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EL ANTECEDENTE HISTORICO.

Hasta hace unas cuantas décadas atras, la Gnica
"biopsia" que un médico recomendaba a sus
pacientes femeninas con una "masa mamaria
palpable" era aquella que tenia que realizar un
cirujano general u oncblogo o, talvéz, un gine-
cologo... si la paciente era vista inicialmente por
¢éste o era referida a ¢l por un médico general.
Esta "biopsia (1) incisional" era hecha con la
paciente bajo anestesia general en la mayoria de
los casos y solo ocasionalmente con anestesia
local. Generalmente se recomendaba ante la
sospecha o posibilidad de qu esa "masa" fuera
"maligna" o para descartar esa posibilidad. Si
esa posibilidad era clinicamente baja, el "opera-
dor" hacia una "biopsia quirurgica abierta" en
unos pocos minutos, mandando la pieza extraida
al patdlogo para un "examen histopatologico
diferido", cuyo resultado era recibido en unos
dos dias. Si la sospecha de malignidad era alta
pero no evidente, el "operador" hacia una "biop-
sia abierta por congelacion" (2) que era reporta-
da por el patologo en una media hora y si resul-
taba positiva por malignidad, se procedia a reali-
zar una mastectomia; pero, si no lo era, se cerra-
ba la incision quirtrgica que se habia hecho para
esperar el reporte definitivo diferido. Si el ciru-
jano consideraba que la masa mamaria palpada
era evidentemente maligna, se hacia una "biop-
sia percutanea con aguja (3) especial" (Fig. 1)
para enviarle al patdlogo una muestra confiable
de tejido tumoral que él procesaba por congela-
cion, enviando su reporte rapidamente para que
asi el cirujano continuara con la mastectomia, al

confirmarse el "diagndstico clinico presuntivo"
de cancer mamario. Recientemente, con los
cambios de actitud quirtirgica que se han venido
produciendo en nosotros (4) los "operadores" en
relacion al manejo quirtirgico de ciertos casos de
carcinomas mamarios minimos o tempranos, la
llamada "Biopsia Excisional Amplia" se ha
puesto de moda y es recomendada por muchos
cirujanos -incluyéndome yo- siempre y cuando
la masa o el "nodulo mamario" palpado (a) sea
sospechoso (a) de malignidad, pero no hay lin-
fonodos axilares palpables. Y es mas, este tipo
de biopsia podria se todo lo que la paciente ne-
cesite -segun el resultado del estudio histopato-
logico de la pieza extirpada. Ademas, desde hace
varias décadas se vienen haciendo las llamadas
(5, 6) "biopsias con aguja por aspiracion para
citologia", en lesiones mamarias palpables apa-
rentemente benignas.

En las ultimas décadas se ha puesto también de
moda la llamada "biopsia abierta radioquirurgi-
ca" guiada por mamografia, localizandole (4, 7,
8) el radidlogo al cirujano una lesién mamaria
no palpable -pero encontrada en la mamograiia-
para que asi el pueda encontrarla al hacer una
"biopsia incisional dirigida", demostrando des-
pués radioloégicamente que la pieza extirpada
contiene la lesion mamaria que se habia detecta-
do previamente en la mamografia. Finalmente,
en la década de los noventa comenzdé el apogeo
actual de las "biopsias estereotaxicas", al lograr
los radidlogos -segun Pettine et al (9)- refinar la
tecnologia mamografica para hacer "biopsias por
aspiracion con aguja fina" (10), por un lado, o
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"biopsias de nucleo central" (11-14), por otro
lado, con la ayuda -en ambas- de la "mamogra-
fia estereotaxica". De éstas dos ultimas, la se-
gunda es la que se estd usando mas en la actuali-
dad, aunque la primera todavia es una posible
alternativa en ciertos casos seleccionados.

LOS POSIBLES PROTOCOLOS PARA EL
MANEJO DE LA PATOLOGIA MAMARIA
EN MUJERES.

Encontrar en un libro de texto, o en un articulo
cientifico aceptable de una revista médica fora-
nea, los "protocolos...ideales" para el manejo de
la paciente con una "masa palpable en la mama"
o con una "lesion mamografica no palpable" es
muy dificil, ya que existen demasiadas opiniones
personales y/o encontradas, y peor aun, hay
actualmente todavia demasiada "controversia"
en este sentido. En ésta controversia -en que
actualmente nos encontramos- estan involucra-
das opiniones y experiencias de cirujanos, ra-
didlogos y patdlogos -cada quien favoreciendo
las suyas, por supuesto. Por lo tanto, lo correcto
es -imparcialmente- tomar lo bueno de cada una
de ellas para tratar de elaborar los protocolos
reales, aunque tal vez no ideales. Por eso, en
primer lugar, he tomado como base los proto-
colos que aparecen en la tltima edicion del libro
de texto del Dr. Stems (15) en relacion al ma-
nejo de las pacientes con "masa mamaria palpa-
ble", segun su edad (Figuras 2, 3 y 4), para ha-
cerles ciertas modificaciones que nos permitan
adaptarlos al "concepto moderno" relacionado
con los diferentes tipos de "biopsias de mama"
que se han mencionado y que pueden o deben
ser recomendadas y usadas correctamente, segin
cada caso. Asi vemos que (fig. 2) en las pacien-
tes jovenes (< de 30 afios) lo correcto en estos
tiempos es hacer "biopsias percutaneas con
aguja fina", con aspirado para citologia, en la
mayoria de los casos y solo llegar a otro tipo de
biopsia -sea estereotaxica o abierta- en algunos
pocos casos en los que la citologia resulte sospe-
chosa o positiva para malignidad o porque la
masa -supuestamente o aparentemente benigna-
crece 0 no desaparece: haciéndose en el primer
caso una "biopsia de nucleo central con aguja
dirigida por mamografia estereotaxica" (Bx de
NC con AdxME) y una "biopsia excisional am-
plia" (BxExA) en los otros casos. El primer tipo

de biopsia debe ser hecho por un patdlogo bien
entrenado, el segundo por un radidlogo igual-
mente entrenado y el tercero por un buen ciruja-
no. En segundo lugar, en aquellas mujeres pre-
menopausicas (entre los 30 y los 50 afios) "con
una masa mamaria palpable", lo correcto ac-
tualmente es hacer de entrada una "biopsia per-
cutanea con aguja fina", con aspirado para cito-
logia (BPxA conAF), tanto si se piensa que la
masa posiblemente es benigna o alin si se sospe-
cha que sea maligna al examen fisico (Fig. 3)
pero no se palpan adenopatias axilares. Si el
resultado de esta citologia por aspiracion es
positivo por malignidad -y aun si es sospechoso-
o si la masa o el nodulo persiste o crece, debe
procederse a una segunda biopsia, con o sin
mamograma previo: haciéndose en el primer
caso una Bx de NC con ADxME y una BXxExA
en el segundo caso. Y en tercer lugar, en mujeres
postmenopausicas (es decir: > de 50 afios) la
toma de decisiones es mucho mas facil (Fig. 4)
en vista de que en este grupo de mujeres, esta-
disticamente (Cuadro 1), la posibilidad de ma-
lignidad en el diagndstico clinico presuntivo es
alta al encontrar en ellas -en el examen de las
mamas- una "masa palpable". Es decir: o es un
carcinoma -en dos tercios de los casos, seglin los
resultados obtenidos en un muestreo de 233
casos de patologia mamaria estudiados en nues-
tro hospital en 1986- o es una lesion mamaria
con "cambios fibroquisticos" (16) en 27% de los
casos o un fibroadenoma en apenas un 7% del
total de casos -lo cual sumado da el otro tercio-
y, por lo tanto, facilmente uno decidira rapida-
mente hacer una biopsia en todos estos casos -
aun si la masa parece ser benigna- que, en mi
opiniodn, debe ser excisional y amplia y no este-
reotaxica, porque esto puede ser todo lo que
necesite la paciente si resulta maligna. Asi como
en este ultimo grupo de mujeres con "masa (s)
mamaria (s) palpables nuestra casuistica nos
ayuda a tomar la decision correcta, en los otros
dos grupos -pero en especial en el primero- ese
excelente estudio retrospectivo de la patologia
mamaria de nuestro hospital, que por cierto nos
reveld la incidencia real (Tabla 1) de las tres
patologias mamarias de la mujer hondurena,
también nos ayuda a tomar la decision correcta
en el manejo de este tipo de patologia y en espe-
cial, la relacion a que tipo de biopsia recomen-
dar. Ahora bien, ;Qué biopsia recomendar en
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aquellas mujeres -cada vez mas frecuentes- en la
que se detecta mamograficamente una "lesion no
palpable"? La realidad es que todavia no se ha
elaborado un protocolo aceptable en este tipo de
casos porque los radidlogos estan aiin en una
etapa de indecision acerca de las caracteristicas
radiologicas de benignidad o de malignidad, en
ciertos tipos de lesiones. Sin embargo, la Dra.
Fajardo recientemente concluyd (17)
que:...usando ciertos "criterios mamograficos"
correctamente analizados (Tabla 2) ella si podria
recomendar Bx con AFDXME en aquellas muje-
res que tenian "criterios mamograficos de benig-
nidad" -por un lado- o una BxExA en aquellas
otras que tenian "criterios de malignidad" -por
otro lado. Igualmente, al mismo tiempo apare-
cian publicados (18) los "criterios mamografi-
cos" que otra radidloga utiliza para recomendar
"biopsias de nucleo central con aguja dirigida
por mamografia exterotaxica". Previamente, el
Dr. Lang -Cirujano de la Universidad de Arkan-
sa, Estados Unidos de América- habia llamdo la
atencion (7) sobre ciertos hallazgos mamografi-
cos que eran o son "inocentes" y que al no signi-
ficar nada importante al encontrarlos, lo 16gico
era o es no recomendar biopsia. Posteiormente,
el Dr. Geelhoed -otro excecelnte cirujano de los
E.U.A. y a quien tuve el privilegio de conocer-
nos proporciona (8) los criterios mamograficos
para recomendar "biopsias excisionales abiertas"
en pacientes con lesiones mamarias no palpables
detectadas por mamografia. Con toda esta in-
formacion, me he tomado la libertad de elaborar
un "protocolo tentativo" de posibles indicaciones
mamograficas (Tabla 3) para dos posibles op-
ciones de biopsias en pacientes con lesiones
mamograficas no palpables, que creo podria ser
utilizados por nuestros radidlogos o nosotros
mismos, con el fin de reducir el nimero de biop-
sias abiertas o quirargicas innecesarias.

RAZONAMIENTO LOGICO PARA EL USO
JUSTIFICADO DE LAS  "BIOPSIAS
ESTEREOTAXICAS".

No hay ninguna duda que definitivamente las
"biopsias estereotaxicas" llegaron para quedarse
en vista de que si son bien usadas, siguiendo
indicaciones o criterios que sean correctos y
honestos, estadisticamente reducen el nimero de
"biopsias abiertas innecesarias", lo cual es de

agrado para cualquier mujer. En primer lugar, ya
se habian mencionado (17) los criterios mamo-
graficos de la Dra. Fajardo como lo correcto
para el uso justificado y honesto de la Bx con
AFDxXME, en ciertos casos. El estudio de inves-
tigacion que sirvio de base para sus conclusiones
-en 100 casos de mujeres con "lesiones mamo-
graficas no palpables" a las que se les hizo pros-
pectivamente biopsia abierta, después de la ma-
mografia -es tan creible y aceptable que podria
no quedar de otras que aceptar sus conclusiones
y en base a ellas justificar el uso racional de este
tipo de biopsia, cuando el criterio mamografico
de benignidad sea bien evidente e indiscutible,
para asi "recomendarla”.

En segundo lugar, el uso correcto y justificado
del otro tipo de "biopsia estereotaxica" -es decir:
la Bx de NC con ADxME- podria razonarse con
logica aceptable analizando referencias biblio-
graficas creibles. Asi vemos que -por un lado-
dos articulos excelentes (19, 20) y recientes (uno
de la Universidad de Harvard y el otro de la
Universidad de Calgary, Canadd) han demostra-
do claramente (Cuadro 2) que cuando sélo se
hacen "biopsias abiertas" en pacientes con "le-
siones mamograficas no palpables" -a pesar de
catalogar a una de estas lesiones como "posi-
blemente benignas" -el porcentaje de "biopsias
abiertas innecesarias" es altisimo y por lo tanto
inaceptable. Por otro lado, otros dos excelentes
articulos (21, 22) demuestran también clara-
mente que el "valor predictivo" de las "biopsias
de nucleo central con aguja dirigida por mamo-
grafias estereotaxicas" (Cuadro 3), avalado por
las sugsiguientes "biopsias abiertas prospecti-
vas", es excelente y confiable. Asimismo, en
1996 aparece un interesante articulo (23) origi-
nado en el Departamento de Cirugia de un hos-
pital de Portiand, Oregon, E.U.A. que nos de-
muestra (Cuadro 4) muy convincentemente que
no se pueden usar ambos tipos de biopsias, es
decir: la abierta excisional y la de NC con
ADxXME, en pacientes con "mamografias sospe-
chosas" -por lesiones no palpables- ya que los
resultados de deteccidon de carninomas, tanto
infiltrantes como in-situ, son idénticos con am-
bos tipos de biopsia.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

No hay ninguna duda que el advenimiento de la
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mamografia -como medio de ayuda en el diag- noldgico de este tipo de imagen cuando se le
nostico temprano del cancer mamario- vino a agregé la posibilidad de "biopsiar" lesiones ma-
revolucionar el tratamiento y, mas aun, el pro- marias mediante la técnica estereotaxica.

nostico de esta mortal enfermedad; pero todavia
mas revolucidn ha causado el gran avance tec-
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EDAD DE LA PACIENTE 15-30 ANOS

DIAGNOSTICO CLINICO
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* El mamograma sélo se hace como fundamento. Se requiere biopsia si
el diagnoéstico clinico o citologico es sospechoso. Un mamograma
negativo no evita la necesidad de la biopsia.

En este grupo de edad la mamografia no es confiable. Se reduciran al
minimo los exdmenes radiografieos.
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FIGURA 2

INVESTIGACION DE UNA MASA MAMARIA PALPABLE
EN UNA PACIENTE DE 15 A 30 ANOS DE EDAD... SEGUN
STERNS, CON MODIFICACIONES DEL AUTOR



Rev Med Post UNAH Vol. 4 No. 2 Mayo-Agosto, 1999 BIOPSIA DE LA MAMA...

EDAD DE LA PACIENTE: 30 ANOS
HASTA LA MENOPAUSIA
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FIGURA3

INVESTIGACION DE UNA MASA MAMARIA PALPABLE EN UNA PACIENTE DE 30 ANOS
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EDAD DE LA PACIENTE POSMENOPAUSIA

DIAGNOSTICO CLINICO
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* La mamografia después de la aspiracion del quiste se hace para excluir carcioma intraquistico. Aunque
poco frecuente, éste es también un grupo de edad en el cual los quistes son relativamente raros. Al aumentar

la edad de la paciente, ei proceso para toma de decision es menos compiejo. Se recomienda la biopsia
temprana debido a la frecuencia aumentada de cancer.

FIGURA 4

INVESTIGACION DE UNA MASA MAMARIA PALPABLE EN UNA PACIENTE
POSMENOPAUSICA... SEGUN STERNS, CON MODIFICACIONES DEL AUTOR
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Y es mas, esto también lo estan haciendo algu-
nos radidlogos (24) con ultrasonido -aunque
mucho menos que con la mamografia. Ademas,
es indudable que la opcién moderna de las
*'biopsias estereotaxicas "le brinda actualmente a
las mujeres una mejor oportunidad estética que
es -a la vez- realmente aceptable y por ello, tam-
bién confiable. Por otro lado -sin embargo- se
debe recalcar la importancia de que todo médico
que haga éstas biopsias debe conocer bien sus
"indicaciones reales", para asi no caer en el mal
uso o abuso de este tipo de biopsias de la mama.
Es por esta razéon que yo me he tomado la liber-
tad de ofrecerle a todos aquellos colegas hondu-
renos -sean médicos generales o internistas,
ginecologos o cirujanos, y aun radidlogos- las
siguientes conclusiones, en base a un razonable
analisis de la bibliografia revisada sobre el tema:

1. En mujeres con "masa (s) o nodulo (s)" en
una o ambas mamas, las "biopsias estereota-
xicas" solo deberian recomendarse en los si-
guientes casos seleccionados, segtn la edad:
a) Cuando en una adolescente 0 mujer me

nor de 30 afios (Fig. 1) se sospeche ma
lignidad -lo cual es muy raro- y la BpxA
con AF de un resultado sospechoso en la
citologia o el mamograma que se hizo es
asimismo sospechoso, con el objetivo de
evitar una "biopsia abierta" que posi
blemente sera negativa por malignidad
en vista de que estadisticamente el car
cinoma mamario es rarisimo (Cuadro 1)
en este grupo de mujeres;

b) Cuando en una mujer premenopausica el
resultado (Fig. 3) de la citologia de una
BPxA con AF o el mamograma sea (n)
sospechoso (s), asimismo con el objeti
vo de evitar una "biopsia abierta innece
saria" en vista de que también en este
grupo de mujeres (entre los 30 y 50
afnos) el carcinoma mamario es estadis
ticamente (Cuadro 1) raro, es decir: solo
uno de cada cuatro casos lo serd; y

¢) Cuando en una mujer postmenopausica
clinicamente la masa o el nodulo palpa-
do(a) tenga toda la apariencia de benig
nidad y el mamograma también lo sea,
optandose entonces por observar a la
paciente periddicamente pero esa masa o
nodulo persiste 0 aumenta de tamafio y

ya se tenga una citologia negativa des-
pués de una BPxA con AF hecha como
primera opcidn o se pensod simplemente
-al hacer la puncion- que era un quiste y
no se hizo citologia, siempre tratando de
evitar una biopsia abierta innecesaria,

En este mismo grupo de mujeres con "masa
(s) o nodulo (s) palpable (s)" en una o ambas
mamas -en mi opinidon- no conviene hacer
"biopsias extereotaxicas" si se trata de una
adolescente con un evidente fibroadenoma
ya que en este caso lo que se desea es m-
precisamente- extirpar dicho tumor benigno,
en primer lugar; o si se trata de una postme
nopausica con un evidente carcinoma de la
glandula mamaria al examen fisico, ya que
en este caso lo mas apropiado y lo mas ho
nesto sera -también en mi opinion- hacerle
una BxExA que podria ser lo Gnico que ne
cesite, o una "biopsia por congelacion" se
guida de mastectomia si resulta positiva, en
segunda lugar; recomendando esto en base
(Cuadro 1) a nuestra casuistica.

En el grupo de mujeres con "lesiones ma-
mograficas no palpables" encontradas en
mamografias de rastreo, ordenadas por
aquellos médicos que ven a estas mujeres en
primera instancia estando asintomadsticas,
pero que ya ameritan esa mamografia por su
edad o por tener algun antecedente de riesgo
de cancer mamario, podrian recomendarse
las "biopsias estereotaxicas" -en especial la
de nucleo central- en aquellos casos en que
el radidlogo reporte una o mas "lesiones
sospechosas de benignidad", ya que con ello
se estaran evitando "biopsias quirurgicas
abiertas innecesarias"; pero -en mi opinion-
no es correcto ni honesto recomendarlas en
aquellos otros casos en que el radidlogo nos
reporte una o mas "lesiones sospechosas de
malignidad", aunque algunos otros autores si
las recomiendan (Cuadros 3 y 4) en base a
sus resultados.

En este otro grupo de mujeres, debemos
recordar que existen "ciertos hallazgos en
mamografias" (Tabla 3) que no significan
nada -segun lo dice (7) enfaticamente el Dr.
Lang - y por lo tanto, la obligacion del ra-
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didlogo y del médico tratante debe ser la de
no recomendar ningun tipo de biopsia pero
si seguir controlando periédicamente a ésta
paciente con examenes fisicos y/o mamogra-
fias anuales.

Y A MANERA DE COLOFON: LA
VERDADERA CONTROVERSIA

Para finalizar, conviene reflexionar sobre la
controversia que ha provocado el gran auge de
las "biopsias estereotaxicas" es decir: ;Quién
debe hacerlas? La verdad es que en los E.U.A. -
que es donde realmente estan "de moda" estos
impresionantes avances tecnologicos y de donde
nostros los estamos queriendo "importar" -han
aparecido ultimamente innumerables articulos
relacionados con ese problema, unos a favor de
que sean hechos por radiologos (25) y otros a
favor de que los cirujanos (24, 26) las hagan; o
que tienen el derecho a hacerlas. Pero, en reali-
dad, (Es ésta ia verdadera controversia? Mi opi-
nién personal es que no lo es, ya que cualquiera
de los dos especialistas mencionados (27) po-
drian hacerlas, toda vez que se entrenen bien en

sus respectivos programas de entrenamiento y
no simplemente en cursos cortos. Empero, creo
firmemente que lo correcto es que mejor sean
hechas por los radidlogos, asi como lo han
reglamentado muy acertadamente en Texas,
E.U.A. (24) las autoridades de salud de ese
estado. En realidad, la "verdadera controversia"
termina siendo -al final de cuentas- si hacer o no
hacer este tipo de biopsias en aquellos casos en
que un buen radidlogo nos reporte "hallazgos
mamograficos de benignidad", ya que -segun
Stolier (27)- so6lo un 2% de las biopsias estereo-
taxicas hechas por "lesiones probablemente be-
nignas" resultan positivas por malignidad y -
como lo dicen el mismo Stolier y Stern (28), otro
reconocido experto y autor -de repente en estos
casos talvez sea mejor no biopsiar sino que s6lo
vigilar periddicamente a este grupo de mujeres
con mamografias y exdmenes fisicos de control.
Sin embargo, en mi revision de la bibliografia,
esa cifra es de 6% (Cuadro 3), lo cual estaria en
oposicion a la opinion de esos dos expertos auto-
res y justificaria este tipo de biopsia con el fin de
evitar la BXExA.

CUADRO 1
RELACION ENTRE LAS TRES PATOLOGIAS MAMARIAS MAS FRECUENTEMENTE VISTAS Y
EDADES*
EDAD [
< de 30 afios | Entre 30 y 50 > de 50 afios TOTALES
PATOLOGIA
0 1 0% |2 | 0% |6 | 70% | 8 100%
CARCIOMAS | '
0% | 0 26% 6 66% | 2 38% [ bl
3 4% |5 | 58% |0 | 8% |9 100%
FIBROADENOMA ..
I 92% | 4 56% 7 7% 8 42% 9
Condicién o Cambios 0 6% |1 | 39% |2 ] 4% |4 100%
FIBROQUISTICA (OS) ] 1
8% | 3 18% [ 8 27% | 5 20% | 6
00% | | 16% | 100w | [ 43% | 100% | [ a1 | 100% [ ] 100%
TOTALES
7 1 5 33

* Seminario Alumnos de Quinto Afio, 1986, Hospital Escuela (HE).
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Por otro lado, la opinion de los Drs. Stern y Sto-
lier -que yo comparto y hasta la he escrito (4) al
opinar sobre el uso de las mamografias de ras-
treo- fue reforzada recientemente por el Dr. Ferz
li (29) -por un lado- aunque refutada por otros
(30, 31), cuando aparecen las primeras opiniones
encontradas sobre la mas revolucionaria de las
tecnologias mamograficas, es decir: la llamada
por unos (25) "mastotomia" y por otros (29,30)
"instrumentacion avanzada para biopsia de la
mama", o sea: IA para Bx de la M, en siglas. En
resumen, nuestra meta debe ser entrenar mas a
nuestros radidlogos para que lleguen a obtener la

experiencia necesaria para una mejor interpreta-
cion de los hallazgos mamograficos "posible-
mente benignos o probablemente malignos",
para que asi ellos mismos den la "recomenda-
cion correcta"... de si biopsear o no -en primer
lugar -o de cual tipo de biopsia recomendar -en
segundo lugar- logrando con esto apoyar el ra-
zonamiento légico del Dr. Ferzli, cuando con-
cluye diciendo correctamente..."si son benignos
(Para qué biopsearlos? o si son malignos, ;Para
qué hacer dos biopsias?...ain con la impresio-
nante (31) "Mamotomia Estereotéxica", agrega-
ria yo.

TABLA 1

INCIDENCIA REAL DE LA PATOLOGIA MAMARIA*

PATOLOGIAS N°CASOS PORCENTAJES
Fibroadenomas 99 42%
Carciomas 88 38%
Condici6én o Cambios (16)

Fibroquistica (OS) 46 20%
TOTALES 233 100%

* Seminario Quinto Afio, Noviembre 1986, HE.

TABLA .2

CIERTOS CRITERIOS MAMOGRAFICOS A USAR EN LA TOMA DE LA DECISION

EN 2 DE LAS POSIBLES BIOPSIAS DE LA MAMA®

A) LESIONES "PSIBLEMENTE BENIGNAS"(+)

1.- Masaf(s) circunscrita(s) de baja densidad.

2.- Masa(s) de baja densidad con pérdida parcial de borde(s).

3.- Microcalcificaciones redondeadas ¥/, uniformente densas en niimero < de 15.
B) LESIONES "PROBABLEMENTE MALIGNAS" (X)

1.- Masa(s) pequeiia(s) sin distorsion arquitectural pero estrellada(s) o espiculada(s).

2.- Masa(s) de alta densidad circunscrita(s), estrellada(s) o espiculada(s), pero con distorsién
arquitectural,

3.- Masa(s) de baja densidad pero con distorsion arquitectural.

4.- Microcalcificaciones de formas y densidades irregulares ¥/, con distorsién arquitectural.

* Segin Fajardo (17).
(+) Con estos hallazgos hacer Bx con AFDxME.
(x) Con estos hallazgos hacer Bx Excisional Abierta.
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TABLA 3

PROTOCOLO MAMOGRAFICO TENTATIVO

|

I1

[11)

o R

o

i

Bx...NO INDICADA

TEJIDO MAMARIO ASIMETRICO DENSO

SOLO SIGNOS MAMOGRAFICOS

ACCESORIOS COMO VASCULATURA ASIMETRICA Y/O PIEL
ENGROSADA.

Segin Lang (7).

Bx... DEN.C. con A.D.x M.E.

MASA O NODULO NO PALPABLE, BIEN CINCUNSTRITO(A), < DE 1 ¢m
DE DIAMETRO, DE BAJA DENSIDAD Y DEFINITIVAMENTE NO
CALCIFICADO (A).

MICROCALCIFICACIONES PUNTIFORMES Y/O REDONDEADAS U
OVALADAS, EN GRUPO.

Segin lkeda (18).

Bx. EXCISIONAL INDICADA

MASA O NODULO NO PALPABLE PERO >de 1 cm Y/O "CALCIFICADO
(A)I'

CALCIFICACIONES "SOSPECHOSAS"

CUALQUIER LESION.."SOSPECHOSA"

HIPERPLASIA DUCTAL ATIPICA EN OTRA Bx

Segiin Geelhoed (8)

CUADRO 2

MAL USO O ABUSO DE LAS BIOPSIAS EXCISIONALES ABIERTAS

RECOMENDADAS POR MAMOGRAFIAS

RESULTADOS (19,20)

TIPOS DE LESIONES

No. DE CASOS @ PORCa O PORCa

POSIBLEMENTE BENIGNAS 398 25 (6%) 94%*
POSIBLEMENTE MALIGNAS 334 127 (38%) 62%
TODAS 772 152 (20%) 80%

* Porcentaje altisimo de "biopsias innecesarias”.
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DOS TIPOS DE LESIONES
MAMOGRAFICAS NO PALPABLES

PORCENTAIJES (21, 23) DE "VALOR PREDICTIVO'
ENLAB.DeNC.con AD xME.

BENIGNAS
MALIGNAS
TODAS

EN145DE 154 ——» 9%

EN 91 DE 102

—> 8%%

EN 236 DE256 —» 92%

* En todas se hizo "Biopsia Excisional" a continuacion.
" Por malignidad encontradas en esas biopsias abiertas.

CUADRO 4

RESULTADOS (23) DE LAS DOS OPCIONES DE BIOPSIA EN LAS
"MAMOGRAFIAS SOSPECHOSAS"

TIPOS DE BIOPSIAS No. TOTAL CARCINOMAS* E
DE CASOS No. DE CASOS % |
EXCISIONAL 173 49 28
DE NC con AD por ME 119 31 27
* Tanto infiltrantes o invasivas como "in-situ”.
CUADRO 3

CONFIABILIDAD DE LAS BIOPS1AS™ DE NUCLEO CENTRAL CON AGUJA DIRIGIDA POR

MAMOGRAFIA ESTEREOTAXICA
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