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Efectividad de las biopsias mamarias
guiadas por estereotaxia vertical o
ecografia

Fernandez-Garcia P!, Marco-Doménech SF?, Lizan-Tudela L3, Ibafiez-Gual
MV*, Navarro-Ballester A%, Casanovas-Feliu E®

Resumen

OBJETIVOS: evaluar la efectividad de la biopsia por aspiracién al
vacio (calibre 9G), guiada por estereotaxia vertical o ecografia, y
compararla con la biopsia con aguja gruesa (calibre 14G) y con el
arpon.

MATERIAL Y METODOS: estudio observacional, retrospectivo,
tipo analitico, de 997 biopsias mamarias divididas en tres grupos
segln la técnica: biopsia por aspiracién al vacio (181), biopsia
con aguja gruesa (626) y arpones (190). Evaluamos el resultado
anatomopatolégico de biopsias radioldgicas y quirdrgicas, porcen-
taje de diagnosticos correctos, falsos negativos, subestimacion y
complicaciones de cada técnica. Realizamos andlisis descriptivo
e inferencial de las variables.

RESULTADOS: no hubo diferencias significativas en sensibilidad
(p =0.061), especificidad (p = 0.732), valor predictivo positivo (p = 1)
ni valor predictivo negativo (p = 0.898) entre biopsia por aspiracion
al vacio, biopsia con aguja gruesa y arpén. No hubo diferencias
significativas entre el porcentaje de falsos negativos de la biopsia
con aguja gruesa (3.2%) y la biopsia por aspiracion al vacio (0.7%).
El porcentaje de lesiones subestimadas con biopsia por aspiracion al
vacio (9.7%) fue mayor que las subestimadas con biopsia con aguja
gruesa (4.3%) (p = 0.0297). Tuvimos mds complicaciones con la
biopsia por aspiracién al vacio (2.7%) que con la biopsia con aguja
gruesa (0.4%), aunque todas leves.

CONCLUSIONES: no existen diferencias significativas entre los
resultados de las tres técnicas de biopsia guiadas por estereotaxia
vertical o ecografia. Aunque ni la biopsia con aguja gruesa ni la
biopsia por aspiracién al vacio eliminan completamente los falsos
negativos ni la subestimacion diagnéstica, hay que utilizarlas en
primer lugar para lesiones mamarias porque obtienen un porcen-
taje de diagnésticos similar a la biopsia quirdrgica, con muy pocas
complicaciones.

PALABRAS CLAVE: biopsia de mama; biopsia de mama asistida por
vacio; biopsia por estereotaxia; biopsia mamaria guiada por ecografia;
biopsia mamaria quirdrgica.
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Effectiveness of breast biopsies guided
by vertical stereotaxis or echography.

Fernandez-Garcia P!, Marco-Doménech SF?, Lizan-Tudela L3, Ibafiez-Gual
MV*4, Navarro-Ballester A%, Casanovas-Feliu E®

Abstract

OBJECTIVES: evaluate the effectiveness of vacuum aspiration biopsy
(gauge 9G), guided by vertical stereotaxis or echography, and compare
it with core needle (gauge 14G) and harpoon biopsy.

MATERIAL AND METHODS: a retrospective, analytical, observational
study of 997 breast biopsies divided in three groups depending on
technique: vacuum aspiration biopsy (181), core needle biopsy (626),
and harpoon biopsy (190). We evaluated the anatomopathological
results of radiological and surgical biopsies, percentage of correct
diagnoses, false negatives, underestimation, and complications with
each technique. We conducted descriptive and inferential analysis
of the variables.

RESULTS: there were no significant differences in sensitivity (p = 0.061),
specificity (p = 0.732), positive predictive value (p = 1), or negative
predictive value (p = 0.898) between vacuum aspiration biopsy, core
needle biopsy, and harpoon biopsy. There were no significant differ-
ences between the percentage of false negatives in core needle biopsy
(3.2%) and vacuum aspiration biopsy (0.7%). The percentage of un-
derestimated lesions with vacuum aspiration biopsy (9.7%) was greater
than those underestimated with core needle biopsy (4.3%) (p = 0.0297).
We had more complications with vacuum aspiration biopsy (2.7%) than
with core needle biopsy (0.4%), although all were mild.

CONCLUSIONS: there are no significant differences between the
results of the three biopsy techniques guided by vertical stereotaxis
or echography. Although neither core needle biopsy nor vacuum
aspiration biopsy completely eliminate false negatives or diagnostic
underestimation, they should be used first for mammary lesions be-
cause they obtain a percentage of diagnoses similar to surgical biopsy,
with very few complications.

KEYWORDS: breast biopsy; vacuum assisted breast biopsy; biopsy by
stereotaxis; breast biopsy guided by echography; surgical breast biopsy
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diagnodstica de las lesiones mamarias, aunque

en los Gltimos anos se han desarrollado nuevos

La biopsia por escision o por arpén ha sido
tradicionalmente la técnica de confirmacién

procedimientos intervencionistas con el objetivo
de conseguir un diagnéstico anatomopatolégico
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preciso sin necesidad de recurrir a la cirugia. El
objetivo de este estudio fue evaluar la efectividad
de las diferentes técnicas de biopsia mamaria
realizadas en nuestro servicio, guiadas por
estereotaxia vertical o ecografia. Evaluamos los
resultados de la biopsia por aspiracién al vacio y
de la biopsia con aguja gruesa comparados con
los de la biopsia con arp6n en lesiones mamarias
sospechosas de malignidad.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional, retrospectivo, de tipo
analitico, aprobado por el Comité de Ftica de
nuestra institucion. Se incluyeron todas las
biopsias mamarias realizadas en nuestro Servicio
durante 4 anos completos. Se realizaron 997
biopsias mamarias (181 biopsias por aspiracién
al vacio, 626 biopsias con aguja gruesa y 190
arpones) para diagnosticar 804 lesiones en 761
pacientes. Ante una lesion sospechosa de malig-
nidad y dependiendo del tipo de lesién, siempre
que se podia, se hacia una biopsia con aguja
gruesa o una por aspiracién al vacio. En caso de
que éstas fueran desestimadas, contraindicadas
o canceladas, se colocé un arpén directamente.

En general, la biopsia por aspiracién al vacio se
indicé en caso de microcalcificaciones y la biopsia
con aguja gruesa en el caso de nédulos, distorsio-
nes o asimetrias. Tras decidir la técnica de biopsia
el siguiente paso fue elegir la guia a utilizar. Las
guias empleadas fueron la ecografia y la estereo-
taxia vertical. Consideramos de eleccién la guia
ecografica con un Toshiba Xario® (Toshiba Europe
BV, Zoetermeer, Holanda) por su comodidad, ver-
satilidad y ausencia de radiacién. Utilizamos como
guia de biopsia la estereotaxia con un mamaégrafo
MAMMOMAT 3000 Nova Optima R (Siemens®,
Tres Cantos, Espaia), cuando la lesién Gnicamente
era visible con mamografia.

La biopsia por aspiracion al vacio se realiz
con el dispositivo ATEC 0912-20 (Hologic®,
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Vilvoorde, Bélgica) calibre 9G. En el caso de
se tratara de microcalcificaciones después de
la biopsia efectuamos control radiografico de
las muestras extraidas para asegurarnos de su
inclusion. La biopsia con aguja gruesa se realizé
con una pistola automética BARD MONOPTY
(Bard, Crawley, Reino Unido) calibre 14G. Los
arpones localizadores colocados (SOMATEX®
Medical Tecnologies, Teltow, Alemania) tenian
un calibre de 20G.

Tras el resultado anatomopatoldgico se decidia
el tratamiento quirdrgico, seguimiento (6 y 12
meses) para demostrar la estabilidad de la lesion
o bien repeticion de la biopsia en caso de no
existir adecuada correlacién radiopatolégica.
Las variables evaluadas fueron: edad, sexo,
procedencia, antecedentes familiares fuertes
para cancer de mama, hallazgos mamogréficos,
tamafo de los nédulos, categoria BIRADS de
las lesiones biopsiadas, tipo de biopsia, nimero
de pases en biopsias por aspiracién al vacio o
con aguja gruesa, guia de biopsia, anatomia
patolégica de la biopsia radioldgica, anatomia
patolégica de la biopsia quirtrgica, coincidencia
entre ambas, falsos negativos, subestimacién
diagnéstica y complicaciones. Los datos se
exportaron al programa R version 3.1.3 para
realizar, posteriormente, un andlisis descriptivo
e inferencial de las variables estudiadas. Utili-
zamos la prueba y? para variables cualitativas y
la prueba de T de Student o ANOVAS para las
variables cuantitativas.

Como estandar de referencia empleamos el
resultado anatomopatolégico de la pieza qui-
rdrgica de tal manera que la coincidencia entre
la biopsia radioldgica y la biopsia quirtrgica
era igual al porcentaje de diagnésticos correctos
obtenidos con cada técnica. Consideramos falso
negativo cuando la biopsia quirtrgica obtuvo un
resultado de malignidad frente a un resultado
de benignidad en la biopsia radiolégica (con
aspiracion al vacio o con aguja gruesa). Se con-
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sider6 subestimacién diagndstica cualquiera de
las siguientes situaciones:

— Lesiones de alto riesgo en la biopsia radio-
l6gica que fueron malignas en la biopsia
quirdrgica (subestimacion de carcinoma).

— Carcinoma ductal in situ en la biopsia
radiolégica que fue carcinoma ductal
infiltrante en la cirugia (subestimacion de
infiltracion).

Se registraron todas las complicaciones médicas
producidas durante o inmediatamente después
de cada uno de los procedimientos de biopsia
radioldgica.

RESULTADOS

Se realizaron 181 biopsias por aspiracién al
vacio, 626 biopsias con aguja gruesa y se
colocaron 190 arpones para diagnosticar 804
lesiones en 761 pacientes. La edad media de
nuestros pacientes fue de 56.19 + 14.66 afos,
con una mediana de 54 afos. Fueron mujeres
754 pacientes (99%) y 7 hombres (0.9%). En lo
que respecta a su procedencia 7.6% procedia
de Atencion Primaria, 1.8% de las Consultas de
Ginecologia, 45.4% de la Consulta de Cirugia y
45% de la Unidad de prevencion del cancer de
mama. 91.4% no tenia antecedentes familiares
fuertes para cancer de mama frente a 8.5% de
las pacientes que si los tenian.

Los nédulos y las microcalcificaciones fueron las
lesiones mas frecuentemente biopsiadas (Cua-
dro 1). El tamano medio de los n6dulos fue de
2.01 + 1.44 cm con una mediana de 1.50 cm. La
guia de imagen empleada cambi6 segun la técni-
ca de biopsia. Para la colocacién de los arpones
se uso la ecografia en 66.8% (127/190) de los
casos frente a 33.2% (63/190) de la estereotaxia.
Para guiar las biopsias con aguja gruesa se utiliz6
la ecografia en 92.8% (581/626) de los casos y
solo en 7.2% (45/626) se uso la estereotaxia. En

cambio, para guiar las biopsias por aspiracion
al vacio se utilizé la estereotaxia en 62.4%
(113/180) de los casos frente a 37.6% (68/180)
de los casos guiados con ecografia. Los nédulos
se biopsiaron preferentemente con biopsias con
aguja gruesa mientras que las microcalcificacio-
nes fueron biopsiadas, fundamentalmente, por
aspiracion al vacio, p < 0.0001.

En cuanto al nimero de cilindros obtenido en
cada biopsia solo se contabilizaron en las biop-
sias con aguja gruesa y por aspiracion al vacio ya
que con el arp6n lo que se obtiene es una pieza
de tejido mamario. Independientemente de las
caracteristicas de la lesion se obtuvieron mas
cilindros con la aspiracion al vacio (7.12 £ 1.27)
que con la aguja gruesa (2.45 + 0.80).

Las lesiones mds frecuentemente biopsiadas
con arp6n fueron las BIRADS 4a (51%), en el
caso de la biopsias con aguja gruesa las mas
frecuentemente biopsiadas fueron las BIRADS
5 (42%) mientras que en el caso de las biop-
sias por aspiracién al vacio las lesiones que
con mayor frecuencia se biopsiaron fueron las
BIRADS 4a (37%). En cambio, las lesiones que
menos se biopsiaron con las tres técnicas fueron
las BIRADS 3, representaron 8.4% de todas las
biopsias con arpén, 8.6% de todas las biopsias
con aguja gruesa y solo 3.8% de las biopsias por
aspiracion al vacio. En el Cuadro 2 se puede
ver la categoria BIRADS que se le dio a cada
lesion que fue biopsiada y operada y de la que
se obtuvo el diagnéstico anatomopatolégico de-
finitivo de la pieza quirdrgica. Puede verse que
con las tres técnicas de biopsia el porcentaje
de lesiones malignas va aumentando a medida
que aumenta la categoria BIRADS asignada a
la lesion antes de la biopsia. Agrupamos los
resultados de la biopsia radiolégica en cuatro
apartados segln fueran: benigna, alto riesgo,
maligna o no diagnéstica (Cuadro 1) y el de la
biopsia quirdrgica en tres: benigna, alto riesgo
y maligna (Cuadro 3).
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De las lesiones biopsiadas con arpén la gran
mayoria (65.7%) fueron benignas, frente a 7.9%
de lesiones de alto riesgo y 26.3% de lesio-
nes malignas. Sin embargo, entre las lesiones
biopsiadas con aguja gruesa y con aspiracién
al vacio hubo un porcentaje mayor de lesiones
malignas (53.5 y 50.2%, respectivamente) que
entre las lesiones biopsiadas con arp6n (26.3%).
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Al hacer la prueba x? de homogeneidad, el va-
lor de p (p < 0.0001) sefalé dicha diferencia.
El porcentaje de lesiones “no diagnésticas”
mediante biopsia con aguja gruesa (3.1%) no
fue significativamente distinto al porcentaje
de lesiones "no diagndsticas™ con biopsia por
aspiracién al vacio (1.6%) con un valor de
p = 0.4002 (Cuadro 1).

Cuadro 1. Resultado de la anatomia patoldgica de las lesiones biopsiadas

Benigna

Asimetria 7
Asimetria + microcalcificaciones 2
Distorsién 1
Microcalcificaciones 25
Nédulo 90
Nédulo + microcalcificaciones 0
Total 125 (65.7%)

Alto riesgo Maligna No diagnéstica

0 4
1 4
0 1
6 21
8 18
0 2
15 (7.9%) 50 (26.3%) 0

Benigna
Asimetria 20
Asimetria + microcalcificaciones
Distorsion 2
Distorsion + microcalcificaciones 1
Microcalcificaciones 15
Noédulo 208
Nédulo en cicatriz mastectomia 0
Noédulo + microcalcificaciones 3
Total 252 (40.2%)

Alto riesgo Maligna No diagnéstica
3 13 3
1 4 0
0 4 0
0 0 0
3 2 3
14 295 13
0 2 0
0 13 1
21 (3.3%) 333 (53.1%) 20 (3.1%)

Benigna
Asimetria 4
Asimetria + microcalcificaciones 2
Distorsién 2
Microcalcificaciones 41
Nédulo 20
Nédulo + microcalcificaciones 3
Total 72 (39.7%)

Alto riesgo Maligna No diagnéstica
0 4 0
1 3 1
0 1 0
8 41 1
6 39 1
0 3 0
15 (8.2%) 91 (50.2%) 3 (1.6%)
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Cuadro 2. Porcentaje de lesiones benignas, de alto riesgo o malignas obtenidas en la biopsia quirtrgica segin la categoria

BIRADS antes de la biopsia y segtn la técnica de biopsia

- Biopsia quirdrgica
- Biopsia con aguja gruesa Biopsia por aspiracién al vacio

Alto Alto

BIRADS  Benigna - Maligna Benigna - Maligna Benigna  Altoriesgo  Maligna
3 14 (87.5%) 1(6.2%) 1(6.2%) 16 (84.2%) 0 3 (15.8%) 0 1 (100%) 0

4a 75(77.3%) 8(8.2%) 14 (14.4%) 60 (74.1%) 2(2.5%) 19 (23.5%) 16 (41%) 6(15.4%) 17 (43.6%)
4b 14 (60.9%) 2(8.7%) 7 (30.4%) 8(28.6%) 1(3.6%) 19(67.9%) 5 41.7%) 1 (8.3%) 6 (50%)
4c 11 (45.8%) 1(4.2%) 12 (50%) 7 (8.6%) 0 74 (91.4%) 4 (20%) 0 16 (80%)
5 11 (36.7%) 3 (10%) 16 (53.3%) 8(3.2%) 1(0.4%) 243 (96.4%) 3 (4.8%) 1(1.6%) 58 (93.5%)

Cuadro 3. Resultado anatomopatologico definitivo tras la biopsia quirdrgica

6 15 1 4

Asimetria

Asimetria + microcalcificaciones

Distorsion

Distorsion + microcalcificaciones

Microcalcificaciones 10

Nédulo 83 4
Nédulo en cicatriz mastectomia

Noédulo + microcalcificaciones

Total 99 (21.4%) 4 (0.8%)

De las 461 lesiones biopsiadas con aguja gruesa
que posteriormente fueron operadas hubo 91.8%
de coincidencias entre ambos resultados; o lo
que es lo mismo, con la biopsia con aguja gruesa
obtuvimos un 91.8% de diagnésticos correctos.
En las 134 lesiones operadas y biopsiadas por
aspiracion al vacio obtuvimos 94% de coinci-
dencias; es decir, hubo 94% de diagndsticos
correctos. No existieron diferencias significativas
en el porcentaje de coincidencias obtenidos
tanto con la biopsia con aguja gruesa como con
la biopsia por aspiracién al vacio para las lesio-
nes mamarias en su conjunto (p = 0.3485). En
cambio, si se estudian las microcalcificaciones
y los nédulos por separado, en el caso de las

Biopsia por aspiracién al vacio

7 2 1 3
5 1 1
6 13 6 43
309 11 2 43
2
14 3

358 (77.6%) 28 (20.8%) 9 (6.7%) 97 (72.3%)

microcalcificaciones si existieron diferencias sig-
nificativas, siendo mucho mds alto el porcentaje
de coincidencias con biopsias por aspiracién al
vacio (96.7%) que con biopsias con aguja gruesa
(50%), con valor de p < 0.0001. En el caso de
los nédulos estas diferencias desaparecian con
un valor de p = 0.4866.

Con la biopsia con aguja gruesa el porcentaje
de falsos negativos fue de 3.2% (15/461) mien-
tras que con aspiracién al vacio fue de 0.7%
(1/134). Para las lesiones mamarias en general
no existieron diferencias significativas en el
porcentaje de falsos negativos dependiendo
de si se habia hecho biopsia con aguja gruesa
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o con aspiracién al vacio pero nuevamente, si
evaludbamos por separado los nédulos y las
microcalcificaciones si encontramos diferen-
cias significativas, esta vez solo en el caso de
las microcalcificaciones siendo el porcentaje
de falsos negativos con aguja gruesa 18.7%,
significativamente mayor que el porcentaje de
falsos negativos con aspiracion al vacio (1.6%)
para un valor de p = 0.02.

Obtuvimos 4.3% (20/461) de lesiones subes-
timadas con biopsia con aguja gruesa y 9.7%
(13/134) con biopsias por aspiracion al vacio.
La proporcién de lesiones biopsiadas con aspira-
cion al vacio subestimadas fue significativamente
mayor que la de lesiones biopsiadas con aguja
gruesa (p = 0.0297) pero al evaluar nédulos y
microcalcificaciones por separado no hallamos
diferencias significativas entre ambas técnicas
de biopsia.

Entre las 13 lesiones subestimadas con biopsia
por aspiracion al vacio hubo seis subestimacio-
nes de carcinoma vy siete subestimaciones de
infiltracion; entre las 20 lesiones subestimadas
con biopsia con aguja gruesa hubo 17 subestima-
ciones de carcinomay solo tres subestimaciones
de infiltracion. El analisis de validez y seguridad
diagnéstica mostr6, con una confianza de 95%,
que no se detectaron diferencias significativas
en estos indicadores para las tres técnicas de
biopsia. Se obtuvieron, respectivamente para
arpén, biopsia con aguja gruesa y biopsia por
aspiracion al vacio sensibilidades de 100, 95.30
y 100% (p = 0.061), especificidades de 100,
91.92 y 92.86% (p = 0.732), valores predictivos
positivos de 100, 99.14y 100% (p = 1) y valores
predictivos negativos de 100, 86.67 y 100%
(p = 0.898).

Unicamente tuvimos tres complicaciones en el
grupo de biopsia con aguja gruesa (0.4%) y cinco
en el de biopsia por aspiracion al vacio (2.7%).
Si bien el porcentaje de complicaciones en la
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biopsia por aspiracion al vacio fue significati-
vamente mayor al obtenido con la biopsia con
aguja gruesa, p = 0.01143, todas ellas fueron
leves (lipotimias y sangrados) y no requirieron
tratamiento.

DISCUSION

Una vez identificada una lesién mamaria sos-
pechosa de malignidad se debe obtener un
diagndstico anatomopatolégico lo antes posible.!
Las principales opciones disponibles a la hora de
realizar una biopsia de mama incluyen: biopsias
con aguja gruesa, biopsias por aspiracién al
vacio y biopsias quirdrgicas. Aunque la segu-
ridad diagnéstica de la biopsia por aspiracion
al vacio es muy alta, pudiendo ser equivalente
a la cirugia,? no debemos olvidar que existe la
posibilidad de un falso negativo. Ademas, estos
dispositivos, aunque reducen significativamente
las subestimaciones histolégicas no las eliminan
totalmente,** independientemente del grosor del
calibre de aguja empleado y de la guia utilizada
(ecografia o estereotaxia).

En la actualidad se dispone de dos tipos de
estereotaxia; las mesas en prono y los sistemas
verticales.® Los inconvenientes de las mesas son
su alto costo, el espacio requerido para su insta-
lacién y la imposibilidad de utilizarlas para otros
usos diferentes del intervencionismo mamario.
Los sistemas de estereotaxia convencional o
verticales tienen un costo mucho menor y pue-
den acoplarse a todos los mamadgrafos, aunque
facilitan la aparicién de lipotimias y movimientos
involuntarios, a la vez que son algo mas incé-
modos para el radiélogo. Para nosotros, al igual
que para otros autores,®”8 esto no ha supuesto un
problema y en la mayoria de los casos obtuvimos
muestras suficientes para realizar un diagndstico.

En diferentes publicaciones la incidencia de
falsos negativos para la biopsia por aspiracién
al vacio estd entre 0 y 3.3%, menor que con la
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biopsia con aguja gruesa. En nuestro estudio el
porcentaje de falsos negativos para la primera fue
de 0.7% (1/134) frente a 3.2% (15/461) para la
segunda. Para reducir la tasa de falsos negativos
es fundamental, por una parte, la experiencia
del radiélogo vy, por la otra, efectuar una ade-
cuada seleccion de los tipos de aguja y guia®'®
segln el tipo de lesion. Una vez obtenido el
resultado se debe correlacionar el informe de
anatomia patoldgica con la imagen estudiada y
evaluar si se considera al procedimiento como
satisfactorio o insatisfactorio; en este uGltimo
caso debe plantearse la posibilidad de repetir la
biopsia o realizar exéresis completa de la lesién
en funcién del grado de sospecha.'” A su vez,
en el caso de lesiones con diagndstico negativo
para malignidad es importante el seguimiento
pospuncién. Cerca de 77% de estos cambios son
reconocibles a corto plazo, por lo que siempre
se recomienda un control mamogréfico a los 6
meses. En nuestro protocolo de seguimiento, al
igual que Sittek y sus colaboradores,' inclui-
mos controles mamogréaficos a los seis y a los
doce meses de la biopsia para mayor seguridad
de las pacientes; en ningln caso aparecieron
cambios que nos hicieran sospechar un falso
negativo. La incidencia de subestimacién histo-
[6gica suele ser menor empleando sistemas de
vacio que sistemas de agujas de corte, sobre
todo en el caso de las microcalcificaciones. Al
tener las microcalcificaciones histologias con
zonas mas heterogéneas que las masas y con
las células menos cohesionadas, se benefician
mas de la obtencion de una muestra de mayor
tamano, siendo esto especialmente dtil en el
diagndstico de lesiones de alto riesgo donde el
patélogo necesita mayor cantidad de tejido para
hacer un diagnéstico correcto. A diferencia de
lo observado en otros estudios obtuvimos 4.3%
(20/461) de lesiones subestimadas con biopsias
con aguja gruesa frente a 9.7% (13/134) de
lesiones subestimadas mediante biopsias por
aspiracion al vacio, una proporcién significati-
vamente mayor. Creemos que estos resultados
se pueden deber a los buenos resultados ob-

tenidos con la biopsia con aguja gruesa y a un
sesgo de seleccion de pacientes que hizo que
se biopsiaran las microcalcificaciones princi-
palmente con biopsias por aspiracién al vacio;
pues al evaluar las subestimaciones en las
microcalcificaciones y los nédulos, por sepa-
rado, las diferencias significativas desaparecen.
Entre las 13 lesiones subestimadas con biopsias
por aspiracién al vacio hay aproximadamente
la mitad de subestimaciones de carcinoma y
otra mitad de infiltraciones, pero entre las 20
lesiones subestimadas con biopsias con aguja
gruesa hay 17 subestimaciones de carcinoma y
solo 3 subestimaciones de infiltracién; es decir,
las subestimaciones de carcinoma representan
82.3% de todas las subestimaciones con aguja
gruesa, lo cual si corresponde con lo publicado
por otros autores.'

En lo que respecta a las complicaciones para al-
gunos autores la produccion de hematomas seria
mayor con la aspiracién al vacio que con la aguja
gruesa, especialmente cuando se utilizan la guia
ecografica o la resonancia magnética como guias
de la biopsia, aunque aln asi la incidencia de
hematomas que requirieron cirugia después de
la biopsia por aspiracién al vacio fue inferior a
0.5%."> Todos nuestros procedimientos fueron,
en general, muy bien tolerados. El sangrado fue
leve en todos los casos, no se requirié ningin
drenaje quirlrgico; quizas influy6 el hecho de
que la mayoria de las aspiraciones se realizaron
utilizando como guia la estereotaxia y en este
caso la compresion ejercida sobre la mama, tal
como dijo Vega Bolivar," pueda tener un efecto
protector.

En cuanto a las limitaciones del estudio, ademas
del sesgo en la seleccién de las pacientes, ya que
la eleccion del tipo de biopsia no fue aleatoria
sino que fue hecha en funcién del tipo de lesién
o preferencia del radiélogo, tenemos que los
distintos grupos de biopsia no eran totalmente
independientes entre si, hubo pacientes a los que
se les realizé, en un primer momento, biopsia
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con aguja gruesa o por aspiracién al vacio y
posteriormente otra aspiracién o un arpén para
completar el diagnéstico. No obstante, cada
una de las biopsias fue contabilizada de forma
independiente.

CONCLUSIONES

Podemos concluir que al guiar las biopsias ma-
marias con estereotaxia vertical o ecografia no
existen diferencias significativas entre las biop-
sias con aguja gruesa o por aspiracion al vacio y
el arpén en cuanto al porcentaje de diagndsticos
correctos ni de falsos negativos; aunque si hay
diferencias significativas en cuanto al mayor
porcentaje de subestimaciones y de complica-
ciones con la biopsias por aspiracion al vacio
que con la aguja gruesa si se valoran todas las
lesiones en conjunto. Sin embargo, al evaluar las
microcalcificaciones y los nédulos por separado
desaparecen dichas diferencias significativas.
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