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SUMMARY

We studied a group of 30 patients who put under treatment of needledi-
rected mammary biopsy as they presented an image of doubtful malig-
nity in the mammography. This group has been compared with another
30-patient group who obvionsly presented a malignant mammography
and with another group, the same size, with a dearly benign mammo-
graphy.

Our analysis shows that the patient candidte to a directed biopsy is an
age between the patients with benign radiology and those with malign
radiology. These patients normally have a mammography done without
having symptoms, and the radiologist, in the case when the image is the
image of a node or a mass, does not advise a biopsy inmediately, but af-

ter a examining the image again three or six months later.
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INTRODUCCION

La mamografia es sin duda el método actual para
disminuir la mortalidad por cancer de mama. ' Tanto si
se trabaja dentro de un programa de diagnéstico pre-
€0z como si no, al realizar una mamografia por cual-
quier indicacién nos podemos encontrar ante una ima-
gen radioldgica sospechosa de malignidad. EI método
para llegar al diagnéstico definitivo es mediante biop-
sia, pero si la imagen no se relaciona con una lesién
clinicamente palpable, hay que utilizar una técnica es-
pecial de biopsia de mama. Consiste en colocar una
aguja a través de la piel con control radiolégico indi-
cando la situacion de la lesién para que posteriormen-
te el cirujano extirpe la aguja con el tejido que la ro-
dea. Antes de dar por concluida la intervencion es pre-
ciso realizar una radiografia de la pieza para confirmar
su presencia y marcar la zona al patélogo. %3 *

Biopsia de mama, Cancer de mama, Mamografia.

Breast biopsy, Breast cancer, Mammography.

Con este procedimiento se obtiene entre un 10 y un
30% de biopsias malignas.® Se ha llegado a alcanzar
hasta un 75,7% de malignidad en las biopsias al aso-
ciar a la mamografia la técnica de puncién aspiracion
con aguija fina por estereotaxia, reduciendo el nimero
de biopsias benignas innecesarias, sin gque ello supon-
ga un aumento importante de ios faisos negativos
(0,04%).° _

No vamos a disminuir el nimero de neoplasias iden-
tificadas, pero vamos a conseguir estadios mas preco-
ces, mejor diagnéstico y menor mortalidad. ’

MATERIAL Y METODOS
En el presente trabajo realizamos un estudio esta-
distico retrospectivo de pacientes que fueron someti-

dos a biopsia de mama por imagenes no palpables.
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Fig. 1. Porcentajes de imagenes radiolégicas sospechosas
de malignidad.

El ndmero de pacientes estudiados es de 30, que se
corresponde con el total de biopsias de este tipo reali-
zadas entre enero de 1989 y diciembre de 1990.

Estudiamos las caracteristicas radiolégicas de di-
chas mamografias y la actitud ante esas imagenes.
Asimismo realizamos una comparacién entre este gru-
po de pacientes (grupo estudio) frente a un grupo de
30 pacientes con mamografia claramente benigna

(grupo benigno) y frente a un grupo de 30 pacientes

con mamografia evidentemente maligna (grupc malig-
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Fig. 2. Media de edades de los grupos estudiados.
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Fig. 3. Porcentajes de los motivos de consuita de los dife-
rentes grupos. )

no). Comparamos la media de edades de los grupos,
la existencia de antecedentes personales o familiares
de cancer de mama y los motivos de consulta. Como
método estadistico hemos utilizado para variables
cualitativas la comparacién de proporciones y para
variables cuantitativas la prueba «t» de Student.

RESULTADOS

Las 30 indicaciones de biopsia fueron realizadas por
7 radidlogos, sin que existiera diferencia en cuanto a
mayor namero de indicaciones ni de éxitos por parte
de un radidlogo concreto. :

En 21 casos (70%) la indicacién de biopsia fue in-
mediata, pero en el 30% restante la imagen radiol6gi-
ca no fue lo suficientemente sospechosa y se prefirié -
repetir la mamografia en un periodo de 3 a 6 meses,
siendo en ese momento cuando se realizd la indica-
cién. Esta actitud conservadora fue independiente de
la edad de la paciente, pero no del tipo de imagen ra-
diologica (fig. 1). En la imagen nodular o de masa, que
supuso el 26,66%, se tendié a repetir la mamografia (5 .
de 6 casos) en 3 6 6 meses (p < 0,05).

El grupo estudio presenta una edad media de 44 + 7
(media + desviacién estandar), inferior al grupo malig-
no con 55 + 3 (media £ desviacién estandar) (p <
0,01). El grupo estudio tiene una edad media superior
al grupo benigno, que tiene una media de 40 + 6 (me-
dia + desviacién estandar ) (p < 0,05) (fig. 2).

El motivo de consulta fue en el 20% de los casos
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TABLA |

ANATOMIA PATOLOGICA DE LAS IMAGENES
RADIOLOGICAS SOSPECHOSAS

Anatomia patolégica N.° %

Carcinoma lobulillar infiltrante.............. 2 6,66
Carcinoma ductal infiltrante ................ 1 3,33
Hiperplasia lobulillar atipica ................ 3 10,00
Mastopatia fibroquistica sin atipias..... 21 70,00
Papiloma.........ccoooiieiiiniiiin e 1 3,33
Hematoma 1 3,33
Adenoma...........ccoiii 1 3,33

Total ..o 30

por tumoracién en el grupo estudio, siendo en el ma-
ligno del 90% (p < 0,001) y en el benigno del 36,67%,
no siendo significativo la diferencia con respecto al
grupo estudio. La mastodinia fue el 26,67% de los mo-
tivos de consuita del grupo estudio, frente al 53,33%
del grupo benigno ( p < 0,05). Ninguna paciente acu-
dié para una simple revisidn en el grupo maligno y s6-
lo el 10% del grupo benigno, frente al 53,33% del gru-
po estudio (p < 0,001) (fig. 3).

No hemos encontrado diferencias significativas en
cuanto a antecedentes personales y familiares.

Un 10% de las pacientes sometidas a biopsia de es-
te tipo presentaron un cancer. En el resto el diagnésti-
co anatomopatolégico fue diferente (tabla I).

DISCUSION

En el medio en el que trabajamos aun no dispone-
mos de un programa de diagndstico precoz, de ahi
que preguntemos y estudiemos el primer sintoma mo-
tivo de la consulta en todos los casos.

Salvo circunstancias especiales, no pedimos mamo-
grafias antes de los 35 anos, por eso la media de
edad del grupo benigno es de 40 £+ 6 (media * desvia-
cién estandar). La edad constituye un factor reconoci-
do de riesgo de cancer de mama y es limitante para
incorporarse a un programa de screening, siendo el li-
mite inferior los 40,%45° 6 50 afios.'® Si aumentamos
la edad de las pacientes a las que sometemos a biop-
sia conseguiremos un aumento en el porcentaje de
canceres que detectamos. Asi, Silverstein et al.
(1989) ° obtiene sélo el 9% de canceres en biopsias
dirigidas por aguja a pacientes de menos de 40 afios y

por el contrario este porcentaje se eleva al 40% en el
grupo de pacientes de mas de 70 afios. Sin embargo,
la mayor incidencia de biopsias se produce en el inter-
valo de 40-49 afios, que coincide con la media de eda-
des de nuestro estudio (media de 44 afios). El limitar
la edad para screening a pacientes de 50 afios 0 ma-
yores nos va a permitir, segun estos datos, obtener
mejores proporciones de biopsias malignas con res-
pecto a benignas y, por tanto, resultados mas brillan-
tes.

Al no realizar screening, el 90% de las mamografias
malignas proceden de pacientes que se han notado un
nédulo, pero en el grupo estudio mas de la mitad acu-
dieron a consulta para una revision rutinaria sin tener
sintomas. Esto puede indicarnos que'la paciente al
avanzar en edad se preocupa mas de la vigilancia de
las mamas aun sin sintomas, y que el médico, siendo
consciente de los mejores resultados con la mamogra-
fia, la pide con mas frecuencia en ausencia de clinica
a los 44 que a los 40 anos.

En e! grupo benigno lo que las mueve a acudir a la
consulta en la mayoria de los casos es el dolor, que
como podemos comprobar es un sintoma raro (3,33)
en la paciente que por radiologia presenta un cancer.
Aunque el 20% de las pacientes de nuestro grupo es-
tudio acudieron por nédulo, fueron sometidas a biopsia
dirigida, porque o bien no lo tenian realmente al explo-
rarlas o bien no coincidia el tumor con la lesién oculta
radioldgica.

Las imagenes motivo de las biopsias suelen ser né-
dulos o microcalcificaciones en proporciones
similares "' "2 0 bien predominar las uitimas, '° pero no
existen mas resultados positivos en unas que en otras,
aunque algunos autores encuentran mas proporcion
de microcalcificaciones en los carcinomas intraducta-
les y mas nodulos en los infiltrantes. '* En nuestro me-
dio existe una tendencia significativa conservadora an-
te la imagen de masa frente a la microcalcificacién, ya
que se difiere la biopsia 3 6 6 meses en 5 de 8 casos y
realmente en ninguno de las 8 imagenes de nédulos
obtuvimos malignidad.

RESUMEN

Estudiamos un grupo de 30 pacientes que fueron
sometidas a biopsia de mama dirigida por aguja por
presentar en la mamografia una imagen de dudosa

malignidad. Se compara con otro grupo de 30 pacien-
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tes que tuvieron mamografia evidentemente maligna y
con otro grupo de igual tamafio, pero con mamografia
claramente benigna.

Nuestro andlisis nos indica que el perfil de la pa-
ciente candidata a biopsia dirigida tiene una edad in-
termedia entre las pacientes con radiologia maligna y
benigna. Suele realizarse la mamografia sin tener sin-
tomas, y el radidlogo, en el caso de gue la imagen sea
un nédulo o masa, no indica la biopsia de inmediato,
sino tras volver a ver la imagen a los 3 6 6 meses.
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