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CORRELACION CLINICO-CITO-HISTOPATOLOGICA
DE LESIONES PALPABLES DE MAMA CON BIOPSIA POR
ASPIRACION CON AGUJA FINA (BAAF)

INTRODUCCION

La tendencia a realizar el diagnoéstico preciso del padecimiento de un
paciente mediante abordajes que le provoquen a éste las menores molestias no
es nueva. La entrada de la histopatologia al mundo de la cirugia moderna
durante los ultimos afios del siglo ﬁaéado, cred en el médico el reto de llegar a
un diagndstico con muestras de tejido obtenidas con menos dolor y
morbilidad, al tiempo de obtener el material suficiente para llevar a cabo un

analisis certero.

Una vez superada la etapa del diagndstico histopatoldgico, y demostradas
las constantes caracteristicas morfoldgicas de las células dependiendo de su
patologia, ain fuera del medio ambiente tisular, se introdujo la biopsia por
aspiracion (BA) de lesiones de tejidos blandos en la década de los afios de
1930. Mediante una técnica casi convencional que ha sufrido realmente
minimas modificaciones en cuanto a su esencia hasta la fecha, se pudo llegar
entonces a diagnosticar lesiones en base a células aisladas o en racimos
desprendidas de su matriz tisular por la accién mecénica de una aguja,

acompafiadas casi siempre por una cantidad variable de liquido corporal.



Dentro de la patologia mamaria, la BA ha encontrada quizas su mayor
utilidad dentro de las lesiones de tejidos blandos. Los refinamientos en la
técnica y la tendencia al diagnéstico inmediato por parte del patélogo, han
hecho posible que ain con sélo algunas células descamadas provean la
informacién necesaria para un diagnoéstico; ésto ha permitido la utilizacién de
agujas de 22 e incluso 24 Fr para obtener muestras adecuadas para

citoanalisis.

La biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF) de nédulos mamarios se
ha popularizado en los ultimos veinte afios; es un procedimiento de
consultorio, técnicamente sencillo, econémico y virtualmente libre de
complicaciones. Sin embargo, a pesar de estas ventajas, requiere el trabajo
conjunto de gente habituada tanto con la toma de la muestra (que en manos
inexpertas suele arrojar un alto porcentaje de muestras inadecuadas para
diagnéstico), como por parte del patélogo que debe estar muy familiarizado
con la patologia mamaria por una parte, y con los no infrecuentes cambios por
desecacién o artificios a que son susceptibles las células en algunas

ocasiones, y que pueden llevar a un diagnéstico equivocado.

En la literatura sobre el tema, los resultados son controversiales. Aunque
se acepta en general el uso de la BAAF como parte del abordaje diagndstico
del nédulo mamario, muchos centros en nuestro pais atin prefieren el uso de
la biopsia abierta o estudios de imagen que resultan mas caros e incluso mas

molestos para el paciente. Lo que es cierto, es que en manos expertas, la



BAAF se convierte en el primer estudio a realizar en la lesidon mamaria
palpable. Su sensibilidad, por el contrario, disminuye notablemente si el
noédulo no es palpable, o en un mal indicado rastreo si se toman aspirados al

azar.

Si bien por BAAF de mama se puede conocer el diagndstico en alrededor
de la mitad de los casos desde el primer intento, el resto de los pacientes
requeriran posiblemente de otros abordajes para conocer su patologia. El uso
de BAAF repetidas es valido en el contexto del paciente en quien se sospecha
clinicamente la presencia de una lesi6n maligna, o en aquél en quien se
necesita el seguimiento de una lesion que eventualmente haya cambiado sus
caracteristicas a la exploracién clinica o paraclinica. El uso de estudios de
gabinete debe considerarse complementario de un abordaje diagnéstico
completo, y no antagénico del papel de la BAAF. Incluso puede considerarse
sinérgico el uso concomitante de BAAF e imagenologia, especialmente en el
caso de la BAAF guiada por ultrasonografia, que tltimamente se ha propuesto

en el caso de nédulos mamarios no palpables.

Este estudio evaliia la efectividad de la BAAF en n6dulos mamarios
paipables, mediante la correlacién clinico-cito-histopatoldgica en el
seguimiento de nuestros pacientes en la Clinica de Mama del Instituto
Nacional de la Nutricién, hospital que brinda atencion de tercer nivel

especialmente en casos de cirugia y de medicina interna.



PACIENTES Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo tranvsersal de todos los pacientes a
quienes se les practicaron BAAF de nodulos mamarios palpables entre enero
de 1987 y diciembre de 1995. Se buscé identificar la efectividad de la BAAF
en el diagndstico de patologia mamaria benigna y maligna, mediante el
analisis estadistico de la correlacién clinica, citopatdlogica e histopatologica
segun el seguimiento particular de cada BAAF. Cada BAAF se constituy6

como un ¢aso con seguimiento propio y susceptible de analisis estadistico.

La BAAF fué practicada siempre que se encontrara en el paciente un
nédulo mamario palpable, excluyendo de inicio las BAAF realizadas en
lesiones detectadas solo por imagenologia y aquellas tomadas al azar. La
técnica de la BAAF consistié en forma estandarizada en la gran mayoria de
los casos, con la utilizacién de una aguja de 22 Fr embonada en una jeringa de
20 cc; con previa infiltracién local subdérmica de la piel suprayacente al
nédulo con .5 a 1 ml de lidocaina al 2 %; insertando la aguja en forma
perpendicular a la lesién fijada entre los dedos de la mano contraria, se aspird
desde 1z introduccién de la aguja en la piel hasta sentir la penetracién de la
misma en el nddulo. Una vez obtenido material considerado suficiente, se
coloc6é éste sobre la superficie referida de un portaobjetos convencional
previamente humedecido con alcohol al 50 %, practicando a continuacioén un
frotis del material a lo largo del portacbjetos. Posteriormente se introdujo el

portaobjetos en un frasco con alcohol a la misma proporcién cubriendo por



completo el frotis. El mismo procedimiento se repitid en dos ocasiones mas
con la misma aguja sobre diferentes portaobjetos siempre que se tratara del
mismo ndédulo. Si coexistian dos o mas nodulos se utilizaron equipos de

BAAF diferentes para cada uno.

Con fines topograficos y para el seguimiento del paciente, se considerd
que se trataba del mismo nédulo si se encontraba al menos en el mismo

cuadrante especificado en la nota de la consulta en el expediente del paciente .

El diagnéstico citopatolégico y eventualmente el histopatoldgico fue
llevado a cabo en todos los casos por el Departamento de Patologia del

Instituto Nacional de la Nutricién Salvador Zubiran.

Analizamos los datos correspondientes a edad, sexo v sitio de la muestra.
Se revisaron el nimero de BAAF realizadas por paciente, el diagnéstico
previo a la realizacién de la misma, la indicacion del procedimiento; se
analizaron los resultados del diagnéstico citopatolégico, €l seguimiento de
cada caso y los cambios que ocurrieron en el diagndstico de la BAAF
original, conociendo asi la frecuencia de cédncer, los resultados falsos

positivos y falsos negativos sobre los cuales se basd el estudio estadistico.

Para conocer la exactitud diagnéstica de la BAAF se consideré como
diagnéstico definitivo ¢! obtenido en una biopsia abierta y/o reseccidn mayor
de cualquier tipo, asi como la evolucion no progresiva en visitas repetidas en

el caso de los pacientes con lesiones en las que no se consideré necesario



estudiar mediante biopsias abiertas o con reseccién quinirgica mayor. La
sensibilidad y especificidad fueron calculadas en dos condiciones: Con y sin
inclusién de los casos en los que ia BAAF se considerd como no diagnéstica.
Los indices de validez predictiva y razén de verosimilitud se calcularon de
acuerdo a métodos convencionales (Feinstein AR: Clinical Epidemiology.

Philadelphia. WB Saunders Co., 1985 pp 597-631).



RESULTADOS

La revision de los archivos del Departamento de Patologia mostré que en
la Clinica de Mama se practicaron 528 biopsias por aspiracién de nddulos
mamarios del 1o. de enero de 1987 al 31 de diciembre de 1995 a 385
pacientes diferentes (383 mujeres y 2 hombres, 995 % y 05 %
respectivamente). El numero promedio de BAAF por paciente fue 1.4 con un
rango de | a 5 BAAF (262 pacientes tuvieron ! BAAF, 95 pacientes 2 BAAF,
14 pacientes 3 BAAF, 6 pacientes 4 BAAF y 2 pacientes 5§ BAAF),

La edad promedio obtenida fue de 47.8 afios ( rango 21 a 88 afios ). En la
fig. 1 se muestra la distribucion de pacientes por grupo de edad. El sitio
topografico de la muestra y su distribucién por cuadrantes se encuentran

esquematizados en las figuras 2a y 2b.

Como se mencioné originalmente, las BAAF incluidas en este estudio
requirieron la presencia de un nodulo palpable, que fué la primer indicacién
para la realizacién del procedimiento, con ninguno, uno o mis de los
siguientes signos y/o sintomas: Dolor mamario ipsilateral ¢ en el area del
nédulo en 361 casos ( 68.4 % ); alteraciones en la piel suprayacente al nédulo
o en el drea del mismo consistentes en cambios de coloracién, retraccidén o
“piel de naranja” en 30 ocasiones ( 5.7 % ); la presencia en una mastografia
de una imagen sospechosa de malignidad en 20 casos { 3.8 % ); galactorrea no

asociada a estado gestacional también 20 veces ( 3. 8 % ); secrecién purulenta



FIGURA No. 1.
Nuamero de BAAF realizadas por grupo de edad.
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FIGURA No. 2a
TOPOGRAFIA DE LAS MUESTRAS
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FIGURA No. 2b
TOPOGRAFIA DE LAS MUESTRAS
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a través del pezdn ipsilateral solo en tres casos ( 0.6 % ); y sintomatologia
mamaria difusa o inespecifica referida por el paciente sin aparente relacion

con patologia organica en 10 ocasiones ( 1.9 % ). Ver figura 3.

Como base para la posterior correlacion de la clinica y la patologia en cada
caso particular, se registrd en la forma mas fidedigna posible el diagnéstico
clinico presumible durante la visita en la que se realizd la BAAF, tomando en
consideracién —cuando existian- los resultados de los estudios de imagen
previamente realizados al paciente. Para su anilisis se consideré cada
diagndstico previo a cada BAAF, independientemente del nimero de biopsias
a que cada paciente haya sido sdmetido, y sin considerar asociacién en la

correlacién cuando dos 0 mas BAAF hubiesen sido tomadas al mismo nédulo.

El diagnéstico clinico y / o imagenoldgico previo al reporte citopatolégico
mas frecuente correspondi6 a condicién fibroquistica de la mama
(convencionalmente referido por las iniciales MFQ) en 168 de las 528
realizadas (31.8 %); en 115 nddulos biopsiados se sospeché correspondian a
cancer (21.8 %); en 100 casos (18.9 %) el médico que tomo la biopsia no
especificd en su nota el diagnéstico inferido, y estos casos se encuentran
referidos como “nédulo mamario en estudio”; se penso en fibroadenoma en
80 casos més (15.2 %); se denominé “quiste simple” 25 veces (4.7 %),
cuando el aspirado macroscpicamente correspondia al contenido de un
nédulo mamario dominante dentro de un patrén clinico de MFQ o a un quiste
lnico sin cuadro clinico sugestivo de esta patologia; en 21 casos se sospechd

de ectasia ductal (4.0 %); en 10 ocasiones el cuadro clinico fue francamente
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FIGURA No. 3
Indicacion de la BAAF.
IMSDC = Imagen mastografica sospechosa de cancer.
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sugestivo de absceso mamario (1.9 %); y en 9 mis se registro en la nota como

mastitits no abscedada (1.7 %). Ver figura 4.

De las 528 BAAF de nodulos mamarios, el patblogo reporté que el
material obtenido era suficiente para llegar al diagndstico en 316 aspirados
(59.9 %), mientras que se considerd muestra inadecuada para diagnéstico en
las 212 restantes (40.1 %). La decisién del patdlogo para considerar una
muestra inadecuada para citodiagnostico se basd en la obtencion de material
acelular, o cuando ain existiendo celulas, éstas son muy escasas o con
artificios que hacen imposible asignarle dentro de patrén citopatolagico
definido. De las 212 BAAF no diagndsticas - que fueron revisadas por
separado — fueron excluidas del estudio 116, que fueron completamente
acelulares y que clinicamente correspondieron a condicién fibroquistica de la
mama y cuyo comportamiento en el seguimiento fué completamente benigno.
Por tanto, el mimero total de BAAF incluidas apara el analisis estadistico de

este estudio fue de 412, siendo 96 las no diagnésticas,

Una vez tomando en cuenta 316 aspirados diagnésticos, se encontrd que
249 (78.8 %) de ellos correspondieron a patologia benigna y las 67 restantes
(21.2 %) a lesiones mamarias malignas. Ambas se encuentran esquematizadas

en los cuadros 1 y 2 respectivamente.

Todos los pacientes incluidos en este estudio fueron seguidos en la Clinica
de Mama durante un promedio de 23.3 meses (de 3 meses hasta 9 anos),

mediante visitas periddicas dependiente de la patologia particular desde cada

13



FIGURA No. 4

Diagndstico previo al diagnéstico citopatologico.
MFQ = Condicion fibroquistica
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Diagnéstico Citopatolégico

CUADRO No. 1

Lesiones Benignas

Diagndstico No. De BAAF %
Condicidn Fibroguistica 103 1.4
Fidroadenoma 62 24.9
Tejido Normal 30 12.1
Atipia 16 6.4
Contenido del quiste 11 4.4
Lipoma 9 3.6
Ectasia Ductal 7 2.8
Otro 11 4.4
Total 249 100

15



CUADROQ No. 2
Diagndstico Citopatolégico.
Lesiones Malignas

Diagnéstico No. De BAAF %
Carcinoma canalicular 50 74.6
Carcinoma lobulillar 5 7.5
Carcinoma metastasico - 1 1.5
Carcinoma no especificado 11 16.4
TOTAL 67 100




semana en el caso de algunas pacientes que presentaron abscesos o en quienes
la BAAF no fue concluyente de cincer cuando la sospecha clinica era fuerte,
hasta seis meses en las pacientes con MFQ. En estas visitas se practicaron las
exploraciones clinicas habituales que se consignan en los expedientes, asi
como la integracién con estudios de imagen y la toma de decisiones tanto

para otra BAAF como para procedimientos quirurgicos.

117 pacientes fueron sometidas durante su seguimiento en consulta a la
toma de una nueva BAAF, bisicamente en tres situaciones: 1) Nueva
bisqueda de citodiagnéstico cuando la primera muestra obtenida fué
inadecuada, 2) comprobacién de un diagnéstico dudoso de malignidad, y 3)
vigilancia de una lesién benigna persistentemente sintomitica a pesar de
tratamiento o que suffiese cambios sugestivos de malignidad a través del

tiempo.

Como parte del abordaje tanto diagndstico como terapéutico pacientes en
el seguimiento, a 96 de los 385 pécientcs (25.3 %) se les realizé una biopsia
abierta excisional en todos los casos; la mayoria de estas biopsias obedecieron
a la necesidad de corroborar una sospecha citopatolégica de malignidad o
cuando existia la sospecha clinica de concer a pesar de un diagnéstico de
patologia beninga en la(s) BAAF previa(s); algunas otras biopsias abiertas
fueron llevadas a cabo como parte del tratamiento de una lesién dolorosa o

deformante.

17



86 de estos 385 pacientes (22.6 %) requirieron una intervencién quirirgica
mayor, que varié desde una lumpectomia o segmentectomia hasta la
mastectomia radical modificada, en todos los casos como tratamiento de un

diagndstico preoperatorio de cancer o muy sugestivo del mismo. Ver figura 5.

De las 412 BAAF sometidas a analisis estadistico, 98 (23.5 %) sufrieron
un cambio en el diagndstico original reportado por citopatologia como sigue:
1) De 96 BAAF originalmente no diagndsticas, 62 resultaron ser patologia
benigna (41 por una nueva BAAF y 21 por andlisis histopatolégico de
muestras obtenidas por biopsia abierta}, 14 se convirtieron en diagnéstico de
malignidad (6 por una nueva BAFF que en todos los casos sucedié antes de
tres meses gracias a la sospecha clinica de céncer, y 8 por histopatologia),
permanecieron sin cambio 20 de estas BAAF, y en ellas no se consideré
necesario otra biopsia debido a la benignidad del cuadro clinico y al

comportamiento del mismo durante el seguimiento.

Las BAAF originalmente diagnosticadas como benignas sumaban 249, de
las cuales 229 conservaron su diagndstico oﬁgiﬁal (ninguna de estas amerito
BAAF, sin embargo se practicaron en ellas 53 biopsias abiertas por la
sospecha de enfermedad maligna o como tratamiento de lesiones muy
sintomaticas), 8 de las 249 tuvieron en el seguimiento un diagnostico
diferente del original pero siguieron teniendo diagnésticos compatibles con
patologia benigna (en 2 gracias a una BAAF de seguimiento y en 6 por
biopsia abierta); finalmente, 12 demostraron ser céncer, que fue detectado en

cuatro ocasiones por ofra BAAF y en 8 casos por histopatologia.

18



FIGURA No. 5
Seguimiento
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Las lesiones malignas —originalmente 67- permanecieron sin cambio salvo
en dos ocasiones, en las cuales resultaron ser lesiones benignas (ambas
fibroadenomas); €stos casos en particular no concordaban con los hallazgos
clinicos y de tmagen, por lo que al ser intervenidos quinirgicamente,
inicialmente se les practico lumpectomia y la muestra fite enviada a corte por
congelamiento y analisis transoperatorio, donde se mostrd la benignidad de la

patologia evitandose una cirugia mayor. Ver cuadro 3.

Uno de los objetivos de este trabajo fue demostrar la efectividad de la
BAATF en la deteccion del cancer de mama, asi como la aparicion de cancer en
el seguimiento de nuestros pacientes. Se consider6 que la aparicidn de cancer
en el seguimiento correspondia a la lesidn biopsiada, si se diagnosticaba por
lo menos en la misma area topogrifica. Como rutina, en las notas del
expediente se realiza un dibujo de ambas mamas donde se sefiala la lesion

biopsiada.

Se detectaron el seguimiento 26 casos de céncer, 21 de ellos durante el
primer afio. De estos 21 casos, 10 fueron diagnosticados en los dias siguientes
a la BAAF original o al menos antes de tres meses; ésto en base a una BAAF
no diagnaéstica de céncer, pero donde la duda clinica o citopatolégica fue lo
suficientemente fuerte para obligar un abordaje diagndstico mas pronto del
seguimiento convencional. En seis de estos diez casos el diagndstico de
cancer se logré mediante una nueva BAAF (que habian sido originalmente no

diagndsticas cuatro de ellas y las otras dos habian sido reportadas como

20



CUADRO No. 3

CAMBIOS EN EL DIAGNOSTICO ORIGINAL

Nuevo

Diagndstico Nimero Ndamero (%) | Fuente de Nuevo
Original Diagnéstico Diagnéstico
BAAF Histologia |
BAAF's no 96 Lesion benigna| 62 (65%) 41 21
diagnosticadas
Lesion Maligna | 14 (15%) 6 8
Sin cambio 20 (21%) 0 0
BAAF's 249 Otra lesion 8 (3%) 2 8
benignas benigna
Lesion Maligna] 12 (5%) 4 8
Sin cambio 229 (92%) 0 53
BAAF's 67 Lesién Benigna| 2 (3%) 0 2
malignas
Sin cambio 65 (97%) 0 65

21



patologia benigna), y las cuatro restantes requiricron de una biopsia abierta y
reporte histopatologico (en estos cuatro casos la BAAF original habia sido no

diagnoéstica).

Entre tres y seis meses se detectaron seis casos de cancer, 3 de ellos por
ofra BAAF (2 originalmente benignas y 1 no diagnésticaj y tres por biopsia
abierta (con BAAF originalmente benigna en 1 caso y 2 no diagnosticas).
Hubo cinco casos mas de cancer entres ¢ y 12 meses, siendo uno detectado
por nueva BAAF (originalmente no diagnodstica) y 4 por biopsia abierta
(cuyas BAAF originales fueron 2 benignas y 2 no diagnésticas). Ver cuadro
4,

El porcentaje de BAAF falsas-negativas para cancer en este estudio fué 2.8
% (249 lesiones originalmente benignas, de las cuales 12 tuvieron cancer en
el seguimiento, 7 de ellas antes de un afio). Las BAAF falsas-positivas para
cancer fueron el 3.0 % (67 BAAF originalmente reportadas como malignas,
de las cudles en el seguimiento 2 resultaron ser lesiones benignas), Ver

cuadro 5.

En el cuadro 6 se presenta la distribucién simultdnea de las biopsias y su

conclusidn en el diagnostico de cancer mamario.

La sensibilidad para la BAAF de mama considerando los estudios no
diagnésticos como negativos, fue de 71.4 %. La especificidad fué de 99.4 %.

La prevalencia de céncer en el periodo del primer afio desde el primer estudio

22



CUADRO No. 4
CANCER DIAGNOSTICADO EN EL SEGUIMIENTO

Periodo Nimero BAAF Biopsia Abierta
BAAF benigna BAAF no diagnéstica | BAAF Benigna  BAAF no diagndstica
< 3 meses 10 2 4 0 4
3 6 meses 6 2 1 1 2
6 - 12 meses 5 0 1 2 2
1-2 aflos 2 0 0 2 0
2 -3 anos 2 0 4] 2 0
3 - 8 anos 1 0 0 1 0
Total 26 4 6 8 8




FALSOS POSITIVOS Y FALSOS NEGATIVOS

CUADRO No. §

BAAF's originalmente Cambiarcn a cancer 12
benignas En el primer afno 7

{249) Falsos negativos 28

BAAF's originalmente Cambiaron a benignas 67

malighas (67) Falsos positivos 3.0
Muestras no Cambiaron a benignas 62 !
diagnosticadas Cambiaron a malignas 14 i
(96) Sin diagndstico 20 )
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CUADRO No. 6
Asociacion entre los resultados de la BAAF y cancer
mamario.

Resultado de BAAF Cancer Mamario TOTAL
Presente Ausente
Malignas 65 2 67
No diagndstica 14 B2 96
Benignas 12 237 249
TOTAL 91 321 412
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fué 22.7 % (65 detectados en la primera BAAF), mas 21 en el transcurso del
mismo primer afio en 385 pacientes seguidos. En el cuadro 7 se muestran las
razones de verosimilitud y la probabilidad de que el paciente pueda tener
cancer de mama dependiendo del resultado de la BAAF. Puede concluirse que
un resultado positivo es altamente sugestivo de neoplasia maligna,
incrementando la probabilidad basal de cancer a 97.1 %. Por otro lado, un
resultado negativo del primer estudio reduce la probabilidad original (22.7%)
a solo 5 %. Sin embargo, un resultado no diagnéstico no cambia
sustancialmente la probabilidad de malignidad, ya que resulta en 15 %, lo que

es relativamente alto y demanda la realizacion de estudios ulteriores.
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CUADRO No. 7

Utilidad diagndstica de [a BAAF para detectar cancer

mamario.

Resultado de BAAF

Razdén de Momios

Probabilidad Post-test %

Positiva para cancer 114.6 97.1
Muestra no diagndstica 0.6 15.0
Negativo para cancer 0.18 5.0

Prevalencia (probabilidad post-test) = 22.74%

Sensibilidad = 71.4%
Especificidad = 99.4%
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DISCUSION

La BAAF de nodulos mamarios es un procedimiento de consultorio
evaluado en diferentes series alrededor del mundo (1-6), donde se analizan en
general la sensibilidad y especificidad en el diagnéstico de cancer de mama,
pero no existe hasta la fecha ningin estudio aleatorio en una poblacién
abierta. Aunque la mayoria de los estudios suelen apoyar la realizacién de la
BAAF de mama, no se considera de rutina en la mayoria de los hospitales en
México, especialmente debido a dudas del valor diagnéstico de la muestra,
por lo gque continia la tendencia a realizar biopsias abiertas

indiscriminadamente..

La técnica es sencilla, rapida y segura (7) y en manos experimentadas
suele proveer material diagndstico con frecuencia. El resultado de una BAAF
influye definitivamente en la toma de decisiones y en el abordaje terapéutico
de la o el paciente, y su revision puede ser tan rapida y accesible como lo es el
procedimiento per se. Giard y Hermans (8) encontraron solo un 4.2 % de
discrepancia entre ¢l anilisis inmediato y el convencional de los frotis, por lo
que han propuesto que el reporte se haga durante la misma primera visita de
la paciente, lo cual proveé la ventaja de realizar otro aspirado inmediatamente
en caso de no haber obtenido una muestra suficiente, y de que en caso de
duda importante, se programe la biopsia excisional de la lesion de una
paciente o se oriente en forma mas adecuada la toma de otros estudios de

gabinete.
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La sofisticacion en el analisis citopatoldgico ha sido invadido incluso por
la era computacional, donde programas preestablecidos en base a
caracteristicas nucleares y citoplasmicas y al grado de cohesién celular en un
frotis, orientan al pat6logo sobre sus conclusiones (9). Hasta la fecha no se ha
llevado a cabo ningin estudio prospectivo que compare las diferencias en la
acuciosidad de la interpretacion con los métodos convencionales y apoyados

por sistemas computarizados.

Como se ha mencionado antes, la realizacion de una BAAF no
contraindica el uso de otros estudios diagnésticos. De hecho, existen ya en la
actualidad varios estudios que evaluan la efectividad de la BAAF guiada por
ultrasonografia (US) en lesiones palpables y no palpables. Gordon et af (10)
encontrd una sensibilidad y especificidad mayores al 90 % guiando 1a BAAF
de lesiones mamarias palpabies con US, en un grupo donde el 26 % de los
carcinomas no habian sido apreciados por mastografia. Rotten et al (11)
obtuvieron resultados similares, con US y BAAF o biopsia por aguja de
trucut, teniendo una precision de 100 % con esta dltima incluso, proponiendo
que si la muestra pos aspiracion es inadecuada para diagnéstico en un tiempo

inmediato, se practique con aguja de trucut.

Sin embargo, Layfield et al (12) compararon la BAAF de lesiones no
palpables guiada por mastografia comparada con la biopsia abierta con aguja
de estereotaxia en el mismo grupo de pacientes, siendo este 1iltimo metodo

muy superior al primero; esto apoya una vez mis nuestra impresién de
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emplear la BAAF sélo en nodulos palpables para disminuir

significativamente las posibilidades de una mala muestra.

La utilidad de 1a BAAF ha sido revisada en base al analisis celular fino y
ultraestructural. Si bien Ducatman et a! (13) no encontraron una buena
correlacion con el grado histélogico de céncer en aspirados donde realizd
arreglos celulares especiales y mididé porcentaje de células aisladas,
pleomorfismo nuclear, mitosis, hipercromasia, patrén de la cromatina y
nucléolos, Davey ef al (14) encontraron que el grado nuclear y la citometria
de DNA de las BAAF, puede distinguir entre carcinomas grado I y los grados
II y III de la pieza histologica.

E! estudio ultraestructural de la muestra citoldgica permité incluso el
andlisis del estado de ploidismo en tumores mamarios (15,16). Es también
posible determinar el estado de receptores hormonales esteroideos en células
obtenidas por BAAF (17), distinguiendo entre células receptoras positivas o
negativas, permitiendo guiar un tratamiento antihormonal especialmente en
lesiones pequefias no susceptibles de analisis por otros medios. Lo mismo ha

sido reportado para receptores de prolactina (18).

En la practica clinica cotidiana, lo aplicable son los resultados en base a la
correlacion clinico-cito-histopatologica como en nuestro trabajo. O ‘Malley
et al (19) encontrd 16 reportes falsos-negativos, todos ellos atribuidos a

muestras obtenidas de tumores menores de dos centimetros, paucicelulares y
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en tumores donde se aprecid infiltracion en el tejido mamario normal en la

pieza histologica.

Nosotros creemos que la clinica acuciosa y el apoyo de estudios de imagen
aumentan significativamente la sospecha clinica tanto de lesiones mamarias
malignas como benignas. De igual modo, Atamdede et al (1) llega a 1a misma
conclsion. Costa (2) tiene resultados similares a los nuestros en su serie de
533 BAAF, donde sus falsos—negativos fueron llevados a biopsia abierta por
sospecha de malignidad con pardmetros clinicos de sospecha racionales de
acuerdo a nuestra experiencia. Nicosia et al (3) y Vetrani et al (4) tienen
impresionantes resultados con fidelidad diagnostica de 95.6 % y 92.8 %

respectivamente.

En nuestro estudio practicamos en la BAAF también como seguimiento
de un nddulo palpable si no se demostraba malignidad del mismo, en aquéllos
casos en que cambiaran las caracteristicas del nédulo a la exploracion, era
persistentemente sintorndtico o a pesar de un diagnodstico originalmente de
benignidad existia sospecha clinica de un proceso maligno. Hindle et af (5)
encontraron esta estrategia ttil para disminuir el nimero de biopsias abiertas,
aunque Maygarden (6) proponc‘que todas las pacientes menores de 30 anos
que tengan atipia en la BAAF sean llevadas a biopsia abierta por el riesgo de

carcinomas mas agresivos en este grupo de edad.

En nuestro estudio obtuvimos el 59.9 % de biopsias con material

diagnéstico, de las cuales se encontrd cancer en el 21.1 %. Nuestros falsos-
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positivos fueron 3.0 % y los falsos negativos 2.8 %. Sin embargo, si tomamos
en consideracion la exclusion de los estudios no diagnésticos, resulta que la

sensibilidad es tan solo de 71.4 % y la especificidad es tan alta como 99.1 %.

No obstante ésto, el analisis de la utilidad diagnostica nos permite estimar
la informacién que proporciona una prueba positiva y una negativa. En el
primer caso, la probabilidad basal es multiplicada por mas de 100 veces, lo
que hace que el diagnéstico de cancer sea casi seguro. Por otra parte el
resultado negativo sélo disminuye en cinco veces la probabilidad basal, de
manera que no lo descarta definitivamente. Es mas, este estudio demuestra
que el resultado no concluyente (no diagnéstico) de la BAAF, obliga a
practicar estudios subsecuentes a fin de identificar cerca de 15 % de lesiones

malignas que ocurren en ese grupo.

Una de las finalidades principales de todos los estudios —y que en el
nuestro queda ampliamente comprobado- es la capacidad de la BAAF en el
diagnédstico de cancer. Hogan et al (20) encontré una sensibilidad para cancer
de 84 % en el primer aspirado, con una especificidad de méis del 99 %, pero
con varias lesiones no detectadas por BAAF, y no la recomienda en vez de la
biopsia abierta. Por otra parte, Logan-Young (21) demuestra que la BAAF
puede ser un buen método de rastreo de cancer en lesiones no sospechosas

mastrograficamente.

Para lesiones benignas, la correlacién cito-histopatoldgica es

extremadamente fuerte, por ejemplo los fibroadenomas, lo cual evita biopsias
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abierta innecesarias (22). Se ha encontrado que una buena muestra es capaz
de aportar la informacion necesarta para el diagnostico de tumnores malignos

raros tanto primarios como metastasicos (23).

Los factores que afectan la sensibilidad de ila BAAF pueden ser multiples,
ademas de probables errores en la interpretacién por parte del patélogo.
Brown y Coghill (24) mencionan que los tumores pequefios y ciertos tumores
dificiles de palpar son causas importantes de errores en la obtencién de una
muestra diagnostica, aunque contrariamente a los resultados obtenidos en
nuestro estudio, concluyen que las muestras acelulares tienen poco impacto

sobre la sensibilidad.

Matsuda et al (25) reportd dos fibroadenomas diagnosticados
errdneamente como carcinoma mucinoso por haber visto moco en el fondo de
los frotis. En efecto, algunos fibroadenomas son muy atipicos y requieren de
confirmacidén histolégica (26). Rogers y Lec (27) analizaron 16 carcinomas
mamarios que parecian fibroadenomas y lesiones fibroquisticas, y
encontraron que muchos nticleos con nucléolos pequefios diferenciados y
muchos niicleos bipolares simples indican una lesion benigna, mientras que la
hipercromasia nuclear apoya la presencia de una lesion maligna. También las
lesiones por radiacién pueden causar resultados falsos-positivos que requieren

andlisis histolégico (28).

La BAAF es un procedimiento aplicable también a las lesiones mamarias

del varén, de hecho, dos de los pacientes en nuestro estudio fueron hombres
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cuyo diagnostico finalmente fue ginecomastia sin lesiones malignas. Los
reportes al respecto son escasos (29), pero apoya el uso de la BAAF como
procedimiento inicial en el abordaje del nédulo mamario palpable en el

hombre.

La BAAF de mama tiene pocas complicaciones, lo que la hace libre de
contraindicaciones, pero no estd completamente excenta de morbilidad, la
cual ha sido reportada en forma variable y aislada. Desde el reporte
anécdotico de un neumotorax (30) hasta la probabilidad de siembra de
celulas tumorales a lo largo del camino de la aguja segun Graham et al (31),
quien encontro dos casos; el recomienda quitar el tejido que probablemente se
encuentra contaminado con celulas tumorales durante la reseccion quirirgica
aun si esta implica sold un a biopsia excisional. Youngson et al (32) reporta
tambien 29 casos de desplazamiento epitelial tumoral , encontrando tejido
mamario maligno o benigno mezclado con estroma mamario normal después

de una BAAF y de otros procedimientos con agujas en nodulos mamarios.

Finalmente, los costos de la BAAF en mama, tanto del procedimiento per
se como de su empleo como metodo de rastreo y seguimiento, son bajos y
poco valorados en comparacién con su utilidad (33,34), haciendo que la
creacién de clinicas de biopsias por aspiracién sean un proyecto econdmico

para ¢l paciente, y rentable para los sistemas de cuidados médicos.

Casey et al (35) proponen un abordaje del nédulo mamario, basado en el

diagndstico citolégico de la BAAF, apoyado cuando fuese necesario por la
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situacién clinica. La sospecha fuerte de carcinoma en una mastografia y una
BAAF diagnoéstica de un carcinoma tipico, intermedio o de alto grado asegura

tratamiento sin mas estudios diagndsticos.
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