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BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA FINA EN TUMORES DE MAMA T1 Y 2
Andlisio proapeciivo de 50 casos en el H.OG. 0. No. 3 LA RAZA

E£L cancer de mama ocupa el 20.luger de tos caAnceres ginecoldgicos
aponae precedido por el de cervix: es por esta raz®dn la iLmportancia de
buscar técnicas diagndelicas eficaces y rdpidas para su diagndstico
temprano y dar prioridad de tratamiente a las pacieniss con dalos de
malignidad.

Dentro do eslos métodon do diagndsiico Be ohcuenira la BIOPSIA
FOR PUNCION CON AQUJA FINA (BPAF). Ya desde 1930 Martin y Ellis intro-
dujeron su uso smiendo ampliado por Stevart en 1933 en Now York, paro -
fué abandonado por el temor de que causara diseminaci®dn o prolifesra-

cién de cétulas tumoratle Fu® hasla 1960 en Que Franzen y Zajieck co-
rroboraron que no hay diferencic significativa en Los indices de recu-
rrencia o supervivencia en mujeres a quiones se practicd al precedi -

mienlo en comparaciomn en quienes no se realizd. PFor esta razdn nuestire
interés en determindr la acuciosidad diagndatica del método »n nuestro
hoepital para valorar su ulilidad y proponerlo como parte del protoca-
Lo de estudio en lam pacientes con tumores palpables de mama T1 y 2.
MATERIAL ¥ METODOS

Se seleccionaron B30 pacienlea al azar con tumores de mama sGlidos, Ti-
¥ 2, se completd la exploraci®n fisica de ta mama, el contenitdo do la
axila y mastograffia a las pacientes mayores de 35 afos. EL material u-
titizado tncluyd antiseptico. jeringas de 10cc y agujaa 22 desechables
portacbjetios, cubreocbjstos,porlajeringa tipo CAMECO y etarocl de Pa co-
mo madio de fijacién. La puncidn-aaspiraci®n se realizd previo al prece
dimiento quirlrgico excisional: sl material oblenido se procesd con-
téclica de Papanicolacu modilficado, analizandose por un zolo histopatd
logo clasificAndone los resultados en malignos,benignos. sospechosocs o
insufucienien.los resultados se analizaron por computadora con sistema
Lotus 1-2-3, para que toa resuliaodos tubieran fiabilidad diagndstica -
e definié eu senaibilidad, empecificidad, eficacia y vater predictivo
comparandoss con la literatura

RESULTADOS

Eete método diagndaiico demostrd mer Ulil con una specificidad del
3. 338, sanmibilidad ©5.23%, valor predictive del P6.33% y efticacta =
del 9o% con falsas megativas dol 2«,todas las paciontss con diagndae-
tico definitivo de malignidad estan recibiendo tratamiento complemantia
rio (radioterapia,quimioterapla,.combinadar, por haber tenido ganglioe
positivos,

COMENTARIO ¥ CONCLUSIONES

€on la BPAF we pusde obtener Le)ido suficienie para mtablecer un diag
ndutico de benignidad o malignidad zom un alto grado de exactitud,sian

do importantw sefalar que un informe negative no debe considerarse te
minante, ni. wsle mitodo evita la bicpsia ablerta con su estudio trans-
operateric correspondiente. pero sl nos puede ayudar a una adecuada
programazite quirlrgica. Por lo que es coenvenienie tomarla en cuenta -

eome técnica diaghletica ¢omplementaria eh la evaluaciOn do los tume~
res palpables de mama Ti y 2 para su me)or progromaciOn  quirlrgica vy
por lo tanto un mojor prondsiico evitando procedimientos dobles que
van en repercuci®n inclusive de un mejor manejc de recursos humanos y
econdmiCOS a nivel inetitucional.

INVESTIGADOR PRINCIPAL: DRA. KSPERANZA ORTIOOZA CAMPOS
RESPONSABLES DEL PROYECTO: DRA. FEDIA ELSA ARAGON OARZA



INTRODUCCION

El cancer de mama ocupa el segundo lugar de los cAnceres
ginecolédgicos apenas precedido por el del cervix (7). Por esta
razon la importancia de su diagndstico temprano. Los programas
de autodeteccid¢n para el cancer de mama ha aumentado el nGmero
de pacientes con este tipo de tumores enviadas a hospitales de
especialidad como el H.G.O.No.3,por lo que es importante
buscar técnicas diagndsticas eficaces y rapidas para dar
prioridad de tratamiento a las pacientes con datos clinicos de
malignidad (7).

Es - conocida 1la posibilidad diagnodstica de muchas
afecciones mamarias a través del estudio citohistolédgico,pero
qQuizd no se le ha prestado la atencién que este medio merece y
requiere.

Dentro de estos medios se encuentra el estudio de
secreciones namarias, hasta la toma directa por
puncidn~-aspiracién de zonas sospechosas de patologia, pasando
por las técnicas de impronta en lesiones fungoides, con 1lo
cual e} estpdio histolégico de mama se ha yisto enriquecida,ya
que estas Ultimas tienen mayor exactitud, por 1lo tanté, la

idea de que la puncién-aspiracién solo es util para la



evacuaclidén de quistes mamarios es un error,ya que a través de
esta técnica se puede obtener tejido suficiente para
establecer el diagnédstico de certeza para establecer un
diagndstico como lo mostrarin nuestros resultados.

Utilizando la biopsia por puncién con aguja fina
(FNA) para el diagnédstico citohistologico de 1los tumores de
mama se puaeden - evitdr procedimientos quirdrgicos dobles
(biopsia excisional y un segundo procedimiento quirurgico
terapéutico),ademas de'ser rapido. Y en caso de ser benigno se
evitut} la intervencion quirtrgica o se pospondra para un
mowmwento conveniente, si 1la lesién es maligna se puede
Programir una posible mastectomia previo estudio
transoperatorio (2,4). ' '

Por eso nuestro interés en este trabajo fue¢ determinar la
acuciosidad diagnéstica de este método en nuestro hospital
para valorar su utilidad y proponerlo como parte del protocolo

de estudio en las pacientes con tumores palpables de mama.



ANTECEDENTES HISTORICO-CIENTIFICOS

La biopsia por puncidén con aguja fina no as un
procedimiento diagnéstico teciente,éxiste el primer estudio de
grupo informado desde 1930,en que Martin y Ellis introdujeron
su uso,para obtener pruebas para el examen patoldgico. El
trabajo fué ampliado por Stewart en 1933,patologo del Memorial
Hospital for Cancer and Allied Diseases en Nueva York, ante el
temor de que la aspiracidn con ‘aguja fina causara diseminactn
y proliferacién de células tumorales,la biopsia por puncién
con aguja fina dejo de practicarse en Estados Unidos.

20 afos después,en 1950 se reaviva el interés por esta
tecnica en Estocolmo Suecia y posteriormente en los Estados
Unidos de Norteamérica con la investigacidn decisiva de
Franzen y Zajieck en 1960. Se ha corroborado. que ng hay
diferiencia significativa en los indices de recurrencia o
supervivencia en mujeres a quienes . se practicod el
procedimiento de biopsia por puncidn con aguja fina para el
diagndstico de cancer de mama,que en aquellas en gquienes no se
hizo tal tecnica.

Este procedimiento es uno de los mds eficaces y con una

utilidad proporcional a su costo,en comparacidén con la biopsia



excisional. Se han informado resultados wmuy alentadores con
este procedimiento del 82X,especificidad del 98.8% con una
eficacia de la prueba del 95.4% y falsas negativas de
4.4%,siendo importante marcAr que un informe negativo no debe
considerarse terminante (6).

» Por lo que los autores concluyen, que la biopsia por
puncién con aguja fina puede proporcionar informacidén valiosa
en la valoracién de un tumor sélido antes de la bilopsia.
abierta,en particular en aquellas circunstancias en que- la
paciente no requiere de inicio un procedimiento quirtrgico
(9). Seflalando, que los errores de interpretacién pueden

. disminuirse al minimo si es revisada por un citopatélogo
experimentado (4).

La literatura sefiala que si se sigue una triada
diagndstica (exploracién fisica,mamograffa y biopsia por
. puncién con aguja fina) esta lleva una elevada tasa de
presicion diagnostica de hasta 99% (11).

Otros términos que se han utilizado para designar este
método diagndstico son : aspiracion con aguja £ina,citologia
por aspiracitn,biopsia por aspiracién,biopsia por aspiracion

con aguja fina,entre otros.



MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 50 pacientes con tumores palpables de mama
(T 1 y 2) sélidos,tomadas al azar durante el periodo del 1o de
marzo de 1981 a julio de 1991 excluyendose los tumores T 3 y 4
tumores quisticos o muy profundos. Antes del procedimiento
se complet® la exploracién fisica de la mama, el contenido de
la axila y se practico mastografia a las pacientes mayores de
35 affos (tabla C). V

El material utilizado para la biopsia por puncién con
aguja fina incluyé: antiséptico, Jeringas desechables de
10cc, agujas desechables No.22, portaobjetos cubreobjetos,
portajeringa tipo CAMECO y etanol de 96 como medio de
fijacion. La biopsia por puncién con aguja fina se realizd
previo al procedimiento quirurgico excisional,con la

siquiente técnica:
a. Informacion a la paciente sobre el procedimiento.

b. Con la paciente en dectbito supino, con la mano colocada
detris de la cabeza.

c. Se utiliza la mano no dominante para inmovilizar el tumor
entre los dedos pulgar e indice.

d. Se limpia la piel con un antiséptico.

e. Se introduce la aguja firmemente a travéz de la piel,hasta



TABLA C

CLASIFICACION CLINICA DE LOS TUMORES MAMRIOS

T.N.M. GINEBRA SUISA. 1987

TO TUMOR NO DEMOSTRABLE
T1 TUMOR MENOR DE 2c¢cm
a.Sin fijacién a fascia o mUsculo pectoral
b.Con fijacion a fascia o misculo pectoral
T2 TUMOR MAYOR DE 2cm Y MEROR DE 5cm
a.
b.
T3 TUMOR MAYOR DE Scm
T4 Tumor de cualgquier tamaMo con extension directa a la
pared del toraz o piel.
NO Ganglios axilares homolaterales no palpables.
N1 Ganglios homolaterales moviles
a.No metastasicos
b.Metastasicos
N2 Ganglios axilares fijos entre si a oteras estructuras
N3 Ganglios homolaterales supra o infraclaviculares o edema
de brazo.
M Metidstasis a distancia.
CLASIFICACION POR ESTADIOS
ESTADIO TUMOR (T) GANGLIOS (N) METASTASIS (M)
U TO NO MO
I Tla NO,N1la MO
Tib NO,N1a
II T0 N1lb
Tla Nib
Tib Nib
T2a NO,Nia
T2b NO,Nla
T2a . Nib
T2b Nib
III Cualquier T3 con cualquier N
Cualquier T4 con cualquier N
Cualquier T con N2
Cualquier T con N3
Iv Cualguier T con cualquier N pero con M1



llegar al tumor con el émbolo en la posicidn de reposo.

£. 8i la lesidn es subareolar,se introduce la aguja al lado de
ella dirigiéndose hacia el tumor.

&. Una vez localizada la aguja dentro del tumor,se aplica
aspiracién jalando el émbolo hasta la marca de 10ml.

h. Se mueve la aguja en un patron multidireccional.

i. Se suelta el émbolo y se normaliza la presidn negativa.

J. Se retira la aguja del tumor.

k. Para preparar el frotis se retira la jeringa del porta, se
retira la aguja,se aspira aire se coloca nuevamente la aguja a
la Jeringa y se extlende el material sobre la laminilla.

1. Se fija de inmediato en etanol al 956X%.

m. Se procesa con tecnica de Papanicolaou modificada en las
primeras 24hs (tabla A).

n. Son interpretadas por un solo histopatdlogo,de acuerdo a
los criterios sefialados a continuacion.

Para la valoracién del material obtenido, se tomaron en
cuenta varios pardmetros: 1, La didtesis de cada muestra

(sangre, necrosils, moco, fragmentos del estroma y vasos

sanguineos); 2. Acumulos epiteliales que en ocasiones se



—TABLA A .

TINCION DE PAPANICOLAOU MODIFICADA

ALCOHOL DE 96
AGUA DESTILADA
. HEMATOXILINA
AGUA DESTILADA
ALCOHOL ACIDO.
AGUA DESTILADA
ALCOHOL AMONIACAL
AGUA DESTILADA
COLORANTE DE ORANGE
ALCOHOL 96
ALCOHOL 96
COLORANTE POLICROMA
ALCOHOL 96
ALCOHOL 98
ALCOHOL ABSOLUTO + XILOL
XILOL
XILOL
XILOL
XILOL
BALSAMO Y CUBREOBJETOS.

10 min.
LAVADO
3 min

LAVADO
30 seg.
LAVADO
30 seg
LAVADO
3 min

LAVADO
LAVADO
3 min.
LAVADO
LAVADO
LAVADD
LAVADO

" LAVADO

LAVADO
LAVADO



observan como una capa de epitelio con nticleos esparcidos o
nucleolos sobrepuestos, nalmero de células por grupo,
alteraciones de células disociadas ademis de cambios
citonucleares: NUCLEO aumentado de tamafio, contornos suaves,
presencia de nucleolo y cambios regresivos; CITOPLASMA con
vacuolizacién, inclusiones, metaplasia apdcrina y cambios
columnares; CAMBIOS MIXTOS nucleolo bipolar alrededor del
epitelio, macréfagos linfocitos y fibroblastos,

Los resultados se clasificaron en MALIGNOS, BENIGNOS,
SOSPECHOSOS e INSATISFACTORIOS.

Se analizaron los factores de riesgo en las pacientes de
estudio como son edad, antecedentes familiares para Ca de
mama, edad de la menarca, menopausia, lactancia, gestaciones,
edad del primer embarazo, uso de hormonales, obesidad y
antecededentes de patologia mamaria previa. Se analizaron
tamblen las caracteristicas clinicas del tumor (localizacion,
consistencia, volumen, profundidad y superficie). Asi como el
reporte mastograiqfico. Recopildndose los datos en una ficha
para su seguimiento y evaluacidn de los resultados (tabla B).

E1 andlisis de datos fue realizado en forma
computarizada con el sistema Lotus 1-2-3, en una computadora

Printaform mod.5540.



BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA FINA EN TUMORES DE MAMA T1 Y 2.

No. DE REG.
NOMBRE " CED.
SEXO: EDAD:
ANTECEDENTES POSITIVOS PARA CA DE MAMA:
MENARCA: MENOPAUSIA GESTAS
EDAD DEL PRIMER EMBARAZO: LACTACION(TIEMPO)
USO DE HORMONALES (TIPO): TIEMPO:

OBESIDAD: TABAQUISMO:

ANTECEDENTES DE PATOLOGIA MAMARIA:

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TUMOR

TIEMPO DE EVOLUCION:

TAMARO:

LOCALIZACION:

CONSISTENCIA:

SUPERFICIE:

PROFUNDIDAD:

GANGLIOS: (+) (-) :
OTRAS: (SECRECION) (RETRACCION) (DOLOR) (CAMBIOS DE COLOR)

REPORTE MASTOGRAFICO: FECHA

FECHA PROGRAMADA PARA EXCERESIS:

BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA FINA:

MALIGNO ) OBSERVACIONES:

BENIGNO (G

SOSPECHOSO « )

INSUFICIENTE ( )

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO REALIZADO:
TUMORECTOMIA: « )
CUADRANTECTOMIA (G
MASTECTOMIA (TIFO) « )

TABLA_B.

motivo de nuestro estudio.
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Para que la interpretacién de 1los resulhados' tuvieran
fiabjilidad diagnostica  se utilizaron los siguientes
parametros: se definié como SENSIBILIDAD a la incidencia de
resultados positivos que se obtienen cuando se aplica una
prueba a una poblacion de pacientes que tienen enfermedad. Los
resu;tadcs. FALSAMENTE NEGATIVOS son aquel los que se
interpretan como negativos, es decir, no tienen cancer cuando
de hecho si lo tienen. La ESPECIFICIDAD se define como la
incidencia de resultados negativos verdaderos cuando se aplica
la prueba a sujetos que no tienen la enfermedad,negatividad en
salud. El VALOR PREDICTIVO se define como el porcentaje de
resultados positivos que lo son realmente cuando se aplica la
prueba a la poblaci®n que contienen sujetos sancs y enfermos.
La EFICACIA, término también conocido como exactitud

diagnédstica. Matematicamente se establecid como sigue (20):

. TP
SENSIBILIDAD = —r ey x 100

. | S
ESPECIFICIDAD = —r—ry—tpr5—X 100

- (TN + TP )
EFICIENCIA s TR ERy— X 100

VALOR PREDICTIVO = x 100

TN
(TN + FEN )
En donde : TP positivo, TN negativo, FP falso positivo,
FN falso negativo.
11
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EJECUCION PARA
UNA BIOPSIA POR
PURCION CON
AGUJA FINA.

LA AGUJA SE HACE
AVANZAR Y HETROCEDER
EN NMUCHOS EJBS DIFE-
RENTES BAJO PRESION
NEGATIVA CONSTANTE.



RESULTADOS

Relacionando los tumores de mama con la edad encontramos
que los tumores malignos se encuentran con mas frecuencia
entre los 40 a 49 afNos con un 33.3%, teniendo otro pico entre
los 70 a 79 afios con un 23.8%. De los tumores benignos se
encontrd mayor incidencia entre los 30 a 39 afNos,en un 48.27%
(tabla 1).

Relacionando la presencia de antecedentes familiares a
cancer de mama en nuestro estudio se encontrd en el 6% y en
ninguna se relaciond con lesién maligna.

La menarca temprana, considerada como inicic de la
menstruacién antes de los 13 afios, en nuestro estudio
encontramos relacionado con los tumores malignos en un 71%, ¥
benignos en un 68X%.(tabla 2).

La nuliparidad correspondié en nuestro grupo de estudio
al 18% sin correlacionarse en ninguna de las pacientes con la
presencla de cancer de mama, enconstrandose que en mis de 50%
de nuestras pacientes tenfan mds de 2 embarazos.(tabla 3).

Las pacientes que tuvieron el primer embarazo despues de
los 30 afos en nuestro grupo estudiado fué para tumores

benignos en un 4.3% y 21% para los malignos.(tabla 4).

14



La ingesta de medicamentos hormonales por mas de 1 affo se
ha relacionado con la presencia de tumores malignos ¥
benignos,en nuestro grupo estudiadp se encontrd en un 58% y
52% respectivamente.(tabla 5).

La ausencia de lactacidn se encontrd en mas de
60%,predisponiendo a las lesiones malignas en un 61.9% y con
las benignas en un 68.9%.(tabla 6).

La obesidad se relacioné con los tumores malignos en un
61.9% y con los benignos en un B82.75%.(tabla 7).

El tiempo de evolucién de estos tumores en nuestro
estudio vari¢ de 4 meses en promedio para los malignos contra
22.4 meses para los benignos.(tabla 8).

La situacién mas frecuente de los tumores malignos.
correspondié al cuadrante superior externo en.42.8% seguido de
los cuadrantes inferiores en un 19%; En los benignos el 79%
correspondid al cuadrante superior externo seguido del 13.7%
para el superior interno. En relacion a la localizacion los
tumores malignos se encontraron en un 52.4% en la mama derecha
¥y los benignos en un 62.1% en la izquierda.(tabla 10,11).

El volumen tumoral mis frecuente fué T2 (entre 2-4cm) que
corresponde al 61.8X% para los tumores malignos, para los

benignos en un 58% de nuestra mustra.(12).

15



En cuanto a las caracteristicas clinlcas del tumor se
encontrd en los malignos una consistencia dura en el
90.47%, superficie lobulada en el 38%, profundidad media en
57%, en los benignos consistencia dura en el 86.20%,
superficie lobulada en el 68%, y profundidad media en el
86.20% (tabla 13,14,15).

La mastografia fué realizada en las paclientes con fuertes
factores de riesgo y a las mayores de 35 afos (44% en nuestro
grupo) teniendo una especificidad del 90%, sensibilidad del
58.33%, valor predictivo de 64.28% y una eficiencia
diagnéstica del 72.72%. '

La biopsia por puncién con aguja fina demostré ser un
método diagnéstico Gtil,dandonos una sensibilidad del 95.23%,
especificidad del $5.55%, valor predictivo del 96.55% y una
eficacla del 96% con falsas negativas del 2%.(tabla 19).

Los resultados definitivos histolégicos fueron:
carcinoma ductal infiltrante en un 42%, tumor phyllodes 4%,
mastopatia fibroquistica y fibroadenona 52%,1lipoma 2%
(tabla 18).

El tratamiento realizado en caso de tumores benignos fueé
la tumorectomia en el 100% de los casos, en los tumores

malignos la mastectomia tipo Patey ocupd el 57.14% de los

16




casos, la cuadrantectomfa con diseccién radical de axila en un
28.57%, y la tumorectomia con limites quirtrgicos amplios en
el 14.28%. Hasta el 15 de agosto del 1991 todas las pacientes
estaban libres de actividad tumoral y ninguna paciente se
perdié del control.(tabla 16).

El tratamiento complementario en los tumores malignos
consisti® en radioterapia en 42.8%, quimioterapia en el
42.85%, y combinada en el 14.28%. Esto debido a que el 71.42%,
tubo ganglios positives ,18.04% permeacidn vascular y trombos
neoplasicos y en 4.96% lesidn en 1limite quirurgico. De las
lesiones benignas el 24.13% estan en observacion y el restante
75.86% se dieron de alta.(tabla 17).

En nuestra muestra no se presenté ninguna complicacion.

17



TABLA 1
RELACION CON LA EDAD

EDAD CANCER X C.A. BENIGNOS %BENIGNOS
ANOS
10-19 0.0 0.00 3.0 10.34
20-28 1.0 4.76 4.0 13.79
30-38 3.0 14.29 14.0 48.28
40-49 7.0 33.33 5.0 17.24
50-59 0.0 0.00 2.0 6.90
60-69 3.0 14.29 1.0 3.45
70-79 5.0 23.81 0.0 0.00
80-89 2.0 9.82 0.0 0.00
21.0 100.00 29.0 100.00

RELACION CON LA EDAD DE HMENARCA

EDAD MENARCA BENIGNOS % BENIGNOS
AROS
9-13 15.0 71.429 20.0 68.966
14-20 6.0 28.571 2.0 . 31.034
21.0 100.000 29.0 100.000

TABLA 3
RELACION CON LA PARIDAD

NUMERO DE EMB. C.A. %C.A, BENIGNOS XBENIGNO
0-1 3.0 14.286 8.0 27.586
2-4 10.0 47.619 12.0 41.379
5-X 8.0 38.095 9.0 31.034

21.0 100.000 28.0 100.000



TABLA 4

RELACION CON LA EDAD DEL ler. EMBARAZO
EDAD C.A XC.A. BENIGNOS %BENIGNO
XX-~24 14.0 73.684 20.0 86.957
25-29 1.0 5.263 2.0 8.698
30-XX 4.0 21.0583 1.0 4.348
13.0 100.000 23.0 100.000
. TABLA 5
RELACION CON LA UTILIZACION DE HORMONALES
MALIGNO %MALIGNO BENIGNO %BENIGNO
NO TOMARON 8.0 42.857 14.0 48.276
UN ANO 3.0 14.286 2.0 6.897
DOS ARNOS 1.0 4.762 5.0 17.241
+ DE 2 ARNOS 8.0 38.085 8.0 27.5886
21.0 100.0 29.0 100.0
TABLA 6
RELACION CON LA LACTACION
MALIGNO XMALIGNO BENIGNO XBENIGNO
NO LACTO 13.0 61.905 20.0 68.966
SI LACTO 8.0 38.085 9.0 31.034
21 100 28 100

SIN OBESIDAD
CON OBESIDAD

TABLA 7
: RELACION CON LA OBESIDAD
MALIGNO %MALIGNO

BENIGNO
13.0 61.905 24.0
8.0 38.095 5.0
21 100 29

XBENIGNO
82.759
17.241



ABLA 8
RELACION CON LOS ANTECEDENTES DE PATOLOGIA MAMARIA
MAL

IGNO %MALIGNO BENIGNO XBENIGNO
SIN PATOL 18.0 85.714 24.0 82.759
CON PATOL 3.0 14.2886 5.0 17.241
21 100 29 100
TABLA 9
TIEMPO PROMEDIO DE EVOLUCION AL MOMENTO DE DETECTAR EL TUMOR
MALIGNO BENIGNO
TIEMPO
PROMEDIO 4.048 22.483
(MESES)
TABLA 10

LOCALIZACION DE LOS TUMORES MALIGNOS
Y BENIGNOS DE MAMA

MALIGNOS %MALIGNOS BENIGNOS XBENIGNOS
Cs1 3.0 14.286 4.0 13.783
CII 4.0 19.048 0.0 0.000
CSE 9.0 42.857 23.0 79.310
CIE 4.0 19.048 2.0 6.897
RETRO_AR 1.0 4.762 g.0 0.000
21.0 100.000 29.0 100.000
TABLA 11
LOCALIZACION DE LOS TUMORES DE MAMA
MALIGNOS AMALIGNOS BENIGNOS XBENIGNOS
MAMA-1ZQ 10.0 47.6 18.0 62.1
MAMA_DER 11.0 52.4 1.0 37.9

21.0 100.0 29.0 100.0




TABLA 12
VOLUMEN DEL TUMOR

TAMANG (cm) MALIGNOS %MALIGNOS BENIGNOS XBENIGNOS
0-1cm 0 0.000 0 0.000
1.1 - 2 cm 8 38.095 12 41.379
2.1 - 3 cm 2 42.857 11 37.931
3.1 - 4cm 4 19.048 6 20.690
21 100.000 29 100.000
TABLA 13
CARACTERISTICAS DEL TUMOR DE MAMA
CONSISTENCIA
MALIGNO XMALIGNO BENIGNO XBENIGNO
IRREGULAR 1 .762 1 3.4498
DURA 19 90.478 25 86.207
BLANDA 1 4.762 3 10.345
21 100.000 28 100.000
TABLA 14
SUPERFICIE DEL TUMOR
MALIGNO XMALIGNO BENIGNO i %BENIGNO
DIFUSA 6 28.571 3 10.345
LOBULADA 8 38.085 20 68.966
LISA - 7 33.333 ] 20.680

21 100.000 29 100.000



TABLA 15
PROFUNDIDAD DEL TUMOR

MALIGNO XMAL IGNO BENIGNO %BENIGNO
SUPERFICIAL 8 38.095 2 6.897
MEDIA 12 57.143 25  86.207
PROFUNDA 1 4,762 2 6.897
B 100.000 29 100.000
TABLA 16
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LOS TUMORES DE MAMA

MALIGNO  XMALIGNO  BENIGNO XBENIGNO

TUMORECTOMIA 3 14.286 28 100.000

CUADRANTECTOMIA 6 28571 0  0.000

MASTECTOMIA 12 57.143 0

21 100.000 29 100.000

TABLA 17
TRATAMIENTO POSTERIOR AL ACTO QUIRURGICO
MALIGNO  XMALIGNO  BENIGNO  XBENIGNO

RADIOTERAPIA S 42.857 o 0.000
RTx + QTx 3 14.286 0 0.000
OBSERVACION 0 0 7 24.138
QUIMICTERAPIA 8 42.857 0 0.000
LTA 0 0 22 75.882

21 100.000 29 100.000



TABLA 18
RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DEFINITIVOS
NUMERO PORCENTAJE

CARCINONA 21 42.00
TUMOR PHYLLODES 2 . 4.00
M.F.Q. + FIBROADENOMA 26 52.00
LIPOMA 1 2.00
50 100.00
TABLA 19
RESULTADOS DE LA BIOPSIA POR PUNCION CON
AGUJA FINA
NUMERO PORCENTAJE
BENIGNO 28 58.00
SOSPECHOSO 1 2.00
MALIGNO 20 40.00
INSUFICIENTE 0 0.00

50 . 100.00
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DI SCUSION
Se realizd el analisis de los datos obtenidos

correspondiendo a una muestra significativa de este
hospital,comparandose con la literatura.

La edad mAs frecuente en la que se presenta el cancer de
mama es despu¢s de los 40 afios y de los tumores benignos
antes de los 40 afos que corresponde con lo reportado en la
literatura. No hay relacion estadistica significativa entre
los antecedentes familiares positivos a cancer de mama y la
patologla de la paciente. La literatura menciona que hay una
relacion entre la menarca temprana (antes de los 13 afics) con
el cancer de mama,sin embargo nosotros encontramos que tanto
los tumores malignos como benignos se relacionan con este
parametro, siendo importante sefialar que hay lesiones
premalignas que en un momento dado pueden predisponer al
cancer mamario y por esta razén darnos semejantes resultados,
nuestra investigacion no se encamin® hacia esta variable pero
esto puede ser motivo de otra investigacién en un futuro.

La nuliparidad se menciona como representar un factor de
riesgo, no obstante, en este trabajo no se relaciond con la
presencia de malignidad. Sin embargo la edad del primer

embarazo despues de los 30 aflos, coincide con un mayor riesgo
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para presentar enfermedad naligna,lo que infiere que la
cantidad de embarazos no guarda relacicén con mayor riesgo sino
la edad en el momentc del primer parte como le mencicna 1la
literatura.

Se ha dicho mucho sobre si la ingesta de hormonales
es un factor de riesgo para desarrollar patologia mamaria
maligna, en nuestro estudio no hubo una relacié¢n estadistica
significativa, posiblemente por que los preparados de la
actualidad contienen progesterona que dan - un efecto
protector.como lo menciona la literatura.

La lactancia se ha tomado como un mecanismo protector
para el cancer mamario, pero en esta revisién las pacientes
que no amamantaron estuvieron predispuestas. tanto a las
lesiones malignas como benignas y sin ser estadisticamente
significativa.

. La obesidad se relaciond con un. mayor indice de
enfermedad mamaria tanto maligna como benigna lo que una vez
mis pone de manifiesto el importante papel que puede jugar el
estrogenismo persitente en la patologlia mamaria. Ya que la
obesidad a través de la aromatizacidn periférica de los
precursores androgénicos suprarrenales mantienen 1los niveles

estrogénicos persistentemente constantes,como ya es sabido.
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La situaéién mis frecuente de los tumores de mama tanto
malignos como benignos correspondi®¢ al cuadrante superior
extérno; no hubo diferencia significativa con respecto a la
mama derecha o izquierda, correspondiendo con la literatura
mundial. El volumen tumoral mis frecuente fué T2 sin haber
diferencia significativa estadistica en relacién a si se
trataba de maligno o benigno; las caracteristicas clinicas del
tumor no tuvieron un indice confiable para detérminar la
naturaleza del mismo,tanto benignos como malignos presentaron
similares caracterfsticas no obstante es importante mencionar
que la ma&oria de las lesiones se encontraban accesibles al
procedimiento lo que contribuy® a los buenos resultados. La
literatura menciona que cuando esto no es poéible se debe
realizar mediante guia mastografica.(TABLA 13,14,15).

La mastografia fué realizada en las pacientes con
fuertes factores de riesgo y mayores de 35 afios,tiene una
baja especificidad y sensibilidad por lo que nos demuestra que
por si sola no es muy eficaz, mas.sin enbargo asociada con la‘
biopsia por puncidén con aguja fina d4 un indice mis alto como
veremos mas adelante. La biopsia por puncién con aguja fina
demostré ser un método diagnéstico eficaz, rapido, acucioso vy

de alta sensibilidad, especificidad, valor predictivo,
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eficacia y con falsas negativas bajas; algo superior a 1lo
reportado en la literatura, por lo que es conveniente tomarlo
en cuenta. como técnica diagndstica complementaria en el
estudio de la paciente con tumores de mama Tl y 2 para su
mejor programacién quirtrgica y por ende un mejor . prondéstico
evitando procedimientos dobles, que va en repercusion
inclusive de un mejér manejo de recursos humanos y econémicos
a nivel institucional. Un falso negativo consistié en 1la
primera muestra, posiblemente por la inexperiencia.en su  toma
y otra falsa positiva, por tratarse de un tumor phyllodes con
caracteristicas histélogicas benignas.

El tratamiento realizado en el caso de tumores benignos
fu¢ la tumorectomia amplia y en el caso de malignos 1la
mastectomia radical tipo Patey asi como la cuadrantectomia con
diseccién radical de axila, un wminimo de pacientes se les
realizo tumorectomia por tratarse de alto riesgo
quirurgico, hasta el 15 de agosto de 1991 todas las pacientes
estaban libres de actividad tumoral, aunque poco ;1 tiempo de
seguimiento nos ‘dd una visidn general de su evolucién. ElL
tratamiento complementarioben los tumores malignos consistio
en radioterapia, quimiotrerapia y tratamiento combinado esto

debido a que la mayoria tuvo ganglios positivos,
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ensombreciendo el prndstico de eatas pacientes,haciendonos
reflexionar la posibjlidad de una inadecuada valoracién,
- siendo importante recapacitar en este punto para evitar
errores de clasificacién de las lesiones lo cual, repercute en
el ada;uado tratamliento ¥ la evolucidn de la enfermedad.

De las pacientes con lesiones benignas la mayoria
se dieron de alta, ¥y las que se encuentran en observacidén, son
por tener diagnéstico histolégice definitivo de tumor
phyllodes pues sabemos su alto indice de recurrencia o© en un
momento dadc tener un comportamiento agresivo. y el restante
por tener lesiones premalignas.

Las complicaciones de la biopsia con aguja fina incluyen
neumotorax, hematoma que disimula la masa palpable, y mastitis
aguda; de estas la mids importante y grave es la primera por
esto la importancia de colocar 1la aguja en Aangulo agudo,
impidiendo la penetracion a la pared del torax. En nuestra
muestra no hubo ninguna de estas complicaciones sefialadas por

la literatura.
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CONCLUSIONES
1.- La lactancia y la menarca temprana estan relacicnados con
la adquisicidn de enfermedad mamaria maligna.
2.- El encontrar semejantes factores de riesgo para enfermedad
maligna y benigna nos lleva a conclulr que esta ﬁltiﬁa puede
tener un grado de riesgo para la primera como lo menciona
HWinchester D.P. y col.(7).
3.~ Mas que una relacién del ntUmero de embarazos con al cancer
de mama est& la edad en que ocurrié el primer embarazo.
4.- La obesidad se relaciona con un mayor riesgo de enfermedad
mamaria tanto maligna como benigna, posiblemente por el papel
que Jjuega un estrogenismo persistente.
5.- Los tumores malignos tienen una evolucidn mas corta en
relacién con las benignas.
6.- La localizacién mas frecuente de las lesiones mamarias
tanto malignas como benignas ~son en el cuadrante' superior
externo,independientemente del lado derecho o izquierdo.
7.- El1 tratamiento mas frecuente en caso de tumores malignos
en nuestro hospital fue la mastectomfia radical tipo Patey; ia
mayoria de las pacientes con tumores T2 tienen ganglios
positivos y requieren de un trapamiento complementario, por lo

que vale la pena revisar el protocolé de manejo en este tipo
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de lesiones para valorar un posible tratamiento antes del
proced{miento quirurgico para brindar un mejor pron¢stico a la
paciente,

8. La biopsia por puncién con aguja f£fina demostrd ser un
método diagnéstico util, con acuciosidad diagndstica, con alta
sensibilidad y especificidad para ser tomada en cuenta como
parte del protocolo de estudio en las pacientes con tumores de
mama Tl y 2.

9.- Es importante sefalar que la precisién diagnéstica de
esta técnica no solo depende de la experiencia del
histopatédlogo, sino tambien de quien toma la muestra,pues
mientras mejor calidad de material se envie a revisién los
resultados seran mas confiables.

10.-La mastografia es un método Aiagnéstico atil que aunado a
la biopsia por puncién con aguja fina aumenta la precisidn
diagnéstica,sin embargo su uso solo en pacientes mayores de 35

afios lo limita.
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3.Repetir FNA 2.Repetir FNA

TRATAMIENTO DE UN TUMOR DE MAMA PALPABLE
‘Clin Obst y Ginecol 1989(4):784.
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RIESGO RELATIVO DE CARCINOMA MAMARIO DE ACUERDO AL ESTUDIO
HISTOPATOLOGICO DE TEJIDO MAMARIO SIN CANCER

Sin mayor riesgo (sin enfermedad proliferativa)
Adenosis
Cambios apécrinos
Ectasia de conductos
Hiperplasia epitelial leve de tipo comin
Riesgo levemente mayor (enfermedad proliferativa sin atipia)
Hiperplasia de tipo comtn, moderada o florida
Papiloma probablemente
Adenosis esclerosante
Riesgo moderadamente mayor (hiperplasia atipica)
Hiperplasia canalicular atipica
Hiperplasia lobulillar atipica

Tomada de Winchester D.P.;Clin Quir Nor 1990(4).
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