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INTRODUCCION.

Es de importancia sefialar gue el registro nacional mas re
ciente de cincer mamario en la mujer ocupd el segundo lugar en
frecuencia (16%) s6lo por debajo del cérvico-uterino (35%) (1).

En un estudio epidemiolégico en el hospital ABC, el cdn--
cer de mama ocupd el primer lugar de las neoplasias malignas -
diagndésticadas en el afio de 1982 (1,2).

Los factores de riesgo se relacionan con la edad, raza, -
del primer parto, enfermedad mamaria previa, historia familiar
y status enddcrino.

A medida que la funcidn ovarica disminuye, la prevalencia
del cincer mamaric aumenta. Si el primer parto ccurrid a la -
edad de 16 afios, las posibilades se reducen a la mitad, en com
paracidén con las pacientes ‘de 30 aiios o mas (3,4}.

La edad de mayor riesgo es a partir de los 40 aifios, incre
" mentandose entre la 5a. y 6a. década de la vida. La historia-
familiar adquiere una impdrtancia relevante cuando se ha desa
rrollado cadncer durante la etapa reproductiva o cuando la ma--
dre o hermanas lo han padecido antes de la menopausia, el ries-
go se incrementa 8 veces, por lo cual, en el presente estudio-
se apaliza la importancia de realizar biopsias por aspiracidn-
con aguja fina a teda paciente con tumor mamario o sospecha de
cancer facil y comodamente como un estudio de pesquisa y diag-~
nostico en el consultorio. Ademads de ser econdmico y accesi--

ble por el minimo material utilizado (5,6,7.8).

:
La citologia por aspiracidén en tumores sélidos de mama,--
arroja cifras de seguridad diagnbstica del 95% y sensibilidad-
del 74% con especificidad del 99.6% y un valor predictivo de -
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mas del 98% considerdndcse también en los métodos de eleccidn-
para la evaluacidn del tejido mamario radiado (5,9,10,11).

En estudios efectuados en forma compargtiva la biopsia -~
por aspiracidn y el material obtenido por descarga de pezdn se
ha visto en los datos recolectados una mayor seguridad diagnds
tica para citologia por aspiracidn (5,6}.

Ademids de ser valorada la biopsia por aspiracién guiada =~
por ultrasonido reprsentandeo satisfactoriamente la aspiracidn-
en tumores mencres de 1 cm. y c¢con las mismas cenveniencias, --
costo, efecto y determinado los valores de sensibilidad y espe
cificidad ya descrita en otros articulos (6,9,12,13,14).

La biopisa por aspiracidn se utiliza en un sinimero de -
eventos tumorales principalmente de origen mamarios, gue son -
de interés para este trabajo, en lesiones metastdsicas de mama
sin olvidar la utilidad de los resultados en regione§ ganglio-
nares que también son buenos (10,15,16,17).

La biopsia con aguja fina nos determinara en forma'répida
la caracteristica del tumor: sélido o qQuistico, orientard al -

médico en forma oportuna la presencia de un carcinoma en la —-—

mama.

La confiabilidad del estudio es tan alta, que puede ser =
utilizada como método diagnbstico definitivo en caso de ser po
sitiva para céncer, sin.tener que tomar biopsias en quirdéfano-
para estudio transoperatorio {(ETO)} (5,9,10,11).

Agilizara el estudio de la paciente con sospecha de cin--
ter mamario, para programar una cirugia radical lo mis tempra-
namente posible.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La historia de la citologia de la mama cuenta con pocos -
afios, ya que si bien RECLUS en 1908 comenzd a efectuar la pun-
~cién en los quistes macroscopicos, estd préctica no tenia fina
lidad histoldgica (18).

En 1914 aparece descrito citoldgicamente el primer caso -
carcinoma de mama; fue diagndsticado por NATHAN mediante el es-
tudio de la secrecidn obtenida por el pezdn (18,19,20).

.Pero todavia en 1910, el estudio microscdpico de las secre
ciones va mas encaminado a la bisqueda de hematies con el fin-
de diferenciar las serosas de las serosanguineolentas, al inten-
to de establecer diagndsticos histoldgicos {(18,19).

En-estd misma fecha YOUNG comienza a practicar punciones-
biopsias con estudio histoldgico del material obtenido (18}.

También en 1930 MARTIN y ELLIS publicaron una serie de 65
‘paciéntes'estudiadas mediante biopsia por aspiracidn con aguja-
fina (18,19,20,21}.

El método fue descrito originalmente por BULL en 1899 y -
avalado por ROSEMON y asociados. En estd biopsia se usa aguja-
fina para aspirary obtener material citoldgico diagndstico; -~
siempre completado por el examen fisico y el estudio radiogri-
fico mamario. Estd puede usarse como un sustituto de la biop-
sia excisional en la vigilancia de mujeres con enfermedad be--
nigna o de alto riesgo.

En 1946 aparecen descri;os los criterios citohistoldgicos
de malignidad por JACKSON y SEVEDANCE, pero no es sino hasta -
1958 en que PAPANICOLAU y colaboradores ponen a punto la técni-
ca del estudio ae las secreciones mamarias, llamando la aten--
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cibn sobre estda nueva técnica o método de diagnéstico {(19,21,-

24).

+» La aparicidn del carcinoma mamario ha ido en aumento en -
forma indiscriminada por lo gue ha surgido la necesidad de bus
car un mayor niimero de métodos diagndsticos que sean de utili-
dad para la deteccidn oportuna de la patologia mamaria, a bajo

costo.

El cancer de mama representa la segunda causa de mortali-
dad por cidncer en las mujeres en nuestro medio, ya gue las Gl-
timas cifras estadisticas publicadas por la S.5.A., ocupd en -
1976 el 7.3% de todos los canceres (22,23).

La biopsia mamaria por aspiracién es uno de los estudios-
de apoyo para el diagndstico de céncerde mama que cuenta con -
una técnica barata, atraumdtica y que les ahorra a las pacien=-
tes el someterse a cirugias sin un diagndstico previo, permi--
tiendo al médico, planear mds rapido y racionalmente un trata-
miento oportuno y eficaz. ’

Este método es de consultoric, seguro barato y simple de-
realizar, no requiere de anestesia (25).

Hoy por hoy este método es de gran importancia diagndstji
ca indispensable dentro del estudio de la paciente ante la sos
pecha de tumor mamario.
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RESUMEN.

Se realizd un estudio de andlisis retrospectivo de pacien
tes a las gue se sometio a biopsia puncidn aspiracion con agu-
ja fina en el servicio de oncologia (consulta externa) y o du-~

rante el

acto quirurgico con estudio transoperatoric (ETO). -

En el Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centrxo -
Médico "La Raza". En un periodo de tiempo de 2 afies. (Enero -
de 1991 a Enero de 1993). Tomadas todas las pacientes con - -
diagndstico de envio de'probable sospecha de Ca. mamario y con
antecedentes de importancia para el mismo.

Siendo 1l0s principales objetivos:

1.-

Los

Conocer el grado de confiabilidad diagnéstica de los-
estudios de citologla por aspiracidn con aguja fina -
,

en patologia mamaria.

Conocer la utilidad que tiene en nuestro medio la citp

logia por aspiracién,

Comprobar leos resultados citologicos con 1los resulta-
dos histoldgicos en las biopsias mamarias.

Comprobar que ha pesar de los bajos costos y facili-
dad para realizacidn de la técnica (que puede ser en-

consultorio), los resultados son satisfactorios.

resultados se clasificaron en Benignos, Malignos, Sos

pechosos e Insatisfactorios.

Seglin estudio ya realizado por Ortigoza en 1991 en tesis-

previa del andlisis de 50 casos, definiendose como "Sensibili-

dad" a la incidencia de los resultados positivos que se obtie-



(6)

nen cuando se aplica una prueba a una poblacidn «de pacientes -
que tienen enfermedad. Los resultados falsamente negativos ~-
son aquellos que se interpretan como negativos, es decir, no -
tienen cancér cuando de hecho si lo tienen. "La Especificidad”
se define como la incidencia de los resultados negativos verda
deros cuando se aplica la prueba a sujetos que no tienen la en
fermedad, negatividad en salud. "El Valor Predictivo® se defi
ne como el porcentaje de resultados positivos que lo son real-
mente cuando se aplica la prueba a la poblacidn gue contiene -

sujetos sanos y enfermos.

"lLa Eficacia", término tambi&n conocido como exactituyd -—-
diagndstica. Matemdticamente se establecid de la siguiente --

manera:

SENSIBILIDAD = TP X 300
(TP ¥ Fny

ESPECIFICIDAD = _ TN ) x 100
TN .+ FP)

EFICIENCIA .= (TN + _TP)  =x100

: . {TP+FB+TN+EN) o !
= ™

VALOR PREDICTIVOQ
) (TN + FN ) x 100

+ TP Positivo, TN Negativo, FP Falso,
FN Falso Negativo.

NOTA: Todos estos pardmetros se repitieron para que la in--
terpretacidn de los resultados tuviera confiabilidad-
diagndstica aunado a los antecedentes de resultados -
ya obtenidos (26).
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizd un estudio de investiéacién y andlisis retros-
pectivo, revisindose todas las biopsias por puncidn aspiracién
con aguja fina, tomadas en la consulta del servicio de oncolo-
gia y en quirdfano durante estudio transoperatorio (ETO) en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 del Centro Médico -
"La Raza".

En un periodo de tiempo comprendido del lo. de Enero de --—
1991 a io. Enero de 1993. Tomadas a pacientes enviadas con --
diagndéstico de probable sospecha de Ca. mamario, TI, T2 y con-
antecedentes heredofamiliares de importancia para el mismo, --
y/o mastografia con datos sugestivos de malignidad. (Tabla a)=-
y/0 con zonas linfoportadoras positivas.

Para dicho estudio se contd con el apoyo Qel servicio de-
anatomia patoldgica y de expedientes del Archive Clinico.

En total sc analizaron 150 casps-de Biopsia puncién .aspira
cidn con aguja fina. : ’

Tomdndose en cuenta los siguientes parametros:
- Menarca. '
- Gesta.
- Para.
- Edad del primer embarazo.
- Lactancia, Tiempo.
- Anteedentes neredo-familiares.
- Uso de Hormonales y Tiempo.
- Caracteristicas clinicas del)l tumor.
- Reporte mastografico.
- Fecha para excisidn.
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Enmarcandose todos los aftecedentes de importancia y apar
tado para resultado de BPA AF y de Biopsla excisional, con - -
ciriigia o tratamiento definitivo (TABLA B).

Las muestras fueron tomadas con té&cnica simple mediante -~
la aspiracidén de material en tumor o zona- sospechosa con una-
jeringa desechable 5~10 ml. y aguja clibre del 21 al 24mm. Pre
via asepsia de la regidn con alcohol o agua y jabon.

La té&cnica o método para fijacidn de la muestra y procesa

mientc de la misma (Papanicolau) (TABLA C).
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TABLA A 4

CLASIFICACION ﬁLINICA DE LOS TUMORES MAMARIOS
T. N.”M. GINEBRA SUI2A. 1987

TO Tumor no demostrable.
TI Tumor menor de 2 cm.
a. 5in fijacidén a fascia o misculo pectoral.
b. Con fijacidn a fascia o miisculo pectoral.
T2 Tumor mayor de 2 cms. y Menor de 5 cms.
T3 Tumor mayor de 5 cms.
T4 Tumor de cualguier tamafic con extensidn dxrecta a la pa-
red del tdrax o piel.
NO Ganglies axilares Homolaterales no palpables.
N1 Gangiios homolaterales moviles
a. No metdstasicos.
b~ Metastasicos.
N2. Ganglios axilares fijos entre si a otras estructuras.
N3 Ganglios hamclaterales supra o infraclaviculares o edema -
de brazo.
M Metédstasis a Distancia.
CLASIFICACION+POR ESTADIOS.,
ESTADIO TUMOR GANGLIOS METASTASIS
0. TO NO : 140
I Tla NO,Nla Mo -
Tlb .. No, Nla .
IT TO Nib : :
Tla . Nlb ) ,
Tlb Nlb
T2a NO, Nla .
T2b NO, Nla
T2a Nlb
T2b Nlb.
IIz Cualquier T3 con cualquier N.
Cualquier T4 con cualquier N.
Cualquier T con N2
Cualguier T con N3
Iv. Cualguier T con cualguier N pero con Ml.
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TABLA B.

TINCION DE PAPANICOLAU MODIFICADA

ALCOHOL DEL 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 96

ALCOHOL ABSOLUTO * XILOL
XILOL ’
XILOL

XILOL

XILOL

BALSAMO Y CUBREOBJETOS

10 minutos.
LAVADO
3 minutos.
LAVADO
30 sequndos.
LAVADO
30 segundos.
LAVADO
3 minutos.
LAVADO
LAVADO
; minuteos.
LAVADO
LAVADO
. LAVADO
LAVADO
LAVADO
LAVADO
LAVADO
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TABLA C
BIOPSIA PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA DE TUMORES DE --
MAMA, TI,T2 Y PACIENTES CON ANTECEDENTES: ¥ SOSPECHA DE MALIGNI__

DAD PARA Ca. DE MAMA. H

NOMBRE CEDULA
EDAD

ANTECEDENTES POSITIVOS PARA Ca. DE MAMA:

MENARCA MENOPAUSIA GESTAS PARA__ |
EDAD DEL PRIMER EMBARAZO LACTACION TIEMPO
USO DE HORMCNALES TIPO TIEMPO

ANTECEDENTES DE PATOLOGIA MAMARIA:

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL TUMOR O LESION.
TIEMPO DE EVOLUCION

TAMARO
LOCALIZACION
CONSISTENCIA
SUPERFICIE
PROFUNDIDAD
GANGLIOS _{+) (=)

OTRAS (SECRECION) {(RETRACCICN) (DOLOR) (CAMBIQS DE_COLOR}
REPORTE MASTOGRAFICO: FECHA.

FECHA PARA BIOPSIA EXCISIONAL
FECHA DE BIOPSIA POR PUNCION DE ASPIRACION CON AGUJA FINA

——

MALIGNO ( OBSERVACIONES .evesvrsacacans

BENIGNO {

SOSPECHOS0 (
(

INSUFICIENTE

[ RPEN

NTO QUIRURGICO FINAL:
TUMORECTOMIA

CUADRANTECTOMIA
MASTECTOMIA TIPO

PROCEDIMIENTO O TRATAMI
(
(
(
OTROS (

El
)
)
)
)

TABLA C.

Cuestionario utilizado para recopilacién de datos de las pacien
tes incluidas en este estudio de an&lisis retrospectivo.
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TECNICA DE REALIZACION DE (BPAAF).

Las caracteristicas que capacitaron a esta técnica como un
método Gtil y prictico para el estudiﬁ de las lesiones de mama,
se basan en su sencillez y posibilidad de efectuarla ambulato--
riamente, en no producir dolor a la paciente y por lo tanto, no
necesitar ningin tipo de anestesia, en no determinar hemorra- -
gias e impedir la posibilidad de activaciones o siembras metas-
tasicas de un ndédulo tumoral malidno. Aunado a ello, se consi-
gue un diagnéstico de relacidn directa con la histologia. Pues
bien, todo esto se puede conseguir con un didmetroc de aguja que
no rebase 0.6 mm, gque al rebasarse se puede aumentar la canti--
dad de material aobtener para el estudio, pero también se provo
card dolor al efectuar la puncién, ademds de pequefias hemorra--
gias y se puede imputar la posibilidad de diseminacidn y sera -

necesario la utilizacidn de mayor utillaje (Figura 1l).

-

La puncidn se efectia con la aguja montada sobre jerin§a -
de plistico desechable, la cual se sostiene firmemente con una-
mano, y con los dedos de la otra se.inmoviliza la tumoracién o -
zona sospechosa a puncionar, atravesindose decididamente ia - -
piel y el tejido subcut@neo hasta llegar a la zona que sg re- =
guiere puncionar (FIGURA 2) ‘

En el momento en que la aguja se pone en contacto con el--~
tumer © zona sospechosa, apreciamos caracteristicas de dureza -
por transmisidn a través de la jeringa (en caso de lesidn sdli-
da), este hecho tiene su valor prictico, pues la experiencia --
nos avisaria en este momento de la posibilidad de encontrarnos -
ante un guiste y no una tumoracidn sdlida (FIGURA 3) aln antes-—
de haber efectuado una aspiracién.
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MATERTAL UTILIZADO PARA ILA OBTENCION DE LA MUESTRA
(BIOPSIA PUNCION ASPTRACION CON AGUJA FINA) F‘IGURI_\A 1_2

ﬁ
© JRRINCA 5 ml. : ’ . '

JERINGA 10 ml.
r\ 0.6mm

PORTA OBJETOS.

AGUJA 21-24 m] CITO_SPRAY.



FIGURA 2. FIJACION DE LN GLANDULA MAMARIA ,¥Y FORMA DE PUNCION
DFE LA LESION.

FIGURA 3. TECNICA DE ASPIRACION EN FORMA MULTICENTRICA.
MULTICENTRICA.
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Si se trata de un quiste sentiremos al contacto de la agu-
ja con la pared del quiste una sensacion de menor dureza que ==
para el caso de los tumores sblidos, Esta especial sensaciénf-
nos anima a penetrar mis profundamente hasta llegar a notar qﬁe
hemos atravesade la capsula. Es entonces cuando aspiramos len-
tamente y obtenemos el liguido contenido en el quiste, gue se -
muestra de un color variable y con diferentes grados de fuidez.

Esta descripeibn corresponde a la funcidn tipica de un --
quiste, perc no. todos los casos son iguales, pudiendo encontrar-
cipsulas duras, con un marcado componente de fibrosis y de gran
espesor gue en el primer momento nos inducen a pensar en la - -
existencia de un tumor sélido. En estos casos sblo si pronfun=-
dizamos los suficiente, incluso atravesando la tumoracidn y as-
pirando inmediatamente después, obtendremos el material necesi

tado para el estudio.

La explicacidn radica en las caracteristicas histologicas-
de diferentes tipos de frotis en relacién al lugar donde se - -
efectiio la puncidén, asi encontramos casos de "frotis sucios! =--
con abundantes detritos celulares y sustancias de fondoc sero-he
morraglcas, en los que el estudlc minucieso de todo el frotis -
no nos muestra el suficiente nimero de células no destruidas =--
que nos permita concretar su malignidad o benignidad. ’

Nos hallamos ante el caso de una puncidn profunda en un ==
carcinoma gue ha sufrido fendmenos de necrcbiosis en su parte =--
central. En estos casos debemos efectuar la puncidn en las zo--
nas periféricas del tumor, en las mas superficiales, casi de ~=
forma tangencial.

El resto de 155 tumoraciones no presentan caracteristicas-
especiales y Unicamente debemos tener siempre en cuanta la ne-
cesidad de procurarnos la mayor informacidén posible de las dife
rentes zonas del tumor mediante punciones repetidas a distinto-

nivel.
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Al llegar a la tumoracidn introducimos la aguja en El a -
una profundidad variable dependiendo del tamafio de la misma y -
una vez adentro, asgiramos con fuerza de forma sostenida sobre-
el émbolo. En este momento, dependiendo de las caracteristicas
de la jeringa y si disponemos o no de ayudante (enfermera), po=-
demos optar por dar posibilidades diferentes: una, mantener la-
presion sobre el émbolo hasta sacarlo fuera del cuerpo de la =--
jeringa; otra, llegando un momento en gue la presién es dificil
de resistir, si no disponemos de un aplicador especial, concebi
do para este f£fin, pedimos al ayudante (enfermera) gue retire el
cuerpo de la jeringa de la cabeza de la aguja mientras nosotros
mantenemos la presidn. Con cualquiera de los dos métodos, refe
ridos naturalmente a punciones de masas sdlidas, conseguimos el
mismo fin, liberar el vacio y almacenar el material aspirado en

en la aguja y émbolo.

Esta maniobra la repetimos varias veces sin llegar a des--
prender la aguja de la masa tumoral o zona sospechosa, pero va-
- riando la profundidad y direccidn dela misma. Es muy convenien-
te el volver a puncionar otras veces en diferentes lugares, de-
la tumoracidn, con el fin dg asegurarnocs la mayor cantidad posi
ble de material para el estudio y al obtenerlo de diferentes -
zonas, ya que pueden existir varios tipos de lesiones dentro de

la misma masa tumoral.

Gracias a la inocuidad del método y a2 la falta de moles- -
tias en la paciente, podemos repetir estas punciones con absoly
ta libertad.

Una vez retirada la aguja, siempre unida al cuerpo de la -
jeringa, introducimos el émbolo de nuevo y presionamos sobre &l
con fuerza para que el pasoc del aire al salir a traves de la aguja-
impulse el material obtenido y lo depdsite en un porta vuje- -
tos limpio colocado a pocos milimetros de la punta de la aguja,
inmediatamente se debe tefiir con una solucién fijadora (citoes-

pray). (FIGURA 4)



TECNICA DE FIJACICN DE LA MUESTRA.

FIGURA 4.
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RESULTADOS

De un total de}lso casos analizados de pacientes a quienes
se realizd Biopsia por puncidn aspiracién con aguja fina, se en
contrd material de 130 tumoracicnes s&lidas (86.6%), 15 tumora-
ciones quisticas (10%), y 5 lipomas mamarios (3.4%). (Grafica -
1)

De las 150 biopsias analizadas, se consideraron benignos -
B5 (56.6%), 50 se diagndsticaron como clncer mamario (33.4%), -
todos confirmados con biopsia excisional, y de las muestras res-
tantes 15 se consideraron como insufientes o inadecuadas para -
el diagndstico, pero que finalmente correspondieron a tumoracip
nes benignas (10%). {Grafica 2)

En relacién a la edad se encontrd que los tumores malignos
se presentan principalmente entre la 5a. y 6a década de la vida
en un 35% y con otro pico enére la 8va. y %9a década en un 24%. -
{Grafica 3). Para los tumores benignos su mayor incidencia - -
fué entre la da. y 5a década (49%). (Grifica 4)

El inicio de la menarcé de los 9-13 afios para mélignos 80%
14-20 afios 20% (Grafica 5). Menarca de los 9-13 afios para be--
nignos 70%, 14-20 aiios 30% (Grafica 6). '

En relacidén a la primera gestacidn antes de los 20 afios,--
30% para malignos y 40% para benignos, MFQ 30% (Grafica 7). --
Primera gestacidn después de los 30 anos; 30% malignos, 10% - -
benignos, MFQ 60% (Grafica 8).

De las 150 pacientes 12 eran hubiles 8%, las cuales no pre-
sentaron relacidn alguna para céncer de mama.

La ingesta de hormonales se relaciond tantec en tumores - -
benignos y malignos con porcentajes de 39% Benignos, 52% Malig-
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nos (Grifica 9 y 10). En pacientes gue los utilizardn de -~ ==
2 afios en adelante.

La ausencia de*lactacidn se asocid en altos porcentajes a-
la presencia de lesiones benignas en un 70%, y Malignas 60% - -
(Grafica 11 y 12).

En relacién a su localizacidn de acuerdo a la glindula ma-
maria derecha, malignos 71%. Benignos 29%. Glandula mamaria iz-
quierda malignos 73.9%% Benignos 26.1% (Graficas 13 y 14).

En relacidn a su aparicidn por cuadrante mamario fue el --
siguiente. Para tumores Malignos: CS5E 42%, CSI 14%, CIE 21%, --
CII 19% Retroaereolar 4%, (Grdfica 15). Para tumores Benignos:-
CSE 80%, C5I 15%, CIE 5%, CII 0%, Retroareolar 0% (Grafica 16).

El tiempo de evolucidn de las tumoraciones vario de 15 - -
dias a 20 meses y de 50 de las 150 pacientes analizadas en este
estudio (Cuadro I}.

En relacidn a la paridad se encontrd que que de las pacien
_tes analizadas en este estudio un 50% con 2 embarazos un total-
de 25 pacientes a quienes se diagndstico Ca. mamario.

El volumen tumoral mas frecuente fué de 2-4 cms (T2) con -
un porcentaje de 64% para malignos y 56% para benignos (Griafica
1.

En cuanto a su caracteristica clinica del tumor se encon--
trd gue el mayor porcentaje era el de las tumoraciones s&lidas,
tanto para malignos {(88%) como benignos (84%) (Grafica 18).

]

La mastografia se encontrd en este estudio de andlisis que
solamente se realizd en pacientes gue tenidn muchos factores de
riesgo para patologia mamaria y a las mayores de 35 afios en ade

lante (66%) de los casos analizados. Encontridndose una especi-
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ficidad del 92%, con sensibilidad del 61.7% y eficacia diagnds-
tica del 73.58%.

Por lo tanto la biopsia por puncién aséiracién con aguja -
fina resulta ser un método diagndstico gue nos puede ser Gtil,-~
por sus bajos costos y fdcil té&cpnica de realizacidn en forma ~~
ambulatoria que nos aporta un gran adelanto para la deteccidn -
temprana de lesiones tanto malignas como benignas, como una sen
sibilidad de 95% y especificidad del 96% y de un valer predicti
vo del 95% y eficiencia del 36% con falsas negativas del 3% ~-
(26).

Se reportardn como resultados definitivos por histopatolo-
gia.

1. Comedocarcinoma en un 5.4%
2. Carcinoma Ductal infiltrante poco diferenciado 18%.
3. Tumor Phyllodes en un 10%.
4, Fibroadenoma y lesiones de Mastopatia fibroquistiéa en un --

60%. ’
5. LipSma en un 6.6%.
(Grafica 197,

El tratamiento en caso de tumoresS malignos es mencionapr:=--

La Tumorectomia con limites quirfirgices amplios 11%, (Grifica -
20}. Cuadrantectomia con diseccidn radical de axila 25.5% y La-
mastectomia Radical modificada Tipo Patey 63.5% de los cases.

El tratamiento realizadeo para los tumores benigrnos fue - -
100% de los casos tumorectomia.

El tratamiento seguido complementario posterior a la ciri-
éia en los tumores malignos, fue: Radioterapia en 44%. Quimiote
rapia en el 40% y una combinacidn de ambos en el 40% y una com-~
binacidon de ambos en el 16%. Todo esto secundariamente gue el-
67% se reportd con ganglios, positivos, Z21% permeacidbn vascuiar



(21}

y trombos neopldsicos, y en 6% con lesiones en border line®

De las lesicnes bénignas el 35% se encuentran en control--
por CE. de las pacientes con factores de riesgo y antecedentes-
heredofamiliares con importancia para los mismos, el 65% restan
te se did de alta con pase a UMF de control (Grafica Z1).
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CUADRO I

TIEMPO DE EVOLUCION DE LAS TUMORACIONES MAMARIAS

MALIGNAS.
TIPO DE CANCER TIEMPO OBSERVACIONES
COMEDOCARCINOMA 3 MESES - TRAUMATISMO MAMARIO LEVE
CARCINOMA DUCTAL IN .15 DIAS DOLOR MAMARIO IMPORTANTE
FILTRANTE POCO DIFE 2 MESES o TUMORACION MAMARIA IMPOR~
-RENCIADO. ! - TANTE. R

TUMOR PHYLLODES * 1 aRo . RETRACCION DEL PEZON.
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GINECQLOGIA ONCOLOGICA.

Tumor gquistico

Aspiracidn (aguja #20)

Liquide clare o turbi Tumor permanece Liquido sanguinoliento
q p

No qgueda tumor residual; Tumor residual; 1 1a grafia y
examen de seguimiento al mes de seguimiento ————w———pBiopsia

sin tumor al mes

autoexamen mamario
.

<25 afos Tumor s551id0 e 325 afios
Observacién o : : Mamografia y
biopsia por escisidn ' biopsia por escisién

Manejo de los tumores probablemente benignos de la columna.
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Tumoracidn mamaria
palpable

Mastografia
sospechosa

v

Biopsia por puncibn

con aguja fina
( FNA )
‘l '
{ Biopsia no satisfactoria [ lﬂiGPSiﬂ satiSfaCtOfiﬁJ
l L 1
Bigpsia Repetir !
excisional A
l »L ~
BERIGHA SOSPECHOSA . ‘ MALIGNA
1. vigilancia 1. Biopsia Tratamiento
2. Exceresis Excisional definitivo,
3. Repetir FNA 2. Repetir FNA,

TRATAMIENTO DE
Clin Cbst y Gil

UN TWMOR DE MAMA PALPABLE
necol 1989(4):784
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PORCENTAJES DE DISTRIBUCION PARA LAS TUMORACIONES MAMARIAS
SEGUN SU CARACTERISTICAS.

----.LORMACIONES SOLIDAS .86.6%

!é:% ,ITUMQRI\CIONES QUISTICAS. 10%
LIPOMAS 3.4 %

GRAFICA I.

PORCENTAJE DE DISTRIBUCION SEGUN EL TIPO DE LESION .

MUESTRAS INSUFICIENTES. 10%
LESIONES BENIGNAS 56.6 %

Eussronss MALIGNAS 133.4 %

GRAFICA 2.
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PORCENTAJE PARA TUMORACIONES MALIGNAS EN RELACIdN CON LA EDAD.

0-10 afos

11-20 anos . 5 %

ey 21-30 afes . 13 %

31-40 afos | 10 %
AAAA
AA&A 41-50 ap0s | 35 o
51-60 anos . 0%
88 88| 61-70 apos |, 8 %
©
850 o 71-80 afjios | 24 %
81-90 aros | 5 g .
CRAFICA 3.

91-100 afics, 0 %.

PORCENTAJE PARA TUMORACIONES BENIGNAS EN RELACION A LA EDAD:

0-10 arios . 0%

11-20 ajos . B%

21-30 arios .15%

31-40 aflos .49%
11-50 anos ,18%

51-60 anos . 5%
61-70 aqos . 2%

71-80 anos . 3%

81-90 anos . 0%

GRAFICA 4.

91~100 afos. 0%
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PORCENTAJE PARA TUMORES MALIGNOS EN RELACION CON LA MENARCA

9-13 ahos 40 casos. 80%

-14-20 apos 10 casos. 20%

GRAFICA 5.

PORCENTAJE PARA TUMORACIONES BENIGNAS EN RELACION CON LA MENARCA.

9-13 apos 70 ‘casos, 70%

'4—20 afhos 30 casos. 30%

1 GRAFICA 6.
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PORCENTAJE DE APARICTION DE TUMORES MALIGNOS Y BENIGNOS EN RE_

LACION A LA EDAD DEL PRIMER EMBARAZO.ANTES DE LOS 20 AROS.

Ts. Malignos. 30%

[ G Ts. Benignos. 40%

3 é MFQ. 20%

GRAFICA 7.

. PORCENTAJE DE- APARICION DE TUMORES MALIGNOS Y BEN1GNOS EN RE-
LACION A LA EDAD DEL PRIMER EMBARAZO,DESPUES DE LOS 30 aNos.

Ts. Malignos. ggg

}SSS Ts. Benignos. 10%

MFQ. 60%

GRAFICA 8.



PORCENTAJE. DE APARICION DE TUMORES MAMARIOS BENIGNOS BN RE -
LACION AL USO DE HORMONALES Y SU TIEMPO DE EMPLEO.

] l’ NO HORMONALES. 45%

EMORMONM,ES I ARO. 16%
HORMONALES 2 ARDS, 15%

Rl HORMONALES MAS DE 2 ARNOS. 24%

i

—
g
==
-
e

GRAFICA 9.

.

PORCENTAJE DE.APARTCION DE TUMORES i“l}\MAR]OS MALIGNOS EN RELA-~ -
CION AL USO DE HORMONALES Y SU TIEMPO DE EMPLEO.

NO HORMONALES. 36%
HORMONALES 1 ANO..12%
HORMONALES 2 ANOS. 4%

HORMONALES MAS DE 2 ANOS.48%

Il

GRAFICA 10.
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PORCENTAJE PE APARICION PARA TUMORES BENIGNOS EN’RELACION A-
LACTANCIA,

SIN LACTANCIA
35 casos. 70%

CON LACTANCIA
15 casos. 30%

'GRAFICA 11.

PORCENTAJE DE APARICION PARA TUMORES MALIGNOS EN RELACION A-
LACTANCIA.

CON LACTANCIA
40 casos. 40%

SIN LACTANCIA
60 casos. 60%

GRAFICA 12.
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LOCALI?ACION MAS FRECUENTE EN LA MAMA DERECHA PARA TUMORES

BENIGNOS Y MALIGNOS.

MN%

Ts. Benlignos 54 casos.

29%
Ts. Malignos 23 casos.

TOTAL DE CASOS 77

BENIGNOS Y MALIGNOS.

73.9%

Ts. Benignos 46 casos.

26.1%

Ts. Malignos 27 casos.

TOTAL DE CASOS 73

GRAFICA 13.

GRAFICA

||

J

LOCALIZACION MAS FRECUENTE EN LA MAMA IZQUIERDA PARA TUMORES

N

14.

)
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PORCENTAJE DE FRECUENCIA DE APARICION SEGUN EL CUADRANTE, PARA-
TUMORES MAMARIOS MALIGNOS.

RETROAREOLAR

CSE.
CSE. casos. 21 42%

‘CS1. casos 7 14%

CIE. casoes. 10 21%
CIE.
CII, casos. 9 19%

RETROAREOLAR. 4 casos. gy

GRAFICA 15.

PORCENTAJE DE FRECUENCIA DE APARICION SEGUN EL’ CUADRANTE. PARA-
MAMARIOS BENIGNOS.

RETROAREOLAR |
CSE CS1
CSE. casos, 80 BO0%
CcsTt. casos. 15 15%
CIE. casos. 5 5%
CIT. €asos. g gy CIE cI1
RETROAREOLAR. 5 casos. gq

GRAFICA 16.
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PORCENTAJE DE PRECUENCIA DE APARICION SEGUN VOLUMEN DEL TUMOR_,
PARA LESTONES BENIGNAS ¥ MALIGNAS.

GRAFICA 17.

BENIGNOS. MALIGNGS.
44 % 36 %
Menos do 2 cms. 44 casos. Monos de 2 cms. 18 casos.
HIEX ]B v
Mas de 2 Cms. 56 casos. Mak de 2 Cms. 32 casos.

" PORCENTAJE DE APARICION EN CUANTO A SUS CARACTER!STXCAS CLINICAS

Y CONSISTENCIA. PARA TUMORES BENIGNOS ¥ MALIGNOS.

GRAFICA 18.
BENIGNOS. MALIGNOS.
84 ® 88 %
DUROS. 84 casos. DUROS. 44 casos. -
16 % 12 %
OTROS., 16 cascos, OTROS, 6 casos,
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PORCENTAJE DE REPORTE HISTOPATOLOGICO DEFINITIVO,

PARA TUMORES BENIGNOS Y MALIGNOS.

% COMEDBOCARCINOMA. 8 casos.

CARCINOMA DUCTAL.
INFILTRANTE POCO
DIFERENCIADO. 27 casos.

TUMOR PHYLLODES. 15 casos.

F1BROMAS, 90 casos.

L1POMAS. 10 casos.

oo
as e
a e

PARA TUMORES MALIGNOS.

TUMORECTOMIA. S5 casos.
cw\nmnmcmmn. 13 casos.

*MRMP. 32 casos.

5.4%

60 %

GRAFICA 19.

* MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA
TIPO PATEY.

GRAFICA 20.

(LTI

. PORCENTAJE EN RELACION AL TRATAMIENTO QUIRURGICO FINAL-
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PORCENTAJE DE LESIONES BENIGNAS EN PACIENTES CON FACTORFS DE
RIESGO PARA PATOLOGIA MAMARIA MALIGNA,Y SIN FACTORES DE RIESGO.

65 % CRAFICA 21, ‘ R

SIN FACTORES DE RIESGO. -65 casos..Alta a Domicilior ] . 

35 %
CON FACTORES DE RIESGO. 15 casos. vigilancia peribdica

de su evolucion.
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COMENTARIO

A pesar de gque la biopsia por aspiracidn con aguja fina se
ha venideo utilizande desde 1530 en algunos centros de E.U., ¥ -
en Suecia, (18,19,34); todavia no se ha alcanzado la amplia po
pularidad gue este método se merece, Quizas ésta ha sido una -
consecuencia del énfasis gue se ha puesto en la "sistemitica de
cada institucidn". Asi se establece siempre una competencia --
con la biopsia histoldgica habitual en detrimento de la biopsia

. por aspiracidn.

No obstante, como contrapartida, la mayor aplicabilidad de
la biopsia por aspiracidn c¢on aguja fina, reside en posibilidad
de utilizarla como primera opcibn en la primera visita de la pa

ciente con patologia mamaria (24,27,28,29,30).

Debe recurrirse a la biopsia quigﬁrgica en las lesiones ==
mamarias siempre gque al clinico le preocupe la tumoracidn inde--
pendientemente de los resultados de la biopsia por aspiracidn o
de la mastografia (24i. Sin 'embargo el examen de las lesiones-
mamarias mediante la biopsia por aspiracién presenﬁa muchas ven
tajas. Psicoldégicamente el saberse pdrtadora de ,una lesidn no -
diagndsticada en la mama es causa de una gran ansiedad en la —-
gran mayeoria de las mujeres éor lo tanto, es obvia la importan-
cla de un indicador fiable de la verdadera naturaleza de las le-
siones antes de la intervencidn quirfirgica (19). En todas las-
mujeres con mastopatia fibrogquistica, la biopsia por aspiracién
es un excelente método coadyacente para el control evolutivo, -
pudiendo evitarse gracias a este, procedimientos guirlGrgicos =--

adicionales.

El material obtenido en la biopsia por aspiracidn, en una-
mujer joven con un fibroadenoma "evidente" puede revelar la prg
sencia de un carcinoma (31). En pacientes neoplasicas de edad-
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avanzada y debilitadas, el tiempo que se precisa para realizar-
la biopsia preoperatoria por congelacidn puede eliminarse se --
dispone de una biopsia por aspiracidn considerada como ineguivo
cadamente maligna (32,33).

Los nddulos y ganglios linfaticos superficiales persisten-
tes requieren siempre de un diagndstico. La biopsia por aspira-
cidn en estos casos ha demostrado ser facil y de gran exacti
tud (4%). En los pacientes con afectaciones malignas ya conoci
das, la aspiracidn es un métedo precisc para detectar metdsta--
sis. La aspiracidn puede ser Gtil en los casos de tumores ocul-
tos, preparando el campe para otros procedimientos antes de la-

hospitalizacidn (24,31,34).

Aungue los autores poco familiarizados con el procedimien=-
to han subrayado la posibilidad de complicaciones secundarias a
la biopsia por aspiracidn con aguja fina, casi no existen infor
mes bien comﬁrobados en la literatura: los informes citados de-
forma imprecisa se refieren a complicaciones observadas tras --
biopsias practicadas con aguja VIM SILVERMAN que es de gran - =-
calibre. En nuestros casos no se han reportado signos . de dise=-
minacidn tumoral con este método {32). Con respecto a la dise=-
minacién local de c&lulas tumorales a lo, largo del trayecto de
la puncidn, no encontramos clinjcamente en ningin caso se hubie
ra producide y seifialado gue en su revisidn de la literatura no-
se ha encontrado ningln caso concreto de extensidn local de la-
tumoracién provocada por la biopsia por aspiracidn con aguja --
fina (calibre 21-24 mm),

En conclusidn se ha demostrado que la biopsia por puncidn-
aspiracién con aguja fina es un procedimiento diagndstico de --
gran importancia si se realiza don esmero y déndosele la impor-
tancia que se merece, siendo los resultados ficil de interpre--
tar y de gran exactitud. Esto puede evitar a la paciente de in
tervenciones quirirgicas importantes, La biopsia por aspira- -
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cidn con aguja €ina deberia de ser utilizada por tedos los cli-
nicos, practicindose siempre que sea posible durante la primera
consulta de la paciente ante sospecha de malignidad.

Nuestros resultados obtenidos estadisticamente en compra--
cidn a estudios realizados en el extranjero son semejantes y de
igual manera con estudios ya realizados en nuestro hospital aun
que con un menor nimero de pacientes en 1991 (50 pacientes)- -

pero con resultados semejantes (26),.
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¢ CONCLUSIONES

La frecuencia del cdncer mamaric y de la mastopatia fi--
broquistica, encontrados en la poblacidn femenina es - -
mayor probablemente debido a una insuficiente deteccidn.

El cdncer mamario se presentd con mayor frecuencia des--
pués de la tercera década de la vida.

La localizacidn mas frecuente de los tumores mamarios --
malignos y benignos se observd en el cuadrante superior-
derecho. .

El inicio de vida sexual activa temprana y la paridad no
tuvieron relacibn con la presencia de patologia mamaria-
pero si la edad del primer embarazo.

La citologia mamaria por aspi:éciéﬁ con aguja fina did -
un 90% de resultados positivos en los estudios realiza--
dos y Gnicamente 19% de muestras insuficientes para el -
diagnéstico.

Todos los canceres mamarios diagnésticadps por Biopsia -
Puncidn Aspiracidn con Aguja Fina fueron confirmados - -
100% por estudio histopatoldgico.

Todas las muestras deben ser analizadas por persconal ca-

lificado y con experiencia en el procesamiento de las --

mismas.

A toda paciente con patologia mamaria evidente o sospe--
: . : R iz b

chosa de malignidad se debe realizar biopsia puncién por

aspiracioén.con aquja fina.

La no lactancia y menarca temprana estdn relacionados - -
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como factores de importancia para la obtencidn de pato
logia mamaria maligna.

Se confirmé que la obesidad es un factor coadyuvante--
para riesgo de enfermedad mamaria, secundariamente al-
comportamiento de la enfermedad (estrogenjsmo persis-
tente) .

El uso de hormonales no se considera en la actualidad-
cemo riesgo para obtencidn de patologia mamaria si se-
trata de compuestos progestagenos.

En conclusifén la Biopsia por aspiracién con aguja fina
demuestra ser un método diagndstico dtil y certero de
bajo costo y fdcil de realizar en forma ambulatoria --
que, tiene una alta especificidad y sensibilidad para-
ser realizada por el c¢linico. ’
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