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RESUMEN

La deteccidén temprana del céncer de mama ha lograde un sustancial aumento en la
sobrevida de las pacientes afectadas por céncer de mama. Estudios clinicos randomizados
mostraron una reduccion del 30 % en la morfalidad por cancer de mama en las mujeres
participantes en programas de screening mamografico..La evolucién de los métodos
empleados para el estudio histologico de las lesiones mamarias subclinicas es el resultado
de una tendencia universal de la mastologia hacia técnicas menos “agresivas” y con
mejores resultados estéticos. El uso de la biopsia mamaria percutinea guiada por imagenes
estd en aumento, representando una valiosa opcién a la biopsia quirtrgica tradicional para
la evaluacién de lesiones mamarias indeterminadas o sospechosas.

En la actualidad la puncién histolégica con aguja gruesa {(core) es preferida por
muchos lcentros debido a la menor incidencia de muestras insuficientes ¥ a la mejor
caracterizacion de las lesiones tanto benignas como malignas

El objetivo del estudio fue dar a conocer la experiencia de la biopsia de mama con
aguja de corte guiada por estereotaxia en pacientes clasificadas mastogréﬁcainente £omo
BIRADS 3 y 4, en el hospital de Ginecobstefricia No. 3 del Centro Medico Nacional “La
Raza”.

Se revisaron un total de 28 expediente de pacientes que fueron sometidas a biopsia
por estereotaxia en el periodo comprendido de Enero del 2002 a Junio del 2002,
encontrando que el rango de edad mas frecuentemente encontrado es de 46 a 55 affos con
una mediana de 52 afios, media de 5 afios y moda de 50 afios.

El diagnostico por el que fueron mas frecuentemente enviadas fue probable cancer
de mama con 10 pacientes ( 35.72%), El diagnostico mastografico mas frecuente fue
microcalcificaciones probablemente benignas 10 pacientes (32.75%}) y el histopatolégico
fue patologia benigna con 13 pacientes (46.43%).

El tratamiento realizado mas frecuentemente fue tratamiento medico en 17
pacientes ( 60.72%).

Las pacientes mas beneficiadas con el procedimiento son Jas pacientes clasificadas

mastograficamente como BIRADS 4,
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INTRODUCCION.

Desde que Halsted describié la mastectomia radical , el objetivo de la comunidad
quirirgica ha sido mejorar la supervivencia de las pacientes con cdncer de mama.

En contraste, la deteccién temprana de la enfermedad ha logrado un sustancial
aumento en la sobrevida de las pacientes afectadas por cancer de mama. Estudios clinicos
randomizados mostraron una reduccioén del 30 % en la mortalidad por cancer de mama en
las mujeres participantes en programas de screening mamografico.(1)La evolucidn de los
métodos empleados para el estudio histoldgico de las lesiones mamarias subclinicas es el
resultado de una tendencia universal de la mastologia hacia técnicas menos “agresivas” y
con mejores resultados estéticos.
MAMOGRAFIA DE SCREENING - MAMOGRAFIA DIAGNOSTICA

El screening o tamizaje de una poblacién, es el estudie de la misma con el objetivo
de detectar una determinada enfermedad previamente no diagnosticada. La principal meta
del screening del cincer de mama, es la reduccion de la mortalidad por esta enfermedad a
través de la deteccién de estadios iniciales.  El uso de la mamografia en el screening del
cancer mamario, s uno de los principales logros de la imagenologia médica en este siglo.
Después que es detectada una posible anormalidad en una mamografia de screening,
pueden ser necesarios otros estudios imagenolégicos En contraste con la mamografia de
screening, cuyo propdsito es detectar céncer de mama no sospechado, la mamografia
diagndstica estd disefiada para evaluar una posible anormalidad radiolégica encontrada
durante el screening, para evaluar la naturaleza de signos y/o sintomas mamarios como
nodulos, dolor, derrame por pezdn etc., o para establecer posibles anormalidades como
recurrencias en el sitio de una nodulectomia o filtraciones de implantes mamarios..
Una vez completado el estudio imagenolégico de la mama, cada paciente debe ser
ubicada en una de las cinco categorias diagndsticas aconsejadas por el colegio
americano de radiologia, a través del “Breast Imaging Report and Data System” — ACR-
BIRADS.

American College of Radiology - Breast Imaging Report and Data System (ACR —
BIRADS)
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| iCategoria [Comentario fvep

Los resultados de proyecciones mamograficas
0 limagenologica adlclonal?s o de lla _1;ltrzsoréograﬁa, tperm’ltlgin 13%
. dicional recategorizar a una lesién desde una categoria 0 a
i a otra mas especifica (1 a 3),

Necesita  evaluacién

No se observan masas, calcificaciones o distorsion
1 Negativo de la arquitectura mamaria, Estudio de
oo caracteristicas normales.

Hallazgo/s tipicamente benignos, que no

i o,
]2 t Benigno requeriran seguimiento a corto plazo. 0%
gzzl;aﬁl;:rr;een:z iere el El hallazgo/s tiene una muy alta probabilidad de
3 se uigm ie,nto ag corto [ benigno. La demostracion de estabilidad es|2%
| plgzo preferible a la biopsia inmediata,
———————— ) Anormalidad La apariencia de la lesién no es caracteristica de
sospechosa de malignidad. De cualquier forma, la probabilidad de
4 maﬁ nidad debe malignidad es lo suficientemente alta, para que 1a|30%
consigderars:e la bionsi biopsia deba ser considerada por el paciente y el
; psia profesional.
' |Anormalidad
r :altamente sugestiva de
5 [alignded, 30 Al probabilidad de malignidad. 97%
‘ correspondiente. '
Biopsiar.

Vl!;.};_; Valor Predictivo Positivo { 2,42)
En la préctica, la mamografia de screening, en primer lugar, debe separar a las pacientes en:
1. Agquellas en las cuales las mamografias son claramente normales o benignas, en las
cuales la mamografia de screening es la Winica recomendacion. (BIRADS 1y 2)
2. Aquellas que necesitan mayor estudio imagenolégico (BIRADS 0) Aungue en,
algunos casos la categorizacién como BIRADS 3, 4 6 5 pueda ser hecha
exclusivamente sobre las bases de un examen de screening, en la mayoria de los

casos es preferible mayor evaluacion,

ESTUDIO DE LESIONES MAMARIAS ‘
En el pasado, la gran mayorfa de los procedimientos diagnésticos y terapéuticos sobre la
mama eran tradicionalmente realizados quirirgicamente y guniados por palpacién.

Con el advenimiento de la mamografia y la generalizacién de programas de screening para
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el diagnéstico de cancer de mama en estadios iniciales, se evidenciaron imdagenes no
palpables sugestivas de malignidad, y otras de menor grado de sospecha que ameritan su
estudio histoldgico, Hasta no hace mucho tiempo, ¢l estudio de estas imégenes estaba
reservado a la biopsia radioquirtrgica, en la que se emplean arpones metélicos o colorantes
para guiar al cirujano durante la intervencidn, se realiza la exéresis de la zona marcada y
por Ultimo se controla la pieza radiolégicamente, con la finalidad de asegurar la extirpacién
completa de Ia lesién.

En los ultimos afios, salieron a la luz procedimientos menos invasivos y con mejor
relacién costo-beneficio con el mismo objetivo que su antecesor, disminuir la mortalidad
del cancer de mama a través del diagndstico de la enfermedad en estadios precoces con la
minima agresion a la paciente. La necesidad de estos métodos microinvasivos, partié de la
baja especificidad de la mamografia para el diagnéstico del cancer de mama, hecho que se
ve reflejade en que solo uno de cada cuatro o cinco biopsias serd positiva para malignidad.
Esto lleva a la biisqueda de procedimientos donde, una vez localizada la patologfa, se logre
una especificidad diagnéstica lo més cercana al 100%, con el menor costo e invasividad
posibles. .
METODOS MICROINVASIVOS
Introduccidn
El uso de la biopsia mamaria percutinea guiada por imdgenes estd en aumento,
representando una valiosa opcidn a la biopsia quirlrgica tradicional para la evaluacién de
lesiones mamarias indeterminadag o sospechosas. Los procedimientos percutineos pueden
realizarse bajo guia ecografica o estereotdxica y existen experiencias preliminares con
Resonancia Magnética, esta Gltima ain en fase experimental. Aunque muchos de los
trabajos iniciales utilizaban la aspiracion con aguja fina (PAAF guiada), en la actualidad la
puncion histologica con aguja gruesa (core) es preferida por muchos centros debido a la
menor incidencia de muestras insuficientes y a la mejor caracterizacién de las lesiones
tanto benignas como malignas Se han desarrollado nuevas téenicas con el fin de obtener
mayores muestras tisulares que las conseguidas con la “core biopsy”, y estas técnicas
pueden ampliar el campo diagnéstico.

GUIA PARA PROCEDIMIENTOS PERCUTANEOS

a). Biopsia con guia estereotixica
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Se report6 un 87 a 94% de concordancia entre los resultados de la cirugia y la core biopsy
realizada con aguja de 14 gauge y pisiola automdtica bajo gula estereotdxica (3,4)
La principal ventaja de este procedimiento en oposicién a la guia ecografica, es que la
estereotaxia puede emplearse en todo tipo de lesiones mamograficas, muchas de las cuales
no se identifican ecograficamente, Su principal desventaja es el coste del equipo necesario.
Ademds, un equipo ultrasonografico puede emplearse para otros fines, en tanto que el
dedicado a la estereotaxia se emplea con este tinico propésito. La posibilidad de obtener y
mostrar digitalmente imégenes mamogréficas, incrementé sustancialmente la capacidad del -
equipamiento estereotdxico .La principal ventaja provista por el empleo de imagenes
digitales es el tiempo, factor importante si se tiene en cuenta que a mayor duracién del
procedimiento, mayor es la posibilidad de que el paciente se movilice, con los
inconvenientes téenicos que esto acarrea. La principal desventaja de los sisteras digitales
_es su costo.
b). Biopsia con guia ecogrifica

Otro método empleado es la biopsia por guia ecogréfica que no se comentard en este

trabajo.

ELECCION DE LA MODALIDAD DE GUIA
Debe basarse en varias consideraciones, incluyendo visibilidad y accesibilidad de la

lesién, disponibilidad del equipo y experiencia del personal interviniente. En la gran
mayotia de los casos las microcalcificaciones deben estudiarse bajo guia estereotéxica més
que ecogrifica, en tanto que el ultrasonide puede ser la modalidad preferible para biopsiar
masas ecograficamente visibles si el equipo y la experiencia del operador son adecuados
Algunas de las lesiones ubicadas en planos posteriores ¢ en la prolongacion axilar de la
glandula, pueden ser dificiles de posicionar dentro de la apertura de la paleta de compresién
para la biopsia estereotdxica, y pueden ser més accesibles bajo guia ecografica (4, 38)

Para la obtencion de la muestra se emplean PAAF, biopsia de corte y mamotomo:
PUNCION ASPIRATIVA CON AGUJA FINA (PAAF) ‘

Se reportaron muestras inadecuadas hasta en el 47 % de los casos y falsos negativos
hasta en un 32%.(6,7,26)




IMSS TESIS

Deben considerarse a los resultados citologicos de la PAAF en el estudio de lesiones

no palpables, como una aproximacién diagnostica y no como un diagnostico definitivo (8)

PUNCION HISTOLOGICA CON AGUJA GRUESA (CORE BIOPSY)
PRINCIPIOS DE LOCALIZACION POR ESTEREOTAXIA.

La localizacitn estereotactica emplea el principio de visién binocular pantallas, que
determina la posicion de un objeto en el espacio tridimensional. Dos proyecciones
radiograficas (par estercotictico) se adquieren con diferentes incidencias de la fuente de
rayos X y se utilizan para determinar la localizacion radiogréfica de la lesién . Las dos
radiografias adquiridas difieren solamente en la posicion horizontal y en el dngulo de
incidencia de la fuente de radiacién.

Las proyecciones estereotacticas se llevan a cabo mas comiinmente con el haz de
rayos X dirigido a +15° y —15° relativos a una linea perpendicular a la imagen receptora.

El desplazamiento pantallas de la lesién entre las dos proyecciones adquiridas se
utiliza para caicular la profundidad de la lesién. Aun cuando una computadora lleva a cabo
¢l cdlculo matematico adecuado para localizar la posicion de la lesion, los cédleulos estan
basadas en la informacidén que es proporcionada por los radiblogos que llevan a cabo el

'procedimiento. Si la informacién del sitio de marcaje no es precisa, ¢l resultado sera
erroneo, La posicién de la lesion se calcula entérminos de un sistema coordenado. Los tipos
de sistemas coordenados que se utilizan en la localizacién estereotictica son dos: polar y
cartesiano: El sistema cartesiano define un punto usando fas coordenadas perpendicuiares
X, Y y Z. Estas son las distancias del punto de referencia en las direcciones; X (horizontal,
eje izquierda-derecha), Y (vertical, arriba-abajo) y Z ( profundidad). El sistema coordenado
polar define un punto basado en distancias angulares de una linea de referencia. Una vez
que la lesion ha sido localizada en el par estereotictico de las imagenes y las coordenadas
de la posicion han sido calculadas, la aguja de biosia se dirige a la lesion por medio de un
sisterna motorizado o manual. (45).

MAMOTOMO.

Se trata de un dispositivo para la obtencién de fragmentos de tejido mamario
mediante la succion producida por e} vacio. (Mammotome, Biopsys Medical, Irvine.CA)
(37)
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EQUIPO REQUERIDO,

Existen Dos tipos de unidades de biopsia estereotdxica actualmente accesibles , las
mesas horizontales en las que el paciente se coloca en deciibito prono y las unidades
verticales , las cuales se agregan a las maquinas de mamografia y en las cuales la paciente
se encuentra sentada durante el procedimiento. Las unidades agregadas verticales son
menos costosas y requieren menos espacio. Ademas cuando el sistema de biopsia no estd
siendo utilizado la unidad puede emplearse para mamografia convencional. Es posible que
con las unidades verticales se puedan hacer biopsias de lesiones localizadas en tejido més
posterior o profundo Las mayores desventajas de las unidades verticales incluyen la
movilidad de la paciente, las reacciones vasovagales que ellas puedan suftir y el espacio’
reducido de trabajo para el radiélogo(45)

INDICACIONES DE LA BIOPSIA GUIADA POR ESTEREOTAXIA.

1. Lesiones que tienen una prebabilidad finita de cancer que es mayor del 2% y que
necesitan biopsia quirirgica.

2. Lesiones con alta probabilidad de céncer.

3. Lesiones que son probablemente benignas, pero la ansiedad de la paciente es
demasiado grande para permitir un intervalo corto de seguimiento o el diagnéstico
con la aguja puede mostrar ser mas coste-efectivo que el intervalo corto de
seguimiento..

En el sistema BIRADS, del Colegio Americano de Radiologia, hay lesiones en la categoria
4 (p. €., sospechosas: se debe considerar biopsia) y categoria 5 (p. ¢j., alta probabilidad de
malignidad).(45).

CONSIDERACIONES ESPECIALES SOBRE LOS METODOS
MICROINVASIVOS

VENTAJAS

A- Menor agresividad.

B- Menor cantidad de operaciones

La meta de la biopsia percutdnea ¢s ¢l estudio histolégico de un lesién sospechosa que de
otra manera ser{a referida para biopsia quiriirgica (BRQ). Si el diagnéstico es de benignidad
y concuerda con la apariencia imagenologica de la lesidn, la paciente no necesita ser

sometida a una biopsia quirdrgica (43). La mayor parte de las pacientes biopsiadas tendran
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‘lesiones benignas més que carcinomas. Es en este grupo de mujeres, con lesiones
mamograficamente indeterminadas pero histoldgicamente benignas, en las que la biopsia
percutanea alcanzard el mayor impacto. Los métodos microinvasivos pueden también
disminuir el nimero de operaciones realizadas en mujeres con cdncer de mama (4)
Liberman y col{11) encontraron gue se realizd un unico procedimiento quirtrgico en el
84% de las mujeres en las que el diagnédstico de malignidad fue efectuado mediante biopsia
percuténea, versus el 29% de las mujeres en las que el diagnostico fue realizado por biopsia
quirdrgica.

Otros trabajos como los de Jackman (12) y Smith (13) refuerzan esta afirmacion,
C- Menor costo

Los procedimientos percutdneos pueden disminuir dramiticamente los costos del
diagnostico de las lesiones mamarias indeterminadas o sespechosas (33,36). En el estudio
de Liberman y col (12,14) se estima que el ahorro anual en los EEUU resultante del uso de
estos es de aproximadamente 200 millones de délares.

D- Menor magnitud delos cambios mamogrificos posthiopsia _
Los hallazgos mamogréficos post BRQ han sido bien caracterizados en la literatura e
incluyen: hematoma, distorsién de la radioarquitectura, engrosamiento o retraccion cutdnea
y calcificaciones. Estos cambios pueden disminuir la sensibilidad y especificidad de la
mamografia.

En contraste, los cambios observados luego de procedimientos percutdneos son minimos y
se resuelven rapidamente. Kaye (15) no encontré deformidad residual en el sitio de la
biopsia en la mamografia realizada 6 meses después de la biopsia de corte

E.Eficacia en lesiones miiitiples.

Rosenblatt (31) demostrd que la biopsia guiada por estereotaxia en lesiones multiples es
posible, segura ¢ influye en el tratamiento de las pacientes, encontrando un efecto positivo
en el 80% de las pacientes estudiadas.

LIMITACIONES

A- Sobrediagnostico de Hiperplasia ductal atipica y carcinoma ductal in situ

Varios estudios demostraron que se puede sobreestimar la incidencia de Hiperplasia ductal
atipica (HDA) y Carcinoma ductal in situ (CDIS) con la obtencién de muestras a través de

agujas de 14 gauge con pistola automatica, Especificamente, hasta un 50% de las lesiones
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informadas como HDA en las muestras obtenidas con biopsia de corte resultaron ser
carcinoma en la cirugia.(16,17) El diagndstico de HDA fue més frecuentemente
encontrado en el estudio de microcalcificaciones que en ¢l de masas (33% vs. 5%), en
CDIS mds que en Carcinoma invasor (33 vs. 7%) y en CDIS no comeddnico mas que en
CDIS comeddénico (60 vs. 9%). La alta frecuencia en el diagnéstico de HDA cuando en
realidad se biopsia un carcinoma, refleja las dificultades en distinguir HDA y CDIS en
muestras pequefias. Por otra parte un 20% de las lesiones diagnosticadas como CDIS por la
biopsia de corte presentaron focos de invasién en la biopsia quirirgica (16,18,19)
La tasa de subdiagnéstico cuando se obtuvieron hasta 10 muestras por lesi6n, fue del 50%
para ia biopsia de corte (40). Obteniéndose mas de 10 muestras por lesi6n, se observd
disminucién significativa de la tasa de subdiagnostico al 43%.
B.rebiopsia _
La necesidad de una nueva biopsia después de un procedimiento microinvasivo, ha sido
enfatizada por varias publicaciones (20,21,22,36) ’
Actualmente se consideran indicaciones para una nueva biopsia (4,20.21,36) (BRQ), el
hallazgo de: ‘ '

I. HDA y CDIS.
Fibroadenomas con marcada celularidad (diagnéstico diferencial con Phyllodes).
Disociacién radiologico-histolégica.(35)
Cicatriz radiada o radial scar.(40)

Lesiones papilares benignas .

A S

Material insuficiente para diagnéstico histoldgice (en lo que podrian incluirse otras
lesiones proliferativas segtin criterio del patblogo inferviniente).

7. No recuperacién de microcalcificaciones,
C - Tamaiio del espécimen
Burbank (23) informé una media de 40 mg. Para las muestras obtenidas con biopsia de
corte (p < 0,001).
D - Remocién completa de Iz lesion mamogrifica
Burbank (24) informé una completa remocion de la lesién en el 15% de las lesiones
estudiadas con core biopsy (25). En un estudio similar Liberman encuentra hasta el 13% de

completa remocién de la lesién (34) Si bien no estd determinada afiin la importancia de
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remover complietamente la lesion (obviamente en caso de benignidad) en términos de
rendimiento diagndstico o manejo del paciente, resuita de mucha importancia destacar el
hecho de que una vez extirpada la lesién, se pierde la imagen que servird de referencia para
un procedimiento quirtirgico posterior con finalidad terapéutica en caso de que el estudio
histolégico resulte positivo Esta situacién puede evitarse mediante la colocacién de un clip
radiopaco de 2x2 mm (Micromark) disponible para su colocacién a través de las agujas de
11 pavge del mammotome. Esta referencia facilitaria la posterior exéresis qﬁirﬁrgica dela
zona involucrada. Adn no se establece la estabilidad a largo plazo de la ubicacién del clip
{4) Para finalizar debe mencionarse que ninguno de los procedimientos microinvasivos
{core biopsy 0 mammotome ) ha sido aprobado para fines terapéuticos y sdlo deben
emplearse con propositos diagndsticos.

E. Falsos negativos,

Jackman (40) muestra un estudio en el que se demuestra un porcentaje de falsos negativos
de 1.2%, y en el resto de la literatura se menciona hasta un 4%. Lee en un estudio similar
demuesira hasta un 2% de falsos negativos, por lo que es importante considerar una nueva
biopsia en casos con resultado benigne no especifico (41)

COMPLICACIONES

Presentan una frecuencia del 1 al 12% (23) Dentro de las mismas se incluyen infecciones,
hematomas, neumotorax y posible diseminacién tumoral.

La mas frecuente de ellas esta representada por pequefios hematomas reportandose hasta en
un 60% (34). que en la gran mayoria de los casos se reabsorben, no siendo necesario
realizar el drenaje de los mismos. Y menos del 1% de estos requieren intervencion para
evacuarlos.(32), Melotti (30} demosird en un estudio que aquellos pacientes con terapia
anticoagulante no mostraron diferencias significativas en la formacién de hematomas en
relacion a los pacientes sin terapia anticoagulante, por lo que la suspension del
anticoagulante no es indispensable para la realizacion del procedimiento, La diseminacion
del tumor por el tracto de la aguja tiene un significado e incidencia desconccidos. La
posibilidad existe con cualquier tipo de puncién, incluso con aguja fina o localizacién
prequinirgica, La posibilidad es minima (aunque existe), y no representa un impedimento
para estos procedimientos. La incidencia de neumotdrax es mayor con aguja gruesa y mas

aln si se realiza bajo guia ultrasonografica, Para prevenirla es importante la experiencia del
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operador, el visualizar la aguja en todo su trayecto, ¥ nunca disparar en forma
perpendicular al musculo pectoral.

BIOPSIA QUIRURGICA ESTEREOTAXICA AUTOMATIZADA (SASB)

Este procedimiento representa la ultima evolucién en biopsias mamarias guiadas por
imagenes. Mediante la remocién de un Unico espécimen de 0,5 a 2 cm. de didmetro, esta
tecnologia tiene la capacidad poetencial de reducir o eliminar las limitaciones de la biopsia
de corte'y mamotomo relacionadas con la catidad de la muestra obtenida, y de esta forma
reduciria los costos afiadidos por rebiopsias y miamografias adicionales durante el
seguimiento {26,27,28,)
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JUSTIFICACION, _

La deteccién temprana de la enfermedad ha logrado un sustancial aumento en la
sobrevida de las pacientes afectadas por cdncer de mama. por lo tanto el diagndstico
temprano mejora significativamente el prondstico de la paciente y posibilita intervenciones
quirtirgicas estéticamente aceptables, mejorando consecuentemente su calidad de vida.

La evolucion de los métodos empleados para el estudio histolagico de las lesiones
‘mamarias subclinicas es el resultado de una tendencia universal de la mastologia hacia
técnicas menos “agresivas” y con mejores resultados estéticos.

El departamento de radiodiagndstico del Hospital de Ginecobstetricia No. 3 del
Centro Médico Nacional “La Raza”, es un lugar de conceniracion para el diagnéstico y
tratamiento de lesiones mamarias, el cual depende de procedimientos menos invasivos pero
que sean efectivos para tal proposito.

La realizacién del presente permite dar a conocer la experiencia de la biopsia con
aguja de corte guiada por estereotaxia en lesiones. mamarias clasificadas
mastograficamente como BIRADS 3 y 4, en el Hospital de Ginecobstetricia No, 3 del
Centro Médico Nacional “La Raza”.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.,
4Cual es la experiencia en la biopsia con aguja de corte guiada por estereotaxia en las

lesiones mamarias clasificadas mastogréficamente como BI-RADS 3 y 4 en el Hospital de
Ginecobstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza *?.
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IDENTIFICACION DE VARIABLES,

VARIABLE DEPENDIENTE

S Hallazgos histopatolégicos

Edad.

Sexo

Conducta quirirgica,

Periodo entre diagn6stico mastografico y biopsia.

Periodo entre biopsia y tratamiento.

vV Vv ¥V V V V¥

Diagnédstico mastografico.

v

Duracién del procedimiento.

VARIABLE INDEPENDIENTE.

> Biopsia de mama con aguja de corte guiada por estereotaxia,

15
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OBJETIVO,

Conocer la experiencia de la biopsia de mama con aguja de corte guiada por estereotaxia
en pacientes clasificadas mastograficamente como BIRADS 3 y 4 , en el hospital de

Ginecobstetricia No. 3 del Centro Medico Nacional “L.a Raza”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS,
1. Conocer los resultados histopatolégicos.
2. Identificar la edad de las pacientes.
3. Identificar el sexo de los pacientes
4. Conocer la conducta quirirgica.
5, Conocer el periodo de tiempo transcurrido entre el diagnéstico mastogréfico y la

realizacion de la biopsia.

&

Conocer el periodo de tiempo transcurrido entre la biopsia y el tratamiento.
7. Conocer el diagnéstico mastogréfico.

8. Conocer la duracion del procedimiento.

16
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HIPOTESIS.

Por tratarse de un estudio descriptivo no se cuenta con hipdtesis.
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MATERIAL Y METODOS

Se captaron a todos los pacientes con solicitud para biopsia de mama con aguja de
corte guiada con estereotaxia, enviadas desde la consulta externa, en el periodo
comprendido del estuio, las cuales contaron con estudio de mastografia realizado dentro o
fuera de este hospital.

Todas las pacientes captadas siguieron el siguiente protocolo: Los estudios previos
se revaloraron y en c¢aso necesario se reinterpretaron o se repitieron las proyecciones
radiogréficas, total o parcialmente. Los médicos radiélogos realizaron la evaluacién final
sobre la conveniencia del estudio. Se cito a las pacientes seleccionadas con Ias
indicaciones necesarias para la realizacion del procedimiento consistentes en ayuno de 6 a 8
horas, suspensién de medicamento anticoagulante y bafio normal sin aplicacién de talco ni
desodorante,

Las biopsias se obtienen mediante equipe LORAD M-IV y su aditamento vertical
para la obtencion de muestras LORAD StereoLocll. Se utiliza pistola automética para
biopsia de excursion larga (25mm) y excursién corta (15mm), Mignum agujas de corte
para biopsia Bard Magnum estériles y guias para aguja de corte para LORAD StereoLocll.

A las pacientes con tumor en estudio se les realiza rastreo ultrasonogréfico de la
lesion, previo a la toma de la biopsia para corroborar su naturaleza sélida. Posteriormente
se traslada a la paciente a la sala de mastografia , se explica detalladamente a la paciente el
procedimiento, a realizarse y se obtuvo su autorizacién para procedimiento quiriirgico y
firmado.

Dependiendo de la localizacion de la lesion, objeto de estudio y para su mejor
acceso, se coloca la unidad de biopsia en posicién cefalocaudal (CC} u oblicua mediolateral
{OML). Con la paciente sentada frente a la unidad, se coloca a la mama y se localiza el sitio
a biopsiar guidndose con el estudio mastogréfico previo. Mediante la paleta de compresion
se inmovilizaré la mama. Se obtienen las proyecciones radiogréficas digitales preliminares
a —~15° y a +15° para corroborar la localizacién de la lesién dentro de la abertura de la
paleta. De no ser asi, se recoloca la mama nuevamente y se obtienen las mismas
proyecciones hasta que la lesién se encuentre en la posicion adecuada. Se marca una pinta
sobre la piel marcando ¢l recuadro interno de la apertura de la paleta, con la idea de captar

movilizacién del sitio a biopsiar.
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Sobre las imagenes radiograficas preliminares, el medico radi6logo selecciona los
sitios a biopsiar (blancos) dentro de la lesidn, que en lesiones s6lidas serdn entre 4 y 6, y en
microcaleificaciones serdn 6 en todos los casos. Los blancos se denominan A, B, C, D, E y-
F. '

Con base en estos blancos ¢l StercoLoc realiza el caleulo automatico mediante el
sistema cartesiano de las coordenadas de los blancos seleccionados. Como anest€sico logal,
se aplicard lidocaina con epinefrina al 1-2% en la piel del sitio a biopsiar. Se realiza
antisepsia de la regidn con isodine en solucion. Se realiza sobre la piel una incisién entre 5
y 10 mm con hoja de bisturi No 11 o 15. mediante técnica aséptica se coloca la aguja de
biopsia en la pistola automdtica, la cual se posiciona en su soporte en el StereoLoc en
direccién vertical. La toma de la bjopsia consiste en lo siguiente: Se posicionard la punta de
la aguja en el blanco A y se obtendrin proyecciones estereotéxicas digitales predisparo y
se verifica que la punta de la aguja esté inmediatamente superior a la lesién o dentro de la
misma. Se dispara la pistola y se obtienen proyecciones radiogréficas digitales
estereotaxicas postdisparo para corroborar que la punta de la aguja atravesé la lesion. Se
retira verticalmente la pistola junto con la aguja y se extrae la muestra de tejido, la cual se
introduce inmediatamente en un frasco con formaldehido. Durante este tiempo se aplica
hemostasia por compresién sobre el sitio de la puncién. Se cambiard automdticamente la
posicién del soporte de la pistola y se coloca este en su soporte. Se repite el proceso de
toma de la biopsia en todos los blancos programadoes. Al finalizar la obtencién de las
muestras programadas, se obtiene una proyeccion digital postbiopsia con ¢l rayo paralelo al
trayecto de la puncién, con lo cual se verifica que las muestras se habrén obtenido de la
lesién manifestandose comeo radiotransparencias redondeadas. En caso de requerirse se
obtienen muestras adicionales mediante la manipulacién manual del StereoLoc.

Una vez obtenidas satisfactoriamente todas ia; muestras, se eleva la paleta de
compresion para liberar 1a mama y se aplica de inmediato compresion con frio local por 20
minutos, Después de esto s¢ coloca un apdsito seco y se le indica a la paciente colocacidon
de frio local ¢ inmovilizacién del brazo por 24 hrs. Se cita en el transcurso de los siguientes
5-7 dfas para revisién de 1a herida quirirgica.

Se obtienen estudios mastograficos de control después de 6 meses.

Se envian piezas de biopsia al departamento de patologia.
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METODOLOGIA

El presente estudio fue de tipo retrospectivo, en cuanto a la obtencién de la
informacion, asi como transversal y descriptivo, el cual se llevo a cabo en el Archivo
Clinico del Hospital de Ginecobstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional “La Raza”,
donde se revisaron e un lapso de 16 meses, que comprende de Enero de 2001 a Junio de
2002, un total 28 expedientes de mujeres a las cuales se les practico biopsia guiada por

estereotaxia.

Se seleccionaron los expedientes a las cuales se les realiz6 biopsia guiada por
estereotaxia. en lesiones mamarias clasificadas mastogrificamente como BIRADS 3 y 4.

De los cuales se recolectaron los datos anotados e la hoja de recoleccion de datos (anexo 1).
Posteriormente se realizd la organizacién y tabulacidn , asi como concentrado de

datos, del cual se originaron los cuadros, plasmando los resultados por medio de medidas

de tendencia central y porcentajes sujetos a medicion.
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RESULTADOS Y ANALISIS

Se revisaron un total de 28 expedientes, de pacientes a las cuales se les realizd
biopsia pos estereotaxia en el Hospital de Genecobstetricia No 3 del CMN “La Raza”, en el
periodo comprendido de Enero del 2001 a Junio del 2002,

El rango de edad flucttia entre 37 y 76 afios (tabla No. 1, grafica 1}, donde el grupo
de edad predominante en nuestro estudic fue de los 46 a 55 afios con un total de 12
pacientes (42.86%), con una mediana de 52 afios, una media de 50 afios y una moda de 50
ailos.

En lo que respecta a la frecuencia de biopsia por estereotaxia por grupo de sexo,
{tabla No 2, grafica 2) encontramos en nuestro estudio, que el total de pacientes fueron
femeninos (100%) (tabla No 2, grafica 2).

De las pacientes que fueron sometidas a biopsia por estereotaxia encontramos que
las lesiones se encontraron mas frecuentemente en la mama del lado izquierdo con un total
de 19 pacientes {67.86%), en relaci6n a la contralateral con 9 pacientes (32.14%) .( tabla
No 3, grafica3 ).

Igualmente en nuestro estudio averiguamos el diagnostico con el que se envié a las
_pacientes para sometersé a biopsia por estereotaxia, (tabla No. 4, grafica 4) las cuales se
distribuyen de la siguiente manera : probable cancer de mama con 10 pacientes (35.72%),
tumor sospechoso de malignidad 7 pacientes ( 25%), microcalcificaciones sospechosas de
malignidad 7 pacientes (25%), control de cdncer de mama 2 pacientes (7.14%), lesién
probablemente benigna y factor de riesgo para cdncer de mama con | paciente

respectivamente (3.57%).
En o que respecta al diagndstico mastografico (tabla No 5, grafica 5) encontramos

que el mas frecuente se traté de microcalcificaciones probablemente benignas con 10

pacientes { 35,72 %) , ¢l resto se distribuyé de la signiente manera: tumor probablemente
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maligno 8 pacientes (28.57%), tumor probablemente benigno 4 pacientes ( 14.28%), y
microcalcificaciones probablemente malignas con 6 pacientes (21.43%).

En lo referente a .la clasificacién de las lesiones mediante BIRADS (tabla 6, grafica

6 ) encontramos que las lesiones BIRADS 3 predominaron ligeramente con 15 pacientes
(53.57%) sobre la clasificacién 4 con 13 pacientes (46.43).

La duraci6n del procedimiento de biopsia por estereotaxia, ( tabla No 7, grafica 7)
se encontré en nuestro estudio que fue mas frecuente un lapso de 46 a 60 minutos, con un
total de 13 pacientes (46.43%), el tiempo mas corto del procedimiento se trato del lapso de
30 a 45 minutos con 6 pacientes (21.43%) vy solo 2 pacientes tardaron 120 minutos
(7.14%).Con un promedio de 67 minutos.

De las 28 pacientes sometidas a biopsia por estereotaxia el procedimiento realizado
(tabla No 8, grafica 8) se distribuye de la siguiente manera: biopsia de tumor con 12
pacientes (42.86%), biopsia de microcalcificaciones, siendo la mas frecuente con 15
pacientes (53.57%) y solo a una paciente se le realizd biopsia de fumor y

microcalcificaciones (3.57%).

Se recabd el resultado histopatolégico de la biopsia por estereotaxia ( tabla No 9,
grafica 9) de las pacientes sometidas a este procedimiento, encontrando el resultado mas
frecuente se trato de patologfa benigna con 13 pacientes (46.43%) , dentro de patologia
benigna se encontré a los siguientes diagnésticos: mastitis crénica inespecifica, fibrosis,
adenosis, hiperplasia ductal, cambios fibroquisticos y dilatacion quistica de los conductos.
Los siguientes resultados histopatolégicos se trataron de tejido adiposo normal con 10
pacientes(35.71%). Patologia maligna con 3 pacientes (10.71%), en donde se encontraron
los siguientes diagndsticos: carcinoma canalicular infiltrante, carcinoma lobulillar in sity,
carcinoma lobulillar infiltrante.. Y dos pacientes (7.14) con diagnostico premaligno de
hiperplasia ductal atipica, y papiloma intraductal atipico. Cabe mencionar que de los

procedimientos realizados a dos pacientes no fue posible alcanzar la lesion ya que esta se
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encontraba muy cerca del térax lo que dificulté el procedimiento ¥ pudo interferir en el

diagnostico histopatolégico)

En lo que respecta al tiempo transcurrido entre el diagnostico mastografico y la
realizacion de la biopsia por estereotaxia (tabla No 10, grafica 10) se observé que el lapso
enconirade mas frecuentemente fue de 31 a 61 dias con 9 pacientes (32.14%).
Encontrandose que 3 pacientes se les realizé mastografia el mismo dia de la biopsia y el
lapso mas largo fue en una paciente con un lapso de 188 dias. La mediana del tiempo

transcurrido es de 72 dias

El tratamiento realizado a las pacientes sometidas a biopsia por estereotaxia (tabla
No 11, grafica 11) encontramos que la mayoria no fuercn sometidas a procedimiento
quirtrgico en 17 pacientes { 60.72%), en estas con resultados benignos, se mantienen en
vigilancia o bien son dadas de alta por el servicio, solo 8 pacientes fueron sometidas a
tratamiento quirirgico (28.57%) . de las cuales 3 de ellas (37.5%) fueron sometidas a
mastectomia radical por cdncer, 3 pacientes (37.5%) solo a biopsia excisional con resultado
benigno, 1 paciente fue ‘sometida a segmentectomia (12.5%) y una paciente se le realizo
exeresis de fibroadenoma (12.5%). En 2 pacientes (7.14%), se ignora el tratamiento por no
estar asentado en expediente clinico y solo una paciente, esta programada para biopsia

excisional y de ser positivo se realizara mastectomia radical.

De las 3 pacientes con diagnostico maligno por biopsia por estereotaxia, dos de ellas
fueron sometidas a mastectomia radical (66.6 %) v solo una de ellas (33.4%) se le realizé
segmentectomia. A los dos primeros con diagnostico de céncer y el Gltimo con diagndstico

histopatolégico de benignidad.

De las 23 pacientes con diagnostico de benignidad por estereotaxia, , 6 pacientes
(26.1%) fueron sometidas a procedimiento guirdirgico, 3 pacientes (50%) con realizacién
de biopsia excisional, con resultado por patologia de cambios fibroquisticos, 1 paciente

(16.67%) con biopsia de ganglio, con resultado de linfoma, 1 paciente (16.67%) con
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exceresis de fibroadenoma y 1 paciente (16.67%) se le realizé caudrantectomia por

diagnostico de malignidad,

El tiempo transcurrido entre la realizacion de la biopsia y el inicio del tratamiento
(tabla No 12, grafica 12), fue mas frecuentemente en el lapso de 31 a 60 dfas, con 14
pacientes (50), con lo que concluimos que el inicio del tratamiento dependi¢ del resultado

histopatolégico y fecha de proxima cita.
Todas las pacientes con diagnostico mastogrifico de BIRADS 3 , tuvieron

resultado histopatologico de benignidad. Igualmente todas las pacientes con diagnostico
mastogréfico de BIRADS 4 tuvieron diagnostico histopatoldgico de malignidad.
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TABLA No. 1.

TESIS

FRECUENCIA DE BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA POR GRUPO DE EDAD, EN
NUMERQ Y PORCENTAIE, HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN

“LARAZA”,
ENERO DE 2¢01-JUNIO DE 2002,

" GRUPO DE EDAD ‘ .No,l ' { PORE:ENTAJB
| 36-45 l 6 | l | 21.43

| foss | B |

| 3665 | 5 [
| e | L | L8

' 76-85 l 1 1 3.57
| TOTAL ) 28 1 100

R TR CONCER TR AB S E RATS
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GRAFICA 1

FRECUENCIA DE BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA POR

GRUPO DE EDAD
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TABLANo 2..

FRECUENCIA DE BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA POR. GRUPO DE SEXO, EN
NUMERO Y PORCENTAIJE, HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN
“LA RAZA”.

ENERO DE 2001-JUNIO DE 2002,

s [N [ poREwAE
| MAsCULNo | s
| FEMENINO | 23 ‘ | 100

I 28 :[

TOTAL 100

FUENTE CONCENTRADO DE DATOS.
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GRAFICA 2

.

FRECUENCIA DE BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA POR
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TABLA No.3
RELACION ENTRE MAMA DERECHA Y MAMA IZQUIERDA EN PACIENTES
SOMETIDAS A BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA , EN NUMERQ Y PORCENTAIE,
HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA™,
ENERO DE 2001-JUNIO DE 2002,

WA [N [ TORCENTAR
| IZQUIERDA l 19 | 67.86
~ TOTAL | 28 ‘ 100

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS
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GRAFICA 3

RELACION ENTRE MAMA DERECHA E IZQUIERDA EN
PACIENTES SOMETIDAS A BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA

. IZQUIERDA
68%

DERECHA
32%
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TABLA No. 4.,
DIAGNOSTICO DE ENVIO EN PACIENTES CON INDICACION DE BIOPSIA POR
ESTEREOTAXIA , EN NUMERO Y PORCENTAJE, HOSPITAL DE
" GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”,
ENERO DE 2001-JUNIO DE 2002,

.

DX DE ENVIO ] | PORCENTAJE
Probable cdncer de mama ] 10 ‘ | 3572
%  Tumor sospechoso de malignidad. ' 7 1' 25
| Microcalcificaciones sospechosas de malignidad | 7 - | — 25‘ -
| . . L . . .
} ~ Control de cancer de mama 3| 2 | 7.14
' Lesién probablemente benigna i 1 ' 3.57
" Factor de riesgo para cancer de mama i 1 1 . 3.57
TOTAL | 58 ( 100

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS

31




IMSS TESIS

GRAFICA 4

DIAGNOSTICO DE ENVIO EN PACIENTES CON INDICACION
DE BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA

PB CANCER' DE
| MAMA
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TABLANoS.
DIAGNOSTICO MASTOGRAFICO EN PACIENTES CON INDICACION DE
BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA , EN NUMERO Y PORCENTAJE, HOSPITAL DE
GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA™,
ENERO DE 2001-JUNIODE 2002.

~ DIAGNOSTICO MASTOGRAFICO |No ] - PORCENTAJE
w Tumor probablemente mahgno ‘ 8 | 3857

" Tumor probablemente benigno ‘ 4 ’ 1428 o
]Mlcrocalclﬁcaclones probablcmente mahgnas l 6 | “721.4}3‘
' Mlcrocalmﬁcacrones probablemente bemgnas 1 10 ' 35.72
‘ TOTAL ] 28 | 100

FUENTE CONCENTRADO DE DATOS
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GRAFICA 5

DIAGNOSTICO MASTOGRAFICO EN PACIENTES CON
INDICACION PARA BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA
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TABLA No.6.

CLASIFICACION BIRADS DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A BIOPSIA POR
ESTEREOTAXIA , EN NUMERO Y PORCENTAIJE, HOSPITAL DE
GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA™,

ENERO DE 2001-JUNIODE 2002

CUCmSEORGON [ N | FowommaE
© T BIRADS 4 | S
 TOTAL | 2 | 10

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS
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TABLA No. .7
DURACION DEL PROCEDIMIENTO DE BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA ,EN
MBNUTOQS, EN NUMERQ Y PORCENTAIJE, HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA,
No. 3 DEL CMN “LA RAZA”.
ENERO DE 2001-JUNIODE 2002.

~ DURACIONDEL | No. ‘ PORCENTAJE
©  PROCEDIMIENTO
1 30-45 [ 6 :1 | 21.43
46-60 | 13 - [ | 16.43
| 61-75 | 0 l 0

C 7690 ’ .7 1 25

© 914105 l 0 [ | 0
106-120 ' 2 ] 7.14
- TOTAL [ 28 [ 100

OENTF: CONCENTRADO DE DATOS
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GRAFICA 7

DURACION DEL PROCEDIMIENTO DE BIOPSIA
POR ESTEREOTAXIA
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TABLA No.8 .
PROCECIMIENTO REALIZADO EN PACIENTES CON BIOPSIA POR
ESTEREOTAXIA , EN NUMERO Y PORCENTAJE, HOSPITAL DE
GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”.
ENERO DE 2001-FUNIO DE 2002.
L"”""P'Ii("jEEDIMIENTO No, PORCENTAIJE
. REALIZADO
- “BIGPSTA DE TUMOR iz | XTI
S————— e
" MICROCALCIFICACIO
| NES
" BIGPSIA DE AMBAS | - 357
‘ "~ TOTAL rw 28 100
FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS “ ~- —
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GRAFICA 8

PROCEDIMIENTO REALIZADO EN PACIENTES CON BIOPSIA POR
ESTEREOTAXIA
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TABLA No 9..

TESIS

RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE BIOPSIA EN PACIENTES CON
INDICACION DE BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA , EN NUMERQ Y PORCENTAJE,
HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA™,

ENERO DE 2001-JUNIODE 2002.

. ‘DX HISTOPATOLOGICO No.

PORCENTAJE

(" TEJIDO ADIPOSO 16 3571
i NORMAL
| PATOLOGIA TR TN
j BENIGNA*
i PATOLOGIA 2 7.14
| PREMALIGNA

PATOLOGIA 3 16.71

MALIGNA**

TOTAL T 100

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS
* Mastitis cronica inespecifica, fibrosis, adenosis, hiperplasia ductal , cambics fibroquistices, dilatacién quistica d¢ los conductos.

**Carcinoma canalicular infiltrante, carcinoma lobulillar in situ, carcinoma lobuliller infitrante,
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GRAFICA 9

RESULTADO HISTOPATOLOGICO DE BIOPSIA EN
PACIENTES CON INDICACION DE BIOPSIA POR

ESTEREOTAXIA .
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TABLA No. 10.

TIEMPO TRASCURRIDO EN DIAS ENTRE DIAGNOSTICO MASTOGRAFICO Y
LA REALIZACION DE BIOPSIA POR ESTEREOTAXIA , EN NUMERO Y
PORCENTAIJE, HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA™,
ENERO DE 2001-JUNIODE 2002.

[ TIEMPO No. i PORCENTAIJE

i TRASNCURRIDO EN

; DIAS , ‘

| MENORDE30DIAS | 5 1 17.86

P 31-60 DIAS { 9 | 32.14

! 61-90 DIAS T 5 [ 17.86

91-120 DIAS | 5 { 17.86

© 121-150 DIAS | 2 [ 7.14

. 151-180 DIAS [ 1 | 3.57

| MASDE 180DIAS | 1 b 357

; TOTAL | 28 | 100

FUENTE : CONCENTRADO DE DATOS.
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GRAFICA 10

TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE DIAGNOSTICO
MASTOGRAFICO Y REALIZACION DE LA BIOPSIA POR
ESTEREOTAXIA
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TABLA No., .DIA 11
TIPO DE TRATAMIENTO REALIZADO A PACIENTES CON BIOPSIA POR
ESTEREOTAXIA EN NUMERO Y PORCENTAIE, HOSPITAL DE
GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA™.
ENERO DE 2001-JUNIODE 2002,

TIPO DIE TRATAMIENTO JNoI" " PORCENTAIE
' CONTRATAMIENTO QUIRURGICO 8 ’ ' BT
" SIN TRATAMIENTO QUIRURGICO ' 17 | §0.72
S TGNORA TRATAMIENTO | 7 | ' T4
| AUN EN PROTOCOLO DEESTUDIO | 1| 3.57
o TOTAL 1 2R 100

FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS
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GRAFICA 11

TESIS

TIPO DE TRATAMIENTO AL QUE IEUERON SCMETIDAS LAS
PACIENTES CON BIOPSIA POR ESTEROTAXIA

|  CONTX SIN TX
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TABLA No. 12.
TIEMPO TRASCURRIDO EN DIAS ENTRE LA REALIZACION DE BIOPSIA
POR ESTEREOTAXIA Y TRATAMIENTO , EN NUMERO Y PORCENTAIJE,
HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”,
ENERO DE 2001-JUNIODE 2002,

TIEMPO TRASCURRIDO EN DIAS ‘No. l PORCENTAIJE
~ MENOS DE 30 DIAS | 5 ’ 17.87
3 31 A60 DIAS ‘ 14 | 50
' 61 A 90 DIAS ‘ 1 ' 3.57
91 A120 DIAS | 1 | 3.57
7121 YMAS | 4 | 14.28
SN TRATAMIENTO 1] - 3.57
" SEIGNORA [ 2 i 714
" TOTAL ‘ 28 1 100
"FUENTE: CONCENTRADO DE DATOS '
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GRAFICA 12

TIEMPO TRASNCURRIDO EN DIAS ENTRE LA
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CONCLUSIONES.

1. El grupo de edad mas frecuente enconitrado en las pacientes sometidas a biopsia por
esterotaxia fue de 46-35 afios con 12 pacientes (42.86%)

2. Todas las pacientes sometidas a biopsia por esterotaxia en el Hospital de
Ginccobstetricia No., 3 de CMN “ La Raza™ son del sexo lemenino.

3. La mama mas frecuentemente afectada fue la mama izquierda con 19 pacientes
{67.86%) _

4. EI diagnostico mas frecuente por la que son enviadas las pacientes a biopsia por
csterolaxia es probable cancer de mama con 10 pacientes ( 35.72%).

5. Bl diagndstico  mastografico  mas  frecuéntemente  cncontrado  es
microcaleilicaciones probablemente benignas con 10 pacientes { 35.72%),

6. La clasilicaciéon BIRADS mas frecuentemente cncontrada cn las  pacienles
sometidas a biopsia por estereotaxia es BIRADS 3 con 15 pacieptes (53.57%) no
estando muy alejado de la clasificacion BIRADS 4 con 13 pacientes (46.43%),

7. La mayoria de los procedimientos realizados duraron entre 46 y 60 min con 13
pacientes (46.43%).

8. La biopsia de  milcrocalcificaciones fue el procediniiento realizado mas
frecuentemente con 15 pacientes ( 53.57%).

9. El diagnostico histopatoldgico mas frecuentemente encontrado de las biopsias por
esterotaxia fue la patologia benigna con 13 pacientes (46.43%).

10. Las pacientes mas beneficiadas con el procedimiento son las pacienites con
diagnostico mastografico BIRADS 4,

11, EY tiempo transcurrido entre el diagnostico masto grifico y realizacion de la biopsia
mas frecuentemente encontrado fue el lapso de 31-60 dias con 9 pacientes (32.14%)

12, Bl tipo de tralamicnto realizado mas frecuente, fue tratamiento medico en 17
pacientes ( 60.72%).

13. El tiempo trascurrido mas [recuentemente enlre la realizacion de la biopsia por
esterotaxia y tratamiento fue el lapso comprendido entre 31 y 61 dias con 14

pacientes ( 50%).
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SUGERENCIAS.

1. Incrementar en nimero de pacientes para obtener una mejor muestra y mejorar la
técnica, '
2. Realizar un estudio correlacionando diagnostico de biopsia‘y tratamiento realizado.

3. Comparar Jos cambios de las mastografias prebiopsia y postbiopsia,
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ANEX01

TESIS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE GINECOBSTETRICIA No. 3 CMN “LA RAZA”

RADIODIAGNOSTICO.

NOMBRE

No.

No. De Afiliacion; Edad:

Sexo

Dx de Envio:

Diagnéstico .

mastografico

BIRADS

Periodo transcurrido entre diagnostico mastografico vy

biopsia

realizacion de la

Procedithiento realizado

Fecha de Biopsia Duracién del procedimiento

~Complicaciones del procedimiento

Resultados Histopatolégicos

No, de Biopsia

Conducta Quirirgica,

Tiempo transcurrido entre la biopsia y el tratamiento

Seguimiento

Observaciones
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