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Antecedentes

La Biopsia guiada por arp6n para lesiones sospechosas de malignidad por
mastografia y no palpables clinicamente ha sido el procedimiento diagnostico
estandar por muchos afos (4). Recientemente la biopsia esterotaxica con aguja
larga se ha introducido como un procedimiento menos invasivo y menos caro

como una alternativa a la biopsia guiada por arpén (1).

Se argumenta actualmente que la biopsia estereotaxica minimiza el nimero de
procedimientos quirtirgicos necesarios para el tratamiento de las lesiones
mastograficas no palpables ya que muchas biopsias guiadas por arpén que
resultan malignas requieren de un procedimiento adicional para lograr

margenes suficientes que no se lograron durante la biopsia adicional (1).

Los factores que se correlacionan con margenes libres de tumor en una biopsia
guiada por arpén son lesion mastografica espiculada, escision de mas de 50g
de tejido, carcinoma menor a 10mm, carcinoma invasor sin componente in situ

y carcinoma ductal in situ unicéntrico (2).

En un estudio retrospectivo en donde se analizan los resultados de 222
biopsias guiadas por arpon se encontré que soélo 96 correspondieron a
carcinoma (43%) y de estos hubo 33 casos en que los margenes estuvieron
involucrados, libres 43 y estrechos 20 (2). Esto obliga a plantear si el propésito
de la biopsia guiada por arp6n debe ser solo diagnostico o diagnéstico y
terapéutico en el mismo acto, ya que si se toma la segunda conducta como
propésito de la biopsia guiada por arpén (diagnostica y terapedtica) el cirujano

debe remover mayor cantidad de tejido mamario para lograr margenes



negativos. Sin embargo, la proporcién de casos que resultan en patologia
benigna de la mama son sobretratados resultando en un nimero importante de

mujeres con un potencial defecto cosmético en la mama innecesario.

Las series arrojan diversos resultados en cuanto a la proporcién de casos de
biopsias guiadas por arpén para lesiones mamarias no palpables que resultan
malignas. Por ejemplo en el estudio holandés de Hemmer, el porcentaje de
lesiones que resultaron positivas para malignidad fue de 76% (1); mientras que

en otro estudio francés fue de tan solo el 33%(3).

En un estudio de Wisconsin Surgical Society en 1997 el porcentaje de las 167
lesiones que resultaron malignas fue de un 40% (6); mientras que en otro

estudio holandés fue del 50% (7).

Es justificable el intentar resecar el mayor tejido mamario con la finalidad de
alcanzar margenes libres de tumor cuando la experiencia en una institucion
arroja una gran proporcion de casos de biopsias guiadas por arpdn que
resultan malignas, como en el estudio holandés anteriormente mencionado, sin
embargo cuando la mayoria de las lesiones resultan benignas como en el
estudio francés, se debe plantear si vale la pena resecar tanto tejido mamario
con la finalidad de lograr margenes negativos, lo cual se traduce forzosamente
en una gran proporcién de mujeres con lesiones benignas con un riesgo

potencial de un defecto cosmético innecesario.

El objetivo de este estudio es precisamente analizar la proporcién de casos de
biopsias guiadas por arpén que resultan malignas y determinar entonces si la

conducta que debe asumir el cirujano al momento de realizarla debe ser solo



diagnoéstica o también terapedtica intentando resecar el tejido mamario

suficiente para lograr los margenes de la pieza quirargica sean negativos.

Hay en la literatura médica diversos resultados en cuanto a la proporcion de
casos en los Gue se logra obtener margenes libres en las lesiones que resultan
malignas. Por ejemplo, en el estudio holandés de Hemmer, anteriormente
mencionado, se lograron margenes negativos en un 77% de los casos de
carcinoma invasor, pero el porcentaje fue mucho menor cuando la pieza resulté

carcinoma ductal in situ solo o asociado a carcinoma ductal invasor (1).

En otro estudio de Eslovenia en donde se estudiaron 215 pacientes con 222
lesiones mastograficas no palpables, el 34% de las lesiones que resultaron
malignas tuvieron bordes positivos, el 20% tuvieron margenes estrechos y el

44% tuvieron margenes libres de tumor (2).

Siverstein en 1997, sugiere que la escisidon completa de la lesién podria ser

mas facil si el area sospechosa se marcara con mas de un alambre o arpén (5).

Parece ser que la biopsia guiada por arpén para lesiones mastograficas no
palpables con fines solo diagnésticos, empieza caer en desventaja ante la
biopsia estereotaxica sobretodo en cuanto a la comodidad de las pacientes (8)
(9); sin embargo, mientras no se cuente en nuestro hospital con ese recurso
debera evaluarse la utilidad y la funcion de la biopsia guiada por arpén, por ser
un procedimiento que ha sido posible realizar mas facilmente en nuestra

unidad.

Los resultados de esta tesis podrian incentivar la busqueda de otras

alternativas diagnésticas para las lesiones mastograficas no palpables que



causen menos incomodad para la paciente y que logren el mismo resultado
que la biopsia guiada por arpon en nuestro hospital que es casi exclusivamente

diagnéstico y no terapéutico.

Una de estas alternativas podria ser la localizacién radioguiada con un
radiocoloide con tecnesio 99 que se inyecte guiado por ultrasonido o
mastografia en la lesion y después sea resecada con la ayuda de una sonda
gamma con la cual si se cuenta en nuestro hospital. Ya hay series que reportan
un porcentaje de éxito de hasta un 99% de 225 pacientes en la escision de la

lesién con fines diagnésticos (10).



Planteamiento del Problema

¢Justifica el porcentaje de lesiones que resultan malignas la utilizacion de la
biopsia guiada por arpon para lesiones mamarias no palpables con fines

terapeduticas, en nuestro hospital?

Justificacion

El nimero de casos de lesiones mastograficas no palpables que se han

presentado en el hospital en un periodo de 5 afnos ha sido de 83 lo que significa

un promedio de 16.6 por afo.

Este niumero podria parecer bajo pero representa el 3.8% de los 426
procedimientos quirtrgicos llevados a cabo en el afio 2003 en el servicio de
tumores de mama.

La determinacion del papel real que ocupa la biopsia guiada por arpon en
lesiones mastograficas no palpables en nuestro hospital puede conducir a la
blisqueda de otras alternativas que ofrezcan el mismo resultado en cuanto a

diagnostico pero con menos incomodidad para la paciente y costo.

Objetivos

Determinar el porcentaje de lesiones mastograficas no palpables que resultan

positivas para malignidad después de una biopsia guiada por arpon.



Determinar si es recomendable que el cirujano busque lograr
margenes suficientes de primera instancia resecando mayor cantidad de tejido

mamario sacrificando el resultado estético final de la mama.

Determinar el porcentaje de biopsias guiadas por arpén que tuvieron que ser
complementadas con algan otro procedimiento quirdrgico en la mama para
saber si la biopsia guiada por arpén esta jugando un papel diagnéstico

terapéutico en nuestro hospital o solo diagnéstico.

Determinar si existe relacion entre la edad y la probabilidad de que la lesion

mastografica no palpable sea maligna.

Hipotesis

El alto porcentaje (mayor a 50%) de lesiones mastograficas no palpables que
resultan benignas no justifican que el procediendo se realice con fines

terapéuticos de primera instancia.

Diseno del estudio

Es un estudio retrospectivo, observacional descriptivo y transversal.



Universo de trabajo

Las pacientes con lesiones mastograficas no palpables sometidas a biopsia
guiada por arpén en el servicio de tumores de mama de la UMAE Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del IMSS en el periodo de

febrero de 2000 a junio de 2005.

Tamano de la muestra

Un total de 83 pacientes con diagnéstico de lesiones mastograficas no
palpables recolectadas en un periodo de 5 afios y meses de la base de datos
del servicio de tumores de mama de la UMAE Hospital de Oncologia del Centro

Médico Nacional Siglo XXI del IMSS.

Criterios de inclusion

Pacientes con lesiones mastograficas BIRADS I, IV y V no palpables
clinicamente y que fueron sometidas a biopsia guiada por arpén con
corroboracién transoperatoria radiologica de la lesion en la pieza y con reporte

histopatologico confirmado de benignidad o malignidad.

Criterios de No inclusion

Ninguno.



Criterios de Exclusion
Pacientes sin corroboracién transoperatoria radiolégica de la lesion en la pieza

y sin reporte histopatoldgico de la lesion en el expediente médico.

Variables

a) Categoria de la mastografia en la escala de BIRADS: Ill, IV o V.

b) Reporte histopatolégico: Benigno o Maligno.

c) Procedimiento terapéutico adicional: Si o No.

d) Edad.

Consideraciones éticas

El estudio que se realiza es de tipo retrospectivo que no amerita
consideraciones ya que no se somete a riesgo a ningun individuo y por el
contrario, la informacién recabada sera de utilidad para ejercicios clinicos

posteriores.



Recursos para el estudio

Recursos Humanos:

Un médico residente de 3er afio de cirugia oncologica.
Un médico del servicio de tumores de mama.

Un meédico residente del 1er afio de cirugia oncolégica.

Un médico del servicio de epidemiologia clinica.

Recursos Materiales:

Incluyen una computadora con acceso a internet para la busqueda
bibliografica, la base de datos del servicio de tumores de mama del 2000 al
2005, los expedientes médicos de las pacientes encontradas en la base de

datos.

Recursos financieros:

Seran proporcionados por el investigador principal.

Analisis estadistico

Para comparar los resultados de las biopsias guiadas por arpdn de las lesiones
mastograficas no palpables por grupo de edad se utilizé la prueba de Chi
cuadrada, considerando una “p” igual o menor a 0.05 como estadisticamente

significativa.



Resultados

Se reviso la base de datos del servicio de tumores de mama en donde se

encontraron 83 pacientes con diagndstico de lesién mastografica no palpable

sometidas a biopsia guiada por arpén en el lapso de febrero de 2000 a junio de

2005.

De las 83 pacientes se encontroé que 24 pacientes tuvieron el diagnéstico

histopatolégico de malignidad lo que representa un 28.9%. Por lo tanto el

71.1% de las pacientes (n=59) tuvieron diagnéstico histopatologico de

benignidad.

[ Tipo histolégico (n=83) |  Numero de casos  Porcentaje |

£ . SIS (N S

| Lesiones benignas 59 71.1

‘Lesiones malignas - 24 289
La distribucién de las lesiones malignas fue:
Histologia maligna | Nuamero de casos Porcentaje |
(n=24) |
Carcinoma ductal in situ 4 16.6
‘Carcinoma ductal 15 625
invasor o o
Carcinoma lobulillar 3 12.5
Carcinoma papilar 1T 41

Carcinoma tubular T 41 o




La distribucion del total de las 83 lesiones mastograficas no palpables por

categoria BIRADS fue:

- BIRADS (n=83) | Numero de casos Porcentaje
i 3 3.6
< 55 83 1
. T 132

La distribucion de las 24 lesiones que resultaron histopatolégicamente malignas

por categoria BIRADS fue:

BIRADS (n=24) Namero de casos Porcentaje
| e
I (VAR 7 o 29.2
vV 17 70.8

Al revisar la relacion que existe entre la edad y la probabilidad de que la pieza

quirargica resultara maligna o benigna se dividieron las pacientes en 4 grupos

de edad como sigue: menores de 40 afios, de 40 a 49, de 50 a 59 y mayores

de 60 afios. Se determiné el porcentaje de lesiones que resultaron benignas y

malignas por cada grupo de edad y no se encontré una diferencia

estadisticamente significativa (p=0.97) lo cual significa que la edad no influye




lesiones BIRADS 5 lo fueron en un 63.6%. Esta diferencia fue estadistica

significativa (p=0.02).

Tabla de relacion entre la categoria BIRADS y el reporte histopatolégico

RHP
Maligno | Benigno | Total
BIRADS T Recuento 0 ‘ 3 | 3
0/0 de 0, | 0, : 0
BIRADS 0% ! 100.0% 100.0%
% de RHP 0% 5.1% 3.6%
v Recuento 17 ' 52 69
% de o | 9 o
BIRADS 24 6% | 75.4% 100.0%
% de RHP 70.8% | 88.1% 83.1%
V Recuento 71 4 11
% de o 0,
BIRADS 63.6% | 36.4% 100.0%
% de RHP 29.2% 6.8% 13.3%
Total Recuento 24 | 59 83
% de 0 o | o
BIRADS 28.9% 71.1% 100.0%
% de RHP 100.0% 100.0% 100.0%

P=0.02



en el resultado histopatolégico de la pieza.

Tabla de relacion entre la edad y reporte histopatolégico

RHP |
|
Maligno | Benigno Total
Edad <40 Recuento |2 |6 '8
% de edad |25 0% | 75.0% 100.0%
|
% de RHP | g 39, | 10.2% 9.6%
40-49 Recuento 9 24 33
% de edad |2739% 172.7% 1 100.0%
% de RHP |37 59, ' 40.7% ' 39.8%
50-59 Recuento 7 |15 22
% de edad |318% | 68.2% 100.0%
% de RHP |29 29 1 25.4% | 26.5%
60 0 mas Recuento |g 14 120
% de edad |30 0% 1 70.0% 1100.0%
% de RHP | 25 0% 1 23.7% 5 24 1%
Total Recuento |24 59 83
% de edad |28 9 | 71.1% 1 100.0%
% de RHP | 100.0% 1100.0% 1 100.0%

P=0.97

Se reviso la relacion que existe entre la categoria BIRADS de la mastografia y
el resultado de patologia de la pieza encontrando una correlacion légica
esperada. Las lesiones BIRADS Il fueron todas negativas, aunque solo fueron

3. Las lesiones BIRADS IV fueron malignas en un 24.6% mientras que las



RHP
B Maligno
Benigno

50—

S
(=]
|

Recuento
g

10—

birads

Finalmente, todas las 24 pacientes con diagnéstico de malignidad en el reporte
histopatolagico de la biopsia guiada por arpén requirieron un procedimiento
quirargico adicional en la mama con fines terapéuticos ya que en general los

margenes eran positivos o0 mas cominmente no se especificaban en el reporte

histopatologico. Q‘-“‘

“ \ \.\“\‘&\



Conclusiones

La mayoria de las lesiones mastograficas no palpables que se diagnosticaron
en la UMAE Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del
IMSS en los ultimos 5 afos por medio de una biopsia guiada por arpén han

sido benignas, representando hasta un 71.1% del total.

En todos los casos en los que la biopsia tuvo un resultado histol6gico de
malignidad hubo necesidad de realizar un procedimiento quirurgico adicional en
la mama con fines terapéuticos lo cual significa que en nuestro hospital el papel

real de |a biopsia guiada por arpdn ha sido solamente diagnéstico.

El alto indice de lesiones mastograficas no palpables BIRADS IV que resultan
benignas después de una biopsia guiada por arpén no justifica que ésta se
realice con fines terapéuticos de primera instancia ya que el 75% de las
pacientes seran sobre-tratadas (con el consiguiente defecto cosmético
potencial en la mama). Esto es diferente para las lesiones mastograficas
BIRADS V, que resultan malignas en el 63% de los casos de este estudio, por
lo que en este caso, la sugerencia al cirujano seria que intentara lograr
margenes libres de tumor, es decir, una conducta diagnostica y terapeutica al

mismo tiempo.

La edad no influye en el resultado histopatologico y no debe tomarse en cuenta
al momento de decidir si la biopsia guiada por arpon debe realizarse con fines

solo diagnosticos o diagnostico-terapelticos.



Hoja de recoleccion de datos

Paciente BIRADS Histologia Cirugia
Adicional
1 v Benigno No
2 \Y Benigno No
3 v Ca ductal in situ Si
- v Benigno No
5 \ Ca ductal Invasor Si
6 v Benigno No
7 v Benigno No
8 \ Ca lobulillar infil. Si
9 v Benigno No
10 v Benigno Segunda Bx
11 v Benigno No
12 \'4 Benigno No
13 Vv Benigno No
14 v Benigno No
15 v Ca tubular Si
16 v Benigno No
17 v Benigno No
18 " Benigno No
19 v - Ca lobulillar infil. Si
20 v Ca ductal invasor Si
21 - v Ca ductal invasor Si B
22 \ Ca ductal invasor Si
23 [\ Benigno No
24 1] Benigno No
25 \Y Benigno No
26 v Ca ductal invasor Si
27 \Y Benigno No
28 v Benigno No
29 \' Ca ductal invasor Si
30 v Benigno No
31 v Ca ductal invasor Si
32 Il Benigno No
33 v Benigno No
34 v Ca ductal invasor Si
35 v Benigno ~ No
36 v Benigno No
37 v Benigno No
38 v Benigno No
39 v Benigno No
40 v Ca ductal invasor Si
adl v Benigno No
42 v Benigno No




l_ 43 \') Benigno No
44 Vv Ca ductal invasor Si
45 v Benigno No
46 v Ca ductal in situ Si
47 \Y Ca ductal invasor Si
48 \'4 Benigno No
49 v Benigno No
50 v Benigno No
51 v Ca ductal invasor Si
52 v Benigno No
53 v Benigno No
54 v Benigno No
55 v Benigno No
56 v Benigno No
57 v Ca ductal invasor Si
58 v Benigno No
59 v Benigno No
60 v Benigno No
61 1\ Benigno No
62 v Benigno No
63 Vv Benigno No
64 v Benigno No
65 v Ca papilar invasor Si
66 v Benigno No -
67 \% Benigno No
68 v Benigno No
69 v Benigno No

I .. 70 v Benigno No
71 \% Benigno No
72 1} Benigno No
73 \'i Ca lobulillar infil. Si
74 v Benigno No o
75 v Benigno No
76 v Benigno No
77 [\ Ca ductal invasor Si

78 v Ca ductal invasor Si

79 v Benigno No |
80 v Ca ductal in situ Si

[ 81 \' Ca ductal in situ Si
82 v Benigno No
83 v _Benigno No
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