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INTRODUCCION

Muchas mujeres mueren cada afio en nuestro pais por cancer de mama.
Una cifra que puede disminuirse considerablemente. ¢, por qué no los hemos
hecho ? para contestar esta pregunta los médicos y los pacientes debemos
considerar las paradigmas de esta enfermedad.

L.a auto exploracion se convierte en parte importante en el diagndstico a
partir de 1960.

L.a mamografia para deteccion en grandes grupos es hoy el tnico medio
de utilidad demostrada para identificar el cancer mamario en etapa preclinica.

Se debe valorar la utilidad de ésta en términos de beneficio que se -
puede esperar en relacion el riesgo y costo del procedimiento.

Hemos observado el retraso en el diagnostico y tratamiento de nuestros
pacientes debido a los procedimientos usados principalmente en el diagndstico
de certeza.

A esto nos cuestionamos ¢, cual seria el método ideal y certero para
llegar a un diagnostico citoldgico e histopatoldgico precoz ?

Para dar solucion a este cuestionario desarrollamos una respuesta
probable. La puncidn biopsia aspiracién con aguja fina de tumores de mama
guiada por ultrasonido, es capaz de obtener el suficiente material citolégico
para llegar a un diagnodstico satisfactorio y acelerar de esta forma el
tratamiento y corroborar ésto por histopatologia.



La puncion biopsia aspiracion con aguja fina de tumores de mama guia-
da por ultrasonido, es sensible en un 95% de los procedimientos.

Es un procedimiento confiable y especifico para este tipo de enfermeda
des.

Para lograr este fin necesitamos conocer la técnica y lograr un adiestra
miento previo.

Es indispensable conocer las principales complicaciones del procedi-—
miento y formular técnicas para evitarias.

Para obtener los datos se realizo una investigacion sobre antecedentes
nacionales e internacionales de este evento. :

Estudiamos pacientes enviados a este servicio de radiologia e imagen -
con diagnostico de tumoracion en glandula mamaria del sexo masculino y fe—
menino. Se realizaron exploraciones sonograficas, mastograficas y en caso
necesario, se procedié a realizar la puncion biopsia aspiracion con aguja fina
guiada por ultrasonido.

El material citolégico obtenido, se envié al servicio de citologia para su
procesamiento y analisis.

En algunos casos se procede al tratamiento quirtirgico y de esta forma -
la obtencion de la pieza quirtrgica fue analizada en el servicio de histopatolo-
gia.

La citologia por puncion permite la obtencion de material celular sin ~--
gran perturbacion de la integridad histica, y con ello la valoracion microscopi--



ca directa de determinadas porciones histicas.

Este procedimiento no solo evita la alteracion histica y fisica, sino que -
carece ademas sobre repercusiones en la mamografia futura.

E!l valor de este método en el marco diagnostico de la patologia mama--
fia, depende de el correcto establecimiento de la indicacion del procedimiento
de Ia técnica de puncion y de la fiabilidad del hallazgo citoldgico.

Las complicaciones con una técnica adecuada son pocas y de estas la
mas frecuente, es el dolor y la formacion de equipos en el sitio de puncion.

Los resultados son alentadores.

Unicamente los conocimientos y experiencias propias, pueden justificar
la introduccion de la puncion biopsia aspiracion con aguja fina guiada por
ultrasonido en la patologia tumoral benigna y maligna de nuestra pobtacion
con el afan de agilizar el diagnostico, tratamiento y prondstico y disminuir en
gran medida el efecto psiquico que en los pacientes presenta ante la posibili-
dad de patologia maligna y un tratamiento quirtrgico.



ANTECEDENTES HISTORICOS

La historia de la citologia de la mama cuenta con pocos afos, ya que Si
bien reclus, en 1908, comenzo a efectuar la puncién de los quistes mamarios
macroscopicos, esta practica no tenia finalidades histologicas. En 1912 ward
recomendaba la puncion de ganglios linfaticos. en el aflo de 1914 aparece
descrito el primer caso de carcinoma de mama por citologia, diagnosticado por
natham. guthrie en 1912, informaba sobre punciones de ganglios en la
enfermedad de hodgkin. (1)

En 1926 en el memorial hospital de Nueva York, Martin y Ellis, utilizaron
de manera habitual el método de citologia por puncion en todos los tumores
palpables. (2)

En 1930 el estudio citolégico va mas encaminado a la blisqueda de he
maties. En 1946 aparecen descritos los criterios citoldgicos de malignidad de
Jackson y Severance.

En el afio de 1950 se alcanza un mayor nimero de aplicaciones clinicas
en la puncién en centros européos.

Pero no es sino hasta el aito de 1858 en que papanicolaou, pone a —--
punto el estudio de las secresiones mamarias, llamado la atencion sobre este
nuevo método diagndstico.

El resultado de la citologia por puncion se considera especiaimente va
lioso en los casos en 10s que se desea irradiar en el preoperatorio, pero se —-
quiere una configuracién de malignidad del tumor antes de la irradicacion.



En 1969 Verhaeghe y Cornillot publicaron los resultados de su investiga
cién con el diagndstico triple ( examen clinico, radioldgico y citologico de la
mama ), en tumores de mama se demuestra que con la aplicacion sistema-
tica de los tres métodos el error es del 1%. Mientras que el porcentaje de —-
error es esencialmente mayor aplicado un Unico método.

Debemos insistir en la necesidad de obtener buenos frotis, ya que sin -
éstos es imposible llegar a resultados éptimos.

El interés de los radioldgos por la citologia por puncion aspiracién, ha —-
incrementado los primeros grandes informes sobre experiencias de aplicacion
de citologia por puncion aspiracion en alternaciones de la glandula mamaria, -
proceden de Alemania en centros radiologicos.

£n los ultimos 15 afios se han muitiplicado los estudios sobre diferentes
aspectos de la citologia de la mama, apareciendo amplios trabajos sobre las -
relaciones citologia-histologia y se ha aquilatado el valor de la primera como -
medio diagnostico en comparacion con el resto de las técnicas utilizadas en --
la investigacion de la enfermedad mamaria.

Shapir considera indicaciones especiales para la aplicacion de la pun—
cion biopsia aspiracion y citologia, el esclarecimiento de tumores mamarios, -
diferienciacion entre fibroadenomas de rapido crecimiento y carcinoma de ma
ma y la distincion de abscesos, quistes y mastitis frente a carcinomas.



ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA MAMA

Las mamas son glandulas pares situadas anterior del térax, cada una --
esta compuesta de piel, grasa y otro tejido conectivo y elementos glandulares
los lobulillos y conductos mamarios. (fig. 1)

El parenquima de la mama esta conformado por el epitelio secretor el
conducto correspondiente, mas el estroma de tejido conectivo vecino de sos-
tén; ademas del parenquima la estructura de la mama incluye principalmente -
grasa. La cantidad de ésta se encuentra en proporcion del tejido glandular y
depende fundamentalmente de la edad de la paciente y de si existe o no esti-
mulacién hormonal.

En general la arquitectura interna de las dos mamas en cada mujer es -
simétrica, las areas de asimetria importantes, identificadas clinicamente o con
alguna modaliad de imagen diagnostica, deben considerarse con cierta
sospecha.

La mama es un dérgano blanco del sistema enddcrino, que durante los -
afios hormonales activos de la vida de la mujer, esta sometido a variaciones -
periddicas. ‘

Los ciclos hormonales originan perfodos altemos de proliferacion e invo
lucion de elementos epiteliales. durante el embarazo la mama sufre cambios -
que pueden considerarse como un notable aumento de Ia fase proliferativa --
del ciclo menstrual normal, durante los tres meses posteriores al término de la
lactancia la mama involusiona; sin embargo, nunca logra e! estado basico que
tenia antes del embarazo, nas bien persiste algo voluminosa después de -ésté
y la involucion que tiene fugar solo incluye una disminucion de volimen -de los
elementos lobuliliares y no una pérdida de ellos como se tiene durante



la etapa de involucién menopausica.

Existe un depoésito elevado de grasa en las mamas de mujeres que han
parido, en comparacion con las que nunca han tenido hijos.

Al llegar la menopausia hay una disminucion gradual de elementos glan
dulares, con sustitucion del tejido funcional por grasa. (3)



Fig. N.1



EMBRIOGENESIS Y DESARROLLO

La mama es una glandula sudoripara cutanea modificada, que se con--
vierte en una estructura complicada y funcional en la mujer, y persistente -
como 6rgano rudimentario en el varén. Proviene de un engrosamiento epidér
mico de la cara dorsal del embrion, que aparece aproximadamente a la sexta
semana del desarrollo. Entre las yemas de las estremidades superior e --
inferior, aparecen pliegues que experimentan atrofia completa con excepcion
de varios engrosamientos persistentes en la porcion cefalica que ulteriormen-
te origina los pezones.

En el segundo trimestre de la capa basal de Ia epidermis, los cordones
mamarios primarios, se originan de cordones de células de ésta. Inicialmente
son macizos, luego adquieren una luz de manera que en el recién nacido hay
conductos arborescentes rudimentarios que se distribuyen a manera de -
abanico, en una pequena zona alrededor del pezén y de la areola. Durante la
vida prepuberal, crecen y se ramifican progresivamente los conductos mama-
rios con gran lentitud. El desarrollo mamario cesa en el varén en esta etapa
antes de comenzar la menstruacion, se acelera el crecimiento, se ramifica el
desarrollo del estroma origina la mayor parte del aumento de voltimen de la
glandula. (4)



OBTENCION DE IMAGENES DE LA MAMA

Como principio se puede asegurar que nada puede sustituir a una bue
na historia clinica y un examen fisico adecuado.

A menudo la etiologia de una masa en la mama puede determinarse
por informacién clinica y no se necesitan técnicas de obtencidn de imagenes,
sin embargo, en muchos casos se requiere informacion diagndstica mas deta
llada que la que cabe obtener clinicamente, ademas cuando {a naturaleza --
clinica de una masa mamaria resulta sospechosa de carcinoma, resulta muy
importante valorar el resto del tejido en busca de carcinoma oculto.

Por estos motivos es deseable obtener imagenes de la mama, y de -
considerarse necesario y de utilidad en e! diagnéstico de la paciente, valorar la
puncion aspiracién con aguja fina. (3)

El método ideal para obtener laimagen mamaria ha de ser no invasor -
no significar riesgo para la paciente, ser preciso, reproducible, accesible y —
relativamente poco costoso.

Desgraciadamente, ningun método de los disponibles en fa actualidad -
reune todas estas condiciones.

Los médicos deben establecer un protocolo de deteccién de cancer ~
mamario y valoracién de pacientes con problemas de este tipo en su practica
diaria, que debera incorporar junto con la exploracion fisica, un sistema de -
envio a radiodignéstico y ademas un procedimiento para estar al tanto de los
datos obtenidos.
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MAMOGRAFIA

Egan cre6 una técnica segura reproducible en 1960, que alcanzo la ma—-

mografia su plenitud, de esta manera se establecid la base para el primer
estudio controlado en la blisqueda del carcinoma mamario. ( 3)

No hay un aspecto uniforme de las mamas normales en la mastografia.

No solo en una paciente determinada las mamas varian considerable-—
mente en el aspecto durante toda [a vida por la influencia hormonal, también
hay cambios en el aspecto de la mamografia entre mujeres que no muestran
sefial alguna de enfermedad mamaria, como la mamografia normal muestran
tantas variaciones, los especialistas han considerado Gtil reconocer algunos -
tipos que se presentan con mayor frecuencia.

El aspecto mamografico de ia estructura interna de la mama, depende -
en gran parte de la cantidad relativa y distribucion de las dos densidades ra—
diograficas basicas: grasa y densidad de tejido blanco de los elementos
epiteliares y del estroma de sostén.

En orden de densidad radiograficas creciente los tipos son los siguien-
tes:

N1 Una mama formada casi totaimente por grasa. ( fig. a)

P4 Untipo de conductos prominentes en el cual Ia densidad de tejido -
blando que representa los conductos, ocupa una cuarta parie del -
Volumen de la mama. (fig. b)



P2 Un tipo de conductos prominentes en el cual estas densidades ocu
pan mas de la parte de la mama. ( fig, ¢)

DY Una mama radiograficamente densa muy afectada por displasia ---
mamaria. { fig. d)



Fig. A Mama Formada casi Totaimente por grasa
N1 Clasificacion de Wolf.

Fig. B
P1 de Wolf




Fig. C P 2 de Wolf.

Fig. D

DY.Mama Muy
Densa




PROTOCOLO RECOMENDADO POR LA AMERICAN CANCER
SOCIETY PARA LA REALIZACION DE LA MAMOGRAFIA.

1) Mamografia bhasal a los 40 afios.
2 ) Mamografia c.ada dos afios de los 40 a los 50 afios.
3 ) Mamografia anual después de los 50 anos.

INTERPRETACION DE LA MASTOGRAFIA.

De ninguna manera es simple ia interpretacion de la mamografia, se ne
cesita gran poder de discriminacion para evitar exceso de confianza y valorar
la posibilidad de biopsia. (5)

REPORTE DE LA MAMOGRAFIA
1) Negativo a cancer.
2 ) ldeterminada
Suele indicar que se observa asimetria con zona sospechosa que -
no es suficiente para indicar biopsia inmediata.
3) Sospechosa de céncer.
Los criterios mamograficos de sospecha de cancer son:
1.- Una tumoracion dominante o asimétrica
2.- Microcalificaciones tipicas.
3.- Un pairdn estelar de tejido mas denso.
4 - Extencion de bandas de tejido hacia la grasa subcutanea.
5.- Retraccion cutanea o del pezén.
6.- Engrosamiento de la piel.
7.- Grandes venas asimétricas.

La basqueda de anormalidades sospechosas incluye:

1.- Estudio cuidadoso de toda la mamografia en busca de microcalcifica
ciones, de preferencia bajo luz brillante y con lente de aumento.
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2.- Comparacion de la mamografia de ambos lados segmento por seg--
mento.

3.- Revision especifica de todas las imagenes en busca de asimetria, tu
mores, calcificaciones y otros patrones.

4.- Revisién del patron vascular ( [as grandes venas asimétricas pueden
estar drenando un tumor ).

5.- Revision de la piel en busca de traccion 6 engrosamiento.

Es de gran importancia el evitar en lo posible |a luz parasita y utilizar un
un negatoscopio apropiado para este fin; asi como también realizar el estudio
en forma compartativa.

Una mujer joven ( menor de 35 afios ) con un tumor palpable, no debe ra
someterse como estudio radiografico inicial. La ultrasonografia dirigida a |
region sospechosa, puede eliminar la realizacion del estudio radiografico y
disminuir asi la exposicion a ia radicacion.

Si se encuentra un quiste simple, puede realizarse 1a puncion biopsia -
aspiracion o tenerse en observacion hasta que desaparezca postratamiento.

Si se observa una {asion como quiste complicado o de tipo solidoy se
tiene en mente el tratamiento quirdrgico, entoices si debe realizarse la —-
mastografia. )

En una paciete mayor de 36 aflos si debe realizarsa la mamografia -
para valorar un tumar palpable, porque aporta informacion y delimita ia iesién.
Y lo mas importante: proporciona un punto de comparacion para mastografies
posteriores, a fin de verificar su extirpacion en la cirugia.



SECRECION POR EL PEZON

En paciente con secrecion unilateral en la cual no existe relacion hormo
nal, debe pensarse en una enfermedad ductal. esta indicado en este caso -
realizar una mastografia para descartar zonas sospechosas de cancer.

Si el examen no muestra anormalidades la galactografia puede ayudar-
nos a precisar mejor las estructuras intraductales.

La secresion por el pezon o telorréa es un fendbmeno no infrecuente -~
que ha cambiado de significado enios ltimos aios. Considerandose actual-
mente como expresion tipica de lesiones benignas o de alteraciones funcig
nantes dependientes de diversos factores, bien sean hormonales, nerviosos o
yatrogénicos, que como manifestacion patognoménica de enfermedad
cancerosa, si bién en algunas ocasiones sea ésta la causa de la aparicion, por
su aspecto macroscopico, podemos dividir estas secreciones en cinco
variedades: lechosa, serosa, acuosa, hematica y purulenta. (7))

SECRECION GALACTORREA GALACTOCELE GELACTOFORITIS IZA%kgMé EGS CARCINOMA

LECHOSA 2 * A

SEROSA * nrr o

ACUQSA i
HEMORRAOICA e "
PURULENTA i

EGS = ectasia galactoforica secretante.



ULTRASONOGRAFIA

Despues de la mamografia es el rmédico iconografico mas importante --
de que se dispone para valorar tumores mamarios malignos, especificamente
en los que se refiere a la desicion de un tratamiento adicional. (6)

La capacidad de los ultrasonidos para diferenciar lesiones solidas de --
de quisticas, se ha utilizado en los estudios de lesiones mamarios ocupantes
de volumen mamario. ( 8)

Los indices de precision hallados respecto a la deteccion de cancer --
cuando las lesiones son investigadas mediante ecografia, varian entre el 70 y
80%.

Si una lesion no palpable se identifica por mamografia y se duda respec
to a la técnica que hay que seguir, el ultrasonido puede dar informacion adicio
nal suficiente como para decidir hacer la biopsia.

los indices de precision de la citologia aspirativa, son aproximadamente
del 90%, describiéndose muy bajos indices de falsos positivos; pero es de re-
marcar que un resultado negativo no excluye la presencia de carcinoma. ( 8)

Sin embargo, con ecografia de contacto en tiempo real asi como con in
terposicion de un gel acuoso en el sistema , hemos tenido frecuentemente difi
cultades para distinguir la imagen hipoecoica mal definida caracteristica del --
cancer de mama del parénquima mamario normal, hipoecdico y de margenes
irregulares, mas aun una sombra semejante ( sdnica ) ala que se vé en los -
canceres de mama puede ser producida por muchas estructuras normales de
lamama, y por otro lado las microcalcificaciones asocladas al cancer, detecta
bles por la mamografia, no son visibles con la técnica de ecogréafica normal.
(6)



16

ECOGRAFIA NORMAL DE LA MAMA

La mama normal tiene estructura no homogénea que varia de acuerdo
con la proporcidn y distribucion de los tejidos fibrosos, ductal, y adiposo.

El pezon es hipoecodico y puede atenuar el sonido, debido a la orienta---
cidén perpendicular de los conductos y tejidos fibrosos de sostén localizados
detras del pezon. La penetracion detras de la areola, esta disminuida.

El grosor de la piel varia entre 0.5a 2 mm. Es moderadamente ecogé-
nica con una textura uniforme.

La grasa subcutanea es una zona relativamente hipoecoica, cuyo gro--
sor varia segun la composicion del parenquima, es menos ecogénica que el
parénquima mamario. { fig. 2)

La grasa en la mama es menos ecogénica que el resto del parenquima,
aparece hipoecéica con respecto a los elementos fibroglandulares que
presentan nimerosas superficies reflejantes, puede simular lesiones hipoecoi

cas por lo que hay que tener cuidado en no confundir la grasa normal con le-
siones.

El parenguima normal varia mucho.

Las mamas con grandes ctimulos de grasa, tiene grandes areas ovoi--
des de tejido hipoecdico, entremezcladas con planos Ecogénicos correspon-
dientes a los ligamentos fibrosos de cooper.



Ecos mas estrechamente unidos se encuentran en mujeres con patron
P2 de Wolfe.

Las mamas radiodensas con fibrosis son dificiles de penetrar presen---
tando muchas zonas de interrupcion de la transmision del sonido.

Las mamas grandes hacen dificil identificar con precision, lesiones me
nores de 1 cm. y mas auln si estan a mas de 3 - 4 cms. de profundidad.

En estos casos se debe reducir el grosor de la mama en la zona estu--
dada con ecografia.

La grasa petromamaria es una zona hipoecogénica de grosor variable.

Las costilias pectorales se ven como estructuras hipoecoicas que im-
portan la musculatura pectoral desde atras.

Las calcificaciones en ila mama a menos que sean de varios mm., no -
pueden identificarse por ecografia. Esta es una de las razones por lo que |a
ecografia no puede utilizarse como screening.



Fig. 2 Ecograma normal de la mama
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TIPOS DE CELULAS DE GLANDULA MAMARIA

Cuando se punsiona una alteracién de la glandula mamaria, la aguja --

de puncién atraviesa la epidermis, el tejido subcutaneo y a continuacion todas
las porciones de tejido que aparecen especificamente en la mama, como -
lobulos, conductos y conductillos galactéforos, tabiques de tejido conjuntivo y
tejido adiposo. (2 )

CONTENIDO CELULAR EN MATERIAL DE PUNCION:

- Células epiteliales de los conductos galactoforos ( epitelio ) y del teji
do glandular ( epitelio lobular ).

- Nucleos celulares bipolares.

- Metaplasias epiteliales apocrinas.

- Células espumosas.

- Células adiposas.

- Fibrositos.

-Otros:  Eritrocitos, histidcitos, células gigantes, secreciones y moco

ocasionalmente.



PUNCION BIOPSIA ASPIRACION CON AGUJA
FINA GUIADA POR ULTRASONIDO

Los ultrasonidos pueden utilizarse como guia en la localizacion y aspira
cién de lesiones sospechosas. Las lesiones superficiales son las mas faciles
de abordar con uitrasonidos y la valoracion es mas fiable si el tejido es mayor
de 1 cm. de diametro. (6)

En un estudio con 270 pacientes, 120 ( 44% ) fueron vistas por ultraso-
nido, la citologia por aspiracién con aguja fina guiada por ultrasonido, fue
rapida y menos expresiva, es recomendable como técnica de eleccion en -
lesiones detactables con ultrasonido. (9 )

Lesiones mas profundas pueden también ser asequiables, aunque -
cuanto mayor es la profundidad y cantidad de tejido atravesado por el ultraso-
nido menor es la fiabilidad.

Los ultrasonidos se pueden utilizar para visualizar la punta de la aguja
en el centro de un tumor o quiste, para ello es necesario un angulo de inci-
dencia suficiente oblicuo, a menos que se utilice un transductor lineal con -
apertura central para la aguja.

La posicion de la paciente sera de forma que la aguja recorra la distan-
cia mas corta posible a la lesion, la profundidad de la lesion se mide sobre la
imagen en pantalla; una vez que ha sido marcado el sitio de puncién, la mama
no debe moverse para no perder la referencia correcta. A continua-
cién se introduce la aguja en la misma direccién que se dirigio el transductor.
Aunque aspira liquido el operador debe confinuar introduciendo la aguja hasta
la portién mas profunda de la fesion.
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Finalmente se comprime la mama por lados para extraer el liquido res-
tante, a medida que retiramos suavemente manteniendo la aspiracion, tras la
completa extraccion de la aguja, se aplica una presion firme contra fa pared -
toracica durante varios minutos.

La aspiracion con aguja fina de tejido mamario normal o de lesiones be-
nignas puede causar cambios que sugieren malignidad en exploraciones --
ultrasonograficas posteriores. ( 10)

La aspiracion con aguja fina en tejido de mamas normales o lesiones -
benignas, producen cambios en un 18 % de los casos que alteran la -
apariencia ultrasonografica normal de lesiones benignas, los cambios pre-
sentes disminuyen cuatro meses después. ( 10)

Reportes tempranos han demostrado el diagnostico ventajoso con agu-
ja fina larga en biopsia aspiracion de lesiones no palpables de la mama sin
apariencia significativa en el incremento de la morbilidad. (11)

Se ha reportado un caso de siembra en el trayecto de la aguja después
de la biopsia con aguja fina de un carcinoma mucinosa. ( 11)

E!l potencial para incrementar el riesgo de siembras en el trayecto de la
aguja, debe ser tomado en cuenta.

La obtencion de material celular con biopsia con aguja fina fue estadisti
camente mas significativo a diferencia de la técnica convencional en un —
estudio realizado con 470 especimenes. ( 12)

La aspiracién de la muestra puede ser adecuado para el analisis citold-
gico, pero un resultado negativo no significa que la lesién sea benigna,
especialmente en caso en los cuales la sospecha clinica de cancer es -
importante. (13 ) (Fig. 3-26)
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JUSTIFICACION

La realizacion de este proyecto representa la continuacion de una linea
de investigacion existente en el servicio de radiologia e imagen del Hospital
Regional "Gral. Ignacio Zaragoza", del Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado.

Esta investigacion representa un bajo costo para el Instituto y para el
hospital.

La técnica para Ia realizacién de la puncidn, presenta un bajo grado de
dificultad, mas aln cuando se tiene un adiestramienio previo y los --
conocimientos de la misma. )

El Instituto y el propio hospital cuenta con los eiementos fisicos técni-
cos y humanos indispensables para desarrollar el protocolo de investigacion.

La citologia por aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido es rapi
da y menos expresiva en el diagndstico, por lo cual es recomendable como
técnica de eleccion en lesiones detectables con ultrasonido. (9)
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HIPOTESIS

El método de puncién biopsia aspiracion con aguja fina de tumores de -
mama guiada por ultrasonido, es sensible en un 90% de los casos. ( 14)

Esta técnica es confiable como método diagnostico en un 93 % de los
procedimientos. ( 14 )

El procedimiento es especifico en un 92 % de los casos cuando se rea-
liza en forma adecuada y en el sitio especifico de la lesion. ( 14 )

La biopsia aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido es un elemen
to util para ia evaluacién clinica, mastografica y sonografica de las lesiones
solidas de la mama. ( 14,15)
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OBJETIVO

La finalidad de! proyecto es conocer la sensibilidad que presenta el pro-
cedimiento de puncion biopsia aspiracién con aguja fina, guiada por ultrasoni-
do entumores de mama.

Asimismo conocer las principales complicaciones que presenta el reali-
zar €| procedimiento.

Desarrollar la técnica y conocer el tipo de transductor y equipo de ultra-
sonido mas optimos para este evento.

Demostrar la especificidad, confiabilidad y sensibilidad del procedimien-
to para optimizar el diagnostico y tratamiento precoz de las derechohabientes.
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MATERIAL Y METODOS

Este proyecto de una linea de investigacion en el servicio de radiologia
e imagen de este hospital regional.

La Investigacion actual se inicial en mayo de 1993 con el disefio y rees-
tructuracion del proyecto.

Se realizaron investigaciones bibliograficas para conocer los anteceden
tes sobre la técnica de puncion biopsia, apiracion con aguja fina con guia -
ultrasonografica en tumores de mama.

En enero de 1994 se realizaron las primeras punciones de mama en pa-
cientes enviadas al serivicio de radiologia e imagen de este hospital con
dignostico de tumoracion en mama, detectadas por clinica, mastigrafia o
ultrasonido.

Estos procedimientos se realizaron hasta el mes de agosto de 1995, -
las muestras obtenidas :fueron canalizadas al servicio de citologia para su
analisis, en algunos casos se realizé examen y andlisis histopatoldgico de las
piezas quirtrgicas extripadas.



MATERIAL

- Equipo de ultrasonido radiux general electric.

~ Transductor sectorial con frecuencia de 7.5 Mhz.

- Jeringa desechable de 20 ml.

- Aguja hipodérmica con pabelldn de plastico desechable.
Calibres 20y 22

- Material, equipo técnico y humano del servicio de citologia.

- Material, equipo técnico y humano del servicio de histopatologia.

- Material, equipo técnico y humano del servicio de mastografia de radio
logia e imagen.



RESULTADOS

Se estudiaron 401 pacientes enviados al servicio de radiologia e ima-

-gen con diagnéstico clinico de tumoracion en glandula mamaria para la —
realizacion de mastografia, ultrasonografia o puncién biopsia aspiracién con
aguja fina guiada por ultrasonido.

La distribucion por sexo correspondiente en un 99.17% al sexo femeni-
noy el 0.63% al sexo masculino. ( cuadrado 1 - grafica 1).

CUADRO 1
SEXO No. PORCENTAJE
FEMENINO 400 CASOS 99.17 %
MASCULINO 1 CASO 0.63%

FUENTE: HOSP. REG. "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DEPTO. RADIOLOGIA E IMAGEN
ESTUDIO DE INVESTIGACION
PERIODO 1993 - 1995.
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Fueron enviadas al servicio las pacientes con datos clinicos de tumora-
ciébn mamaria con los siguientes diagnosticos en orden de frecuencia de -
presentacion. ( ver cuadro y grafica 2 ).

CUADRO 2

FRECUENCIA DE PATOLOGIA MAMARIA POR DIAGNOSTICO CLINICQ

PATOLOGIA No. DE CAS0OS PORCENTAJE
MASTOPATIA FIBROSA

QUISTICA 130 47 %
QUISTE 15 3%
FIBROADENCMA 53 13 %
CANCER DE MAMA 21 5%
TUMORACION EN ESTUDIO 73 18 %
MASTALGIA 2 7%
ABSCESO 5 1%
GINECOMASTIA ! D.2%
GALACTOFORITIS 10 2%
OTROS 4 1%

N =401 FUENTE: HOSP. REG. "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

DEPTO. RADIOLOGIA E IMAGEN
ESTUDIO DE INVESTIGACION
PERIODO 1993 - 1995.
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CUADRO 3

DISTRIBUCION ETARIA DE LA POBLACION ESTUDIADA

30

EDAD No. PACIENTES PORCENTAJE

0-4 0

5-9 0 .
10-14 2 050 %
15-19 30 7.48 %
20-24 2 544 %
25-29 42 10.47 %
30-34 67 16.71 %
35-39 67 16.71 %
40 - 44 74 18.45 %
45-49 45 M2 %
50 - 54 24 599 %
55.59 10 243 %
60 -64 5 125%
65-69 5 126 %
70 y mas B 1.50 %

N = 401 FUENTE: HOSP. REG. "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

DEPTO. RADIOLOGIA E IMAGEN
ESTUDIO DE INVESTIGACION

PERIODO 1993 - 1995.
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La distribucidn de (as lesiones por region topografica de la mama dividi-
da en cuadrantes fue la siguiente:

CUADRO 4
CUADRANTE MAMA DERECHA  MAMA IZQUIERDA
No % No. %
CUADRANTE SUPERQEXTERNC 46 0% 27 1%
CUADRANTE SUPERQINTERNO a % 23 15%
CUADRANTE INFERQEXTERNQO 2 13% g 50%
CUADRANTE INFERQINTERNC 0 62% 5 39%
N =150 FUENTE: HOSP. REG. "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

DEPTO. RADIOLOGIA E IMAGEN
ESTUDIO DE INVESTIGACION
PERIODO 1993 - 1995.
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DISTRIBUCION TOPOGRAFICA DE LAS LESIONES DE LA
MAMA POR CUADRANTES

FIGURA 1

N =160 FUENTE: HOSP. REG. "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"
DEPTO. RADIOLOGIA E IMAGEN
ESTUDIO DE INVESTIGACION
PERIODO 1993 - 1995.
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De las 401 pacientes estudiadas y seleccionadas por tumoracion en -
mama, fueron puncionadas 150 (37.40). Las cuales fueron corroboradas por
citologia y solo un 18.6% por histopatologia.

Estas 401 pacientes fueron diagnosticadas en el servicio de radiclogia e
imagen de la siguiente forma:

CUADRO 5

PATOLOGIA No. PACIENTES PORCENTAJE
MASTOPATIA FIBROSA QUISTICA 201 50.12%
QUISTE SIMPLE DE MAMA 33 8.23%
FIBROADENOMA 111 27.68%

PB. CANCER DE MAMA 26 6.48%
ABSCESO 9 gﬁ.ﬁ
GALACTOFORITIS 9 025%
GINECOMASTIA 1 A24%
OTROS 7 -
N = 401 FUENTE: HOSP. REG. "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

DEPTO. RADIOLOGIA E IMAGEN
ESTUDIO DE INVESTIGACION
PERIODO 1993 - 1995,
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De las 150 pacientes puncicnadas con aguja fina guiada ultrosonografi-

ca, jos resultados fueron los siguientes al ser procesados en el departamento
de citologia.

CUADRO 6

DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE LA PATOLOGIA MAMARIA

DIAGNQOSTICO No. PORCENTAJE %
MASTOPATIA FIBROSA QUISTICA 15 9.9%
FIBROADENOMA 55 33.7%
CANCER DE MAMA 23 16.2%
QUISTE SIMPLE DE MAMA 24 15.8%
ABSCESOS 6 3.9%
GALACTOCELE 5 3.3%
ADENQOSIS, DISCARIOSIS Y METAPLASIA 3 1.8%
HIPERPLASIA 6 4.0%
PROCESO INFLAMATORIO § 3.9%
TEJIDO NORMAL 11 7.3%
MUESTRA INSUFICIENTE tk] 7.3%
N =150 FUENTE: HOSP. REG. "GRAL. IGNACIO ZARAGOZA"

DEPTO. RADIOLOGIA E IMAGEN
ESTUDIO DE INVESTIGACION
PERIODO 1993 - 1995,
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CLASIFICACION CITOLOGICA DEL CANCER DIAGNOSTICADO

DIAGNOSTICO

CARCINOMA DUCTAL

CARCINOMA INTRADUCTAL
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
ADENOCARCINOMA

CARCINOMA CANALICULAR .
PAPILOMA INTRADUCTAL
COMEDOCARCINOMA

SUGESTIVO DE MALIGNIDAD

pd
°

N_;_,._;w\*'\)m

De los 150 casos puncionados solo se obtuvieron 33 resultados de histo
patologia que corresponden al 18.6% del total de punciones, ésto debido a
que no todos los casos recibieron tratamiento quirtirgico.

De eslos casos se reportd 1 caso de mastopatia fibrosa quistica, 11
casos de fibroadenoma y 16 casos de cancer de mama.



Los grupos en la patologia de mama diagnosticados por citologia, se -—
distribuyeron de la siguiente forma de acuerdo a Ia patologia.

CUADRO 7

PATOLOGIA PORCENTAJE GPQ. ETARIO PREDOMINANTE
MASTOPATIA FIBROQUISTICA  86% 30-34 -40-44 ANOS

FIBROADENOMAS 35.36% 15 .19 ANOS
QUISTE SIMPLE 2333%  30.34 - 40-44 ANOS
CANCER DE MAMA 17.33% 50 -54 ANOS
ABSCESOS 3.33% 35 -39 ANOS
GALACTOCELE 4% 30-34 ANOS
OTROS 8.6% 30-34 - 35.39 ANOS

N =150

VER GRAFICA §



GRUPOS ETARIOS EN PATOLOGIA DE MAMA
DIAGNOSTICO CITOLOGICO

CUADRO 8

EDAD

MFQ

QUISTE

FIBROADENOMA

CANCER ABSCESO GALACTOFORITIS OTROS

70 Y MAS 4

0-4
5-9
10-14
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
35-59
60-64
63-69
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FUENTE : HOSPITAL REGIONAL "GRAL IGNACIO ZARAGOZAY
DEPTO. RADIOLOGIA E IMAGEN
ESTUDIO DE INVESTIGACION
PERIODO 1943-1995
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GRUPOS ETARIOS EN PATOLOGIA DE MAMA
DIAGNOSTICO RADIOLOGO

Cuadro 9
EDAD MFQ QUISTE FIBROADENOMA CANCER ABSCESO GALACTOFORITIS ___ OTRCS
0-4
3-9
10-14 2
[5-19 4 2 23 1 2
20-24 S 13 1
25-29 22 13 1 2 1
30-34 31 6 19 3 1 1 3
33-39 40 2 18 4 3 2 1
40-44 33 9 9 3 1
45-49 25 2 6 3 1 1
50-34 12 1 8 1 1
53-59 7 1 2
60-64 | 3 1
65-69 2 I 2
70 Y MAS 4 2
N=301 FUENTE : HOSPITAL REGIONAL “GRAL. IGNACIO ZARAGOZA™

DEPTO. RADIOLOGIA E IMAGEN
ESTUDIO DE INVESTIGACION
PERIODQ 1993-1995

ov



Fig. 3 imagen densa espiculada en cuadrante
infero interno sugestiva de Carcinoma Placa
Lateral

Fig. 4 Placa Cefalocaudal con lesion radiodensa.Observese el
patron vascular



Fig. A Mama radiodensa en paciente con tumores
mamarios

Fig.S Mama con abundante Tejido graso Involutivo
con presencia de Quiste Retroareolar



Fig. 6 Mama con moderado tejido glandular y con
datos de necrosis grasa (calcificaciones)
en cuadrante superior



Fig. 7 Sonografia con datos de fibrosis mamaria
observese banda ecogenica

7.5 8 lmagen Hipoecoica sin reforzamiento de fibroadenoma



Fig. 9 Sonograma de Fibroadenoma

Fig. 10 Sonograma sugestivo de fibroadenoma que
Histologicamente fue carcinoma



Fig. 11 Sonograma representativo de un fibradenoma

Fig. 12 Sonograma con Imagen hipoecogenica
con sombra acustica porterior muy sugestiva
de carcinoma



Fig. 13 Imagen sonografica redondeada
anecoica con reforzamiento posterior

Fig. 14 Representacion sonografica de puncion
de un quiste. Observese la Imagen hiperecogenica
Intraquistica (aguja)



Fig. 15 Sonograma con imagen hipoecogenica
con sombra acustica posterior leve.
se aprecia punto ecogenico (aguja)

Fig. 16 imagen hipoecoica con escaso reforzamiento
posterior se aprecia linea vertical
hiperecogenica (aguja)



Fig. 17 Imagen Superior Quistica
Imagen Inferior fibroadenoma



Fig. 18 Imagen sonpgrafica de Quiste
Puncion de quiste y Postpuncion



Fig. 19 Sonografia de lesion hipoecogenica
sospechosa de carcinoma



Fig. 20 Sonografia de lesién axilar en paciente con
carcinoma. Observese hipertrofia ganglionar.



EJEMPLOS DE MUESTRAS CITOLOGICAS
DE GRUPOS CELULARES OBTENIDOS,

Fondo hematico, con nucleos bipolares nisiados y una placa de nucleos glandulaes en este
caso fibroadenoma (tincion Papanicolaou)

Fondo limpio con nucleos disociados reforzamiento menbrana nuclear,nucleolo prominente
en este CASO carcinoma (tincibn Papanicolaou). -
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Fig. 25

Mastopatia fibroquistica,fondo serofibrinaide con un grupe tubular de celulas glandulares

hiperplasicos,celulas ductates,transformacion histica y celulas de pared de quiste
Papanicolaou)

Fig. 26

Fando sucio con tejido conectivo {axo,nucleos denudados con nuclenlo prominente. en este
caso carcinoma inflamatono. (tincidn Papenicolaou)
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DISCUSION

E! cancer mamario es uno de los mas frecuentes en la mujer, una de -
cada 10 lo presentara en algin momento de su vida. ( 5)

La palpacion siempre sera en principio para la investigacion del cancer -
mamario y valoracion de sus manifestaciones; no obstante es bastante malo -
como Unico procedimiento para valoracion de lesiones pequeiias profundas y
moviles, e insuficiente en la deteccion del cancer.

Se ha demostrado en grandes grupos que la mamografia es mucho --
mas sensible que la simple exploracion en el estudio del cancer.

En un estudio realizado con 270 pacientes, los autores afirman que la --
aspiracion con aguja fina de tumores no palpables con guia ultrasonografica -
con transductor de 10 Mhz. y con cortes en tiempo real, debe ser usado en --
una lesion vista por mamografia e inequivocamente detectada en el ultrasonj
do(9)

Se conoce especificamente el beneficio de la mamografia en la dete-
ccién de cancer oculto en mama.

Un resultado negativo a cancer supone una lesién benigna; pero un re--
sultado negativo no obvia la posibilidad de una biopsia abierta, especialmente
en casos, en los cuales la sospecha clinica de cancer de mama es grande.
(13)



La probabilidad de falso negativo fue de 3 - 80 % en estudios realiza--
dos; por lo tanto la posibilidad de biopsia de un nédulo, no debe ser diferida
por una puncién biopsia aspiracion negativa a cancer. (17 )

El 51 % de fas tumoraciones enviadas al servicio, resultaron fibroadeno
mas todos visualizados por ultrasonido, algunos por mastografia y corrobora-
dos por citologia en su totalidad.

La deteccion de cancer de mama en pacientes de la 4* década de la -
vida ( 6 casos ) que representan un 23 % de los casos nos obligan a
recapacitar sobre el si habra de tomar una mastografia a pacientes en este -
rango de edad y con sospecha de patologia maligna.
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CONCLUSION

1.- El Método de puncidn biopsia aspiracion con aguja fina en tumores -
de mama, es excelente en la obtencién de material citolégico con -
guia ultrasonografica.

2.- La sensibilidad de la puncidn biopsia aspiracién con aguja fina en -
tumores de mama con guia ultrasonografica, es del 93% en este --
grupo estudiado.

3.- Existibun 7 % de error ya que se nos reporté como muestra insufi-
ciente.

4.- El diagnostico de cancer de mama en pacientes de la 4* década de
la vida, nos obliga a reconsiderar sobre las indicaciones de la mas--
tografia, y revalorar el rango de edad de presentacion del cancer --
de mama.

5.- Por lo tanto se sugiere Ia procolizacion de las pacientes con sospe-
cha de patologia tumoral de mama y realizar usg y/o mastografia en
pacientes de 30 - 40 afos, contrarios a las indicaciones de la Ameri-
can Cancer Society.

6.- La complicacion mas frecuente del procedimiento fue el dolor.

7.- La biopsia aspiracion con aguja fina de las lesiones de |a mama, es



un elemento adjunto a la ultrasonografia y mastografia en la valora-
cion de tumoraciones sélidas.

8.- Es imprescindible la realizacion de improntas en toda paciente con -
secrecién por el pezon, ya que en muchos de 10s casos ésta puede
ser la solucién al problema diagnéstico.

9.- Esta técnica es confiable como método diagnostico siempre que se
realice con conocimiento de causa, y a ésto se deba muy probable-
mente el margen de error en la obtencidn de la muestra.

10.- Confirmamos que el equipo en tiempo real y el transductor de 7.5-
Mhz. son de gran utilidad en el procedimiento de biopsia.

11.- Estamos concientes de que es hecesaria una mayor relacion entre
clinico, radidlogo e histopatdlogo para homalogar criterio y contri-
buir, asi en la agilizacion del diagnéstico y por ende del tratamiento
de nuestro paciente.

12.- En este momento se han relizado en nuestro servicio 470 puncio-
nes biopsia aspiracién con aguja con ultrasonido, como parte de --
nuestra linea de investigacionde 1990 a 1995, con resultados
alentadores.

a4
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