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I. TITULO: UTILIDAD DEL ULTRASONIDO EN BIOPSIA CON AGUJA DE CORTE Y
MARCAIJE GUIADOS POR ESTE METODO EN LESIONES MAMARIAS
INDETERMINADAS.

II. AUTOR: Dr. Walter Gustavo Gallardo Martinez _
RESIDENTE DE RADIOLOGIA E IMAGEN - 3er afio
CLINICA LONDRES- GRUPO CT SCANNER DE MEXICO

ASESOR DEL PROYECTO. Dra. Maria Del Carmen Lara Tamburino
DIRECTORA DE MASTOGRAFIA GRUPO:
CT SCANNER DE MEXICO.

III. SERVICIO: SERVICIO DE MASTOGRAFIA — CLINICA LONDRES
SERVICIO DE MASTOGRAFIA - CT SCANNER DE MEXICO
* " México D.F.

IV. INTRODUCCION

La utilizacion de la Mastografia rutinaria de tamizaje para la deteccion temprana del cancer de
mama ha significado una importante reduccién en la mortalidad causada por ésta enfermedad.
Con la introduccion del ultrasonido de alta resolucion como método complementario. se ha
detectado un gran numero de lesiones sospechosas que en la mayoria de los casos eran
asintomaticas. no palpables y dificiles de catalogar denominadas “Masas Indeterminadas™ de las
que la mayoria requiere una biopsia o marcaje. v estudio histologico para un diagndstico
definitivo.

De manera tradicional en nuestro medio el diagndstico de una tumoracién indeterminada no
palpable, se lleva a cabo a través de la Biopsia Excisional, la cual resulta altamente costosa si
pensamos que la mayoria de las lesiones (65%) son benignas'. también se debe considerar que
posteriormente queda una cicatriz quirtirgica la cual nos va a dificultar v causa confusion en los
posteriores estudios de Mastografia. no sucediendo esto en el caso de la cicatriz post- biopsia con
aguja de corte. Otro punto importante es que las Biopsias Excisionales someten a la paciente a un
riesgo por las complicaciones que puede conllevar el acto quirtrgico v también el estrés que
causa a la paciente y al cirujano. al no tener una planeacion previa al tratamiento definitivo.

En los tultimos tiempos se han estado buscando otros métodos menos invasivos pero con
resultados similares a los conseguidos con la cirugia como son la Biopsia Percutanea guiada por
ultrasonido. la cual ha evolucionado de manera importante.

Existen estudios que reportan hasta un 100% de concordancia entre los resultados de cirugia y la
biopsia con aguja de corte’.

La mavoria de la publicaciones mencionan que no se puede reportar de manera fidedigna el
porcentaje exacto de benignidad o malignidad va que no todas las pacientes que son sometidas a
biopsia con aguja de corte ya sea con guia estereotaxia o ultrasonografica se realizan una biopsia
Excisional (22%) que confirme las caracteristicas histologicas de la lesion. sin embargo algunos

" Parker SH, Lovin JD. Jobe WE, er al. Nonpalpable breast lesions: stereotaxic automated large-core biopsies.
Radiology 1991:180:403407.

* Parker SH.Jobe WE.et al: US guided automated large core breast biopsy. Radiology 1993: 187:507-511
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estudios de la Clinica Mayo sefialan que de 160 lesiones estudiadas por biopsia con aguja de

corte el 58% fueron benignas y el 67% malignas’.

Las microcalcificaciones. y algunas masas sélidas isoecoicas con el tejido mamario no se logran
identificar ultrasonograficamente por lo cual no pueden ser estudiadas por este método.

A pesar de esto la biopsia ¥ marcaje con guia ultrasonografica se han convertido en métodos
optativos, altamente atrayentes, tanto para el médico tratante como para las pacientes, ya que en
muchas ocasiones, llega a evitar un procedimiento quirtirgico posterior, en beneficio tanto de la
paciente como del personal médico a cargo de su tratamiento y manejo.

V. ANTECEDENTES

Durante los tltimos afios el uso de las biopsias y marcajes mamarios de lesiones
“Indeterminadas o Sospechosas” no palpables ha ido en aumento. y hasta podria casi afirmarse
que va casi no se las realiza si no son guiadas por un método de imagen complementario que guie
y certifique que la biopsia es del lugar correcto y ademds de evitar que las pacientes sean
sometidas a intervenciones quirurgicas innecesarias, que conllevan una serie de riesgos, ademas
de esta manera también se reduce de manera significativa el costo del tratamiento.

Los procedimientos percutaneos que se han utilizado con este fin, son la Biopsia y Marcaje
guiados por ultrasonido, raves X, tomografia computada, v ultimamente ensayos realizados
con RM.

Muchos trabajos iniciales utilizaban la aspiracion con aguja fina (PAAF guiada), pero en la
actualidad la biopsia con aguja de corte es preferida en muchos de los centros.

En el caso de las biopsias con aguja de corte. v el marcaje guiado por ultrasonido tienen la
ventaja de observar la aguja en tiempo real. la cual carecen los procedimientos estererotaxicos, lo
que permite que en caso de ser necesario se [ :
modifique el curso de la aguja. y no se tomen
muestras de una zona que realmente no corresponden
al sitio de la lesion, aumentando asi la certeza.
Biopsia con aguja de corte guiada por ultrasonido
Desde que se descubrié que existian lesiones que no
eran visibles por Mastografia o algunas otras en las
que el ultrasonido ayudaba a aclarar su caracteristica
de benigna o maligna, se comenzaron a investigar
cada vez con mas detalle los métodos intervencionis-
tas que utilizaban este método como herramienta
complementaria. Con el desarrollo de los
transductores lineales de alta resolucién se mejoro la
resolucion de la imagen para evitar que las pacientes
con lesiones mamarias indeterminadas llegaran a
cirugias o biopsias excisionales innecesarias. es asi
como aparecio el ultrasonido como método guia para
realizar biopsias.

Biopsia con Aguja de Conte. La punta de la aguja s
A . ) localiza anterior a la lesion de manera que cuando :
Parker. fue uno de los pioneros v mas fervientes realice ¢l disparo la progresion de la aguja hace qu

defensores de este método. recalcando la ¢l corte se realice exactamente sobre la lesion.
importancia que tenia seguir en tiempo real este tipo

*Gisvold JJ. Goeliner JR, Grant CS. et al. Breast biopsy: a comparative study of stereotaxically guided core and
excisional techniques. AJR Am J Roentgenol 1994:162:815-820.
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de procedimientos.

Parker reporta que en una serie que constaba de 181 procedimientos, de los cuales 49 lesiones
fueron extraidas se llego al diagnostico correcto de cancer de 34 casos. El promedio de tiempo
que utilizaba para cada procedimiento era de aproximadamente 20 minutos, lo que demuestra una
de las conveniencias del procedimiento®.

Este método esta siendo cada vez mas aceptado, y cada vez se van desarrollando sistemas mas
avanzados para tratar de obtener mayores cantidades de tejido con dafios minimos.

Marcaje guiado por ultrasonido

Fue en 1979 que Hall y Franck describieron por primera vez la colocacion de un alambre que
terminaba en un gancho y que se introducia a través de una aguja en el tejido mamario, esta
depositaba el gancho anclado solo cuando se la retiraba. va que este protuia por la punta lo que no
permitia la progresién anterogada de la misma. Posteriormente el concepto fue cambiando con el
doblado del alambre sobre si mismo en cual entraba por completo dentro de la aguja, lo que
permitia el reposicionamiento de la misma hasta llegar al sitio correcto y dejar el arpon anclado.
que es |4 técnica y método que se sigue usando.

VI. JUSTIFICACION

Creemos util la realizacion de este trabajo de investigacion, ya que de manera especial en
nuestros paises Latinoamericanos la accesibilidad de un gran porcentaje de personas para recibir
servicios de salud es muy limitada. v mas aun, si estos requieren de un método diagnéstico que
tenga costo elevado, como la Biopsia Excisional para llegar a un diagnéstico final.

También creemos que es importante realizar publicaciones que avalen la efectividad de estos
métodos, que den a conocer tanto al personal médico como a la poblacion en general las ventajas
con las que cuentan v las alternativas que se tienen en la actualidad ante situaciones que requieran
este tipo de estudios.

oo VII. MARCO TEORICO

S Metodologia.

' En nuestro servicio
E o utilizamos dos equipos de
e ultrasonido, dotados de un

i ] : transductor lineal de alta
i resolucion de 7.5 MHz y de
9a 13 MHz.

) Lo mas importante es
Abordaje horizontal respecto al extremo del transductor lineal. lo que permite la colica . t 1
visualizacion de la aguja la que debe permanecer dentro del plano paralelo al E'\p, ihdl Previaicl) E‘ i
transductor, paciente en que consiste el

procedimiento. Ademas se
piden pruebas de coagulacién que no contraindiquen el procedimiento; en caso de tomar Acido
Acetilsalicilico, suspenderlo una semana antes del procedimiento.
Para la realizacién de la biopsia guiada por ultrasonido con aguja de corte requerimos de tres
personas: Dos médicos radiologos. uno que encabeza el equipo v realizara la biopsia, y el otro
que se encarga de realizar el disparo v la compresion para la hemostasia. que es su rol principal.

* Parker SH. Jobe WE. Dennis MA, et al. US-guided automated large-core breast biopsy. Radiology 1993:187:507-
511,
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ademas una enfermera o técnico radidlogo, que se encargara de la manipulacion de las muestras y
de la realizaciéon de improntas.
Primeramente procedemos a realizar la relocalizacion ultrasonogréifica de la lesion (todas
nuestras pacientes cuentan con estudio mastogréfico y ultrasonografico previo en el que la lesion
ya esta caracterizada, utilizando criterios radioldgicos v ultrasonograficos, ademas de referir la
situacion de la misma) esto para definir la via de ingreso de la aguja y también la mejor posicién
del transductor (sagnai 0 transvi ersal) con respecto a la lesion.

: g 3 Biopsia guiada por ultrasonido con aguja de
corte.
Una vez definidos estos puntos procedemos a
realizar asepsia cuidadosa de la region. con un
amplio margen alrededor de la misma, también se
hace la asepsia del transductor que se utilizara. Para
esto generalmente utilizamos una solucién de
Isodine.
Posteriormente se coloca un campo fenestrado en el
sitio previamente sefialado. En ese punto es donde
realizamos la infiltracion tanto superficial como
profunda con anestésico sin  vasoconstrictor

Biopsia con agua gruesa (core) guiada por mediante una aguja de insulina (generalmente de 3 a
Ultrasonido. Se observa la lesion hipoecoica de Sml.).

apariencia heterogénea (cabezas de flecha). v la aguj
de biopsia atravesando la misma (flechas).

Se realiza una pequena incision de la piel de aprox.
3-5mm, a unos Smm de uno de los extremos del
transductor (que nos de un margen para la visualizacion v avance de la aguja antes de que llegue
a la lesion). la profundidad debe ser también de -
Smm. y se debe tener cuidado de hacerla paralela
al borde de la areola para que los resultados
estéticos sean optimos.

A través de la incision realizada se introduce la
aguja de corte. primeramente en sentido
perpendicular a la piel (1em.) v luego en sentido
paralelo para que la mayor parte de la aguja se
encuentre paralela a la superficie del transductor
v asi, pueda visualizarse en la mayvor longitud
que sea posible (se debe identificar la punta de la
aguja, el travecto de la misma y la lesion en el
mismo campo).

Una vez ubicada la punta de la aguja a aprox.
lcm. de la lesidn (anterior a la lesién) se realiza
el disparo con una pistola automatica, v se
corrobora por la vision en tiempo real por
ultrasonido que esta atraveso la lesion.

Se extrae la aguja con la muestra tomada v se
remite la misma para su conservacion. En nuestro
centro se realizan 10 muestras.

Mastografia - Proyeccion Medio lateral. posterior a
marcaje con guia ultrasonografica. va que en este caso
12 lesion se encontraba muy posterior v cercana a la
parrilla costal.



Algunos autores sugieren que se debe tomar:
o . 3
- Minimo 5 muestras —» En densidades o masas’.

Ya que se han tomado las muestras necesarias, se realiza una nueva asepsia de la region y se
coloca un vendolete teniendo cuidado de que los bordes de la herida estén en contacto.

Una vez finalizado el procedimiento, se dan recomendaciones a la paciente, en cuanto a la
aplicacion de hielo, envuelto en un pafio por lo menos por un lapso de 48Hrs. (esta medida nos ha
sido util para evitar la formacién de hematomas), el reposo relativo, se le proporciona una
prescripcion de analgésicos en caso de presentar dolor (Nosotros recomendamos utilizar
analgésicos que no interfieran con la agregacion plaquetaria, para no interferir con el proceso de
hemostasia).

Existen ventajas, que apovan que el método guia de la biopsia o marcaje sea el ultrasonido, asi
como desventajas que nos hacen saber en que casos no se debe indicar la guia ultrasonografica, a
continuacién-se exponen estos puntos:

BIOPSIA CON AGUJA DE CORTE Y GUIA ULTRASONOGRAFICA |

VENTAJAS ' DESVENTAJAS ‘ ]
1. Accesibilidad 1. La lesion debe ser ultrasonograficamente evidente i
2. Bajo costo, (el equipamiento es mucho menos 2. La capacitacion de personal para realizar estos I
costoso que el de la estereotaxia). procedimientos es dificil, larga y requiere mucha experiencia.

3. Posicion mas confortable de la paciente 3. Es operador dependiente.

4. Ausencia de radiacién 4. Se puede producir un neumotorax (raro).

6. No se necesita compresion de la mama 6. Pueden darse falsos negativos. H

7. Dependiendo del resultado histolégico puede |
1 evitar un acto quirirgico posterior. |
8. Es un método rapido en relacién a la guia i
estereotaxica.

9. Se tiene observacién en tiempo real del
procedimiento.

Marcaje guiado por Ultrasonido.

El marcaje guiado por ultrasonido tiene algunas ventajas sobre el marcaje con guia estereotaxica
que lo hacen muy atractivo tanto para la paciente como para el médico uno de ello es que la
paciente se encuentra en posicion supina u oblicua por lo tanto se encuentra més cémoda lo que
ayuda al buen desenvolvimiento del procedimiento. no requiere de la compresion constante que
es necesaria en la guia con RX.

Generalmente ese método esta indicado para todas aquellas lesiones visibles a través de este
método. asi como las que no son accesibles por medio de la Mastografia. como la prolongacion
axilar. lesiones muy posteriores o muy cerca de la parrilla costal.

En cuanto a la técnica. al igual que en la biopsia guiada por ultrasonido se relocaliza la lesion con
la paciente va en la posicion en la que permanecera durante el procedimiento, y una vez que se ha
localizado la aguja junto a la lesion se suelta el arpén. comprobdndose en ese momento que este
haya quedado atravesando la lesion, de manera complementaria nosotros tomamos placas
mastograficas (proyecciones craneocaudal y lateral). inmediatas para corroborar la ubicacién del
arpon y en todos los casos con la colocacion de una marca metalica en la piel.

Al finalizar el procedimiento se fija el arpén y se envia a la paciente a quirdfano, y posterior a la
reseccion de la zona se toma. a la pieza quirurgica. una proveccion mastografica en una caja con

* Parker SH.Jobe WE.et al: US guided automated large core breast biopsy. Radiology 1993: 187:507-511.

D



coordenadas v rastreo ultrasonografico para evidenciar que la lesion haya sido extraida en su
totalidad, v si es maligna tenga un borde quirirgico adecuado.

Manejo de la muestra

A medida que se han tomando las muestras una
persona asignada especificamente para esto es la
encargada de retirar la muestra de la punta de la
aguja, primeramente se rueda la muestra sobre una
laminilla para realizar el estudio -citologico
(impronta). y luego se introduce en un frasco con
formol. para su conservacion.

Imadgenes mastograficas de piezas quirdrgicas.
marcadas previamente bajo guia ultrasonografica. En la

imagen de la izquierda no se define la lesion va era Las laminillas con las improntas son marcadas con
visible inicamente por ultrasonido. A la derecha la la identificacién de la pacieme, la fecha v un
lesion se define adecuadamente con el arpon P . =4

atravesandola, en este caso el marcaje se hizo con guia numero correlativo al orden en que s van
ultrasonoerafica va aue la lesion se encontraba muv rea}izando, se las introduce en un frasco con

alcohol para fijarlas v se envian al Servicio de
Patologia.

En nuestro grupo se ha intentado obtener un mayor rango
de certeza, para lo que hemos optado por colocar cada una
de las muestras en un pedazo de papel filtro de Ixlcm.
previamente identificado con un nuimero. v luego
introducirlo a la solucién de formol: Esto lo hacemos con
el fin de que al enviar las muestras marcadas, se adjunta
como informacion al patdlogo. cuales de estas son las
muestras que nosotros creemos son las mas valiosas. va
que al observar por ultrasonido en tiempo real nos dimos
cuenta de que especificamente estas llegaron al centro de la
lesion (aun no tenemos resultados estadisticos de esta
metodologia).

En caso de obtenerse algin tipo de fluido (seroso.
hemorragico). se envia con unas gotas de alcohol. En caso  Ultrasonido de control. Al finalizar el

de la biopsia realizamos una nueva cita con la paciente a  marcaje guiado por ulirasonido en el que :
las 72 Hrs. para revisar de que no se haya formado un  °PS¢™¢l arpon ubicadoen el centro de k

p q \

hematoma v ver que el curso de cicatrizacion de la herida
sea el adecuado asi como para recoger el resultado histopatolégico.

lesion.

VENTAJAS Y DESVENTAJAS DEL MARCAJE CON GUIA

. ULTRASONOGRAFICA
VENTAJAS DESVENTAJAS
i Da una ubicacién tridimensional al cirujano. Si no se fija en la piel el arpon puede migrar.
‘Referencia exacta en relacion a la piel. El alambre se corta facilmente vy puede

extraviarse algin fragmento en el tejido.
Llna vez posicionado es muy confortable para la El alambre es flexible v se puede cortar]

pacwnte haciendo dificil la p‘1|paC|0n al cirujano.
El cirujano puede movilizar el tejido mamario El arpon puede moverse si es que no se anclo |
con confianza al extraer la lesion. en tejido fibroglandular.




VIIL. HIPOTESIS

“La biopsia con aguja de corte de lesiones indeterminadas guiada por ultrasonido es un
método diagndstico alternativo altamente eficaz para el diagnostico definitivo de lesiones
mamarias indeterminadas o sospechosas. ™.

IX. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
a) Objetivo general

e Demostrar que la biopsia y marcaje de las lesiones mamarias
indeterminadas con aguja gruesa (core) mediante guia ultrasonografica tiene un
alto grado de eficacia v certeza.

b) Objetivos especificos

¢ Demostrar que la biopsia de las lesiones indeterminadas con aguja de corte y guia
ultrasonogriéfica si resultan con diagnéstico de benignidad puede evitar en
muchos de los casos que las pacientes sean sometidas a biopsia excisional.

e Proporcionar otra alternativa altamente efectiva que reduzca algunas de las
desventajas que poseen los otros métodos de imagen para este tipo de
procedimientos.

e Demostrar que el marcaje con guia ultrasonogréfica en til para sefalar lesiones
no palpables visibles ultrasonograficamente.

e Demostrar que el ultrasonido es un método de imagen complementario en los
estudios mastograficos que permite detectar tumores no visibles por RX.

X. MATERIAL. PACIENTES Y METODOS

1. Disefio del estudio
El disefio de este estudio esta basado de manera exclusiva en casos y controles de pacientes
que acudieron a los Servicios de Mastografia antes mencionados la mavoria de ellas
asintomaticas.
El estudio fue de tipo retrospectivo analizando la hoja clinica de las pacientes y
posteriormente el resultado patologico de la biopsia o el marcaje que se les realizo.
La muestra fue por conveniencia va que se tomaron en cuenta todas las biopsias con aguja
de corte v todos los marcajes realizados. con el unico requisito de contar con el estudio
histo-patologico del resultado de la biopsia o del acto quirirgico, las pacientes que no
contaban con el mismo no se incluveron como parte de la muestra (criterio de exclusion).

. Universo del trabajo
Nuestro universo de trabajo fueron todas las mujeres sometidas va sea a Biopsia con aguja
de corte y los Marcajes con guia ultrasonografica en los Servicios de Mastografia de Clinica
Londres y CT Scanner de México en el periodo de tiempo comprendido entre Abril del
2000 a Julio del 2002. En el presente estudio no se tomaron en cuenta otras variantes como
son la edad de las pacientes, el nivel socioeconoémico. etc.
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3. Seleccion de la muestra
En el presente estudio se analizaran veinte pacientes comprendidas dentro del periodo de
tiempo ya mencionado anteriormente.
Inicialmente se recopild la informacion de todas las pacientes a las que se les realizo
Biopsia y Marcaje a partir de Abril del 2000, que es el tiempo en el que se comenz6 en
nuestros centros a utilizar estos métodos para el estudio de las lesiones indeterminadas. A
raiz de los criterios de exclusion que se expondran posteriormente el numero total fue
de veintisiete pacientes se redujo a veinte.

4. Criterios de exclusion
El unico criterio de exclusion que se tomo en cuenta fue el de no contar con el resultado
patolégico de la muestra obtenida o del material quirirgico luego de la reseccion de la
tumoracion.

XI. PROCEDIMIENTO

Para la realizacion del presente estudio se revisaran los expedientes de las pacientes que
hayan sido sometidas a Biopsia con aguja de corte ¥ Marcaje con guia ultrasonografica

de lesiones indeterminadas durante el periodo de tiempo comprendido entre abril de] 2000 a
julio del 2002 en los departamentos de Mastografia de la Clinica Londres v de CT Scanner de
Meéxico y que tengan el resultado patologico de la muestra tomada.

Se realizaran registros de cada una de las pacientes tomando en cuenta la edad de las
pacientes, la clasificacion de BIRADS que se le otorgo al interpretar el estudio mastografico,
v el resultado del Diagndstico patoldgico.

Se analizaran cada una de las variantes mencionadas obteniéndose porcentajes de acuerdo a
los cuales se tratara de obtener resultados que nos permitan llegar a una conclusion.

XII. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El cronograma de actividades estara sujeto a variaciones de acuerdo como se desarrolle el
proyecto y la recoleccion de la informacion. pero de manera tentativa se tratara de seguir el
plan disefiado en el siguiente cronograma:

e Ira Fase — Noviembre a Diciembre del 2001
Recoleccion de los expedientes clinicos de todos los casos sometidos a Biopsia o a
Marcaje mediante guia ultrasonografica.
Recoleccion de los resultados de Patologia de cada una de las pacientes que se incluveron
en el estudio.

e 2da Fase — Enero a Febrero del 2002
Tabulacién de la informacion, y exclusion de las pacientes que no cumplan con los
criterios de inclusion del estudio.
Elaboracion de registros de las pacientes tomando en cuenta las variantes ya mencionadas
anteriormente.

* Sra Fase — Febrero del 2002
Primera Revision a cargo del Asesor del trabajo.

e dta Fase — Marzo a Junio del 2002
Andlisis estadistico de las variantes tomadas en cuenta v obtencion de resultados e base a
cada una de estas.

e 5ta Fase — Junio del 2002
Segunda revision a cargo del Asesor del Trabajo.
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» 6ta Fase -- Julio del 2002
‘lercera cevision a cargo del Asesor del trabajo.
»  7ma Fase - Julio del 2002
Presentacion del trabajo como Tesis ante la UNAM.
Cabe seiialar que el presente cronograma se retraso especialmente el la Primera Fase, en
vista a que la bisqueda de los expedientes de las pacientes y de los resultados de patologia
fueron mas dificiles de lo programado, por lo que el tiempo programado para esta fase tuvo
un retraso considerable, lo que desajusto parcialmente el cronograma de actividades.

XIII. ANALISIS DE DATOS

Como variantes del presente estudio se tomaron en cuenta cuatro puntos que son: edad de
las pacientes, clasificacion de BIRADS que se les otorgo de acuerdo a las caracteristicas
encontradas en ¢l estudio mastografico, el estudio histo-patologico del resultado de la
biopsia o de la pieza quirargica posterior a la reseccion (en el caso de los marcajes).
Cabe hacer notar que no se tomaran en cuenta como puntos de analisis otras variantes como
la ubicacion de la lesion para evitar sesgar la informacion recolectada, ya que no debemos
olvidar que la biopsia con aguja de corte guiada por ultrasonido tiene indicaciones muy
especificas, por ejemplo: ubicacion de las lesiones muy posteriormente o cerca de la parrilla
costal por tanto el tratar de tomar en cuenta este parametro ya tendria un porcentaje de sesgo
antes del inicio del estudio.
Otras variantes no tomadas en cuenta fueron los antecedentes familiares de las pacientes en
vista de que no llegarian a contribuir datos para alcanzar los objetivos planteados en este
estudio.

Tabla 1. Tabla de registro general de pacientes y las variantes tomadas en cuenta.

EDAD (afios) BIRADS DIAGNOSTICO PATOLOGICO

Paciente N°I 33 IV Hiperplasia con atipia focal
Paciente N°2 46 A% CA canalicular infiltrante
Paciente N°3 40 IV Hiperplasia con atipia focal
Paciente N°4 49 111 Hiperplasia ductal sin atipia

| Paciente N°5 | 43 8% Fibroadenoma
Paciente N°6 38 IV Hiperplasia ductal sin atipia

| Paciente N°7 | 67 v Fibroadenoma
Paciente N°8 50 IV CA Medular
Paciente N°9 49 111 Tumor lobulillar in situ (multifocal)
Paciente N°10 | 29 v Fibroadenoma

| Paciente N°11 48 111 Hiperplasia ductal sin atipia
Paciente N°12 48 v Fibroadenoma
Paciente N°13 61 111 Fibroadenoma
Paciente N°14 39 IV CA Medular circunscrito
Paciente N°15 51 I | Fibroadenoma
Paciente N°16 48 111 CA Canalicular infiltrante
Paciente N°17 48 v CA Canalicular infiltrante
Paciente N°18 64 IV Quiste mamario
Paciente N°19 42 v CA Canalicular infiltrante
Paciente N°20 41 111 Fibrosis densa




EDAD
Para fines practicos se agruparon a las pacientes por décadas, resultando cinco grupos:

Tabla 2. Distribucion de pacientes por grupo etdreo y distribucion porcentual

EDADES Ne PORCENTAJE
_ PACIENTES
I 20-30 1 5%
! 31-40 3 15%
3 41-50 10 50%
£ 51-60 3 15%
5 61-70 3 15%
TOTAL 20

Graf. 1 DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPO ETAREO
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Graf. 2 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES EN
RELACION A GRUPOS ETAREOS
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DIAGNOSTICO PATOLOGICO

Tabla 3. Distribucion de pacientes por Diagnostico patologico v distribucion porcentual

DIAGNOSTICO PATOLOGICO N° DE CASOS  PORCENTAJE
Fibroadenoma 6 T 30%
CA canalicular infiltrante 2 20% :
Hiperplasia ductal sin atipia 3 15% I
Hiperplasia ductal con atipia 4 10%
CA Medular 2 10%
Neoplasia lobulillar in situ 1 5% :
Quiste complejo 1 5% |
Fibrosis 1 5% :

TOTAL =20 '
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BIRADS

Se realizo un analisis por separado tomando en cuenta Gnicamente la clasificacion de
BIRADS que se le otorgo a cada una de las pacientes, y el porcentaje al que correspondieron
cada una en relacion al total de las pacientes, ademas se desglosé cada una de las categorias
realizando una correlacion de estas con el diagnéstico patologico.

Tabla 4. Distribucion de pacientes de acuerdo al BIRADS y su distribucion porcentual.

CLASIFICACION  NUMERO PORCENTAJE
BIRADS 0 0 - %
BIRADS1 0 - %
BIRADS 2 0 %
BIRADS 3 7 35%
BIRADS 4 10 50%
BIRADS 5 3 15%

Graf. 5 RELACION PORCENTUAL DE BIRADS
EN RELACION AL TOTAL DE PACIENTES
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A continuacion se analizaran cada una de las categorias de BIRADS en relacién al diagnéstico
patoldgico.

BIRADS 3

Tabla 5. Diagndsticos patolégicos de los casos clasificados como BIRADS 3.

PACIENTE DIAGNOSTICO PATOL()G!CO__
Paciente 4 Hiperplasia ductal sin atipia
Paciente 9 Neoplasia lobulillar in situ
Paciente 11 Hiperplasia ductal sin atipia
Paciente 13 Fibroadenoma

Paciente 15 Fibroadenoma

Paciente 16 Cancer canalicular infiltrante
Paciente 20 Fibrosis

Tabla 6. Porcentaje de diagnésticos patologicos en relacion al nimero total de BIRADS 3.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO PORCENTAJE |

Hiperplasia ductal sin atipia 28.6% i

Neoplasia lobulillar in situ 14.3% i

Fibroadenoma 28.6% |

Cancer canalicular infiltrante 14.3% !
| Fibrosis 14.3%
TOTAL 100%

Graf.6 PORCENTAJE DE PATOLOGIAS
CATALOGADAS COMO BIRADS 3
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BIRADS 4

Tabla 7. Diagndsticos patologicos de los casos clasificados como BIRADS 4.

PACIENTE

DIAGNOSTICO PATOLOGICO

Paciente 1
Paciente 3
Paciente 5
Paciente 6
Paciente 7
Paciente 8
Paciente 10
Paciente 12
Paciente 14
Paciente 18

Hiperplasia con atipia focal
Hiperplasia con atipia focal
Fibroadenoma

Hiperplasia sin atipia
Fibroadenoma

CA Medular
Fibroadenoma
Fibroadenoma

Cancer Medular

Quiste mamario

Tabla 8. Porcentaje de diagnésticos patolégicos'en'relacion al mimero total de BIRADS 4.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO _ PORCENTAJE

Hiperplasia con atipia focal 20.0%
Quiste mamario 10.0%
Fibroadenoma 40.0%
Hiperplasia sin atipia 10.0%
Cancer Medular 20.0%
TOTAL 100%

Graf. 7 PORCENTAJE DE PATOLOGIAS CATALOGADAS
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BIRADS 5

Tabla 9. Diagndsticos patologicos de los casos clasificados como BIRADS 5.

PACIENTE DIAGNOSTICO PATOLOGICO

Paciente 2 Cancer Canalicular Infiltrante
Paciente 17 Cancer Canalicular Infiltrante
Paciente 14 Cancer Canalicular Infiltrante

E1 100% de los pacientes clasificados como BIRDS 5 tenian diagnostico patolédgico de
Cancer Canalicular Infiltrante.

CARACTERISTICAS ULTRASONOGRAFICAS

A continuacién se realizara una tabla de las caracteristicas ultrasonograficas que presentaba

la lesidn que fue sometida a biopsia o0 marcaje guiado por ultrasonido y se correlacionara esta

con el diagndstico patologico encontrado.
Tabla 10. Caracteristicas ultrasonogrdficas de las lesiones.

PACIENTE CARACTERISTICA DIAGNOSTICO :
 ULTRASONOGRAFICA _ PATOLOGICO
N°1 N. HIPOECOICO (PEQUENO) Hiperplasia con atipia focal i
Ne2 N. ANECOICO (C/DISEMINACION EN  Cancer canalicular infiltrante |
RAMA) :
N°3 N. HIPOECOICO (C/ECOS INTERNOS)  Hiperplasia con atipia focal |
N°4 N. HIPOECOICO (HETEROGENEO- Hiperplasia ductal sin atipia !
CONTORNOS MAL DEFINIDOS) i
N°5 N. HIPOECOICO Fibroadenoma i
N°6 N. HIPOECOICO (SOLIDA) Hiperplasia ductal sin atipia |
N®7 N. INDETERMINADO Fibroadenoma !
N°§ N. HIPOECOICO (MIXTO) Cancer Medular
i N°9 N.INDETERMINADO (MIXTO DE Neoplasia lobulillar in situ |
CONTORNOS REGULARES) (multifocal) '
N°10 N. INDETERMINADO Fibroadenoma :
N°11 N. HIPOECOICO Hiperplasia ductal sin atipia
N°12 N. HIPOECOICO Fibroadenoma !
N°13 N. INDETERMINADO Fibroadenoma
N°14 N. SOLIDO (HETEROGENEO) Cancer Medular circunscrito |
N°13 N. INDETERMINADO Fibroadenoma
N°16 N. INDETERMINADO (SOSPECHOSO Cancer Canalicular infiltrante |
DE .\1AL]G!\'H‘)AD] i
N°17 N. HETEROGENEO (IRREGULAR) Cancer Canalicular infiltrante |
N°18 N. HIPOECOICO (CON DETRITUS) Quiste mamario !
N°19 N. HETEROGENEO (ESPICULADO) Cancer Canalicular infiltrante
N°20 N. HIPERECOICO (IRREGULAR) Fibrosis densa




XIV. CONCLUSIONES

5]

L

L

El ultrasonido es un método de imagen complementario a la mastografia en aquellas
mujeres arriba de 35 afios. y el primero de eleccion en la mujer debajo de esta edad.
Se corrobora en nuestro estudio el papel del ultrasonido y las ventajas que posee en
los procedimientos de biopsia con aguja de corte y marcaje de lesiones mamarias
indeterminadas con guia ultrasonografica.

En nuestra muestra el grupo de edad mas afectado por lesiones mamarias
indeterminadas que tenian que ser sometidas a uno de estos dos procedimientos se
encontraba en el grupo de edad de 41 a 50 afos y corresponde al 50% de los casos, lo
que se correlaciona de buena manera con el grupo de riesgo para cancer de mama en
Meéxico (Tabla y Grdfica 1).

Las caracteristicas ultrasonograficas de la mayoria delas lesiones fueron la de
tumores hipoecoicos, solo se registré un caso con una lesion hiperecoica la cual
correspondi6 a Fibrosis densa (Tabla 10).

De todas las lesiones analizadas, solo dos tenian la apariencia de ser francamente
malignas que corresponde al 10% de todos los casos. el restante 90% fueron lesiones
indeterminadas (Tabla 10).

El diagnéstico mas frecuente en nuestro grupo de estudio fueron los Fibroadenomas
con el 30% de los casos. los que correlaciona bien con la aseveracion de que “El
fibroadenoma es la tumoracion redondeada mas comunmente reportada como masa
indeterminada™ (Grdfica 3.4. 6y 7).

El segundo diagnostico encontrado fue el Cancer canalicular infiltrante con el 20%
de los casos (Grdfica 3.4.6 y Tabla 9).

En cuanto a la Clasificacion de BIRADS.
El BIRADS 4 fue el mas frecuente en el 50% de los casos (Hallazgos
probablemente malignos) lo que justifica la realizacion de procedimientos
intervencionistas en mama. De todos estos casos de BIRADS 4 el diagnostico
patolégico mas comun fue el de Fibroadenoma en el 40%, lo que reafirma la
conclusién anterior (4) (Tabla 7.8 y Grafica 7).

Los casos clasificados como BIRADS 3 correspondieron al 35% de la muestra, y el
diagnostico mas comunmente hallado en esta categoria fue el de Fibroadenomas e
hiperplasia ductal sin atipia con el 28.6% cada uno (Tabla 5.6 y Grdfica 6).

Los casos clasificados como BIRADS 35 correspondieron al 15%. v de estos la
totalidad tuvo un diagndstico histoldgico de Cancer canalicular infiltrante (Tabla 9).
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