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INTRODUCCION

La razon primordial por la que se hace mastografia es para descubrir cancer de mama
cuando aun se encuentra oculto clinicamente, tiene un tamafio mas pequefio y estd en una
fase mAs temprana. Asi se espera poder interrumpir la historia natural de cancer de mama
y reducir el niimero de mujeres que mueren cada afio de esta enfermedad. El escrutinio
mamogrifico ha sido polémico y el debate sobre su eficacia ha continuado. Esto es en
parte debido al hecho que la mayoria de los médicos, y radiolégos, no han tenido el
tiempo ni el entrenamiento para entender los problemas epidemiolégicos y estadisticos
envueltos en el proceso.

Mamografia de escrutinio tiene un valor real en el descubrimiento temprano de cancer de
mama, lo cual puede reducir la proporcién de mujeres que mueren por esta causa. Es por
consiguiente, critico determinar si se puede interrumpir el crecimiento del cdncer antes de
que se propague por metastasis, y si la eficacia de ésta tecnologia esta relacionada con la
edad, a qué edad se debe empezar y a qué edad ya no tiene valor.

En las dos tltimas décadas ha habido una disminucién importante en la presentacion de
este tipo de cancer (1), ahora lo que hay que evaluar es que porcentaje de ellos ha sido
curado por quimioterapia, terapia hormonal, procedimientos quirirgicos y principalmente
por deteccion temprana del mismo. El beneficio de este escrutinio se ha observado en
pacientes entre los 45 y los 65 afios.



Antes de que el escrutinio mamografico a gran escala empezara, la mayoria de los
canceres de mama crecian hasta ser descubiertos por la mujer y su médico. Aln asi la
mayoria de las mujeres no se morian de cancer. Esto sugiere que hay algunos cénceres
que pueden ser bastante grandes y no haberse extendido. El tratamiento de estos canceres
puede curar al paciente. Sin embargo, aunque hay excepciones, también est4 claro que la
probabilidad de cura disminuye cuando el tamafio de los canceres primarios aumenta.
Aunque algunos cénceres microscopicos son incurables, y otros muy grandes no son
fatales, los estudios han mostrado que el prondstico esta realacionado directamente con el
tamafio del cancer (2).

Para reducir la proporcion de muerte de cénceres de mama, estos tumores deben
encontrarse y tratarse cuando aun son de tamafio pequefio y de fase temprana. Esto
requiere que el tejido mamario sea evaluado antes de que haya sintomas clinicos. Se ha
demostrado que la mamografia puede hacer esto y descubrir un gran porcentaje de
canceres antes de que la paciente o su doctor puedan palpar el tumor (3). Como todavia
no hay ninguna manera de predecir quién desarrollara cancer de mama, se debe
considerar que todas las mujeres estan en riesgo y deben ser evaluadas.

El escrutinio de cancer de mama se define como la evaluacion de una poblaciéon de
mujeres sin sintomas clinicos de cancer para descubrir tumores ocultos en un momento
cuando la curacion todavia es posible. El escrutinio mamografico para ciancer de mama
intenta permitir pasar a la mayoria de las mujeres que no tienen céncer, mientras
selecciona para evaluacién extensa a mujeres que tienen anormalidades que pueden
indicar cancer, de la misma manera, un mamograma de escrutinio también puede
encontrar cambios benignos que no son separables de los malignos.

Un programa de mamografia agresivo atrapa los canceres mas pequefios al costo de un
aumento en la deteccion de lesiones benignas. Finalmente, la mamografia no descubre
todos los canceres y los que descubre no siempre son curables.



El escrutinio como una nueva técnica es eficaz si la enfermedad se descubre antes que
con otros métodod anteriores y, mas importante, si la mortalidad de la enfermedad
disminuye.

El beneficio principal de escrutinio mamogréfico es el de prevenir la muerte prematura,
prolongada y dolorosa, de la paciente. Los beneficios secundarios incluyen una reduccion
en el trauma del tratamiento de lesiones en fases mds tempranas (menos cirugia y
quimioterapia).

Para las mujeres de 40 a 49 afios de edad el problema de significancia estadistica ha
causado mucha de la discordancia en el debate sobre escrutinio mamografico. La
evidencia estaba disponible pero la prueba faltaba hasta que el niimero de muertes crecio
con el paso del tiempo, para que el beneficio se volviera significativo estadisticamente.

El éxito o fracaso del escrutinio mamogrifico depende completamente del
descubrimiento del cancer en un momento cuando la cura, o por lo menos el posponer la
muerte, es posible. Como cada mamograma cuesta dinero, al igual que cada intervencion,
la presion publica para ahorrar dinero en los costos de cuidado de salud tiende a aumentar
el tiempo recomendado entre mamogramas y también a elevar el umbral para
intervencion.

Durante el principio de su crecimiento, el cincer no puede ser descubierto por ningin
medio.



Entra entonces en un periodo de crecimiento preclinico cuando puede ser descubierto por
mamografia pero no es evidente en el exdmen clinico de la mama.. Finalmente se pone lo
bastante grande para ser evidente clinicamente. El tiempo en que un céncer esta en su
fase preclinica se denota como el tiempo de estancia. Si el escrutinio mamografico ha de
encontrar canceres mas temprano de lo que se descubririan por otros medios, los cinceres
deberan descubrirse durante este periodo.

Uno de los problemas con el escrutinio mamogréfico es que la apariencia de algunos
canceres es parecida o igual a la de lesiones benignas. La intervencion puede ser agresiva
para diagnosticar estas lesiones, con muchas biopsias que producen histologia benigna
(consideradas por algunos criticos como biopsias innecesarias). Para evitar las biopsias
innecesarias, podrian permitirse que algunos cénceres no se descubran
mamograficamente ya que su apariencia es similar a las lesiones benignas. Esto es
anilogo a la densidad radiolégica del tejido mamario, en que algunos cénceres son
dificiles o imposibles de ver en tejido denso.

El escrutinio mamografico se complica por el hecho de que no todos los canceres crecen
a la misma velocidad. Para entender como la velocidad de crecimiento influye en el
descubrimiento del cancer y el beneficio de la mamografia podemos entenderlo de
acuerdo a que las velocidades de crecimiento de los cdnceres mamarios sigue una
distribucion de Poisson. Esto puede ser simplificado diviendo el crecimiento en tres
categorias. Un porcentaje pequefio de canceres es de crecimiento muy rapido, otro
porcentaje pequefio es de crecimiento muy lento, y la mayoria esta entre medio.



El nivel de incurabilidad no es el mismo para todos los cénceres. El momento de
incurabilidad estd probablemente determinado cuando se desarrollan clones de células
capaces de propagarse fuera del tejido mamario con éxito. Para algunos canceres esto
puede empezar tan pronto como en la segunda célula, si ha desarrollado los cambios
necesarios para volverse invasiva y metastasica. Para estos cénceres, aun el
descubrimiento precoz no salvara al individuo. Sin embargo, esta claro que para muchos
canceres hay una progesion de la enfermedad local al desarrollo de capacidad metastasica
y que durante esta fase temprana se puede interrumpir la historia natural y €l paciente
puede curarse. Para la mayoria de los cénceres el nivel de incurabilidad est4 relacionado
directamente con el tamaifio del cancer.

Si se trata de canceres que crecen lentamente, pueden escapar del primer escrutinio
mamografico porque estan justo en el umbral de descubrimiento. Se pueden detectar en el
segundo mamograma, pero ain cuando ellos se escapen de nuevo podran ser descubiertos
en el proximo mamograma antes de que alcancen el nivel de incurabilidad. De hecho,
algunos de estos canceres puede que nunca causen la muerte del paciente.

Cénceres de crecimiento moderado pueden no ser descubiertos en el primer mamograma,
pero se descubriran en ¢l proximo antes de que alcancen el nivel de incurabilidad. Es
probable que el descubrimiento de estos canceres haya producido la disminucién de
mortalidad que se ha observado en los ensayos de escrutinio mamografico.

Los canceres de crecimiento rapido no se descubren en el primer mamograma. Si el
intervalo entre mamogramas es demasiado largo, ellos pueden alcanzar el nivel de
incurabilidad antes del préximo escrutinio mamogréfico. La unica manera de interrumpir
canceres de crecimiento rapido es tener un umbral de descubrimiento bajo o usar un
intervalo mas corto entre mamogramas.



El tiempo entre los escrutinios mamograficos es uno de los factores que influencian qué
tipos de canceres precoces se diagnosticaran. Los canceres de crecimiento rapido pueden
no ser detectables en un mamograma y pueden crecer al nivel clinico antes del proximo.
El escrutinio mamografico periédico tiene una probabilidad mayor de descubrir canceres
de crecimiento lento que canceres de crecimiento rapido, particularmente si el tiempo
entre los mamogramas es largo.

Si se evalian sélo mujeres cuyos cénceres son descubiertos por escrutinio mamografico y
sus canceres son de crecimiento lento, el beneficio aparente estd prejuiciado por el
fenémeno de muestra de longitud-prejuiciada.

El muestreo de longitud-prejuiciada sugiere que las mujeres cuyos canceres sin
descubiertos por escrutinio mamografico frecuentemente tienen enfermedad mas
indolente ya que estos canceres se decubren mas facilmente.

Estadisticas de supervivencia son las medidas normalmente usadas en la evaluacién del
cancer, aunque ¢€stas pueden no proporcionar un cuadro claro del beneficio del escrutinio
mamografico.

Al descubrir un céncer temprano, la supervivencia puede parecer ser mas larga.



La fecha en que un cancer empieza a crecer nunca puede determinarse. La inica medida
que estd disponible es el tiempo entre el diagnéstico y la muerte (tiempo de
supervivencia).

Como no hay manera de identificar la fecha en que un cancer empieza a crecer, la
reduccion en mortalidad es la mejor manera de determinar si hay un verdadero beneficio
del escrutinio La efectividad del escrutinio mamogéafico se mide por una reducciéon en
muertes por cancer de mama. mamogafico.

Algunos autores han sugerido que la mortalidad global debe medirse para ver como la
intervencion afecta a la poblacion entera (4). Wright y Mueller, dicen que, como el cancer
de mama es responsable de sélo el 3% de todas las muertes entre mujeres cada afio, un
30% de reduccion en mortalidad sélo reducird las muertes totales por 1% y que por lo
tanto el costo del escrutinio mamogéfico no vale la pena (5). Como todas moriran y la
mayoria de las causas de muerte no son evitables, una reduccion en muertes del cancer de
mama tendrd un impacto pequefio en la poblacion entera pero un impacto sustancial en
aquellas mujeres cuyas vidas s¢ salvan o extienden. Para demostrar la habilidad de
reducir la mortalidad del cancer de mama, la muerte por cancer de mama es la medida
apropiada.

Hay acuerdo casi universal que los estudios clinicos han demostrado que el escrutinio es
eficaz, que la historia natural del cancer de mama puede interrumpirse, y que la
proporcion de muerte puede ser reducida por escrutinio peridédico usando mamografia (6).



Durante los afios ochenta, las organizaciones médicas promulgaron pautas para el
escrutinio que estaban en contradiccién unas con otras. Las pautas del acuerdo general
recomendaron un mamograma bdsico entre las edades de 35 y 40 afios, una mamografia y
un examen clinico cada uno a dos afios para las mujeres entre las edades de 40 y 49, y
anualmente para las mujeres de 50 afios de edad o mayores. La sugerencia de un
mamograma basico fue anulada mas tarde porque habia muy pocos datos para evaluar el
beneficio de mamografia cientificamente para las mujeres més jovenes de 40 afios de
edad.

El cancer de mama no es un problema trivial para las mujeres en sus afios cuarenta. Méas
del 40% de los afios de vida perdidos por cancer de mama son de mujeres diagnosticadas
antes de la edad de 50. Los canceres de mama diagnosticados mientras las mujeres estdn
en sus afios cuarenta representa el 30% de los afios de vida perdidos por esta enfermedad.

El nimero de mujeres en sus afios cuarenta con cancer de mama es mas alto de lo que los
datos disponibles sugieren porque, en la ausencia de escrutinio, canceres que pueden ser
perceptibles mientras una mujer estdn en sus afios cuarenta no se diagnostican
actualmente hasta que ella llega a sus afios cincuenta. El nimero de canceres
diagnosticados en las mujeres en sus afios cuarenta probablemente seria aiin mas alto con
escrutinio mamografico apropiado.



La incidencia de cancer aumenta con la edad. Aproximadamente se diagnostican de 1.3 a
1.6 mujeres en 1,000 con cancer de mama cada afio entre las edades de 40 y 49. Esto sube
a 2.2 a 2.6 para las mujeres entre 50 y 59, y a 3.3 a 3.9 para las mujeres entre 60 y 69.
Los antagonistas de escrutinio para las mujeres mas jovenes notan que el numero de
mujeres que desarrollan cdncer de mama cada afio en sus afios cincuenta es casi el doble
de las que desarrollan cancer en sus afios cuarenta.

El porcentaje de mujeres a quienes se recomienda una biopsia es de 0.5% a 1.5% para las
mujeres de 40 a 49 afios de edad. Como el niimero de canceres de mama aumenta con la
edad, la proporcién de biopsias que resultan en un diagndstico de cédncer también
aumenta con la edad.

El valor predictivo positivo para una biopsia en una mujer de 40 afios de edad es
aproximadamente 15%, subiendo a aproximadamente 40% a la edad de 79. Las
diferencias en valor predictivo positivo para la mamografia son meramente una reflexion
del aumento en la prevalencia de cancer en la poblacién y no cambia abruptamente a la
edad de 50 o a cualquier otra edad (7).

Aunque no tan contencioso, la decision acerca de a qué edad el escrutinio debe
continuarse también estd bajo discusion. No existen estudios donde se evalue a las
mujeres mayores de 74 afios, y como el nimero de mujeres mayores de 70 en los ensayos
es tan pequefio, el poder estadistico es poco. Existen acuerdos que consideran que los
beneficios del escrutinio para las mujeres mayores de 65 deben ser equilibrados contra la
duracion de vida esperada del individuo y otras posibles causas de muerte. Fue concluido
que la decision sobre el escrutinio para las mujeres mayores debe hacerse
individualmente, teniendo en cuenta estos factores (8).



El escrutinio mamografico no es la solucion al problema del cancer de mama. No todas
las vidas pueden salvarse a través del descubrimiento mas temprano, y se sabe bien que la
mamografia no descubre todos los canceres de mama, y los canceres que son descubiertos
por mamografia no siempre son curables. Hasta que los métodos para prevenir cancer de
mama se inventen o una cura universal se descubra, la mejor oportunidad que tienen las
mujeres para reducir la probabilidad de morir de cancer de mama es el escrutinio
periédico usando mamografia. Es probable que el escrutinio puede reducir la mortalidad
sin tener en cuenta la edad a la que se empiece. Los datos disponibles sugieren que las
mujeres mas jovenes deben de someterse a escrutinio mis frecuentemente. Escrutinio
anual (no el opcional intervalo de 1 a 2 afios) debe recomendarse, especialmente para las
mujeres empezando a los 40.

Las mujeres que tienen un mayor riesgo, como aquellas con un familiar cercano con
cancer de mama diagnosticado antes de la menopausia (o que posiblemente heredaron las
mutaciones BCRA1 o BCRA2), deben empezar el escrutinio antes (9). Como el riesgo
para estas mujeres es desarrollan cancer aun mas temprano que su familiar, se sugiere que
estas mujeres empiecen el escrutinio 10 afios antes que la edad a la que su familiar fue
diagnosticada.

Como puede esperarse que la mamografia no descubre el 15% de los canceres, no debe
usarse para excluir cancer, y una anormalidad clinica debe investigarse a pesar de un
mamograma negativo. Las mijeres deben ser informadas de que un escrutinio negativo no
garantiza que estén libres de céncer de mama y que ellas deben comunicar cualquier
cambio (sin tener en cuenta el tiempo que pasé desde el ultimo escrutinio negativo) a su
doctor.



BIOPSIA GUIADA POR ESTEREOTAXIA CON AGUJA GRUESA

La biopsia percutanea puede llevarse a cabo bajo guia estereotéxica o ultrasonogréfica.

La biopsia por estereotaxia permite la biopsia de microcalcificaciones y de otras lesiones
no visibles por ultrasonido.

La biopsia guiada por estereotaxia depende menos de la destreza manual del médico que
la biopsia guiada por ultrasonido, debido, en parte, a que el tejido mamario permanece
inmovilizado por compresién mamogréfica durante el procedimiento.

Aproximadamente el 2% de las mujeres que han sido evaluadas por escrutinio con
mamografia necesitaran biopsia. De 60 a 90% de las biopsias que se hacen por
anormalidades encontradas por mamografia son benignas (10). El estandar actual en la
evaluacion de lesiones sospechosas no palpables de mama es la localizacién por aguja,
seguida de biopsia quirurgica escisional.



Por muchos afios la aspiracion con aguja fina se ha utilizado para evaluar lesiones
sospechosas de mama. Sin embargo, esta técnica tiene varias desventajas, ya que la
muestra obtenida resulta frecuentemente insuficiente para el diagndstico, existen
resultados falsos negativos y requiere de citopatdlogos con experiencia en mama para su
interpretacion (11). En contraste, las agujas de biopsia cortantes de mayor calibre proveen
muestras de tejido para estudio histolégico. La biopsia guiada por estereotaxia usando
pistola automdtica de biopsia de calibre 14 ha demostrado ser un método eficaz y de
invasién minima, con errores de diagndstico comparables a los de la biopsia quirtrgica

(12).

Existen varias ventajas de la biopsia percutdnea sobre la biopsia quinirgica abierta. La
biopsia percutanea es rapida, menos costosa, y evita las cicatrices y deformidad que se
asocian con la biopsia quirurgica. Se ha estimado que tanto como el 32% del costo total
de los programas de tamizaje con mamografia pueden ser atribuidos a biopsias
quirurgicas benignas (13). Si la biopsia produce un diagndstico benigno que es
concordante con los hallazgos radiograficos, se evita la necesidad de biopsia quirargica.

Aun cuando un pequeifio porcentaje de las mujeres que se someten a la biopsia percutinea
requieren biopsia quirtrgica (ya que la muestra de tejido sea insuficiente, los resultados
indeterminados o incongruentes con la apariencia radiografica), los estudios han
mostrado un ahorro en costo del 23% al 50% con el uso de biopsia percutanea (14).

Si el diagnostico de cancer se hizo por biopsia percutinea preoperatoria, la terapia
definitiva y la diseccién ganglionar axilar pueden efectuarse en una sola operacion.



La biopsia percutidnea con aguja gruesa es extremadamente Gtil en la evaluacion de
pacientes con varias lesiones sospechosas. Las muestras de tejido se pueden obtener sin
tener que llevar a cabo muiltiples biopsias quinirgicas. El establecer preoperativamente el
volumen o la extension del cancer en el tejido mamario es de gran ayuda para determinar
la terapia mas apropiada, ya sea la mastectomia o terapia conservadora.

La localizacion estereotaxica emplea el principio de visién binocular parallax, que
determina la posicion de un objeto en el espacio tridimensional.. Dos proyecciones
radiogréficas (par estereotixico) se adquieren con diferentes incidencias de la fuente de
Rayos X y se utilizan para determinar la localizaci6n radiografica de una lesion. Las dos
radiografias adquiridas difieren solamente en la posicién horizontal y en el dngulo de
incidencia de la fuente de radiacion.

Las proyecciones estereotéxicas se llevan a cabo con el haz de rayos-X dirigido a +15
grados y —15 grados relativos a una linea perpendicular a la imagen receptora.

El desplazamiento parallax de la lesion entre las dos proyecciones adquiridas se utiliza
para calcular la profundidad de la lesion. La posicion de la lesién se calcula en términos
de un sistema coordenado. Los tipos de sistemas coordenados que se utilizan en la
localizacion estereotaxica son dos: polar y cartesiano. El sistema cartesiano define un
punto usando las coordenadas perpendiculares, 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 estreotiaxico de las imdgenes y las coordenadas de la posicion han sido
calculadas, la aguja de biopsia se dirige a la lesion por medio de un sistema motorizado o
manual.



Existen dos tipos de unidades de biopsia estereotéxica actualmente accesibles: las mesas
horizontales en las que las pacientes se colocan en decibito 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. Ademas, cuando el sistema de biopsia no
esta siendo utilizado la unidad puede emplearse para mamografia convencional. Es
posible que con las unidades convencionales se puedan hacer biopsias de lesiones
localizadas en tejido mas posterior o profundo. Con la unidad agregada vertical la
paciente estd generalmente en posicion sentada, lo cual permite que observe el
procedimiento de la biopsia. Algunas unidades permiten que el paciente se recueste en
decubito en una camilla para la biopsia.

Las mesas con posicion horizontal tienen varias ventajas. Estas incluyen mas espacio en
el 4rea de trabajo, menos oportunidad de que se mueva la paciente y, dado la posicion
horizontal, existen muy pocas reacciones vasovagales. La paciente descansa en decubito
prono con su mama introducida a través de una apertura en la mesa, por lo que no puede
ver la biopsia que esta llevandose a cabo por debajo de la mesa.

Los dos dispositivos de biopsia utilizados mas cominmente para efectuar la biopsia con
guia estereotaxica de aguja gruesa, son la pistola automatica de biopsia y el dispositivo
direccional de biopsia con sistema de vacio.

La pistola automética de biopsia usa una aguja larga de tipo trucut que consiste en un
trocar interno con una sola muesca en su extremo distal que termina en una canula
cortante. Cuando la pistola se dispara, una muestra de tejido es obtenida por la canula
cortante. La aguja es retirada de la mama y la muestra de tejido se obtiene de la aguja.
Las muestras se tratan de obtener cuando la lesién estd centrada con la muesca de la
aguja. Las agujas de calibre 14 son preferidas, ya que han demostrado ser més precisas
que las de calibre 16 y 18 (15). Las muestras multiples que se obtienen con aguja de
calibre 14, tienden a hacer mas certera la evaluacion diagnostica.



En general, con un marcaje correcto, la precision deseada se puede lograr obteniendo 5
muestras de las masas tumorales y de 5 a 10 muestras de microcalcificaciones (16).

Los instrumentos direccionales para biopsia asistidos con el sistema de vacio, usan un
sistema de vacio que succiona el tejido hacia la muesca de la aguja, donde se corta el
mismo. El tejido, después de cortado, se transporta al exterior de la mama a través de la
aguja a la camara recolectora. Asi, varias muestran pueden ser obtenidas sin retirar la
aguja de la mama. La aguja o canula consiste en un cilindro externo con una apertura en
su parte terminal, una canula cortante interna que puede ser avanzada manualmente a
través del cilindro para cortar el tejido, y un estilete interno con sistema de vacio. Las
agujas se ofrecen en calibres 14 y 11. Existen varias ventajas del instrumento de biopsia
con sistema de vacio sobre la pistola automética. La canula sélo necesita ser introducida
una vez a través del tejido mamario, ya que la aguja se rota para obtener muestras en las
diferentes 4reas de la lesion. El no tener que introducir y remover la aguja cada vez que
se toma una muestra reduce en forma significativa el tiempo que toma el procedimiento
de biopsia. Ademds, las muestras que se obtienen con el sistema de vacio son més gruesas
que las que se obticnen cuando s¢ utiliza la pistola automatica (17). En un informe
reciente se ha mostrado que utilizando el instrumento de biopsia con sistema de vacio se
obtienen mejores muestras de microcalcificaciones (18).Sin embargo, con cualquier tipo
de aguja, cuando se biopsian microcalcificaciones, es esencial realizar una radiografia
del espécimen y asi confirmar la presencia de microcalcificaciones en las muestras
tomadas

Las complicaciones graves de las biopsias percutdneas son muy raras. Estas
complicaciones son similares a las de los procedimientos de localizacién preoperatorios y
pueden incluir sangrado, infeccién y reacciones vasovagales. El uso de aguja de calibre
14 tiene una frecuencia estimada de hematoma e infeccion menor de 2 en 1000. La tasa
de complicacién de biopsia utilizando aguja de calibre 14 con el sistema de vacio es
similar a la que se presenta con la pistola automatica utilizando agujas de calibre 14. El
neumotdrax después de la biopsia percutinea con aguja gruesa puede presentarse pero es
extremadamente raro.



Antes de la llegada de la paciente, las radiografias de mama son revisadas para
determinar la mejor proyeccion para efectuar la biopsia de la lesion. A la llegada de la
paciente, se obtiene su consentimiento para la biopsia en un informe escrito. La paciente
debe quitarse sus aretes y anteojos o lentes de contacto. A continuacion se cambia y viste
una bata de hospitalizacion y si lo necesita utiliza el servicio de bafio.

1.
2.

Preparar el equipo a utilizar

Se obtienc una imagen digital para localizar la lesion. Puede ser necesario
cambiar la posicién de la mama para centralizar la lesion en la ventana de marcaje.
Posteriormente se adquieren dos imagenes de estereotaxia y el centro de la lesion se
marca en las imagenes con la computadora. La computadora calcula las coordenadas
de la lesion. Cuando se usa el sistema de biopsia con el sistema de vacio solo se
requiere marcar el centro de la lesion ya que la aguja se introduce una sola vez. Una
vez que la aguja se coloca dentro de la lesion, se obtienen muestras miltiples de
diferentes partes de la lesion sin tener que retirar la aguja. Cuando ser utiliza la
pistola automdtica de biopsia, se marcan varias partes de la lesion, con el propdsito
de obtener un muestreo variado y mds certero.Se utiliza yodo para limpiar la piel. La
aguja se introduce en la mama hasta la profundidad requerida, generalmente de 2 a 5
mm anterior a la lesion.
Se obtienen imagenes de estereotaxia antes de disparar el instrumento de biopsia para
asegurar la localizacion correcta de la aguja con respecto a la lesion. Los errores en
marcaje aparecen en las imdigenes previas al disparo, y es esencial entender la
posicion de la aguja con respecto a la lesién para poder determinar las correcciones
necesarias que deben llevarse a cabo para asegurar un muestreo preciso de la lesion.
La aguja se coloca a la profundidad apropiada de acuerdo al tipo de aguja que se estd
usando. Esto se hace para que la muesca de la aguja esté colocada en el centro de la
lesion. Con la seguridad de que existe un margen positivo de choque (es decir, que
hay suficiente tejido mamario para asegurar que la punta de la aguja no perfore la
piel por el otro lado posterior a la lesion) la aguja se dispara.
Se obtienen imagenes de estereotaxia post-disparo, para confirmar que la aguja ha
atravesado la lesion. Si se utiliza una pistola automatica de biopsia, se pueden tomar
muestras multiples de sitios predeterminados. Por lo menos 5 muestras se obtienen
para lesiones tumorales y de 5 a 10 muestras para microcalcificaciones. Las muestras
se separan de la aguja, si acaso es necesario, con soluciéon salina estéril y se
introducen en formol sin contaminar la aguja de biopsia. Si se llega a utilizar el
instrumento de biopsia con sistema de vacio. Se pueden obtener muestras miltiples
rotando la aguja en diferentes direcciones. Las muestras entonces se colocan en
formol utilizando pinzas.

. Cuando la lesién contiene microcalcificaciones siempre se debe obtener una

radiografia del espécimen para confirmar la presencia de las microcalcificaciones en
las muestras obtenidas. Si se utiliza aguja de calibre 14 para la biopsia, es importante



no remover todas las microcalcificaciones para que el 4rea pueda ser localizada si la
biopsia quirtrgica es necesaria posteriormente. El instrumento de biopsia con sistema
vacio y aguja de calibre 11 permite la colocacién de un clip metalico pequefio en el
sitio de la biopsia. En esta forma si todas las microcalcificaciones son extirpadas, ¢l
sitio de la biopsia puede ser localizado facilmente si la biopsia quirirgica llega a ser
necesaria.

7. Al final del procedimiento, se aplica presion manual en el sitio de la biopsia para
detener y controlar la hemorragia (de 10 a 15 minutos). Se coloca una banda estéril
adhesiva para cerrar la incisién. Se le aconseja evitar actividad fisica intensa por el
resto del dia y si es necesario se puede aplicar una bolsa de hielo en el sitio de la
biopsia para reducir la inflamacién. La paciente puede iniciar su actividad normal al
dia siguiente.

SELECCION DE LA PACIENTE

Las pacientes con lesiones mamogrificas no palpables con el diagndstico de
probablemente benignas (es decir, lesiones que tienen < de 3% de posibilidad de
malignidad, clasificacion Birads 3) no necesitan biopsia. Estas lesiones pueden vigilarse
por mastografia sin riesgo (19). La biopsia de lesiones de baja sospecha pueden llevarse
cabo en mujeres con ansiedad extrema que no desean seguir un control mamografico.



CONSIDERACIONES PATOLOGICAS

La correlacién entre los hallazgos radiograficos y el diagndstico patologico es esencial
para evitar errores y demoras en el diagnéstico de cancer. En las lesiones de sospecha
baja o intermedia, si el hallazgo radiografico y el diagnoéstico patolégico son de
benignidad y concuerdan, se evita la biopsia quirirgica. La paciente puede regresar a la
vigilancia rutinaria por mamografia. Si se obtiene un diagndstico de benignidad pero la
anormalidad radiografica es altamente sospechosa, la biopsia quirtirgica es necesaria
para evitar la demora potencial en el diagnéstico de céncer. Para lesiones de sospecha
baja o intermedia, donde existe un diagnostico no especifico pero benigno, el seguimiento
mamografico a los seis meses debe ser efectuado.

Este manejo clinico es aceptable solamente si se tiene la seguridad de haber centrado el
marcaje correctamente, y las muestras obtenidas reflejan la composicion de la lesion.

Si se sospecha que la lesion es una cicatriz radial se debe extirpar quirirgicamente en vez
de efectuar biopsia percutanea con aguja gruesa. Esto es debido a que las cicatrices
radiales puede ser dificiles de diferenciar del carcinoma tubular histolégicamente, y con
frecuencia, se encuentra un carcinoma adyacente asociado con la lesion radiografica (20).



Las lesiones que producen un diagnostico de hiperplasia ductal atipica (HDA) deben ser
extirpadas quirtirgicamente para descartar la posibilidad de cancer. Se estima que el 50%
de pacientes en las cuales la biopsia con pistola automética y aguja de calibre 14 resulta
en un diagnoéstico de HDA, la cirugia revelara la presencia de cancer. El diagnéstico de
HDA ocurre mas a menudo cuando la biopsia se realiza por microcalcificaciones que por
lesion de masa. El diagnostico frecuente de carcinoma cuando la muestra demuestra HDA
es debido, en parte, a la dificultades que encuentra el patélogo en distinguir HDA de un
carcinoma ductal in situ en espécimenes limitados.

La biopsia guiada por estereotaxia con aguja puede subestimar el grado de carcinoma. En
los casos en que el carcinoma ductal in situ es diagnosticado, la biopsia con aguja gruesa
puede confirmar la presencia de invasién pero no puede excluirla. El 20% de pacientes
con carcinoma ductal in situ diagnosticados con biopsia por estereotaxia con aguja del 14,
mostraran focos de invasion en la cirugia. Esto puede requerir que la paciente tenga que
someterse a una segunda intervencién quirtrgica para la disecciéon de los ganglios
axilares. La precision de la biopsia por estereotaxia con aguja gruesa para el diagnéstico
correcto de HDA y carcinoma ductal in situ ha mejorado con el uso del aditamento de
biopsia que utiliza la aguja de calibre 14 con sistema de vacio. La certeza diagnéstica
aumentara seguramente con ¢l uso de la aguja con sistema de vacio de calibre 11.

El diagnostico de neoplasia lobular por biopsia de aguja gruesa parece ser un hallazgo
incidental, no necesariamente relacionado con la lesion mamografica que incité la
biopsia. La neoplasia lobular que incluye la hiperplasia lobular atipica y el carcinoma
lobular in situ, se considera un factor de riesgo y no necesariamente requiere excision
completa. Las mujeres con este diagnOstico tienen aproximadamente un 15% de
posibilidad de desarrollar cdncer mamario invasivo en cualquier mama, no sélo en la
mama en que ha sido diagnosticada con neoplasia lobular.



Cuando la lesién contiene microcalcificaciones, es importante asegurarse de que el
reporte patolégico identifica las microcalcificaciones histolégicamente. Si el patdlogo no
llega a ver las microcalcificaciones, es necesario obtener cortes mis profundos en los
bloques de parafina. Esto es debido al hecho que el area de microcalcificaciones puede no
haber sido incluida en las laminillas seccionadas. Se puede realizar una radiografia del
bloque de parafina para determinar la localizacion de las microcalcificaciones. También
el uso de luz polarizada puede ser util para revelar oxalato de calcio que no es visible en
la revision inicial de patologia bajo luz convencional.

Los patdlogos que interpretan espécimenes de biopsias quirirgicas en los cuales una
biopsia previa con aguja gruesa fue efectuada, deben estar prevenidos del fendémeno de
desplazamiento epitelial. El desplazamiento del carcinoma ductal in situ en el parénquima
adyacente después de una biopsia por aguja puede algunas veces confundirse con
invasion en el espécimen quinirgico. Esto puede ser evitado si el patdlogo anota los
hallazgos sugestivos de desplazamiento epitelial, como son los fragmentos de epitelio en
espacios artificiales acompafiados de hemorragia, inflamacién y tejido de granulacion.



BIOPSIAS POR ULTRASONIDO

Las biopsias guiadas por ultrasonografia se pueden hacer en cualquier lesién que sea
sonograficamente evidente. El guiar el procedimiento con ultrasonido, presenta una
alternativa a la biopsia estereotéxica, y es preferida por las pacientes debido a que no hay
necesidad de comprimir la mama, la posicion es mas comoda y no se usa radiacion. El
ultrasonido permite la observacion en tiempo real del pasaje de la aguja dentro de la
mama, por lo que asegura un muestreo adecuado de la lesion.

Debe seleccionarse un mecanismo de lanzamiento rapido de aguja, utilizando un
dispositivo con resorte que permita una excursion de la aguja de aproximadamente 2 cm,
ya que esto aumenta la capacidad diagnéstica (20). Por consiguiente, dado que la punta
de la aguja va a finalizar después del despliegue a 2 cm més alla de su lugar inicial, se
debe visualizar esa zona de la mama, para asegurarse que las estructuras importantes,
tales como ¢l musculo pectoral o vasos de calibre importante no sean puncionados
inadvetidamente.

El mimero de muestras de tejido necesarias para hacer un diagnostico preciso es variable,
pero la mayoria de los expertos abogan por un promedio de cinco muestras por lesion. El
tejido extraido se coloca en formol inmediatamente. Si el tejido flota sobre la superficie
del formol, el tejido es predominantemente graso, mientras que un tejido denso tiende a
caer al fondo del liquido en el recipiente. Esta observacion es til cuando 1a lesion es un
nddulo sdlido en tejido graso, pero menos fidedigna si la lesion esta localizada en una
mama de tejido fibrético denso. Esta técnica es habitualmente util para nédulos que no
contienen calcificaciones.



El porcentaje de complicaciones de procedimientos que utilizan agujas de calibre 14 es
muy bajo (0.2%).

Cuando se diagndstica atipia citologica a través de este tipo de procedimiento, la lesion
en cuestion debe removerse quirurgicamente, dado que puede ser maligna. La hiperplasia
ductal atipica (HDA) es un diagnostico histologico que se hace en una muestra de tejido,
no importa si es de biopsia excisional o con aguja gruesa. Aunque la hiperplasia ductal
atipica es un diagnodstico histolégico benigno en una biopsia excisional, cuando se
encuentra esta lesién en muestras de tejido obtenidas con aguja gruesa, se debe hacer una
excision quirtrgica de la lesion.

La excision es necesaria para excluir un error de muestreo en la biopsia y la coexistencia
de carcinoma ductal in situ (CDIS) adyacente o de carcinoma ductal invasor. El
diagnéstico histologico de HDA ha sido reportado en un 4.2% de las biopsias con aguja
gruesa. En contraste, las pacientes con hiperplasia lobular atipica incidental en biopsias
de aguja gruesa no siempre necesitan biopsia excisional, mientras que la apariencia
mamografica sea congruente con el diagndstico histologico. La presencia de carcinoma
lobular in situ adyacente o residual no afecta el tratamiento, ya que la lesion no es
considerada pre-maligna, pero es un indicio de riesgo bilateral.



MATERIAL Y METODOS

Estudio prospectivo, observacional.

Se realiz6 estudio de mastografia a 44 pacientes del sexo femenino de 35 a 75 afios de
edad, las cuales acudieron a revisioén anual para deteccibén temprana de cancer de mama,
mastografia de control o antecedentes familiares de céncer de mama, referidas o
atendidas en el Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” entre Abril del 2004 a
Agosto del 2005.

Estas pacientes no presentaban masa palpable, y al estudio radiolégico se buscod
intencionadamente la presencia de microcalcificaciones.

18 pacientes se sometieron a biopsia con aguja gruesa guiada por estereotaxia con agujas
calibre 11 o 14, y 26 de ellas a biopsia guiada por ultrasonido con agujas de calibre 14.
No se observaron complicaciones al momento de la toma. Posteriormente las muestras
fueron llevadas a la toma de radiografia de control en el caso de las pacientes que
mostraron micocalcificaciones en la mastografia.



Se utiliz6 el Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS) para el reporte
imagenologico de cada una de las pacientes, tomando como criterios radiolégicos, la
presencia de microcalcificaciones, el tamafio de la lesion y su aspecto morfoldgico,
localizacion. El examen se clasifica en uno de cinco categorias fijas de evaluacion y cada
una se relaciona con una recomendacion especifica de atencion.

CATEGORIA I. Negativa. No hay nada que comentar. Se realiza deteccién de rutina

CATEGORIA II. Datos benignos con mamografd negativa, se realiza detecciéon de
rutina.

CATEGORIA IIlI. Datos probablemente benignos, con probabilidad muy alta de
benignidad. Se recomienda un intervalo breve de seguimiento sugerido para establecer
estabilidad.

CATEGORIA 1V. Sospechosa de anormalidades. No es caracteristica, pro hay una
probabilidad definida de malignidad. Se recomienda realizar biopsia.

CATEGORIA V. Muy sugestiva de malignidad con probabilidad alta de la misma y hay
que iniciar inmediatamente acciones apropiadas para cada caso.

Las biopsias obtenidas se enviaron al servicio de Patologia para su diagnéstico
histolégico, previa fijacion en buan, se someticron a proceso histologico para inclusion en
bloques de parafina y posteriormente tincion con hematoxilina y eosina. Fueron
revisadas por los patologos y el resultado agrupado de manera primaria en benigno o
maligno, con o sin calcificaciones; y posteriormente se les nombr6é de acuerdo a la
clasificacion de los tumores de mama.



CLASIFICACION DE TUMORES DE MAMA

BENIGNOS
Adenoma
Papiloma intraductal
Adenosis
Enfermedad fibroquistica
Fibroadenoma
MALIGNOS
Carcinomas epiteliales
Carcinoma ductal
In Situ
Invasor
No especificado
Tipos especiales
Tubular
Mucinoso
Medular
Metaplasico
Con células en anillo de sello
Carcinoma lobular
In situ
Invasor
Carcinoma inflamatorio
Miscelaneo
Carcinoma mioepitelial
Tumor Phylodes
Sarcomas
Linfomas

Tumores metastasicos



RESULTADOS

Se analizaron 44 biopsias de mama, de las cuales 18 (40.9%) fueron tomadas por
estereotaxia (ET) y 26 (59.1 %) guiadas por ultrasonido (US).

El estudio histopatolégico mostré 28 lesiones benignas (63.6%), y 16 lesiones malignas
(36.3%). De las lesiones benignas 8 (28.5%) mostraron calcificaciones (CC) en el estudio
de imagen y 20 (71.5%) no tuvieron calcificaciones (SC). De las lesiones malignas 12 de
ellas (75%) tuvieron calcificaciones y 4 (25%) no.

Del total de las lesiones, 27 (61.3%) de ellas se localizaron en la mama derecha (MD) y
17 (38.6%) en la mama izquierda (MI). La distribucion de las lesiones en ambas mamas
se observo de la siguiente manera: 15 (53.5%) de las lesiones benignas se localizaron en
la mama derecha y 13 (46.4%) en la mama izquierda; de las lesiones malignas 12 de ellas
(75%) se localizaron en la mama derecha y 4 ( 25%) en la mama izquierda.



La clasificacion de las lesiones de manera general se dio de la siguiente manera: 24
(54.5%) fueron BI-RADS III (B-HI), 16 (36.3%) fueron BI-RADS IV (B-1IV) y 4 (9.1%)
fueron BI-RADS V (B-V). De las 28 lesiones benignas 24 de ellas (85.7%) se
clasificaron como BI-RADS III y 4 (14.2%) como BI-RADS IV. De las 16 lesiones
malignas 12 de ellas (75%) se clasificaron como BI-RADS IV y 4 (25%) como BI-RADS
V.

De las lesiones benignas 4 (14.2%) fueron Enfermedad fibroquistica (EFQ), 12 (42.8%)
fueron Fibroadenomas (FA), 1 (3.5%) Hiperplasia Ductal con Atipia (HDA), 2 (7.1%)
Hiperplasia Ductal Sin Atipia (HDSA), 8 (28.5%) Mastopatia Fibrosa (MF) y 1 (3.5%)
Quiste mamario (QM).

De las lesiones malignas 12 (75%) fueron Carcinoma Ductal Invasor sin patrén
especifico (CDI NOS), 3 (18.7%) Carcinoma lobulillar invasor (CLI) y 1 (6.25%)
Carcinoma Ductal In Situ de Tipo Comedo (CDIS COMEDO).

Se muestra la tabla de resultados de los estudios en el siguiente orden: edad de la
paciente, con o sin calcificacion en el estudio de imagen, cuadrante involucrado en la
lesion, mama involucrada, grado BI-RADS, tamafio de la lesion, diagnéstico
histopatologico y método empleado para tomar la muestra. Se utilizan las abreviaturas
antes descritas.



TABLA DE RESULTADOS

1 50 {SC {CSE |MD {BIV |14 |EFQ ET
2 49 {CC |CSE |MD |Bill [1.1 [EFQ ET
3 46 |CC |CSE |MD |[BIV |1 CDI ET
4 63 |SC |CSE |MD |BIV /13 |FA Us
5 58 |CC |CSI |MD |BIV |12 [CDI Us
6 56 [SC {CSI |MD |BII ;1 FA US
7 5 {SC |CSI |MD (BHI |09 |EFQ ET
8 52 |SC |CSE |MD |BIl |1.1 [FA US
9 54 {CC |CSE |MD |BIV |1 CDIS | ET
10 {47 |SC |CSE IMD |BIV |09 |HDA |US
11 {56 |SC {(CSI |MD |Bill 0.8 |FA US
12 |52 {CC |CSI (MD |BHI j1i FA ET
13 140 jCC {CSE | MD | BV 1.1 | CDI ET
14 j60 |SC |CIE [MI |BII |1 EFQ UsS
15 |67 |CC |CSI (MI (BHI |09 |HDSA |US
16 149 ICC |CH Ml BIV {08 | HDSA | US
17 |50 |SC |CSE (MI |BHI |1.1 |MF US
18 |54 |CC {CSE {MI |BIV |1 CDI ET
19 140 {SC |CH MI |BHI (08 |MF US
20 (57 [SC |CIE |MD Bl |11 |MF Us
21 j46 [SC |CSI |MD |BID |1 MF US
22 [55 {CC |CSE |MD |BIV |11 |CLI ET
23 |55 ISC |CIE |MI |BHI |08 |MF Us
24 |58 ISC |CsI (MDD (BHI {09 |OM Us
25 152 |CC |CSE |MI BIV (08 |{CDI ET
26 |41 |CC |CSE |MD [BIV |1 CDI ET
27 |71 |CC |CSE [MD |BIV |11 |CDI US
28 |50 {SC |CSE |MI [BV 1.6 | CDI Us
29 |52 |CC |CSI |MD |BIH 08 |FA US
30 |76 ISC |CSE (MI |BHI |12 |MF ET
31 |53 {CC |CSE [MD |BHI |15 |FA US
32 158 |CC |CSsI |MI BN 08 |FA US
33 {37 |ICC |CSE |MD |BIV |08 |CDI ET
34 (52 [SC |CSI |MD |BHI |09 |FA Us
35 |61 {CC !ICSE {MD |BV 1.1 {CDI ET
36 |65 ISC [CSI |MD |BIV {09 |CLI ET
37 (65 [SC {CSI |MD |BIV |1 CLI ET
38 |55 |SC |CSE |MI |BII 08 |FA Us
39 [55 |CC |CSE |MI |BHI ;1 FA US
40 |59 |SC |Cm (MI |BHI 109 |MF US
41 |74 |[CC {CSI {MD [BIV |1 CDI ET
42 |41 |SC |CSE [MI [BHI {08 |MF US
43 170 |CC {CSE |MI |BV 12 | CDI ET
44 165 |SC |CSI |MI {BII |11 |FA US
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CONCLUSION

La biopsia guiada por estereotaxia y por ultrasonido por medio de aguja gruesa es una
alternativa aceptable a la biopsia quirlirgica abierta para la mayor parte de las lesiones
mamarias, siempre y cuando las condiciones de la paciente asi lo permitan.

Es menos costosa, menos invasiva y mas rapida que la biopsia quirirgica, permite que la
paciente tenga una recuperacion inmediata y excelente, y le brinda el descanso
psicologico de no someterse a biopsias abiertas.

El procedimiento es bien tolerado por las pacientes.

El marcaje preciso y el muestreo variado debe ser mantenido para asegurar resultados
adecuados de la biopsia.

Ademis de la correlacion de los hallazgos radiograficos con el diagndstico patologico es
importante para evitar el retraso en el diagnostico de cancer.



En el futuro las técnicas de biopsia percutinea minimamente invasiva pueden no
solamente involucrar el diagnosticote cancer sino también de la terapia de cancer.

Los métodos de ablacion del tumor utilizando localizacién con ultrasonido, laser o crio
ablacion a través de agujas colocadas percutanecamente en ¢l tumor mamario estan
actualmente en estudio y en un futuro préximo pueden ser utilizadas.

Realizar estudios de mastografia para deteccion permite el diagndstico temprano de
lesiones malignas y su tratamiento adecuado. La presencia de micro calcificaciones con
sospecha de malignidad puede ser detectado a través de este tipo de procedimientos. Se
tiene un porcentaje elevado de lesiones malignas con presencia de microcalcificaciones, y
el beneficio es aiin mayor cuando éstas lesiones se han detectado en pacientes sin masa
palpable.

Mas de la mitad de las lesiones fueron benignas con pocas muestras con calcificaciones
en el estudio de imagen. Asimismo, las lesiones malignas muestran una relacién muy
estrecha con la presencia de microcalcificaciones.. la mama derecha presenta un
predominio para lesiones tanto benignas como malignas, y el cuadrante superior y
externo el mas frecuente. Las lesiones benignas fueron clasificadas en su mayoria como
BI-RADS 111 y las malignas como BI-RADS IV en su mayoria.
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