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RESUMEN

DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA EN PACIENTES CON MASTOGRAFIA BIRADS IV Y V SIN
TUMOR PALPABLE. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NUMERO 3,
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.

OBIJETIVO

Evaluar el resultado de la biopsia por arpdn en el diagndstico cancer de mama en pacientes con
mastografia BIRADS 4 y 5 sin tumor palpable, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia Numero

3, Centro Médico Nacional La Raza.

ANTECEDENTES

Las lesiones no palpables mamarias representan patologias benignas y malignas de la mama. En
los ultimos afos se ha implementado la biopsia radioquirdrgica para su manejo, requiriendo la
marcacién bajo mamografia o ecografia previa a la cirugia. Las lesiones no palpables de la mama
son un factor importante en la pesquisa de cdncer mamario en estadios tempranos.

La mamografia en las ultimas décadas, se ha implementado como método de tamizaje para la
pesquisa de cancer mamario en estadio temprano, reduciendo la mortalidad hasta en un 30%, en
mujeres mayores de 50 afios y en un 16% en mujeres entre 40 y 49 afios. La mamografia y el
examen fisico son complementarios en el tamizaje mamario. La tendencia actual para reducir la
mortalidad por cdncer de mama es su deteccién en estadios precoces, lo cual posibilita aplicar
terapias conservadoras y menos mutilantes pero igualmente eficaces para tratar la enfermedad.
Para su manejo en los ultimos afos se ha implementado la biopsia radioquirurgica, la cual es un
método de extirpacién quirurgica selectiva de imagenes sospechosas de cancer mamario que no
son detectadas clinicamente. Este requiere, previo a la cirugia, marcacidon bajo mamografia o
ecografia, con una aguja especial. La marcacidn pre- quirdrgica es un procedimiento radiolégico
intervencionista, que por medio de una guia metalica permite localizar con exactitud lesiones
mamarias no palpables con el fin de remover la lesidén y una cantidad de tejido mamario alrededor

de la muestra de biopsia, con el propdsito de obtener margenes libres en caso de lesién maligna.

MATERIAL Y METODOS
Se realizé un estudio, observacional, transversal, retrolectivo. El estudio se llevd a cabo en el
Servicio de Oncologia con apoyo del servicio de Radiologia de la UMAE. Hospital de Ginecologia y

Obstetricia No. 3 La Raza perteneciente al IMSS. Se incluyeron todas las pacientes con lesiéon no



palpable de la mama, atendidas en la UMAE HGO3 CMNR de enero 2008 a enero 2011, a las que
se les realizd biopsia guiada por arpdn. Se realizé6 un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos. La informacién recabada fue registrada en una tabla previamente elaborada y los

resultados obtenidos, fueron analizados mediante estadistica descriptiva.

RESULTADOS

Se incluyeron un total de 287 pacientes fueron estudiadas, de las cuales se excluyeron 30 (10.4%).
Con un rango de edad entre 33 y 83 afos (media de 55, moda 51) con desviacion estandar de 8.6.
El hallazgo radiografico mas frecuente fue la presencia de nédulo sdélido en 145 pacientes (50.5%)
seguido de microcalcificaciones (41.8%). En 197 pacientes se reporto Bl RADS IV (68.64%), 52
pacientes (18.1%) BIRADS V y 14 (4.3%) BIRADS Ill. Las lesiones tanto benignas como malignas se
presentaron en un porcentaje mayor en la mama izquierda hasta en un 51.6%, con respecto a la
mama derecha en un 42.2%. El reporte histopatolégico mas frecuentes fue de lesiones benignas
en 158 pacientes (55.1%), lesiones malignas en 98 pacientes (38.2%). De los hallazgo maligno, el
mas frecuente correspondié al Carcinoma ductal en 43 pacientes (15%). En un 78.7% los bordes
estuvieron libres de lesidn, en 8% se reportaron con lesion y en 13.2% no se reportaron. No se
requirio cirugia complementaria en 57.9%, y el resto de las pacientes fueron sometidas a algun
procedimiento complementario. En 136 (69%) pacientes con Bl RADS IV se encontraron lesiones
benignas y 59 (29.9%) se encontraron lesiones malignas. En 59 pacientes con Bl RADS V, 44
(84.6%) correspondieron a lesiones malignas. Con respecto a las lesiones malignas, practicamente

a todos se les realizo cirugia complementaria.

CONCLUSIONES

En este estudio se observod que la edad de las pacientes en las que se diagnostica cdncer de mama
ha disminuido; el hallazgo radiografico mas frecuente fue la presencia de nddulo sélido. EI Bl RADS
IV constituyd la indicacién mas frecuente para la biopsia por marcaje, asi como se concluyd que los
hallazgos malignos se correlacionan en mayor medida con reporte de Bl RADS V; ademads de que la
toma de biopsia guiada por arpdén es adecuada ya que el 78.7% de las biopsias obtenidas
resultaron con bordes libres de lesién.

Comparando los resultados obtenidos en esta Unidad con los reportados por otros autores, se

encuentra un mayor porcentaje de deteccidn tanto en BI RADS IV como V.



DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA EN PACIENTES CON MASTOGRAFIA BIRADS IV Y V SIN
TUMOR PALPABLE. EXPERIENCIA EN EL HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA NUMERO 3,
CENTRO MEDICO NACIONAL LA RAZA.

I.- MARCO TEORICO

1.1 INTRODUCCION

Debido al incremento en el empleo de la mastografia de pesquisa y al avance en las técnicas de
imagen, se ha incrementado anualmente la deteccion de lesiones no palpables de la mama que
ameritan biopsia. (1, 2). La mastografia es una prueba sensible pero inespecifica, ya que de las
lesiones detectadas sélo del 15 al 35% serdn lesiones malignas (1,3,4).

El objetivo primordial es descubrir lesiones malignas cuando son desde el punto de vista clinico
ocultas y la paciente es asintomatica, debido a que las lesiones descubiertas por mastografia son
de dimensiones de 1 a 10 Mm. Aunque sean histolégicamente invasivas en las estadisticas
presentan una sobrevida a 16 afios de 93% de los casos (5).

El colegio Americano de Radiologia ha creado un util esquema de clasificacion, la cual establece un
lenguaje comun para los médicos radidlogos que interpretan y leen mastografias: BIRADS (Breast
Imaging and Reporting Data System) que contribuye a presentar los hallazgos en un sistema

comun y sugerir su manejo.

Estudio no concluyente que sugiere complementar o repetirse.
Estudio normal.

Hallazgos benignos (Por ejemplo fibroadenomas calcificados).

w N 2o

Hallazgos probablemente benignos. Hay un 2% de probabilidad de malignidad. Se sugiere

seguimiento mastografico a corto plazo (seis meses).

4. Hallazgos sospechosos. Son lesiones que no presentan las caracteristicas clasicas de un
cancer de mama, pero son lo suficientemente sospechosas para recomendar una biopsia.
Tienen un 30% de probabilidad de malignidad.

5. Hallazgos sugestivos de malignidad. Son lesiones con caracteristicas clasicas de un cancery
con alta probabilidad de serlo, Hasta en un 80% de los casos (1,5).

6. Lesiones con malignidad demostrada mediante biopsia, previa a terapias definitivas

(cirugia, radioterapia y quimioterapia).



Las anormalidades mastograficas, motivo para indicacidon de biopsias se definen como: Acumulo
de micro calcificaciones, que se observan hasta en el 60% de los casos de malignidad; masas que
pueden ser bien definidas, redondas, ovales, lobuladas, irregulares, pobremente definidas,
espiculadas, con distorsion de la arquitectura. Las lesiones pueden presentarse solas o
combinarse una forma con la otra.

En los resultados del estudio de Silvertein, las microcalcificaciones fueron la indicacién mas comun
de biopsia, con 36% de malignidad para acumulo de microcalcificaciones sospechosas y 7% para
levemente sospechosas. Las densidades asimétricas fueron la segunda causa mas comun para
realizacion de biopsia (35%); asi 47% de las masas pobremente definidas fueron cancer, mientras
que solo el 5% de las bien definidas no lo fueron. (1, 6y 7).

La eleccién de la técnica para el diagndstico de las lesiones no palpables de la mama, depende de
las caracteristicas y el sitio de la lesidn, asi como el equipo disponible. El método usado mas
frecuentemente es aquel que localiza las lesiones por medio de la introduccién de alambres con
guia mastografica o ultrasonografica (1,8). En 1976 aparece el primer reporte sobre la colocacién
de ganchos de alambre mediante guia mastografica. Kopans y colaboradores han descrito un
método utilizando la mastografia y compresion mamaria para la colocacién de un gancho de
alambre en las lesiones no palpables de mama. Seguida por la biopsia abierta. (9, 10, 11). Las
principales indicaciones para su realizacidn: Lesiones que tienen una probabilidad finita de cancer
que es mayor del 2% y que necesitan biopsia quirurgica: lesiones con alta probabilidad de cancer y
lesiones que son probablemente benignas, pero la ansiedad de la paciente es demasiado grande
para permitir un intervalo corto de seguimiento. Las lesiones de la categoria 4 y 5 de BIRADS se
benefician de la realizacion de este procedimiento (6, 12).

El procedimiento de localizacién de la aguja y biopsia por escision puede ser muy seguro vy, si se
realiza adecuadamente, extremadamente exacto.

Las lesiones clinicamente ocultas, detectadas por la mamografia, son, probablemente un estudio
mas precoz que las lesiones palpables, y una aproximacién agresiva estd justificada si se van a
diagnosticar las lesiones mas precoces. La biopsia por escisidn tras localizacidn con aguja sigue
siendo el método diagndstico mas preciso. El fallo para quitar un cdncer de mama tras una

localizacién con aguja deberia ser menor del 1%.



No es sdlo una localizacidon correctamente realizada, segura y exacta, sino que la radiografia de la
pieza puede confirmar inmediatamente si la lesidn se ha eliminado de modo que, si no ha sido asi,
la biopsia se pude repetir inmediatamente.

En particular, para las biopsias diagndsticas es importante una guia muy exacta para la escision
quirurgica de las lesiones de la mama, no sdélo para asegurar que la lesién esté eliminada, sino para
minimizar la morbilidad y el dafio estético. Una aguja puede ser colocada rutinariamente dentro
de los 5mm de una lesién. Cualquier distancia mas lejana que ésta no deberia ser aceptable. La
localizacién tridimensional de una lesidn dentro de la mama es habitualmente clara en las
proyecciones estandares, siendo éstas la oblicua, medio lateral y la craneocaudal.

La eleccion actual de la guia mecanica que se utiliza, depende de las preferencias del radidlogo y
del cirujano. Hay muchos sistemas disponibles, que varian desde las agujas hipodérmicas, hasta
instrumentos de localizacién especialmente disefiados.

La biopsia por localizacién con alambres (arpones) de lesiones no palpables de mama detectadas
mastograficamente, ha sido el método Estdndar de Oro en las ultimas tres décadas. Permanece
siendo la Unica técnica utilizada en centros donde la biopsia con aguja gruesa por esterotaxia no
esta disponible (1, 14).

En un estudio interinstitucional, se reportd que en el 5.4% de las mujeres en las que se diagnostico
una lesién benigna por estereotaxia con aguja gruesa, se encontrd carcinoma en el seguimiento
(13), en contraste con radidlogos y cirujanos con experiencia en biopsia con arpdn, quienes
reportaron que solo se omiten del 0,2 al 0,3% de las lesiones. Por lo anterior, se obtiene una
mayor deteccidn oportuna de cancer de mama, ya que se incrementa el porcentaje de pacientes
detectadas con esta técnica y una vez teniendo el resultado de patologia se decide
inmediatamente el tratamiento quirurgico a seguir de esa paciente, sometiéndole al mismo.

En esta segunda intervencidn quirudrgica, la cual es radical y afortunadamente en la mayoria de los
casos curativa, interviene nuevamente el servicio de Patologia proporcionandonos el resultado
definitivo, y a través del cual se toma una segunda decisién importante la aplicacién o no de

guimioterapia o radioterapia.

1.2 VENTAJAS

Las guias con arpdn son las de localizacion con mayor precision tridimensional.

Tienen la ventaja adicional de la flexibilidad.



Debido a su flexibilidad, nada se proyecta por encima de la piel, lo que hace mas dificil que se
descoloquen. Una vez colocadas las guias son confortables para la paciente y el cirujano puede
aplicar una traccién suave para ayudar a la diseccién. Permite la remocidon de pequeiios
volumenes de tejido mamario, y por lo tanto mayores resultados cosméticos en la paciente. Se
trata de una técnica simple, rapida, y que no requiere de un equipo y personal adicional y solo ya
un minimo incremento de la exposicidon a radiaciéon.(6, 11, 12, 13, 14, 15, 16).Ademas de las
ventajas que otorgan en ser poco invasivas, pero capaces de proporcionar un diagndstico exacto
de la patologia mamaria.

Son altamente sensibles y especificas.

Mayor porcentaje diagndstico para determinar patologias malignas de mama.

Se puede dar seguimiento a las pacientes con toma de biopsia por arpéon y mediante resultado de
patologia se puede dar tratamiento quirurgico radical, que en muchas de las ocasiones es curativo.
Ademds de contar nuevamente con el resultado de patologia de la pieza definitiva para

determinar la necesidad de quimioterapia adyuvante.

1.3 DESVENTAJAS

Dando que las guias son flexibles, se tornan dificiles de sentir para el cirujano. Si las guias son lo
suficientemente traccionadas, pueden descolocarse del sitio de la lesion.

Las guias son firmes en el tejido fibroglandular, sin embargo el tejido graso se pueden mover.
Puede haber seccidn inadvertida de la guia, dejandose restos de la misma en el tejido mamario.

En ocasiones el sitio de insercidon del arpén en la piel estd muy distante de la punta del mismo.
Resultando en una biopsia amplia, no cumpliendo con los principales objetivos de la técnica, por lo
gue se recomienda que la guia debe quedar colocada dentro de una distancia no mas alld de 1 cm
de la lesion.

Algunos autores comentan que la presencia del arpén en la mama de la paciente, aumenta su
ansiedad en relacidn al procedimiento quirurgico.

Los bisturis no cortan la mayoria de las guias, pero las tijeras si. El contacto de la guia con el
electro coagulador, podria dar como resultado una lesién térmica a lo largo del trayecto de la guia

o causar que esta se fracture, por lo que se debe evitar.



La longitud de la guia es importante, por lo que deben tener la suficiente longitud, de modo que

cuando la mama esté en su posicidén natural la guia no esté rodeada por completo de la mama y

llevada dentro de la piel ( 2, 6, 12, 15, 17).

1.4 COLOCACION DE AGUJAS Y GUIAS

TECNICA:

En las pacientes con diagndstico de lesidon no palpable de la mama, la mastografia debe ser

evaluada por el radidlogo y el cirujano y de ser necesario se deben de realizar tomas especiales o

estudios complementarios. No es necesaria la realizacion de exdmenes preoperatorios. No se

indica a la paciente ayuno previo a la colocaciéon y de ser necesario se puede indicar algin

ansiolitico (9).

Los procedimientos de localizacién de agujas deben ser seguros y tan poco traumaticos como sea

posible. No se suele necesitar premedicacidn y, ademas estd contraindicada por que se necesita

una cooperaciéon completa. Se puede utilizar lidocaina al 1% como anestésico local (1,12). Los

episodios sincopales ocurren en menos del 2% de las mujeres sometidas a localizacion con agujas.

Existen dos métodos de abordaje.

1) Anteroposterior: La insercién de aguja anteroposterior puede ser peligrosa,

2)

particularmente si la lesién diana esta cerca de la pared toracica. Las agujas dirigidas hacia
atrds se han insertado en los musculos pectorales o en el espacio pleural, pulmén o
mediastino. Se ha llegado a presentar neumotérax y un caso en el que la guia se coloco en
la vdlvula adrtica.

Paralelo a la pared toracica: Es una técnica segura y precisa. Se puede utilizar usando
cualquier método estandar de mastografia.

Las proyecciones lateral estricta y craneo caudal (CC) permiten la estimacion mas precisa
de la posicion actual de la anomalia de la mama.

Después de una adecuada preparacién de la piel , se identifican las coordenadas de la
lesién como se ven en la radiografia preliminar en el compresor. La aguja puede entonces

pasar a través de la piel en un movimiento rapido. Se avanza la aguja en los tejidos con un



movimiento suave, manteniendo el entramado centrado en el diana, asegurando una
colocacién precisa. (9, 12)
Sin importar el método utilizado es importante pasar la aguja a través y mas alla de Ia
lesidon sospechosa de modo que sea ensartada por la aguja o se sitle inmediatamente
adyacente a ella. Este método permite una colocacién extremadamente precisa de la
agujas. A menos que la paciente se mueva, es extremadamente imposible que la aguja
este a mas de 0.5 mm de la lesién.
Si la colocacién inicial no es dptima, la aguja puede ser parcialmente retirada, cambiar el
angulo de insercion y la aguja reinsertada sin volver a pinchar la piel para conseguir una
posicion mas precisa. Si la mama se ha movido durante el procedimiento, puede ser
necesario volver a puncionar la piel si la aguja esta a mas de 5 mm de la lesion.
Una vista mastografica CC y lateral deben realizarse una vez que el arpdn ya se encuentra
colocado. Generalmente con esta técnica se logra la colocacion de la aguja a través de la
lesidon o a menos de 2 mm de ella en el 96% de los casos, y a menos de 5 mm en todos los
procedimientos. Esto hace posible que el cirujano quite un volumen de tejido minimo sin
perder la lesién.
Es mejor no doblar ni apegar la guia a la piel de manera que coloque el arpén bajo tensioén,
porque podria causar que se saliese del tejido diana.
Una vez colocado el arpén y tomadas las vistas mastograficas de control estas se rotulany
se envian a quiréfano con la paciente para la toma de la biopsia. En quiréfano, la paciente
se somete a la biopsia bajo anestesia local y sedacién intravenosa. (9, 12, 13, 14), Existen
tres técnicas de abordaje:
A. Siguiendo la guia desde su punto de entrada en la piel.
B. Estimar la posicion de la lesién y cortar hacia abajo por la guia desde la superficie anterior de
la mama mas cerca del tumor que el lugar de entrada en la piel.
C. Incisién peri areolar.
La pieza debe ser radiografiada para corroborar si se extrajo la lesidn sospechosa. Cuando la
pieza no se extrajo o la extraccién fue incompleta, se informa al cirujano, realizdndose un
nuevo intento de escision, lo cual es posible y se reporta al cirujano, realizdndose un nuevo
intento de escisidn, lo cual es posible y se reporta en la literatura en un 1 a 6% de los casos.
Finalmente se envia la pieza quirdrgica a valoracién por el patélogo. La reseccion de margenes

libres de tumor es la meta deseada en un procedimiento de escision, y el analisis de los



margenes se usa para determinar si estan libres de tumor, aumentado la probabilidad de que
el tumor haya sido extirpado.

En resultados de estudios publicados se ha mostrado que de 7 a 33 % de las pacientes
sometidas a biopsia por arpdon han presentado un cdncer de mama, y de estos el 40%
corresponden a carcinomas in situ o microinvasores.

Las complicaciones relacionadas al procedimiento son raras, pero se comentan entre otras,
dolor intenso secundario a la colocacidn del arpon. Descolocacidn y/o ruptura del arpén y
pérdida del mismo en el tejido mamario. El neumotérax con la técnica paralela a la pared
toracica es muy raro. Varias pacientes experimentan debilidad, mareo y rara vez sincope

durante la colocacién de la aguja. (1, 9, 13, 14, 15, 17, 10, 11, 12)

Se cita a la paciente posterior a 6 semanas de la toma de biopsia en area de consulta externa de
Oncologia, para recabar el resultado definitivo de Patologia, con lo que se determina, si la paciente

es portadora de Cancer de mama o no.

Las pacientes con resultados positivos a cancer de mama, se someten a una segunda cirugia en
donde se les realiza una cirugia complementaria como tratamiento radical, en la que se puede
incluir, de acuerdo a la estirpe histoldgica del tumor la realizacién de cuadrantectomia,

mastectomia radical modificada con o sin diseccidn de axila.

Se mantiene el seguimiento de las pacientes, 6 semanas nuevamente, posteriores a esta segunda
cirugia con resultado de patologia y en base a este resultado se establece la necesidad de
guimioterapia o no, son enviadas a la consulta externa de Oncologia Médica las pacientes con
criterios para este tratamiento y el establecer definitivamente el tratamiento esta dado por los

médicos de este Ultimo servicio mencionado.



II.- JUSTIFICACION

El cancer de mama ocupa la 22 causa de muerte en nuestro pais.

Hasta un 35% de lesiones no palpables de mama corresponden a un cancer de mama invasor o in
situ.

En nuestro hospital existe la biopsia por esterotaxia la cual se considera un método de biopsia
alternativo, sin embargo el procedimiento de eleccién mas utilizado es la biopsia guiada por arpén.
Por eso consideramos necesaria la realizacion de este estudio y de esta forma conocer la

efectividad de la biopsia guiada por arpdn en este tipo de lesiones.

lll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha podido apreciar un porcentaje considerable de pacientes con lesiones no palpables, que

resultan positivas para malignidad, la literatura internacional, reporta hasta 35%.

En esta unidad médica, no tenemos cuantificado el porcentaje de pacientes con lesiones no

palpables de la mama, positivas a cancer, de manera que nos planteamos la siguiente pregunta

éCudl es el porcentaje de canceres diagnosticados mediante biopsia guiada por arpdén en
pacientes con hallazgos mastograficos no palpables categoria 4 y 5 de ACR BIRADS, valoradas en el

hospital de ginecologia y obstetricia No 3, CMN La Raza?

IV.- OBJETIVOS

General:

1.- Evaluar el resultado de la biopsia por arpdén en el diagndstico cancer de mama en pacientes

con mastografia BIRADS 4 y 5 sin tumor palpable, en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia

Numero 3, Centro Médico Nacional La Raza.
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Especifico:

1.- Establecer la relacidon entre el reporte mastografico y el resultado histopatoldgico de la biopsia

guiada por arpon.

V. HIPOTESIS

La biopsia guiada por arpdn para el diagndstico de lesiones no palpables de mama logra precisar el
sitio de la lesion mamaria, que facilita la extraccién completa de la lesidn en el 94% de los casos y
de todos los especimenes estudiados por este método, hasta un 35% podrdn corresponder a un

cancer de mama.

VI.- MATERIAL Y METODOS

1.- Lugar:

El estudio se llevd a cabo en el Servicio de Oncologia con apoyo del servicio de Radiologia de la
UMAE. Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 La Raza perteneciente al IMSS. Se trata de un
hospital de tercer nivel, donde se reciben pacientes referidas de hospitales de primero y segundo
nivel, también pertenecientes al IMSS con sospecha de cancer ginecoldgico, con diagndstico ya

corroborado de céncer, para vigilancia o patologias benignas rebeldes a tratamiento.

2.- Disefio del Estudio:

Observacional, transversal, retrolectivo.

3.- Grupo de estudio:

Todas las pacientes con lesiéon no palpable de la mama, atendidas en la UMAE HGO3 CMNR de

enero 2008 a enero 2011

Criterios de Inclusidn:
e Todas las pacientes sometidas a biopsia guiada por arpon.
e Pacientes con mastografia BIRADS 4 y 5.

e Pacientes con tumores no palpables de mama.
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Criterios de exclusion:

e Pacientes con informacién incompleta en expediente clinico.

4.- Tamano de la muestra y técnica de muestreo:

La muestra quedd integrada por el total de pacientes a las que se les realizd biopsia por arpdn
durante el periodo de estudio y que cumplieron los criterios de seleccidon. Se realizé un muestreo

no probabilistico de casos consecutivos.

5.- Variables:

l.- Variables demograficas:

a) Edad
Definicion conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta un momento dado.
Definicion operacional: La que informa la paciente, en afios cumplidos al momento de realizarse el
procedimiento, de acuerdo a lo registrado en el expediente clinico.
Escalas de medicién: Variable cuantitativa, escala de razén con indicadores en afios. Captura en

dos caracteres numéricos

Il.- Variables independientes:

a) Reporte histopatoldgico de la biopsia
Definicion conceptual: Corresponde a la presencia o ausencia de células neopldsicas para cancer
de mama.
Definicion operacional: Se toma muestra de tejido tumoral y se envia a estudio histopatolégico,
determinando: Negativo a células malignas, carcinoma in situ (ductal, lobulillar), carcinoma
infiltrante (ductal, lobulillar, tubular cribiforme, mucinoso, medular, papilar)

Escalas de medicidn: Variable cualitativa nominal.
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Ill.- Variables dependientes:

a) Categoria de valoracion final de ACR BI-RADS
Definicién conceptual: Se trata de una publicacién universalmente aceptada por los radiélogos
dedicados a la mama, que se editd, con la intencidn de estandarizar el lenguaje y el informe
mamografico, con el fin de facilitar el entendimiento entre los diferentes especialistas implicados
en el manejo de la patologia mamaria y como herramienta de mejora continua de la calidad.
Definicion operacional: Categoria de valoracion final otorgada por el médico radidlogo que
interpretd el estudio.

Escala de medicion: Variable cualitativa nominal.

6.- Analisis de datos:

Los resultados obtenidos fueron capturados en el programa SPSS version 19. El analisis estadistico

se realizd mediante medidas de tendencia central (media, mediana y frecuencias), de dispersion,

asi como porcentajes.

7.- Descripcion Metodoldgica:

Se llevé a cabo de la revision de base de datos del servicio de Radiologia seleccionando a aquellas
pacientes que fueron sometidas a biopsia por arpdn y el seguimiento posterior. La informacion se
recabd del expediente clinico y del servidor de la Institucion conocido como Synapse RIS. Se
capturaron los datos generales y caracteristicas de la biopsia. En un segundo tiempo se realizo la
recoleccion en el expediente de los datos faltantes (resultados del estudio histopatolégico,
tamanfio de la muestra, estado de los bordes quirurgicos, realizacidon de cirugia complementaria y
radical asi como necesidad posterior de administracién de tratamientos de adyuvancia) para

completar la informacién de la encuesta.

ANALISIS ESTADISTICO

La informacion obtenida se analizé mediante el paquete estadistico SPSS, utilizando estadistica

descriptiva.
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VII.- CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio no tiene implicaciones éticas de ningln tipo, los procedimientos ya fueron
realizados a las pacientes, como parte de su protocolo de estudio y habiendo firmado carta de
consentimiento informado para ello, por parte nuestra, no habra ninguna intervencion ya que la
informacidn sera extraida de expediente clinico y tratada con absoluta confidencialidad.

El estudio se realizara de acuerdo con las normas éticas expuestas en el reglamento de la ley
general de salud en materia de investigacién y en la declaracion de Helsinki de 1975, enmendada

en 1993.

VIIl.- RECURSOS PARA EL ESTUDIO

La UMAE. Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3 La Raza cuenta con los siguientes recursos
para realizar el presente proyecto de investigacion.

Recursos humanos: Pacientes, enfermeras, técnicos radiélogos, médicos y personal de archivo.
Recursos fisicos: Servicio de radiologia con drea de estudios mastograficos y para colocacién de
arpon. Area de consulta externa de Oncologia: Salas de quiréfano, servicio de patologia y archivo
clinico.

Recursos financieros: El Instituto no cubrird ningln recurso financiero, debido a que solo se

dispondrd de la informacion que se encuentre en los mismos.
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IX.- RESULTADOS

Un total de 287 pacientes fueron estudiadas, de las cuales se excluyeron 30 (10.4%), debido a que
la informacion de dichas pacientes se encontraba incompleta en el expediente clinico. Las
pacientes tuvieron un rango de edad entre 33 y 83 afios (media de 55, moda 51) con desviacion

estandar de 8.6. ( Figura 1).

Los hallazgos radiograficos de los casos se describen en la tablal. El mas frecuente fue la presencia
de nddulos sélidos en 145 pacientes (50.5%) y en segundo lugar las microcalcificaciones

correspondieron a 120 pacientes (41.8%). ( Figura 2).

De las pacientes que se realizo biopsia por marcaje, 197 pacientes (68.64%) reportaron BIRADS 1V,

52 pacientes (18.1%) reportaron BIRADS V y 14 (4.3%) reportaron BIRADS llI (Tabla 2).

Como hallazgo de importancia, las lesiones tanto benignas como malignas se presentaron en un
porcentaje mayor en la mama izquierda hasta en un 51.6%, con respecto a la mama derecha en un

42.2%.

En los reportes histopatoldgicos, los mas frecuentes fueron lesiones benignas en 158 pacientes
(55.1%), lesiones malignas en 98 pacientes (38.2%). De los hallazgo maligno, el mas frecuente

correspondio al Carcinoma ductal en 43 pacientes (15%). (Tabla 3, Figura 3)

En un 78.7% los bordes estaban libres de lesidn, en 8% se reportaron con lesiéon y en 13.2% no se

reportaron los bordes. (Figura 4)

El tabaquismo fue positivo en el 14.6% del total de las pacientes sometidas a biopsia por arpén y

75.4% no se encontro este factor. Se encontrd obesidad en 45%.

No se requirid cirugia complementaria en 57.9%, y el resto de las pacientes fueron sometidas a

algun procedimiento complementario, tal como se muestra en la Tabla 4, Figura 5.

15



En 136 (69%) pacientes con Bl RADS IV se encontraron lesiones benignas y 59 (29.9%) se
encontraron lesiones malignas. En 59 pacientes con Bl RADS V, 44 (84.6%) correspondieron a

lesiones malignos. (Tabla 5).
En las lesiones benignas, solo 4 casos ameritaron cirugia por la presencia de hiperplasia ductal con

atipias, en los cuales se realizd6 ampliacion de margenes. Con respecto a las lesiones malignas,

practicamente a todos se les realizo cirugia complementaria (Tabla 6 ).

16



Frecuencia

40

307

207

107

n tipica = 8,673

Media = 55,54
Desviaciol
N =287
T "—!7 T T
30 40 50 60 70 80 90
EDAD
FIGURA 1
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
Frecuencia Porcentaje
Microcalcificaciones 120 41,8
Lesion sospechosa y aumento 16 5,6
de la vascularidad
Nodulo espiculado 3 1,0
Nodulo sélido 145 50,5
Quiste complejo 3 1,0
Total 287 100,0




CANTIDAD

TABLA 1

FRECUENCIA DE LOS HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
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y aumento de la
vascularidad
HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
FIGURA 2

FRECUENCIA DE HALLAZGOS BIRADS

Porcentaje
BIRADS
Frecuencia valido
3 14 5,3
4 197 74,9
5 52 19,8
Total 263 100,0
TABLA 2
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CANTIDAD

FRECUENCIA DE HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

Porcentaje

Frecuencia valido
Ductal 43 16,8
Lobulillar 18 7,0
In situ 19 7,4
Especiales 18 7,0
Benignos 158 61,7
Total 256 100,0

TABLA 3

FRECUENCIA DE LAS LESIONES HISTOPATOLOGICAS
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FIGURA 3

T
Benignos
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PACIENTES

PRESENCIA DE BORDES LIBRES DE LESION
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BORDES LIBRES DE LESION

FIGURA 4

g

TIPO DE CIRUGIA COMPLEMENTARIA

Frecuencia Porcentaje
Madden 46 17,9
Mastectomia simple 2 8
Cuadrantectomia + DRA 22 8,6
Ampliaciéon de margenes 21 8,2
Ninguna 166 64,6
Total 257 100,0
TABLA 4
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TIPO DE CIRUGIA COMPLEMENTARIA
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Mastectomia radical Mastectorlnia simple Cuadrantectomia + Ampliacion de Ninguna
modificada + Diseccion radical de margenes
Diseccion radical de axila
axila
CIRUGIACOMPLEMENTARIA
FIGURA 5
RELACION ENTRE BIRADS Y REPORTE HISTOPATOLOGICO
BI-RADS
3 4 5 Total
REPORTE CA Ductal 0 26 17 43
HISTOPATOLOGICO CA Lobulillar 0 8 10 18
In situ 0 10 9 19
CA Especiales 0 10 7 17
Benignos 14 136 8 158
Total 14 190 51 255

TABLA 5




RELACION DE REPORTE HISTOPATOLOGICO Y CIRUGIA COMPLEMENTARIA

CIRUGIA COMPLEMENTARIA

REPORTE
Mastectomia | Cuadrantectomla + | Ampliacion de
HISTOPATOLOGICO
MADDEN simple DRA margenes Ninguna Total
Ductal 25 1 8 7 2 43
Lobulillar 10 1 3 2 2 18
In situ 3 0 7 5 4 19
Especiales 8 0 4 3 3 18
Benignos 0 0 0 4 154 158
Total 46 2 22 21 165 256
TABLA 6
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X.- CONCLUSIONES

e En este estudio se observd que la edad de las pacientes en las que se diagnostica cancer

de mama ha disminuido.

e Los hallazgos radiograficos en nuestra poblacién de estudio, mds frecuentemente

encontrado es la presencia de nddulo sélido.

e Laindicacién mas frecuente para la realizacion de la biopsia por marcaje es el hallazgo de

Bl RADS IV en la mastografia.

e La patologia maligna sigue correlacionandose en mayor medida con el hallazgo de Bl RADS

V.

e La biopsia por marcaje sigue siendo efectiva para el diagndstico de cancer de mama, con
toma de muestra adecuada ya que mas del 78.7% de las muestras tomadas, resultaron con

bordes libres de lesion.

e Como factor de riesgo, en nuestra poblacion, el tabaquismo no es significativo para

patologia benigna, pero si lo es para patologia maligna.

e Una vez que se determina histopatoldgicamente la presencia de una lesidn benigna, no
hay mayor tratamiento que ofrecer a las pacientes, sin embargo; si el resultado es
maligno, el 100% de las pacientes son sometidas a tratamientos quirlrgicos

complementarios y adyuvancias.

e Enel 100% de las pacientes sometidas a tratamientos quirurgicos conservadores, posterior

a reportes de patologia mamaria maligna, se les deriva a adyuvancia con radioterapia.

23



XI.- DISCUSION

Se sabe que en los ultimos afios, la deteccién de cdncer de mama se ha hecho de forma mas
oportuna, de hecho el poder determinar la presencia de este debiera ser cuando la lesién no es
palpable, como se hizo con los pacientes mencionadas dentro de este protocolo. En la literatura
internacional se menciona que hasta un 35% de lesiones no palpables de mama corresponden a
un cancer, en nuestro estudio el porcentaje superd las expectativas, diagnosticando dicha

patologia en el 38.2% del total de la poblacidn estudiada.

Existen multiples estudios realizados a nivel Internacional en donde se correlaciona la presencia de
Bl RADS IV con una probabilidad de un 30% de malignidad, en nuestra Institucion se logra este

objetivo con un reporte del 29.9%.

Con respecto a lo que trata los hallazgos de malignidad relacionados con el Bl RADS V, a nivel
internacional se ha mencionado que estas lesiones con caracteristicas clasicas de una patologia
maligna, tienen la probabilidad tan alta de serlo hasta en un 80% de los casos; en nuestra
Institucidon se rebasa de forma favorable ese porcentaje, corroborando hasta en un 84.6% la

presencia de cancer en correlaciéon con hallazgo Bl RADS V.

En los resultados del estudio de Silvertein, las microcalcificaciones fueron indicacién mas comun
de biopsia, con un 36% en nuestra poblacién este porcentaje y hallazgo fue superado, logrando un
41.8%, pero llamando nuestra atencidon de no haber sido la indicacion mas frecuente de biopsia,
sino que fue superado por la presencia de Nédulo sdlido con un porcentaje del total de la

poblaciéon de 50.5%.

La eleccion de la técnica para el diagndstico de las lesiones no palpables de la mama, van a
depender de los recursos de cada Institucion, asi como directamente del sitio y tipo de lesiéon que
presente la paciente; siendo hoy por hoy en nuestro medio el mas usado la Biopsia por Marcaje, la

cual se espera sea un método de poca invasividad y de gran especificidad para diagnosticar
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patologia maligna, lo cual se cumple en nuestra Unidad, ya que el porcentaje de deteccién de

cancer rebasa a lo esperado por la literatura universal hasta en un 3.2%.

Nuestro estudio, nos habla de la capacidad de los servicios de Radiologia y Oncologia para
determinar el diagndstico mastografico y posteriormente el histopatoldgico, manejando
porcentajes que equiparan y que hasta logran superar los mismos referidos en la literatura
Internacional, lo que nos habla de personal capacitado para la realizacion de dichos
procedimientos. Ademas, que se les puede ofrecer a las pacientes un tratamiento menos agresivo,
y radical, ya que sabemos que la mayoria de las mujeres posterior a una mastectomia cursan con
depresion, de acuerdo a la literatura hasta en un 85%, y que nosotros podamos ofrecerles irugias
menos invasivas, mejora la calidad de vida de nuestras pacientes, lo que nos lleva a tener un mejor
desarrollo en todos los ambitos sociales, ya que la mujer se ha inmiscuido en gran medida en

todos los roles de esta sociedad.
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XIV.- ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

.- Nombre Edad

I.- Categoria de valoracidn final:
1.-BIRADS3 ( )
2.-BIRADS4 ( )
3.-BIRADS5 ( )

Ill.- Caracteristicas mastograficas de las lesiones sospechosas de malignidad:
1.- Microcalcificaciones. ( )

2.- Lesidn sospechosa y aumento de vascularidad. ()

3.- Nédulo espiculado. ()

4.- Nodulo sélido. ()

5.- Quiste complejo ( )

IV.- Presencia de lesiones sospechosas en el control mastografico de la pieza posterior a la toma
de la biopsia.
1.- Presentes ( )

2.- Ausentes ( )

V.- Estado de los bordes quirdrgicos de la biopsia en el reporte del estudio histopatoldgico.
1.- Libres. ( )
2.- Invadidos ()

VI.- Naturaleza de los resultados del estudio histopatoldgico de la pieza quirurgica:
1.- Caductal ( )

2.- Calobulillar ( )

3.-1Insitu ()

4.- Especiales ( )

5.- Benignos ( )
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VI.- Cirugia complementaria

1.- Mastectomia radical modificada + Diseccion radical de axila ( )
2.- Mastectomia simple ( )

3.- Cuadrantectomia + Diseccion radical de axila ( )

4.- Ampliacidon de margenes ( )

5.- Ninguna ( )

VIl.- Necesidad de quimioterapia
1.-Si
2.- No.

VIII.- Necesidad de radioterapia
1.-Si
2.-No

IX.- Administracidon de hormonoterapia.
1.-Si

2.-No
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