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ANTECEDENTES

El cancer de mama tiene una incidencia de 1.1 millones al afio y es el
responsable de 410 000 muertes en el mundo. La adopcidn de programas
nacionales de mastografia de escrutinio ha dado como resultado varios
estudios que demuestran la disminucion de mortalidad con éste método; esto
se debe principalmente a que se identifican mayor numero de lesiones

sospechosas de malignidad en etapa temprana y asintomaticas.’

Con éste método diagndstico y la necesidad de un resultado
histopatolégico, en 1965 surgido el uso de marcaje con arpdén de la lesion
sospechosa, cuya finalidad fue ser una guia para la biopsia excisional realizada

por el cirujano.®

Se sabe que el 80% de los resultados seran benignos ademas, se causa
disrupcion del drenaje linfatico lo que altera el resultado del ganglio centinela;
sumado a esto usualmente permanece una cicatriz que dificulta la evaluacién
posterior por imagen y el resultado cosmético en la paciente no es el 6ptimo.
Lo anterior visto desde un escenario de benignidad muestra al procedimiento
como agresivo, innecesario y exagerado para el diagnéstico.?

Por otro lado si el escenario es un resultado histopatologico maligno,
entonces debemos considerar que en la literatura se reportan hasta 2.5% de
falsos negativos y 20% de bordes positivos, entendiendo esto ultimo por ser un
meétodo diagnostico y no terapéutico, posterior al cual eventualmente las
pacientes necesitaran someterse al procedimiento quirurgico definitivo.?

A proposito de estos dos escenarios, la Sociedad Europea de Cirugia
Oncolégica recomienda que mas de 70% de los canceres de mama deben ser
diagnosticados antes de una intervencion quirurgica (por citologia o histologia),

con un éxito en la primer cirugia de 95%.°



Para llevar a cabo un marcaje es necesario que previo a la cirugia se
identifique la lesidn de interés en mastografia o ultrasonido o incluso
resonancia magnética, posterior a esto, bajo anestesia local se coloca una
aguja a través de la cual se libera el arpén (Véase llustracion 1y 2). Este sirve
como guia en las lesiones no palpables para biopsia excisional, una vez
retirado el tejido que rodea la punta del arpon, se envia a diagndstico

histopatoldgico.?

|

llustracion 1. El cono de acercamiento y magnificacion muestra microcalcificaciones
sospechosas de malignidad (A). Con la paleta alfanumérica se toman las coordenadas para
colocar la aguja (B 'y C).



llustracion 2. Se cambia a la paciente de posicidn para identificar la linea Z (profundidad) y se
verifica la aguja (A). Se libera el arpon en el sitio de microcalcificaciones (C). Ejemplo de pieza
quirdrgica de otra paciente (B).

Durante las ultimas décadas fue el estandar de oro, inicialmente algunos
clinicos optaban por una cirugia definitiva en pacientes con BI-RADS 5, sin
embargo del 10-20% de ellas tenian hallazgos benignos, habiéndolas sometido
a un procedimiento demasiado morbido para el diagndstico; actualmente su
practica sigue siendo muy frecuente en centros que no tienen otros métodos a

su disposicion.?

Con el desarrollo de la tecnologia existen métodos de imagen que

permiten guiar biopsias percutaneas y han cambiado el abordaje del cancer de

mama por las ventajas que tienen frente a la biopsia excisional.??



Las biopsias percutaneas con el método de guia adecuadamente
seleccionado, pueden evitar el 80% de cirugias innecesarias.

El procedimiento por estereotaxia fue el primero descrito en 1990 por
Parker y cols., ha demostrado alta sensibilidad y especificidad diagnosticas,
que también depende del tipo de aguja utilizado, por ejemplo para el trucut se
reporta hasta 90-95% e incluso en un estudio correspondié en 75% el grado
nuclear de la biopsia con la pieza quirurgica en diagnostico histopatologico
definitivo.>’ Tardivon y cols en su estudio, mencionan una sensibilidad de 60-
92% para 18G y 85-95% para 16 y 14G.°

En 1997 March y cols. demostraron que existen varias ventajas de las
biopsias percutaneas guiadas por imagen sobre las biopsias excisionales.*

Yim JH demostré en un estudio 55% mas bordes positivos en la cirugia
definitiva de aquellas pacientes diagnosticadas con marcajes comparadas con
aquellas diagnosticadas con biopsia por trucut guiada por estereotaxia y del
grupo de pacientes sometidas a marcaje previo, requirieron una segunda

cirugia 74% mas frecuentes que el grupo contrario.®

Otros métodos utilizados son el ultrasonido y la resonancia magnética;

su eleccidén depende por medio de cual se aprecie mejor la lesion.

Las medidas generales a seguir en cualquiera de estos procedimientos
es el consentimiento informado firmado por las pacientes, suspender los
medicamentos anticoagulantes aunque su uso es una contraindicacion relativa
y explicar los riesgos de complicaciones.?

Las complicaciones mas frecuentes son infeccion, hemorragia y cuando
la guia es ultrasonografica, neumotorax; Parker demostré una incidencia de
0.2% de complicaciones graves usando agujas de 14G, tuvo resultados
similares con agujas mas grandes y de corte-aspiracion.
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Mencionaremos a continuacion cada uno de los métodos de imagen a manera

de breve explicacion.

Biopsia por esterotaxia:

Son candidatas las pacientes con categorias BI-RADS 4 y 5, usualmente
con microcalcificaciones u otras lesiones no visualizadas por ultrasonido como
masas, asimetrias y zonas de distorsion de la arquitectura.

Existen mesas donde la paciente se encuentra en bipedestacion o en
prono con la guia de rayos X; ésta ultima disminuye el movimiento que la
paciente pueda tener durante el procedimiento y los efectos vasovagales, lo
que la hace mas segura, sin embargo ocupa mas espacio y es mas costosa.

Una vez identificada la zona a biopsiar por mastografia, se colocan las
coordenadas en el equipo, se toma la muestra y se toma una radiografia de
esta para asegurar que se encuentren las microcalcificaciones observadas en
la mastografia inicial (Véase llustracion 3). Lo ideal es colocar un clip de titanio
en la zona de la biopsia para identificarlo por ultrasonido en caso de que el
resultado sea maligno o en cualquier otro estudio posterior.

Finalmente se toma una proyeccion de control en la misma posicion que

se realizo la biopsia (Véase llustracion 3C).

Algunos de los factores que dificultan este método es un tamafio de
mama pequefio 0 una lesion muy posterior o en la cola de la mama, sin
embargo hay algunas técnicas que pueden utilizarse para lograr la adecuada
profundidad de la mama.?
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llustracién 3. Posicionamiento de la mama de acuerdo a las coordenadas obtenidas en las
proyecciones ortogonales previas (A). Toma de muestra (B). Radiografia de control de las
muestras en donde se identifican las microcalcificaciones (C).

Biopsia guiada por Ultrasonido.

Es un método que brinda la ventaja de observar la lesion en tiempo real
y acortar el tiempo en que se realiza el procedimiento en una posicion mas
comoda para la paciente y sin radiacion, el costo es menor y permite la toma
de biopsia de los ganglios axilares sospechosos de malignidad.

Por lo anterior la recomendacion es que siempre que una lesidén se vea
adecuadamente por ultrasonido, éste debe de ser el método de eleccion para
la guia del procedimiento.®

Se necesitan transductores de alta frecuencia. Una vez posicionada la
paciente se identifica la lesion y bajo anestesia local se introduce la aguja de
corte; algunas veces se utilizan sistemas coaxiales, estos tienen la desventaja
de introducir aire que se traduce como artificio en la imagen y dificulta visualizar
la lesion y la aguja (Véase llustracion 4).

Las lesiones quisticas usualmente se drenan para mejorar los sintomas,
sin embargo si se identifica liquido sanguinolento o no es posible drenar todo el

quiste, tiene que enviarse a estudio citopatol()gico.2
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llustracion 4.
Nddulos sospechosos de malignidad en
diferentes pacientes. Se identifica la aguja
(flecha).

Nddulo de bordes lobulados (A). Nodulo de
bordes espiculados, hipodenso, con la aguja
en uno de sus bordes (B). Noédulo de bordes

espiculados de ecogenicidad heterogénea
(C).

Biopsia guiada por Resonancia Magnética

Son candidatas aquellas pacientes en las que no se identifica la lesion
por mastografia ni ultrasonido. Antes de la biopsia guiada por resonancia es
necesario realizar un estudio dirigido por segunda intencion con ultrasonido
(second look) con la finalidad de identificar la lesion por este otro método y
usarlo como guia, ya que el costo de resonancia magnética es mayor y
técnicamente mas complejo.

Se recomiendan los dispositivos con aspirado por el mayor numero de
muestra y rapidez con la que la aportan, en este método no hay imagen de
control de la pieza para corroborar que esté la lesion deseada.

Durante la realizacién de la biopsia tiene que estar presente el técnico
resonador y el radidlogo que la llevara a cabo, una vez posicionada la paciente,
se identifica la lesion y se toma la muestra, finalmente se coloca un clip de

titanio (Véase llustracion 5).2
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llustracion 5.

Secuencias T1 de
Resonancia Magnética con
gadolineo.

Reforzamiento nodular,
homogéneo y espiculado
en mama derecha (A).

Se muestra la paleta
fenestrada con el marcador
hiperintenso (B).

Las consideraciones generales posteriores a cualquiera de las biopsias
que deben tomarse en cuenta es la compresidn para hemostasia durante
5minutos, ademas de un vendaje compresivo y los datos de alarma a la
paciente. Una sugerencia en la literatura es el seguimiento pos-biopsia de la
paciente a 6 meses.?

Las ventajas que March y cols. demostraron son: menor cicatriz que
impacte en los resultados de estudios de imagen posteriores y menor
deformidad cosmética para la paciente, menor costo del procedimiento (no sélo
en pacientes con resultados benignos, sino también malignos, ya que se

someten a una terapia definitiva), menor numero de reintervenciones y
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recuperacion mas rapida. Probablemente la desventaja mas importante es el
subdiagnostico con indice de falsos negativos hasta de 1.5%, que sin embargo
es menor comparado con las biopsias excisionales. **

Nisbet et al reportaron un éxito diagnéstico de 84% en las muestras por
corte- aspiracion y esterotaxia, el problema frecuentemente asociado fueron

sintomas vasovagales.’

Al- Sobhi et al demostraron que aquellas pacientes con biopsia por
estereotaxia con diagnostico de malignidad y sometidas a una cirugia definitiva,
tuvieron menor cantidad de tejido extraido que el resto.’

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En nuestro instituto, el uso de marcaje con arpon para biopsia excisional
de lesiones no palpables de mama sigue siendo frecuente. En la literatura se
reporta hasta 90% de resultados histopatologicos de benignidad, lo que somete

a la paciente a un procedimiento mas agresivo e innecesario.

Pregunta de Investigacion
¢La frecuencia de resultado histopatoldégico benigno por biopsia

excisional durante el periodo de 01/01/12- 18/06/13 en nuestro instituto es

similar al reportado en la literatura?

JUSTIFICACION

El uso de la biopsia quirurgica tipo excisional con marcaje por arpén en
lesiones no palpables de mama cuya finalidad es diagndstica ha sido el
estandar de oro durante las ultimas décadas; sin embargo con el uso y
disponibilidad de los métodos de imagen cada vez mas frecuente, la practica
clinica se ha modificado.
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En nuestro instituto existe aun un numero importante de pacientes
sometidas a biopsias quirurgicas que pueden ser candidatas a biopsia guiada
por algun método de imagen, lo que disminuiria los costos para la paciente y el
sistema de salud, impactaria en menor numero de procedimientos invasivos
innecesarios disminuyendo asi la morbilidad y con un mejor resultado

cosmeético para la paciente.

OBIJETIVO GENERAL

Identificar a las pacientes sometidas a biopsia excisional en el periodo
de 01/01/12- 18/06/13 con diagndstico histopatologico para conocer las
frecuencias de resultados benignos y malignos.

OBIJETIVOS SECUNDARIOS

1. Conocer la concordancia entre la clasificacion de BI-RADS vy el resultado
histopatoldgico.

2. Saber cuales de esas pacientes eran candidatas a estereotaxia de
acuerdo a la presencia de microcalcificaciones y milimetros de
compresion en la mastografia.

3. Conocer las frecuencias de los diferentes diagnosticos histopatologicos.

4. Saber la localizacion mas frecuente de las lesiones benignas y malignas

en nuestra muestra de pacientes.

HIPOTESIS

Los resultados benignos seran de al menos 80% en las biopsias

excisionales, similar a lo reportado en la literatura.
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusion

1. Mujeres con marcaje por arpén en el periodo que comprende del
01/01/12 al 18/06/13.

Criterios de exclusion

1. Mujeres con clasificacion de BI-RADS 6

2. Mujeres en las que la finalidad del marcaje fuera terapéutico.

3. Mujeres con marcaje de adenopatias axilares con diagnostico presuntivo
diferente a patologia mamaria.

4. Mujeres que no tuvieran diagndstico histopatologico o clasificacion de
BI-RADS

5. Mujeres con trucut previo no concordante o insuficiente.

MATERIAL Y METODO

1. Se trata de un estudio transversal y observacional.

2. Abarca el periodo del 01-01-2012 al 18-06-2013.

3. Se seleccion6 a las pacientes sometidas a marcaje con arpon
programadas para biopsia excisional.

4. Los datos incluidos de las pacientes fueron: categoria de Bl- RADS,
localizacion y lateralidad de la lesion, tipo de lesion (nédulo, asimetria,
distorsioén, microcalcificaciones) y el grosor de la mama por mastografia.

5. Se recabaron los resultados de patologia de las muestras incluyendo los
diferentes diagndsticos establecidos.

6. El grosor de la mama se establecié como variable dicotémica, menor a
25mm o mayor a 25mm, ya que éste es el limite usado en nuestro

Instituto para establecer a las candidatas a biopsia por estereotaxia.
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7. Se realiz6 un analisis estadistico de la base de datos mediante tablas de
contingencia de las diferentes variables usando Statistics/Data Analysis
(STATA).

IMPLICACIONES ETICAS

Se trata de un estudio observacional y transversal de un afio y medio en
donde los datos de las pacientes son confidenciales, no se realiz6 ninguna
intervencion y los resultados no tuvieron impacto en su diagnostico ni

tratamiento.

RESULTADOS

En un periodo del 01-01-2012 al 18-06-2013, se revisaron de manera
retrospectiva 46 pacientes sometidas a marcaje por arpdén guiado con
mastografia o con ultrasonido para biopsia excisional. Se incluyeron las
categorias de BI-RADS 4y 5.

La categoria mas frecuente fue 4B en 43.48%, seguida de 4A en
36.96%. El sitio mas frecuente de lesiones fue en el cuadrante superior externo

de la mama izquierda.

El resultado histopatologico mas frecuente fue condicion fibroquistica en
47.83% de las pacientes.

Las lesiones benignas ocuparon el 76.09% (35 pacientes) respecto a las

malignas de 23.91% (11 pacientes).
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De las 35 lesiones benignas, el 5.71% (2 pacientes) se observd por
ultrasonido y el 77.14% (27 pacientes) tuvo mas de 25mm de compresion en la
mastografia que permitia la posibilidad de biopsia por esterotaxia, solo el
17.14% (6 pacientes) resulté con menos de 25mm de compresion.

De las 11 lesiones malignas, el 72.73% (8 pacientes) se observo por
ultrasonido, el 18.18% (2 pacientes) tuvo una compresion mayor de 25mm y
sélo el 9% (1 pacientes) presenté una compresion menor de 25mm; con una
p<0.0001.

Con categoria BI-RADS 4A el 76.47% (13 pacientes) de las lesiones
fueron benignas y 23.53% (4 pacientes) malignas, el 90%(18 pacientes) de las
lesiones con categoria BI-RADS 4B fueron benignas y el 10% (2 pacientes)
malignas, el 57.14% (4 pacientes) de las lesiones con categoria BI-RADS 4C
fueron benignas y el 42.86% (3 pacientes) malignas, finalmente las lesiones
con categoria BI-RADS 5 fueron malignas en 100% (2 pacientes), con una
p<0.020.

DISCUSION

En nuestra muestra de pacientes la frecuencia de biopsias excisionales

con diagndstico histopatoldgico benigno fue de 35/46 pacientes (76.09%); de
estas pacientes 27/35 pacientes (77.14%) cumplian con la minima compresion
necesaria y las microcalcificaciones por imagen para realizar estereotaxia y
2/35 pacientes (5.1%) se observaron por ultrasonido, 6/35 pacientes (17.14%)
no eran candidatas a guia por ninguno de estos dos métodos de imagen.
Las pacientes con diagndstico histopatologico maligno fueron 11/46 pacientes
(23.91%) de las cuales 8/11 pacientes (72.73%) se identificaron por ultrasonido
y 2/11 (18.18%) tuvieron una compresion >25mm siendo candidatas a
estereotaxia, solo 1/11 (9.09%) tuvo una compresion de <25mm.

De tal forma que en las lesiones benignas 29/35 pacientes (82.85%)

eran candidatas a biopsia percutanea, en tanto que en aquellas con lesiones
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malignas el porcentaje aumenta siendo 10/11 pacientes (90.91%) candidatas a
biopsia percutanea guiada por alguno de los dos métodos de imagen.

De acuerdo a los resultados solo 7/46 pacientes debieron someterse a
biopsia excisional, incluso posiblemente menos si tomamos en cuenta el hecho
de que existen algunas técnicas que se usan en la practica para que aquellas
pacientes limitrofes en los milimetros de compresion aumenten y sean
candidatas. Sin embargo algo que no se tomd en cuenta en este estudio fue la
profundidad de la lesion, haciendo mas dificiles de biopsiar por esterotaxia
aquellas en el tercio posterior de la mama.

Otro factor a tomar en cuenta es el pequeio numero de resonancias
magneéticas; probablemente su uso mas frecuente sobre todo en este grupo de

pacientes, disminuiria aun mas el numero de biopsias excisionales.

Dentro de los resultados algo que llama la atencién es la cantidad de
biopsias con resultado histopatologico benigno correspondientes a la categoria
BIRADS4 y el bajo porcentaje de resultados malignos; si bien es cierto se
espera que la mayoria de las biopsias tenga resultado benigno, también que
sea similar el porcentaje de cada categoria al establecido en la literatura, esto
podria estar en relacion a un sobre diagnostico en esta categoria que amerita
corroborarse con otros estudios dirigidos ya que la muestra representa una
pequefia parte de la poblacion y no incluye aquellas pacientes sometidas a

biopsias percutaneas.

CONCLUSIONES

De acuerdo a la hipédtesis inicial, en nuestra muestra, el porcentaje de
biopsias con resultados benignos se asemeja al reportado en la literatura, lo
que se traduce en cerca de un 80% de biopsias excisionales innecesarias que
impactan en la calidad de vida de la paciente, en la valoracion subsecuente de
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sus estudios de imagen, en el abordaje posterior sobretodo si el resultado es
maligno y en los costos tanto para ella como para el sistema de salud.

Consideramos que las biopsias excisionales deberian reservarse para
aquellas pacientes en las que la biopsia percutanea sea insuficiente o no
concordante con la categoria de BI-RADS o en pacientes que técnicamente no
pueda guiarse por ningun método de imagen; para lo que ademas se necesita
un estudio mayor en el que se valoren los falsos negativos de las biopsias

percutaneas en nuestro instituto.
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