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I. MARCO TEORICO

1.1 Introduccioén

En México, el cancer de mama ocupa en la actualidad el primer lugar en incidencia
de neoplasias malignas en las mujeres; representa el 11.34% de todos los casos
de cancer, principalmente en pacientes mayores de 40 afios de edad. En las
ultimas dos décadas se ha incrementado la incidencia de cancer de mama en todo
el mundo; sin embargo, también se ha observado un descenso en la morbilidad y
mortalidad, debido al uso de métodos diagnosticos en etapas tempranas de la
enfermedad®.

Estda comprobado que con la mastografia se puede realizar el diagnéstico de
cancer mamario en fase temprana, es decir cuando aun la enfermedad no se
demuestra clinicamente. Diversos estudios han probado la eficacia de la
mastografia de tamizaje en la reduccién de la mortalidad al efectuarse un
diagnostico temprano, y ademas en algunos casos se pueden evitar cirugias
mutilantes, asi como tratamientos sistémicos que tienen efectos secundarios
indeseables y que ademas son muy costosos'. Aunque algunas lesiones malignas
son visibles por imagen, hay un cierto numero de lesiones mamarias no palpables
que requieren un analisis minucioso del médico, con diferentes proyecciones
especiales de imagen, para caracterizarlas y determinar si existe sospecha de
malignidad que amerite realizar una biopsia y obtener un diagndstico histolégico
preciso®. En la actualidad se emplean tres métodos: la mastografia
(fundamentalmente en casos de microcalcificaciones), la ecografia (sobre todo en
los nédulos) y la resonancia magnética (para lesiones no visibles mediante los
anteriores sistemas)z. Ante una lesiéon mamaria no palpable que precise una
biopsia diagndstica, debe valorarse el método idoneo para acceder a la misma.

El numero de mujeres que requieren biopsia por una lesion sospechosa no
palpable ha aumentado, y el marcaje con arpon, guiado por imagen ha sido la
solucién al demostrar su utilidad para localizar estas lesiones clinicamente ocultas

con precision para el abordaje quirurgico1.



1.2 Antecedentes

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en el mundo entero; es un problema
de salud publica mundial, y México no es la excepcion. En el ultimo Registro
Mexicano Histopatoldégico de Neoplasias, este tumor ocupa el primer lugar de
frecuencia de los tumores malignos en la mujer, en varios estados de la republica,
seguido del carcinoma cervicouterino®.

El cancer ductal infiltrante es el tipo histologico mas frecuente de cancer de mama

que se presenta entre el 70 al 80% de todos los casos’.

Clasificacion del cancer de mama (American Joint Committee on Cancer)’
Ductal: Intraductal (in situ), Invasor con componente intraductal predominante,
Invasor. Comedon. Inflamatorio. Medular con infiltracion linfocitica. Muscinoso
(coloide). Papilar. Escirroso. Tubular. Otros.

Lobulillar: In situ. Invasor con componente predominante in situ. Invasor.

Pezén: Enf. de Paget., Enf. de Paget con carcinoma intraductal., Enf. de Paget

con carcinoma ductal invasor.

Otros (Atipicos): Tumor Phyllodes. Angiosarcoma. Linfoma primario.



1.3 Mastografia

La mastografia es un método de imagen basico e imprescindible en el diagndstico
de la patologia mamaria, reconocido como técnica efectiva de diagnéstico para el
cancer de mama, permitiendo su deteccion precoz, y el unico que ha demostrado
una reduccion en las tasas de mortalidad. Su papel fundamental es la deteccion
precoz del cancer de mama en mujeres asintomaticas aunque también sirve como

guia para el marcaje prequirurgico de lesiones®. (Figura 1)

Figura 1. Mastografia Normal

Clasificacion de lesiones por el grado de sospecha

 Tipicamente benigna: se visualizan con mas facilidad que las calcificaciones de
aspecto maligno.

oCutaneas o dérmicas: Localizacién tipica junto al pliegue inframamario. Puede
confirmarse su origen cutaneo realizando proyecciones con incidencias
tangenciales a la piel.

oVasculares: calcificaciones tubulares o huellas paralelas “en rieles de tren”.

oGroseras o “en palomitas de maiz”: por involucidn de fibroadenomas. (Figura 2)



oCalcificaciones lineales grandes o con forma de barra: se aprecia en la
enfermedad secretora, mastitis de células plasmaticas y ectasia ductal. Son las
Unicas calcificaciones de origen ductal y con caracter benigno. Distribucién ductal,
orientandose hacia el pezén difusa uni o bilateral.

ocRedondeadas: 0.5-1mm, de contornos bien definidos. De distribucion difusa en
acinos glandulares. Si se presentan en mamas grasas, son consecuencia de la
involucion del tejido glandular. Si se encuentran en mamas densas, se asocian a
adenosis esclerosante.

oEn cascara de huevo o en anillo: suelen depositarse en la pared de los quistes.
oLeche calcica. Depositadas en macro o microquistes.

oCon centro radiotransparente: se producen por areas de necrosis grasa.
oSuturales: depdsito de calcio sobre el material de sutura. Frecuente en mamas
sometidas a radioterapia tras cirugia.

oDistroficas: presentan morfologia irregular. Tamafio >0.5mm. En mamas
sometidas a radioterapia o a traumatismo.

oPunteadas: tamano <0.5mm y contorno definido. Ante un grupo aislado de
microcalcificaciones puntiformes, se puede recomendar realizar un control

avanzado o incluso biopsia si son de nueva aparicion o ipsilaterales a un cancer.

» Sospecha Intermedia:
oCalcificaciones amorfas: son demasiado pequefias como para clasificar su

morfologia. Si son de distribucion agrupada, pueden justificar una biopsia.

* Alta sospecha: suelen ser de pequeino tamano y espiculadas.
oHeterogéneas/pleomoérficas: son mas visibles que las amorfas. Tamafno<0.5mm
(Figura 3.)

oLineales y ramificadas: calcificaciones delgadas, irregulares y discontinuas
<0.5mm. Su apariencia sugiere moldes de un conducto irregular afectado por

cancer de mama.



Fig 3. Microcalcificaciones pleomorficas finas.



1.4 BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System)

El sistema BIRADS fue creado por el Colegio Americano de Radiologia (ACR) en
1992. El objetivo fue estandarizar los informes mastograficos, reducir la confusion
en la interpretacion y emitir recomendaciones para el seguimiento o manejo de
cada caso, segun la categoria asignada. La Norma Oficial Mexicana exige que el
resultado del estudio de mastografia de deteccion y diagndstica se reporte de
acuerdo con la categorizacién de ACR-BIRADS®.

El sistema BI-RADS establece seis categorias: considera la categoria 0 que
implica que los estudios han sido incompletos y se necesitara informacion
adicional; en la categoria 1 esta la mastografia negativa; en la 2 se encuentran los
hallazgos tipicamente benignos; la 3 comprende las lesiones probablemente
benignas, con valor predictivo positivo (VPP) para cancer inferior al 2%; en la 4 se
ubican las lesiones con cierto grado de sospecha, varia entre 2 y 90%, por lo cual
existen tres subgrupos (4a, con grado de sospecha menor de 10%; 4b, con 50%; y
4c, de hasta de un 90%); y, por ultimo, la categoria 5, que es altamente
sospechosa de malignidad, mayor de 90%. Evidentemente, en las categorias 1y 2
no se realizan biopsias, sbélo son obligatorias en la 4 y 5. La 3 es la mas
controvertida, ya que en el tratamiento de estas lesiones se recomienda como
primera opcién el seguimiento de corto intervalo (cada seis meses durante dos
afnos); sin embargo, siempre existe la alternativa de practicar una biopsia por
puncion en las pacientes que tienen una historia familiar de riesgo y en pacientes
con cancerofobia, para evitar la ansiedad excesiva en los estudios de

seguimiento®.
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Clasificacion BIRADS

Categoria Descripcién Riesgo de malignidad Manejo
0 Requiere evaluacion adicional Incierto Diagnéstico
1 Normal 0% Control Periddico
2 Hallazgos Benignos 0% Control periédico
3 Probablemente Benigno <2% Elegir Px (Control o Biopsia)
4a Ligeramente sospechoso 2-10% Biopsia
4b Medianamente sospechoso 10 - 50% Biopsia
4c Muy Sospechoso 50 — 90% Biopsia
5 Alta Sospecha de Malignidad >90% Biopsia
6 Malignidad confirmada por Biopsia

11



1.5 Biopsia por marcaje con arpén

Con previa localizacién de la lesidon sospechosa de la que se obtendra la biopsia
(ya sea con guia ultrasonografica o mastografica), se infiltra anestesia local
(lidocaina simple al 2%) en la region mas cercana a la misma (Figura 4). El
procedimiento consiste en insertar una aguja delgada con guia ultrasonografica o
mastografica en la lesion sospechosa y se deja una guia metdlica en forma de

arpén en el interior de la misma®. (Figura 5y 6)

Fig 5. Proyeccion lateral con el arpén en la lesion Fig 6. Mastografia sitio sefialado por el arpén
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La mastografia se utiliza, principalmente, para el marcaje de microcalcificaciones,
ya que no pueden valorarse por otro método. Las calcificaciones se estudian de
acuerdo con su clasificacion, distribucion, morfologia y localizacion™.

Al inicio, el estudio de imagen seleccionado debe revisarse en conjunto con el
cirujano para comentar el mejor abordaje de la lesion, determinar la longitud de la
aguja y elegir el método para el procedimiento quirdrgico. Cuando se realiza la
biopsia por escisidon debe enviarse el arpdén junto con el tejido o0 muestra que se
obtuvo al servicio de Radiologia, para obtener nuevas proyecciones y comprobar
que la lesidn se ha extraido por completo. Por ultimo, el servicio de Patologia

establecera el diagndstico final de la lesion y, por tanto, el tratamiento definitivo®.
(Figura 7)

Figura 7. a) Espécimen patoldgico. b) Proyeccion del espécimen (lesién y arpén)
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Il.  JUSTIFICACION

Esta demostrado que la presencia de un nédulo mamario no palpable, asociado a
microcalcificaciones incrementa el riesgo de cancer de mama. La elevada
incidencia de cancer de estos tejidos obliga a utilizar otros métodos diagndsticos.
Los procedimientos utilizados para el diagnéstico, estadiaje y tratamiento del
cancer de mama se han convertido en métodos menos invasores y radicales, y
posiblemente mas precisos®.

Uno de los procedimientos mas utilizados en nuestra institucion para la obtencion
de biopsia por escision de nddulos no palpables, es el marcaje de la mama guiado
por ultrasonido o mastografia, previo al procedimiento quirurgico.

El objetivo de este estudio es evaluar la utilidad y eficacia de la biopsia por
marcaje como técnica diagndstica de cancer de mama, asi como su correlacion
con su clasificacion de BIRADS previamente realizados en pacientes con lesiones
mamarias sospechosas de malignidad que clinicamente no son detectables, y asi
poder contar con una herramienta diagnostica importante para la deteccion
oportuna de cancer de mama, y por lo tanto obtener la ventaja del tratamiento en

etapas tempranas de la enfermedad®.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el Hospital de la Mujer se otorga la consulta externa de clinica de mama, por
parte del servicio de Oncologia. En donde continuamente se valoran lesiones
mamarias con diferentes datos de malignidad, en ocasiones clinicamente no
palpables, pero sospechosas por mastografia. Valorando al tipo de paciente, sus
antecedentes oncoldgicos, el BIRADS, y el tipo de lesion, se decide realizar
Biopsia de la lesion mediante marcaje con arpon metalico guiado por imagen. En
cierto numero de pacientes el resultado por histopatologia reporta algun tipo de
carcinoma.

En el hospital no se contaba con una estadistica acerca de la correlacion
diagnéstica de cancer mamario con los tipos de lesiones sospechosas de
malignidad, asi como de su clasificaciéon de BIRADS, y que fueron sometidas a
biopsia por marcaje. Previo a este estudio, en este hospital se desconocia la

efectividad de dicha técnica para diagnéstico de cancer.
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IV. HIPOTESIS

La técnica de biopsia por marcaje con arpén metalico dirigido por imagen, es una
herramienta de mucha utilidad y eficacia para la deteccion oportuna de cancer de
mama, en pacientes con lesiones mamarias sospechosas de malignidad,

clinicamente no detectables. Favoreciendo asi el inicio del tratamiento en etapas

tempranas.
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V. OBJETIVOS

1.1 General:

e Determinar la eficacia de la Biopsia por marcaje en pacientes con lesiones

mamarias no palpables sospechosas de malignidad.

1.2 Especificos:

e Correlacionar el numero de pacientes con lesiones mamarias no palpables,

y las que resultaron con cancer por histopatologia.

e Correlacionar la clasificacion de BIRADS y las biopsias positivas para

cancer.

17



VI. MATERIAL Y METODOS

Se realizd una evaluacion de pacientes que acudieron al servicio de Oncologia del
Hospital de la Mujer en un periodo de 5 afios, comprendiendo desde el 1 de enero
del 2010 al 31 de diciembre del 2014, con resultados de mastografia BIRADS 3y
BIRADS 4. En las cuales se les realizé biopsia por marcaje para escision de la
lesion marcada, y que contaban con resultado histopatolégico.

Asi mismo se buscaron los expedientes que se encontraban completos, formando
una base de expedientes. Se analizaron diferentes factores (mastografia, tamafno
de las lesiones mamarias, antecedentes oncolégicos, resultado de histopatologia).

1.1 Criterios de inclusion:
Mujeres, con historia clinica completa, Mastografia con reporte de BIRADS,
lesiones mamarias, biopsia por marcaje y resultado de histopatologia.

1.2 Criterios de exclusion:
Expediente sin historia clinica o incompleta, sin mastografia, que no se les
haya realizado biopsia por marcaje y sin resultado de histopatologia.

1.3 Criterios de eliminacion:
Expedientes incompletos, expedientes extraviados.

Se aplicaron medidas de tendencia central y de dispersion.

1.4 Variables:
e Edad.
e Menarca.

e Antecedente familiar oncoldgico (positivo o negativo).

e Tabaquismo (positivo o0 negativo).

e Lactancia (numero de hijos a los cual lacto).

e Terapia hormonal (utilizé o no, durante su padecimiento).

¢ BIRADS (antes del procedimiento quirurgico).

e Medida (dimension de la lesién en milimetros).

e Localizacion (mama izquierda o derecha, y en que cuadrante).
e Resultado histopatologico.

18



VIl. RESULTADOS

Se obtuvo una muestra total de 53 pacientes a las cuales se les realizd biopsia por
marcaje con arpoén guiado por imagen, realizado en los ultimos 5 anos. La media

de edad fue de 50.05 £ 11.33 afos, con un rango de 27 - 74 afos.

De las cuales el 26.4% (n= 14) resultaron con reporte histopatoldgico positivo para

cancer, y el 73.6% (n= 39) resultaron negativo para cancer. (Figura 1).

Fig. 1 Diagndstico histopatoldgico de cancer del
total de pacientes estudiadas

[VALOR]
26.4%

J—

[VALOR]
73.6%

POSITIVO = NEGATIVO

La biopsia por marcaje tiene un 26.4% de efectividad para diagnéstico de cancer

de mama en lesiones sospechosas de malignidad.
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El grupo etario de mayor incidencia de carcinoma fue el de 51 a 60 anos de edad,
con un 49.7% (n= 7) con diagnostico histopatoldgico de cancer, seguido del grupo
de 61 a 70 afios con 21.5% (n= 3), el grupo de 41 a 50 afios con 14.4% (n= 2), y

finalmente los grupos de 27 a 40 anos y el grupo de mas de 70 afios con un 7.2%
(n= 1) respectivamente. (Figura 2).

Fig. 2 Numero de pacientes estudiadas y su
incidencia de Cancer, por grupo etario
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Lo anterior apoyado con estudios internacionales, donde la mayor incidencia de

cancer de mama es alrededor de los 50 afos de edad, y aumenta a mayor edad
de la paciente.
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Del total de pacientes con diagnéstico de cancer, se encontré una media de edad

de 57.7 £ 7.4 ainos, con un rango de 40 — 74 anos. (Figura 3).

2.5
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Numero de Pacientes
=

o
n
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Fig. 3 Edad de las pacientes diagnosticadas con
cancer
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Del total de pacientes diagnosticadas con cancer (n= 14), se analizaron sus
antecedentes positivos de relevancia. Los cuales reportaron: antecedente familiar
oncolégico 85% (n= 12). Tabaquismo 7.1% (n= 1). Terapia hormonal 28.4% (n= 4).
(Figura 4).

Con una media de la menarca de 12 + 1.5 afos y con un rango de 10 — 15 afios.

Ademas una media de numero de lactancias de 1.8 + 1.1, con un rango de 0 — 6

lactancias.

Fig 4. Pacientes con cancer y antecedentes positivos
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2 I
0
Antec Oncoldgico Tabaquismo Terapia Hormonal

El antecedente oncolégico familiar positivo, es el factor de riesgo de mayor
impacto para desarrollo de cancer de mama. Y el numero de lactancias es

inversamente proporcional al riesgo para desarrollo de cancer mamario.
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Se encontré que el 39.6% (n= 21) del total de pacientes a las que se le realizé el
estudio, se encontraba en categoria 3 de la clasificacién de BIRADS, y el 60.4%

(n=32) en categoria 4. (Figura 5).

Fig. 5 Clasificacion de BIRADS del total de
pacientes previo a la biopsia

[VALOR]
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Las dimensiones en milimetros de las lesiones mamarias, reportaron una media

de 15.13 £ 7.66 mm, con un rango de 4 — 35 mm.

Ademas se analizé la frecuencia de localizacién por cuadrantes de dichas lesiones
mamarias, obteniendo un mayor porcentaje el cuadrante supero externo de la
mama derecha con 39.6% (n= 21), seguido del cuadrante supero externo de la
mama izquierda 30.2% (n= 16), cuadrante supero interno de la mama derecha
11.3% (n= 6), cuadrante supero interno de la mama izquierda 7.5% (n= 4),
cuadrante infero externo de la mama izquierda 5.7% (n= 3), cuadrante infero
externo de la mama derecha 3.8% (n= 2), cuadrante infero interno de la mama
derecha 1.9% (n= 1), y no se present6 ningun caso en el cuadrante infero interno

de la mama izquierda. (Figura 6).

Fig. 6 Frecuencia de localizacion de las lesiones por

cuadrantes
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O g " [ ]
CSE CIE CSI Cll CSE CIE CSI Cll
mama derecha (30) mama izquierda (23)

Las zonas predominantes de localizacion de las lesiones mamarias, son los
cuadrantes supero externos, derecho e izquierdo respectivamente, debido a la

presencia de mayor cantidad de tejido mamario en dichos cuadrantes.
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En base al resultado histopatoldgico se clasificd en lesiones benignas y malignas.

Las lesiones benignas se clasificaron de la siguiente manera: Fibroadenoma

mamario 30.2% (n= 16). Mastopatia fibroquistica 20.8% (n= 11). Hiperplasia ductal
13.2% (n= 7). Papilomatosis intraductal 7.5% (n= 4). Hamartoma 1.9% (n= 1).

(Figura 7).
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Fig. 7 Lesiones Benignas
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MFQ Hiperplasia Papilomatosis Hamartoma
Ductal Ductal

El fiboroadenoma mamario es la lesion benigna mas frecuente, que se puede

confundir con una lesion sospechosa en el estudio de imagen.
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Las lesiones malignas se clasificaron de la siguiente forma: Carcinoma ductal
infiltrante 13.2% (n= 7). Carcinoma ductal in situ 7.5% (n= 4). Carcinoma lobulillar

infiltrante 3.8% (n= 2). Carcinoma muscinoso (coloide) 1.9% (n= 1). (Figura 8).

Fig. 8 Lesiones Malignas
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0
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Infiltrante Infiltrante (Coloide)

Lo anterior apoyado en la literatura, en donde el carcinoma ductal infiltrante es el

principal tipo de cancer de mama por frecuencia de presentacion.
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Del total de pacientes diagnosticadas con cancer, el 92.9% (n= 13) fueron
pacientes con BIRADS 4, y el 7.1% (n= 1) con BIRADS 3. (Figura 9).

Fig. 9 Categoria BIRADS antes del diagndstico

de Cancer
[VALOR]

7.1%

[VALOR]
92.9%

BIRADS 3 = BIRADS 4

Se confirma, el riesgo para cancer de BIRADS 3 es menor al 2%, y del BIRADS 4
es de hasta un 90%.
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VIIl. DISCUSION

La mastografia (principalmente desde que se difundieron los programas de
screening), abrié a un amplio capitulo de lesiones mamarias no palpables,
que son definidas como aquellas que no pueden detectarse mediante la
exploracién fisica (clinicamente ocultas) y que solo son evidentes en un
estudio mastografico; mas aun, hoy en dia se le han unido las imagenes
realizadas por ecografia y resonancia, agregandose a esto el otro elemento
importante para que radidlogos, mastdélogos y oncélogos manejen el mismo
idioma es la clasificacion BIRADS.

En la mas reciente clasificacion BIRADS por mastografia y ecografica tiene
como mayor novedad la subdivision del BIRADS 4 en 3 categorias: A, B, C de
acuerdo a sus posibilidades de cancer, asi pues la clasificacion BIRADS 4
engloba lesiones de baja a moderada sospecha de malignidad (que depende
de la interpretacion global del imagendlogo), con lo cual la subclasificacion 4
es un nodulo de contorno irregular o indefinido en 25%; por ultrasonido es un
nodulo que no reune las caracteristicas de fibroadenoma u otro tipo de nédulo

benigno o bien son microcalcificaciones pleomoérficas irregulares.

Como hemos explicado, las lesiones mamarias no palpables son todas
aquellas puestas de manifiesto por los métodos de imagen que han sido
validadas para el estudio de la mama (por uno 0 mas de uno) y que no son
detectables por clinica a pesar de que éstos hayan comprobado su existencia.
Los métodos por imagen que han probado su eficacia son la mastografia (en
primer lugar), la ecografia, y recientemente la resonancia (cuya accesibilidad
es limitada, pero su principal utilidad sera descubrir lesiones mamarias no
palpables en pacientes de muy alto riesgo 0 en mamas densas, como para

investigar nuevos focos mas alla del puesto en manifiesto por otros métodos).
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El mérito mas importante en el diagndstico del cancer de mama no palpable es
el porcentaje de canceres no invasores y de los cuales el principal de ellos

son los carcinomas ductales in situ.

En lo que se refiere a las imagenes fundamentales que dan origen a las
lesiones mamarias no palpables son el grupo de microcalcificaciones vy las
opacidades; que en ocasiones se presentan juntas; en menor escala, las
densificaciones asimétricas y las distorsiones completan el cuadro. Siendo de
todas ellas las microcalcificaciones la imagen mas frecuente y la actitud del
mastdlogo dependera de sus caracteristicas, desde el control hasta algun tipo
de biopsia. En cuanto a las microcalcificaciones sospechosas deben cumplir
ciertos requisitos: ser en numero mayor de tres, irregularidades y de densidad
heterogénea, con aspecto puntiforme o bien presentarse alargadas en forma
de coma, (aunque no por ello son siempre patrimonio de carcinoma), el
numero es muy importante pues a mayor numero mayor probabilidad de un
carcinoma.

La conducta que se tome ante una lesion no palpable sospechosa varia de
acuerdo a sus caracteristicas propias, la experiencia del equipo de mastologia
y las posibilidades del medio en el que actuan, de acuerdo a ello puede ser:
Conducta expectante, o necesidad de certificacion histologica.

Una de las mejores opciones es la Biopsia con previo marcaje radiologico.

En cuanto al tratamiento definitivo de las lesiones mamarias no palpables no
es uniforme, ya que las lesiones benignas no proliferativas y proliferativas sin
hiperplasia atipica, no requieren mayor manejo. En los casos en que se
detecte una hiperplasia atipica ductal o lobulillar y los bordes de la biopsia no
estén comprometidos, esta cirugia es suficiente, aunque para pacientes de
alto riesgo para cancer de mama, se utiliza la quimioprevencion con

tamoxifeno por oncologia médica.
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Los diagndsticos de carcinomas ductal o lobulillar in situ rigen las mismas
recomendaciones que para las hiperplasias atipicas. En el diagnostico de
carcinoma invasor la conducta definitiva depende del tamafo de la lesién,
grado nuclear, estado de los bordes y la posibilidad de realizar ganglio

centinela.

Debe ser muy claro que siempre debe hacerse correlacion imagen/patolégica
de la lesion; pues sin ambas no concuerdan, se debe tener un seguimiento de
la paciente y valorar una nueva biopsia. Ademas las biopsias benignas previo
marcaje radioldgico que dejen parte de las microcalcificaciones en la mama

obligan a una nueva biopsia.
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IX. CONCLUSIONES

La biopsia por marcaje con arpon guiado por imagen es un procedimiento
diagnéstico muy eficaz en los casos de lesiones mamarias que no pueden
detectarse mediante exploracion fisica, pero que son evidentes por estudio

mastografico.

Los resultados positivos para cancer realizados por este método son
considerablemente de importancia con un 26.4% (n= 14) de un total de 53
pacientes. Por lo que se confirma que la biopsia por marcaje con arpén es el

método de eleccidn para lesiones clinicamente ocultas.

La categoria 4 en la clasificacion de BIRADS representa el factor prondstico mas

importante para Cancer con un 92.2% (n= 13) de las pacientes.

El diagndstico de la lesion mamaria no palpable es una obligacion ineludible de los
meédicos dedicados a dicha especialidad, no olvidando que el éxito de curacion de
la paciente con cancer de mama sigue dependiendo todavia de un diagnédstico

precoz.

El tamizaje mastografico ha aumentado la deteccion de lesiones clinicamente
ocultas. Toda lesion no palpable debe evaluarse inicialmente con imagenologia y
diagnosticarse con métodos histologicos, dentro de los cuales la biopsia escisional

es la mas confiable.
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X. GLOSARIO

BIOPSIA: extraccion de tejido de un organismo vivo para examen
microscopico con fines diagndsticos.

BIOPSIA ESCISIONAL: extraccion completa de la lesion mamaria, sin
reseccion total del tejido mamario.

CALCIFICACIONES MAMARIAS: depositos de calcio dentro del tejido
mamario. Se observan como puntos blancos en la mastografia y usualmente
no son palpables.

MASTOGRAFIA DE TAMIZAJE: estudio realizado paras la detecciéon del
cancer de mama en mujeres aparentemente sana.

MICROCALCIFICACIONES: calcificaciones mamarias menores a 1mm.

MICROCALCIFICACIONES PLEOMORFICAS: calcificaciones irregulares de
varios tamanos y formas, que miden menos de 0.5mm de diametro y con alta
probabilidad de que sean malignas.
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