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OPINION DEL TUTOR

El perfeccionamiento de las técnicas diagnosticas por imagenes, mamogréficas y
ultrasonogréficas, han aumentado el hallazgo de lesiones preclinicas u ocultas de
la mama (formaciones nodulares, zonas de desestructuracion del tejido mamario y
calcificaciones), que en la gran mayoria de los casos son la representacion
radiol6gicas de procesos benignos inherentes a los distintos estadios evolutivos
por los que transcurre la glandula mamaria a lo largo de la vida, sin embargo en un

porcentaje no despreciable y significativo se relacionan con cancer.

El estudio de la biologia del cancer de mama nos permite saber que la mayoria de
los canceres clinicamente palpables 1cm o mas han experimentado treinta
tiempos de duplicacion y contienen mil millones de células, incluso el cancer de
mama minimo, menor o igual a 0.5 cm considerado en fase temprana, ha
experimentado veintisiete tiempos de duplicacion y representa un tumor tardio
desde una perspectiva biologica. A pesar de existir una gran cantidad de factores
prondsticos postulados y en linea de investigacion, la supervivencia de las
pacientes con cancer de mama esta directamente relacionado con el tamafio del
tumor al momento del diagnéstico por lo tanto el diagnostico temprano mejora el
prondstico de la paciente y posibilita intervenciones quirdrgicas estéticamente

aceptables mejorando su calidad de vida.

Es asi como el reconocimiento y caracterizacion de las calcificaciones o lesiones
no palpables se transforma en unas de las herramientas utiles para logar detectar
precozmente el cancer de mama, logrando entonces el propésito de esta

investigacion y reflejando, asi como exaltando la experiencia institucional.
Dr. Gonzalo Granados Echegoyén
Ginecélogo y Obstétra

Mastologo
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RESUMEN

Se realiz6 un estudio Descriptivo, Prospectivo, en la Clinica de Mastologia del
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios en el periodo de junio 2009 —
junio 2010 con el objetivo de determinar la concordancia patolégica y radiolégica
de las lesiones no palpables de Mama; conformado por 24 pacientes a las cuales
se les realiz6 Biopsia guiada por Arpon.

Las edades resultaron ser entre 40-49 afios para un 71% (Nel7), seguido de un
25% (Ne6) para las edades de 50-59 afios y soOlo un 4 % para las pacientes

mayores de 60 afos.

Un 58.3% (Ne14) de las pacientes proceden del area de Managua, un 12.5%
(Ne3) de Matagalpa, 8.33% (N22) del area de Carazo, Ledn, y el 5% restante eran
los departamentos de Chinandega, Blufields.

El 84% tienen categoria tipo INSS en 20 pacientes y el 16% categoria tipo
COBERTURA F/M (Ne 4); 100% de estas pacientes no tenian Antecedentes
Personales Patologicos de Cancer; pero si se encontré que el 21% (Ne 5) de las

pacientes tenian Antecedentes Personales Familiares de Cancer de Mama.

El resultado Mamogréfico encontrado en 23 pacientes resultdo ser BIRADS 4y
s6lo una paciente presenté BIRADS 3, en las cuales se encontro
microcalcificaciones remitiéndose a la Clinica de Mastologia para su valoracion y
la realizacion de BIOPSIA POR ARPON; encontrandose en los hallazgos
Mamogréficos en el 67% microcalcificaciones de tipo Pleomorficas, agrupadas,
puntiformes correspondiendo a 16 pacientes que presentaron como hallazgo
histopatolégico Cambios fibroquisticos, Adenosis esclerosante, papilomatosis y
fiboroadenomas; el 33% de los hallazgos mamograficos en las 8 pacientes
restantes resultaron ser de densidad heterogénea, puntiformes, distribucién lineal,
pleomérficas en las cuales se encontraron como hallazgos patolégicos Carcinoma

Ductal In Situs y Carcinoma Ductal infiltrante.
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El resultado Histopatoldgico en las 16 pacientes, fue el siguiente, se encontré que
el 45.83% de las pacientes presenté Cambios Fibroquisticos (Nel11), un 8.33% se
presentaron los Fibroadenomas y la Adenosis Esclerosante (N°2) y sélo en un

4.17% la Papilomatosis Multifocal.

El resultado Histopatoldgico en las 8 pacientes 20.83% (Ne5) Carcinoma Ductal In
Situs, 12.5% (Ne 3) Carcinoma Ductal Infiltrante.

Las Enfermedades Proliferativas se encontraron 9 sin Atipia acompafiando a los
siguientes hallazgos patoldgicos: 2 pacientes con Adenosis esclerosantes, 2 con
Fibroadenomas, 1 con Papilomatosis y 4 con hiperplasia epitelial moderada, y
solamente 3 pacientes presentaron Enfermedad Proliferativa con Atipia en este

caso Hiperplasia Ductal con atipia.

Concluyendo: La concordancia patolégica y radiologica de lesiones no palpables
de Mama Corresponde al 34%, Detecto el 33% de los casos Cancer de Mama
precozmente. El Diagndstico mas frecuente fue Carcinoma Ductal In situs.
Recomendando: Realizar estudio Mamografico a todas las mujeres mayores de 40
afos, segun lo recomendado internacionalmente. Derivar a la clinica de
Mastologia los resultados Mamograficos BIRADS 3 o Mayores. Realizar Biopsias
dirigidas por ARPON en lesiones no palpables de Mama y considerarse

protocolizar el procedimiento quirdrgico.
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INTRODUCCION

Cada vez con mas frecuencia, gracias a los programas de diagndstico precoz del
cancer de mama, pero también gracias a la mejor formacion e informacion de los
profesionales y de la poblacién femenina, se ha ido generalizando e imponiendo el
estudio mamografico como referente obligado para el estudio mamario y ello nos
esta llevando a  diagnosticar lesiones infraclinicas  (opacidades,
microcalcificaciones, etc.), que nos estan obligando a actuar de una forma

diferente.!

En efecto, sabemos que el diagnostico precoz del cancer de mama puede
disminuir la mortalidad de forma significativa (hasta en un 40%) y ello nos estimula

para trabajar en esta direccién.?

El diagnostico de estos "Microcanceres” es posible gracias a que la tecnologia nos
esta ofreciendo una mamografia con mayor resolucion y a que los radiologos-
senodlogos cada vez estan mas preparados y formados para sospechar, detectar 6
localizar esas lesiones infraclinicas, en mujeres asintomaticas, que pueden

corresponder a canceres de mama en estado inicial.®

Las anomalias infraclinicas de la mama, detectadas sobre todo por mamografia,
tienen que llegar a ser el modo de descubrir, de forma privilegiada, un nimero
cada vez mas importante de canceres de mama, en una etapa en la que va a ser

mas "facilmente" curable.*

! Jonathan berek/ Neville hacker, Ginecologia Oncoldgica Practica, 4ta edicién

2Medline, GINECOLOGIA CLINICA QUIRURGICA DE LESIONES NO PALPABLES DE MAMA, TEJERIZO LOPEZ, 2006.
Estudio Determinar El Porcentaje de lesiones Malignas después de Cirugia de Lesiones no Palpables de Mama
diagnosticadas por imagen.
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Las lesiones mamarias no palpables incluyen a los hallazgos casuales en los
métodos de estudio por imagenes que no son reconocidos por la clinica ni aun
después de ubicados. Las lesiones mamarias no palpables son relativamente poco
frecuentes, entre 3 y 4% en todos los estudios mamograficos. Incluyen a un grupo
de patologias entre las que se encuentran los nédulos, las microcalcificaciones,

las densidades asimétricas o las alteraciones en la arquitectura de la mama. (3)

Estas patologias, en su mayoria son diagnosticadas en la mamografia de control y
en escaso numero con el ultrasonido y la resonancia magnética. Frente a toda
lesion mamaria no palpable tanto, el radi6logo como el cirujano tienen la
obligacion de definir un diagndéstico, para ello existen criterios radiologicos bien
establecidos para recomendar una localizacion pre-operatoria y biopsia por

anormalidades mamogréficas. (4)

Aproximadamente, el 20% de los casos de cancer de mama no palpables
(detectados por mamografias) se presentan como masas de bordes espiculados o

irregulares y en el 25% sepresentan como microcalcificaciones agrupadas.(5)

Es importante sefialar que de las microcalcificaciones biopsiadas, un 35 a 70%

representan cancer ductal in situ. (3)
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ANTECEDENTES

Aguilar Zapag, efectu6 un estudio sobre Microcalcificaciones mamarias.
Frecuencia, manejo y evoluciéon en el Consultorio de Mastologia del Servicio
de Cirugia General-HCIPS (Hospital Central de prevision Social) Asuncion
Paraguay, Febrero a Diciembre 2008. Se estudiaron las pacientes que
presentaban microcalcificaciones quienes fueron clasificadas y tratadas siguiendo
las pautas del Colegio Americano de Radiologia. Las pacientes de alta sospecha y
las de intermedia con antecedentes familiares de cancer de mama, fueron

sometidas a biopsia radioquirurgica.

En las de baja e intermedia probabilidad de malignidad sin antecedentes
familiares, se adopt6 una conducta conservadora. De las 106 pacientes con
lesiones no palpables de la mama, 78 presentaron microcalcificaciones, de ellas
36 (46,2%) fueron de baja, 9 (11,6%) de intermedia, y 33 (42,2%) de alta
sospecha de malignidad. Al inicio del estudio, 36 pacientes y a los seis meses 12
mas (seis de baja probabilidad y seis de intermedia sin antecedentes familiares)
fueron sometidas a biopsia radio-quirargica. Los hallazgos anatomo-patologicos
demostraron carcinoma mamario en 24 casos (50%), cuatro de ellos invasores
(tres con axila comprometida) y 20 no invasores. Concluyeron: que las
microcalcificaciones mamarias fueron el hallazgo radiolégico mas comuan entre las
lesiones no palpables de la mama. Su reconocimiento y caracterizacion es

elemental para detectar precozmente patologias malignas de la mama. (3)

Tejerizo Garcia y F. Corredera Moro Realizaron un estudio sobre Determinar el
porcentaje de lesiones malignas descubiertas después de cirugia de
lesiones mamarias no palpables diagnosticadas por la imagen en el Hospital
Virgen de la Vega Salamanca, 2007-2008, un estudio retrospectivo llevado a

cabo sobre 153 historias clinicas de pacientes hospitalizadas e
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Intervenidas de lesiones mamarias infraclinicas. Los criterios de inclusion son la
ausencia de masa palpable en el lugar de la lesion. Siendo excluidas las lesiones
infraclinicas bilaterales, asi como las lesiones palpables asociadas a lesiones no
palpables en la misma mama. La mamografia realizada en todos los casos e
interpretada en 153 casos (todos) tenia un valor predictivo positivo total del
41,54% de descubrir una lesién maligna cuando la imagen era sospechosa. La
ecografia realizada en el 50,98% de los casos tenia una sensibilidad del 85,18%
y una especificidad del 88,23%. La puncién con aguja fina y la microbiopsia ha
sido realizada respectivamente en 51 casos (33,33%). Detectaron 75 casos
benignos (49,01%), 15 lesiones de hiperplasia atipica (9,80%), 29 carcinomas
no invasivos de los cuales 26 eran carcinomas ductales in situ (16,99%) y 3
carcinomas lobulares in situ (1,96%), y 34 lesiones malignas invasivas (22, 22%),
concluyeron: Que lesiones no palpables de mama en un 39,21% resultaron ser
cancer. La realizacion de una ecografia mamaria y de una puncién biopsia o de
una microbiopsia, tienen todas ellas una sensibilidad y una especificidad

elevadas, permitiendo obtener una buen resultado diagnostico. (3)

Dr. Jaime Camacho efectud un estudio sobre andlisis de las lesiones no
palpables de mama, en el Hospital Central del Salvador, del servicio de
cirugia oncoldgica, de enero a diciembre del 2006-2007 en donde se han
realizado 360 cirugias de patologia mamaria de las cuales 99 correspondieron a
biopsias radioquirdrgicas. Se efectud biopsia en 59 pacientes concordando con la
biopsia definitiva en el 88% de los casos. Se identificaron 14 casos de lesiones
con atipia (7 Carcinoma Ductal infiltrante, 5 Carcinoma Ductal In Situs, 1
Carcinoma Lobulillar Infiltrante y 1 caso Hiperplasia Ductal Atipia), 85 casos de
lesiones sin atipia (20 lesiones no proliferativas, 35 lesiones proliferantes sin
atipia y 30 fibroadenomas). Concluyendo en que Las lesiones no palpables de la
mama son un factor importante en la pesquisa de cancer mamario en estadios

tempranos. (2,3)
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Rodriguez, Duarte, realizo un estudio de Analisis Radiolocalizacion con arpon
en lesiones subclinicas de la mama, Instituto de Oncologia Luis Rezeltti,
Venezuela, Enero de 2000 a Julio de 2001, en donde fueron operados por
radiolocalizacion con Arpon, 27 pacientes con lesiones subclinicas. La edad
promedio fue de 48 afos (28-67). Todas las lesiones fueron detectadas por
mamografia, siendo predominantes las microcalcificaciones 19 casos (70,4%),
nédulos 4 casos (14,8%), combinacion de ambos 3 casos (11,1%) y distorsion
arquitectura 1 caso (3,7%). Las lesiones fueron resecadas en su totalidad con
margenes libres en 24 casos (88,9%), y los restantes 3 casos requirieron
ampliacion de margenes. El resultado histologico reporto: lesion premaligna: 2
casos (7,4%), carcinoma in situ: 4 casos (14,8%), carcinoma microinfiltrante: 1
caso (3,7%), carcinoma infiltrante: 2 casos (7,4%), representando un 33,3% del
total; el resto correspondid a patologias benignas, en las cuales, las frecuentes
fueron: condicion fibroquistica: 15 casos (56,5%), adenosis: 8 casos (19,6%),
ectasia ductal: 5 casos (18,5%), entre otras. Concluyendo que Ilas
radiolocalizaciéon con arpon de estas lesiones contribuye a detectar patologias

malignas de mama. (3)

Pablo cruz, realiz6 un estudio sobre Conocer el significado clinico y
anatomopatoldgico de la presencia de microcalcificaciones BIRADS 4, en el
Hospital Pablo Barros Luco Universidad de Chile, de Enero a Diciembre
2004, en 204 pacientes que ingresaron con previa marcacion con arpén
metalico en zona de microcalcificaciones y control radioldgico posterior de la pieza
quirdrgica. Resultados que obtuvo: La localizacion de microcalcificaciones
BIRADS 4 fue la mama izquierda en el 52% (106 casos), la mama derecha 42%
(85 casos), y ambas 6% (13 casos). En la biopsia diferida destacan 17 casos con
cancer mamario (8,3%), condicion fibroquistica 197 casos (96,6%), hiperplasia sin
atipia 49 casos (24%), hiperplasia con atipia 17 casos (8,3%), ectasia ductal 7
casos (3,4%), papilomatosis 6 casos (2,9%), mastitis crénica 4 casos (2%),
fiboroadenoma 4 casos (2%), galactoforitis 2 casos (1%) y necrosis grasa 2 casos
(1%). Concluyendo: Las microcalcificaciones BIRADS 4 constituyen un hallazgo

11
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mamogréafico relevante por asociarse con cancer de mama y lesiones de alto

riesgo en un elevado porcentaje. (3,4)

En Nicaragua, 1996 Maria Soledad Mantilla determiné la correlacion
existente entre el diagnéstico mamogréafico y patolégico de tumores de
mama de las pacientes atendidas en el hospital Berta Calderdn, estimando
una prevalencia 7.5 por mil pacientes, entre las edades de 40 a 49 afios, con una

sensibilidad de la mamografia de 90% y especificidad del 84% con una p = 0.01.

3)

En 1995 Pérez Fabbri hizo un estudio en el hospital Berta Calderodn, titulado
“Eficacia de la mamografia en la deteccion de lesiones mamarias’,
encontrando una sensibilidad del 88% y especificidad de 83.3%, con un valor
predictivo positivo de 90% y valor predictivo negativo del 33%.(3)

Roman Martinez reviso la correlacion clinico-patolégica de masas mamarias
en el Hospital Manolo Morales Peralta durante 1993. Encontré una correlacion

del 93.7% para casos benignos y 100% para casos malignos. (3)

Se realiz6 un estudio acerca de lesiones mamarias, hecho por Neill
Hernandez en 1984, encontrando 68 lesiones palpables en la mama, de las

cuales 48% eran benignas y 21% malignas. (3)

12
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JUSTIFICACION

La prevalencia de cancer de mama en lesiones mamarias no palpables es de 50 a
60% en paises con gran experiencia en programas de deteccidén en pacientes a

quienes se hizo una biopsia por escision, previo marcaje con arpén

Las lesiones mamarias no palpables son relativamente poco frecuentes, entre 3 y
4% en todos los estudios mamogréficos. Incluyen a un grupo de patologias entre
las que se encuentran los noédulos, las microcalcificaciones, las densidades
asimétricas o las alteraciones en la arquitectura de la mama. Estas patologias, en
su mayoria son diagnosticadas en la mamografia de control y en escaso numero
con el ultrasonido y la resonancia magnética. Frente a toda lesion mamaria no
palpable tanto, el imagendlogo como el cirujano tienen la obligacion de definir un
diagnostico, para ello existen criterios radioldégicos bien establecidos para
recomendar una localizacion pre-operatoria y biopsia por anormalidades

mamaograficas.

Aproximadamente, el 20% de los casos de cancer de mama no palpables
(detectados por mamografias) se presentan como masas de bordes espiculados o

irregulares y en el 25% se presentan como microcalcificaciones agrupadas.

La mayoria de las lesiones detectadas por mamografia son benignas, por lo que
se ha despertado un elevado interés, tanto entre los médicos, los gestores y
administradores sanitarios como entre las propias pacientes, por las posibles
alternativas al diagnostico actual mediante biopsia quirdrgica. La habilidad para
separar las lesiones benignas de las malignas por su morfologia es ilimitado, por

tal razon el resultado histologico es el diagnostico definitivo.

Considero necesario realizar este trabajo para conocer la realidad de las lesiones
no palpables de mamas, siendo estas un factor importante en la pesquisa del

cancer de mama, trabajo que se lleva a cabo en la clinica de mastologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la Concordancia Patoldgica y Radiologica de las Lesiones no
Palpables de Mama, en Pacientes Atendidas en la Clinica de Mastologia
del Hospital Escuela Alejandro Davila Bolafios, de Junio 2009 - Junio 2010?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la Concordancia Patolégica y Radioldégica de las Lesiones no
Palpables de Mama, en Pacientes Atendidas en la Clinica de Mastologia
del Hospital Escuela Alejandro Davila Bolafios, de Junio 2009 — Junio 2010.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Caracterizar Sociodemograficamente a las pacientes en estudio.

2. Determinar los hallazgos mamograficos.

3. Conocer los datos histopatologicos de las pacientes en estudio.
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MARCO TEORICO

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. Esto se ha logrado, fundamentalmente, por la
deteccion de canceres pequefios en mujeres asintomaticas y con frecuencia
detectando lesiones no palpables. La mamografia y el examen fisico son

complementarios en el tamizaje mamario. (4)

La tendencia actual para reducir la mortalidad por cancer de mama es su
deteccion en estadios precoces, lo cual posibilita aplicar terapias conservadoras y
menos mutilantes pero igualmente eficaces para tratar la enfermedad. En general
se acepta que excepcionalmente se logra palpar tumores menores de 1 cm,
siendo la mayoria detectados cuando miden entre 2 y 3 cm. El ideal del
diagnaostico precoz es la pesquisa del cancer sin que exista tumor palpable. Dentro
de las alteraciones mamograficas tenemos las lesiones no palpables, pudiendo ser
éstas microcalcificaciones, nodulos, densidades asimétricas o alteraciones de la

arquitectura. (1,3,4)

Estas alteraciones pueden corresponder tanto a lesiones sin atipia (proliferativas,
no proliferativas y fibroadenomas) como a lesiones con atipias (carcinoma
infiltrante, carcinoma ductal in situ, carcinoma lobulillar in situ o hiperplasia ductal o
lobulillar con atipia). Para su manejo en los ultimos afios se ha implementado la
biopsia radioquirurgica, la cual es un método de extirpacion quirdrgica selectiva de
imagenes sospechosas de cancer mamario que no son detectadas clinicamente.
Este requiere, previo a la cirugia, marcacion bajo mamografia o ecografia, con una
aguja especial. La marcacion prequirdrgica es un procedimiento radiolégico por

intervencion, que por medio de una guia metalica

16



CONCORDANCIA PATOLOGICA Y RADIOLOGICA DE LAS LESIONES NO PALPABLES DE
MAMA, EN PACIENTES ATENDIDAS EN LA CLINICA DE MASTOLOGIA DEL HOSPITAL
ESCUELA ALEJANDRO DAVILA BOLANOS, DE JUNIO 2009 — JUNIO 2010. Dra. Geraldiny
Mayorga Porras.

permite localizar con exactitud lesiones mamarias no palpables con el fin de
remover la lesion y una cantidad de tejido mamario alrededor de ella, adecuado
para obtener margenes libres, en caso que la lesion fuera maligna. (1,3,4)

Las lesiones no palpables se descubren normalmente en:

Mamografias sistematicas de Screening, en donde se van a descubrir muchas
imagenes que en general van a ser benignas pero que van a ser sometidas a

exploraciones complementarias.
Mamografias de indicacion clinica, al querer estudiar una lesion palpable.

Mamografias de referencia 6 de seguimiento, por cancer de mama, en la que la

probabilidad de multifocalidad, multicentricidad y/o bilateralidad es elevada.
Una vez confirmada la lesién no palpable, nos toca ya diagnosticarla con certeza.

Las lesiones no palpables que nos vamos a encontrar van a corresponder

fundamentalmente a:

a. Microcalcificaciones

b. Opacidades infraclinicas:
Estrelladas

Estrelladas 6 espiculadas con centro denso. Suponen el 20-30% de los canceres

infraclinicos.

Estrelladas 6 espiculadas sin centro denso (distorsiones localizadas) representan
el 10-20% de los canceres infraclinicos. El 60% de estas lesiones biopsiadas son

malignas.

Estas opacidades irregulares, espiculadas y estrelladas, asociadas 6 no a
microcalcificaciones, no plantean realmente grandes problemas en cuanto a la

indicacidn, ya que se impone siempre una biopsia quirdrgica.

17



CONCORDANCIA PATOLOGICA Y RADIOLOGICA DE LAS LESIONES NO PALPABLES DE
MAMA, EN PACIENTES ATENDIDAS EN LA CLINICA DE MASTOLOGIA DEL HOSPITAL
ESCUELA ALEJANDRO DAVILA BOLANOS, DE JUNIO 2009 — JUNIO 2010. Dra. Geraldiny
Mayorga Porras.

Redondeadas

Representa el 10-20% de los canceres infraclinicos, pero mas de 50% de ellas,
cuando se biopsian son benignas. En estos casos se impone evaluar con la
maxima precision cudles deben ser susceptibles de biopsia quirdrgica, y es en
estos casos cuando la evaluacion preoperatoria por citopuncion 6 microbiopsia
guiada adquiere la mayor parte de sus indicaciones, ya que una biopsia quirargica

tiene riesgos y costos.
Microcalcificaciones

Constituyen uno de los problemas diagnésticos mas dificiles de la Senologia.
Desde hace ya muchos afios los radidlogos estan intentando tipificar estas
lesiones, que en general no tienen traduccion ecografica, para identificar aquellos

focos de microcalcificacion susceptibles de corresponder a una patologia maligna.

En este contexto, adquiere especial importancia el estudio de las lesiones no
palpables de mama y su probable asociacion con cancer (3-5), destacando las
microcalcificaciones (depositos de calcio menores de 1 milimetro de diametro
mayor), donde la mamografia constituye la principal herramienta diagnostica.
Estas, a diferencia de las lesiones palpables, tienen un comportamiento menos
agresivo, existiendo un mayor porcentaje de carcinomas in situ y una menor

invasion a ganglios linfaticos, con una mayor tasa de sobrevida.
SISTEMA DE CATEGORIZACION Y RECOMENDACIONES
CLASIFICACION DE BIRADS (2003-2005)

*American College of Radiology. Breast Imaging Reporting and Data System
(BIRADS). Fourth Edition, 2003-2005.
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BI-RADS 0: Evaluacién adicional

BI-RADS 1: Negativa

BI-RADS 2: Benigna

BI-RADS 3: Probablemente benigna.

BI-RADS 4: Anormalidad sospechosa.
BI-RADS 5: Altamente sugestiva de malignidad.

BI-RADS 6: Malignidad conocida.

Cateqoria 0: Se considera una categoria incompleta, para establecer una
categoria precisa evaluacion adicional, bien sea mediante técnicas de imagen
(proyecciones adicionales, ecografia) o comparacion con mamografias anteriores.

Se utiliza fundamentalmente en los programas de cribado.

Cateqgoria 1: Normal, ningun hallazgos. Se recomienda seguimiento a intervalo

normal.

Categoria 2: Normal, pero existen hallazgos benignos. Se recomienda

seguimiento a intervalo normal.

Cateqoria 3: Hallazgos con una probabilidad de malignidad menor del 2%. Se

describen 3 hallazgos especificos:
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Noédulo sélido circunscrito no calcificado.
Asimetria focal.
Micro-calcificaciones puntiformes agrupados

Para su asignacion es preciso realizar una valoracion completa de la imagen
(proyecciones adicionales, ecografia comparacién con estudios previos). La
actitud recomendada es el seguimiento con intervalo corto, que consistird en una
mamografia unilateral a los 6 meses y bilateral a las 12 y 24 meses. En caso de

aumento o progresion de la lesion es recomendable practicar una biopsia.

Cateqoria 4: Incluye aquellas lesiones que van a requerir intervencionismo, si
tienen un rango de probabilidad de malignidad muy amplio (2-95%). Por ello, se

sugiere una division en tres categorias:

4a: Baja sospecha de malignidad (el resultado esperado es de benignidad).
4b: Riesgo intermedio de malignidad (requiere correlacion radio-patoldgica).
4c: Riesgo moderado de malignidad (resultado esperado es de malignidad).

La asignacion de lesiones especificas a estas categorias no establecidas y se
hard de forma intuitiva. La actitud recomendada es la biopsia, aunque no se
especifica que técnica intervencionista se debe utilizar en cada caso (puncién
citolégica, con aguja gruesa, con sistemas asistidos por vacio o por biopsia

quirdrgica).

Cateqoria 5: Hallazgos tipicamente malignos, con una probablemente mayor del

95%. La actitud recomendada es tomar acciones quirdrgicas apropiadas.
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Categoria 6: Lesiones demostrada mediante biopsia, previas a terapias definitivas
(cirugia, radioterapia o quimioterapia) y por lo tanto no debe confirmar su
malignidad. Se utiliza en casos de segundas opiniones o0 en la monitorizacion de la

guimioterapia neo-adyuvante.

La primera clasificacion de microcalcificaciones fue publicada por la Dra. Le Gal y
en ella se dividen estas lesiones en 5 tipos:

Tipo [I: Microcalcificaciones anulares, redondeadas, de centro claro 0%
Malignidad.

Tipo II: Microcalcificaciones puntiformes regulares, redondeadas, con el centro y la
superficie de la microcalcificacion de idéntico tono calcico. 10% Malignidad

Tipo IlI: Microcalcificaciones "en polvo”, muy finas sin poder precisar su forma ni

su namero, en el limite de la visibilidad 19% Malignidad.

Tipo IV: Microcalcificaciones puntiformes irregulares, poliédricas, en grano de sal
29% Malignidad.

Tipo V: Microcalcificaciones vermiculares, alargadas, en bastoncillos (como un

arbol sin hojas) 72% Malignidad.

Se asocian con mayor frecuencia a cancer las microcalcificaciones descritas de
forma vermicular, distribucion lineal o en ramas de arbol sin hojas, y las de tamafio
irregulares Segun de Lafontan las caracteristicas que son estadisticamente

significativas para sospecha de cancer son ocho:
1) Numero de microcalcificaciones por cm2;

2) Diametro medio de las microcalcificaciones;
3) Numero total de microcalcificaciones;

4) Irregularidad en la densidad de las microcalcificaciones;
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5) Irregularidad en los tamafios;
6) Formas lineales o ramificadas
7) Alta densidad;

8) Calcificaciones vermiculares

Ademés de esta clasificacion, se han considerado otros factores a la hora de
valorar qué tipo de microcalcificaciones son mas susceptibles de corresponder a

carcinomas:

1. n°de microcalcificaciones por cm2: Mas de 20 por cm2 es mas frecuente en

lesiones malignas.

2. n° total de microcalcificaciones: Mas de 30 microcalcificaciones en total es
sospechoso de malignidad.

3. lIrregularidad de la densidad y del tamafio: Mas comun en los tumores

malignos.

4. Distribucién lineal 6 en ramas: Tipico de tumor maligno.

Una vez confirmada esta lesion infraclinica, tanto opacidad 6 densidad asimétrica

como microcalcificaciones sera necesario realizar:

Una nueva exploracion clinica, con el maximo interés en la zona topografica de la
lesibn mamografica que nos puede dar datos a favor de su benignidad si, por
ejemplo, se trata de una opacidad superficial y de mas de 1 cm. y que sin embargo

no tiene traduccion clinica.

Un nuevo estudio radiolégico de las microcalcificaciones 6 de la opacidad,
realizando exploraciones complementarias con diferentes angulos, mamografias

ampliadas y localizadas que nos permitan estudiar toda la lesion y visualizarla
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perfectamente, tanto en su tamafio como en su forma, contornos, homogeneidad,

halo claro perilesional. (1,3,4)

Una ecografia sobre todo para las opacidades intentando descartar un quiste,
aunque también puede darnos datos sobre naturaleza benigna (fibroadenoma,

ganglio intramamario, etc.) 6 maligna.

Una vez realizada esta aproximacion diagnostica, podemos eliminar los quistes y
la patologia presumiblemente benigna, pero ¢qué hacer entonces con las lesiones

no palpables en las que no hemos podido descartar la malignidad?

En estos casos se plantea la necesidad de realizar citopuncion y/o microbiopsia

guiadas por ecografia 6 estereotaxia.

Aunque la técnica radiologica mas empleada es la mamografia, realmente la
técnica mas sencilla y barata es la que utiliza la ecografia, pero tiene una
limitacion, ya que tan sélo se puede aplicar a lesiones visibles con ultrasonidos, lo
gue elimina a gran parte de los focos de microcalcificaciones y también a ciertas
densidades u opacidades asimétricas. Pero es verdad que cada vez el ecografista-

senologo detecta y aprecia mas cosas con sus ultrasonidos.

En cuanto a la puncidén con aguja fina para estudio citologico, guiado por eco 0
estereotaxia, esta tiene la limitacion de la negatividad de la muestra remitida por
escasa celularidad en general y que puede ser debida a una técnica defectuosa 6
a una lesion poco celular. Por eso en este caso también la puncion y la
microbiopsia parecen exploraciones complementarias, ya que la extirpacion de un

cilindro de tejido mamario nos va a dar una mayor seguridad diagndstica.
1. Guiado ecografico

Se esté utilizando cada vez mas esta técnica tanto para el diagnéstico diferencial
entre sélido y quistico como para el de maligno y benigno, aunque esto no va a ser

facil en las lesiones de muy pequefio tamafio.
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a) Citopuncién ecoguiada

La ventaja de esta técnica es que estamos viendo la puncion a través de la
imagen que queremos estudiar. Esta puncién puede ser tangencial u oblicua a la
sonda de 7,5 Mhz empledndose mas esta ultima pues permite la total visualizacién

de la aguja (técnica de Fornage-Peetrons).
La técnica es facil, poco dolorosa, y tiene muy pocas complicaciones.

El inconveniente es la muestra insuficiente que no nos permite, por la escasa

celularidad, eliminar una lesion maligna.
b) Microbiopsia ecoguiada

Al igual que la citopuncion, es facil y rapida, pero la prueba es peor tolerada por la
paciente ya que es mas dolorosa en general, aunque el resultado es mas fiable y

nos da mas datos sobre la naturaleza de la lesion que estamos estudiando.
2. Guiado estereotaxico

La localizacion estereotaxica es posiblemente hoy en dia la técnica mas fiable y
reproductible para la realizacion de citopuncion 6 de microbiopsia de las lesiones
no palpables. Es una técnica cada dia mas facil, y esta consiguiendo una
sensibilidad y especificidad superiores al 90%, sobre todo desde que se utilizan

pistolas automaticas.

Este aparato de estereotaxia es un accesorio que se adapta al mamdgrafo
convencional, aunque existe también fijo, en una mesa adaptada, donde la
paciente esta tumbada boca abajo y que tiene una abertura para dejar el paso de

las mamas.

Tanto si se trata de microcalcificaciones como de opacidades, el punto adecuado

para la puncién debe ser el centro de la anomalia radiol6gica.
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Una vez localizada la lesion, en las 2 proyecciones a + 15°, se puede realizar la
puncion. Esta puede venir precedida de una anestesia local en la zona, aunque
otros equipos no lo creen necesario, ya que consideran que con la compresion es

suficiente.

A pesar de su precision, y de la ventaja de esta técnica aunque la anomalia sea
sélo visible en una localizacion, se describen varias causas de fracaso y que

pueden motivar el que la aguja no esté en el centro de la lesién:

Falta de experiencia y mal manejo del aparato: Como todo método necesita

entrenamiento y experiencia para que la técnica sea rigurosa y exacta.

Movimiento de la paciente: En efecto la exploracion puede durar tiempo, y la
paciente puede realizar pequefios movimientos que modifiquen las coordenadas

de la localizacion. Es importante la colaboracion de la paciente e informarle bien.

Flexibilidad de la aguja: Parece que la utilizacion de agujas mas rigidas y una
doble guia de puncion reducen este inconveniente, que sin embargo persiste en

las mamas muy fibrosas.
Imagen radiolégica dificil de definir en las dos proyecciones.

Situacion de la lesion, sobre todo si esta en posicion prepectoral, y lo mismo

ocurre en las lesiones superficiales 6 cercanas al pezon.
a) Citopuncidn estereotaxica

Como en las citopunciones ecoguiadas, un mayor inconveniente es el riesgo de
muestra poco celular 6 falsamente negativa. Por ello hoy en dia cada vez mas se

utiliza esta técnica conjuntamente con la microbiopsia.
b) Microbiopsia estereotaxica

Se realiza utilizando una pistola automatica, y su sensibilidad y especificidad ha

mejorado mucho la de la citopuncién, ya que se recogen auténticos cilindros de
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tejido mamario, en los que incluso, si se realizan radiografias, se pueden
reconocer microcalcificaciones. Ademas esta toma de tejido mamario va a permitir
un estudio anatomopatoldgico mas exacto, sobre todo si es un tumor infiltrante, asi

como el estudio de receptores hormonales y de marcadores tumorales.

La aguja utilizada para estas biopsias ser4 de mayor calibre cuanto menor sea la

zona a biopsiar:

14 G para lesiones de pequefio tamafio: 1,75 mm. de diametro interno.

16 G la mas frecuente: 1,30 mm. de didmetro interno.

18 G para lesiones extensas y de mayor tamafo: 0,95 mm. de diametro interno.

La fiabilidad de esta técnica es muy alta, sin embargo la positividad va a depender
del n° de tomas de biopsia (por lo menos 3), del tamafio de la lesion (mejor si la
lesion es > de 1 cm), y del tipo de histologia ya que es dificil diagnosticar los Ca.
"in situ” con certeza. Asimismo si la lesion es profunda, puede ser de dificil acceso

estereotaxico.

Ademéas de la aplicacion de anestesia local, ciertos autores aconsejan la
realizacion de una antibioterapia profilactica, actitud ésta que no esta

generalizada.
3. Complicaciones de estas técnicas de puncién y microbiologia

Son poco frecuentes, y responden al riesgo inherente a la "manipulacion” de

tejidos:

No parece justificar el empleo de profilaxis antibidtica sobre todo si se realiza con

una técnica de rigurosa asepsia.
Hematomas: Mayores cuanto mayor es la aguja que se utiliza (sobre todo 14 G).

Reacciones vagales: Sobre todo en las estereotaxias, debido sobre todo a la

duracion y posicién incémoda de la exploracion.
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Dolor: Se discute la necesidad del uso de Anestesia Local, sobre todo para las
microbiopsias. Neumotoérax: Es muy poco frecuente, y quizas mas en relacion a

exploraciones ecoguiadas.

Diseminacion neoplésica: Se ha descrito en puncién con aguja 14 G, aunque el

riesgo hipotético es practicamente nulo.

e SISTEMA DE ARPON GUIA

Una biopsia de mama es la remocién de una muestra de tejido para ser
examinada bajo el microscopio por un patélogo y es la Unica forma de determinar

con exactitud si una anormalidad es cancerosa o no.

Ante una lesion mamaria no palpable que precise una biopsia diagnostica debe

valorarse el método de guiado idoneo para acceder a la misma. (1, 3).

El siguiente paso es elegir la técnica de biopsia mas adecuada. La técnica mas
clasica y fiable es la biopsia quirdrgica con marcaje previo con un arpén metalico,
pero tiene los inconvenientes de ser una técnica agresiva para el diagnéstico de la

patologia benigna, ademas de presentar un alto coste. (6)

Para la colocacion del arpon con el mamografo convencional es imprescindible
realizar dos proyecciones perpendiculares, craneo-caudal y lateral, para tener una
idea tridimensional de la ubicacion de la lesion. Mediante el uso de un compresor
fenestrado y marcado, se introduce la aguja por la zona de menor distancia entre
la lesion y la piel. Los métodos mas seguros y precisos implican colocar agujas

paralelas a la pared toracica. (6)

Los arpones son alambres de dos tipos: reposicionables y no reposicionables;

divisiéon relacionada con la posibilidad de corregir su ubicacion una vez colocados.
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El inconveniente con los reposicionables, es que se pueden desplazar con el

traslado y durante el procedimiento quirdrgico.

En 1979, Hall y Frank describieron el uso de una guia con un arpén o anzuelo
formado en su punta. Esto se introdujo cerca de la lesion para anclarla en el tejido
y guiar al cirujano hacia una anomalia no palpable. En su sistema, la guia se
colocaba en una aguja con el arpén protruyendo de la punta y doblado hacia atras
a lo largo del vastago de la aguja. El sistema requeria una incision en la piel y
entonces la aguja con el arpén protruyendo, era empujado en los tejidos de la
mama. Como el arpén estaba fuera de la punta de la aguja, ésta sélo podia
avanzar hacia delante. (6).

Una vez que la aguja se retiraba, el arpon se insertaba en el tejido y no podia ser

retirado. Proporcionaba un anclaje estable tridimensional para la guia.

El concepto de arpon se modificO para permitir una colocacion mas exacta.
Doblando mas la punta de la guia se forma un muelle. Esto permite que el arpén
esté contenido por entero en la aguja. Estas agujas pueden colocarse (y
recolocarse) hasta que se logre exactamente la localizacién deseada relativa a la
lesion. Una vez que se consigue una posicion satisfactoria, la guia puede
insertarse a través de la cabeza y hacia abajo por el vastago de la aguja,
Retirando la aguja sobre la guia, el arpdn comprimido es liberado y enganchado
en el volumen de tejido apropiado. Como el instrumento que lo lleva es
esencialmente una aguja hipodérmica, se pueden aspirar las lesiones a través de
la misma aguja, de modo que si la lesidon se prueba que es un quiste y se aspira

liquido, la biopsia esta terminada.

Si se prueba que la lesién es solida y no un quiste, se puede cargar una guia para

anclarla en el tejido sin introducir una segunda aguja.
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Ventajas:

Las guias con arpon son las de localizacion con la mayor precision tridimensional.
Tiene la ventaja adicional de la flexibilidad, de modo que 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 traccion
suave para ayudar a la diseccion.

Desventajas:

Como las guias son flexibles, son dificiles de sentir para el cirujano. A menos que
se sigan directamente desde la insercion en la piel hasta la mama, algunos
cirujanos encuentran dificil localizar las guias dentro de la mama. Esta dificultad
puede superarse pasando una canula sobre la guia en el quiréfano. Esto hace

mas rigida la guia y permite que se palpe mas facilmente.

Se debe prevenir a los cirujanos para que no usen las guias como medios de
traccion (traccionadores) porque con la suficiente traccion pueden ser retiradas de
la mama. Las guias son estables en el tejido fibroglandular, pero se pueden
mover de la grasa si no hay un tejido mas firme en el que anclarse, porque la

grasa es casi liquido con la temperatura corporal.

Todas las guias deben cortarse con tijeras y se han dejado fragmentos en la
mama. Se deberia indicar a los cirujanos que utilizas en diseccion con escalpelo.
Se debe advertir a la paciente que la guia se puede seccionar, aunque esto solo a

ocurrido 10 veces en 6000 procedimientos de localizacion.

No parece gue se produzca algun dafio de los fragmentos pequefios de la guia
gue se dejan en la mama. Parece ser que los tejidos no se mueven, pero los
fragmentos largos con arpones intactos que habian sido inicialmente colocados
desde la parte frontal de la mamas se ha comunicado que han emigrado a otras

partes del cuerpo.
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El cirujano debe tener precaucion para disecar con cuidado. Los escalpelos no
cortan la mayor de las guias, pero las tijeras si. El contacto de la guia con el
electro coagulador teéricamente podria dar como resultado una lesion térmica a lo
largo del trayecto de la guia o causar que ésta se fracture, por lo que se debe
evitar. Esto es también cierto para todos los sistemas de aguja que se utilizan para

localizacion.

La longitud de la guia es importante. Las guias que son demasiado cortas no se
deben usar, y se ha de tener cuidado si una guia es acortada (cortada) después

de colocarla en la mama.

Las guias deben tener la suficiente longitud, de modo que cuando la mama esta
en su posicion natural la guia no esté rodeada por completo por 1a mama y
llevada dentro de la piel. Esta posibilidad parece ser muy probable si la aguja se
coloca desde la parte frontal de la mama y la guia se ancla mientras la paciente
esta en supino. Cuando la paciente se sienta, existe peligro de que la mama, al
volver a expandirse, rodee por completo la guia. Esto es importante considerarlo
cuando se realice una colocacion de guia con ultrasonidos o TC desde la parte
frontal de la mama. Para estar segura la longitud de la guia debe exceder varios

centimetros la distancia maxima del s itio de entrada en la piel hasta la lesion.

La longitud de la aguja y de la guia se puede estimar de la proyeccion
mamografica donde la mama esta comprimida ortogonalmente a la direcciéon de la
insercidn de la aguja, midiendo la distancia hasta la lesion desde la superficie de la
piel a través de la que pasara la aguja. Esta distancia puede ser en la actualidad
mas corta que la distancia final, por la curvatura de la mama, pero no puede ser

mas larga.

Si se escoge adecuadamente la longitud de la guia y la insercién se localiza
paralela a la pared toracica, no hay necesidad de anclar el extremo que protuye de
la guia, anclar firmemente la guia estad contraindicado actualmente porque el

movimiento de la mama puede causar que la guia se salga de la mama. La guia

30



CONCORDANCIA PATOLOGICA Y RADIOLOGICA DE LAS LESIONES NO PALPABLES DE
MAMA, EN PACIENTES ATENDIDAS EN LA CLINICA DE MASTOLOGIA DEL HOSPITAL
ESCUELA ALEJANDRO DAVILA BOLANOS, DE JUNIO 2009 — JUNIO 2010. Dra. Geraldiny
Mayorga Porras.

debe ser pegada suelta a la piel para permitir el movimiento dentro y fuera de la
piel, de modo que el arpdn no esté sometido a tensién. Segmento distal engrosado
o grueso: Para reducir la dificultad que el cirujano puede tener la estimacion de la
distancia a la lesibn se ha afiadido un segmento de 2 cm engrosado

inmediatamente proximal al arpon.

Esto facilita el procedimiento la guia se coloca de modo que la lesion esté a lo
largo de este segmento con el arpon del lado de la lesiéon. El cirujano puede
disecar hacia abajo, la guia hasta la seccion engrosada. El segmento engrosado
actlia como una marca palpable y visual que indica que el arpén esta a 2 cm mas
hacia dentro de la guia. Sabiendo que la lesion esta a lo largo de la siguiente
porcidon de la guia, se puede extirpar el tejido alrededor de esta porcidn engrosada
junto con el arpdn distal. Se facilita la extirpacion de la lesion con un borde
alrededor de tejido normal. La colocacion del arpon mas alla de la lesion es
importante. Aunque el cirujano no deberia tirar de la guia, si hay traccion en la

misma tirara dentro de la lesion en lugar de lejos de ella.

Una vez obtenida la muestra quirargica es imprescindible que esta se someta a
evaluacion mamografica para asegurar la extraccion de la lesion que se va a
estudiar. Si los criterios morfologicos sugieren malignidad, se recomienda una
escisibn mas amplia, para tratar de obtener margenes libres de tumor y reducir la

necesidad de una nueva escision. (6).
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MATERIALES Y METODO

A. TIPO DE ESTUDIO:
Estudio de tipo descriptivo, prospectivo, de corte transversal.
B. LUGAR Y PERIODO:

Hospital Escuela Alejandro Davila Bolafios, Clinica de Mastologia en el
periodo de Junio 2009 — Junio 2010.

C. UNIVERSO Y MUESTRA:

Todas las pacientes con lesiones mamarias no palpables a las cuales se les

hizo biopsia por Arpoén.
+ TIPO DE MUESTRA: No probabilistica por conveniencia.
+ CRITERIOS DE ADMISION:
< CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con hallazgos mamograficos Birads 3 — Birads 4, sin lesion

mamaria palpable.
< CRITERIOS DE EXCLUSION:
Pacientes con lesion mamaria palpable.
Pacientes con hallazgos mamograficos normales y benignos

Pacientes sin criterios para estudio mamografico.
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D. METODO E INSTRUMENTO PARA RECOGER Y ANALIZAR LA
INFORMACION

+ Fuente de informacion primaria: Ficha de recoleccién de datos.

+ Fuente de informacion secundaria: expediente clinico, libro de

programacion quirurgica.

+ Los datos obtenidos se clasificaran y tabularan a través de una
matriz de frecuencia de datos disefiada en una hoja electronica de
EPI info 7.0 a partir de la cual se procesara la informacién y se
generaran las respectivas tablas y graficos. Los datos nominales
como numéricos se describirAan en términos de frecuencia, y
porcentaje y se ilustra en tablas de contingencia y graficos de barra,

lineas, circulares.

ENUMERACION DE LAS VARIABLES
EDAD
PROCEDENCIA
CATEGORIA (INSS/ F/M | MIC)
ANTECEDENTES PERSONALES DE CANCER
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER
HALLAZGOS MAMOGRAFICOS: (BIRADS 3, 4)
HALLAZGOS HISTOLOGICOS: BENIGNOS O MALIGNOS
ENTRECRUZAMIENTO DE VARIABLES

HALLAZGO MAMOGRAFICO CON RESULTADO HISTOPATOLOGICO

33



CONCORDANCIA PATOLOGICA Y RADIOLOGICA DE LAS LESIONES NO PALPABLES DE
MAMA, EN PACIENTES ATENDIDAS EN LA CLINICA DE MASTOLOGIA DEL HOSPITAL
ESCUELA ALEJANDRO DAVILA BOLANOS, DE JUNIO 2009 — JUNIO 2010. Dra. Geraldiny

Mayorga Porras.

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR
EDAD Tiempo Expediente 40-49 afos
transcurrido desde 50-59 afios
el nacimiento Mayor de 60 afios
hasta el momento
de obtener Ia
informacion
expresada en
afos
PROCEDENCIA Origen de donde | Expediente Capital
viene el paciente Municipios del
pais
CATEGORIA Forma de | Expediente INSS
inscripcion en el FIM
Hospital MILITAR
APP DE CANCER | Antecedentes Expediente Si
personales de No
neoplasias
APF DE CANCER | Antecedentes Expediente Si
familiares de No
Céancer
HALLAZGOS Datos radioldgicos | Expediente BIRADS
MAMOGRAFICOS | para una 0,1,2,3,4,5,6
impresion
diagndstica.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION INDICADOR VALOR
HALLAZGOS Resultados Expediente Malignos
HISTOPATOLOGICO | patoldgicos tanto Benignos

benignos o]
malignos
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RESULTADOS

La poblacién a estudio estuvo constituida por 24 pacientes, las cuales
llegaron a la consulta ginecoldgica habitual, para chequeo a las que se les envié
estudio Mamogréfico, sin referir sintomatologia especifica.

Las edades estdn comprendidas, entre 40-49 anos para un 71% (Ne17), seguido
de un 25% (Ne6) para las edades de 50-59 afios y s6lo un 4% para las pacientes
mayores de 60 afios. (Cuadro Nel)

Un 58.33% (Nel4) de las pacientes proceden del area de Managua, un 12.5%
(Ne3) de Matagalpa, 8.33% (Ne2) del area de Carazo, Leon, y el 4.17% restante

eran los departamentos de Chinandega, Blufields. (Cuadro Ne 2)

El 84% tienen categoria tipo INSS en 20 pacientes y el 16% categoria tipo
COBERTURA F/M (Cuadro Ne 4); 100% de estas pacientes no tenian
Antecedentes Personales Patologicos de Cancer; pero si se encontro que el 21%
(Ne 5) de las pacientes tenian Antecedentes Personales Familiares de Cancer de
Mama. (Cuadro Ne 4)

El resultado Mamogréfico encontrado en 23 pacientes resultdo ser BIRADS 4y
s6lo una paciente presentd BIRADS 3; en las cuales se encontro
microcalcificaciones remitiéndose a la Clinica de Mastologia para su valoracion y
la realizacion de BIOPSIA POR ARPON; encontrandose en los hallazgos
Mamogréficos en el 67% microcalcificaciones de tipo Pleomorficas, agrupadas,
puntiformes correspondiendo a 16 pacientes que presentaron como hallazgo
histopatolégico Cambios fibroquisticos, Adenosis esclerosante, papilomatosis y
fiboroadenomas; el 33% de los hallazgos mamograficos en las 8 pacientes

restantes resultaron ser de densidad heterogénea, puntiformes, distribucién lineal,
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pleomorficas en las cuales se encontraron como hallazgos patoldgicos Carcinoma

Ductal In Situs y Carcinoma Ductal infiltrante. (Cuadro N°5-6)

El resultado Histopatoldgico en las 16 pacientes, fue el siguiente, se encontré que
el 45.83% de las pacientes presenté Cambios Fibroquisticos (Nel11), un 8.33% se
presentaron los Fibroadenomas y la Adenosis Esclerosante (N°2) y sélo en un
4.17% la Papilomatosis Multifocal. (Cuadro N°6)

El resultado Histopatoldgico en las 8 pacientes 20.83% (Ne5) Carcinoma Ductal In
Situs, 12.5% (Ne 3) Carcinoma Ductal Infiltrante.(Cuadro N°6)

Las Enfermedades Proliferativas encontradas resultaron ser 9 sin Atipia,
resultando en los siguientes hallazgos patoldgicos: 2 pacientes con Adenosis
esclerosantes, 2 con Fibroadenomas, 1 con Papilomatosis y 4 con hiperplasia
epitelial moderada, y solamente 3 pacientes presentaron Enfermedad Proliferativa

con Atipia en este caso Hiperplasia Ductal con atipia. (Cuadro N°7-8)
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS
Grafico No.1
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CUADRO N°1: FUENTE/EXPEDIENTE

La edad de mayor frecuencia fue entre 40-49 afios en un 71%, teniendo en
cuenta que es una de las condiciones para realizar los estudios mamogréaficos
como norma para la prevencion y detencion del Cancer de Mama, segun Normas
del Minsa; ademas hay que tomar en cuenta, que no se recomienda la
Mamografia en pacientes menores de 35 afios dado que la densidad mamaria a
esa edad no permite una adecuada evaluacion de la mama a través de este
examen. Este resultado de rango de edad se asemeja a lo obtenido en el estudio
de Rodriguez Duarte, sobre el Andlisis de Radiolocalizacién con Arpén en lesiones
subclinicas de la mama de Enero a Julio del 2001, en donde el promedio de edad
fue de 40 — 49 afios.
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Grafico No.2
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CUADRO N°2: FUENTE/EXPEDIENTE

El 58.3% de las pacientes son de Managua, recordemos que la mayoria de las
Pacientes atendidas en el Hospital trabajan en la Capital, asi como es importante
mencionar que un 12.5%, 8.3% son de las regiones de Matagalpa, Carazo y Ledn
zonas en las cuales las mayorias de las pacientes que son aseguradas o bien son
familiares de Militares pueden tener menos accesibilidad a la atencion médica,
ademas el 84% de las pacientes en estudio son aseguradas teniendo en cuenta
gue el hospital es una es una empresa medica para atencion previsional, como
atencion a Militares y sus familiares y brinda por medio del seguro social el

acceso al estudio mamografico.
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Grafico 3

Categoria de las Pacientes en Estudio
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El 84% de las pacientes son aseguradas siendo el hospital un centro de atencién
previsional a la poblacion, asi como un 16% de las pacientes que se estudiaron

son categoria cobertura por tener beneficio militar.
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Grafico No.4
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FUENTE: EXPEDIENTE

En el 79% de las pacientes no presentaron antecedentes personales familiares
de Cancer de Mama s6lo un 21 %, si bien es cierto fue menor el porcentaje de
presentarse Antecedentes personales familiares es importante tener en cuenta
gue las mujeres que tienen familiares en primer grado de consanguinidad
diagnosticadas de cancer de Mama tienen tres veces mas probabilidades de
padecer el mismo Cancer sobre todo en los casos en los que se ha diagnosticado
en edad premenopausica en un 30 a un 40%, Y ademas recordar que el 5 -10%

de todos los Cancer de Mama son hereditarios reportados en las literaturas.
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FUENTE: EXPEDIENTE

En un 67% de los hallazgos reportados por la biopsia fueron Benignos incluyen en
este las condiciones Fibroquisticas, Adenosis Esclerosantes, Fibroadenomas y
papilomatosis focal y un 33% Lesiones Malignas tales como Carcinoma Ductal in
Situs, Carcinoma Ductal infiltrante, Lo cual se relaciona a la literatura en donde el
estudio de las lesiones no palpables de mama nos ayuda a la deteccion del
Céancer en etapas tempranas. Segun el estudio de Paolo; Cruz, Adolfo; 2006 sobre
Microcalcificaciones BIRADS IV, experiencia de 12 afios, Espafia. De las 106
pacientes con lesiones no palpables de la mama, ellos encontraron que el 78%
presentaron microcalcificaciones, en nuestro caso todas presentaron
microcalcificaciones, y en los hallazgos histopatolégicos del estudio de Cruz,

Adolfo el 50% de 24 casos eran carcinoma mamario, en relacion a nuestro estudio
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en un 33 % resultaron ser Cancer teniendo encuenta que nuestra poblacion era
menor, pero su reconocimiento y caracterizacion es elemental para detectar

precozmente patologias malignas de Mama.

Las microcalcificaciones son uno de los signos mamogréaficos mas importante de

cancer de mama precoz. Estas son el origen del 50% de las biopsias por lesiones
no palpables. Se ha comunicado que existe una asociacion entre la presencia de

microcalcificaciones y carcinoma que varia entre un 10 aun 50%. De ellas el 70%
son lesiones in situ, segun la literatura. En nuestro caso segun la poblacion

estudiada resulté 20.83% en Carcinoma In Situs.

2000 Camacho Jaime, Barriga Carolina, Osorio Sandra. Realizaron el estudio de
las lesiones no palpables de mama y biopsias radioquirdrgicas, en el Servicio de
Cirugia del Hospital del Salvador ellos encontraron 14 casos de lesiones con atipia
y 85 casos de lesiones sin atipia, en relacion al estudio realizado el porcentaje de

lesiones con atipia fue mayor en un 25%.

La mamografia es el examen de eleccidon en el tamizaje mamario, ya que tiene
una alta sensibilidad (70-90%). Permite diagnosticar lesiones no palpables, las
cuales en un 14,5% son canceres, en su mayoria precoces, permitiendo un
manejo mas conservador

y una mayor sobrevida de la paciente. En nuestro estudio tuvimos 33% de

lesiones malignas, siendo un 20.83% carcinoma Ductal In Situs.

La importancia de buscar y diagnosticar las microcalcificaciones BIRADS 4, queda
expresada en su asociacion a procesos neoplasicos. En nuestra experiencia, se
presenté malignidad en el 33% de las pacientes con microcalcificaciones BIRADS
4, resultado entre las publicaciones nacionales e internacionales, que sefialan

cifras entre el 12 y 30%.
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Grafico No.7 FUENTE: EXPEDIENTE
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Papilomatosis 1 11.11%
Fibroadenomas 2 22.22%
Hiperplasia Epitelial 4 44.44
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TOTAL 9 100%

Se encontraron 9 pacientes con Enfermedad Proliferativa sin Atipia y solo 3 con
Atipia siendo en estas ultimas con Hiperplasia Ductal con Atipia , si bien es cierto
gue en nuestro estudio no se utilizé Riesgo Relativo por no ser el tipo de estudio
apropiado pero cabe mencionar que segun la literatura las Enfermedes
proliferativas sin Atipias tienen un Riesgo ligero de Cancer de Mama (1.5-2) y con
Atipias tienen un Riesgo de (4-5). Este resultado fue menor que el encontrado en
el estudio de Dr. Camacho sobre Analisis de Las lesiones No Palpables de Mama
en el Salvador 2006-2007 en donde ellos reportan 14 lesiones con atipia y 85
casos de lesiones sin Atipia aunque si se relaciona el echo de encontrar Cancer

estadio tempranos, igual que o reportado en las diferentes literaturas.
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TIPO DE MICROCALCIFICACIONES ENCONTRADAS (BIRADS 4) Y
HALLAZGOS PATOLOGICOS

TIPO DE PORCENTAJE HALLAZGO
FRECUENCIA
MICROCALCIFICACIONES PATOLOGICO
PLEOMORFICAS, 16 67% Adenosis
esclerosante
PUNTIFORMES,
AGRUPADAS Cambio

fibroquistico
Papilomatosis

Fibroadenoma

PUNTIFORMES 8 33% Carcinoma
HETEROGENEAS EN ductal in situs
DENSIDAD Y DIRECCION

Carcinoma
LINEAL PLEOMORFICAS

ductal infiltrante

TOTAL 24 100%

CUADRO N: 5/ FUENTE: EXPEDIENTE
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En pacientes con céncer asociado a microcalcificaciones, el riesgo de
invasion es sélo del 10% en las puntiformes regulares que ocupan una
superficie menor o igual a 10 milimetros. En cambio las pleomorficas que
ocupan mas de 10 milimetros, presentan invasion en el 37% de los casos
reportado en la literatura, pero en el estudio se encontr6 mezcla de
microcalcificaciones tanto puntiformes como pleomorficas en el reporte de
todas las pacientes, se evidencid que una de las carcteristicas de
sospecha de malignidad segun la literatura que resultaron ser Carcinoma
fueron Densidad heterogenea, Alta densidad y Distribucion Lineal. En
nuestra casuistica, la mamografia de rutina fue un hallazgo en la mayoria
de las pacientes con microcalcificaciones BIRADS 4 La importancia de
buscar y diagnosticarlas queda expresado en su asociacion a procesos

neoplasicos.
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CONCLUSIONES

1. La concordancia patoldgica y radioldgica de lesiones no palpables de
Mama Corresponde al 34%

2. Detecto el 33% de los casos Cancer de Mama precozmente.

3. El Diagnostico mas frecuente fue Carcinoma Ductal In situs.
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RECOMENDACIONES

1. Realizar estudio Mamogréfico a todas las mujeres mayores de 40 afios,

segun lo recomendado internacionalmente.

2. Derivar a la clinica de Mastologia los resultados Mamograficos BIRADS 3 o
Mayores.

3. Realizar Biopsias dirigidas por ARPON en lesiones no palpables de Mama
y protocolizar el procedimiento quirdrgico.
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ANEXOS
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EDAD DE LAS PACIENTES CON LESIONES NO PALPABLES DE MAMA,
ATENDIDAS EN LA CLINICA DE MASTOLOGIA DEL HOSPITAL ESCUELA
ALEJANDRO DAVILA BOLANOS, DE JUNIO 2009- JUNIO 2010

GRUPO ETAREO FRECUENCIA PORCENTAJE

40-49 ANOS 17 71%
50-59 ANOS 6 25%
MAYOR DE 60 ANOS 1 4%

TOTAL 24 100%

CUADRO N. 1/ FUENTE: EXPEDIENTE
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PROCEDENCIA DE LAS PACIENTES CON LESIONES NO PALPABLES
DE MAMA, ATENDIDAS EN LA CLINICA DE MASTOLOGIA DEL
HOSPITAL ESCUELA ALEJANDRO DAVILA BOLANOS, DE JUNIO
2009- JUNIO 2011.

PROCEDENCIA FRECUENCIA PORCENTAJE
BLUFIELDS 1 4.166%
CARAZO 2 8.33%
CHINANDEGA 1 4.166%
LEON 2 8.33%
MANAGUA 14 58.33%
MASAYA 1 4.166%
MATAGALPA 3 12.5%
TOTAL 24 100%

CUADRO N. 2/ FUENTE: EXPEDIENTE
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CATEGORIA DE LAS PACIENTES CON LESIONES NO PALPABLES DE
MAMA, ATENDIDAS EN LA CLINICA DE MASTOLOGIA DEL HOSPITAL
ESCUELA ALEJANDRO DAVILA BOLANOS, DE JUNIO 2009- JUNIO

2010.

WW PORCENTAJE
INSS 20 84%

F/M 4 16%

TOTAL 24 100%

CUADRON. 3/ FUENTE: EXPEDIENTE
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ANTECEDENTE PERSONALES FAMILIARES DE LAS PACIENTES CON
LESIONES NO PALPABLES DE MAMA, ATENDIDAS EN LA CLINICA
DE MASTOLOGIA DEL HOSPITAL ESCUELA ALEJANDRO DAVILA
BOLARNOS, DE JUNIO 2009 JUNIO 2010.

APF FRECUENCIA PORCENTAJE
SI 5 21%
NO 19 79%
TOTAL 24 100%

CUADRO N. 4/ FUENTE: EXPEDIENTE
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TIPO DE MICROCALCIFICACIONES ENCONTRADAS (BIRADS 4) Y
HALLAZGOS PATOLOGICOS

TIPO DE HALLAZGO
FRECUENCIA
MICROCALCIFICACIONES PATOLOGICO
PLEOMORFICAS, 16 Adenosis esclerosante
PUNTIFORMES, Cambio fibroquistico
AGRUPADAS

Papilomatosis
Fibroadenoma

PUNTIFORMES 8 Carcinoma ductal in situs
HETEROGENEAS EN

DENSIDAD Y DIRECCION
LINEAL PLEOMORFICAS

Carcinoma ductal
infiltrante

TOTAL 24

CUADRO N: 5/ FUENTE: EXPEDIENTE
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HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS DEL INFORME DE LA BIOPSIA
POR ARPON

HALLAZGO
FRECUENCIA PORCENTAJE

HISTOPATOLOGICO

CAMBIOS 11 45.83%
FIBROQUISTICOS

ADENOSIS 2 8.33%
ESCLEROSANTE
CARCINOMA DUCTAL 3 12.5%
INFILTRANTE
CARCINOMA DUCTAL IN 5 20.83%
SITUS
FIBROADENOMA 2 8.33%
PAPILOMATOSIS 1 4.166%
FOCAL
TOTAL 24 100%

CUADRO N: 6/ FUENTE: EXPEDIENTE
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ENFERMEDAD PROLIFERATIVAS REPORTADAS EN LAS PACIENTES EN
ESTUDIO

Enfermedad ) .
Frecuencia Porcentaje

Proliferativa sin atipia

Adenosis Esclerosante 2 22.22%
Papilomatosis 1 11.11%
Fibroadenomas 2 22.22%
Hiperplasia Epitelial 4 44.44
Moderada

TOTAL 9 100%

CUADRO N.7/FUENTE: EXPEDIENTE

Enfermedad . .
Frecuencia Porcentaje

Proliferativa con atipia

Hiperplasia ductal con 3 100%
atipia
TOTAL 3 100%%

CUADRO N.8/FUENTE: EXPEDIENTE
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FICHA DE RECOLECCION DE LOS DATOS

NUMERO DE FICHA:
CARACTERISTICA DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO:
Edad
Procedencia
Categoria: inss / f/m [ militar
Antecedentes personales patologicos de cancer: si /' no
Antecedentes personales familiares de cancer: si  / no
Hallazgos mamograficos:
birads 0
birads 1
birads 2
birads 3
birads 4
birads 5

. birads 6

Hallazgos histopatologicos:

benignos: cambios fibroquisticos/ adenosis esclerosante/ papilomatosis.
enfermedades proliferativas: hiperplasia con atipia, sin atipia

malignos: carcinoma ductal infiltrante/ carcinoma ductal in situs/ carcinoma

lobulillar in situs o infiltrante.
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Marcar la piel en el punto donde se va a realizar la punciéon, normalmente a 0.5 —
1cm de distancia al transductor.

En todo el punto marcado se inyecta el anestésico local
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Por el orificio abierto de la piel se introduce en sistema aguja-Arpéon, para colocarlo
paralelo al transductor y la pared toracica. Sin perder la vision de la punta de la

aguja se atraviesa la lesién a marcar. Luego se abre el sistema aguja-Arpon.
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Se lleva a la paciente a quir6fano para realizar procedimiento quirdrgico.
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Se lleva la muestra a mamografia y luego se verifica la presencia de las
microcalcificaciones, asi como luego se espera el diagnostico definitivo del
patologo.
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