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RESUMEN

Objetivo: Comparar ventajas y desventajas de las biopsias guiadas por estereotaxia y
tradicionales (escisionales) y resultados anatomopatologicos en lesiones mamarias.
Material y metodos: Estudio retrospectivo, de 20 biopsias, 10 guiadas por esterotaxia y 10
guiadas por ultrasonido, realizadas entre enero 2015 y diciembre 2016, en el hospital de la
mujer de Aguascalientes, se ha analizado la efectividad entre una y otra tecnica y el
sobrediagnostico.

Resultados: En relacion al BIRADS, 60% de las biopsias tradicionales con resultado
anatomopatologico para fibroadenoma, 70% de las biopsias guiadas por estereotaxia dieron
resultado definitivo para fibroadenoma y 30% de las biopsias tradicionales (quirurgica)
dieron resultado definitivo para cancer de mama. La biopsia tradicional (quirargica)
evidencio hallazgos de cancer de mama en un 30% (3/10), la biopsia quirugica evidencio
mejores resultados, aunque mayor morbilidad hasta en un 60% de los casos (6/10).
Conclusiones: La biopsia guiada por estereotaxia puede considerarse una alternativa valida a
la biopsia quirurgica, sobre todo en lesiones no palpables, aunque persiste la posibilidad de
subestimacion. Se puede afirmar que la biopsia guiada por estereotaxia, se ha convertido el
el metodo diagnostico de eleccion en el manejo de lesiones mamarias sospechosas por
tecnica de imagen y en lesiones no palpables, disminuyendo asi la necesidad de realizar de
biopsias quirurgicas.

Es una tecica poco agresiva y de gran fiabilidad, en el diagnostic de lesiones palpables y no
palpables de la mama. La sensibilidad de la biopsia para ambas tecnicas es mayor, en casos
de mastografia de alta sospecha como BIRADS V. El Sistema BIRADS, tiene como

desventaja que es una clasificacion observador dependiente.



ABSTRACT

Goal: To compare the advantages and disadvantages about the guided biopsies by
estereotaxia and traditional excisional and anatomopatologic results in breast lesions.
Material and methods: It is a retrospective study about 20 biopsies, 10 of them guided by
estereotaxia and 10 guided by ultrasound. All of these biopsies were done from january 2015
to december 2016 at “de la mujer Hospital in Aguascalientes, Mexico”. An analysis about the
effectiveness of the technique and the overdiagnosis has been done.

Results: According to BIRADS system 60% of the traditional biopsies resulted with
fibroadenoma, 70% of the biopsies guided by estereotaxia gave definite results for
fibroadenoma and 30% of the surgical biopsies (traditional) gave definite results for breast
cancer in 30% (3/10). The surgical biopsy showed better results, even though there was a
higher morbility in 60% of the cases (6/10).

Conclusions: The guided biopsy by estereotaxia might be considered a valid alternative for
the surgical biopsy even more in non palpable lesions, although it will be necessary to
explore the possibility of underestimation.

It can be assumed that the biopsy guided by estereotaxia has been become in the diagnostic
method whichhas been elected in the breast lesions treatment by image technique and in non
palpable lesions, it can diminish the necessity of doing surgical biospsies. This is a less
agressive and reliable technique in the diagnosis of palpable and non palpable lesions of
breast cancer.

The sensibility of the biopsy for both techniques is higher in mammography cases wich
might be suspicious like BIRADS V. Finally the BIRADS system has the disadvantage wich

has been classified as dependent observer.



INTRODUCCION

En Meéxico, 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 céancer, principalmente en pacientes mayores de 40 afios de edad. En las
ultimas dos décadas se ha incrementado la incidencia de céncer de mama en todo
el mundo; sin embargo, también se ha observado un descenso en la morbilidad y
mortalidad, debido al uso de métodos diagndsticos en etapas tempranas de la
enfermedad.®)

Estd comprobado que con la mastografia se puede realizar el diagndstico 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 reduccion de la mortalidad al efectuarse un
diagnéstico 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 histoldgico
preciso>. En la actualidad se emplean tres métodos: la mastografia
(fundamentalmente en casos de microcalcificaciones), la ecografia (sobre todo en
los nddulos) y la resonancia magneética (para lesiones no visibles mediante los
anteriores sistemas).” Ante una lesion mamaria no palpable que precise una

biopsia diagnostica, debe valorarse el método idoneo para acceder a la misma.

El nimero de mujeres que requieren biopsia por una lesion sospechosa no palpable ha

aumentado, y el marcaje con arpon, guiado por imagen ha sido la solucion al demostrar su



utilidad para localizar estas lesiones clinicamente ocultas con precision para el abordaje

quirdrgico.®

. MARCO TEORICO

1.1 Embriologia de la mama

Las glandulas mamarias son las de mayor tamafio entre las glandulas de la piel. Pertenecen al
tipo apocrino, es decir, que durante la secrecion glandular pierden parte del contenido
celular, que pasa a formar parte del material segregado. En los embriones de seis semanas se
observa un engrosamiento ectodérmico de cinco o seis capas de células que se extiende a
modo de cordon desde la axila hasta la ingle y que se denomina “cresta mamaria” o “cordon

lacteo”.

En el tercer o cuarto mes de vida embrionaria brotan de la cresta mamaria una serie de
cordones sdlidos que crecen hacia la profundidad y que se disponen de modo radial: son los
esbozos de los conductos galactéforos primarios, los cuales presentan unos extremos
redondeados que originaron los futuros acinos glandulares. Poco antes del nacimiento, los
cordones sélidos se ahuecan y transforman en conductos. Los conductos glandulares
convergen hacia la piel para desembocar en un pequefio embudo ectodérmico que en la época

del nacimiento se eleva sobre el nivel normal de la piel formando el pezon.

El desarrollo mamario durante el periodo intrauterino se debe a las influencias hormonales de
la prolactina, los estrogenos y la progesterona de origen placentario. Durante la infancia, los
niveles plasmaticos de estrogenos se mantienen reducidos produciéndose solamente un lento
crecimiento de los tubos glandulares, los cuales se ramifican y alargan. En los nifios este
crecimiento se detiene totalmente en la época puberal; en las nifias se produce un crecimiento

tanto de los tubos glandulares como del tejido conjuntivo y del tejido graso mamario.



1.2 Anatomia de la mama

La glandula mamaria se situa en la pared antero lateral toracica y se extiende
craneocaudalmente desde la segunda hasta la sexta o séptima costillas, y medio lateralmente,

desde la linea para esternal hasta la linea axilar anterior.

El volumen de la mama no depende de la cantidad de tejido glandular que posee, sino de la
cantidad de grasa y de tejido conjuntivo que la rellena, por ello el volumen de una mama no

expresa su capacidad funcional.

En el vértice anterior de la mama se encuentra el complejo areola-pezon. El pezén es un
pequefio boton de piel rugosa fuertemente pigmentada situada sobre la superficie cutanea de
la mama. En el pezon confluyen los conductos galactéforos, los cuales se abren en su

superficie por medio de pequefios orificios, en numero de 15 a 20.

Rodeando al pezon se localiza una pequefia zona circular llamada areola. Sobre la superficie
de la areola aparecen una serie de pequefias elevaciones (de 10 a 15) producidas por la
presencia de unas glandulas cutaneas subyacentes: las glandulas de Montgomery. Dichas
estructuras no son mas que glandulas mamarias rudimentarias que tienen como mision la de

segregar durante la lactancia un liquido grasoso que protege la piel de la madre.

La distribucion del tejido glandular en el interior de la mama es muy variable. Habitualmente
se identifican dos prolongaciones: una que se dirige hacia la zona inferoexterna y que suele
ser corta; y otra que se dirige hacia la zona superoexterna de la mama, y que puede
prolongarse hacia la axila con mayor o menor profundidad. Esta ultima tiene una gran
importancia clinica, pues muchas veces se localiza en ella el cancer de mama. La
prolongacion glandular hacia la axila puede hacerse por debajo del borde caudal del musculo
pectoral mayor y pasar desapercibida a la exploracion del medico. En ocasiones quedan

restos de la glandula mamaria a nivel del hueco axilar. ¢



1.2.1 Vascularizacion

La irrigacion arterial de la mama procede de ramas colaterales de la arteria mamaria interna 'y
de la arteria toracica externa, ramas de la arteria subclavia y de la arteria axilar
respectivamente. Las ramas arteriales se dividen multitud de veces formando dos plexos
circulares: uno superficial, que termina alrededor del pezén y de la areola; y otro profundo,

que irriga la profundidad de la mama.

Las venas, que siguen el mismo curso que las arterias, forman alrededor del pezén una red
venosa llamada circulo venoso de Haller. Las venas principales de drenaje son la vena axilar

y las venas mamarias. ().

1.2.2 Sistema linfatico

El drenaje linfatico comienza con los pequefios linfaticos que se distribuyen alrededor de los
conductos galactoforos y se dirige hacia dos plexos principales: el plexo subareolar, situado
como su nombre indica en la proximidad de la areola; y el plexo fascial profundo, en el
espesor de la glandula.

El plexo subareolar drena en colectores que, siguiendo el borde lateral del pectoral mayor,
terminan en los ganglios axilares, principalmente los grupos mamario externo, central y
subclavio. Parte del drenaje linfatico del plexo subareolar desemboca en los ganglios

mamarios internos.

El plexo fascial profundo drena en los ganglios de Rotter, situados en la profundidad del
musculo pectoral. Desde aqui se dirige a los ganglios subclaviculares. El resto de la via

linfatica profunda desemboca en los ganglios mamarios internos.

La ultima via de propagacion es rara y se denomina paramamaria de Gerota. Est< formada
por ganglios que desde el tercio inferior de la glandula van a desembocar en el diafragma e

higado. «
10



1.2.3. Inervacioén

La inervacion de la mama procede fundamentalmente del 21 al 51 nervio intercostal. Por esta
razon, la mastodinia se experimenta alrededor del pecho y hacia la espalda. Parte de la
inervacién también procede de ramos nerviosos de los nervios supraclaviculares por lo que

en ocasiones el dolor puede irradiarse hasta el cuello o escapula. «)
1.3 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
Histopatologico 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 Céancer)

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.

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

carcinoma ductal invasor.

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

La mastografia es un méetodo de imagen basico e imprescindible en el diagndstico de la
patologia mamaria, reconocido como técnica efectiva de diagnostico 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.

Tomado del boletin oncologico- clasificacion bi-rads, www.boloncol.com/boletin-26/clasificacion-bi-rads-2.html

Clasificacion de lesiones por el grado de sospecha

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

maligno.

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

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

°Groseras 0 “en palomitas de maiz”: por involucion de fibroadenomas. (Figura 2)
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Clasificacion de lesiones por el grado de sospecha

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. Distribucidn ductal, orientandose hacia el pezon difusa
uni o bilateral.

°Redondeadas: 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.

°En cascara de huevo o en anillo: suelen depositarse en la pared de los quistes. °Leche
calcica. Depositadas en macro 0 microquistes.

>Con 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.

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

°Punteadas: tamafio <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 distribucién agrupada, pueden justificar una biopsia.

* Alta sospecha: suelen ser de pequeio tamaio y espiculadas.

>Heterogéneas/pleomarficas: son mas visibles que las amorfas. Tamafio<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.
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Figura 3. Microcalcificaciones pleomorficas finas.

Imégenes tomadas del boletin oncologico- clasificacion bi-rads, www.boloncol.com/boletin-26/clasificacion-bi-rads-2.html

1.4.1. Localizacion de lesiones no palpables de mama mediante mamografia

La mamografia es en el momento actual el Gnico procedimiento que permite detectar con
fiabilidad lesiones ocultas de mama, y el método idoneo para localizar dichas lesiones. us
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La forma mas sencilla de localizar lesiones no palpables es la “estimacion geografica”, que
consiste en realizar célculos de la posicion aproximada de una lesion en la mamografia y

trasladarlos a la mama.

El método lineal consiste en definir la posicion de una lesion en la mama, en relacion a las
tres coordenadas del espacio, tomando como punto de referencia el pezdn. Estas coordenadas
se miden en las mamografias realizadas en proyeccion craneo-caudal y lateral, trasladando a

continuacion dichas medidas a la superficie de la mama .

El método de arco es similar al anterior, y preferible al mismo en el caso de lesiones
localizadas en la zona posterior de mamas grandes. Se aplica cuando la distancia del pezén a

la lesion viene descrita mas por un arco que por una linea recta.

La triangulacion consiste en colocar marcadores radiopacos sobre la piel de la mama no
comprimida, lo cual permite localizar de forma aproximada lesiones no palpables, y efectuar
mamografias angulando 30 grados el tubo de rayos X, lo que indicara la profundidad de las
mismas. Una de las ventajas de esta técnica es que permite localizar lesiones que s6lo son
visibles en una proyeccion mamografica. Sin embargo, la triangulacién presenta numerosos
inconvenientes basados en su baja precisién y en la dificultad para localizar lesiones de

pequefio tamafio y microcalcificaciones, principalmente en mamas pequefas .

El empleo de un sistema doble de compresion, permite localizar tridimensionalmente
lesiones mamarias no palpables, mediante la realizacion de proyecciones oblicuas. Esta
técnica permite localizar lesiones que Unicamente son visibles en una proyeccion
mamografica. Sin embargo, la técnica es poco precisa cuando el angulo de interseccién entre
las dos proyecciones es pequefio y/o cuando existe desplazamiento de las superficies de

compresion

Actualmente la estereotaxia es el método mas exacto para localizar lesiones no palpables de

mama, permitiendo la localizacion de lesiones con una precision de +/-1mm.
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1.5 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 confusién en la
interpretacion y emitir recomendaciones para el seguimiento o manejo de cada caso, segln
la categoria asignada. La Norma Oficial Mexicana exige que el resultado del estudio de
mastografia de deteccién y diagnostica se reporte de acuerdo con la categorizacion de
ACR-BIRADS.

El sistema BI-RADS establece seis categorias: considera la categoria O que
implica que los estudios han sido incompletos y se necesitard informacion
adicional; en la categoria 1 estd 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 1 y 2
no se realizan biopsias, s6lo 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 opcion el seguimiento de corto intervalo (cada seis meses durante dos
afnos); sin embargo, siempre existe la alternativa de practicar una biopsia con aguja de
corte, 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.®

Clasificacion BIRADS
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Tabla 1. Clasificacion BIRADS.

Categoria Descripcion Riesgo de malignidad Manejo
0 Fequiere evaluacion adicional Incierto Diagnostico
1 Normal 0% Control Peniodico
) Hallazgos Benignos 0%a Control penodico
3 Probablemente Benigno <2% Elegir Px (Control o Biopsia)
4a Ligeramente sospechoso 2-10% Biopsia
4b  Medianamente sospechozo 10 - 50% Biopsia
4c Muy Sospechoso 50 -90% Biopsia
3 Alta Sozpecha de Malignidad =90% Biopsia

6 Malignidad confirmada por Biopsia

1.6 Biopsia por marcaje con arpon

Con previa localizacion de la lesién 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 regién 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 metalica en forma de arpén en el interior de la misma®.
(Figura5y 6)

Figura 4. Infiltracién de la regién con anestesia local
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Figura 6. Proyeccion lateral con el Figura 6. Mastografia sitio sefialado por el arpon

arpon en la lesién
Imégenes tomadas del boletin oncologico- clasificacion bi-rads, www.boloncol.com/boletin-26/clasificacion-bi-rads-2.html

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 clasificacién,  distribucién, 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 escision debe enviarse el arpén junto con el tejido o muestra que se
obtuvo al servicio de Radiologia, para obtener nuevas proyecciones y comprobar
que la lesion se ha extraido por completo. Por ultimo, el servicio de Patologia
establecera el diagnéstico final de la lesion y, por tanto, el tratamiento definitivo®.
(Figura 7)

1.7 Evolucidn histérica de la estereotaxia

Las primeras imagenes de la mama obtenidas mediante un método estereotaxico datan de
1930, cuando Warren lo utilizo para la adquisicion de mamografias in vivo. Sin embargo la

dosis de radiacidn necesaria era muy alta por lo que la idea cay0 en el olvido.
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Tras la reduccién de la dosis necesaria para obtener imagenes mamogréficas, el método

estereotaxico experimenta una revalorizacion.

Figura 8. a) Espécimen patolégico Figura 7. .b) Proyeccion del espécimen
Imagenes tomadas del boletin oncologico- clasificacion bi-rads, (lesion y arpdn)

www.boloncol.com/boletin-26/clasificacion-bi-rads-2.html

Price y Butler (Price et al. 1971) describen un método al que denominan fotogrametria que

consiste en la medicion realizada sobre un par de radiografias estereoscopicas, lo que permite
la determinacion del tamafio, forma, posicion y localizacion de lesiones mamarias pequefias,

no palpables, con una exactitud de unos 3 mm.

En 1977, el equipo de Bolmgren construy6 un instrumento de estereotaxia para la obtencion
de material mediante el método de puncion aspiracion con aguja fina. Dicho instrumento
constaba de un eje, un tubo de rayos X, una mesa para que se tumbase la paciente en posicion
de decubito prono, un equipo de compresion de la mama, un sistema de medida, un

instrumento para practicar la biopsia y un calculador. s

El tubo de rayos X estaba montado sobre un brazo articulado que giraba sobre un eje, de
forma que el tubo podia inclinarse +/- 0, 5, 10, 15, y 20 grados respecto a un determinado

punto O.

El eje permitia que el tubo de rayos X, el equipo de puncién y el de compresién girasen en un

semicirculo en sentido craneal. Ademas, la altura del tubo de rayos X, el equipo de puncion y
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el equipo de compresion podian ajustarse a la mesa por medio de un motor eléctrico.

La mesa sobre la que se tumbaba la paciente estaba sujeta por un pie, y en ella existia una
abertura circular a través de la cual se pasaba la mama para practicar la biopsia.

El instrumento de biopsia podia desplazarse en tres direcciones y constaba de una canula de
172 mm de longitud y un didmetro externo de 1 mm, asi como de una aguja de 205 mm cuyo
extremo distal media 15 mm vy tenia forma helicoidal, de modo que, mediante una ligera
presion y rotacion de la aguja en el sentido de las manillas del reloj, se obtenia suficiente
material citoldgico, el cual estaba protegido por la canula durante la extraccion y, de esta

manera, se evitaba el riesgo de diseminacion.

Este equipo fue desarrollado y perfeccionado para construir el sistema Mammotest (Fisher
Imaging Corporation; Thornton, CO), que constaba de una mesa, con una abertura para la
mama, montada sobre una columna vertical. Debajo de la mesa habia dos compresores para
la mama, uno de ellos fijo, mientras que el compresor fenestrado era movil. Por debajo se
situaba el tubo de rayos X , montado sobre un brazo movil. El equipo de compresion, el
instrumento de localizacion estereotaxica y el tubo de rayos X podian moverse para practicar
radiografias y biopsias en cualquier proyecciéon mamogréafica. Independientemente de la
proyeccion, el tubo de rayos X se angulaba +/- 15 grados respecto al equipo de compresion.
Los equipos utilizados en la actualidad son similares a los descritos, con la salvedad de que
existen equipos de estereotaxia que se adosan al equipo de mamografia convencional,

pudiendo realizarse la exploracion con la paciente sentada, y no en decubito prono.

La dosis de radiacién a la que esta expuesta la mama en una exploracion mamogréafica al

aplicar 28 kV, supone aproximadamente 5,8-6,4 x 1072 mSy cuando las exploraciones se
realizan sin comprimir la mama. Esta dosis es de 2,8 a 3,1 veces mayor que si la mama es

comprimida.

La dosis de radiacion recibida durante la exploracion de BAG dirigida mediante estereotaxia
es similar a la que se aplica en mamografias convencionales, y aunque es necesario realizar

radiografias repetidas, solo estd expuesta una zona de 53 x 43 mm, que es la zona de abertura
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del compresor fenestrado, de forma que no se irradia la totalidad de la mama en cada

exposicion. u,

1.7.1 La biopsia de mama guiada mediante estereotaxia

Los primeros trabajos en el area de la biopsia de mama guiada mediante estereotaxia
utilizaban la aspiracion de material mediante agujas finas (Azavedo et al. 1989; Ciatto et al.
1989; Dowlatshashi et al 1989). Las agujas usadas tenian un grosor que oscilaba entre los
20G y los 25G. A continuacion se realizaba algun tipo de vacio junto con movimientos de
introduccién y extraccion de la aguja, asi como de rotacion para la obtencién del material.
Una vez recogido el material se extendia en unos portas donde era fijado para que

posteriormente un citopatologo lo analizase.

En manos calificadas, la técnica permite unos buenos resultados y la realizacion de biopsias

quirdrgicas puede ser evitada en una gran mayoria de casos.

Sin embargo, la PAAF tiene una serie de desventajas, como son la necesidad de unos
citopat6logos entrenados que no son faciles de encontrar en muchos lugares, o la obtencion
de un material escaso para un diagnostico fiable, que promovieron investigaciones tendentes

a disefiar sistemas de obtencion de muestras mas abundantes y de modo maés seguro.

1.7.2. Agujas y pistolas

En 1990 el grupo de Parker publicé la primera serie importante en la que se demostraba la
utilidad de la BAG .

Todas las agujas estan configuradas con una punta biselada. La porcion solida de la aguja
presenta una pequefia cdmara donde la muestra es capturada. Esta aguja esté introducida en
otra aguja hueca que permite la obtencion del material. Cuando se realiza la biopsia, el
componente interno del sistema avanza lo que es permitido por la configuracion biselada de

la punta. Cuando el componente externo avanza, engloba al componente interno haciendo
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que el tejido se sitle en la pequefia camara de la aguja y cortandolo del resto del tejido

mamario. El sistema es retirado por completo cuando se realiza el procedimiento.

Las agujas disponibles presentan dos longitudes. Las agujas de 16 cm se introducen hasta los
22 0 23 mm durante la biopsia. La cAmara de estas agujas es de 17 mm. Existen otras agujas
mas cortas de 10 cm que atraviesan 17 mm y que tienen una camara de 11 mm. El espécimen
es mas fragmentado con estas agujas. Sin embargo, en algunos casos la mama puede no ser lo

suficientemente grande como para permitir el uso de agujas de 16 cm.

Como regla general, el tamafio de la pistola se adapta al tamafio de la aguja. Tanto las agujas
como las pistolas pueden ser desechables o reutilizables. La pistola reutilizable cuesta entre
120.000 y 300.000 pesetas. Las agujas usadas con estas agujas cuestan entre 1500 y 3000
pesetas. Las pistolas desechables cuestan entre 6.000 y 15.000 pesetas. La decision de usar
una u otras agujas depende del namero de biopsias que se realicen. Si se realizan pocas
biopsias es menos caro usar pistolas desechables. Se pueden usar las mismas pistolas para la

practica de biopsias guiadas mediante ecografia.

Recientemente se estan utilizando un nuevo tipo de agujas que permiten la obtencion de
varias biopsias sin tener que retirar la aguja. El tejido se obtiene mediante un sistema de vacio
y la camara permite la obtencion de varias muestras. Esta técnica de biopsia percutanea se
realiza con un instrumento denominado Mammotome (Biopsy Medical, Irvine, California).
Su uso fue aprobado por la FDA en Estados Unidos en 1996 y en Esparfia se ha autorizado su

utilizacion en Junio de 1998. Los primeros resultados son bastante prometedores. us

1.7.3. Localizacién de la lesién mediante la unidad de estereotaxia

La localizacion de las lesiones esta basada en el principio de triangulacion. Una vez la lesion
es localizada, el tubo de rayos X, por convencidn, se desplaza 151 0 201 (segun el fabricante)
hacia la izquierda y hacia la derecha del eje horizontal. Los calculos basados en el porcentaje

de movimiento de la lesion en estas imagenes separadas 301 o 401 permite la exacta
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localizacién de una lesion en las tres dimensiones en el interior de la mama. Las tres

dimensiones a considerar son el eje horizontal o “x”, el vertical o “y” y la profundidad o eje

(=1
z .

Supongamos que trabajamos con tubos que se desplazan 151. Cuando el tubo se mueve 151
hacia la derecha o hacia la izquierda a lo largo del eje horizontal, la posicién de la lesion en el
eje vertical no cambia, por lo que la posicion “y” de la lesion puede ser determinada en
cualquiera de las imagenes. La posicion “x” es la media de las posiciones de la lesion sobre el

eje horizontal en las dos imagenes estereotaxicas obtenidas. De hecho las posiciones “x” e

“y” de la lesion pueden ser determinadas en la placa convencional.

La estereotaxia es necesaria para determinar la profundidad de la lesion (eje “z”). Este
calculo es realizado por la computadora en la unidad de esterotaxia por la cantidad de
desplazamiento de la lesion sobre los marcadores de referencia.

1.7.4 Errores posibles en la Biopsia Tradicional

Las lesiones perdidas son un hecho infrecuente. En un estudio sobre 314 biopsias
consecutivas, se perdieron 7 canceres por no haber sido biopsias (Dershaw et al. 1996a). La
posibilidad de no biopsiar adecuadamente la lesidbn aumenta cuando se trata de
microcalcificaciones parecidas en las que es posible identificar erroneamente una

calcificacion en las dos proyecciones.

Otra posible fuente de error son los movimiento involuntarios de la paciente. La maquina ha
de estar correctamente calibrada. Ademas si el radiélogo no compensa el movimiento de la
aguja de manera correcta la punta de la misma puede estar situada demasiado profunda o

demasiado superficial sobre la lesion y ser mal biopsiada.
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1.7.5. Complicaciones

Las complicaciones importantes son raras. Estas incluyen el hematoma, la infeccion, y otras
mas raras como la fistula lactea y la formacion de una fistula arteriovenosa. La posibilidad de
siembra tumoral ha sido cuestionada. En un estudio de 3.765 casos las complicaciones
mayores se produjeron en 6 casos (0,2%) (Parker et al. 1994). De estos 3 fueron hematomas y
3 infecciones. Todas requirieron drenaje quirurgico o terapia antibiética. Hann y cols. (Hann
et al. 1995) encuentra que los hematomas significativos son infrecuentes. Lo importante es
que exista un sistema de comunicacion facil e inmediato en los dias siguientes a la

realizacion de la prueba entre la paciente y el radiologo.

Aunque las complicaciones importantes no son frecuente, si lo son las menores. En una serie
del Memorial Sloan Kettering Center (Dershaw et al. 1996b) 33 de 100 mujeres refirieron
dolor y 28 de 100 equimosis. 51 mujeres fueron incapaces de volver a su actividad normal en
el dia siguiente al procedimiento. En algunas ocasiones pueden producirse lipotimias que
obliguen a la suspensién de la prueba, pero en la préactica totalidad de los casos tienen una

recuperacion espontanea.

1.7.6 Interpretacion de los estudios histolégicos

El procedimiento de biopsia no se completa hasta que el patélogo haya realizado su anélisis.
Es importante que el radiélogo correlacione los hallazgos del pat6logo con las imagenes de la
lesion para determinar su concordancia. Por tanto el radidlogo debe conocer las

caracteristicas de las entidades histoldgicas descritas por el patologo.

Ciertas entidades histologicas diagnosticadas con BAG merecen una especial consideracion.
La hiperplasia ductal atipica diagnosticada con BAG tiene una alta incidencia de asociarse
con carcinoma cuando es resecada toda el area quirdrgica (aproximadamente del 50%)
(Liberman et al. 1995a; Page et al. 1996). Tres cuartas partes de estos canceres fueron CDIS
y el resto fueron carcinomas ductales invasivos. Cuando este diagnostico se realiza, la

paciente debe ser remitida para la excision quirurgica.
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Por otra parte la cicatriz radial también se asocia con carcinoma, generalmente CDIS y

carcinoma tubular.

Un diagnostico de BAG de cicatriz radial también debe ser remitido para su estudio
quirargico. Si se hace un diagnostico de CDIS no puede estarse seguro de que zonas de
cancer invasivo hayan pasado desapercibidas. En la excision quirtrgica el 20 % de estas

lesiones tienen focos de invasion de carcinoma ductal como parte de la lesion. s

La decision de no realizar vaciamiento axilar basandose en el diagnostico de CDIS de la
BAG es inapropiada y debe basarse en el estudio histopatoldgico del analisis quirtrgico.
Existe una experiencia limitada para determinar si el uso de BAG puede diferenciar entre
cicatriz postquirargica y recurrencia del tumor en mujeres que han recibido previamente
tratamiento conservador. La experiencia con BAG es controvertida pero aun no esta

establecido de manera definitiva s

Tanto los radidlogos como los patologos necesitan conocer los artefactos que pueden causar
las biopsias y deben reconocer inadecuadas interpretaciones de una verdadera lesion
histolégica. La mezcla de adenosis esclerosante y cicatriz radial puede producir un estroma
proliferativo y epitelial que puede simular un carcinoma invasivo. El desplazamiento de
focos de CDIS en el tejido fuera del conducto puede producir un patron de pseudoinvasion

que puede inducir a diagndsticos erroneos. us

1.7.7 El futuro

Los cambios en el diagnostico y tratamiento de las enfermedades de la mama se producen
cada vez de forma mas acelerada. Algunos afirman que lo que hoy es aceptado sera obsoleto
con mayor rapidez que lo fueron las tecnicas utilizadas en la década de los 70 y 80.

Si la BAG es reemplazada por la “mamotomia”, el tratamiento percutaneo de los pequenos

canceres probablemente evolucione hacia técnicas que obtengan mas y mejor material.
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El analisis meticuloso de la muestra permitira una mayor fiabilidad en la definicion de los

margenes tumorales y se podran proponer determinadas formas de reseccion in situ.

Algunos investigadores consideran la utilizacion de técnicas como la crioterapia, la
laserterapia y la radioterapia in situ. La inyeccion de anticuerpos monoclonales en la
neoplasia mamaria mediante estereotaxia o ecografia permitiria la monitorizacion de
ganglios centinelas con la posible eliminacion de los mismos y la realizacion de un

tratamiento menos agresivo.

CAPITULO Il. METODOLOGIA

2.1. Justificacion

El cancer de mama es una de las pocas enfermedades en las que no es posible utilizar la
prevencion primaria. Por lo tanto, la Unica manera en la cual se puede influir disminuyendo
su morbimortalidad consiste en realizar un diagndstico precoz que permita un tratamiento lo

mas efectivo posible, en etapas tempranas.

El método mas util en el diagndstico precoz del cancer de mama es la realizacion de
camparias de cribado en la poblacion en general. Sin embargo, en estas campafias se produce
un aumento en el nimero de lesiones asintomaticas que se descubren. Dichas lesiones
habrian de ser estudiadas mediante biopsia, dada la escasa o nula semiologia clinica que el
cancer de mama posee en sus estadios iniciales. Puesto que muchas de estas biopsias habrian
de resultar benignas, se practicarian una gran cantidad de intervenciones no necesarias con el

consiguiente estrés y posibilidad de iatrogenia que se deriva de estas.

En los ultimos afios han aparecido varias técnicas destinadas a obtener un diagndstico

anatomopatoldgico que permita una mejor programacion del tratamiento a realizar.

Dado que el tamafio de las lesiones descubiertas es pequefio y que incluso en un gran
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porcentaje de casos se trata de lesiones no palpables hace falta un método que permita guiar
las agujas que vamos a utilizar para realizar la biopsia. Puesto que la ecografia no permite la
visualizacion de gran numero de lesiones, debemos utilizar un método que utilice rayos X y

que ademas garantice seguridad en la obtencién de la muestra.

Las técnicas de estereotaxia cumplen estas condiciones por lo que aparecen como las ideales

para realizar este tipo de biopsias en estos tiempos.

Estd demostrado que la presencia de un ndédulo 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 diagnosticos. Los procedimientos
utilizados para el diagnostico, 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 obtencién
de biopsia por escisién de nodulos no palpables, es el marcaje de la mama guiado

por ultrasonido, previo al procedimiento quirurgico.

El objetivo de este estudio es evaluar la utilidad y eficacia de la biopsia guiada por
estereotaxia como técnica diagnostica de cancer de mama, asi como compararla con los
resultados obtenidos con la biospsia por escision en pacientes con lesiones mamarias
sospechosas que clinicamente no son detectables, y asi poder contar con una herramienta
diagnostica importante para la deteccidn oportuna de cancer de mama, y por lo tanto
obtener la ventaja del tratamiento en etapas tempranas de la enfermedad, asi como su

correlacion con el sistema BIRADS.®
2.2 Marco normativo

La Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevencion, diagndstico,

tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama.
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México ha registrado en las ltimas décadas cambios sustanciales en su estructura y dindmica
poblacional que lo han llevado a una transicién demografica y epidemioldgica. Dentro de los
cambios mas importantes destacan la reduccion progresiva y continua de la mortalidad,
particularmente de la infantil, el abatimiento de la fecundidad y el incremento de la esperanza
de vida al nacimiento. La transicion demogréfica se ha reflejado en modificaciones
importantes en la estructura de la poblacion la cual muestra, hacia finales de 1998, un
angostamiento en su base con un mayor crecimiento de los grupos de adolescentes y mujeres

de 45 y més afios de edad.

Las estimaciones de poblacién femenina de 40 y mas afios en México para el afio 2005,
fueron de 14'104,971 que representaban el 26.8% de la poblacién femenina total. Segun las
estimaciones del Consejo Nacional de Poblacion (CONAPO) para el afio 2010, este grupo
sera de 16'778,929 con un porcentaje de 12.6% de los 40 a los 49 afios y de 13.6% de los 50 a
los 69 afios. Para el afio 2020 las mujeres en estos grupos alcanzaran 22'545,450 con el 14.0%
y 18.4%, respectivamente. Estos incrementos permiten anticipar las necesidades que el

Sistema Nacional de Salud tendra para la deteccién y atencion del cancer de mama.

En las mujeres mexicanas, a partir del afio 2006, el carcinoma mamario se convirtio en la
primera causa de muerte por cancer. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI), en 2009 ocurrieron 4,964 decesos atribuibles al cancer de mama, lo que
representd el 2% del total de defunciones ocurridas en mujeres. Esto significa que en ese

ultimo afio murieron por cancer de mama casi 14 mujeres cada dia.

Al igual que en el resto del mundo, la tasa de mortalidad se eleva con la edad, de manera que
éste es uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo del cancer de mama.
La tasa de mortalidad especifica para el afio 2009 en el grupo de mujeres de 40 a 49 afios de
edad fue de 14.9 por 100 mil; en las de 50 a 59 afos de edad de 29.1, en las mujeres de 60 a 69
de 37.0 y en las de 70 y mas afios de edad la mortalidad fue de 53.1 por 100 mil.
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En la dltima década, se observa que la tendencia es ascendente en todos los grupos de edad,
con un incremento mayor en las mujeres mayores de 60 afios, en comparacion con las

mujeres de 40 a 59 anos.

Se estima que la incidencia y la mortalidad seguirdn aumentando de manera importante
debido al envejecimiento poblacional, a los cambios en los patrones reproductivos, a una
mayor prevalencia de los factores de riesgo y a los problemas para el acceso oportuno a la
deteccidn, el diagndstico temprano y el tratamiento adecuados; es por ello que la Norma
Oficial Mexicana para la prevencion, diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer de mama deberd ser el instrumento que oriente el desarrollo del
programa de cancer de mama de manera sistematica y sostenida a fin que en el mediano plazo
se cuente con la infraestructura necesaria tanto fisica como de recursos humanos altamente
capacitados, tendiente a alcanzar la mayor cobertura de las mujeres en riesgo de padecer

cancer de mama y por supuesto a recibir los tratamientos que garanticen su recuperacion.

Los lineamientos que aqui se presentan establecen las bases para que las diferentes
instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud organicen y alineen sus recursos
tendientes a favorecer estilos de vida saludables en las mujeres mexicanas para disminuir los
riesgos de esta patologia, asi como vigilancia permanente de los factores de riesgo, a fin de
prevenir o detectar tempranamente esta patologia y contribuir de ese modo a la disminucion

de la morbilidad y mortalidad por esta causa.

En relacion con el cancer de mama existe suficiente evidencia cientifica que confirma que en
los paises desarrollados, un programa de tamizaje organizado y realizado de manera dptima
tiene el potencial de reducir entre el 20 y 40% la tasa de mortalidad y la carga de la
enfermedad en la poblacion en riesgo. Para lograr el impacto mencionado en el mediano
plazo son esenciales servicios de alta calidad en todos los procesos desde la deteccion hasta

el tratamiento y rehabilitacion.

La mejora continua de los distintos procesos involucrados desde la prevencion hasta el

tratamiento y seguimiento significa enfocar las acciones hacia la poblacion con mayor riesgo,
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balanceando las ventajas y desventajas de la deteccion y reduciendo la posibilidad de
sobrediagndstico y sobretratamiento, por lo que se requiere la provision de servicios de salud
de alta calidad, de la organizacion y priorizacion del tamizaje y de la oportunidad del
diagnostico y el tratamiento. Para ello es indispensable la regulacion de los proveedores de
servicios, tanto publicos como privados, la formacion, capacitacion e incremento continuo
del personal especializado que participa en cada proceso, asi como el monitoreo y evaluacion

permanentes y sistematicos.

Un punto a destacar es que para que un programa de tamizaje de cancer de mama funcione
eficientemente, deben evitarse intervenciones innecesarias en caso de lesiones con
caracteristicas claramente benignas que, por su alta incidencia, interfieren con la atencién
agil y costo-efectiva de los servicios de tamizaje. Por otro lado, las mujeres que acuden a la
confirmacion diagnostica por sospecha de cancer de mama tienen necesidades particulares ya
que generan altos niveles de ansiedad y temor, por lo que no se recomienda mezclar los
servicios de tamizaje de mujeres aparentemente sanas, con los de las mujeres sintomaticas

bajo confirmacion diagnostica.

Los estudios sobre la autoexploracion y la exploracién clinica de mama y su impacto en la
mortalidad no han mostrado evidencias consistentes de su beneficio, sin embargo las
investigaciones recientes apuntan hacia la efectividad de ambas intervenciones cuando se
garantiza un programa organizado para el diagnostico temprano. Por otro lado, la
Organizacién Mundial de la Salud recomienda la educacién sobre el cancer de mama dirigida
a sensibilizar a las mujeres sobre la importancia de conocer las caracteristicas normales de
sus mamas y demandar atencion médica si descubre alguna anormalidad, asi como la
exploracién clinica ante la ausencia de servicios de tamizaje por mastografia, acompafada de
programas de educacion a la poblacidn y enfatiza que Unicamente los programas de tamizaje
organizados de mastografia, pueden reducir las tasas de mortalidad por esta neoplasia

maligna.

Por todo lo anterior, es indispensable que las diferentes instituciones de salud y entidades

federativas del pais avancen de manera homogeénea en el desarrollo de la infraestructura y el
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personal de salud necesario para alcanzar los objetivos y metas de un programa organizado
de deteccion temprana que disminuya la mortalidad por cancer de mama, asi como la

inequidad en la atencién de la salud de las mujeres.

El objetivo de esta norma es establecer los lineamientos para la promocion de la salud,
prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de
mama.

Esta Norma Oficial Mexicana es de observancia obligatoria para todo el personal de salud,
profesional y auxiliar de los sectores publico, social y privado pertenecientes al Sistema

Nacional de Salud que brinden atencién médica en materia de cancer de mama.

2.3 Marco Conceptual

Biopsia, a la extraccion de tejido de un organismo vivo para examen microscopico con fines

diagnosticos.

Biopsia con aguja de corte o sistema corte aspiracion, a la que se obtiene en una lesion
palpable o no palpable, bajo la guia de un método de imagen como mastografia, ultrasonido o
resonancia magnetica, para la evaluacion inicial de una lesion mamaria. Respecto al tipo de

aguja, se especifica en el capitulo correspondiente a diagnostico.

Biopsia incisional, a la que obtiene parte del tejido de una lesion palpable o no palpable con

fines diagndsticos y determinacion de marcadores de inmunohistoquimica.

Biopsia escisional, a la extraccién completa de la lesion mamaria palpable o no, sin reseccion
total del tejido mamario. Que puede ser:

Mastografia o mamografia, al estudio radiologico de las mamas, tomado con un aparato
(mastdgrafo) disefiado especialmente para este fin, con el que podran efectuar mastografias
de dos tipos:

Mastografia de tamizaje: al estudio realizado para la deteccion temprana de cancer de mama

a mujeres aparentemente sanas.
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Mastografia diagndstica: al estudio realizado como parte de la evaluacion diagndstica por
resultado de imagen sospechosa o en mujeres con sintomas clinicos de patologia mamaria
sospechosa de cancer

Neoplasia, a la formacion de tejido nuevo de caracter tumoral.

Nodulo, a la agrupacion celular o fibrosa en forma de nudo o corpusculo, identificable por
exploracion clinica o imagen en dos planos en estudio mamografico.

Nuligesta, a la condicion de la mujer que nunca se ha embarazado.

Nulipara, a la condicion de la mujer que no ha parido.

Oncologia, a la rama de la medicina que estudia los tumores benignos y malignos, con
especial atencion a los malignos.

Prevencién primaria, a las medidas orientadas a evitar la aparicién de una enfermedad o
problema de salud, mediante el control de los agentes causales y factores de riesgo. Tiene

como intervenciones la promocion de la salud, la proteccion especifica y la quimioprofilaxis.

Prevencién secundaria, a las medidas orientadas a detener o retardar el progreso de una
enfermedad o problema de salud ya presente en un individuo en cualquier punto de su
aparicion. Tiene como intervenciones los programas de deteccion precoz y tratamiento

oportuno para limitar el dafo.

Prevencién terciaria, a las medidas orientadas a evitar, retardar o reducir la aparicion de las

secuelas de una enfermedad o problema de salud.

Promocion de la salud, al proceso que permite fortalecer los conocimientos, aptitudes y
actitudes de las personas para participar corresponsablemente en el cuidado de su salud y
para optar por estilos de vida saludables, facilitando el logro y la conservacién de un
adecuado estado de salud individual, familiar y colectivo mediante actividades de
Participacion Social, Comunicacion Educativa y Educacion para la salud.

Programa de deteccion organizado, a la serie de acciones disefiadas para asegurar que la
mayoria de personas de un grupo de riesgo sera tamizada y aquellos individuos en quienes se

observe anormalidades, reciban el diagnostico y tratamiento apropiados. Comprende la
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definicion de la frecuencia del tamizaje y las edades en las cuales debe realizarse, sistemas de
control de calidad, mecanismos definidos para la referencia y un sistema de informacion que
permita el envio de invitaciones para el tamizaje inicial, recordatorio personalizado para los
tamizajes subsecuentes, seguimiento de casos con anormalidades identificadas y el

monitoreo y evaluacién del programa.

2.4 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 sospecha, en ocasiones clinicamente no

palpables, pero sospechosas por mastografia.

Valorando al tipo de paciente, desde su indice de masa corporal, complexion, cirugias
previas, estado de salud, sus antecedentes oncoldgicos, el BIRADS, tamafio,
localizacidn y el tipo de lesion, se decide realizar biopsia y se tomara la decision de la

técnica de la biopsia.

En el hospital no se contaba con un estudio comparativo acerca de los resultados
anatomopatologicos, morbilidad, estrés postquirugico asi como de la correlacion con el

sistema BIRADS en biopsias de mama.

Palabras Claves: Mujer, edad, Lesiones sospechosas en mama, mastografia, categoria de

BIRADS, biopsia, factores de riesgo, comparar, estereotaxia, biopsia tradicional.
Pregunta de Investigacion

¢Cuales fueron las ventajas de la biopsia guiada por esterotaxia, en pacientes con lesiones

sospechosas de mama en el hospital de la mujer de Aguascalientes?
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2.5 Objetivos
2.5.1 General

1 Determinar la eficacia de la biopsia guiada por estereotaxia en lesiones mamarias
sospechosas.

2.5.2 Especificos

1 Correlacionar el niUmero de pacientes con lesiones mamarias, y las que resultaron con
cancer por histopatologia.

1 Demostrar que la biopsia guiada por estereotaxia es una técnica valida y que por tanto
tiene un porcentaje de errores bajo.

1 Demostrar que la biopsia guiada por estereotaxia es una alternativa véalida a la biopsia
quirdrgica.

1 Justificar su uso por la morbilidad que evita.

1 Demostrar que reduce el tiempo quirdrgico y la estancia hospitalaria.

1 Mayor numero de verdaderos positivos en biopsia guiada por estereotaxia.

U

Ver si hay correlacion con el sistema BIRADS.
2.6 Hipotesis
Hipotesis alterna
Los resultados de las biopsias por ambas técnicas tienen que reportar algun tipo de lesién
por histologia.
Hipotesis Nula

Los resultados de las biopsias por ambas técnicas reportan lesiones benignas por histologia
en su gran mayoria, en comparacion con las categorias reportadas por el sistema BIRADS
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CAPITULO I1l. MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una evaluacion de pacientes que acudieron al servicio de Oncologia del Hospital
de la Mujer en el periodo de Enero 2015 a diciembre, comprendiendo desde el, con
resultados de mastografia BIRADS 4. En las cuales se les realiz6 biopsia por esterotaxia

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, tamafio
de las lesiones mamarias, antecedentes oncologicos, resultado de histopatologia).

3.1 Criterios de inclusion

Mujeres, con historia clinica que cuenten o que hayan sido enviadas con Mastografia con
reporte de BIRADS 4 y 5 lesiones mamarias no palpables y palpables que fueron sometedias
a biopsia en el hospital de la mujer de Aguascalientes en el periodo de Enero 2015 a
diciembre 2016.

3.2 Criterios de exclusién

Expediente incompleto, sin mastografia, mastografia BIRADS VI, que no se les haya

realizado biopsia y sin resultado de histopatologia.

3.3 Criterios de eliminacion

Expedientes incompletos, expedientes extraviados, sin reporte anatomopatologico.

Se aplicaron medidas de tendencia central y de dispersion.
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3.4 Variables

e O e O O O A A

Edad.

Menarca.

Tabaquismo (positivo o negativo).
Alcoholismo (positivo o negativo).

Lactancia (nimero de hijos a los cual lacto).

BIRADS (antes del procedimiento quirurgico).

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

Antecedente familiar y personal oncolégico (positivo o negativo).

[1 Localizacion (mama izquierda o derecha, y en que cuadrante).

[JResultado histopatolégico.

Operacionalizacion de las distintas variables:

Tabla 2. Operacionalizacion de las distintas variables.

VARIABLE ITEM VARIABLE ITEM
Edad 1=36-40 4=51-55 | Masa palpable 1=Si

2=41-45 5=56-60 2=No

3=46-50 6=61 y mas
Edad de la|1=10a 12 afios BIRADS 1=I111 4=I\Vc
Menarca 2=12 a 14 afios 2=IVa

3= 15 afios en adelante. 3=1Vb
Antecedente 1=Si Localizacion de la | 1= Mama Derecha
heredo 2=No lesion 2= Mama izquierda
familiar
oncoldgico
Antecedente 1=Si Tipo de biopsia 1= Guiada por Estereotaxia
personal 2=No 2= Biopsia Tradicional
Oncoldgico
Tabaquismo | 1=Si Morbilidad 1=Si

2=No postquirurgica 2=No
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Alcoholismo | 1=Si Resultado 1=Si correlaciona con BIRADS
2=No Anatomopatologico
2=No correlaciono con BIRADS
Gesta 1=0 3=mas | Cicatriz 1= minima
de 2 postquirurgica 2= Se aprecia
2=1
Lactancia a | 1=Si Estrés 1=Si
sus hijos 2=No postprocedimineto 2=No
Antecedente de | 1=Si Satisfaccion con el | 1=Si
TerapiaBide | 5—g procedimiento 2=No
hormonal

Tipo de lesion reportada, en | 1=n6dulo solido

mastografia 2=microcalcificaciones

3=nddulo + microcalcif.

4=distorsion parenquima

5=distorsion  +  microcalcif irregulares,
arboriforme

3.5 Recoleccion de informacion

3.5.1 Instrumentos

Cedula de captura en base a criterios establecidos para identificacion de casos de pacientes
las cuales estaba indicada la biopsia, segun la categoria asignada por Imagenologo, revisada
por asesores clinicos y metodoldgicos, en la que se agregaron variables para obtener
informacién sobre caracteristicas socio demogréaficas, antecedentes heredo familiares,
patoldgicos oncologicos, obstétricos, elaborando con estos datos tablas con variables a

estudiar, para el registro de los datos y los resultados obtenidos.
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3.5.2 Logistica

Se redacta protocolo de investigacion de casos y controles, se solicita su autorizacion por el
comité de investigacion. Apoyandonos en el departamento de trabajo social de displasias,
para la obtencion de numero de expedientes y el nombre de las paceintes, se realizo captura
de datos, con la cedula de recoleccion de datos para su posterior anélisis estadistico con el
programa SPSS version 2.0

3.5.3 Consideraciones éticas

Este estudio se adapta a los principios cientificos y éticos que justifican la investigacion
médica, en especial al que si se refiere a una posible contribucion para solucion de problemas
de salud y/o desarrollo de la ciencia médica; de acuerdo al titulo quinto referente a
Investigacion para la Salud, establecido en el articulo 100 de la Ley General de Salud,
respetando la confidencialidad de las pacientes, resguardo de datos por la ley, sin exposicion
a riesgos o dafios innecesarios.

3.5.4 Recursos humanos

Meédico residente que elabora el proyecto, asesores tematico, asesor metodologico, personal

de estadistica y de trabajo social, administrativo y de archivo clinico.

3.5.5 Recursos materiales

Bases de datos, expedientes, hoja de recoleccion de datos, laptop, papel, pluma, marcatextos.

3.5.6 Recursos financieros

No aplica.
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RESULTADOS

El estudio incluyo 20 pacientes con lesiones sospechosas de mama, de las que 10 fueron
lesiones no palpables, mientras que en las otras 10 restantes, existia algun tipo de palpacion
anomala. De las 20 lesiones biopsiadas solo en 3 el resultado de la biopsia quirdrgica fue
maligno, 17 benigno, en las 20 se obtuvo material suficiente para emitir un diagnostico por

parte del pat6logo.

En las 3 pacientes positivas para cancer de mama, las tres tenian masa palpable y en las tres el

grupo de edad fue de 61 afios y mas.

En una de las pacientes positivas para cdncer de mama, solo una contaba con el antecednete
familiar positivo para cancer de mama y ella misma contaba con el antecedente de cancer de

mama en mama contralateral.
Sin embarago de las tres pacientes positivos en el resultado definitivo para cancer de mama,
dos contaban con una mastografia con BIRADS V vy la otra contaba con BIRADS IV C,

correlacionando de manera adecuada con el sistema BIRADS.

Tabla 3. Edad de los pacientes.

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje

acumulado
1,0 6 30,0 30,0 30,0
2,0 5 25,0 25,0 55,0
3,0 2 10,0 10,0 65,0
Validos 4,0 3 15,0 15,0 80,0
5,0 1 5,0 5,0 85,0
6,0 3 15,0 15,0 100,0

Total 20 100,0 100,0
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Uno de los factores de riesgo mas importante, para lesiones mamarias, es la edad, en nuestro
estudio el grupo mas frecuente se encuentra entre los 36 a 40 afios de edad, representado con
un 30% (p=6), sequido del grupo de los 41 a 45 afios con un 25% (p=5).

EDAD DE LAS PACIENTES

61y mas
15%

51-55
15%

10% 41-45
25%

Gréfica 1. Edad de los pacientes

Las edades oscilaron entre los 36 y 61 afios, se puede apreciar, que el grupo de edad mas
afecto es el de los 36-40 afos, seguido del grupo de los 41 afios a 45 afios, sin embarago en el
grupo de los 61 afios y mas, el cual es representado con el 15% el cual dio positivo para
cancer de mama.

Tabla 4. Tabla de contingencia edad-tipo de biopsia.

Recuento

Tipo de biopsia Total
1,0 2,0

1,0
2,0
3,0
4,0
5,0
6,0
Total 1

Edad
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En el grupo de edad en cuanto al tipo de biopsia, en las guiadas por estereotaxia la mayoria de
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este procedimineto fue realizado a mujeres de los 41 a 45 afos, continuando, con el grupo de

36 a 40 afos de edad, en cuanto a la biopsia escional la mayoria fue realizada en el grupo de

los 36 a 40 afios, como factor de riesgo, para lesiones mamarias el grupo etario.

Tabla 5. Edad menarca.

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
1,0 4 20,0 20,0 20,0
2,0 13 65,0 65,0 85,0
Validos
3,0 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

En cuanto a la edad de la menarca, el grupo mas frecuente se encuentra en el grupo de los 12

a 14 aios de edad, con un porcentaje del 65% (p=13), seguido del grupo de los 10 a 12 afos

de edad, con un porcentaje del 20%.

Tabla 6. Edad menarca.

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
1,0 4 20,0 20,0 20,0
2,0 13 65,0 65,0 85,0
\Validos
3,0 3 15,0 15,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

En cuanto a la edad de la menarca, el grupo mas frecuente se encuentra en el grupo de los 12

a 14 anos de edad, con un porcentaje del 65% (p=13), seguido del grupo de los 10 a 12 afios

de edad, con un porcentaje del 20%.
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Gréfica 2. antecedentes heredo familiares.
De los antecedentes heredofamiliares oncoldgicos, la gran mayoria en un 90% (p=18), no

contaba con antecedentes heredofamiliares oncoldgicos, solo 10% de las pacientes contaban

con antecedentes heredo familiares.

Tabla 7. Antecedente personal oncolégico.
Antecedente personal oncoldgico

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje

acumulado
1,0 2 10,0 10,0 10,0
\VValidos 2,0 18 90,0 90,0 100,0

Total 20 100,0 100,0

De todos los casos de lesiones mamarias, solo el 10% (p=2), de los casos contaba con

antecedentes personal oncologico.
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Tabla 8. Tabaquismo.
Tabaquismo

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje

acumulado

Validos 2,0 20 100,0 100,0 100,0

En nuestro estudio de todos los casos de lesiones mamarias en un 100% (p=20), no contaban

con antecedentes de tabaquismo.

Tabla 9. Alcoholismo.
Alcoholismo

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje

acumulado

Validos 2,0 20 100,0 100,0 100,0

Asi como tampoco ninguna de las pacientes con lesiones mamarias, contaba con antecedente

de alcoholismo.

Tabla 10. Numero de gestas previas.

Numero de gestas previas

B Nuligestas

Una gesta

Mas de dos gestas

El niUmero de gestaciones en pacientes con antecedentes de lesiones mamarias, la mayoria
contaba con mas de 2 gestaciones previas, hasta en un 70% (p=14), con solo una gesta en un

20% vy nuligestas en un 10%.
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Tabla 11. Lactancia a sus hijos.

Lactancia a sus hijos

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
1,0 18 90,0 90,0 90,0
\Validos 2,0 2 10,0 10,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

Del antecedente de lactancia materna, en pacientes con lesiones mamarias, como factor

protector en un 90% (p=18) de los casos dio lactancia materna por lo menos un afio, solo en

un 10% (p= 2), no contaba con el antecedente de lactancia materna.

Tabla 12. Antecedente terapia hormonal.
Antecedente terapia hormonal

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
Validos 2,0 20 100,0 100,0 100,0

En cuanto al antecedente de terapia de reemplazo hormonal, el 100% (p=20), no contaba con

este antecedente.

Masa palpable

= Lesiones palpables

= Lesiones no palpables

Gréfica 3. Masa palpable.
En cuanto al cuadro clinico el 50% (p=10), de los casos contaba con masa palpable, el otro

50% (p=10) de los casos no contaba con masa palpable en cuanto a la clinica.
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Tabla 13. Tabla de contingencia.

Tabla de contingencia

Recuento
Tipo de biopsia Total
1,0 2,0
Masa palpable ’ 2 8 10
2,0 8 2 10
Total 10 10 20

En cuanto a la clinica y el procedimiento a seguir, de las pacientes con masa palpable, que
fueron el 50% (p=10), al 80% del total de pacientes con masa palpable se les realizo biopsia

escisional y un 20% p=2 se les realizo biopsia guiada por estereotaxia.

Clasificacion BIRADS

v_

el Jivc, 5%
0,
AN | IVB,40% |

F; L | T

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Gréfica 4. Clasificacion BIRADS.

En cuanto a la clasificacion de BIRADS, realizada por el Imagenologo, el BIRADS,
reportado con mayor frecuencia fue BIRADS IVb con el 40% (p=8), seguido de BIRADS
IVa, con el 35% (p=7), continuando con el BIRADS V con el 15%(p=3) y por ultimo con el
mismo porcentaje BIRADS Il1'y IVC con el 5%.
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Tabla 14. Localizacion de la lesion.
Localizacion de la lesiéon

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
1,0 9 45,0 45,0 45,0
Validos 2,0 11 55,0 55,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

De acuerdo a la mama afectada, la de lado izquierdo, fue la més afecta con el 55% (p=11),

seguida de la mama de lado derecho con el 45% (p=9).

Tabla 15. Tabla de contingencia.
Tabla de contingencia

Recuento
Tipodebiopsia Total
1,0 2,0
1,0 1 0 1
2,0 D 2 7|
BIRADS 3,0 4 4 8
4.0 0 il 1
5,0 0 3 3
Total 10 10 20

En cuanto al sistema BIRADS la categoria IVVa fue la indicacion mas comun para la biopsia

guiada por estereotaxia, y el BIRADS IVb para la biopsia tradicional.
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Tipo de lesion reportada Mastografia
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= Tipo de lesion reportada Mastografia

Gréfica 5. Tipo de lesion reportada Mastografia.

En nuestro estudio el tipo de lesion mas frecuentemente reportada fueron los nédulos y las
microcalcificaciones reportadas hasta en un 45%, las cuales se engloban en la categoria IV,

anomalia sospechosa o dudosa de malignidad.

MORBILIDAD POSTQUIRUGICA EN
BIOPSIA TRADICIONAL

- I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Gréfica 6. Morbilidad postquirugica en biopsia tradicional.
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En cuanto a la morbilidad postquirargica del 100% (p=10) de biopsias guiadas por

estereotaxia, todas sin morbilidad alguna.

Morbilidad postquirugica en biopsia
tradicional

40%, 40%

60%, 60% Wi

H No

Grafica 7. Morbilidad postquirugica en biopsia tradicional.

En cambio, el 60% (p=6) de las biopsias escisionales (tradicionales) con morbilidad

postquirurgica.

Tabla 16. Tabla de contingencia.
Tabla de contingencia

Recuento
Tipo de biopsia Total
1,0 2,0
. 1,0 0 6 6}
Morbilidad postquirargica
2,0 10 4 14
Total 10 10 20

La morbilidad reportada segun el tipo de biopsia realizada, el 100% p=10, guiadas por
estereotaxia, sin morbilidad alguna, sin embargo, el 60% p=6 realizadas de manera
tradicional, reportaron alguna complicacion y un 40% p=4 de las biopsias tradicionales, no

reportan complicacion.
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Tabla 17. Resultado anatomopatologico.
Resultado anatomopatologico

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
1,0 3 15,0 15,0 15,0
Validos 2,0 17 85,0 85,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

En cuanto a resultado anatomopatologico, el 85% (P=17), de ambas biopsias, no correlaciono

con el sistema BIRADS, el 100% (p=10) de biopsias guiadas por Estereotaxia no

correlaciono, sin embargo, tres de las biopsias escisionales (tradicionales) si correlacionaron
con el sistema BIRADS.

Tabla 18. Cicatriz Postquirargica.

Cicatriz Postquirurgica

Frecuencia | Porcentaje |Porcentaje valido| Porcentaje
acumulado
1,0 11 55,0 55,0 55,0
Validos 2,0 9 45,0 45,0 100,0
Total 20 100,0 100,0

En cuanto a la cicatriz postquirurgica segun la técnica de la toma de biopsia, si se aprecia la

cicatriz en el 90% (p=9) de las realizadas de forma tradicional, en cambio, en las guiadas por

estreotaxia en el 100% es minimo.
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Estrés postquirurgico en biopsia
guiada por estereotaxia
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Gréfica 8. Estrés postquirurgico en biopsia guiada por estereotaxia.

En la biopsia guiada por estereotaxia, 20% de las pacientes refirieron estrés postquirugico.

Estrés postquirurgico en biopsia
escisional (tradicional)

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Gréfica 9. Estrés postquirurgico en biopsia escisional (tradicional).

Por el contrario el 100% de las pacientes con antecedente de biopsia escisional refiri6 estrés

postquirugico.
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Correlacion con BIRADS * Tipo de biopsia

Tabla 19. Tabla de contingencia.
Tabla de contingencia

Recuento
Tipo de biopsia Total
1,0 2,0
NO 10 7 17
ICorrelacion con BIRADS
SI 0 3 3
Total 10 10 20

En cuanto a la correlacidn de los resultados anatomopatologicos y el sistema BIRADS, segun
por tipo de biopsia en un 0% se correlaciono para las biopsias guiadas por estereotaxia, en
cambio, en las biopsias hasta en un 30% p=3, si correlaciono con el sistema BIRADS.

Satisfaccion con el procedimiento * Tipo de biopsia

Tabla 20. Tabla de contingencia.
Tabla de contingencia

Recuento
Tipo de biopsia Total
1,0 2,0
Satisfaccion con ell,O 10 10 20
|[procedimiento
Total 10 10 20

En cuanto a la satisfaccion con el procedimiento realizado, fue igual para ambos tipos de

biopsias el 100% de las guiadas por estereotaxia y el 100% de las biopsias tradicionales.
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DISCUSION

En la literatura la biopsia guiada por esterotaxia es la técnica de eleccion hoy en dia, tanto en
lesiones palpables como no palpables, independientemente la categoria asignada por
BI-RADS, sin embargo en nuestro estudio no correlaciono con el sistema BI-RADS, ya que
como se sabe, este sistema es observador dependiente, sin embargo se prefiere realizar la
biopsia por esta técnica ya que cuenta con menor morbilidad para las pacientes y en los casos
que los resultados anatomopatologicos fueron benignos como en nuestro estudio, se prefiere
realizar el procedimiento por esta técnica, por la menor morbilidad, tiempo quirugico,
cicatriz, estrés para la paciente, estancia hospitalaria y nos aseguramos de tomar la biopsia
del sitio de la lesion. Tendriamos que realizar un estudio comparativo de pacientes con algun
tipo de lesion en mastografia, vistas por dos diferentes radiélogos, y comparar la categoria
asignada por cada uno, contra los resultados anatomopatologicos, para darnos cuenta que el

sistema es en verdad observador dependiente.

CONCLUSIONES

A pesar de que no existio una adecuada correlacion entre los resultados histopatoldgicos
obtenidos de la muestra de la biopsia de mama dirigida por estereotaxia y la prueba
confirmatoria utilizada para cada caso en particular: Esta técnica no tuvo complicaciones, las
pacientes se manejaron de manera ambulatoria posterior al procedimeinto, demostrando

menor morbilidad, menor estrés para la paciente y menor estancia hospitalaria.

Por lo que se demostro que la biopsia de mama guiada por estereotaxia es un método
adecuado y recomedable para establecer el diagndstico histoldgico en las pacientes con

sospecha de cancer de mama.

Podemos afirmar que la biopsia guiada por estereotaxia se ha convertido en el metodo
diagnostico de eleccion en el manejo de las lesiones mamarias sospechosas por tecnicas de

imagen y no palpables, disminuyendo ast la necesidad de realizar biopsia quirirgica
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excisional y reservando la cirugia para fines terapeuticos.

La guiada por estereotaxia es una técnica poco agresiva y de gran fiabilidad en el diagnostico
de las lesiones palpables y no palpables de lamama. La sensibilidad de la biopsia guiada por
esterotaxia es mayor en los casos en los que la mamografia se orienté como de alta sospecha
de malignidad, es decir, aquellos que fueron clasificados dentro del grupo 4C y 5 de
BI-RADS. La sensibilidad de la biopsia guiada por estereotaxia es diferente segun sea el
tipo de imagen radioldgica y es significativamente mayor cuando las lesiones se presentan
como nodulos con microcalcificaciones o aumentos de densidad y es significativamente

menor cuando la forma de presentacion consiste en microcalcificaciones aisladas.

La especificidad de la biopsia guiada por estereotaxia no se relaciona con el tipo de imagen

radiologica. La especificidad de la esterotaxia es independiente de que la lesion

mamografica haya sido etiquetada dentro del grupo 4 o 5 de BI-RADS.

La biopsia guiada por estereotaxia es una técnica valida tanto en aquellas lesiones

consideradas dentro del grupo 4 como en las incluidas dentro del grupo 5 de BI-RADS. En

resumen es una técnica valida independientemente del tipo de imagen.

La biopsia guiada por estereotaxia puede considerarse una alternativa valida a la biopsia
quirugica, sobre todo en lesiones no palpables, aunque persiste la posibilidad de
subestimacion. Se puede afirmar que la biopsia guiada por estereotaxia, se ha convertido el
el metodo diagnostico de eleccion en el manejo de lesiones mamarias sospechosas por
tecnica de imagen y en lesiones no palpables, disminuyendo asi la necesidad de realizar de

biopsias quirdrgicas.

Es una tecnica poco agresiva y de gran fiabilidad, en el diagnostico de lesiones palpables y no
palpables de la mama. La sensibilidad de la biopsia para ambas tecnicas es mayor, en casos
de mastografia de alta sospecha como BIRADS V. El Sistema BIRADS, tiene como

desventaja que es una clasificacion observador dependiente.
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SUGERENCIAS

Impulsar la técnica de biopsia guiada por esterotaxia a pesar de que en este grupo de casos y
controles no correlaciono a la categoria de BI-RADS, esta es la tecnica deeleccion en

lesiones sospechosas.

La biopsia guiada por estereotaxia puede eliminar la necesidad de cirugia en muchas mujeres
con lesiones mamarias benignas. No solo puede hacerse el diagnéstico de una determinada
enfermedad mamaria, sino que se evitan cicatrices, deformidades postquirirgicas o
simplemente multiples visitas al médico. Mejor costo beneficio, tanto como para la

institucion como para las pacientes.

El coste de la biopsia se reduce considerablemente comparada con la biopsia quirdrgica. Sin
embargo, la técnica no debe ser usado en lesiones que no vayan a ser intervenidas

quirdrgicamente, o que puedan ser totalmente extirpadas durante la prueba.

GLOSARIO

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

BIOPSIA ESCISIONAL: extraccion completa de la lesibn 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 deteccién del cancer de
mama en mujeres aparentemente sana.

MICROCALCIFICACIONES: calcificaciones mamarias menores a 1mm.
MICROCALCIFICACIONES PLEOMORFICAS: calcificaciones irregulares de varios
tamarfios y formas, que miden menos de 0.5mm de didametro y con alta probabilidad de que

sean malignas.
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