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RESUMEN

Objetivo

Determinar la correlacion de los resultados citologicos y ecograficos con los histolégicos
en las enfermedades mamarias en el “Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolanos” en el periodo comprendido de Enero 2012 a Noviembre de 2014.

Material y Método
El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

La muestra esta constituida por un total de 104 pacientes que se sometieron a estudios
de imagen seguidos por Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina y confirmacion histolgica

mediante biopsia excisional.

La BAAF guiada por ecografia, se obtuvo realizando de 1 a 2 punciones (en dependencia
al numero de nddulos y quistes mamarios), con una jeringa de 10 cc, con aguja nimero
21 0 23, y aspiracion con una pistola CAMECO, obtenida la muestra se colocé el material
aspirado en 1 o mas laminas extendiendo un frotis en monocapa en dos a seis
portaobjetos en dependencia del material extraido, luego se fijaron algunos frotis con
citospray los cuales se tifieron con Papanicolaou y el resto se tifié con Diff-Quik. Cuando

la lesion era quistica se evacu6 el contenido liquido.
Resultados

El grupo etario mas frecuente, con 37 casos, se encontré en las edades comprendidas
entre 40-49 afios (35.6%), seguido por el grupo 50-59 afios con 26 casos (25%), el de
30-39 afios alcanza los 21 casos (20.2%), y el grupo de pacientes jovenes entre los 20-
26 se presentd en un 8.7% con 9 casos. (Tabla C-5)Se obtuvieron 68 casos dentro de la
categoria de Benignidad (65.38%) y 36 en la categoria de Malignidad (34.61%). Para ello
fusionamos las categorias BIRADS 2-42 dentro de benignidad y BIRADS 4B-5 dentro de
malignidad. (Tabla C-6).

Se evidencié que 54 pacientes presentaban lesiones BIRADS 4A (51.9%), 27 pacientes
mostraron BIRADS 4B (26%) y 7 pacientes BIRADS 4C (6.7%). Dos pacientes (1.9%)



mostraron lesiones BIRADS 5, en la categoria BIRADS 2 se encontraron 10 casos (9.6%)

y 4 casos (3.8%) presentaron caracteristicas BIRADS 3. (Tabla C-7).

Los resultados histopatologicos mostraron un predominio de lesiones “benignas” (78%)
sobre las malignas (22%). (Tabla C-9). Las lesiones benignas estaban conformadas por
“‘Enfermedad Mamaria Proliferativa, sin atipia”, 50 casos (48.1%), “Enfermedad Mamaria
No Proliferativa”, 28 pacientes (26.9%) y “Miscelaneos”, 4 casos (3.8%). En las lesiones
malignas encontramos que 17 pacientes presentaron diagndsticos de “Carcinoma Ductal
Infiltrantes” (16.3%), 3 fueron diagnosticadas con “Carcinoma Ductal In Situ” (2.9%), 1

caso con “Carcinoma Metastasico” (1%). (Tabla C-10).
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INTRODUCCION

La glandula mamaria femenina, desde la pubertad hasta la menopausia, presenta
un amplio espectro de apariencias morfoldgicas. Las alteraciones cuali o cuantitativas de
secrecion hormonal generan un aumento de hasta el 15%? del tamafio o consistencia de
la glandula como resultado de procesos hiperplasicos hormono-dependientes, la gran
sensibilidad a las hormonas son factores que predisponen al 6rgano a sufrir diversas
alteraciones patologicas como son la formacion de nédulos o masas. Aunque, por fortuna
son benignas en su mayoria, el cancer de mama es el segundo tipo de cancer mas

frecuente en la mujer en nuestro pais.

Un aspecto muy importante en la investigacion de toda lesion es la triada diagnostica
gue incluyen los hallazgos clinicos, estudios mamograficos o por ecografia, y la biopsia
por aspiracidon con aguja fina (BAAF). La correlacion de las tres modalidades ha
demostrado una sensibilidad del 95-100%%, una especificidad del 80-97% y un valor
predictivo positivo del 100%.2 Sin embargo, existen diferentes criterios de clasificacion

segun la naturaleza de una lesion que en ocasiones dificulta su correlacion.

La mamografia constituye ain el mejor método de tamizaje: puede detectar lesiones no
palpables, calcificaciones, asimetrias y distorsiones de la arquitectura de la glandula,
todas imperceptibles en la exploracién fisica. No obstante la tasa de falsos negativos
asciende a hasta 10%?3, por lo que es necesario complementarla con otros métodos de

imagen e, incluso, correlacionarla con hallazgos histopatolégicos.

El estudio citolégico es el tercer complemento en la triada diagnostica, su principal
objetivo es descartar el manejo quirdrgico en aquellas patologias benignas y brindar
multiples opciones terapéuticas en patologias malignas en fases tempranas.

Actualmente contintia siendo aceptada como una técnica rapida, altamente sensible, que
también estudia el status de los ganglios linfaticos axilares, considerado un factor

prondstico esencial y determinante en el tratamiento.



Sin embargo, aun ante las ventajas de la BAAF, el diagndstico definitivo de una lesion
de mama se debe realizar obligatoriamente mediante el estudio histologico, considerado
el Standard de Oro Diagndstico.

Para evitar discrepancias entre las dos modalidades de la triada diagnostica, el American
College of Radiologists (ACR)* logré estandarizar los reportes mamogréaficos mediante
la creacion el “Breast Imaging Reporting and Data System” (BIRADS), en cuanto a los
patdlogos no se ha estandarizado una clasificacion que en este momento sea de
aceptacion mundial, sin embargo, existe diversas propuestas tales como la del National
Cancer Institute (NCI)°. En la actualidad diferentes autores han propuesto el uso de un
nuevo sistema de clasificacidon que permite un mejor correlacion entre las BAAF y la
biopsia histoldgica, esta clasificacion se basa en Enfermedad Mamaria No Proliferativa,

Proliferativa sin atipia y Proliferativa con Atipia y finalmente Carcinoma.®’



JUSTIFICACION

Debido a la frecuencia con que se estudian las patologias mamarias y la
importancia de la correlacion en la triada diagndstica para la deteccion del Cancer de
Mama en las pacientes del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafos, este
estudio trata de conocer la concordancia existente entre la Biopsia por Aguja Fina y la
Biopsia Histoldgica, y entre la Clasificacion Radiolégica “Breast Imaging Reporting and

Data System“y la Biopsia Histoldgica.

El propdsito es evaluar la sensibilidad y la especificidad de las pruebas citoldgica y de la
ecografia para determinar la fiabilidad de estas para la deteccidn e interpretacion correcta
y temprana de las lesiones mamarias, evitando asi el manejo inadecuado de los

pacientes.

Desde el punto de vista docente, éste trabajo debe ser un aporte para estudios futuros
gue evalluen prospectivamente los beneficios obtenidos a través de estas pruebas
diagnosticas y la vez medir la calidad de los servicios médicos brindados.
Ademas de proporcionar una fuente de consulta a Médicos Generales, Médicos

Residentes y Especialistas.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Todas las técnicas diagnésticas pueden fallar en la deteccion de un cancer, lo que
representa los falsos negativos. La correlacion cito-histologica-ecografica es esencial
para intentar descubrir aquellos casos en que pudo existir falla del proceso en cualquiera

de sus etapas, ya sea en la toma de muestra como en el analisis histologico.

¢, Cual es la correlacion citologica y ecogréfica con la histolégica de las enfermedades
mamarias diagnosticadas en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de
Enero 2012 a noviembre de 20147

¢,Cudles son las caracteristicas anatomicas de las lesiones y la edad de las pacientes

valoradas?

¢ Cuales son los diagndsticos ecograficos obtenidos mediante la Clasificacion “Breast

Imaging Reporting and Data System” en las pacientes del estudio?

¢,Cuales son los diagndsticos citoldgicos de las Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina
de las pacientes estudiadas?

¢,Cuales son los diagnosticos histopatologicos finales diagnosticados a través de las
piezas quirdrgicas de las pacientes estudiadas?

¢,Cudl es la correlacion obtenida entre los diagndsticos citologicos y los diagndsticos

histopatolédgicos de las pacientes valoradas?

¢,Cuadl es la correlacién obtenida entre los diagnésticos ecograficos y los diagnosticos

histopatoldgicos de las pacientes valoradas?



ANTECEDENTES

El diagnostico y tratamiento de la patologia mamaria ha sufrido transiciones,
actualmente se cuenta con métodos menos invasivos y dolorosos, de bajo costo y
altamente sensibles como la Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina (BAAF), que ademas
de brindar un diagnéstico temprano, brinda ademas la oportunidad para terapia

neoadyuvante.

Antes de la mamografia, el método de diagndstico principal era el examen fisico, para
confirmar el origen de una lesion se requeria de una biopsia excisional o por congelacion.
En la actualidad, la mamografia detecta lesiones no palpables, calcificaciones, asimetrias
y distorsiones de la arquitectura de la glandula, todas imperceptibles en la exploracion
fisica y para las cuales segun el contexto clinico en el que se presente, y que requerira
de BAAF para su confirmaciéon citolégica de malignidad. Muchos estudios se han

publicado que valoran la correlacion entre estos dos métodos diagnésticos.

Martin y Ellis fueron los pioneros mas reconocidos quienes publicacion el primer trabajo
sobre la correlacién clinica y cito-histolégica de lesiones de mama en 19308. Gershon-
Cohen?®, durante la década de los 50, fueron los primeros en estudiar anomalias
radiograficas encontradas en la enfermedad benigna y maligna de mama mediante la
comparacién de sus hallazgos mamograficos con estudios histolégicos de mama. En los
afios sesenta, tomo auge y fue introducida por Médicos Patélogos Suecos entre los que
destacan Franzén, Sderstrom, Zajicek y Giert. En 1985, posterior a avances tecnologicos
importantes, Tovar!® et al reporté que el tamizaje mamografico cada 24 a 33 meses
reducia la mortalidad por cancer de mama en un 31%, su estudio encontré una menor
proporcién de estadios 2 o0 mas avanzados de cancer, demostrando la importancia en la
deteccion temprana mediante esta prueba de imagen y su confirmacién diagnéstica

mediante la biopsia con aguja fina.

En 1986, en Nueva York, se publico un estudio sobre la BAAF en el manejo de
Enfermedades Palpables Benignas y Malignas de Mama, en el cual ésta prueba
demostré una sensibilidad del 96% y una especificad del 94%'! y ademas, su gran

utilidad en lesiones tanto malignas como benignas de mama.
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En Nicaragua, la BAAF fue introducida alrededor de 1990, el primer estudio publicado al
respecto fue realizado por el Dr. Vanegas, Domingo con el titulo “Citologia por Aspiracion
con Aguja fina de Masas Palpables de mama”, realizado en el Hospital “Bertha Calderén
Roque”, el trabajo consistia en el estudio de prevalencias de las lesiones benignas y
malignas de mama. Otro trabajo monografico, fue el realizado por la Dra. Sdndigo, Adela
y el Dr. Sandigo, Luis; con el titulo “Correlacion Clinico-Histologica de lesiones mamarias
en pacientes procedentes de los hospitales de Rivas, Granada y Masaya.'? Muchos
estudios monograficos se han continuado publicando para evaluar la correlacién entre
los hallazgos Citolégicos e Histolégicos en Cancer de mama, para optar a titulos de

Ginecodlogos y Obstetras!® 14, Cirujanos?®, y en especial médicos pat6élogos?®.

Ante la estandarizacion del reporte radiolégico, varios estudios han sido publicados
correlacionando las diferentes categorias del BIRADS vy la biopsia histolégica.> ® 17 18
En nuestro pais, uno de estos estudios fue realizado por la Dra. Lépez, Juana; con el
titulo “Correlacion radioldgica e histoldgica de las lesiones no palpable de mama tomadas
con biopsia guiadas por arpon, en el servicio de oncologia del Hospital Bertha Calderén
Rogue en el periodo comprendido de enero 2008 a Noviembre del 201171° y concluye las
pacientes biopsias con arpon presentaban un BIRADS 4, el cual a su vez resulto ser una

lesion maligna en el 25% de los casos.

El estudio mas reciente realizado por la Dra. Maradiaga, Yamila en nuestro departamento
de Patologia, realiza un analisis comparativo entre los hallazgos citologicos de las BAAF,
guiadas y no guiadas por métodos de imagen, y los hallazgos histolégicos en biopsias
quirargicas y concluye con un Valor Predictivo Positivo de 91.2%, Valor Predictivo
Negativo de 98.5%, sensibilidad de 93.8% y especificidad de 97.7%. %°

El descenso de este tipo de cancer continla gracias a estudios adicionales y a la
combinacion de la deteccion temprana, mayor conciencia por parte de las pacientes y

tratamientos neoadjuvantes.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar el grado de fiabilidad de las pruebas citolégicas y ecogréficas en las
enfermedades mamarias en el “Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios” en

el periodo comprendido de Enero 2012 a Noviembre de 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1) Describir las caracteristicas anatomicas de las lesiones mamarias y la edad de las
pacientes del estudio.

2) Conocer los diagndsticos ecograficos obtenidos en las pacientes estudiadas.

3) Conocer los diagnosticos citoldgicos de las Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina
obtenidos en las pacientes estudiadas.

4) Conocer los diagndsticos histologicos obtenidos a través de las piezas quirdrgicas de
las pacientes evaluadas.

5) Establecer la correlacién de los hallazgos cito-histolégicos.

6) Establecer la correlacion de la fiabilidad de los hallazgos ecogréficos e histolégicos.



MARCO TEORICO

En 1970 se realiza la primera evaluacion sobre el uso de la triple prueba diagndstica,
gue consiste en la correlacion de las caracteristicas de una lesion mamaria mediante el
examen fisico, la mamografia y la Biopsia por Aspiracion con Aguja fina. Posteriormente
se concluyd que el uso en conjunto de estas tres y la concordancia entre ellas,
alcanzaban un rango de 1% de error diagndstico, una sensibilidad entre 97-100%?2% y un
valor predictivo negativo de 100%22.

|.  BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

Esta técnica fue descrita por primera vez en el afio 1930, por Martin y Ellis en los
Estados Unidos, posteriormente fue perfeccionada alrededor de 1960-1970 en Suecia
por Franzén and Zajicek, y desde entonces se ha convertido en un método estandar en

la valoracion de muchas lesiones, dentro de ellas las presentes en la glandula mamaria.

Con el advenimiento de los métodos de imagen, las biopsias por aguja fina guiadas por
ecografia y/o mamografia han permitido la deteccién temprana de lesiones malignas no
palpables y minimas (<1cm). En Nicaragua, la ecografia fue introducida en 1986 en el
Hospital Militar “Dr. Alejandro Davila Bolafnos” y posteriormente desarrollada la técnica

de BAAF guiada a nivel nacional.

La BAAF es un procedimiento que tiene muchas ventajas, es una técnica simple, de bajo
costo y morbilidad, se obtiene rapidamente, es ambulatoria y posee una alta exactitud
diagnostica de hasta 95%, especialmente si el procedimiento es realizado por un
citopatélogo con experiencia.?® Es por eso que la BAAF se ha considerado uno de los

elementos con mayor sensibilidad en la triada diagnéstica.

Las biopsias por aspiracion con aguja fina bajo guia ecogréfica se indica en todas
aqguellas lesiones no palpables detectadas mediante la Mamografia de tamizaje. Toda
lesion sospechosa por ecografia resulta ser maligna en el 25% de los casos. En una
serie de 651 casos, las aspiraciones de las lesiones no palpables bajo guia
ultrasonografica mostrando una sensibilidad del 91% para lesiones malignas y una

especificidad del 77%, con una certeza diagnostica del 84%.%* Las fallas diagnosticas
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fueron atribuidas al pequefio tamafio de una lesion y su tipo histologico, poca experiencia
en determinar la localizacion de la lesion y dificultades en la interpretacion de las

caracteristicas citologicas en casos de Carcinoma Tubular.

Por otro lado, las Biopsias Estereotaxicas con Aguja Fina (guiadas por mamografia) son
las se utilizan cuando hay presencia de masas con micro-calcificaciones o las lesiones
son espiculadas o estrelladas, esta técnica identifica carcinomas en etapas incipientes

utilizando célculos y mediciones computarizadas de la ubicacion de la lesion.

Una nueva técnica, denominada citologia de base liquida (LBC), constituye un método
automatizado para la preparacion de muestras citolégicas sobre una capa fina en
portaobjetos de vidrio en un conservante a base de alcohol. Tiene una precisién similar
al extendido convencional para el diagnéstico citologico de las lesiones mamarias, no
obstante, se necesita entrenamiento para la interpretacion dada la distorsion celular por
la técnica del centrifugado. Tiene ventajas importantes sobre el extendido convencional,
es un método mas facil para la recogida de muestras en lugares donde por carencia de
patdlogos los clinicos o radiélogos realizan las punciones. Por ultimo, la posibilidad de
ofrecer pruebas complementarias adecuadas - como la inmunohistoquimica para
receptores hormonales y HER-2 o Técnicas de Hibridacién in Situ para la evaluacion del
gen HER-2 - es una caracteristica invaluable del método LBC pues permite la obtencién

de un bloque celular para la realizar dichas pruebas.?®

1.1 Clasificacion de la Patologia Mamaria Benigna

Para la patologia mamaria benigna, se utiliza la clasificacion de Dupont y Page, la
separa los varios componentes de la enfermedad mamaria benigna en 3 grupos, con
riesgos relativos diferentes para el subsecuente desarrollo de cancer de mama: lesiones
no proliferativas, lesiones proliferativas sin atipia e hiperplasias atipicas. Actualmente,
dicha clasificacién ha sido también aceptada por el American College of Pathologists y
esta concluye que el riesgo de desarrollo de carcinoma de mama en pacientes con

hiperplasia atipica es 4-5 veces mayor que la de la poblacion general. 26



A. Enfermedad Mamaria No Proliferativa

Se consideran mas una respuesta fisiolégica que una enfermedad. Son muy comunes,
aproximadamente el 50% de las mujeres entre los 20 y 40 afios presenta un nédulo
palpable, y en mas del 90% son hallazgos microscépicos benignos.?’ Rara vez se
encuentran en adolescentes y menopadusicas por lo que los desequilibrios hormonales

son fundamentales para la aparicion de este heterogéneo trastorno.

Dentro de este espectro incluimos: las formaciones quisticas, la fibrosis, la metaplasia

apocrina, ectasia ductal, hiperplasia ductal leve (de tipo usual) y los fibroadenomas.

El fibroadenoma es el tumor benigno mas frecuente, facilmente diagnosticado al examen
fisico, en mujeres menores de 35 afios. Consiste formacion bifasica compuesta por tejido
fibroso y glandular. Crece en forma de nodulo, bien delimitado, movil, pueden ser Gnicos,
en 15-20% de los casos son mlltiples?®. Su tamafio puede variar desde 1cm hasta 15cm.
Estas lesiones estan asociadas a un ligero aumento del riesgo de cancer de mama,
especialmente cuando se acomparfan de alteraciones fibroquistica o proliferativa de la
mama (fiboroadenoma complejo) y cuando hay antecedentes familiares de cancer de
mama. La BAAF ha presentado una sensibilidad del 68% al 97% para el diagndstico de
fibroadenoma. Estudios han demostrado que la celularidad global, la cantidad de nucleos
bipolares, el patrén arquitecténico del epitelio, metaplasia apocrina, la superposicion
nuclear y pleomorfismo y fragmentos estromales son parametros citolégicos

significativos para poder distinguir fioroadenomas de papilomas intraductales.?82°
B. Enfermedad Mamaria Proliferativa, sin atipia

Corresponden a las adenosis, las lesiones esclerosantes complejas, hiperplasia ductal

moderada a florida, los papilomas.

El papiloma Intraductal, es la lesion papilar méas frecuente en mujeres entre los 30 y 50
afios. Una de sus variantes es el Papiloma Intraquistico. Clinicamente la presentacion
mas frecuente es la secrecidn serosa, hemorragica o sero-hemorragica del pezon.
Promedian 4cm de didmetro. Pueden ser de dificil diagnostico en las BAAF, demostrando
en la baja precision de esta técnica para diferenciar lesiones papilares benignas y
malignas. Entre los aspirados diagnosticados como atipicos, el papiloma intraductal

representa aproximadamente el 6%.3° Hasta la fecha, no ha habido ningun criterio
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citolégico bien definido para diferenciar entre lesiones papilares benignos y lesiones

papilares malignas.

C. Enfermedad Mamaria Proliferativa, con atipia

La hiperplasia ductal o lobulillar atipica presenta algunos rasgos de los carcinomas In
situ, sin embargo, le faltan algunos de los rasgos definitivos de Carcinoma In situ por lo
gue debe ser separada absolutamente del Carcinoma In Situ.

1.2 Clasificacion de la Patologia Mamaria Maligna

Una de cada 9 mujeres desarrolla cancer de mama a lo largo de su vida, y aunque se ha
considerado una lesién maligna de mujeres mayores de 40 afos, recientemente se ha
detectado en mujeres cada vez mas jovenes. El carcinoma se puede clasificar segun su

sitio de origen en ductal o lobulillar y segun su infiltracion a tejidos adyacentes.

A. Carcinoma In Situ

Carcinoma Ductal In Situ (CDIS) ha aumentado su incidencia en los Ultimos afios de un
5% a un 30% con la ayuda de pruebas de deteccidn. Entre los canceres que se detectan
mediante mamografia, casi la mitad son CDIS. Consiste en una poblaciéon maligna de
células ductales delimitadas por su membrana basal, que se logran diseminar por el
sistema ductal. Existen 5 subtipos arquitecturales: comedocarcinoma, solido, cribiforme,

papilar y micropapilar.

Carcinoma Lobulillar In Situ: consiste en la proliferacion de uno o mas conducto o
conductillos terminales de una poblacion monomorfa de células con escasa cohesividad
de nucleos ovalados y nucléolo pequefio, con frecuencia se observan células en anillo

de sello.
B. Carcinoma Infiltrante

De acuerdo con la Sociedad Americana del Cancer, cada afio mas de 180.000 mujeres
en los Estados Unidos descubren que padecen cancer de mama invasivo, este tipo de
cancer corresponde a la mayor parte de los carcinomas (70-80%). Se caracteriza por
ser una masa 0 tumoracion con limites no bien delimitados, que infiltra tejidos

adyacentes. Segun su sitio de origen puede ser de tipo ductal o lobulillar.
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La expectativa de vida de pacientes con CDI depende en parte del subtipo histologico de
cada caso. Los carcinomas mucinosos, papilares, cribriformes y tubulares tienen una
sobrevida mas extensa y las recurrencias son mucho menos frecuentes. En los casos de
Carcinomas ductales infiltrantes indeterminados o no especificados, la sobrevida es
intermedia. Finalmente, las formas menos frecuentes del cancer de mama ductal, como

el sarcomatoide o el carcinoma inflamatorio, tienen prondsticos pobres.

El carcinoma lobulillar infiltrante se disemina desde los lobulillos mamarios hasta el tejido
normal circundante. Este tipo de cancer representa aproximadamente el 5% de todos los
canceres malignos. Un punto clave en el tamizaje de este tipo de Cancer es que en los
primeros estadios en los que este tipo de cancer no resulta aparente al tacto, como asi
también frente a los métodos mamograficos. La mamografia no muestra signos de
sospecha hasta en un 40% de los casos, debido al patrén de crecimiento difuso del tumor

gue resulta enmascarado por el parénquima glandular.

II.  ESTUDIOS DE IMAGEN Y CLASIFICACION BIRADS

2.1 Mamografia

La mamografia es el estdndar de oro para la deteccion de lesiones mamarias tempranas,
principalmente en mujeres entre los 50 y 70 afos, varios estudios han demostrado que
su utilidad ha llevado a reducir la mortalidad y a mejorar el pronéstico®!, considerandose
la técnica de imagen actualmente mas sensible sin encontrarse sustituto.

El termino mamografia o mamografia convencional, se refiere al proceso de obtencion
de radiografias de la totalidad de la mama, mediante la emision de rayos X y recepcion
de la imagen en pelicula radiografica, sin la utilizacion de medios de contraste, puede
detectar lesiones no palpables, calcificaciones, asimetrias y distorsiones de la
arquitectura de la glandula, todas imperceptibles en la exploracion fisica.

El Colegio Americano de Obstetras y Ginecoélogos, la Sociedad Americana contra el
Cancer y el Colegio Americano de Radiologos proponen realizar una mamografia anual
o cada dos afios a toda mujer entre los 40 y 49 afios®? y una mamografia anual después
de los 50 afos.333* No hay datos concluyentes sobre la utilidad del tamizaje a partir de

los 70 afos.
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A. Ecografia

Es la principal técnica de examen utilizada como complemento a la mamografia, en
aquellas mujeres con una mamografia anormal para lograr precision en el diagndstico y
lograr reclasificar el BIRADS. Es uno de los mayores avances en pruebas de imagen
pero sin llegar a sustituir a la mamografia. Permite examinar a mayor detalle lesiones en
mujeres con tejido mamario mucho mas denso, en quienes el riesgo de cancer de mama
se incrementa de 3 a 5 veces mas,% valora las caracteristicas quisticas o solidas de
todas las lesiones sospechosas de malignidad, orienta la toma de muestra de las
biopsias por aspiracion con aguja fina y por aguja gruesa y contribuye a la evaluacion

preoperatoria de los ganglios linfaticos axilares.36 37

En los Estados Unidos, el ecografia-, ha demostrado tener una alta sensibilidad y
especificidad diagnostica y ha ayudado a dirigir una mayor evaluacion y / o seguimiento

clinico segun criterio médico. 38 39
B. Imagenes por Resonancia Magnética

En cuanto a laimagen de la mama por resonancia magnética (MRI), aunque es Util en la
deteccion de Cancer en mujeres que tienen un fuerte historial familiar. La National
Comprehensive Cancer Network (NCCN), la Sociedad Americana del Cancer (ACS), y el
Colegio Americano de Radiologia, se centran en el uso de la MRI principalmente en las
mujeres con riesgo hereditario.® La ACS recomienda MRI anual de mama como un
complemento de la mamografia para pacientes de alto riesgo que tienen un riesgo de

cancer de mama de aproximadamente 20 a 25% o mayor. 4142

2.2 Clasificacion Radiolégica Breast Imaging Reporting and Data System

Todas las mamografias utilizan la clasificacion del sistema “Breast Imaging Reporting

and Data System”, propuesto por el Colegio Americano de Radiologia.

— BI-RADS 0: representa la presencia de una posible anormalidad observada durante
el tamizaje de mama y que requiere de estudios de imagen adicionales (mamografia
diagnostica, ecografia 0 resonancia magnética) para mejor caracterizacion,

posteriormente el grado debera cambiar de 1 a 5.
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BI-RADS 1. estudio negativo; es un resultado normal por imagen. Recomendar
seguimiento a intervalo normal.

BI-RADS 2: hallazgos benignos; aunque de detecte una anormalidad, ésta presenta
caracteristicas benignas (quiste, ganglio linfatico intramamario, lipoma, mama
accesoria). Esta categoria tiene 0% de probabilidad de ser maligna. Alrededor del
90% de los screening mamograficos se categorizan entre los BIRADS 1y BIRADS 2.
Recomendar seguimiento a intervalo normal.

BI-RADS 3: hallazgos probablemente benignos; ésta categoria tiene una probabilidad
del <2% de ser malignas. Incluye toda lesion esférica, isodensa en una mujer joven,
una asimetria focal o un pequefio conglomerado de micro calcificaciones puntuales.
Esta categoria requiere un control en un periodo de 6 meses para investigar cambios,
si la lesion aumenta de tamafio o presenta caracteristicas sospechosas se debera
clasificar BIRADS 4 o0 5 y una biopsia puede ser indicada. Ejemplos de Carcinomas
dentro de esta categoria que simulan lesiones benignas incluyen: Carcinoma ductal
de alto grado, de pequefio tamafio; carcinoma mucinoso; carcinoma medular;
carcinoma papilar.

BI-RADS 4: incluye aquellas lesiones que van a requerir intervencionismo, se
subdividié en tres categorias. Esta categoria se clasifica en 4A; baja sospecha de
malignidad del 2 al 49% de malignidad (el resultado esperado es de benignidad), 4B;
riesgo intermedio de malignidad, del 50 al 89% de malignidad (requiere correlacion
radio-patoldgica) y 4C; riesgo moderado de malignidad, del 90 al 94% de malignidad
(el resultado esperado es de malignidad).

BI-RADS 5: hallazgos clasicos de malignidad, estas lesiones tiene un riesgo mayor
del 90% de malignidad. Ejemplos son lesiones grandes, densas, espiculadas,
asociadas a micro calcificaciones anormales. Esta categoria requiere biopsia.
Lesiones benignas incluyen lesién esclerosante compleja, necrosis grasa y cicatriz
quirdrgica previa.

BI-RADS 6: lesiones con malignidad demostrada mediante biopsia, previa a
terapias definitivas (cirugia, radioterapia o quimioterapia). Se utiliza en casos de

segundas opiniones o en la monitorizacion de la quimioterapia neo adyuvante.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio

El presente estudio es de tipo descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

Universo
El universo esta conformado por un total de 453 pacientes a quienes se les realizo

Biopsia por aguja fina bajo guia ultrasonografia de mama.

Muestra
La muestra esta constituida por un total de 104 pacientes que se sometieron a estudios
de imagen seguidos por Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina y confirmacion histolégica

mediante biopsia excisional.

Fuentes de informacion:
La fuente de informacién fue de tipo secundario, se obtuvieron de la revision de:
- Los expedientes clinicos para identificar la informacion relacionada con
diagnostico radiologico.
- Los libros de registro del departamento de Patologia Quirurgica con los reportes

histoldgicos y citolégicos.

Instrumentos de recoleccion de datos:

- Ficha de recoleccién de informacion (Anexo A), basada en los datos del
expediente de los pacientes, el cual cuenta con sus datos personales (edad,
sexo), los resultados existentes de los diagndsticos preoperatorios (valoracion
clinica, ecografia, biopsia por aguja fina) y postoperatorios (biopsia quirtrgica
definitiva).

Procedimientos:

Toda paciente femenina con una lesion no palpable a la que médicos especialistas
(ginecdlogos, oncodlogos, mastologos u otros) indican estudios complementarios de
ecografia (incluyendo lesiones identificada por mamografia, a las cuales se les realiz6

ecografia para mejorar la caracterizacion de la lesion). Se cit6é a todas aquellas pacientes
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con criterios para BAAF guiada por ecografia (cuyo Unico criterio es que no sea una

lesion palpable) en el servicio de Radiologia.

La BAAF guiada por ecografia, se obtuvo realizando de 1 a 2 punciones (en dependencia
al numero de nodulos y quistes mamarios), con una jeringa de 10 cc, con aguja numero
21 0 23, y aspiracion con una pistola CAMECO, obtenida la muestra se coloco el material
aspirado en 1 o méas laminas extendiendo un frotis en monocapa en dos a seis
portaobjetos en dependencia del material extraido, luego se fijaron algunos frotis con
citospray los cuales se tifieron con Papanicolaou y el resto se tifié con Diff-Quik. Cuando

la lesion era quistica se evacuo el contenido liquido.

El ecografia de mama se realizd con el paciente acostado en decubito supino se aplicé
en el area a examinar un gel lubricante claro para ayudar a que el transductor haga
contacto en forma segura con el cuerpo y para eliminar cavidades con aire que se
encuentren entre el transductor y la piel. Una vez que se finaliza el proceso de imagenes
el radidlogo las analiz6 y elabor6 un informe de los resultados encontrados. EIl equipo
utilizado fue un Philips HD 7X o, estacionario con transductor lineal multifrecuencia, de
6-10 MHz, utilizado en 10 MHz.

El estudio histopatoldgico definitivo (estandar de referencia diagnéstica) fue realizado
examinando los cortes histologicos de los tejidos fijados en formol al 10% e incluidos en
bloques de parafina, los cuales fueron procesados por las técnicas convencionales y

tefidos con hematoxilina-eosina.

Procesamiento y presentacién de los datos

Se utilizé el software SPSS 20, para la captura y analisis de los resultados, estos se
presentan en cuadros y gréaficos. El analisis estadistico se realizé determinando la
sensibilidad, especificidad, valores predictivos positivos y negativos de las pruebas, para
ello fusionamos los diagnoésticos de “Enfermedad Mamaria No Proliferativa” vy
“‘Enfermedad Mamaria Proliferativa” en la categoria benigna, y fusionamos “Hiperplasia
Ductal Atipica” , “Carcinoma In Situ” y “Carcinoma Infiltrante” en categoria Maligna. En
relacion a la clasificacion BIRADS, fusionamos BIRADS 1-3 en categoria Benigna y
BIRADS 4-5 en la categoria maligna. Se excluyd BIRADS 6 por tratarse de una paciente

ya con diagndstico de malignidad.
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Criterios de inclusion:
Todos los pacientes que fueron sometidos a cirugia de mama y se realizaron su
respectivo estudio histopatologico, asi como ecografia y BAAF previos en el HMEADB

en el periodo comprendido de Enero 2012 y Noviembre 2014.

Criterios de exclusion
- Pacientes cuyo reporte de ecografia , BAAF o la biopsia quirargica es de otro
centro hospitalario
- Pacientes con BAAF guiadas por ecografia , sin biopsia post-quirdrgica

- Pacientes a quienes se les realizo BAAF sin guia ultrasonografica

Variables del estudio
- Datos del paciente: Edad
- Localizacién Anatomica: Mama derecha y Mama izquierda
- Tamafo de la lesién: <lcm, 1-2cm, >2cm
- Hallazgos ecograficos: BIRADS 0, BIRADS 1, BIRADS 2, BIRADS 3, BIRADS 4
(A, B, C), BIRADS 5
- Categoria diagnésticos de la Biopsia por Aspiracién con Aguja Fina:

o Enfermedad Mamaria No Proliferativa, tipo Fibroquistica: dentro de esta
categoria englobamos quistes, fibrosis y los fibroadenomas, ectasia
ductales

o Enfermedad Mamaria Proliferativa sin Atipia: incluimos los fibroadenomas
complejos, lesiones papilares de mama, papilomas intraductales, las
hiperplasias de tipo usual, de moderada a florida,

o Hiperplasia Atipica: integramos epitelio ductal atipico, fibroadenoma
atipico, e hiperplasia ductal atipica.

o Carcinoma Infiltrante: integramos los carcinomas infiltrantes, de tipo ductal
y lobulillar, y el carcinoma metastasico.

o Miscelaneos: tejido mamario benigno, lipoma

- Categoria diagnostica de Biopsia quirurgica:

o Enfermedad Mamaria No Proliferativa, tipo Fibroquistica
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Enfermedad Mamaria Proliferativa sin Atipia: adenosis, lesiones
esclerosantes, adenomioepiteliomas, adenoma tubular, papiloma
intraductal

Hiperplasia Atipica

Carcinoma In Situ

Carcinoma Infiltrante

Miscelaneos
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

1) Describir las caracteristicas anatomicas, tamafo de las lesiones mamarias y la edad

de las pacientes del estudio.

CONCEPTO
VARIABLE (DEFINICION INDICADOR ESCALA VALOR
OPERACIONAL)
Sitio anatémico de
la glandula
Sitio de mamaria de la cual Nominal 1 =Mama derecha
aspiracion se obtuvo la 2 = Mama izquierda
muestra por
aspiracion
. ., Cifra del tamafio 1=<lcm
~ Medida de la lesidon e L o
Tamafo de la especifico de la lesion | Cuantitativa _
I expresada en . 2=1-2cm
lesion . reportada en la Continua
centimetros O oL :
biopsia quirurgica 3=>2cm
Grupos etareos (afos)
Tiempo transcurrido 20-29
ﬂgg?aeeeil dr;gcgr:lelr;;o % de Edad reportada 30-39
Edad - q de las pacientes al Razones 40-49
se realizo la BAAF, momento del estudio
tomada del reporte 50-59
de patologia 60-69
70-79

2) Conocer los diagndsticos ecograficos obtenidos en las pacientes estudiadas.

CONCEPTO
VARIABLE (DEFINICION INDICADOR ESCALA VALOR
OPERACIONAL)

Proporciona

imagenes por 1=2
Hallazgos reflexion y % de diagndsticos 2=3
ecograficos de | refracciéon de ondas ecoaraficos seadn la Nominal 3=4A
las lesiones de | sobre la glandula gra 9 4=4B

: - categoria del BIRADS _

mama mamaria, utilizando 5=4c

datos de la 6=5

ecografia
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3) Conocer los diagndsticos citologicos de las Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina

obtenidos en las pacientes estudiadas.

CONCEPTO
VARIABLE (DEFINICION INDICADOR ESCALA VALOR
OPERACIONAL)
Diagndstico de 1= Enfermedad
patologia malr'r;arla;'no (Ti
. proliferativa (Tipo
dete}rmmado a fibroquistica)
través de los
Diagnosticos de | hallazgos % de diagnosticas 2 = Enfermedad
la citologia del citoldgicos al citolégicos segun Nominal mamaria proliferativa,
mamaria examen con clasificacion de sin atipia
(BAAF) microscopia Optica | Dupont and Page

del espécimen al
utilizar tincién de
Papanicolaou/Diff-
quick

3 = Hiperplasia Atipica

4 = Carcinoma
Infiltrante

5 = Miscelaneos

4) Conocer los diagnosticos histoldgicos obtenidos a través de las piezas quirargicas de

las pacientes evaluadas.

CONCEPTO
VARIABLE (DEFINICION INDICADOR ESCALA VALOR
OPERACIONAL)
1 = Enfermedad
mamaria no
proliferativa, de tipo
Diagnéstico de fibroguistica
patologia 2 = Enfermedad
determinado a mamaria proliferativa,
través de los % de diagndsticos sin atipia
Diagnostico | (L 1| estudio de la bopsia 3 = Enfermedad
histolégico con exame% con Lirdraicas de mgma Nominal Mamaria Proliferativa
la tincién H-E q 9 ' sin Atipica

microscopia 6ptica
del espécimen al
utilizar tincién con
Hematoxilina y
Eosina

segun la Clasificacién
de Dupont and Page

4 = Carcinoma In Situ

5 = Carcinoma
Infiltrante

6 = Carcinoma
metastasicos

6 = Miscelaneos
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5) Establecer la concordancia entre los hallazgos citolégicos y los de histologia.

VARIABLE

CONCEPTO
(DEFINICION
OPERACIONAL)

INDICADOR

ESCALA

VALOR

Correlacién
Citoldgica e
Histoldgica

Estimacion del
grado de
adecuaciéon entre
los resultados
citologicos y los de
histopatologia

Sensibilidad

(probabilidad de que
los especimenes
malignos sean
detectados
correctamente por la
citologia)

Razones

Especificidad

(probabilidad de que
los especimenes
benignos sean
detectados
correctamente por la
citologia)

Razones

Valor Predictivo
positivo

(Capacidad de la
prueba citoldgica a
detectar especimenes
malignos)

Razones

Valor predictivo
negativo

(Capacidad de la
prueba citoldgica a
detectar especimenes
benignos)

Razones

Porcentajes del 0 al

100%

21




6) Establecer la concordancia entre los hallazgos de ecografia y los histologicos.

VARIABLE

CONCEPTO
(DEFINICION
OPERACIONAL)

INDICADOR

ESCALA

VALOR

Correlacion
Ecogréfica e
Histoldgica

Estimacion del
grado de
adecuacion entre
los resultados
ecograficos y los de
histologia

Sensibilidad

(probabilidad de que
los especimenes
malignos sean
detectados
correctamente por la
ecografia)

Razones

Especificidad

(probabilidad de que
los especimenes
benignos sean
detectados
correctamente por la
ecografia)

Razones

Valor Predictivo
positivo

(Capacidad de la
prueba ecogréfica a
detectar especimenes
malignos)

Razones

Valor predictivo
negativo

(Capacidad de la
prueba ecogréfica a
detectar especimenes
benignos)

Razones

Porcentajes del 0 al

100%
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RESULTADOS

En el periodo de estudio se realizaron 453 Biopsias por Aspiracién con Aguja Fina bajo
Guia ultrasonografica en el Hospital Militar Escuela “Dr. Alejandro Davila Bolafios”, de
los cuales solamente el 23% de estas (104) cumplieron con todos los criterios de

inclusion para el estudio.
1) Describir las caracteristicas anatémicas y la edad de las pacientes del estudio.

En relacion al sitio anatomico de la glandula mamaria de la cual se obtuvo la muestra por
aspiracion, la mama derecha predominé con 60 casos (57.7%) sobre la mama izquierda
con 44 casos (42.3%) (Tabla C-1)

El tamanfio de la lesion reporté una media 2.36 cm, el tamafio minimo fue de 0.3 cm y el
méaximo de 8 cm. (Tabla C-2) Cincuenta y cuatro casos mostraron un tamafio >2 cm
(51.9%), 40 relevaron un tamarfo entre 1-2cm (38.5%) y 10 un tamafio inferior a 1cm
(9.6%). (Tabla C-3)

La mediana de edad de las pacientes estudiadas fue de 45 afios, el rango de edad oscild
entre 23y 78 afios. (Tabla C-4) El grupo etario mas frecuente, con 37 casos, se encontro
en las edades comprendidas entre 40-49 afios (35.6%), seguido por el grupo 50-59 afios
con 26 casos (25%), el de 30-39 afios alcanza los 21 casos (20.2%), y el grupo de

pacientes jovenes entre los 20-26 se present6 en un 8.7% con 9 casos. (Tabla C-5)

2) Conocer los diagndsticos ecogréficos obtenidos en las pacientes estudiadas.

Se obtuvieron 68 casos dentro de la categoria de Benignidad (65.38%) y 36 en la
categoria de Malignidad (34.61%). Para ello fusionamos las categorias BIRADS 2-42
dentro de benignidad y BIRADS 4B-5 dentro de malignidad. (Tabla C-6)

Se evidencié que 54 pacientes presentaban lesiones BIRADS 4A (51.9%), 27 pacientes
mostraron BIRADS 4B (26%) y 7 pacientes BIRADS 4C (6.7%).

Dos pacientes (1.9%) mostraron lesiones BIRADS 5, en la categoria BIRADS 2 se
encontraron 10 casos (9.6%) y 4 casos (3.8%) presentaron caracteristicas BIRADS 3.
(Tabla C-7)
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3) Conocer los diagndsticos citologicos de las Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina

obtenidos en las pacientes estudiadas.

En relacion al examen citoldgico obtenido, 40 pacientes presentaron diagndstico de
‘Enfermedad Mamaria Proliferativa” (38.5%) y 27 fueron diagnosticadas como
‘Enfermedad Mamaria Proliferativa Sin Atipia” (26%). El diagnéstico de “Carcinoma
Infiltrante” se obtuvo en 14 pacientes (13.5%) e “Hiperplasia Ductal Atipica” en 15 casos
(14.4%).

Se encontraron 6 casos que correspondian a lesiones “Miscelaneas” como “Lipoma” y
“Tejido Graso Mamario Benigno” (6.7%). (Tabla C-8).

4) Conocer los diagnosticos histolégicos obtenidos a través de las piezas quirdrgicas de

las pacientes evaluadas.

Los resultados histopatologicos mostraron un predominio de lesiones “benignas” (78%)
sobre las malignas (22%). (Tabla C-9).

Las lesiones benignas estaban conformadas por “Enfermedad Mamaria Proliferativa, sin
atipia”, 50 casos (48.1%), “Enfermedad Mamaria No Proliferativa”, 28 pacientes (26.9%)

y “Miscelaneos”, 4 casos (3.8%)

En las lesiones malignas encontramos que 17 pacientes presentaron diagndsticos de
“Carcinoma Ductal Infiltrantes” (16.3%), 3 fueron diagnosticadas con “Carcinoma Ductal
In Situ” (2.9%), 1 caso con “Carcinoma Metastasico” (1%). (Tabla C-10)

5) Establecer la correlacién entre los hallazgos citoldgicos y los de histologia

Se realiz6 asociacion entre los diagndsticos citoldgicos e histologicos, utilizando la
clasificacion de Patologia Mamaria Benigna segun riesgo de cancer y tomando como

patrén de Oro la biopsia histoldgica.

El relacibn a los diagndsticos benignos (Enfermedad Mamaria No Proliferativa,
Enfermedad Mamaria Proliferativa sin atipia), 71 de los 82 casos obtuvieron correlacion,
dejando 11 falsos positivos, los cuales correspondian citolégicamente a “Hiperplasia
Ductal Atipica” se obtuvieron Fibroadenomas (6), adenoma tubular (1),
adenomioepitelioma (1), enfermedad mamaria proliferativa (2) y papiloma intraductal (1).
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En relacion a los diagnosticos de malignidad se obtuvo correlaciéon en 19 casos de 22
diagnosticados como malignos, obteniéndose 3 falsos negativos que correspondian a

dos Carcinomas Ductales Infiltrantes y un Carcinoma Ductal In Situ.

Todo esto nos permitié obtener un valor predictivo negativo del 96% y un valor predictivo
positivo del 63.33%, una sensibilidad del 86.36% y una especificidad del 86.58%

6) Establecer la correlacion entre los hallazgos ecograficos y los de histologia

De la asociacion entre la Clasificacion Histolégica y la Clasificacion del “Breast Imaging
Reporting and Data System” fusionamos como benigno los BIRADS 2-3 y como maligno
los BIRADS 4-5.

De los 68 casos diagnosticados como benignos por histologia, se obtuvo correlacion 64
de ellos. Reportdndose 4 falsos negativos, que histolégicamente correspondian a
“Hiperplasia Ductal Atipica” (1), “Carcinoma Ductal In Situ” (2) y “Carcinoma Ductal
Infiltrante” (1). Por el otro lado, de los 36 casos diagnosticados como malignos por
histologia solamente 18 de ellos obtuvieron correlacion, dejando 18 casos falsos
positivos. Al valorar los falsos negativos, 15 de ellos correspondian a la categoria
BIRADS 4B, los cuales histolégicamente trataban de “Enfermedad Mamaria Proliferativa”
(8) y “Enfermedad Mamaria No Proliferativa” (6), tres de los falsos negativos pertenecian
a la categoria 4C, en la cual Mastitis Granulomatosa fue el hallazgo histolégica en un

caso y “Enfermedad Mamaria Proliferativa” en dos.

Todo esto nos permiti6 obtener un valor predictivo negativo del 94.11% y un valor
predictivo positivo del 50%, una sensibilidad del 81.81% y una especificidad del 78.04%.
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DISCUSION

Las pacientes del estudio tienen un rango de edad que oscila entre los 23 y 78 afos, una
edad media de 45 afios. El grupo etario mayormente valorado se encontré entre los 40-
49 afos, esto teniendo en cuenta que tener 40 afios de edad es una de las condiciones
para realizar los estudios mamograficos como Norma para la prevencion y detencion del

Céncer de Mama, segun Normas del MINSA.

La mama derecha predomin6 con mayor numero de lesiones sobre la mama izquierda
con 60 casos (57.7%). Sin embargo, a diferencia de lo que se ha reportado en la
literatura, que en la mama izquierda predominan las lesiones malignas, nuestro estudio

presento 11 casos de malignidad en ambas mamas (21.15%).%’

Conforme a la bibliografia consultada, la clasificacion BIRADS 4, suele ser la categoria
mayormente reportada mediante ecografia, hallazgo confirmado en nuestro estudio en
el que la categoria BIRADS 4A correspondio al 51.9%.'":1° Es importante mencionar, que
ante el riesgo de malignidad entre 2-49% del BIRADS 4A, nuestro estudio presento 4
diagndsticos de malignidad, 7.40% (2 correspondieron a Carcinomas Ductales In Situ, 1
correspondié a Carcinomas Ductal Infiltrante y 1 a Hiperplasia Ductal Atipica). De la
categoria BIRADS 4B, 27 casos fueron estudiados de los cuales 12 casos fueron
malignos por histologia, 44.44% (10 Carcinomas Ductales Infiltrantes, 1 Carcinoma

Ductal In Situ y 1 Hiperplasia Ductal con Atipia).

Al realizar la correlacion de la fiabilidad del total de estos diagnosticos ecograficos se
obtuvé un valor predictivo positivo del 50% y un valor predictivo negativo del 94.11%,
una especificidad del 78.04% y una sensibilidad del 81.81%. El rango de falsos negativos
en la literatura para la Clasificacion “Breast Imaging and Reporting System” se encuentra
entre 0% y 35%, lo que se confirma con nuestro estudio en el que se obtuvo 3.84%. Sin
embargo, el indice de falsos positivos reportado en otros informes oscila entre 0-5%, en

nuestro estudio fue de 17.30%, dos veces mas elevado.

En relacién al estudio citolégico por Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina, 71.2%

resultaron benignos mientras que el 28.8% resultaron ser malignos. Dentro de los
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trastornos benignos el mas frecuente fue la Enfermedad Proliferativa (38.50%), al
correlacionarla con la biopsia histologica, se obtuvieron dos diagnosticos de malignidad
(5%), correspondientes a Carcinoma Ductal In Situ (1) y Carcinoma Ductal Infiltrante (1).
Al realizar la correlacion de las lesiones Miscelaneas, se obtuvo diagndstico histolégico
de Carcinoma Ductal Infiltrante, consideramos que este cas6 haya estado asociado a
error de muestreo. De los 15 diagndsticos citologicos de Hiperplasia Ductal Atipica,
cuatro diagndsticos histolégicos de malignidad fueron revelados, entre ellos dos
Carcinomas Ductales In Situ (13.3%), un Carcinoma Ductal Infiltrante (6.66%) y una
Hiperplasia Ductal con Atipia (6.66%). Al correlacionar la fiabilidad de estos diagndsticos
con las biopsias histologicas se obtuvo una especificidad del 86.58% y una sensibilidad
del 86.36%. Estos porcentajes se encuentran relacionados con cifras concluidas en
estudios internacionales. 36 374344

El porcentaje de falsos negativos en este estudio es bajo en relacion a otros estudios
realizados que reportan cifras hasta de un 35%.% Estos falsos negativos correspondian
a tres Enfermedades Mamarias Proliferativas y Tejido Adiposo Mamario Benigno. No se
puede olvidar que tanto el tamafio como la localizacion, como la experiencia del médico
son factores importantes en la determinacion de una buena toma por puncién con aguja

fina.

En un 78.8% de los casos los hallazgos reportados por Biopsias Quirargicas fueron
Benignos, entre los que se incluyen Enfermedad Mamaria Proliferativa sin Atipia (48.1%)
y Enfermedad Mamaria No Proliferativa (26.9%). Ambos diagndsticos predominaron en
el grupo etario de los 40-49 afios y de los 30-39% afios. Estos hallazgos concuerdan con
estudios publicados en la literatura, en los cuales se refleja que la Enfermedad Mamaria
Proliferativa y No proliferativa son las mas frecuentes en estos grupos de edad. 46 47

Un caso unico se reportd en una paciente de 25 afios con diagnostico citolégico de
Malignidad, el cual se confirm6 como una Carcinoma ductal Infiltrante, tipo medular en la

Biopsia histologica.
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1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

CONCLUSIONES

El grupo etario mas frecuente, con 37 casos, se encontr0 en las edades
comprendidas entre 40-49 afios (35.6%).

La mama derecha predomind con mayor numero de lesiones tanto benignas como
malignas sobre la mama izquierda.

En este estudio el trastorno més frecuente fue el trastorno benigno con 78.8%, que
predomino en la tercera y cuarta década, en cambio, los trastornos malignos se
presentaron en un 21.2% y predominaron en la quinta y sexta década de vida

La categoria de BIRADS 42 fue la categoria mas frecuentemente diagnostica por
ecografia. (51.9%)

El trastorno mamario benigno més frecuente diagnosticado por Biopsia por Aspiracion
con Aguja Fina fue “Enfermedad Mamaria Proliferativa” (38.5%)

El trastorno mamario benigno diagnosticado por Biopsia histolégica fue “Enfermedad
Mamaria Proliferativa, sin atipia” (48.1%).

La correlacion entre los diagndsticos ecogréficos e histolégicos mostré una
sensibilidad del 81.81% y una especificidad del 78.04%, un valor predictivo positivo
del 50% y un valor predictivo negativo del 94.11%.

La correlacion entre los diagndsticos citolégicos e histolégicos mostré una
sensibilidad del 86.36% y una especificidad del 86.58%, un valor predictivo positivo

del 63.33% y un valor predictivo negativo del 95.94%.
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1)

2)

3)

4)

5)

RECOMENDACIONES

Implementar en el Servicio de Patologia un tipo de clasificacion histolégica que
permita la unificacion de criterios de lesiones de mama, con el fin de estandarizar los
diagnosticos.

Ante el diagnostico de una lesion como BIRADS 4B o 4C debe de tomarse alguna
intervencién lo que nos obliga a un estudio histolégico

Que el resultado de ecografia sean uno de los insumos de importancia a considerar
por los médicos clinicos (médicos generales, ginecodlogos, mastélogos) para la
indicacion adecuada de la BAAF de acuerdo a los criterios establecidos para tal fin y
de ayuda al médico patdlogo para el adecuado abordaje citoldgico del paciente.
Mantener una capacitacion continua para perfeccionar la técnica de toma de BAAF
asi como de su lectura e interpretacion para disminuir el porcentaje de falsos positivos
y negativos en las BAAF.

De manera mas general promover una mejor comunicacion entre los especialistas
participando todos en el diagnéstico de las enfermedades mamarias a fin de ofrecer

la mejor atencion y alternativa de tratamiento a los pacientes.
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i. ANEXO A

Ficha de Recoleccion de Datos
(Hospital Militar Dr. Alejandro Déavila Bolafios)
(Periodo: enero 2010- noviembre 2014)

Fecha: Edad: No. De Expediente:
1. Diagndsticos Ecograficos

1.1 Clasificacion BIRADS: 2 , 3 , 4A , 4B , 4C ) , 6

2. Diagnoésticos Citoldgicos
2.1 Enfermedad Mamaria No Proliferativa
2.2 Enfermedad Mamaria Proliferativa
2.3 Hiperplasia Ductal Atipica
2.4 Carcinoma
2.5 Miscelaneos
3. Diagnosticos Histologicos
3.1 Tamafio macroscoépico de la lesién: <lcm___ ,1-2cm___ ,>2cm__

3.1.1 Diametro especifico:

3.2 Patologia Benigna
3.2.1 Enfermedad Mamaria No Proliferativa
3.2.2 Enfermedad Mamaria Proliferativa
3.2.3 Hiperplasia Ductal Atipica _____
3.2.4 Miscelaneos

3.3 Patologia Maligna
3.3.1 CarcinomaIn Situ
3.3.2 Carcinoma Infiltrante

3.3.3 Carcinoma Metastasicos



ii. ANEXO B

El grado de eficacia de una prueba (Biopsia por Aspiraciéon con Aguja Fina o resultados
de ecografia en el presente estudio) se aprecia tomando como patrén de oro los
resultados histologicos de la pieza quirdrgica y se mide en base a la Tabla B1 de los
resultados citolégicos e histolégicos cruzados:

Tabla B-1: Correlacién entre la prueba y la Histologia

Benigna Maligna
Q) (+)
Negativa VN EN
Q)
Positiva
FP VP
(+)
E- E+
Total (Sanos) (Enfermos) N

VP = Verdaderos Positivos (resultados positivos por ambos procedimientos: Prueba e histologia).

VN = Verdaderos Negativos (resultados negativos por ambos procedimientos: Prueba e histologia).
FP = Falsos Positivos (resultados positivos de la prueba pero negativos para la biopsia histolégica).
FN = Falsos Negativos (resultados negativos para la prueba pero positivos por la biopsia histolégica).
E (+) = Pacientes verdaderamente enfermos (con patologia maligna de la mama).

E (-) = Pacientes verdaderamente sanos (con patologia benigna de la mama).

N = nimero total de pacientes examinados

Estas mediciones permiten definir los pardmetros siguientes de la prueba:

Sensibilidad: La sensibilidad de una prueba es la probabilidad de que un sujeto enfermo
sea correctamente detectado por esta prueba:
S = Sensibilidad = Probabilidad (Prueba+/E+) = VP/ (VP+FN)

Especificidad: La especificidad de una prueba es la probabilidad de que un sujeto sano
sea correctamente detectado por esta prueba:
E = Especificidad = Probabilidad (Prueba-/ E-) = VN/ (VN + FP)

Valor Predictivo Positivo: Es la capacidad de una prueba para detectar pacientes
enfermos.
VPP = Valor Predictivo Positivo = Prob. (E+/ Prueba+) = VP/ (VP+FP)

Valor Predictivo negativo: Es la capacidad de una prueba para detectar pacientes
sanos.
VPN = Valor Predictivo negativo = Prob. (E-/Prueba-) = VN/(VN+FN)

Eficacia Global o Fiabilidad de la prueba: Mide la proporcion de pacientes
diagnosticados correctamente por la prueba
EG = (VP+VN)/N



Los FP y FN son los valores que miden la distancia entre los resultados obtenidos con la
pruebay los histolégicos (la referencia). Estas distancias relativas se miden mediante las
dos tasas siguientes:

Tasa de Falsos Positivos: Es la fraccion de pacientes sanos no detectados por la

prueba
Tasa de FP = Prob. (Prueba+/E-) = FP/(FP+VN)

Tasa de Falsos Negativos: Es la fraccion de pacientes enfermos no detectados por la

prueba
Tasa de FN = Prob. (Prueba-/E+) = FN/(FN+VP)



iii. ANEXO C

Objetivo #1: Caracteristicas Anatomicas de las lesiones mamarias y la edad de las
pacientes del estudio

Tabla C-1. Localizacion de la lesién de las pacientes estudiadas con Biopsias por
Aspiraciéon con Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila
Bolafios, 2012-2014

Frecuencia Porcentaje Casos Malignos
60 57.7% 11 (18.33%)
44 42.3% 11 (18.33%)
104 100% 22

Fuente: Expediente clinico de los pacientes de la muestra

Grafico C-1. Localizacion de lalesion de las pacientes estudiadas con Biopsias por
Aspiraciéon con Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila

Bolafios, 2012-2014
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rreaenee ‘

0 20 40 60 80 100 120

® Mama Derecha = Mama lzquierda

Fuente: Tabla C-1.



Tabla C-2. Medidas de centralizacion del tamafio de lalesion lesion de las pacientes
estudiadas con Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina en el Hospital Militar
Escuela “Alejandro Davila Bolanos, 2012-2014.

Media 2.3cm
Tamano Minimo 0.3cm
Maximo 8cm

Fuente: Expediente clinico de los pacientes de la muestra



Tabla C-3. Tamafo de la lesion de las pacientes estudiadas con Biopsias por
Aspiracion con Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila
Bolafos, 2012-2014.

Frecuencia Porcentaje
<lcm 10 9.6%
1-2cm 40 38.5%
>2cm 53 51.9%
Total 104 100%

Fuente: Expediente clinico de los pacientes de la muestra

Grafico C-3. Tamafio de la lesion de las pacientes estudiadas con Biopsias por
Aspiraciéon con Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila
Bolafos, 2012-2014.
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Fuente: Tabla C-3



Tabla C-4. Medidas de centralizacion de edad de las pacientes estudiadas con
Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro

Davila Bolafnos, 2012-2014.

Descriptivos
Mediana
Edad Minimo
Méaximo
Fuente: Expediente clinico de los pacientes de la muestra

Estadistico
45
23
78



Tabla C-5. Grupo etario de las pacientes estudiadas con Biopsias por Aspiracion
con Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila Bolanos, 2012-2014.

_ Frecuencia Porcentaje

Fuente: Expediente clinico de los pacientes de la muestra

Grafico C-5. Grupo etario de las pacientes estudiadas con Biopsias por Aspiracion
con Aguja Fina en el HMEALDB 2012-2014
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Fuente: Tabla C-6



Tabla C-6. Clasificacion “Breast Imaging Reporting and Data System” de Ecografia
realizados a pacientes estudiadas con Biopsias por Aspiracién con Aguja Fina en
el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila Bolanos, 2012-2014.

_ Frecuencia Porcentaje Casos Malignos
 BRADS2 10 0.69% 0
_ 54 51.9% 4 (3.84%)
 BIRADS4B 27 26% 12 (11.53%)
_ 7 6.7% 4 (3.84%)
_ 2 1.9% 2 (1.92%)
_ 104 100% 22

Fuente: Expediente clinico de los pacientes de la muestra

Grafico C-6. Clasificacion “Breast Imaging Reporting and Data System” de
Ecografia realizados a pacientes estudiadas con Biopsias por Aspiracién con
Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila Bolahos, 2012-2014
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Fuente: Tabla C-6



Tabla C-7. Diagnosticos Citolégicos obtenidos mediante Biopsia por Aspiracion

con Aguja Fina bajo Guia Ultrasonografica realizadas en el Hospital Militar Escuela
“Alejandro Davila Bolanos”, 2012-2014.

. . Casos
Frecuencia Porcentaje :
Malignos
Enfermeda}d Ma_marla No o7 26% 0
Proliferativa
STTETTIEE £1) WERnETE 40 38.5% 2 (9.09%)
Proliferativa
Hiperplasia Ductal 15 14.4% 4 (18.18%)
Atipica
Carcinoma Infiltrante 14 13.5% 14 (63.63%)
Carcinoma Metastéasico 1 1% 1 (4.54%)
Miscelaneos 7 6.7% 1 (4.54%)
Total 104 100% 22

Fuente: Expediente clinico de los pacientes de la muestra

Grafico C-7. Diagnosticos Citoldgicos obtenidos mediante Biopsia por Aspiracion

con Aguja Fina bajo Guia Ultrasonografica realizadas en el Hospital Militar Escuela
“Alejandro Davila Bolaios, 2012-2014

9.09% 18.18% 63.63% 4.54% 4.54%
Enfermedad Enfermedad Hiperplasia Carcinoma Carcinoma Misceldneos
Mamaria No Mamaria Ductal Atipica Infiltrante Metastasico
Proliferativa Proliferativa

M Frecuencia M Casos Malignos

Fuente: Tabla C-7



Tabla C-8. Diagnésticos Histopatolégicos segun benignidad y malignidad
obtenidos con la Biopsia Quirargica de las pacientes estudiadas con Biopsia por

Aspiracion con Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila
Bolafos, 2012-2014.

82
22 21.2%

104 100%
Fuente: Expediente clinico de los pacientes de la muestra

Grafico C-8. Diagnosticos Histopatolégicas segun benignidad y malignidad
obtenidos con la Biopsia Quirargica de las pacientes estudiadas con Biopsia por

Aspiracion con Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila
Bolafos, 2012-2014.

Maligno; 21.90%
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Fuente: Tabla C-8



Tabla C-9. Distribucion segun el tipo de patologia benigna o maligna por estudio
histopatolégico de las pacientes estudiadas con Biopsias por Aspiracion con
Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila Bolahos, 2012-2014.

Frecuencia

28

50

1
3
17
1
4

104
Fuente: Expediente clinico de los pacientes de la muestra

Porcentaje

26.9%

48.1%

1%
2.9%
16.3%
1%
3.8%
100%

Grafico C-9. Distribucién segun el tipo de patologia benigna o maligna por
estudio histopatolégico de las pacientes estudiadas con Biopsias por
Aspiracion con Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela “Alejandro Davila

Bolafios, 2012-2014.

48.10%

27%

16.30%

Enfermedad Mamaria No

Proliferativa

Enfermedad Proliferativa
= Hiperplasia Ductal Atipica
m Carcinoma Ductal In Situ
m Carcinoma Infiltrante

m Miscelaneos

m Carcinoma Metastasico



Tabla C-10. Correlacion entre los Diagndsticos Citolégicos y Diagnésticos
Histolégicos de las pacientes estudiadas con Biopsias por Aspiraciéon con Aguja
Fina en el HMEADB, 2012-2014.

Benigno Maligno Total

Benians VN = 82 FN=9 01
9 (100%) (39.13) (86.66)
. VP = 14 14
AEIEE ¢ (60.86) (13.33%)
Total 82 23 104-105

Fuente: Expediente clinico de los pacientes de la muestra

De latabla C-10 y de las formulas de eficacia de unas pruebas mencionadas en el Anexo
C se deducen los valores dando el grado de eficacia del diagndéstico por ultrasonido:

S =61%% [14/23] (Rango de valores obtenidos en la literatura 53% - 99%)
E =100% [82/82] (Rango de valores obtenidos en la literatura 82.9-100%)
VPP = 100% [14/14]

VPN = 90-16% [82/91]

EG = 91-42% [96/104 105]

Tasade FP =0% [0/204 82];
Tasa de FN = 39.13% [9/23]



Tabla C-11. Correlacion entre los Diagndsticos Ecogréaficos y Diagnésticos
Histolégicos obtenidos mediante Biopsia Histolégica de las pacientes estudiadas
con Biopsias por Aspiracion con Aguja Fina en el Hospital Militar Escuela
“Alejandro Davila Bolanos, 2012-2014.

Benigno Maligno

. 14
Benigno (17.07%) 0 14
. 68 23
MENINE (82.92%) (100%) el
Total 82 23 104105

De la tabla €-10 C-11 y de las formulas de eficacia de unas pruebas mencionadas en el
Anexo C se deducen los valores dando el grado de eficacia del diagnostico por
ultrasonido:

S = 100%% [23/23] (Rango de valores obtenidos en la literatura
E=17.04% [14/82] (Rango de valores obtenidos en la literatura

VPP = 25.27% [14/14 23/91]

VPN = 100% [14/14]
EG = 35.23% [37/204 105]
Tasa de FP =82.9% [68/82];

Tasa de FN = 0% [0/23]



