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RESUMEN
Un programa de deteccion y control efectivo del cancer de mama implica un modelo

de atencion que asegure el diagnostico temprano y adecuado de todas las mujeres.
La ecografia se ha convertido en una herramienta indispensable en el manejo de la
patologia mamaria. En las lesiones de categorias BIRADS 4 y 5, sean nodulos o
microcalcificaciones, existe la alternativa de biopsia guiada por ultrasonido. La
biopsia con aguja de corte es un método preciso para diagnosticar las llamadas

lesiones de alto riesgo.
OBJETIVO

Conocer la especificidad y sensibilidad de la biopsia guiada por ultrasonido para

diagndstico de cancer de mama, en el Hospital General Zona Norte de Puebla.
MATERIAL 'Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo,
de tipo utilidad diagnostica. Se incluyeron a las paciente con reporte imagenoldgico
BIRADS 4-5, las cuales fueron sometidas a biopsia guiada por ultrasonido con aguja
de corte, y que posteriormente fueron llevadas a reseccion quirurgica, por medio de
la recoleccion de datos del expediente clinico: reporte histopatoldgicos de la
biopsia guiada por ultrasonido y el reporte histopatoldgico final, en pacientes sin

tratamiento neoadyuvante.
RESULTADOS

Se obtuvo una muestra de 159 pacientes. La edad promedio fue de 53.3 afios, en
un rango de edad de 27 a 87 afos. Una vez obtenidos los datos, estos se registraron
en una tabla tetracérica en donde se estimaran los siguientes valores: sensibilidad
77.94%, especificidad 85.71%, valor predictivo positivo: 98.14%, valor predictivo
negativo 85.71%, exactitud 89.93%, prevalencia 42.76%. La estirpe histopatolégica
mas comun encontrada en nuestro estudio fue el carcinoma ductal infiltrante

encontrado en 25 de las pacientes lo cual representa el 47.1%.



CONCLUSIONES

Las biopsias de mama guiadas por ultrasonido en el Hospital General Zona Norte
de Puebla son realizadas por un médico Onco-radidlogo adscrito al servicio de
radiologia; es el método diagndstico de eleccidn en pacientes con sospecha
radioldgica o clinica de cancer, principalmente en lesiones no palpables, la precision
diagnostica de acuerdo con los resultados de nuestro estudio, estan ligeramente por
debajo de los parametros que marca la literatura mundial, pese a ello, por su alta
sensibilidad y especificidad es un método diagndstico sumamente confiable, por lo
que debe ser el método de eleccion primaria para el diagnostico de cancer mamario

en todo paciente con sospecha radioldgica.

En manos experimentadas, la especificidad es mas alta que otras pruebas

diagnosticas, asi como el valor predictivo positivo.
PALABRAS CLAVE

Biopsia guiada por ultrasonido, cancer de mama, Hospital general Zona Norte de
Puebla.

ABSTRACT
A program for the effective detection and control of breast cancer involves a model

of care that ensures the early and adequate diagnosis of all women. Ultrasound has
become an indispensable tool in the management of breast disease. In lesions of
categories BIRADS 4 and 5, whether they are nodules or microcalcifications, there
is the alternative of ultrasound-guided biopsy. Cutting needle biopsy is an accurate
method to diagnose so-called high-risk lesions.

OBJECTIVE

To know the specificity and sensitivity of ultrasound-guided biopsy for the diagnosis

of breast cancer in the General Hospital Zona Norte de Puebla.



MATERIAL AND METHODS

An observational, descriptive, cross-sectional, retrospective, type of diagnostic utility
study was conducted. The patients with BIRADS 4-5 imaging report were included,
who underwent ultrasound-guided biopsy with a cutting needle, and who were
subsequently taken to surgical resection, through the collection of data from the
clinical file: histopathological report of ultrasound-guided biopsy and the final

histopathological report in patients without neoadjuvant treatment.
RESULTS

A sample of 159 patients was obtained. The average age was 53.3 years, in an age
range of 27 to 87 years. Once the data were obtained, they were recorded in a
tetracardial table where the following values were estimated: sensitivity 77.94%,
specificity 85.71%, positive predictive value: 98.14%, negative predictive value
85.71%, accuracy 89.93%, prevalence 42.76%. The most common histopathological
strain found in our study was infiltrating ductal carcinoma found in 25 of the patients,

which represents 47.1%.
CONCLUSIONS

Ultrasound-guided breast biopsies at the General Hospital Zona Norte de Puebla
are performed by a Onco-radiologist physician assigned to the radiology service; is
the diagnostic method of choice in patients with radiological or clinical suspicion of
cancer, mainly in non-palpable lesions, the diagnostic accuracy according to the
results of our study, are slightly below the parameters set by the world literature,
despite this Due to its high sensitivity and specificity, it is a highly reliable diagnostic
method, which is why it should be the primary method of choice for the diagnosis of

breast cancer in all patients with radiological suspicion.

In experienced hands, the specificity is higher than other diagnostic tests, as well as

the positive predictive value.
KEYWORDS

Biopsy guided by ultrasound, breast cancer, General Hospital North Zone of Puebla.



INTRODUCCION
El cancer representd 7,6 millones de muertes en 2008, casi el 13% de todas las

muertes en todo el mundo. La relacion de mortalidad e incidencia es
sustancialmente mas alta en paises de ingresos bajos y medios (64-75%) que en
paises de altos ingresos (46%), lo que muestra la gran disparidad en la probabilidad

de supervivencia dentro de los paises y entre grupos socioeconémicos.

El cancer de mama es el cancer mas comun en las mujeres en todo el mundo, con
alrededor de 138 millones de diagndsticos anuales. 460 000 muertes fueron
reportadas en 2008, de las cuales 269 000 (58%) fueron en poblaciones de bajos y
medianos ingresos, y 68 000 (15%) en personas de 15 a 49 afios en paises de bajos

ingresos.

Las tendencias mundiales desde 1980 hasta 2010 muestran que tanto la incidencia
como la mortalidad han aumentado; sin embargo, las tasas han aumentado mas
rapido en los paises de bajos y medianos ingresos, o que empeora la carga de
enfermedades evitables, discapacidad y muerte en las personas pobres. El cancer

de mama debe ser detectado y tratado lo antes posible y de la mejor manera posible.

Desde 2006, el cancer de mama ha sido la principal causa de mortalidad por cancer
en las mujeres mexicanas. La prediccion de GLOBOCAN de que para 2030, 24 386
mujeres seran diagnosticadas y 9778 (40%) moriran de cancer de mama en México,
hace que esta enfermedad sea un desafio importante para el sistema de atencion

de la salud.

Con el uso de la mamografia, la ecografia y la resonancia magnética, se ha
demostrado una gran eficacia en la deteccién precoz, diagndstico y valoracion de la
extension del cancer de mama, lo que ha influido de una forma determinante en la

reduccion de la mortalidad a causa de esta enfermedad.

Actualmente, el radidlogo especialista en este campo ha adquirido nuevas
responsabilidades, que incluyen la deteccion precoz del cancer de mama, el
diagndstico preciso mediante procedimientos de biopsia percutanea, la valoracion
de la extension local mediante la resonancia magnética y la introducciéon del

radiotrazador para la correcta realizacion de la técnica del ganglio centinela.



La biopsia quirurgica excisional ha sido tradicionalmente la técnica de confirmacion
diagnostica. Sin embargo, con la difusidn de los programas poblacionales de
deteccion precoz de cancer de mama, y la definitiva inclusién de la ecografia y la
resonancia magneética como técnicas de imagen complementarias, se han
desarrollado procedimientos intervencionistas guiados por estas técnicas de imagen
con el objetivo de conseguir un diagndstico histoldégico preciso sin recurrir a la

cirugia.

El objetivo de este estudio fue el de conocer la sensibilidad y especificidad de la
biopsia guiada por ultrasonido en las pacientes tratadas en el Hospital General Zona

Norte de Puebla, para la deteccion de lesiones malignas de mama.



MARCO TEORICO

ANTECEDENTES GENERALES
El cancer es un grupo de enfermedades caracterizadas por el crecimiento

descontrolado y la diseminacion de células anormales. Si la propagacion no es
controlada, puede resultar en la muerte. El cancer es causado por factores externos,
tales como tabaco, organismos infecciosos, y una dieta poco saludable, y factores
internos, tales como mutaciones genéticas heredadas, hormonas y condiciones
inmunes. Estos factores pueden actuar juntos 0 en secuencia para causar cancer.
Diez o mas afios a menudo pasan entre la exposicion a factores externos y el cancer
detectable. Los tratamientos incluyen cirugia, radiacion, quimioterapia, terapia

hormonal, terapia inmune y terapia dirigida."

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, para las préximas dos
décadas, se espera que la incidencia de cancer en el mundo aumente a 22 millones
por afio y que el incremento en la mortalidad para el mismo periodo sea de 13
millones anuales. La region de las Américas se encuentra en el segundo lugar de
incidencia (242.5 por 100 000 habitantes) y en el tercer lugar de mortalidad (101.0
por 100 000 habitantes) por cancer. De los paises que conforman esta region,
México es uno de los que tienen menor incidencia (131.5 por 100 000 habitantes) y
mortalidad (68.9 por 100 000 habitantes) por esta causa. En 2011, las muertes por
neoplasias malignas en México ocuparon el tercer lugar (12.1%) como causa de
muerte en hombres y en mujeres, después de las enfermedades del corazén y la

diabetes mellitus.?

El cancer de mama es la primera causa de muerte por neoplasia en la mujer en el
ambito mundial con cerca de 500 mil decesos cada afio, de las cuales el 70% ocurre
en paises en desarrollo. El riesgo de padecer esta enfermedad es superior en las
mujeres de paises con nivel socioecondmico alto, pero el riesgo de morir por ella es
mayor entre las mujeres que habitan paises pobres, debido a un menor acceso a

los servicios de salud para la deteccion temprana, tratamiento y control.3

La Agencia para la Investigacion y Calidad de la Atencion Médica estima que los
costos médicos directos (total de todos los gastos de atencion médica) para el

cancer en los Estados Unidos en 2013 fueron $ 74.8 mil millones."
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En cuanto a la magnitud actual del cancer de mama en México, a partir de 2006
éste ocupa el primer lugar de mortalidad por tumor maligno en las mujeres mayores
de 25 anos, desplazando de esa posicion al cancer cervicouterino. En el ano 2010
la tasa estandarizada de mortalidad fue de 18.7 por 100 mil mujeres de 25 y mas

anos, lo que representa un incremento del 49.5% en las ultimas 2 décadas.3

En México, el cancer de mama se diagnostica en promedio a los 53 afos de edad,
lo que representa casi una década menor en comparacion con los Estados Unidos
de América, Canada y algunos paises de Europa, en donde el promedio esta
alrededor de los 60 afios. Hasta 11% de las mujeres mexicanas diagnosticadas con

cancer de mama son menores de 40 afios.3

Un programa de deteccion y control efectivo del cancer de mama implica un modelo
de atencién que asegure el diagndstico temprano y adecuado de todas las mujeres

con sintomas clinicos o imagenes anormales en la mastografia.?

La estadificacion describe la extension o diseminacion del cancer en el momento
del diagndstico. La estadificacion adecuada es esencial para optimizar la terapia y
evaluar el pronostico. La etapa de un cancer se basa en el tamafo o la extension
del tumor primario y si se ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos u otras
areas del cuerpo. Se utiliza un sistema de estadificacion resumida para el analisis
descriptivo y estadistico de los datos de registro de tumores y es particularmente
util para observar las tendencias a lo largo del tiempo. De acuerdo con este sistema,
si las células cancerosas estan presentes solo en la capa de células donde se
desarrollaron y no se diseminaron, la etapa es in situ. Si las células cancerosas han
penetrado mas alla de la capa original de tejido, el cancer se ha vuelto invasivo y se

clasifica como local, regional o distante segun el grado de diseminacion.’

La deteccidén tardia es comun. Segun el Sistema de Informacién de Cancer de la
Mujer (Sicam), en el periodo 2003-2008, 70.2% de los casos de cancer de mama
se detectd en etapas avanzadas (ll, 32.8%; Ill, 30.0%; y IV, 7.4%), lo cual incluye
20.6% de casos que no fueron clasificables. Esta situacion no soélo disminuye la
sobrevida de las mujeres afectadas sino que implica la utilizacion de tratamientos

mas agresivos y costosos.°
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Al igual que en otros paises de ingresos bajos y medianos, el cancer de mama en
México se detecta en una etapa mas avanzada que en los paises de ingreso alto.
Un estudio transversal realizado en tres hospitales publicos del Distrito Federal de
México informd que el 90% los canceres de mama fueron diagnosticados a través
de un tumor mamario auto-detectado. 10% de los pacientes tenian enfermedad en
estadio | y 56% tenian enfermedad localmente avanzada o metastasica. La edad

promedio en el diagndstico de cancer de mama en México es de 50 arios.*

La mayor incidencia de tumores mamarios en pacientes jovenes puede estar
relacionada con factores conductuales tales como cambios en la dieta, exposicion
a hormonas exdgenas y enddgenas y edad avanzada del primer embarazo. Una
historia familiar positiva de cancer de mama también es un factor de riesgo
importante asociado con el desarrollo de cancer de mama en mujeres jovenes, ya
que puede estar relacionado con la presencia de un sindrome familiar. Sin embargo,
ciertos estudios sugieren que muchos de los pacientes jévenes que desarrollan
tumores de mama no presentan una historia familiar significativa, y estos tumores

son clasificados como esporadico.'?

En mujeres menores de 40 afos, el cancer de mama puede presentar un

comportamiento mas agresivo y un peor pronostico.'®

Se estima que cada afio se diagnostican cerca de 1.67 millones de mujeres con
cancer de mama y 522,000 pacientes fallecen por esta enfermedad. El control y la
supervivencia varian de acuerdo con la poblacion y la region donde esta neoplasia
se presenta. En paises pobres y en vias de desarrollo la supervivencia a 5 afos es
de 30% a 45%, en contraste con paises plenamente desarrollados, donde es de
80%. Estos resultados dependen mucho del acceso a la deteccion oportuna de

cancer y a un tratamiento 6ptimo.3

Las ultimas estimaciones del IARC (International Agency for Research on Cancer)
indican que en el aio 2013 en nuestro pais hubo 23,687 nuevos casos Y fallecieron
5,902 pacientes.?
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A partir de 2007, el Seguro Popular incorporé el cancer de mama al programa
denominado de gastos catastréficos, el cual garantiza la atencion gratuita de la
enfermedad con tratamientos Optimos en todos los estadios. En una muestra de
mas de 10 mil casos con diagndstico y tratamiento bajo el esquema del Seguro
Popular atendidos en el INCan y el FUCAM (Ciudad de México), asi como en el
ISSEMyM (Toluca), se identifico un promedio de edad al momento del diagndstico
de 52.5 anos y 32% de pacientes con comorbilidades (hipertension 21%, diabetes

12.1% y fumadoras activas 4%).3

Con el uso de los estudios de imagen como la mastografia, el ultrasonido, la
resonancia magnética y mas recientemente los estudios moleculares, es posible
detectar y evaluar lesiones mamarias. El diagnostico de certeza se realiza mediante
la biopsia con estudio histopatoldgico; por las ventajas que representan, las biopsias
percutaneas con aguja de corte y sistemas corte-aspiracion con guia por imagen
son el método indicado para la evaluacién de lesiones no palpables con sospecha

de malignidad y mas recientemente de las lesiones palpables. 3

BIRADS: Son las siglas en inglés del sistema de manejo de datos del reporte en la
imagen mamaria. Fue creado en 1992 por el Colegio Americano de Radiologia, el
cual reuni6 a otras instituciones como el Instituto Nacional de Cancer, el Centro para
la Prevencion de Enfermedades, el Colegio Americano de Cirugia, la FDA y el
Colegio Americano de Patologia. Se estandarizoé en 1995; en abril de 2001 el Diario
Oficial de la Federacién sugiere que este sistema sea utilizado en los reportes de

mastografia.’ En la Taba 1 se muestra esta clasificacion.
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TABLA 1: Clasificacion BIRADS

Recomendaciones

Insuficiente para diagndstico. Existe 13% de
posibilidad de malignidad

Negativo

Ningun hallazgo que reportar

Hallazgos benignos

Hallazgos probablemente benignos. Menos
del 2% de probabilidad de malignidad
Hallazgos de sospecha de malignidad. Se
subdivide en:

4a - Baja sospecha de malignidad

4b - Sospecha intermedia de malignidad
4c - Hallazgos moderados de sospecha de
malignidad pero no clasicos
Clasicamente maligno

Con diagndstico histologico de malignidad

Se requiere evaluacion con imagenes mastograficas adicionales
u otros estudios (ultrasonido y resonancia magnética), asi como
la comparacion con estudios previos.

Mastografia anual en mujeres a partir de los 40 anos.
Mastografia anual en mujeres a partir de los 40 anos.

Requiere seguimiento por imagen, unilateral del lado con
hallazgos dudosos, de manera semestral por 2 o 3 anos.

Requiere biopsia.

Requiere biopsia.

En espera de tratamiento definitivo o valoracion de respuesta a

tratamiento.

Tomado de: Consenso Mexicano sobre diagnéstico y tratamiento del cancer mamario. Séptima

revision, Colima 2017

La meta es estandarizar los informes de forma que éstos sean claros, comprensibles
y decisivos. Describiendo los hallazgos mas significativos se debe dar una
categorizacion final que resuma y que clasifique el estudio como una de las siete

posibles categorias de decision.®

El rastreo mamografico de rutina para mujeres seleccionadas reduce la mortalidad
por cancer de mama en un 7-23%. Las recomendaciones internacionales para la
deteccidn del cancer de mama son controvertidas, tanto para la edad de inicio
recomendada (> 40 afos vs 50 afios) como para la frecuencia (anualmente vs 2
afos) sobre la base de los datos existentes y sobre los posibles beneficios y dafios

asociados con el cribado mastografico.*

La norma oficial mexicana recomienda un examen clinico anual mamario para las
mujeres mayores de 25 anos y una mamografia cada dos afios para las personas
de 40 a 69 anos. Ademas, la norma oficial recomienda que se inicie la evaluacién
de 5-10 afios antes de la edad en la que se diagnostico cancer de mama al miembro
mas joven de la familia, pero no antes de los 25 afos, en casos especificos:
antecedentes familiares de cancer de mama en dos o mas parientes de primer

grado, cancer de mama bilateral, cancer de mama masculino, cancer de ovario. *
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La OMS clasifica los tipos de cancer de la siguiente manera: Tumores Epiteliales:
se caracterizan por la invasién de tejido adyacentes con tendencia a metastasis en
sitios distantes, en su mayoria son adenocarcinomas y se cree que derivan del
epitelio parenquimal mamario particularmente de las células que se encuentran en
los I6bulos. Lesiones mioepiteliales: son derivadas o conformadas de una poblacion
pura y dominante de células mioepiteliales. Tumores mesenquimales: los tumores
mesenquimales malignos o benignos son morfolégicamente similares, se producen
en tejidos suaves predominantemente en glandula mamaria. Tumores
Fibroepiteliales: es un grupo heterogéneo de lesiones genuinamente bifasicas de
los componentes epiteliales, con componentes del mesénquima que son
responsables de la apariencia voluminosa. Tumores de pezdn: es una proliferacion
compacta de pequenos tubulos alineados tanto por células epiteliales como
mioepiteliales con o sin proliferacion de los componentes epiteliales alrededor de
los ductos colectores del pezdn. Linfomas malignos y Tumores metastasicos: puede
presentarse con un tumor primario o secundario y raramente ambos, no existe un

criterio para diferenciarlos entre estos dos tipos.®

La lesion fibroepitelial de la mama es una de las lesiones mas comunes
diagnosticadas mediante biopsia con aguja gruesa, incluye fibroadenomas y

tumores filoides.!®

El espectro completo de proliferacién lobular, incluyendo hiperplasia atipica y
carcinoma in situ, esta cubierto por el término neoplasia lobular o, mas
recientemente, por neoplasia lobular intraepitelial. Estos términos reflejan el
potencial maligno heterogéneo de estas. Sin embargo, la distincién entre hiperplasia
atipica y carcinoma in situ es postulada por algunos debido a la diferencia sustancial
en el riesgo de cancer invasivo posterior, asociado con la extension de la
proliferacion lobular. Todavia no hay consenso sobre si carcinoma in situ es soélo un
marcador de un mayor riesgo de malignidad invasiva (ipsi y contralateral, lobular y
ductal) o representa un precursor directo de cancer de mama invasivo. Por lo tanto,
el manejo 6ptimo del carcinoma in situ encontrado en la biopsia de mama

minimamente invasiva sigue siendo un tema de debate.?
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Desde finales del siglo XX, el cancer de mama se detectaba cada vez mas mediante

imagenes mamograficas de lesiones pequefias no palpables en mujeres
asintomaticas. El diagnéstico se realiza mediante biopsia con aguja guiada por
imagenes. El siglo XXl ha sido testigo de avances aun mayores con el comienzo de
la clasificacién molecular del cancer de mama. El tratamiento ha evolucionado
desde la mastectomia radical de Halsted en 1882, hasta la cirugia conservadora de
la mama, la biopsia del ganglio centinela, la radioterapia y la quimioterapia a fines
del siglo XX.?!

El papel emergente que el patdlogo intervencionista juega en la historia del cancer
de mama se enfoca en el diagndstico precoz del cancer de mama, mediante el
tejido que él o ella obtiene personalmente de masas palpables y de masas no
palpables detectadas por las imagenes mamarias. Si el patologo realiza una biopsia
por aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido y una biopsia con aguja gruesa
guiada por ultrasonido de la mama, un conocimiento basico de los valores y las
limitaciones de la mamografia y la ecografia mamaria mejorara la correlacion
radiologico-patoldgica y, en ultima instancia, el diagnostico sera mas precisos y

oportuno.?

A menudo es dificil determinar si las pequefas lesiones son malignas o benignas
basandose unicamente en los hallazgos de imagenes. El diagndstico citolégico e
histopatoldgico es necesario para asegurar un diagnéstico directo y definitivo y se

realiza inevitablemente mediante técnicas guiadas por imagenes."

La mamografia es la técnica de cribado de mama estandar actual, pero es menos
eficaz para sujetos menores de 40 afios y mamas densas, menos sensibles a

tumores pequefios (menos de 1 mm, aproximadamente 100.000 células).™

El tejido fibroglandular denso per se, se asocia con un mayor riesgo de cancer de

mama y también reduce la sensibilidad de la mamografia a un 30-48%.27

La mamografia digital con contraste ofrece mas precision diagndstica que la
mamografia y el ultrasonido en mamas densas, no estd ampliamente disponible

debido a que es costosa e implica altos niveles de radiacion. El ultrasonido se ha
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aplicado como una herramienta de imagen médica adicional para la mamografia. La
resonancia magnética tiene la capacidad de detectar lesiones pequefias que no se
pueden detectar mediante mamografia, sin embargo, también es costosa y tiene
baja especificidad, lo que puede conducir a sobre-diagnosticar la enfermedad. La
tomografia por emisién de positrones es el método mas preciso para visualizar la
diseminacion de tumores o su respuesta a la terapia.’™ En la Tabla 2 se muestran

métodos convencionales de deteccidn de lesiones mamarias y sus limitaciones.

El cribado mediante mamografia reduce la mortalidad por cancer de mama en
aproximadamente un 20% -35% en mujeres de 50-69 afios y un poco menos en

mujeres de 40-49 afios a los 14 afios de seguimiento.'®

El principal beneficio esperado del cribado es la reduccion de la mortalidad por
cancer de mama. El mayor dano es el sobre-diagndstico y sus consecuencias; el
sobre-diagndstico se refiere a la deteccion de canceres en el cribado, que no se
habrian vuelto clinicamente evidentes en la vida de la mujer en ausencia de

cribado.®

La ecografia mamaria se ha recomendado como un complemento de la mamografia
para sujetos con alto riesgo de cancer de mama, mujeres embarazadas y sujetos
que no pueden hacerse la mamografia. Cuando la ecografia mamaria se realiza
como un complemento de la mamografia, mejora la sensibilidad de las imagenes a
expensas de la reduccion de la especificidad y el aumento de las tasas de biopsia.
Sin embargo, la ecografia mamaria no detecta muchos tumores debido a que las
propiedades acusticas de los tejidos sanos y cancerosos son muy similares.
Ademas, requiere radidlogos experimentados, lo que afecta significativamente la

sensibilidad y especificidad. ™

Se ha informado que el uso de ultrasonido como complemento diagnostico en
mujeres con mamas densas ayuda a detectar una media adicional de 4.2 canceres

(rango de 0,3 a 6,8) por cada 1000 examenes.??
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TABLA 2: Métodos convencionales de deteccion de lesiones mamarias y sus

limitaciones.
Type Use Sensitivity * Specificity * limitations Time
Mass screening,.
Image bone, soft lonizing radiation, low
tissue and blood sensitivity and
Mammography vessels all at the 67 .8% 75.0M%% specificity, sensitivity few seconds
same Hme. drops with tissue
Shadowing due to density increases
dense tissues
Evaluate lumps Low sensitivity;
found in experienced operator
Ultrasound mammography; Not 83.0% 34.0% is required during 10-20 min
suitable for examination; low
bony structures resolution image;
. S r fec &
Young women with ome types of cancers
hieh risk: Images cannot be detected
MRI 1B TS T BE 94.4% 26.4% such as ductal and 40-60 min
small details of .
. lobular carcinoma;
soft tissues .
expensive;
To determine and s
e Lo sy
T ge clstz 91% 93% radiation risks; 5 min
metastasis in a .
. exXpensive scanner;
single exam
Functional imaging
of biological lonizing radiation,
PET processes. To image 61.0% 80.0% radicactive G0-240 min
metastasis or tracer injection

response to therapy

Tomado de: Wang L. Early Diagnosis of Breast Cancer. Sensors. 2017;17(7):1572.

El ultrasonido de mama se introdujo por primera vez en la década de 1950 mediante
el uso de técnicas de radar adaptado de la Armada de los Estados Unidos. Durante
las décadas siguientes, el ultrasonido en la imagen de mama se utilizd
principalmente para distinguir masas quisticas de sdlidos. La mayoria de las
lesiones sdlidas de mama permanecen indeterminadas y requieren biopsia, ya que
el ultrasonido no es especifico en la diferenciacién entre las lesiones solidas benigna

de las malignas.’

En la década de 1990, la biopsia por aspiracion con aguja fina guiado por ultrasonido
y la biopsia con aguja de corte guiada por ultrasonido se hicieron populares en la

comunidad de radiologia.?’!
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Basados en algunas revisiones radiologicas, sugieren que las imagenes por
ultrasonido de alta frecuencia pueden identificar microestructuras como las
microcalcificaciones que anteriormente solo se veian en la mamografia. Esto
permitira la biopsia de microcalcificaciones bajo guia ecografica con un mayor
rendimiento para diagnosticos precisos de carcinoma ducatal in situ y una menor

incidencia de resultados falsos negativos.?*

La biopsia guiada por imagen aumenta la precisidon diagnostica, incluidos los casos

de tumor palpable.
- Indicacion de biopsia: lesiones categorizadas como BIRADS 4y 5

1. Tumor o masa.

2. Microcalcificaciones.

3. Asimetria en la densidad mamaria.

4. Neodensidad o cambios en una ya existente detectada en el seguimiento
mastografico.

5. Distorsion arquitectonica.

1. Biopsia por aspiracion (citologia). La citologia por aspiracion con aguja fina
tiene grandes limitantes; se requiere una gran experiencia tanto del radiélogo que
la realiza como del citdlogo que la interpreta. Sin embargo, es importante considerar
la utilidad del resultado para la decisidon en un enfoque multidisciplinario, ya que se
trata de un procedimiento que puede ayudar en la evaluacién de ganglios con

morfologia sospechosa.
2. Biopsia con aguja de corte y corte aspiracion (histolégica).

Es el método ideal de diagndstico de lesiones no palpables. Se realiza bajo
anestesia local; ademas de contar con el equipo necesario y el entrenamiento
adecuado, es importante mencionar que su principal aplicacion se encuentra en la
biopsia de calcificaciones. En la Tabla 3 se describen los criterios para la eleccidon

del tipo de biopsia.
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Tabla 3: Criterios para la eleccion del tipo de biopsia.

Tipo de biopsia Tipo de lesion Calibre de aguja

BAAF Quistes, ganglios axilares | 22-25 G
No se recomienda en tu-
mor primario de mama

Aguja de corte Lesiones solidas 11y 14 G son las
mas
utilizadas
Corte aspira- La principal aplicaciones |9, 11y 14 G
cion automatico, en biopsia de calcificacio- | Incision en la piel,
Mammotome nes 5 a 8 muestras
Vacora, Surus, etc. requeridas

Biopsia quirurgica | Lesiones que no pueden
ser biopsiadas de manera
percutanea (limitacion
técnica), presencia de
lesiones multiples
Biopsias previas con aguja
de corte no concordantes

Tomado de Consenso Mexicano sobre diagnéstico y tratamiento del cancer mamario. Séptima

revision, Colima 2017

En las lesiones de categorias BIRADS 4 y 5, sean nédulos o microcalcificaciones,
existe la alternativa de biopsia guiada por ultrasonido o estereotaxia con pistola
automatica con aguja de corte o de corte asistido por vacio, este ultimo

indispensable en microcalcificaciones.?

La ecografia esta limitada para detectar microcalcificaciones, lo que se relaciona
con la baja resolucion de contraste; sin embargo, el ultrasonido detecta
microcalcificaciones asociadas con otros hallazgos, como cambios en la masa o en

el conducto.?®

Las tendencias recientes en el tratamiento del cancer de mama han favorecido la
cirugia de conservacion de la mama con énfasis en la mejora de la cosmética. En
los ultimos veinte afos de cirugia mamaria, uno de los avances mas importantes ha
sido la capacidad de diagnosticar el cancer de mama fuera de la sala de

operaciones utilizando las técnicas de biopsia percutanea con aguja gruesa, biopsia
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estereotactica y técnicas de biopsia asistida por vacio. Como casi el 80% de las
anomalias mamograficas son benignas, la necesidad de una biopsia abierta ha
disminuido drasticamente, lo que a su vez respalda el uso de técnicas percutaneas

minimamente invasivas.20

La biopsia con aguja de corte guiado por ultrasonido es un método facil de acceder
y preciso para diagnosticar lesiones mamarias. Sin embargo, las tasas
subestimadas y los resultados falsos negativos podrian ser un inconveniente de
este, como método de biopsia. Por lo tanto, la correlacidn imagen-histologica
después de la biopsia con aguja de corte guiado por ultrasonido se usa ampliamente
como un método para reducir los resultados falsos negativos y subestimados de la

biopsia con aguja de corte.?8

Estudios previos han sugerido tasas de subestimacion que oscilan entre el 6,25% y
el 65% para hiperplasia ductal atipica asi como en el caso del carcinoma ductal in
situ que fueron del 16% al 66% mediante el uso de diversos dispositivos de toma de

biopsia.'®

Aunque el numero exacto de biopsias de mama percutaneas que se realiza
anualmente en los Estados Unidos se desconoce, las estimaciones oscilan entre
500 000 y 1 000 000.2°

En comparacion con las biopsias quirdrgicas por escision, las biopsias de mama
percutaneas guiadas por imagenes tienen el beneficio de menores tasas de

complicaciones y menores costos, y tienen una tasa de precision igual.?®

Es bien sabido que la citologia por aspiracion con aguja fina tiene una alta
sensibilidad y especificidad para las lesiones tumorales; sin embargo, en términos
de malignidades de bajo grado y lesiones papilares, el diagnéstico con citologia por
aspiracion con aguja fina podria ser dificil. La necesidad de diagndsticos
histopatolégicos ha aumentado en los ultimos afos, principalmente porque los
juicios por negligencia con respecto a diagnosticos citolégicos inexactos se han

vuelto comunes. 1
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La sensibilidad y especificidad general de aspiracion con aguja fina y la biopsia con
aguja gruesa en la clasificacion de las lesiones dependen de variables intrinsecas
a la técnica asi como relacionadas con caracteristicas radiolégicas/clinicas e

histoldgicas.®

Algunos estudios que comparan la exactitud de la aspiraciéon con aguja fina y con
aguja de corte, dentro de la misma poblacion de pacientes son relativamente
escasos. Sin embargo, en general, pero no invariablemente, la biopsia con aguja de
corte tiene mayor sensibilidad y especificidad que la aspiracion con aguja fina en el
diagnodstico de lesiones benignas y malignas. Las tasas de éxito para biopsia con
aguja de corte fueron 97% para lesiones palpable y 94% para lesiones mamarias

no palpables®

La biopsia con aguja de corte es un método preciso para diagnosticar las llamadas
lesiones de alto riesgo como hiperplasia ductal atipica, carcinoma lobular in situ,
papilomatosis atipica y lesiones de células columnares. El reconocimiento de estas
lesiones es importante ya que pueden imitar, y a menudo se asocian con lesiones
mas avanzadas, e indican un mayor riesgo de cancer invasivo durante el

seguimiento®

Los procedimientos intervencionistas guiados por ultrasonido han aumentado en
volumen en los ultimos afios y es ahora la principal técnica de guia de biopsia
utilizada en muchos centros de imagenes de mama. Mientras que los
procedimientos guiados por los ultrasonidos requieren destrezas técnicas que
deben ser desarrolladas y pueden ser desafiantes, una vez dominada esta técnica
permite un muestreo preciso en tiempo real de la lesién, lo cual no es posible con
procedimientos estereotacticos o guiados por resonancia magnética. Los
procedimientos guiados por ultrasonido no requieren radiacion ionizante o material

de contraste intravenoso.’”

La biopsia con aguja de corte es técnicamente un poco mas desafiante, cuesta un
poco mas y lleva un poco mas de tiempo obtener los resultados. Las secciones
histolégicas son mas facilmente interpretadas por patdlogos que conducen a un

diagndstico mas definido. En un estudio realizado en la India en 2013 se encontrd
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un valor predictivo positivo para lesiones BI-RADS-5 para malignidad de 93.25%,
un valor predictivo negativo de BI-RADS-3 para canceres es 98.4%, las tasas de

falsos negativos en este estudio fueron del 0.8%.23

La mayoria de la literatura ha demostrado que los dispositivos de biopsia con aguja
de corte calibre 14 automatizados son adecuados para la mayoria de las biopsias
guiadas por los ultrasonido. La biopsia con aguja de corte guiada por imagen es
preferible a la citologia por aspiracion con aguja fina de las masas mamarias debido

a su superior sensibilidad, especificidad y precision diagndstica.’

Varios estudios han demostrado una tasa de falsos negativos para la biopsia con
aguja de corte guiada por ultrasonido es de alrededor de 2% -3%.” Otros mencionan

que van del 0% al 1,7%.%°

En teoria, la presencia de neoplasia lobular en el tejido obtenido en la biopsia con
aguja de corte, podria representar un hallazgo incidental. Es posible plantear la
hipotesis de que la extirpacidn quirurgica solo se justifica si los hallazgos
histolégicos no tienen en correlacion con los imagenologicos. En la actualidad, sin
embargo, existe un debate abierto sobre la necesidad de extirpar una lesién de
mama que produce neoplasia lobulillar, como la lesién de mayor riesgo con biopsia
con aguja de corte, ya que algunas series informan tasas de progresién
significativas. La mayoria de los estudios que abordan este tema son pequenos y
retrospectivos, con potencial sesgo de seleccion e informacion limitada sobre

correlacién histoldgica de imagen'3

El médico que realiza la biopsia de mama debe realizar una prueba de concordancia
radiolégica-patologica para minimizar los resultados de la biopsia falsamente

negativa.?®

Los resultados del muestreo citopatolégico o histopatolégico deben revisarse para
determinar si la biopsia es adecuada y si los resultados son concordantes o
discordantes con los hallazgos de la imagen.?®

Un consenso internacional interdisciplinario celebrado en 2001, 2005 y nuevamente
en 2009 acordd que la biopsia percutanea de las lesiones mamarias deberia ser el
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estandar de oro con el uso de la guia por ultrasonido. La Agencia para la
Investigacion y Calidad de la Salud publico un informe de evidencia en 2014, que
incluyé 160 estudios, y concluyd que las mujeres tenian 15 veces mas
probabilidades de que se les tratara con un solo procedimiento quirurgico si se les

hacia una biopsia guiada por imagen en lugar de una biopsia excisional abierta.?°

En los Estados Unidos, la biopsia con aguja de corte percutaneo casi ha
reemplazado a la aspiracion con aguja fina como el método de diagndstico
preoperatorio de eleccidn para las lesiones mamarias, ya que proporciona un
diagnostico histolégico mas definitivo y tejido adecuado para los marcadores

prondsticos.?°

Si el resultado de la biopsia es benigno y concuerda con los hallazgos de imagen,
la vigilancia es aceptable. Si el resultado es indeterminado o discordante con la
imagen, se indica una escisidbn quirdrgica para descartar malignidad. Para
determinar el manejo y la vigilancia apropiados de una lesion, se deben tener en
cuenta los hallazgos histolégicos, de imagen y clinicos para realizar una evaluacién
de la concordancia. Cuando la histologia benigna se obtiene a través de la biopsia
con aguja de corta, a partir de una lesidén con sospecha de malignidad ya sea en las
imagenes o en un examen clinico, la biopsia se considera discordante. La
discordancia requiere una evaluacion adicional de tales lesiones mediante métodos
que incluyen repetir la biopsia percutanea o proceder con la biopsia quirurgica por
excision. Ademas, la excision quirurgica esta indicada en los casos de una biopsia
que demuestre hiperplasia atipica (lobular o ductal) o carcinoma lobulillar in situ o
neoplasia, ya que la incidencia de carcinoma ductal in situ coexistente o invasivo

puede ser tan alta como 30%.2°

Estamos de acuerdo con otros estudios en que la biopsia con aguja de corte es una
parte esencial del tratamiento de las lesiones mamarias que pueden guiar a los
cirujanos y oncologos. Esto es util para el diagndstico histologico y la
inmunohistoquimica cuando sea necesario. Diferentes tipos histologicos de
carcinomas, linfoma, tumores filoides malignos y sarcomas también se pueden

diagnosticar a partir de la biopsia con aguja de corte.?®
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JUSTIFICACION
Un programa de deteccion y control efectivo del cancer de mama implica un modelo

de atencién que asegure el diagndstico temprano y adecuado.

Con el uso de la mamografia, la ecografia y la resonancia magnética, se ha
demostrado una gran eficacia en la deteccidn precoz, diagndstico y valoracion de la

extension del cancer de mama.

La definitiva inclusion de la ecografia como técnica de imagen complementaria, ha
permitido el desarrollado de procedimientos intervencionistas guiados por esta
técnica de imagen con el objetivo de conseguir un diagnostico histologico preciso

sin recurrir a la cirugia.

Por lo anterior es importante conocer la sensibilidad y especificidad de la biopsia
guiada por ultrasonido en el Hospital General de la Zona Norte de Puebla, ya que
en los casos benignos, abate costos y reduce riesgos para la paciente, con minimos
cambios del tejido mamario que puedan alterar el seguimiento en mastografias
posteriores, y en los casos malignos permite la deteccion temprana, asi como inicio

de tratamiento especifico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cual es la sensibilidad y especificidad de la biopsia guiada por ultrasonido para el

diagnostico de cancer de mama en el Hospital General Zona Norte de Puebla?

OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL

Determinar la sensibilidad y especificidad de la biopsia con aguja de corte

guiada por ultrasonido para diagnosticar cancer de mama.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la sensibilidad de la biopsia guiada por ultrasonido para el
diagnodstico de cancer de mama.

Determinar la especificidad de la biopsia guiada por ultrasonido para el
diagndstico de cancer de mama.

Determinar el valor predictivo positivo de la biopsia guiada por ultrasonido
para el diagnostico de cancer de mama.

Determinar el valor predictivo negativo de la biopsia guiada por ultrasonido
para el diagnostico de cancer de mama.

Determinar la exactitud de la biopsia guiada por ultrasonido para el
diagndstico de cancer de mama.

Determinar la prevalencia de la biopsia guiada por ultrasonido para el

diagndstico de cancer de mama.
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METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION:
Observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, de tipo utilidad diagnostica.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL.:
Se incluyeron a las paciente con reporte imagenoldgico BIRADS 4 y 5, las cuales

fueron sometidas a biopsia guiada por ultrasonido con aguja de corte, y que
posteriormente fueron llevadas a reseccion quirurgica, en el periodo de febrero de
2014 a febrero 2017.

ESTRATEGIA DE TRABAJO:
Se revisaran un total de 483 expedientes del servicio de clinica de mama y de

archivo clinico del nosocomio y de estos se seleccionaron aquellos que cumplan
con los criterios de seleccidn establecidos. De cada expediente se obtendra
informacion sobre el resultado de la biopsia guiada por ultrasonido, y el resultado
de histopatoldégico posterior a realizacion de procedimiento quirdrgico
(cuadrantectomia, tumorectomia, mastectomia simple o modificada). Los datos
obtenidos se vaciaran en hoja de concentrado final en donde se registrara: edad de
la paciente, reporte histopatolégico de biopsia guiada por ultrasonido,
histopatolégico final posterior a intervencion quirurgica, lado de aparicién de
malignidad. Una vez obtenidos los datos, estos, se registraran en tabla tetracérica
en donde se estimaran los verdaderos positivos, los verdaderos negativos, los falsos
positivos y los falsos negativos; de estos valores se obtendran: especificidad,
sensibilidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, exactitud y

prevalencia.
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MUESTREDO.
El muestreo sera no probabilistico, la muestra estara determinada por todas las

pacientes que reunan los criterios de seleccién.

DEFINICION DE LA POBLACION EN ESTUDIO:
Se seleccionara de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion.

a.- POBLACION BLANCO: expedientes de pacientes con reporte
imagenologico BIRADS 4 y 5 atendidas en el Hospital General de Zona Norte
Puebla.

b.- POBLACION FUENTE: expedientes de pacientes sometidas a biopsia
guiada por ultrasonido y posteriormente reseccion quirurgica del Hospital General
de Zona Norte Puebla.

c.- POBLACION ELEGIBLE: expedientes de pacientes con reporte
imagenologico BIRADS 4 y 5, que cuenten con reporte histopatolégico de biopsia
guiada por ultrasonido realizada por el Dr. Alejandro Escobar Sandoval, Médico
Onco-radiologo y con reporte histopatolégico posterior a procedimiento quirurgico;

atenidas en el Hospital General de Zona Norte de Puebla.

CRITERIOS DE SELECCION:

A) CRITERIOS DE INCLUSION:

e Expedientes completos

¢ Expedientes de pacientes con reporte imagenoldgico BIRADS 4 y 5.

o Expedientes de pacientes sometidas a biopsia guiada por ultrasonido por el
Dr. Alejandro Escobar Sandoval, Médico Onco-radiologo y posteriormente a
reseccion quirurgica en el Hospital General Zona Norte.

e Expedientes que tengan reporte histopatoldégico de biopsia guiada por

ultrasonido.
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Expedientes que tengan reporte de estudio histopatolégico posterior a

cirugia.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Expedientes de pacientes con reporte imagenoldgico diferente a BIRADS 4
y 5.

Expedientes sin reportes histopatolégico de biopsia o posterior a
procedimiento quirurgico.

Paciente que hayan recibido quimioterapia o radioterapia neoadyuvante.

C) CRITERIOS DE ELIMINACION:

Expedientes incompletos.
Paciente con toma de biopsia o intervencion quirurgica fuera de la institucion.
Paciente que recibieron tratamiento quimioterapia o radioterapia

neoadyuvante.

TAMANO DE LA MUESTRA.
Se analizaran un total de 483 expedientes de pacientes, de estos solo se incluiran

aquellos que cumplan con los criterios de inclusion.

DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES

VARIABLES |PROPIEDAD ESCALA DE VALOR GRADO DE
MEDICION DEFINICION
Edad Unidimensional Continua 10 a 16 anos: Gpo 1: adolescente
colapsada a adolescente menor. menor
categorica .
17 a 20 anos: Gpo 2: adolescente
adolescente mayor mayor
21 a 35 afos: Gpo 3: adulto joven

adulto joven

36 a 59 afos:
adulto maduro
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Gpo 4: adulto maduro




adulto mayor

Mayor 60 afos: Gpo 5: adulto mayor:

Tipo de Cualitativa Policotomica BAAF, Trucut, guiada por | BAAF: 1
biopsia USG, escisional _
realizada Trucut: 2

Escisional: 4

Guiada por USG: 3

DESCRIPCION DE LA TECNICA
Paciente en decubito dorsal, previa asepsia y antisepsia de region mamaria, se

coloca anestesia local, se introduce aguja calibre 14. Tras comprobar que la punta
de la aguja esta en el interior de la lesion, se realizan maniobras de entrada y salida
en la misma manteniendo la aguja en aspiracién en todos los planos, con el fin de
conseguir una mayor representacion celular de la lesién®. Se recomienda extraer de
5-10 muestras de una sola lesion para un muestreo adecuado.? Como se muestra

enelanexo 1y 2.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS:
Captura directa de expedientes clinicos del Archivo clinico y del Servicio de Clinica

de Mama del Hospital General de Zona Norte de Puebla.

VALORACION DEL DESENLACE:
Se analiz6 cada parametro la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y

valor predictivo negativo, exactitud y prevalencia.
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RESULTADOS

Posterior a la revision de 483 expedientes, de los cuales se excluyeron 324, por no
reunir todos los criterios de inclusion, quedando 159 biopsias, cuya edad promedio
fue de 53.1 afios, con rango de 27 a 87 afos, de los cuales 100% son mujeres,

como se muestra en la tabla 4.

TABLA 4. Distribucion por edad vy género

Sexo % de pacientes Edad promedio Rangos de edad

Femenino 159 (100%) 53.1 anos 27 — 87 anos

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico del HGZN

A todas las pacientes contaban con reporte imagenolégico BIRADS 4 y 5, por lo que
se les realizd biopsia guiada con ultrasonido con aguja de corte, las cuales fueron
efectuadas por el Dr. Alejandro Escobar Sandoval, Médico Onco-radidlogo del

Hospital General de Zona Norte de Puebla.

De las 159 pacientes estudiadas 54 se diagnosticaron positivas para cancer de
acuerdo con el resultado histopatoldgico de la biopsia guiada por ultrasonido, de los
cuales 53 resultaron positivos a cancer de acuerdo con su reporte histopatoldgico
final, 1 resulto ser negativo para cancer en relacién con su resultado histopatolégico
final; de 105 paciente que se descartdé malignidad por reporte en la biopsia guiada
por ultrasonido, en 90 de ellas se confirmé ausencia de malignidad por
histopatolégico final, el reporte histopatoldgico final resulto ser positivo para cancer

en 15 pacientes.

La distribucion por grupos se muestra en la figura 1 y en la Tabla 5.
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FIGURA 1. Grafica circular que demuestra el porcentaje de

Verdaderos positivos = Falsos positivos = Falsos negativos = Verdaderos negativos

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico del HGZN

TABLA 5: Hallazaos por histoloaia en biopsia e histopatoldaico final.

Diagndstico Diagnéstico
histolpgico de histol’égico de TOTAL
cancer cancer
(+) (-)
Diagnostico de
cancer por biopsia 53 1 54
(+)
Diagnéstico de
cancer por biopsia 15 90 105
(-)
68 91 159

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico del HGZN
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La sensibilidad se calcul6 dividiendo los verdaderos positivos entre la suma de los

verdaderos positivos mas los falsos negativos: a/(a+c)= 77%.

La especificidad se calcul6 dividiendo los verdaderos negativos entre la suma de los

falsos negativos mas los verdaderos negativos: d/(c + d) = 85%.

El valor predictivo positivo se calcul6 dividiendo los verdaderos positivos entre la

suma de los verdaderos positivos mas los falsos positivos: a/ (a + b) = 98%.

El valor predictivo negativo se calcul6 dividiendo los verdaderos negativos entre la

suma de los falsos negativos mas los verdaderos negativos: d/(c + d) = 85%.

La exactitud se calculé de la suma de los verdaderos positivos mas los verdaderos
negativos, dividido entre la suma de los verdaderos positivos mas los falsos
positivos mas los falsos negativos mas los verdaderos negativos:(a + d)/(a+ b + ¢
+d) = 89%.

La prevalencia: Se calculé de la suma de los verdaderos positivos mas los falsos
negativos, dividido entre la suma de los verdaderos positivos mas los falsos
positivos mas los falsos negativos mas los verdaderos negativos: (a+ c)/(a+b +c
+d) =42%.

De las pacientes con diagnéstico de cancer de mama las principales estirpes
histolégicas fueron: adenocarcinoma ductal invasor, carcinoma lobulillar infiltrante,
adenocarcinoma ductal in situ, y el mas frecuente encontrado fue el carcinoma
ductal infiltrante con un total de 25 pacientes afectadas lo cual representa el 43.3%,
lo cual se correlaciona con lo mencionado en la literatura. La distribucién se muestra

en la figura 2.
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Figura 2: Frecuencia de las estirpes histologicas malignas

30
25
20
15
10
5 .
0 N -
Carcinoma ductal Adenocarcinoma ductal Carcinoma lobulillar ~ Adenocarcinoma ductal in
infiltrante invasor infiltrante situ

M Estispe histologica

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico del HGZN

En nuestro estudio se encontré un predominio de cancer en la mama izquierda de
un total de 68 (100%), 36 (52%) en la mama izquierda y 32 (47%) en la mama
derecha, tal como se muestra en la figura 3.

Figura 3: Grafica circular que demuestra los porcentajes de
cancer en cada mama

= Mama derecha = Mama izquierda

Fuente: Expedientes clinicos del archivo clinico del HGZN
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DISCUSION
Aproximadamente un millén de biopsias de mama seran realizadas este afo en los

Estados Unidos de América para diagnosticar aproximadamente 200,000 canceres.
Mas de 50% de estas biopsias de mama seran de lesiones palpables. En el siglo
XX la ensefianza clasica era que cada masa dominante, sélida, palpable de la
mama, requeria la extraccién quirurgica. Sin embargo, la cirugia es invasora,
costosa y causa cicatriz y deformidad de la mama. Estas caracteristicas
particularmente muestran desventajas, ya que aproximadamente 80% de las masas
palpables son benignas.

La biopsia con aguja es menos invasiva que la cirugia y no deforma la mama.
Biopsias con aguja, de masas mamarias palpables, pueden ser realizadas con
palpacién como guia, pero generalmente éstas resultan limitadas por ser muestras
insuficientes, falsas negativas y ocasionalmente falsas positivas. Para las masas
mamarias evidentes en mamografia o ultrasonido las biopsias de corte guiadas por
imagen son una alternativa para el diagndstico histoldgico

Existen estudios publicados sobre la utilidad de las biopsias de mama guiadas por
imagen, estos resultados permiten comparar los diversos resultados sobre
sensibilidad, especificidad y valores predictivos.

En nuestro estudio encontramos una sensibilidad del 77%, por debajo de lo que
reporta la literatura que es del 90-94%, probablemente fue un valor afectado por la
gran cantidad de pacientes excluidas o eliminadas por no cumplir nuestros criterios
de inclusion.

A pesar de lo anterior encontramos un valor predictivo positivo del 98%, asi como
una exactitud del 89%, lo que se respalda por lo mencionado en la literatura.

De los canceres encontrados en nuestro estudio, 25 (43.3 %) correspondieron a
cancer ductal infiltrante, 10 (18.8%) adenocarcinoma ductal invasor y 5 (9.4%)
carcinoma lobulillar infiltrante, entre los mas frecuentes, estos resultados son
comparables con lo publicado en la literatura mundial.

Segun los resultados obtenidos en nuestro estudio el uso de biopsia guiada por
ultrasonido para el diagnostico de cancer de mama es una excelente opcion como
lo muestra la estadistica y la literatura, siendo un método sencillo, rapido y confiable
en manos expertas
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Las biopsias de mama guiadas por imagen por Ultrasonido es el método diagndstico

de eleccion en pacientes con sospecha radioldgica o clinica de cancer.
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CONCLUSIONES
Las biopsias de mama guiadas por ultrasonido en el Hospital General Zona Norte

de Puebla son realizadas por un médico Onco-radiélogo adscrito al servicio de
radiologia; es el método diagnodstico de eleccidn en pacientes con sospecha
radiologica o clinica de cancer, principalmente en lesiones no palpables, la precision
diagndstica de acuerdo con los resultados de nuestro estudio, estan ligeramente por
debajo de los parametros que marca la literatura mundial, pese a ello, por su alta
sensibilidad y especificidad es un método diagnostico sumamente confiable, por lo
que debe ser el método de eleccion primaria para el diagndstico de cancer mamario
en todo paciente con sospecha radiologica.

En manos experimentadas, la especificidad es mas alta que otras pruebas

diagnosticas, asi como el valor predictivo positivo.
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ANEXOS

ANEXO 1.

Imagen 1: Técnica de toma de biopsia con aguja de corte guiada por

Tomado de Vega Bolivar, A. Intervencionismo diagndstico en patologia de
mama. Radiologia, 2011;53(6): 531-543.

ANEXO 2:
Imagen 2: se muestra la aguja de corte dentro de la lesion

Tomado de Radhakrishna S, Gayathri A, Chegu D. Needle core biopsy for breast
lesions: An audit of 467 needle core biopsies. Indian Journal of Medical and Paediatric
Oncology. 2013;34(4):252. 42



