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INTRODUCCION

El cáncer de mama es una patología de caracter mundial

que en los últimos años se ha acrecentado. Para 1991 ocupa

el quinto lugar de frecuencia en cánceres femeninos, con

tendencia ascendente.

Las areas de alto riesgo son Norteamerica Y
Europa

Occidental; Guatemala aún no se encuentra en este grupo, pero

el incremento se ha manifestado. En 1991 se reportaron 106

casos y 1992 131, siendo más afectadas las mujeres de 25 a

59 años de edad.

El presente estudio realizó una relación radiológica,

citológica e histológica de los tumores de la mama en estadios

1 y 11, con el fin de demostrar que ambos métodos si son con-

fiables en el diagnóstico de este tipo de patología; tomando

como base los resultados obtenidos.

Como la práctica médica enfatiza que la detección

temprana de esta patología mejora el pronóstico de vida. En

esta tarea el médico en forma adicional a sus recursos del

examen físico, recurre a métodos diagnósticos como la Mamo-

qrafía y la Biopsia por Aspiración, que tiene una sensibili-

dad de 82.9% y 85.4%respectivament~ especificidad de98% para

ambos; ~a eficacia de 92.8% y 94.1% en igual orden.



DEFINICION

La frecuencia del cáncer de mama hace necesario implementa~

métodos que conduzcan a su detección temprana. La necesidad de lo

anterior se basa en el incremento que presentado esta patología, al

observar los últimos datos estadísticos en nuestro país reportan

para el año 1991 de 106 casos para 1992 de 131; el 72% de los,casos

se encuentran comprendida en el rango 25 a 59 años, y una sobrevida

según literatura para 5 años de 92% (En Guatemala no se cuenta con

una estadística adecuada para evaluar la sobrevida de la población

afectada) .

Entre los métodos diagnósticos que han cob.rado vigencia

tenemos la mamografía la cuyaaspiraciónbiopsiay por

confiabilidad ha sido documentada previamente en paises extranjeros

no así en nuestro medio.

Considerando necesario poseer datos propios se estudió su

confiabilidad en la detección de tumores en estudios 1 y 11 en el

instituto de cancerología durante julio de 1994 a abril de 1996,

estimando que este centro actúa como centro de referencia con

número importante de casos de esta patología.
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JUSTIFICACION

El cáncer de la mama es uno de los tumores que más preocupa

al médico oncologo en lo que respecta a diagnóstico temprano

y tratamiento. por la mejora que se obtiene en el

pronóstico de los pacientes, y por consiguiente en el aumento

de la sobrevida de estos.

En el afan de dectectar tempranamente los tumores

mamarios se utilizan métodos que contribuyen a reforzar el

diagnóstico, como la Mamografía Y la B,.óps,.a .por aspIración

con aguja fina, con los cuales cuenta el hospital (Mamografia

proximadamente desde hace 5 años), y la Biopsia por aspiraci

6n que solo requiere de una jeringa de 10ml,

Por tal razón siendo estos métodos importantes y facti

bles e importantes en la deteción del cancer es necesario

efectuar estudios que traten de determinar la eficacia de

este tipo de recursos.

Basado en los conceptos anteriores y tomando
en cuenta que

el Instituto de Cancerologia es un hospital de referencia

para todo tipo de tumores se ]'ustif,.co
'

.n,. c,.ar un estudio que

pueda servir de base para investigaciones posteriores.
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aBJETI vos

Relacionar el diagnóstico. radiológico, citológico e

histológico de tumores mamarías.

ESPECIFIcas

Determinar la exactitud diagnostica de la Mamografía y

Biópsia por Aspiración.

Determinar la sensibilidad y especificidad de la Mamografía y

la Biópsia por Aspiración.

Determinar el valor predictivo de la Mamografia y
de la

Biopsia por Aspiración.
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REVISION LITERARIA

La anatomía considera a la mama como parte de los

caracteres sexuales secundarios, que se originan en las

glándulas ap6crinas.

El parenquirna esta integrado por 15-20 lóbulos, los

cuales llevan conductillos finos confluentes que forman

conductos galactóforos, los cuales desembocan en el pezón.

Este se encuentra rodeada de un área hiperpigmentada~llamada

areola, que contiene fibras musculares las cuales
facilitan

su contracción. Parte importante de la mama es el tejido

conjuntiva que se encarga de dar le consistenciaj la hoja

anterior adhierese a la piel y la posterior al músculo

pectoral. De este derivan los ligamentos de Cooper que dan

sosten a la glándula.

La irrigación de la mama esta dada por la arterias

mamarias interna y externa; por ramas de las intercos tales

toracodorsal acromial.y Las formanvenas un tejido

superficial en el tejido adiposo, reuniéndose atrás de la

mamila formando el plexo venoso areolar, drenando en la vena

mamaria interna y axilar. (13,14,16 )

El desarrollo fisológico de la mama demuestra variación

notable en sus estructuras glandulares, afectada diariamente

por las diversas hormonas hipofisiarias
Soloy ováricas.

cuando se inicia el embarazo, adquiere la mama su m~duraci6»

5

I



morfol6gica y su actividad funcional completa. Con la
menopausia ]a mama se atrofia, sin embargo existe una
estimulación estrogénica suficiente

los
para mentener

vestigios de las yemas
glandulares.(13,14,16J

Tumores de la Mama:

A. BENIGNOS

Las lesiones de este tipo suelen
acompañar se de dolor,

molestias en el pezón, o masas;
las más frecuentes son los

Fibroadenoma, qUe se caracterizan por su estructura
biendefinida; afecta por lo regular mU

J'eres menores de 25 años,
aunque algunas veces ocurre durante el

sexto decenio de la
vida. Otra lesión importante

PhYloes siendoes eI tumor
casi siempre benigno, aunque

existen aspectosa Veces
histológicos fronterizos con malignidad

e incluso francamentesarcomatoso. Se diferencia
del fibroaden oma por que carece decápsula de modo que la enu 1 .

ó .c CaSI n sImple puede
acarrear conseguridad recidivas.

La variante benigna que .se aproxIma a mayor riesgo de
carcinoma, es la hiperplasl'a d ]uctua y lobulillar, sobre todosi es atípica. Los quistes y

la fibros,
' s se cara"cterizan poraumento en el estroma fibroso, asociado a la dilatación de

los conductos; el tamaño osc
,']a por 10 regular entre lcm. a

5cm. Las alteraciones fibroquistica s se acompañan también de
hiperplasia epitelial, que afecta a los conductos y

acinos.No se puede dejar de mencio
nar el G 1a actocele, el cuales Consecuencia de la obstruc

l'ón de Un conducto, distendido
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por leche y células

debajo de la areola y

descarnada, localizado con frecuencia

al calificarseque de la apariencia

de lesión maligna.
importantes

una Otras lesiones benignas

como el
DuctalPapilorna Intraductual la Ectasiay que se

caracterizan la descargapor de secreción patológica del
pezón (sanguinolenta serosa) ,o teniendo corno diferencia que
la Ectasia

del
Ductal, presenta retroareolar, retraciónmasa

pezón, o mastítis recurrente y en la primera puede o no estar

asociada a masas subareolares. (1.2.4.14.15)

B. MALIGNAS

Tomando cuentaen losque estudios morfológicos estan
basados en una unidad anatómica, y que en la mama estas unidades

estan compuestas por conductos de los cuales se desarrollan una

gran variedad de tumores, se puede llegar a un mejor entendimiento

de la anatomía patológica del cáncer de la mama.

El pronóstico en pacientes con carcinoma de la mama depende de

dos factores importantes: la clínica yel estudio histológico.
Por

tal razón la Organización Mundial de la Salud los divide en
Infiltrantes y no Infiltrantes.

Los tumores provienenque del epitelio ductal solo se puede

dar dentro de la luz de los conductos de origen loso sea,
carcinomas son intraductales. Si crecen dentro de los conductos se

Conocen como carcinoma papilar; estas lesiones poco frecuentes

comprenden el 1% de los carcinomas intraductales más frecuentes, es
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el Cornedo carcinoma.

En los carcinomas intraductales si no existe invasión

tienen una probabilidad baja de afectar los ganglios axilares

y consiguiente
Los carcinomas

por pronóstico excelente.

ductales infiltrantes, ocupan el 70 % de todos los

carcinomas mamar ios. Se caracteriza clínicamente por su
dureza petrea la palpación;a cuando son seccionados se

encuentra una consistencia arenosa; por lo general no
alcanzan gran tamaño y con frecuencia metastatizan a los

ganglios axilares; su pronóstico es el peor de los diversos

tipos de tumores mamarios.

Hay otro tipo como el carcinoma medular, que comprende

del 5 al 7 % de todos los carcinomss mamsrios, es

circunscrito, llega a alcanzar grandes dimensiones, tienen

propiedades infiltrantes y de bajo grado de malignidad. Al
tumor con forma de túbulo se le llama carcinoma tubular, su

pronóstico considerase mejor que los cánceres ductales

infiltrsntes. El tumor coloide ó mucinoso, que comprende

alrededor del 3 % de todos los carcinomas mamarios. Cuando

es predominantemente mucinoso el pronóstico tiende a ser

bueno. El carcinoma papilar infiltrante es un típo raro que

constituye el 1 %; su pronóstico tras el tratamiento es

excelente. El carcinoma lobular que proviene de los primeros

conductillos de la mama; cuando éste se ext~ende más allá del

lóbulo o conducto terminal
del que proviene, se le conoce

como carcinoma lobular invasivo y puede ser indistinguible
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del carcinoma ductal infiltrante convencional.

Se ha insistido que el 5 % de las lesiones neoplásicas

esta constituido por los no invasivos,
de estos ely 50 %

corresponde al carcinoma lobular
in si tu.

Hay dos entidades patológicas que representan

manifestaciones especiales de los carcinomas de la mama:
la

enfermedad de Paget, que ocurre entre el 1 y
el 4 % de todos

los pacientes; clinicamente se presentan con historia larga

de cambios excematoides, supuración o hemorragia o alguna

combinación de estos. y el cáncer de mama inflamatorio que se

caracteriza clfnicamente por enrojecimiento, calor. bordes

erisipeloides visible endurecimientoy de la mama (en un

inicio los criterios clínicos suficienteseran elpara

diagnostico de este tipo de tumor, actualmente
es necesaria

la corroboración histopatológica);
el pronóstico es malo

incluso si en apariencia se encuentra localizado.

Se han discutido otros tipos histológicos de CRtlCer de

mama pero se presentan con poca frecuen~ia.

Factores de riesgo para contraer ca~cer de mama:

Existen múltiples factores que afectan con más

frecuencia !a poblacióna femenina para desarrollar los

tumores en la glándula. unos ampliamente
estudiados y otros

aÚn investigación.en Los ampl iamente conocidos como

nUliparidad, falta de lactancia. utilización de

9
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anticonceptivos. historia familiar de cáncer. menopausia y

menarq'uia temprana sabese tienen4ue un alto grado
de posibilidades de producirlo. Mientras que la talla del

cuerpo, alcoholismo, cigarrillos, dieta rica en grasa y
la

raza se continuan estudiando, concluyendo por el momento que

afectan solo en relación a ciertos periodos hormonales.

CLASIFICACION y CATEGORIAS DE ESTADIOS

Tx No se tienen datos suficientes para clasificarlo.

TO Sin evidencia del tumor primario.

Tis Cáncer insitu (Lohular insitu,
Ca Intradutal puro

Enfermedad de Paget del pezón sin tumor palpable).

Nota la enfermedad de Paget Con tumor palpable se clasifica

de acuerdo al tamaño del mismo.

TI Tumor menor de 2cm.
en su mayor diámetro.

T2 Tumor mayor de 2cm. pero menor de 5 centimetros en su

mayor diámetro.

T3 Tumor mayor de 5cm.
en su diámetro mayor.

T4 Tumor de cualquier tamaño con extensión directa a la pared

costal o piel, La pared costal incluye costillas, músculos

intercostales, y serrato, pero no el pectoral mayor.

T4a Fijación a la pared costal.

T4b Edema incluida la piel de Naranja. ulceración con

nódulos sátelites confinados a la piel de la mama.

T4c Fijación a la pared costal e infiltración a la piel.

T5d Carcinoma inflamatorio.

10
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Envolvimiento Ganglionar

d de los galglios.datos sobre el esta oNx No tiene

consideran sin tumor.no Palpables o que seNO Gangl ios

homolaterales, moviles y se consideran
NI Ganglios palpables

que contienen tumor.

N2 Ganglios homolaterales fijos si otrasentre o a

estructuras.

homolaterales o edema del
N3 Ganglios infraclaviculares

. distancia.brazo. Metástasls a

la P resencia de metástasis.se tl"ene datos 'sobreMx No

MO No metástasis conocida.

1'0 supraclavicular (TNMpresentes, incluye gang 1MI Metástasis

19S8).

Estadios

I la

IIb

111a

*
II lb
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En los ultimas años ha aumentado la preocupación de los

médicos mejorar elpor pronóstico de vida de la paciente

afectada por los tumores mamarios. Con esta intención se han

elaborado, métodos diagnósticos que facilitan la detección

temprana.

La Mamografía y la Biópsia por aspiración han venido

a evitar la realización de biopsias innecesarias,

proporcionando un diagnóstico temprano y preciso.

METODOS DIAGNOSTICOS

La detección de los tumores mamarias, se basa en la

triada: historia clínica, exploración sistemática y métodos

diagnósticos.(4).

Exploración física de la mama:

Sigue siendo el patrón organizado y la base de todo

diagnóstico. Se inicia en la inspección de cambios cutaneos,

simetria, alteraciones de la forma, eritema, e

hipervascularidad. Luego efectua la palpación con lase

paciente en decúbito supino, con las manos por detrás de la

cabeza; la palpación es a base de movimientos rotator~os con

un patron de cuadrantes. El pezón se evalua presionando los

cuadrantes en direción de este. Así mismo, la palpación de

ganglios en las regiones supraclaviculares yaxilar,

forma parte integral de la exploración mamaria.(4,17)

La auto exploración mamaria es sumamente útil
en la

detección de las lesiones, esta
práctica debe iniciarse,

12
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desde la menarquía y a partir de los 20 años. La paciente

debe estar acostada con una toalla detrás de los hombros: el

brazo ipsolateral debe levantarse y colocarse detrás de la

cabeza; palpan con la mano opuesta, con cuidado. la mama del

lado opuesto forma circ~nferencial .en También debe de

inspecionarse las mamas en e] espejo para.detectar cualquier

hundimiento o asimetria.(4,15,16}.

MAMOGRAFIA DEL CANCER MAMARIO

Sensibilidad:

Es la incidencia de resultados positivos obtenidos

cuando un test es aplicado a una población de pacientes

conocidos que tienen la enfermedad. Total de

positivos/tata] de positivos + falsos negativos)
* 100.

Especificidad:

Es definida como ]a incidencia de resultados verdaderos

negativos, obtenidos cuando un test es aplicado a sujetos que

se conocen estan libres de enfermedad. (total de

negativos/total negativos + falsos positivos)*100

Valor prediGtivo:

Definido como el porcentaje de resultados positivos que

son verdaderamente positivos, cuando el test es aplicado a la

población conteniendo sujetos enfermos y sanos. (tota] de

positivos / total de pos it ivos falsos positivos)*100.+
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Eficacia:

Es conocida como la exactitud diagnostica que depende de

la tasa de falsos negativos.

(total negativos + total positivos -falsos negativos/total

positivos + total negativos - falsos positivos)* 100.

Se recomienda efectuar mamografias de rutina en pacientes de

edades comprendidas entre los 35 Y 50 años que representa

al to riesgo de cáncer de la mama como historia familiar

importante, pacientes que hayan sufrido de cáncer de la mama

contralateral (la incidencia del segundo cáncer es de 1% por

año) .

Se ha estimado que en promedio, una mamografía detecta

un cáncer de la mama dos años antes de ser palpable. Los

mamogramas a un inicio resultan en una dósis de radiación de

aproximadamente 1 4 rads. Actualmente 2 proyeccionesa

con 11 evan promedio de dósis glandular de 0.04 a 0.08un

rads.

La mamografía contemporanea tiene 3 proyecciones

primarias: oblicua, lateral y craneo caudal, de las cuales

en reciente& reportes se ha identificado a la primera como la

más efectiva: su superioridad es atribuible a que demuestra

las estructuras Profundas de los cuadrantes tsuperoex ernos y

la cola mamaria axilar.

En las mujeres jóvenes las mamas son usualmente

radiopacas, como resultado de su tejido fibroglandular denso,

lo que limita la útilidad del estudio en estas pacientes.

14
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siendo un parenquima denso la principal causa de falsos

negativos en la mamografía. Otras causas de error diagnosticó

(que dan falsos negativos) son: carcinoma de bordes bienun

definidos, circunscritos pueden confundirse con masasque

benignas, una maja interpretación de calcificaciones malignas

por benignas porque no demuestran la presentación curvilinea

o en grupos que son características de malignidad.

Las características mamográficas malignidad puedende

dividirse en, primarias secundarias y signos indirectos.

a. Primarias:Incluyen las de relativamente altamasas

densidad radiológica, microcalcificaciones o ambas. Estas

últimas pueden ocurrir con o sin masa palpable.

Las calcificaciones pueden ser irregulares, miden menos de

O.5mm. y el aspecto puede ser variablej las que son lisas

o redondas tiene probabilidad de ser benignas al igual que

las que presenta radiolucidez central.

b.Secundarias:Tales como la piel engrosada y retracción,

las cuales son obvias clinicamente.

c.Signos Indirectos: Que pueden la única evidencia deser

cáncer de la mama no palpable distorción de lacomo son:

arquitectura, parenquima asimétrico, un foco unilateral de

uno o mas ductos prominentes y un aparecimiento de una

neodensidad. Para reconocer estos y otros signos a menudo

es necesario tener una mamografía previa para comparación.

Aunque masas con márgenes espiculados o mal definidos son

signos de malignidad, una apariencia similar puede ser vista

15
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en asociación cicatríces radialescon benignas. adenosis

esclerosante. necrosis grasa posterior a traumatismos o

cicatriz quirúrgica. Además un grupo de microcalcificacio

nes signo noson sensitivoun de roa 1 i gn i dad pero

espeCÍ fiea.

Aproximadamente 10 al 15% de los carcinomas de la mama

no pueden ser detectados en la mamografía, lo cual puede

influir negativamente con retraso de la biopsia de una

tumoraci6n palpable.

Se recomienda efectuar mamograrnas bilaterales antes de

efectuar algún tipo de biópsia de una masa sospechosa de

carcinoma. El objetivo de la mamografía es detectar cualquier

lesión oculta. que luego tendrá ser biopsiadaque y/o

lesiones muJtifocales; esto mejora la exactitud del

diagnostico pre-operatorio.

Indicaciones Para Realizar Mamografia:

-Masa mamaria.

-Cambios en el pezón y piel.

-Dolor e inflamación.

-Secrecion del pezón.

-Evaluación contralateral. (mastectomia previa).

Contraindicaciones para Realizar la Mamograffa:

1. Mujeres en periodo pre mestrual: que causan aumento del

tamaño y densidad de la mama.

2. Lactancia activa:porque hay aumento de la nodularidad

y sensibilidad. Además los conductos galactóforos estan

16
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1Jenos de leche ]0 cual disminuye la especificidad de

las lesiones.

3. Mujeres jóvenes (menores de 35 años) porque tienen

escasa especificidad por cambios hormonales, el estroma es

denso y la malignidad es mínima.

A pesar que el ultrasonograma mamario ha sido promovido

para detección de carcinoma, su sensibilidad y
especificidad

en esta aplicación muchoson más bajas las de laque

mamografi a. Entre sus limitaciones podemos mencionar pobre

resu 1 t ado con mamas vOluminosas. e inefectividad para

detectar microcalcificaciones; poca consitencia para

deteción de lesiones salidas menores
a centímetroun de

diámetro, fal ta de diferenciación entre masas sólidas

mal ignas y benignas, resultando con todo en un gran número

de biopsias innecesarias.

El uso del ultrasonido ha quedado restringido solo para

determinar si la masa es sólida o quística.

En lo que respecta a la gamagrafía de mama, como método

diagnóstico, no ha sido de amplia utilidad, se requieren

metástasis de más de dos centímetros para pod.er
visualizarlas.

Debe enfatizarse en que la mamografía es una importante

ayuda pero no puede sustituir al examen físico.{1,3,4,5,12).

BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA

El uso de la biopsia aspiraciónpor con aguja fina

(BAAF), para obtener material célular y
examen citol6gico l'

I
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masa palpable o que la masa haya sido

mamografía.

Complicaciones de la BAAF

-- -J

fué introducido por Martín y EIIis en 1930.

La especificidad lay exactitud en el diagnóstico de

tumores mamaríos por la BAAF se acerca al 100%. La tasa de

procedimientos falsos negativos [luctu8 de 2 a 10%; debido a

esto la aguja debe dirigirse, de tal forma que no penetre en

el espacio pleural, costilla, cartílago o músculo.

El requerimiento fundamental para efectuar una biópsia

por aspiración con aguja fina
de tumores de la mama es una

identificada por

a. Neumotorax

b. Hematomas

c. Mast i t is Aguda

d. La posibilidad de un crecimiento o implante turnara!

en el trayecto de la punción.

Para preservar la integridad morfológica del aspirado,

el tejido o material retenido no debera ser rociado dentro de

la jeringa. El principio fundamental es llenar la aguja y no

la jeringa con el contenido célular. Se ha determinado que .la

aguja puede retener hasta cien mil celulas.

La BAAF tiene una sensibilidad de 80 a 98%.
especificidaddel 100%, valorun predictivo del 100% y una
eficacia de 84 y 99.5%; la tasa de falsos negativos ocila
de 0.7 a 22% y de estos el 57% es por error de la muestra.

El uso de la biópsia por aspiración para el diagnóstico del

18
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cáncer de dela ha disminuido lamama necesidad

considerar operaciones separadas para el diagnóstico y

tratamiento de estos tumores. Aunque la BAAF un métodoes

eficiente para diagnosticar el cáncer palpable de la mama, un

aspirado negativo no excluye la presencia de malignidad.

(6.8.9,15.18).

BIOPSIA ABIERTA PARA LOS TUMORES DE MAMA

Existen indicaciones para la realización de una biopsia

abierta:l. Presentación clínica indicativa de biopsia: Masa

discreta que no ha sido reconocida previamente en la mama y

que no es qufstica.2. Piel de naranja, retración de la piel o

secreción sanguinolentea por el pezón conjuntamente con al

masa palpable o detectada mamográficamente.

El examen físico y los estudios mamográficos detectan

mas del 90% de malignidad de la mama. Menos del 1% de los

carcinomas de la mama se presentan una adenopatiacomo

axi lar.

Las indicaciones mamográficas para la biopsia abierta

puede ser subjetivas y dependen de la experiencia clinica del

radiólogo y del cirujano. Es importante recalcar que la

ausencia de confirmación mamográfica de una masa palpable en

la mama no debe disuadir al Médico de efectuar una biopsia

abierta.(5,6,7,10.)
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VARIABLE DEFINICIO' OPERACIONAl ESUEDICID'

Estudiorediológicoquesirveparadeteninar ,

alteracionesen la estructurade lalala - Nominal~.AIIOGRAFIA

rediologicalentevisibles SegunOncologos

,

BAAF Aspiracióndelaterial celular que sirve para

estudios citológico Segnnresultado Hnlinal

citológico

Prueba de oro
Incidencia deresnltados positivosobtenidos cuando Estudiohistolóqico

un testes aplicado a una población de pacientes ' RatónSENSIBILIDAD

conocidosquetienenlaenferledad
'

A B

- C D

Prueba de oro

Incidencia de resultados verdaderos negativos, Estudiohistológico

ESPECIEIClDAD obtenidoscnando untest es aplicado a sujetos que . - Razón
se cOllocenestan libres de la enferJedad ' A B

- C D

Es el porcentaje de resultados positivos que son Prueba de oro
VALOR verdaderalente positivos, cuando el test es Estudiohistolóqico

aplicado a la población couteniendosujetos , RazónPREDICIIVO

11 enfenososanos . A B

- C D

- -1-- - -----

METODOLOGIA

A. Tipo de Estudio:

Estudio Transversal.

B. Seleción del sujeto de estudio:

Se selecionaron fichas. de pacientes femeninas con

tumores de mama en estadio 1 Y 1I. Con antecente de la
realización de Mamografía y Biópsia por aspiración con aguja

fina previas a la Bi6psia Excicional para corroboración del

diagnóstico.

C. Tamaño de la Muestra:

No se determina tamaño de la muestra por tomar los casos

comprendidos en el periodo comprendido entre Julio del 1994 a

abril del presente año.

n.Criterios de Inelusion:

Pacientes femeninas mayores de 35 años.

Pacientes con tumor mamaría en estadios 1 y
11.

Pacientes quienes se les realizó Mamografia y
Biopsia

aspiracion con aguja fina.

Previas a.biopsia excisional.

Pacientes que asistan en la clínica de la unidad 111.

E. Criterios de Exclusión:

Pacientes ha quienes se les realice biopsia en cirugía

menor.

20

~-

-

f.- VARIABLI

21



- -..

G. Recursos:

Económicos: Utiles de escritorio y papel.

Transporte.

Impresión.

Físicos: Hospital Jose Bcrnando del Valle

Expedientes

Biblioteca de USAC

Biblioteca del ICAN Biblioteca del HGSJD.

Boleta de recolección de datos.

Humanos:

Médicos y paramédicos del hospital INCAN.

Personal de archivo.

Tratamiento Estadistico:

Se tomaron los datos de pacientes de unidad ¡Ir que

presentaron tumores mamarías en estadios 1 y II,

con los datos obtenidos se evaluQ la sensibilidad

en base a la siguiente formula:

Total de positivos/ total de positivos + falsos

negativos
* 100.

Especificidad:

Total de negativos/ + total de negativos + falsos

positivos.

Valor Predictivo:

Total de positivos/ total de positivos + falsos

posi tivos.
*'

100.

22
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TOMANDO COMO PRUEBA DE ORO El ESTUDIO HISTOLOGICO TRANS

OPERATORIO DE LA PIEZA A TRAVEZ DE BIOPSIA

EXICIONAL.
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CRONOGRAMA

ACTI V IDADES

Primera semana

- Selección del tema del proyecto de investigación.

Segunda semana

-Elección del Asesor y del Revisor.

Tercera semana y Cuarta semana.

- Recopilación de material bibliográfico.

Quinta semana

- Elaboración del proyecto.

Sexta semana

- Presentación del proyecto a la unidad de tesis.

Septima a la decimo segunda semana.

- Ejecución del trabajo de campo.

Decimo tercera semana.

-Procesamiento de resultados

Decimo cuarta semana.

- Elaboración de conclusiones y recomendaciones.

Decimo quinta semana

- Procesamiento del informe final.

Decimo sexta semana.

- Aprovación del informe final y tramimites administrativos.

Decimo septima semana.

- Examen público.
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f %Tipo

55.9Benignos 52

Adenocarcinoma
Infiltrante 38

Malignos
Adenocarcinoma
Lobulillar 1 41 44.1

Sarcoma 1

Enfermedad de
Paget 1

93 100%Total

POSITIVO NEGATIVO

POSITIVO 34 1

NEGATIVO 7 51

SENSIBILIDAD 82.9%

ESPECIFICIDAD
98.1%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO 97.1%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 87.9%

PRESENTACION DE RESULTADOS

Cuadro # 1
TIPIFICACION HISTOLOGlCA.DE TUMORES

(INCAN Julio 1994-Abr11 1996)

Fuente boleta recolección de datos.
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CUADRO" 2

CORRELACION MA~OGRAFICA E HISTOLOGICA
DE TUMORES DE MAMA

( INCAN JULIO 1994 - ABHIL 1996)

Fuente boleta de recoleci6n de datos.

CUADRO" 2.a

EVALUACION DE LA MAMOGRAFIA COMO METOno DIAGNOSTICO
EN TUMORES DE MAMA

(INCAN JULIO 1994 - ABRIL 1996)

Fuente boleta de recolección de datos.
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POSITIVO NEGATIVO

POSITIVO 35 1

NEGATIVO 6 51

SENSIBILIDAD 85.4%

ESPECIFICIDAD 98.1%

VALOR PREDICTIVO POSITIVO 97.2%

VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 89.5%

DIAGNOSTICO EFICACIA

MAMOGRAFIA 92.8 %

BIOPSIA POR ASPlRACION
CON AGUJA FINA 94.1 %

CUADRO # 3
CORRELACION CITOLOGICA E HISTOLOGICA

DE TUMORES DE MAMA
(INCAN JULIO 1994 - ABRIL 1996)

Fuente boleta recoleción de datos.

CUADRO # 3.a
EVALUACION DE LA BIOPSIA ASPIRACION

COMO METODO DIAGNOSTICO
EN TUMORES DE MAMA

(INCAN JULIO 1994 - ABRIL 1996)

Fuente boleta recoleción de datos.
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CUADRO #4
EFICACIA DE METODOS DIAGNOSTICOS

EN TUMORES DE MAMA
( INCAN JULIO 1994 - ABRIL 1996 )

* El termino eficacia es conocido como exactitud.

Fuente boleta de recolección de datos.
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GRAFICA No.1
TIPlFICACION HISTOlOGICA DE TUMORES

.

MALIGNOS (44.1%)-

FUENTE: CUADRO 1.

30

-BENIGNOS (55.9%)

~
GRAFICA 1A

TIPIFICACIONDE TUMORES MALIGNOS

ENFERMEDAD DE PACET (2.4 'l.)

ADENOCARCINOMA
l

/SARCOMA (2.4'1.)

LOBULlLLAR (2.4%) /

FUENTE: CUADRO 1.

"--ADENOCARCINOMA INRLTRANTE (92.8'1.)

31
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GRAFICA No.2

RELACION MAMOGRAFICA E HISTOLOGICA
DE TUMORES DE MAMA

FALSOS NEGATIVOS (7. 5 '/,)

FALSOS POSITIVOS (1.1 '/,)
~ l

VERDADEROS NEGATIVOS (54.9'/,)-./

FUENTE: CUADRO2.

/"VERDADEROS POSITIVOS (36.5'/01

/

32
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GRAFICA No.3
RELACION CITOLOGICA E HISTOLOGICA

DE TUMORES DE MAMA

FALSOS POSITIVOS (1.0'/,)

~ /ALSOS NEGATIVOS(6.4 '/,)

VERDADEROS NEGATIVOSJ

( 54.9'/,)
'--VERDADEROS POSITIVOS (37. 7 '/,)

FUENTE: CUADRO 3.
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GRAFICA No.4
SENSIBILIDAD DE METODOs

DIAGNOSTI COS EN TUMORES DE MAMA

'::
-1

80 i

I

I
7

6

5

4

30

20

10

o
MAMOGRAFIA

BIOPSIA ASPlRACION

FUENTE, CUADRO 2A Y 3A.
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GRAFICA No.5
EsPICIFIODAD DE METO DOS

DIAGNOSTICaS EN TUMORES DE MAMA

MAMOGRAFIA BIOPSIA ASPlRACION

ME1ODO DIAGNOSTICO

FUENTE, CUADRO 2A Y 3A-
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GRAFICA No.6 GRAFICA No.7
VALOR PREDICTlVO POSITIVO DE METO

D VALOR PREDICTlVO NEGATIVO DE METOOOS
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MAMOGRAFIA BIOPSIA ASPlRACION

METO DO DIAGNOSTICO

FUENTE, CUADRO 2A Y 3A.
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GRAFICA No.8
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FUENTE, CUADRO 4-

38

-

--1 1

ANALISIS DE RESULTADOS

cuadro # 1

Dentro de este ,'cuadro podemos observar que del total de

pacientes estudiados, presentaron 52 casos de tumores

benignos para un 55.9%, 41 casos tumores malignos con un 44%;

de los tumores malignos es bueno hacer notar que 38 casos

(92.68% ) de estos fueron Adenocarcinomas Ductales (lo cual

es el tipo histológico más frecuente de los tumores mamarias

según informes actuales), manteiendose en la linea de lo espe-

rada. Los otros tipos son menos frecuentes,
y aqui no fue la

escepción,pues solo un caso de Adenocarcinoma Lobulillar, un

Sarcoma Mamaria Y una Enfermedad de paget de la mama se

presentaron.

Cuadro # 2 Y Cuadro # 2.a

Lo que respecta al cuadro 2 muestra la distribución del

total de casoS en verdaderos positivos y negativos, falsos

positivos y negativos. que sirven de base para obtener los re~

sultados que evaluan a.la mamografía como método diagnóstico.

El cuadro 2.a. nos muestra una sensibilidad 82.9%,

porcentaje que esta por debajo del esperado (85% - 98% ),

pero no es significativo. Esto podria deberse a que se

presentaron 7 falsos negativos los cuales pudieron darse por

error interpretativo debido a parenquimas muy densos como

39
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causa principal, carcinornas bien definidos que proporcionan

aspectos de benignos, o por calcificaciones no presentadas

en grupos.

La especificidad de 98.1%, valor predictivo positivo de

97% Y valor predictivo negativo de 87.9% resultan dentro de
-C2

ios valores obtenidos en otros estudios, debido a que se pre-

sentó solo un caso de falso positivo.

Los datos anteriores y los 85 casos acertados muestran una

buena relación diagnóstica entre la Mamografía y la Histología.

Cuadro # 3 Y Cuadro 3.a

En este cuadro para la biopsia aspiración se distribuyen

los datos en verdaderos positivos y negativos, falsos positi-

vos y negativos; demostrando un acierto diagnóstico de 86

casos.

Pasando al cuadro 3.a muestra una sensibilidad de 85.4%

para este método diagnóstico, basado en los 6 falsos nega-

tivos (6%) que resultaron en el estudio. El método propor~.

ciona un ranQO esperado de sensibilidad por la carácteris-

tica que tiene la biopsia aspiración de poder diriqirse la

aquja sobre la masa.

La especificidad de 98~1%, .valor predictivo positivo de

97.2 Y valor predictivo negativo de 89.5%; son estos resulta-

dos que al comparar con el resto de la literatura, concuerdan

40
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't' ue se obtuvo (1
ba J'o el número de casos falsos pOSl lV

.

os q
ya que es

en la toma de la muestra,
caso) Y que esto pudo ser por error

siendo esta la causa más frecuente.
1 b10psla aspiración

Se manifiesta bajo estos datos que en a
.

'

1
. - n la Histología.mantiene una aceptable re aClon co

Cuadro # 4

este cuadro la eficacia de la Mamografía enSe nos presenta en
.- con 94.1%. Nos demuestra que ambos92.8% y la biopsia aspiraclon

1 diagnóstico de tumores de la mamamétodos son eficientes en e

del estadio) no son utilizables para la(independiente

clasificación por estadios de dicha patología.

1 estadios 1 Y 11,
este estudio se seleccionaron osSi bien en

con estos métodos se puede mejorar el pronóstico yes debido a que

enfermedad: a través de la detección tempranael periodo libre de

por consiguiente dar un tratamiento quirúrgicode las tumoraciones,

adecuado.
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CONCLUSIONES

1. Podemos decir que la mamografía y la biopsia por

aspiración como métodos diagnósticos no pueden ser

utilizados sin la base de un buen examen físico que es

fundament~l en el diagnóstico.

2. E~tos métodos son un complemento a la clínica para el

diagnóstico de cancer.

3. Ambos métodos diagnosticas cumplen con los requisitos de

exactitud, especificidad, sensibilidad y valor predictivo que

los hace validos y confiables, como prueba diagn6stica si se

unifica la tecnica en un hospital determinado.

4. Estos métodos diagnósticos son complementarios y por tal

razón deben emplearse simultaneos para el diagnóstico

temprano de las lesiones mamarías.

5. El estudio citologico por medio de la biopsia por

aspiración es un procedimiento sencillo y práctico.

42
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RECOMENDACIONES

1. Recalcar al clinico que debe efectuar antes de cualquier

estudio. un buen examen físico tanto de la mama como región

axilar y supraclavicular.

2. Realizar biopsia por aspiración y mamograma

tempranamente en pacientes mayores de 35 años con masa del

seno.

3. Unificar criterios para la utilización de la tecnica de

la biopsia por aspiración con aguja fina en todos los centros

de atención de pacientes.

4. Promover el autoexamen mamario en toda mujer.

5. Educar a la paciente mayor de 40 años en la realización

cada 2 años de su mamografía, como marco de referencia previa

evaluación por un clinico.
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RESUMEN

En el trabajo se revisaron 93 casos de pacientes

femeninas por arriba de 35 años de edad. con presencia de

masas en la mama; se realizaron como métodos diagnosticos

mamograffa y biopsia por aspiración con aguja fina. Los

diagnosticas se corroboraron por medio de la histologia a

traves de la biopsia excisional.

Con los datos recopilados se logro clasificar los tipos

histologicos de los tumores malignos. De los 41 positivos

para malignidad los Adenoc8rcinomas Infiltrantes mostraron

un total de 38 casos (92.68%) un caso Sarcoma de la mama

(2.4%1, 1 caso enfermedad de Paget de la mama y 1 caso de

Adenocarcinoma Lobular de la mama.

De los 38 casos con Adenocarcinoma Infiltrante se

encontro que 31 casos ( 81% ) presentaron una correlación

completa. La cantidad de cas~s verdaderos positivos y

verdaderos negativos fueron de 85 y 86 respectivamente para

la mamografía y la biopsia por aspiración, mientras que los

falsos negativos fueron 7 y 6 respectivamente para la

mamografia y la biopsia por aspiración, los falsos positivos

fue de 1 para ambos estudios.
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1

Los resultados al juzgar los por su sensibilidad.

Predictivo Y eficacia, permiten inferirespecificidad, valor

Pruebas confiables al momento deque se convierten en

centro asistencial
utilizarse bajo una tecnica uniforme en un

determinado.
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BOLETA RECOLECION DE DATOS

Número de Registro:

Dx Radiográfico:

IiAAf:

Resultado;

Histología:

Resu 1tado:

Tipo de tumor:

J

Número de caso.

Positiva

Negativa

Positivo

Negativo

Positivo

Negativo
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	Determinar el valor predictivo de la Mamografia y de la 
	Biopsia por Aspiración. 
	...J-_- 
	REVISION LITERARIA 
	La anatomía considera a la mama como parte de los 
	caracteres 
	sexuales 
	secundarios, 
	que 
	se originan en las 
	glándulas ap6crinas. 
	El parenquirna esta integrado por 15-20 lóbulos, los 
	cuales llevan conductillos 
	finos confluentes 
	que 
	forman 
	conductos galactóforos, 
	los cuales 
	desembocan en el pezón. 
	Este se encuentra rodeada de un área hiperpigmentada~llamada 
	areola, que contiene fibras musculares las cuales 
	facilitan 
	su contracción. 
	Parte importante 
	de 
	la mama es el tejido 
	conjuntiva 
	que 
	se encarga de dar le consistenciaj la hoja 
	anterior 
	adhiere 
	se 
	a la 
	piel y la posterior al músculo 
	pectoral. 
	De 
	este derivan los ligamentos de Cooper que dan 
	sosten a la glándula. 
	La irrigación de la mama esta dada por la arterias 
	mamarias interna y externa; 
	por 
	ramas de las in tercos tales 
	toracodorsal 
	acromial. 
	Las 
	forman 
	venas 
	un 
	tejido 
	superficial en el tejido adiposo, 
	reuniéndose 
	atrás de la 
	mamila formando el plexo venoso areolar, drenando en la vena 
	mamaria interna y axilar. 
	(13,14,16 ) 
	El desarrollo fisológico de la mama demuestra variación 
	notable en sus estructuras glandulares, afectada diariamente 
	por 
	las diversas hormonas hipofisiarias 
	Solo 
	y ováricas. 
	cuando se inicia el embarazo, adquiere la mama su m~duraci6» 
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	morfol6gica y su actividad funcional completa. 
	Con la 
	menopausia 
	]a 
	mama 
	se 
	atrofia, 
	sin 
	embargo existe una 
	estimulación 
	estrogénica 
	suficiente 
	los 
	para 
	mentener 
	vestigios de las yemas glandulares.(13,14,16J 
	Tumores de la Mama: 
	A. BENIGNOS 
	Las lesiones de este tipo suelen 
	acompañar se de dolor, 
	molestias en el pezón, o masas; 
	las más frecuentes son los 
	Fibroadenoma, 
	qUe 
	se caracterizan 
	por su estructura bien 
	definida; afecta por lo regular mU 
	'er 
	es 
	menores de 25 años, 
	aunque algunas veces ocurre durante el 
	sexto decenio de la 
	vida. 
	Otra lesión importante 
	PhYloes siendo 
	es e I tumor 
	casi 
	siempre 
	benigno, aunque 
	existen aspectos 
	Veces 
	oma 
	por 
	que carece de 
	cápsula de modo que la enu 1 . 
	seguridad recidivas. 
	La variante benigna 
	ue . 
	carcinoma, es la hi 
	er 
	las 
	os, 
	se cara"cterizan por 
	aumento en el 
	estroma fibroso, 
	asociado a la dilatación de 
	los conductos; el tamaño osc 
	]a 
	por 
	se 
	acompañan también de 
	hiperplasia epitelial, 
	que afecta a los conductos y acinos. 
	No se puede dejar de mencio 
	nar 
	el 
	a actocele, el cual 
	es Consecuencia de la obstruc 
	ón 
	de 
	Un 
	conducto, distendido 
	descarnada, localizado 
	con 
	frecuencia 
	al 
	calificarse 
	que 
	de 
	la 
	apariencia 
	de 
	lesión maligna. 
	importantes 
	una 
	Otras 
	lesiones 
	benignas 
	como 
	el 
	Ductal 
	Papilorna 
	Intraductual 
	la 
	Ectasia 
	que 
	se 
	caracterizan 
	la 
	descarga 
	por 
	de 
	secreción 
	patológica del 
	pezón 
	(sanguinolenta 
	serosa) , 
	teniendo 
	corno 
	diferencia que 
	la 
	Ectasia 
	del 
	Ductal, 
	presenta 
	retroareolar, retración 
	masa 
	pezón, 
	o mastítis recurrente y en 
	la primera puede o no estar 
	asociada a masas subareolares. (1.2.4.14.15) 
	B. 
	MALIGNAS 
	Tomando 
	cuenta 
	en 
	los 
	que 
	estudios 
	morfológicos estan 
	basados en una unidad anatómica, y que en la mama estas unidades 
	estan compuestas por conductos de los cuales se desarrollan una 
	gran variedad de tumores, se puede llegar a un mejor entendimiento 
	dos factores importantes: la clínica yel estudio histológico. 
	Por 
	tal 
	razón 
	la Organización Mundial 
	de 
	la 
	Salud 
	los 
	divide 
	en 
	Infiltrantes y no Infiltrantes. 
	Los 
	tumores 
	provienen 
	que 
	del 
	epitelio ductal solo se puede 
	dar dentro 
	de 
	la 
	luz 
	de 
	los conductos 
	de origen 
	los 
	o sea, 
	carcinomas son intraductales. 
	Si crecen dentro de los conductos se 
	Conocen como carcinoma papilar; 
	estas lesiones poco frecuentes 
	comprenden el 1% de los carcinomas intraductales más frecuentes, es 
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	el Cornedo carcinoma. 
	En los carcinomas intraductales si no existe invasión 
	tienen una probabilidad baja de afectar los ganglios axilares 
	consiguiente 
	Los carcinomas 
	por 
	pronóstico excelente. 
	ductales infiltrantes, ocupan el 
	70 % 
	de 
	todos los 
	carcinomas 
	mamar i os. 
	Se caracteriza clínicamente 
	por su 
	dureza 
	petrea 
	la palpación; 
	cuando son seccionados se 
	encuentra una consistencia 
	arenosa; 
	por lo 
	general 
	no 
	alcanzan 
	gran tamaño 
	con 
	frecuencia metastatizan a los 
	ganglios axilares; 
	su pronóstico es el peor de los diversos 
	tipos de tumores mamarios. 
	Hay otro tipo como el carcinoma medular, que comprende 
	del 5 al 7 % de todos los carcinomss mamsrios, es 
	circunscrito, 
	llega a alcanzar grandes dimensiones, tienen 
	propiedades infiltrantes y de bajo grado de malignidad. 
	Al 
	tumor con forma de túbulo se le llama carcinoma tubular, su 
	pronóstico 
	considera 
	se 
	mejor 
	que los cánceres ductales 
	infiltrsntes. 
	El 
	tumor coloide ó mucinoso, que comprende 
	alrededor del 3 % 
	de todos los carcinomas mamarios. Cuando 
	es predominantemente 
	mucinoso el 
	pronóstico tiende a ser 
	bueno. 
	El carcinoma papilar infiltrante es un típo raro que 
	constituye el 1 %; su pronóstico tras el tratamiento es 
	excelente. 
	El carcinoma lobular que proviene de los primeros 
	conductillos de la mama; cuando éste se ext~ende más allá del 
	lóbulo o conducto terminal 
	del 
	que proviene, se le conoce 
	como carcinoma lobular invasivo 
	y puede 
	ser indistinguible 
	del carcinoma ductal infiltrante convencional. 
	Se ha insistido que el 5 % 
	de las lesiones neoplásicas 
	esta constituido por los no invasivos, 
	de estos el 
	50 % 
	corresponde al carcinoma lobular 
	in si tu. 
	Hay dos entidades 
	patológicas 
	que 
	representan 
	manifestaciones especiales de los carcinomas de la mama: 
	la 
	enfermedad de Paget, que ocurre entre el 1 y el 4 % de todos 
	los pacientes; clinicamente se presentan con historia larga 
	de cambios excematoides, 
	supuración 
	hemorragia o alguna 
	combinación de estos. y el cáncer de mama inflamatorio que se 
	caracteriza clfnicamente 
	por 
	enrojecimiento, calor. bordes 
	erisipeloides 
	visible 
	endurecimiento 
	de 
	la mama (en un 
	inicio 
	los 
	criterios clínicos 
	suficientes 
	eran 
	el 
	para 
	diagnostico de este tipo de tumor, actualmente 
	es necesaria 
	la corroboración histopatológica); 
	el pronóstico 
	es malo 
	incluso si en apariencia se encuentra localizado. 
	Se han discutido otros tipos histológicos de CRtlCer de 
	mama pero se presentan con poca frecuen~ia. 
	Factores de riesgo para contraer ca~cer de mama: 
	Existen múltiples factores que afectan con más 
	frecuencia 
	!a 
	población 
	femenina 
	para desarrollar los 
	tumores en la glándula. unos ampliamente 
	estudiados y otros 
	aÚn 
	investigación. 
	en 
	Los 
	ampl iamente 
	conocidos como 
	nUliparidad, 
	falta 
	de 
	lactancia. 
	utilización de 
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	anticonceptivos. historia familiar de cáncer. menopausia y 
	menarq'uia 
	temprana 
	sabe 
	se 
	tienen 
	4ue 
	un 
	alto grado 
	de 
	posibilidades de producirlo. Mientras que la talla del 
	cuerpo, 
	alcoholismo, cigarrillos, dieta rica en grasa y la 
	raza se continuan estudiando, concluyendo por el momento que 
	afectan solo en relación a ciertos periodos hormonales. 
	CLASIFICACION y CATEGORIAS DE ESTADIOS 
	Tx No se tienen datos suficientes para clasificarlo. 
	TO Sin evidencia del tumor primario. 
	Tis Cáncer insitu (Lohular insitu, 
	Ca Intradutal 
	puro 
	Enfermedad de Paget del pezón sin tumor palpable). 
	Nota la enfermedad de Paget Con tumor palpable se clasifica 
	de acuerdo al tamaño del mismo. 
	TI Tumor menor de 2cm. 
	en su mayor diámetro. 
	T2 Tumor mayor de 2cm. 
	pero menor de 5 centimetros en su 
	mayor diámetro. 
	T3 Tumor mayor de 5cm. 
	en su diámetro mayor. 
	T4 Tumor de cualquier tamaño con extensión directa a la pared 
	costal o piel, 
	La pared costal incluye costillas, músculos 
	intercostales, y serrato, pero no el pectoral mayor. 
	T4a Fijación a la pared costal. 
	T4b Edema incluida la piel de Naranja. ulceración con 
	nódulos 
	sátelites confinados a la piel de la mama. 
	T4c Fijación a la pared costal e infiltración a la piel. 
	T5d Carcinoma inflamatorio. 
	10 
	-1 
	Envolvimiento Ganglionar 
	e los galglios. 
	consideran sin tumor. 
	alpables o que se 
	fijos 
	si 
	otras 
	entre 
	estructuras. 
	la 
	resencia de metástasis. 
	se 
	tl 
	MO No metástasis conocida. 
	pr 
	19S8). 
	Estadios 
	I la 
	IIb 
	111a 
	* II lb 
	IV 
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	En los ultimas años ha aumentado la preocupación de los 
	médicos 
	mejorar 
	el 
	por 
	pronóstico de vida de la paciente 
	afectada por los tumores mamarios. Con esta intención se han 
	elaborado, métodos diagnósticos 
	que 
	facilitan la detección 
	temprana. 
	La Mamografía y la Biópsia por aspiración han venido 
	a evitar la realización de 
	biopsias 
	innecesarias, 
	proporcionando un diagnóstico temprano y preciso. 
	METODOS DIAGNOSTICOS 
	La 
	detección 
	de los tumores mamarias, se basa en la 
	Exploración física de la mama: 
	Sigue siendo el patrón organizado y la base de todo 
	diagnóstico. 
	Se inicia en la inspección de cambios cutaneos, 
	simetria, alteraciones de 
	la 
	forma, 
	eritema, 
	hipervascularidad. 
	Luego 
	efectua 
	la palpación con la 
	se 
	un patron de cuadrantes. 
	El pezón se evalua presionando los 
	cuadrantes en direción de este. 
	Así mismo, la palpación de 
	ganglios en 
	las 
	regiones 
	supraclaviculares 
	yaxilar, 
	forma parte integral de la exploración mamaria.(4,17) 
	La auto exploración mamaria es sumamente útil 
	en 
	la 
	detección de las lesiones, esta 
	práctica 
	debe 
	iniciarse, 
	12 
	-1 
	-- 
	desde la menarquía y a partir de los 20 años. 
	La paciente 
	debe estar acostada con una toalla detrás de los hombros: el 
	brazo ipsolateral debe levantarse 
	colocarse detrás de la 
	cabeza; palpan con la mano opuesta, con cuidado. la mama del 
	lado opuesto 
	forma 
	circ~nferencial . 
	en 
	También 
	debe 
	de 
	inspecionarse las mamas en e] espejo 
	para.detectar cualquier 
	hundimiento o asimetria.(4,15,16}. 
	MAMOGRAFIA DEL CANCER MAMARIO 
	Sensibilidad: 
	Es la incidencia de resultados positivos obtenidos 
	cuando un test es aplicado a una población de pacientes 
	conocidos que tienen la enfermedad. 
	Total de 
	positivos/tata] de positivos + falsos negativos) * 100. 
	Especificidad: 
	Es definida como ]a incidencia de resultados verdaderos 
	negativos, obtenidos cuando un test es aplicado a sujetos que 
	se conocen estan libres de enfermedad. 
	(total de 
	negativos/total negativos + falsos positivos)*100 
	Valor prediGtivo: 
	Definido como el porcentaje de resultados positivos que 
	son verdaderamente positivos, cuando el test es aplicado a la 
	población conteniendo sujetos enfermos y sanos. 
	(tota] 
	de 
	positivos / total 
	de 
	pos it i vos 
	falsos 
	positivos)*100. 
	13 
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	Eficacia: 
	Se recomienda efectuar mamografias de rutina en pacientes de 
	edades comprendidas entre 
	los 35 Y 50 años que representa 
	al to riesgo 
	de cáncer 
	de la mama como historia familiar 
	importante, pacientes que hayan sufrido de cáncer de la mama 
	Los 
	mamogramas a un inicio resultan en una dósis de radiación de 
	aproximadamente 1 
	rads. 
	Actualmente 
	2 proyecciones 
	con 11 evan 
	promedio 
	de 
	dósis 
	glandular de 0.04 a 0.08 
	un 
	rads. 
	las estructuras 
	rofundas de 
	los 
	cuadrantes 
	superoex ernos y 
	la cola mamaria axilar. 
	En las mujeres jóvenes las mamas 
	son 
	usualmente 
	radiopacas, como resultado de su tejido fibroglandular denso, 
	lo 
	que limita 
	la útilidad del estudio en estas pacientes. 
	14 
	siendo un parenquima denso 
	la 
	principal causa de falsos 
	negativos en la mamografía. Otras causas de error diagnosticó 
	(que dan falsos negativos) son: 
	carcinoma de bordes bien 
	un 
	definidos, 
	circunscritos 
	pueden confundirse con masas 
	que 
	benignas, una maja interpretación de calcificaciones malignas 
	Las características 
	mamográficas 
	malignidad pueden 
	de 
	dividirse en, primarias secundarias y signos indirectos. 
	a. Primarias:Incluyen las 
	de 
	relativamente alta 
	masas 
	densidad radiológica, microcalcificaciones o ambas. Estas 
	últimas pueden ocurrir con o sin masa palpable. 
	Las calcificaciones pueden ser irregulares, miden menos de 
	O.5mm. y el aspecto puede ser variablej las que son lisas 
	o redondas tiene probabilidad de ser benignas al igual que 
	las que presenta radiolucidez central. 
	b.Secundarias:Tales como 
	la 
	piel 
	engrosada y retracción, 
	las cuales son obvias clinicamente. 
	c.Signos Indirectos: Que 
	pueden 
	la única evidencia de 
	ser 
	cáncer de la mama no palpable 
	distorción 
	de la 
	como son: 
	arquitectura, parenquima asimétrico, un foco unilateral de 
	uno o mas ductos prominentes y un aparecimiento de una 
	neodensidad. Para reconocer estos y otros signos a menudo 
	es necesario tener una mamografía previa para comparación. 
	Aunque masas con márgenes espiculados o mal definidos son 
	signos de malignidad, una apariencia similar puede ser vista 
	15 
	... 
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	en asociación 
	cicatríces 
	radiales 
	con 
	benignas. adenosis 
	esclerosante. 
	necrosis 
	grasa 
	posterior a traumatismos o 
	cicatriz 
	quirúrgica. 
	Además un grupo de microcalcificacio 
	nes 
	signo 
	no 
	son 
	sensitivo 
	un 
	de 
	roa 1 i gn i dad 
	pero 
	espeCÍ f i ea. 
	Aproximadamente 10 al 15% de los carcinomas de la mama 
	no pueden 
	ser detectados en la mamografía, lo cual puede 
	influir negativamente con retraso 
	de 
	la biopsia de una 
	tumoraci6n palpable. 
	Se recomienda efectuar mamograrnas bilaterales antes de 
	efectuar algún tipo de biópsia de una masa 
	sospechosa de 
	carcinoma. El objetivo de la mamografía es detectar cualquier 
	lesión oculta. que luego 
	tendrá 
	ser biopsiada 
	que 
	y/o 
	lesiones muJtifocales; 
	esto 
	mejora 
	la 
	exactitud 
	del 
	diagnostico pre-operatorio. 
	Indicaciones Para Realizar Mamografia: 
	-Masa mamaria. 
	-Cambios en el pezón y piel. 
	-Dolor e inflamación. 
	-Secrecion del pezón. 
	-Evaluación contralateral. (mastectomia previa). 
	Contraindicaciones para Realizar la Mamograffa: 
	1. 
	Mujeres 
	en 
	periodo pre mestrual: que causan aumento del 
	tamaño y densidad de la mama. 
	2. 
	Lactancia activa:porque hay aumento de la nodularidad 
	y sensibilidad. 
	Además 
	los 
	conductos galactóforos estan 
	16 
	1 Jenos 
	de 
	leche 
	]0 
	cual disminuye 
	la especificidad de 
	las lesiones. 
	denso y la malignidad es mínima. 
	en esta aplicación 
	mucho 
	son 
	más 
	bajas 
	las 
	de la 
	que 
	mamografi a. 
	Entre sus limitaciones podemos mencionar pobre 
	resu 1 t ado 
	con 
	mamas 
	vOluminosas. 
	inefectividad para 
	detectar microcalcificaciones; poca consitencia para 
	deteción de lesiones salidas menores 
	centímetro 
	un 
	de 
	diámetro, 
	fal ta 
	de 
	diferenciación 
	entre 
	masas sólidas 
	mal ignas y 
	benignas, resultando con todo en un gran número 
	de 
	biopsias 
	innecesarias. 
	En lo que respecta a la gamagrafía de mama, como método 
	diagnóstico, no ha sido de 
	amplia utilidad, 
	se 
	requieren 
	metástasis 
	de 
	más 
	de 
	dos 
	centímetros para 
	pod.e r 
	visualizarlas. 
	BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA 
	El uso de la 
	biopsia 
	aspiración 
	por 
	con 
	aguja fina 
	(BAAF), para obtener material célular y examen citol6gico 
	17 
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	fué introducido por Martín y EIIis en 1930. 
	La especificidad 
	la 
	exactitud en el diagnóstico de 
	tumores mamaríos por la 
	BAAF 
	se acerca al 100%. La tasa de 
	procedimientos falsos negativos [luctu8 de 2 a 10%; debido a 
	El requerimiento 
	fundamental para efectuar una biópsia 
	por aspiración con aguja fina 
	de 
	tumores 
	de la mama es una 
	identificada por 
	a. 
	Neumotorax 
	b. 
	Hematomas 
	c. 
	Mast i t is Aguda 
	d. 
	aguja puede retener hasta cien mil celulas. 
	La BAAF tiene 
	una 
	sensibilidad 
	de 
	80 a 
	98%. 
	especificidad del 100%, 
	valor 
	un 
	predictivo del 100% y una 
	eficacia de 84 y 99.5%; la tasa 
	de 
	falsos negativos ocila 
	de 0.7 a 22% y de estos el 
	57% 
	es 
	por error de la muestra. 
	El uso de la biópsia por aspiración para el diagnóstico del 
	18 
	cáncer 
	de 
	de 
	la 
	ha 
	disminuido la 
	mama 
	necesidad 
	considerar 
	operaciones 
	separadas 
	para el diagnóstico 
	tratamiento de estos tumores. Aunque la BAAF 
	un 
	método 
	es 
	eficiente para diagnosticar el cáncer palpable de la mama, un 
	aspirado negativo no 
	excluye 
	la 
	presencia 
	de 
	malignidad. 
	(6.8.9,15.18). 
	BIOPSIA ABIERTA PARA LOS TUMORES DE MAMA 
	Existen indicaciones para la realización de una biopsia 
	abierta:l. 
	Presentación clínica indicativa de biopsia: 
	Masa 
	discreta que no ha sido reconocida previamente en la mama 
	que no es qufstica.2. Piel de naranja, retración de la piel o 
	secreción sanguinolentea por el pezón conjuntamente con 
	al 
	masa palpable o detectada mamográficamente. 
	El examen físico y los estudios mamográficos 
	detectan 
	mas del 90% de malignidad de la mama. 
	Menos 
	del 
	1% de los 
	carcinomas de la mama 
	se presentan 
	una 
	adenopatia 
	como 
	axi lar. 
	Las indicaciones mamográficas para 
	la biopsia abierta 
	puede ser subjetivas y dependen de la experiencia clinica del 
	radiólogo y del cirujano. 
	Es importante 
	recalcar 
	que 
	la 
	ausencia de confirmación mamográfica de una masa palpable en 
	la mama no debe disuadir al 
	Médico de efectuar una biopsia 
	abierta.(5,6,7,10.) 
	19 
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	METODOLOGIA 
	A. Tipo de Estudio: 
	Estudio Transversal. 
	B. Seleción del sujeto de estudio: 
	Se 
	selecionaron 
	fichas. de 
	pacientes femeninas con 
	tumores de mama en estadio 
	1 Y 1 I. 
	Con 
	antecente 
	de 
	la 
	realización de Mamografía y Biópsia por aspiración con aguja 
	fina previas a la Bi6psia Excicional para corroboración del 
	diagnóstico. 
	C. Tamaño de la Muestra: 
	No se determina tamaño de la muestra por tomar los casos 
	comprendidos en el periodo comprendido entre Julio del 1994 a 
	abril del presente año. 
	n.Criterios de Inelusion: 
	Pacientes femeninas mayores de 35 años. 
	Pacientes con tumor mamaría en estadios 1 y 11. 
	Pacientes quienes se les realizó Mamografia y Biopsia 
	aspiracion con aguja fina. 
	Previas a.biopsia excisional. 
	Pacientes que asistan en la clínica de la unidad 111. 
	E. Criterios de Exclusión: 
	Pacientes ha quienes se les realice biopsia en cirugía 
	menor. 
	20 
	~- 
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	VARIABLI 
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	G. Recursos: 
	Económicos: Utiles de escritorio y papel. 
	Transporte. 
	Impresión. 
	Físicos: Hospital Jose Bcrnando del Valle 
	Expedientes 
	Biblioteca de USAC 
	Biblioteca del ICAN Biblioteca del HGSJD. 
	Boleta de recolección de datos. 
	Humanos: 
	Médicos y paramédicos del hospital INCAN. 
	Personal de archivo. 
	Tratamiento Estadistico: 
	Se tomaron los datos de pacientes de unidad ¡Ir que 
	presentaron tumores mamarías en estadios 1 y II, 
	con los datos obtenidos se evaluQ la sensibilidad 
	en base a la siguiente formula: 
	Total de positivos/ total de positivos + falsos 
	negativos * 100. 
	Especificidad: 
	Total de negativos/ + total de negativos + falsos 
	positivos. 
	Valor Predictivo: 
	Total de positivos/ total de positivos + falsos 
	posi t ivos. *' 100. 
	22 
	-1 
	EXICIONAL. 
	23 
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	CRONOGRAMA 
	ACTI V IDADES 
	Primera semana 
	- Selección del tema del proyecto de investigación. 
	Segunda semana 
	-Elección del Asesor y del Revisor. 
	Tercera semana y Cuarta semana. 
	- Recopilación de material bibliográfico. 
	Quinta semana 
	- Elaboración del proyecto. 
	Sexta semana 
	- Presentación del proyecto a la unidad de tesis. 
	Septima a la decimo segunda semana. 
	- Ejecución del trabajo de campo. 
	Decimo tercera semana. 
	-Procesamiento de resultados 
	Decimo cuarta semana. 
	- Elaboración de conclusiones y recomendaciones. 
	Decimo quinta semana 
	- Procesamiento del informe final. 
	Decimo sexta semana. 
	- Aprovación del informe final y tramimites administrativos. 
	Decimo septima semana. 
	- Examen público. 
	25 
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	PRESENTACION DE RESULTADOS 
	Fuente boleta recolección de datos. 
	26 
	CUADRO" 2 
	DE TUMORES DE MAMA 
	Fuente boleta de recoleci6n de datos. 
	CUADRO" 2.a 
	Fuente boleta de recolección de datos. 
	27 
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	CUADRO # 3 
	Fuente boleta recoleción de datos. 
	CUADRO # 3.a 
	Fuente boleta recoleción de datos. 
	28 
	CUADRO #4 
	* El termino eficacia es conocido como exactitud. 
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	ANALISIS DE RESULTADOS 
	cuadro # 1 
	Dentro de este ,'cuadro podemos observar que del total de 
	pacientes estudiados, presentaron 52 casos de tumores 
	benignos para un 55.9%, 41 casos tumores malignos con un 44%; 
	de los tumores malignos es bueno hacer notar que 38 casos 
	(92.68% ) de estos fueron Adenocarcinomas Ductales (lo cual 
	es el tipo histológico más frecuente de los tumores mamarias 
	según informes actuales), manteiendose en la linea de lo espe- 
	rada. Los otros tipos son menos frecuentes, y aqui no fue la 
	escepción,pues solo un caso de Adenocarcinoma Lobulillar, un 
	Sarcoma Mamaria Y una Enfermedad de paget de la mama se 
	presentaron. 
	Cuadro # 2 Y Cuadro # 2.a 
	Lo que respecta al cuadro 2 muestra la distribución del 
	total de casoS en verdaderos positivos y negativos, falsos 
	positivos y negativos. que sirven de base para obtener los re~ 
	sultados que evaluan a.la mamografía como método diagnóstico. 
	El cuadro 2.a. nos muestra una sensibilidad 82.9%, 
	porcentaje que esta por debajo del esperado (85% - 98% ), 
	pero no es significativo. Esto podria deberse a que se 
	presentaron 7 falsos negativos los cuales pudieron darse por 
	error interpretativo debido a parenquimas muy densos como 
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	causa principal, carcinornas bien definidos que proporcionan 
	aspectos de benignos, o por calcificaciones no presentadas 
	en grupos. 
	La especificidad de 98.1%, valor predictivo positivo de 
	97% Y valor predictivo negativo de 87.9% resultan dentro de -C2 
	ios valores obtenidos en otros estudios, debido a que se pre- 
	sentó solo un caso de falso positivo. 
	Los datos anteriores y los 85 casos acertados muestran una 
	buena relación diagnóstica entre la Mamografía y la Histología. 
	Cuadro # 3 Y Cuadro 3.a 
	En este cuadro para la biopsia aspiración se distribuyen 
	los datos en verdaderos positivos y negativos, falsos positi- 
	vos y negativos; demostrando un acierto diagnóstico de 86 
	casos. 
	Pasando al cuadro 3.a muestra una sensibilidad de 85.4% 
	ciona un ranQO esperado de sensibilidad por la carácteris- 
	tica que tiene la biopsia aspiración de poder diriqirse la 
	aquja sobre la masa. 
	La especificidad de 98~1%, .valor predictivo positivo de 
	97.2 Y valor predictivo negativo de 89.5%; son estos resulta- 
	dos que al comparar con el resto de la literatura, concuerdan 
	40 
	-' 
	'o el número de casos falsos pOSl lV 
	os q 
	b10 
	Cuadro # 4 
	es 
	te cuadro la eficacia de la Mamografía en 
	. - con 94.1%. Nos demuestra que ambos 
	del 
	estadios 1 Y 11, 
	este 
	es 
	con 
	po 
	r consi 
	adecuado. 
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	CONCLUSIONES 
	1. 
	Podemos decir que la mamografía y la biopsia por 
	aspiración como 
	métodos diagnósticos no pueden ser 
	utilizados sin la base de un buen examen físico que es 
	fundament~l en el diagnóstico. 
	2. 
	E~tos métodos son un complemento a la clínica para el 
	diagnóstico de cancer. 
	3. 
	Ambos métodos diagnosticas cumplen con los requisitos de 
	exactitud, especificidad, sensibilidad y valor predictivo que 
	los hace validos y confiables, como prueba diagn6stica si se 
	unifica la tecnica en un hospital determinado. 
	4. 
	Estos métodos diagnósticos son complementarios y por tal 
	razón deben emplearse simultaneos para el diagnóstico 
	temprano de las lesiones mamarías. 
	5. 
	El estudio citologico por medio de la biopsia por 
	aspiración es un procedimiento sencillo y práctico. 
	42 
	-1 
	RECOMENDACIONES 
	1. 
	Recalcar al clinico que debe efectuar antes de cualquier 
	estudio. un buen examen físico tanto de la mama como región 
	axilar y supraclavicular. 
	2. 
	Realizar biopsia por aspiración y mamograma 
	tempranamente en pacientes mayores de 35 años con masa del 
	seno. 
	3. 
	Unificar criterios para la utilización de la tecnica de 
	la biopsia por aspiración con aguja fina en todos los centros 
	de atención de pacientes. 
	4. 
	Promover el autoexamen mamario en toda mujer. 
	5. 
	Educar a la paciente mayor de 40 años en la realización 
	cada 2 años de su mamografía, como marco de referencia previa 
	evaluación por un clinico. 
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	RESUMEN 
	En el trabajo se revisaron 93 casos de pacientes 
	femeninas por arriba de 35 años de edad. con presencia de 
	masas en la mama; se realizaron como métodos diagnosticos 
	mamograffa y biopsia por aspiración con aguja fina. 
	Los 
	diagnosticas se corroboraron por medio de la histologia a 
	traves de la biopsia excisional. 
	Con los datos recopilados se logro clasificar los tipos 
	histologicos de los tumores malignos. 
	De los 41 positivos 
	para malignidad los Adenoc8rcinomas Infiltrantes 
	mostraron 
	un total de 38 casos (92.68%) un caso Sarcoma de la mama 
	(2.4%1, 1 caso enfermedad de Paget de la mama y 
	1 caso de 
	Adenocarcinoma Lobular de la mama. 
	De los 38 casos con Adenocarcinoma Infiltrante se 
	encontro que 31 casos ( 81% ) presentaron una correlación 
	completa. 
	La cantidad de cas~s verdaderos positivos y 
	verdaderos negativos fueron de 85 y 86 respectivamente para 
	la mamografía y la biopsia por aspiración, mientras que los 
	falsos negativos fueron 7 y 6 respectivamente para la 
	mamografia y la biopsia por aspiración, los falsos positivos 
	fue de 1 para ambos estudios. 
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	Los resultados al juzgar los por su sensibilidad. 
	ruebas confiables al momento de 
	centro asistencial 
	determinado. 
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