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I. Introducción

El presente estudio se realizó con el objetivo de establ~cer la especificidad de la
técnica de biopsia por aspiración con aguja fjna (T.B.A.A.F) en relación con el
diagnósticohistopatológico de la biopsia de exdsión de la glándula mamaria, en el
Laboratorio de Citohistológia de la Asociación Pro - Bienestar de la Familia
(APROFAM)enel periodo del! de abril al 31 de mayode 1999.

La Biopsia excisión es el estándar de oro en el diagnostico final de las neoplasias
mamarias,sabiendo que estas son un problema frecuente en nuestro país y todo el
mundo se hace necesario impulsar la promoción de otro métodos diagnósticos que sean
libres de complicaciones, convenientes para la paciente y de bajo costo; y lo que es mas

importante, confiables. Todas estas características las reúne la T.B.A.A.F.

El estudio fue de tipo descriptivo - observacional, realizado con 50 pacientes que
consultaron con nódulo mamario sospechoso de cáncer de mama, y a quienes Se les
realizo T.B.A.i\.F con estadio cito lógico, y comparación posterior con la biopsia excisión
yestadio histopatológico.

La importancia de este estudio radica en su contribución al conocimiento de la
patologíamamariay sus métodos diagnósticos, así comosu promoción.

Elanálisis de los datos se realizó por estadística descriptiva simple; La especificidad y
la sensibilidad fueron del 1001'c y del 57,},o,respectivamente. Presentándose como

diagnósticos mas frecuentes, benignos y malignos; El fibroadenoma intracanalicular y
eladenocarcinomaductal invasivo, respectivamente.
Se encontró que la localización más frecuente de las neoplasias benignas y malignas de
la glándula mamaría es preferentemente en la mama izquierda y en los cuadrantes
superoexternos.

Se observó que la T.B.A.A.F no es tan sensible por lo que no puede ser utilizada como
unmétodo diagnóstico final.

Se considera necesario estudios mas profundos de este tipo, para poder contar con
nuestra propia casuística, y así brindar una mejor atención a las pacientes.

Unade las limitantes que se dio fue el subregistro en los expedientes clínicos de las
pacientes, 10cual ampliaría el análisis de este trabajo.



n. Definición y Análisis del Problema

En países desarrollados la incidencia de cáncer de mama ha aumentado
aproximadamente de 1.2~oen 1940 hasta 4~o en 1986 (1).
Las muertes por cáncer mamario se han mantenido estables en 27 por 100,000
durante años, pero hay un aumento en su incidencia, alrededor de 4'Yocada año desde
1987 a nivel mundial, este hecho se podría explicar por la promoción del autoexamen
mamario, el uso de mamografía en mujeres con edad de riesgo y su correspondiente

tratamiento temprano (2).

En Guatemala, el número de casos registrados desde 1975 a 1994 es de 2,522 mujeres
y el aumento porcentual desde 1975 a 1992 eS dell1.1~o(3).

La mortalidad por cáncer de mama ocupó el cuarto lugar por muerteS por algún tipo de
cáncer en el grupo de 55 a 64 años, y en 1994 ocupó el segundo lugar de muertes por
algún tipo de cáncer, únicamente precedido por el cáncer de cervix (3).

La Asociación Pro - Bienestar de la Familia (A PROFAM) es una institución que por

medio de su Clínica de Mama se dedica al diagnóstico y tratamiento de las neoplasias
benignas y malignas.
Como método diagnóstico Se ha considerado la técnica de biopsia por aspiración con
aguja fina (T.8.A.A.F) como método de elección en APROF AM.

En neoplasias .sugestivas de cáncer de mama en este estudio se realizo la técnica de
biopsia por aspiración con aguja fina y se correlacionaron los hallazgos con estudio

h.istológico (biopsia excisión), sabiendo que este eS el estándar de oro en el diagnóstico

fln~1. En este estudio se determinaron los hallazgos cito!ógicos e histológicos en
lesiones sugestivas de cáncer de mama, estableciendo la especificidad y sensibilidad
de un método como la técnica de biopsia por aspiración con aguja fina: en el
Laboratorio de Citohistológia de APROFAM, en el período del 1 de abril 0131 mayo de
1999.
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111. Justificación

Las lesiones mamarias son la principal causa de consulta a centros gineco-oncológicos
en todo el mundo y la incidencia ha aumentado notablemente. En Guatemala la
mortalidad por cáncer de mama ocupó el cuarto lugar en el grupo de 55 a 64 años en

1989 y en 1994 ocupó el segundo lugar de muertes en mujeres por algún tipo de cáncer
(3).

En 1990, las lesiones malignas de la mama representaron una tasa de mortalidad del
0.42 por 100,000 habitantes (4). Se observa mas en el grupo mestizo seguido por el
grupo indígena, los cuales son la mayoría de la población de Guatemala (5).

La incidencia del cáncer de mama crece a un 4'10cada año desde 1987 a nivel mundial
(6), y dado que afecta una parte muy frágil y sensible de la mujer, por su significado

estético y de autoestima, representa un problema de gran impacto social(7).

La técnica de biopsia por aspiración con aguja fina, ha sido un método que ha resistido
la prueba del tiempo, lo atestigua su actualización en su uso con ayuda ecografica en
neoplasias muy pequeñas y no palpables (8, 9) e inclusive para monitorizar las
anormalidades cromosomicas y marcadores tumorales de las muestras obtenidas por

este método(lO, 11) lo que le asegura su vigencia como método diagnóstico promisorio.
El procedimiento que se realizo' en forma ambulatorio, está libre de complicaciones, es
conveniente para la paciente (12) y de bajo costo. Provee una sensibilidad hasta del

89'10 y una especificidad del 97'10 realizada con una técnica adecuada y personal
capacitado (13).

Por lo tanto, la promoción de este método en nuestro medio es recomendable.

3
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IV. Objetivos

A. General:

-Es:udiar en nuestro medio la especificidad de la técnica de Bio
psia por as

. . ,
aguj a fina r I . ,

l .'. plraclon con, en e acron con e diagnostIco histopatoló g ico d I B. . d
.,

glandula mamaria." e a lopsla e excrSlon de

B. Específicos:

. Corroborar la sensibilidad y especificidad de la t'
.

d b' .
con a~u~a fina, comparada con biopsia excisión.

ecnrca e lopsla por aspiración

. Id.en:lfJcar ~or ~ed
.

io de la técnica de biopsia Por aspirac io' nPrlMc POi d . con aguja fina, losI es lagnostJCOSbenignos o malignos que Se realizan.
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V. Marco Teórico

A. La Mama

1. Definición

Las glándulas mamarias son glándulas especializadas de la piel, que Se han desarrollado
en los mamíferos para proporcionar nutrición a Su descendencia, la cual nace en un
estado relativamente inmaduro y dependiente. Son glándulas pares que se desarrollan
en el embrión a lo largo de dos líneas 1Iamadas líneas mamarias, que Se extienden desde
la axila hasta la ingle a uno y otro lado de la línea media, en la cara ventral del tórax y
del abdomen. Pueden originarse glándu!as mamarias en cualquier punto de estas líneas.
El número que Se forma y su localización varían con las especies(14).
En su estructura y su modo de desarrollo, las glándulas mamarias se parecen algo a las
glándulassudoríparas. Su diferenciación durante la vida embrionaria es semejante en
ambos sexos. En el varón, sin embargo, después del nacimiento se desarrollan poco,
mientras que en la mujer las glándulas sufren unos cambios estructurales
corre lacionadas con la edad y con la situación funcional del aparato reproductor. El
desarrollo máximo de la mama femenina se alcanza alrededor de los veinte años; a los
cuarenta, se establecen ya cambios atróficos que se hacen más intensos después de la
menopausia(14). Además de estas cambios graduales hay variaciones del tamaño de las
mamas relacionados con el ciclo menstrual y cambios muchos más intensos en la
cantidad y actividad funcional del tejido glandular durante el embarazo y lactancia.

2. Embrioloaía

Las mamas Se originan de un engrosamiento epidérmico de la superficie ventral del
cuerpo hacia la sexta semana de desarrollo embrionario. En las yemas de los miembros
Superiores y los inferiores surgen unas crestas bilaterales (las líneas lácteas) que Se
atrofian por completo, salvo en una zona en la que persiste el engrosamiento y que más
tarde dará lugar a los pezones.
Durante el segundo trimestre de la vida fetal, a partir de la capa basal de la epidermis
crecen hacia las profundidades unos cordones de células que darán origen a los
conductos mamarios primitivos, al inicio son cordones sólidos pero al nacimiento poseen
una luz que Se abre alrededor del pezón y la areola(21).
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3, Histoloaía

La glándula mamaria eS una glándula exocrina de tipo túbulo-alveolar compuesta,
formada por 15 a 20 lóbulos que irradian desde el pezón(14, 22).
Cada lóbulo está provisto de conducto galactóforo, revestido de epitelio plano
estratificado y los conductos alveolares presentan numerosas evaginaciones saculares,
los alvéolos, El epitelio escamoso que cubre la areola y el pezón Se extiende
superficialmente hacia los orificios' de los conductos lactóforos principales, Se
transforma en epitelio cilíndrico seudoestratificado y epitelial cúbico en dos capas que
recubren [os conductos mamarios principales, Al ramificarse y disminuir de calibre [os
conductos, e[ epitelio tiende a convertirse en una sola capa de células, pero en los
conductos de menor calibre y a veces en las yemas glandulares, debajo del epitelio de
revestimiento más superficial puede identificarse una capa de células aplanadas
(células mioepiteliales), Estas células contienen miofilamentos orientados
paralelamente a[ eje mayor del conducto y una membrana basal sigue fielmente e[
contorno de conductos y conductillos(22)

4, Anatomía

La mama adulta yace dentro de la aponeurosis superficial; su limite posterior es la capa
profunda de la aponeurosis superficial y el anterior es la porción superficial de la
misma (15).
Por lo común, [a glándula está situada entre el borde lateral del esternón y el pliegue
axilar anterior,
El pezón y la areola son las partes más sobresalientes de la mama, El pezón tiene
forma cilíndrica o cónica, es pigmentado, mide de 10 a 12 milímetros de altura,
La areola es la zona circular hiperpigmentada que rodea al pezón, su diámetro es de 15
020 milímetros(ver anexos),

5, Vasos y Nervios

a,- Arterias. La parte interna de la mama está irrigada por las ramas perforantes de
la mamaria interna, que atraviesan los seis primeros espacios intercostales: la rama
perforante principal, o arteria principal interna, atraviesa el segundo espacio. Las
partes externa e inferior reciben sus arterias de [a mamaria externa, de la escapular
inferior, de la acromiotorácica y de la torácica superior, ramas de la axilar. Una de
ellas es más importante que las demás: es [a arteria principal externa, Finalmente, la
glándula mamaria recibe también algunos ramos de las intercosta[es: la mayor parte de
las arterias abordan la glándula sobre todo por su cara superficial; las arterias
retroglandulares son escasas(16).

6
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I sob re todo durante el embarazo y la. d venoSOsuper LCla,
b - Venas, EXLsteuna re

l es alrededor de la areola un anillo. ~

I cual se reconoce a gunas vec , . . Ilactancia, en a d H 11r' esta red superfLclal se VLerteen as
t O' t ico denominado círculo venoSo e a e

,

anaS om .

venas superficiales de las regiones vecinas,
r'as externas hacia afuera, en la vena

f ndas drenan en las venas mama I ,LaS venaS pro u las enas intercostales hacia atras(16).
momaria interna por dentro y en. ,v,

d sobre todo a los ganglios axilares, .
El s'stema hnfatlCo rena .

C.- Linfatlcos.
L"" d I Porción medial de la mama se reaILzo

I Al d I drena je hnfatlco e o ,
'

Iipsolatera es. go e
I r s mamarios internos intratoracLcos. E

hacia los espacioS intercostales Y
oS g~ng,lO

I s vasos supraclaviculares Ycervicales
drenaje linfático también puede hacerse aCla o
anteriores(16).

,' t I S or res pondientes del suprac1avicular,

d d IsclncOlntercosae c '
,

d,- NervIoS. Proce en e ,o,
"b en or la piel y los músculos areolares, asly del plexo cervical superficial. Se dlstrl uy I? d I (17)

como por los vasos sanguíneos
y por la misma 9 on u a .

B,NeODlasias benianas de la mama
,

I OMS (1 961) eS la siguiente;
La clasificación histopatológica, segun a ,

1. Neoplasias epiteliales benignas
. Papiloma intraductal
. Adenoma del pezón
. Adenoma mamario, tubular y lactante
. Adenomiotelioma
2, Neoplasias Conjuntivoepiteliales

. Fibroadenoma

. Cystosarcoma Phyllodes (tumor phyllodes)
3. Otras neoplasias mixtas
. Neoplasias cutáneas y de los tejidoS blandos

. Neoplasia de células granulosas (mioblastomo),

'.
d' lás ca mamarla)4, Enfermedad Fibroquistica (Mastopatlo ISp L

5, Lesiones semejantes a neoplasias

. Ectasia ducto!

. Seudotumor inflamatorio

. Hamartoma
. Ginecomastia

7
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c. Cáncer de mama

El cáncer del mama, un cáncer común en las mujeres, es una enfermedad en la cual se
encuentran células cancerosas (malignas) en 105tejidos del seno.

1. Ecidemiolooia:

Es cinco veces más frecuente en Estados Unidos que en Japón y Taiwan, la magnitud
del riesgo guarda proporción con el número de parientes próximos con cáncer de mama
y con la edad a 10que apareció el cáncer en los parientes, es infrecuente antes de los

25 años de edad, seguido de un aumento sostenido hasta el momento de la menopausia,
con respecto a la menopausia, el riesgo aumenta con 10 menarquia temprana y la
menopausia tardía, es más frecuente en nuJíparas que en multiparas, y con respecto a
la paridad, es mayor el riesgo cuando la mujer tenía más de 30 años al nacer su primer
hijo. El sobrepeso, se ha comprobado la síntesis de estrógenos en los depósitos grasos,
y en cuanto a los estrógenos el riesgo se eleva moderadamente con tratamiento de

reemplazo hormonal en la menopausia(21).

2. Etiooatoaenia

Se han mencionado 3 influencias importantes que son: la predisposición genética, se ha
localizado un gen de susceptibilidad a padecer cáncer de mama en un pequeño locus del
cromosoma 17q21(18,23), este gen Se ha denominado BRCA1(breast carcinoma 1).
El exceso de estrógeno endógeno, o más exactamente el desequilibrio hormonal,
muchos de los factores epidemiologicos mencionados anteriormente implican picos de
exposición de estrógenos, si sabemos que el epitelio mamario normal posee receptores
de estrógenQ y de progesterona, esto influye en un mecanismo de progresión
neoplasica.
Por ultimo, influencias ambientales, como diversos componentes dietéticos, como el
consumo de alcohol y ciertos indicios aunque no concluyentes de la identificación de
retrovirus que Se transmiten por la leche materna que predisponen al cáncer en edad
posterior(24).

3. Distribución

El carcinoma es más común en la mama izquierda que en la derecha, con una relación
110:100. Los cánceres son bilaterales o secuencia les en la misma mama en el 4/0 de los
casos o más. Aproximadamente el 5010 surgen en los cuadrantes superoexternos; el
10/0 en cada uno de los restantes cuadrantes, y el 2010 en la región central o
subareolar(21).
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4. Clasificación

a. Clasificación clínica e histolóaica del cáncer mamario

Carcinoma in situ

o
'r. d los cánceres del seno son cánceres tempranas, a losAlrededor del 15 lo o el 20 o. e.

E
.

t 2 t "
pos de cáncer del seno in situ: elII

.
omas In SltU. XIS encuales se ama carcln . I

.,ngle' s también conocido con el nombre. d ti' st (DCIS por sus s'g as en , ,carCinoma uc. a In I U . lobular in situ (LCIS por sus siglas en ingles).de carcinoma Intraductol) y el carcmom~
fines de clasificación de laEl carcinoma lobular in situ no es can~er: pero

~r~a in situ o cáncer del seno enenfermedad, se le llama cáncer d~1 senoll~ s;tu,
.ca~~~~o

se encuentra cuando se estáetapa O. Algunas vece~ el. carcinoma o u
~ó~n de otra masa o anormalidad en elllevando a cabo una bIOpsia para la det

d
~c..

t .
en una Probabilidad del 25/0 de. t esta con IClon lenmamograma. Los paclen eS con ,.

25 añosdesarrollar cáncer del seno en cualquiera de los senoS en los proxlmos .

Etaoa I

( dI Pulgada) y no se ha extendidoEl cáncer no mide más de 2 centímetros cerca e
fuera del seno.

Etaoa Ir

Se pueden presentar cualquiera ~e los siguientes
hC~~:~minado a los ganglios linfáticosElcáncer no mide más de 2 centlmetros pero se a I

debajo del brazo (los ganglios linf~ticos aXi
(
l~re~).

2 ulgadas). El cáncer puede o noEl cáncer mide entre 2 y 5 centlmetros e. a p

haberse diseminado a los gang!ios linfátic~s ~xl~are~.
das) pero no se ha diseminado aElcáncer mide más de 5 centlmetros (mas e pu ga ,

los ganglioslinfáticos axilares.

9
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EtapanI

La etapa In Se divide en etapa nIA y nIB.

La etapa rrIA se reconoce por cualquiera de las siguientes características:

El cáncer mide menos de 5 centímetros y Se ha diseminado a los 90n91i05 linfáticos
aXilares, y los 90n91i05linfáticos están unidos entre sí o a otras estructuras.
El cáncer mide más de 5 centímetros y se ha diseminado a los ganglios [infáticos
axilares.

La etapa IIIB Se reconoce por cualquiera de las siguientes características:

El cáncer se ha diseminado a tejidos cerca del seno (fa piel o la pared torácicQ,
incluyendo las costillas y los músculos del tórax).
El cáncer se ha diseminado a los ganglios linfáticos dentro de la pared torácica cerCQ
del esternón.

Etapa IV

El cáncer Se ha diseminado a otros órganos del cuerpo, con mayor frecuencia a los
huesos, los pulmones, el hígado o el cerebro; o el tumor se ha diseminado localmente a
la piel y a los ganglios linfáticos dentro del cuello, cerca de la clavícula(19).

b. Formas clínicas de carcinoma mamario:

1. Carcinoma no infiltrante (intracanalicular)
. Comedocarci noma
. Carcinoma papiJar intracanalicu/ar

2. Carcinoma canaJicular infiltrante
. Tipo sencillo o corriente
. Tipos especiales

a. Carcinoma medular con infiltración linfoide
b. Carcinoma coloide (carcinoma mucinoso)
c. Enfermedad de Paget (carcinoma canaJicular con extensión a la pie.l)
d. Carcinoma tubular
e. Carcinoma quístico adenoide
f. Comedocarcinoma infiltrante
g. Carcinoma papilar infi/trante
3. Carcinoma que nace en los lóburos mamarios
. Carcinoma 10buliIJar in si tu
. Carcinoma lobulillar infiltrante

10
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d I carcinoma mamarioseaúnel oatrón de crecimiento celular:c. ClaSlflcaclon e

. . ara vez da metástasis (no invasivo)TiPOl. r
l
.

I r o comedocarcinoma sin invasión del estroma, puede haber1- Intracana ICUa . .
d l It fectado

.
d d d P get de la glándula mamaria si el epitelio e pezon es a aenferme a e a .

2.- Carcinoma papilar circunscrito a los conductos
3.- Carcinoma lobulillar in situ

Tipo 11: rara vez da met~tasi~ (siem~re invasivo)
1- Adenocarcinoma bien diferenciado
2'.- Carcinoma medular con infiltración linfocitaria

3.- Carcinoma coloide puro o mucinosos
4.- Carcinoma papilar

Tipo rII: da metástasis con moderación (siempre invasivo)

1.- Adenocarcinoma infiltrante
2.- Carcinoma intracanalicular con invasión del estroma

3.- Carcinoma 10buliJlar infiltrante
4.- Todos los tumores no clasificados como 1, 11 o IV

Tipo IV: da metástasis con mucha intensidad (sie~pre inv~iv~) ..,
1.- Carcinoma indiferenciado que tiene celulas sm dlSposlclon

conductillos ,
2.- Todos los tipos de tumores que invaden vasos sangUlneos

tubular o de

11
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d.Sistemade Estadificación DOra carcinoma de mama

Clasificación clínica
-T i i

TX Tumor que no puede Ser evaluado
TO No hay evidencia de tumor

rimario
Tl5 Enf. de Paget del pezón con tumor
no demostrable

TI + Tumor de 2 cms. o lesión de
aran tamaño

Tia No fijación por debajo de
~ o musculo pectoral

TI b Fijación por debajo de la
la fascia o musculopectoral

Clasificación ootolóoicQ

Igual

I 001

Carcinoma preinvasivo (Carcinoma in situ).
No infiltración de cáncer intraductal o

enf. dePaget del pezón '

IQual

i: Tumor menor de O 5 centímetros

ii: Tumor 0.5 - 0.9 cms
iii: Tumor de 1 - 1.9cms.

T2+ Tumor mayor de 2 cm. Pero no
menor de 5 cms

T2a No fijación por debajo de
fascia o musculo pectoral..

T2b Fijación por debajo de fascia
musculo pectoral.

T3+ Tumor mayor de 5 cms.
T3a Igual a T2a
T3b Igual a T2b

T4 Tumor de cualquier tamaño con
irradiación a la piel

T4a Fijación a la pared del pecho
T4b Edema, ulceración de la piel
de la mama, nódulos satélites
confinados a la mama

T4c Sobre ambos
T4d Carcinoma inflamatorio'

Igyal

Igual

Igual

N - Nódulos involucrados

NX Nódulos linfáticos regionales que
no pueden ser evaluados clínicamente
NO Nodulación axilar homolateral no
palpable

Igual

Igual

~

I
I
I

Ni Nódulo axilar hamo lateral móvil

Nla Nódulos que no crecen

Nlb Nódulos de crecimiento

N2 Nódulo axilar hamo lateral
fi ¡ado a alquna estructura
N3 Nódulo supra o infraclavicular
homolateral de crecimiento (edema
del brazo)
Nódulo mamario interno homola-
teral de crecimiento y está incluido
enN3

M - Metastasis a Distancia
MX No evaluado
MO No metástasis a distancia
M! Presencia de metástasis a distancia

Nódulos metastásicos axilares
homolaterales móviles no fijados
a ninquna estructura
Nódulos metastásicos con crecimiento
histológico

Cáncer metastásico grueso en nódulos
linfáticos
;. micrometástasis <0.2 cm
;;. metástasis de 0.2 cm en 1 - 3 nódulos
linfáticos
ii;. metástasis de 4 a < nódulos linfáticos

iv: metástasis par debajo de la cápsula del

nódulo linfático
v. nódulo positivo de 2 cm de diámetro

Igual

Igual

4
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5. Métodos diagnósticos

a. rransiluminación

Tiene utilidad ¡imitada.

b. Radiografía de tórax

Important~ por la frecuencia de metástasis al pulmón.
c. MamograflG

.
~riene u~ papel importante en el diagnóstico de neo lasías

utilidad radica en la detección de cáncer no palpable.
p mamarias, su mayor

En ella se puede e"ncontrar principalmente calcificaciones
d. UltrasonograflG

.

Se utiliza en tres circunstancias:

~:-Identif.icac!~n y confirmación de lesión quística o sólida.
11,-Investlgoclon de modificaciones d Id' d d
la mamografía.

e a ensl a de tejidos blandos mal definidos en

iii.- Investigación de nódulosmúltiples.
e. Gammagrafía

E~ ún~camente útil y sensible para detectar metástas"s .
f. BIOpsIa

I asea.

Las diversas técnicas ind uyen la as
. . ,

. . plraclon con a guJ'a fina I b
. .

exclslonal o incisional.
,a lopsla nuclear y la

D. Técnica de bioPsia cor asciración con acu ia fina de la mama

Practicada por primera vez en los Estados Un'd
'

.

por Martin, había sido dejada e d h
1 os de ~merlca en la década de los 20s

resurgió
. n esuso asta la decada de los 80s y 90s en que

~~:~::dmO

e

u
't

t
O

I
~o f

d
avoro

l
b
l
le para el diagnostico de neoplasias mamarias.

lIza o se evo a cabo co I tl .,

#20 o 22 ada ptada algunas
n a u IlzaClon de una jeringa dé 20 mI con aguJ.a, veces a una .pistola" l' t.

mejorar la manipulación,
p as Ica que se comercializa para

Hay varios
~~s importantes a seguir que Son:

1. Examen climco cuidadoso de la neoplasia mam . .
consistencia y cualquier signo so~pe h d I

.arl.a para confrrmar su presencia,

2 e I
c oso e ma Igmdad

, o ocar a la paciente en la posición más f
.

ofrezca al clínico la mejor presentación pOSi~~n
dor~able pos~ble ~ro. que a la vez

3. Explicación del procedimiento a la pa .
t

e e a neoplasIa a blopSlar.

4P .'..
Clene,

, reparacton del SitIOa puncionor con método estéril.

5, Abarcar firmemente con la mano libre la neoplasia mamaria para controlar la
posición de la aguja durante su inserción en la misma.
6. Mantener dentro de la jeringa un .vacío aspirativo. durante la aspiración de la
neoplasia en diferentes ángulos.

7. Observación de la jeringa por el aparecimiento de cualquier muestra, en este punto
se decide la finalización del procedimiento.
8. Liberar el .vacío aspirativo" antes de retirar la aguja de la neoplasia.

La muestra aspirada es colocada en una serie de gotas en el centro de porta-objetos.
Aproximadamente 5 o 6 gotas son las obtenidas usualmente. Posteriormente con un

cubre-objetos la muestra eS esparcida verticalmente en un área de 1 a 2 centímetros
de diámetro.
Con la muestra aún húmeda se fija con spray comercial conteniendo Alcohol etílico,
rutinariamente dos gotas de muestra se fijan con Papanicolau, las otras se dejan secar
.al aire". Las muestras están listas para su diagnostico microscópico(13).

I

I
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VARIABLE DEFINICIÓN DEFINICIÓN ESCALA DE UNIDAD DE

CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICIÓN MEDIDA

Sexo Diferencia Diferencia de Nominal femenino

fisica entre genero:

hombre y mujer masculino y
femenino

Hallazga Estudio Resultado del Nominal Positivo,

citológico microscópico examen sugestivo o

sugestiva de del resultada de citológico negativo de

cáncer de mama la punción de un malignidad

nódulo,
¡nduración o

zona de
sosoecha

Hallazgo Exploración Resultado del Nomi nol Presencia de

patológico última y examen núcleo poco

sugestivo de definitiva por histológico diferenciado,

cáncer de mama estudio infiltración de

microscópico de linfocitos,

un tejido patrón de
crecimiento del
sincitio, túbulos
definidos,
presencia de
mucina, células

en fila india o
crecimiento en
diana

Cáncer de mama Aparición de Diagnóstico Nominol Carcinoma in

células malignas final situ, duetal

en la mama infiltrante,

medular,
tubular,
mucinoso,

labular
infíltrante, enf.

de paget, e
inflamatorio

-

VI. Material y métodos

A. Metodología

1- Tipo de estudio:
Descriptivo - Observacional

2- Unidad de Análisis:
Realización de la técnica de biopsia por aspiración con aguja fina a las pacientes
femeninas de cualquier edad que consultaron a APROFAM, por tumores mamarios
durante el periodo dell de abril 0131 de mayo de 1999, y comparación posterior con la
biopsia excisión.

3- Población muestra:
Se tomaron en cuenta a 50 pacientes que consultaron a APROFAM con nódulo mamorio
sospechoso de cáncer de mama, a las cuales se les realizo ambos métodos diagnósticos.
Dicha muestra derivo de lo recomendado por Borg y Gol! para estudios correlaciónales
1, En promedio Se realizaron 6 casos por semana y el trabajo de campo duro 8 semanas.

4- Criterios de inclusión:
. paciente femenina.
. pacientede cualquier edad.
. muestra obtenida por técnica de biopsia por aspiración con aguja fina y biopsia

excisión.
. muestra adecuada o suficiente para su estudio.

5- Criterios de exclusión:
. Muestra obtenida por otra técnica que no sea técnica de biopsia por aspiración con

aguja fina y biopsia excisión.
. muestra insuficiente o inadecuada poro su estudio.

. pacientes con técnica de biopsia por aspiración con aguja fina quienes no regresaron
a Su cita para realizar la biopsia excisión.

]
Barg. Walter R. y Gall, Mereditb D. Educatianal Research: An introduction. New York: Longman,

1983 pp. 257.261

16
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6- Variables
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7- Plan de recolección de datos

El estudio se inicio con pacientes que consultaron por sentir uno o varios nódulos
mamarios sugestivos de cáncer, a estas pacientes se les realizo la técnica de biopsia
por aspiración con aguja fina y se les hizo examen cito lógico de! aspirado determinando
el resultado de dicho laboratorio luego se investigo en cuantas de estas pacientes
también se realizó biopsia por excisión y su estadio histológico y por lo tanto Sus
hallazgos.

8- Plan de tratamiento estadístico

El tratamiento estadístico que se le dio al estudio después de la recolección de la
información por medio del instrumento (boleta de recolección de datos) fue por medio
de estadística descriptiva simple (ver anexos).

9- Aspectos éticos de la investigación

Este es un trabajo que busca la promoción de un método diagnóstico; además de que no
Se expuso desde ningún punto de vista la salud de ningún paciente, no Se utilizo la
identidad de ninguno.

B.Recursos

1- Humanos
. Médicos del Laboratorio de citohistológia de APROFAM.. Técnicos y personal del Laboratorio de citohistológia de APROFAM.
. Personal médico y paramédico de Sala de Operaciones de APROFAM.

2- Físicos. Laboratorio de citohistológia de APROF AM.. Revisión bibliográfica obtenida en las bibliotecas de; USAC, UFM
. Sala de operaciones de APROFAM.

3- Económicos. Q.500.00 por gastos de fotocopias. transporte.

18
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4- Materiales . . ,. d APROFAM
a. Libro de Registro del Laboratorio de cltohlstologla e .
b. Biopsia Aspiración:. Jeringa de 20 cc con aguja #21. Alcohol al 7070

. Algodón

. Gasasestéri les

. Laminillas

. Materiales antisépticos
c. Biopsia Excisión:
. Equipo de cirugía
. Formalina
. Anestesia General
. Maquina de anestesia

d. Escritorio. Expediente de cada paciente. Utiles de escritorio

I
I

1

I

1
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cuadra No. 1

Tabla de las Cuatro casillas para la evaluación de la técnica de biopsia por aspiración
con aguja fina (T.B.A.A.F) como método diagnóstico en neoplasias mamarias realizada

en la Asociación Pro - Bienestar de la Familia (A PROFA M) en el periodo del! de abril

al 31 de mayo de 1999.

patología confirmada por Biopsia Excisional con su estadio

histoootolóoico

Positivo
Verdadero Positivo
(a) 4

Falso Negativo
(e) 3

Positivo

Negativo

Resultados del
procedimiento en estudio
T.B.AAF

Fuente: Boletas de recolección de datos

TOTAL
(a. b)

4
(e. d)

46

NeQ<1tivo

Falso Positivo
(b) O
Verdadero
Negativo
(d) 43

En el Cuadro No. 1 Se observan los resultados del procedimiento en estudio. Por
técnica de Biopsia por aspiración con aguja fina; 46 pacientes fueron diagnosticadas
como una neoplasia benigna (92"10de los casos) Y

las restantes 4, que corresponde al

8% de los casos, como una neoplasia maligna. Al respecto de la biopsia excisional, 43
pacientes fueron diagnosticadas como una neoplasia benigna (86% de los casos) Y

las

restantes 7, que corresponde al-14"10de los cosos, como una neoplasia maligna (ver
anexos).

¡
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Sensibilidad a/a+c x 100 4/4+3 x 100 57%
Esoecificidad d/b+d x 100 43/0+43 x 100 100%
Relación falsos positivos F.P/Total sin patología x 0/0+43 x 100 0%

100
Relación falsos negativos F.N/Total con pato logía x 3/3+4 x 100 42.86%

100
Valor predictivo de la a/a+b x 100 4/4+0 x 100 100%
orueba DOsitiva
Valor predictivo de la d/c+d x 100 43/3+43 x 100 93.47%

Iorueba Meaativa

Falsos positivos de la b/a+b x 100 010+4 x 100 0%
orueba DOsitiva
Falsos negotivos de la cl c+d x 100 3/3+43 x 100 6.52%
orueba Meaativa
Exactitud a+d/(a+b)+(c+d)x 100 4+43/4+3+43+0 94%

---

Cuadro No. 2

Cálculo del Valor predictivo de la técnica de biopsia por aspiración con aguja fjna COtno
método diagnostico en neoplasias mamorias realizada en 10 Asociación Pro - Bienestar

de la Familia (APROFAM) en el periodo dell de abril al 31 de mayo de 1999.

Fuente: Cuadro No. 1

En el cuadro No. 2 Se puede observar los resultados obtenidos con la técnica de
biopsia por aspiración con aguja fina y su capacidad para efectuar diagnósticos
correctos de muestras positivas de malignidad cuando éstas lo son (Sensibilidad) y. a
la vez, Su capacidad de efectuar diagnósticos correctos en muestras no confirmadas

(Especificidad).
Los resultados que se obtuvieron Son: una sensibilidad del 57/0, una especificidad del
100/0, una relación de falsos positivos del 010, una relación de falsos negativos del
42.86%, un valor predictivo de la prueba positiva del 100/0, un valor predictivo de la
prueba negativa del 93.47%. Así, como también la medida de los errores en donde la

T.B.A.A.F indico como positivos y que no lo eran, y casos en que la T.B.A.A.F indico
como negativos y que si lo eran.

24
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e obtuvieron son: Falsos positivos de la prueba p~Sitiva del 0%,
'os resultados que S . d 16 52°' Y una exactitud del 94Yo.,

l b negativa e . lo
' d

.
falsos negativos de a prue a t medio con la literatura me Ica, en
Al comparar los resultados obtenidos en

n~es ro
de una sensibilidad del 89% Y

una

donde los mejores d~tos
que encontram:i~er~e;~: en cuanto a sensibilidad del 30"/0 Y

Specificidad del 97'10, observamos una e la T.B.A.A.F eS una prueba,
t ala es pecificidad. Cabe destacar, qu

ninguna en cuan o
altamente especifica.
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Cuadro No, 3

Distribución de los sitios anat' . ,

I . omlcas mas frecuentes d I 1
,

"

.
neop QSIQSmemorias referid o por l . e oca IzaClon primaria d

d
as pacIentes al m t d

e

e Mamade la AsociaciónPro - Bienestar de la ~~en o e la consulta en la Clínica

de abril al 31 de mayo de 1999,
FamilIa (APROFAM)en el periodo del!

Localización anatómica
Mama iz ierda
Mama derecha
Bilateral

istro de localización

#de
22
18
9
1

cientes

Cuadrante
Externo
Cuadrante
Interno
Cuadrante
Externo
Cuadrante
Interno
Sin registro
localización

Superior 9 18%

Inferiar 8 16%

Inferior 2 4%

de 5 12%

Fuente: Boletas de I
"

.reco ecclon de datos

En el cuadr N 3o o. que presenta la distribuci' , .
Sean benignas o malignas Se P d b

on anafornlca de las distintas neoplasias

m .
'

ue ea servarque las ['
ama Izquierda que en la dere h I

neop aslas Son más comunes en la

m d" l
ea, o que concuerda I

un la (una relación de 110'100) d bOd
con o reportado en la literatura

máslóbulosque la derecha.'
,e t o a que la mama izquierda esta formada por

26

LoS resultados fueron los siguientes: Mama izquierda con 4409"/0, mama derecha con
36.73"/0y localizados en ambas mamas con 1B.37"/0.
Así mismo se observa que alrededor del 57'10 de las neoplasias surgieron en los
cuadrantes superoexternos, el 20'10en los cuadrantes superointernos, el 17.B"!0en los
cuadrantes inferoexternos, Y el 4.4'10 restante en los cuadrantes inferointernos. Lo

cual concuerda a lo reportado en la literatura, en donde el mayor porcentaje de
neoplasias iniciaron en los cuadrantes superoexternos.

Cabe destacar el subregistro existente pues en la muestra de 50 pacientes, en por 10
menoS 5 de ellas, no se anoto la localización anatómica de las neoplasias que se
estudiaron.
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Cuadro No, 4
cuadro No, 5

Distribución de los diagnóst' ¡-

aguja fina realizados en
~~o~ea

IZ
t
ad~S con I~ Técnica de biopsia por as pirac.'

Distribución de los diagnósticos realizados con Biopsia Excisión en el Laboratorio de

Bie t d I
ora orlO de Cltohist 1" d

Ion Con Citohistológia de lo Asociación Pro -
Bienestar de la Fomilia

(APROFAM) en el periodo

nes ar e a Familia(APROFAM) l'

o oglo e la Asociación P
en e periodo del! abril al 31 de mayo de 1999ro - del 1 de abril al 31 de mayo de 1999,

Fibroadenoma

Fibroli oma
Ectasia ductal
Enfermedad
Fibro uistica
Te'ido normal
Mastitis
¡nes ecífica
Sub TOTAL

Fibroadenoma
intracanalicular
Fibroli oma
Ectasia ductal
Enfermedad
Fibro uistica
Mastitis crónica 1
Glándulas mamarias 1

accesorias

2
1

4'Y.
2'Yo

Adenocarci noma
ductal
TOTAL

Adenocarcinoma
ductal
Comedocarci noma
intraductal
TOTAL50 lOO'Y.

10
4
4

20'Yo
B%
B%

2'Yo

2%

1
2%

50
100'Y.

Fuente: Boletas de recolección de datos Fuente: Boletas de recolección de datos
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ANALISIS DE LOS CUADROS 4 Y 5:

De las pacientes que fueron incluidas enel estudio y Se les diagnóstico una neoplasia
benigna, se encontró que 33 pacientes presentaron Fibroadenomas con la técnica de
biopsia por aspiración con aguja fina (66fo), y con biopsia excisional 25 pacientes
(50'}'o). lo que corresponde con que la neoplasia benigna más frecuente de la mama Son
los fibroadenomas según la literatura consultada.
Se encontró una correlación al respecto del orden en importancia de los siguientes

diagnósticos; fibrolipomas (10 y 20'ro, respectivamente), ectasia ductal (6 y aro,

respectivamente), enfermedad fjbroquistica (4 y Sro, respectivamente), mastitjs (2 y
2,},o,respectivamente). Con los restantes diagnósticos benignos, con técnica de biopsia
por aspiración con aguja fina (T.B.A.A.F), 2 pacientes (4'Yo), se les reporto tejido

normal; y con técnica de biopsia excisional, 1 paciente (2'10), se le reporto glándula

mamaria accesoria.
Con ambos métodos, el total de pacientes diagnosticadas con una neoplasia benigna fue
con T.S.A.A.F, 46 pacientes (9270), y con biopsia excis;onal, 45 pacientes (9070).

Al respecto de las pacientes que se les diagnóstico una neoplasia maligna, se encontró
que 4 pacientes presentaron adenocarcinoma ductal con T.B.A.A.F, al igual que con

biopsia excisional, lo que correspondió al 81'0con ambos métodos. Lo que corresponde
con que la neoplasia maligna más frecuente son los carcinomas canaliculares

infiltrantes (adenocarcinoma ductal) según la literatura consultada.
Se encontró con la biopsia excisional, 1 paciente (2'10) con un comedocarcinoma

intraductol.
Con ambos métodos, el total de pacientes diagnosticadas con una neoplasia maligna fue
con T.B.A.A.F, 4 pacientes (8'10),y con biopsia excisional, 5 pacientes (101'0).

Se observa que con la T.B.A.A.F Se obtiene una correlación diagnostica adecuada, al

compararla con la biopsia excisional.

30

'VII!. Conclusiones

, .
d Biopsiapor aspiraciónconaguja

1. La Sensibilidad Y
Especificidad de la TtCnlca

d: glándula mamaria fue del 5770 Y
fina como método diagnostico en neop aslas
100'/0 respectivamente.

. d fue el fibroadenoma.
' frecuentemente diagnostica a

.' con la2. La patología benigna me.;.
d biopsia por aspiración con aguja fina comointracanalicular con la Tecmca e

biopsia excisión. .
.

t' ada fue el adenocarclnoma. ,
frecuentemente dlagnos IC

I biopsia3 La patología maligna mas. .' 'n con aguja fina como con a.
duetal con la Técnica de biopsia por asplraclo
excisión. , .

roexternos fueron los sitios anatomlcoS
4 La mama izquierda Y

los cuadrante~. supe
las neoplasias tanto

benignas, como.
más frecuentes en donde se loca Izaron
malignas en este estudio.
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IX. Recomendaciones

1. Recomendamos I d I '. ,
e uso e a Tecnica de bio si

._,

ayuda diagnostica, no como métod d'
y ,° po~ asplraclon con aguja fina como

decisiónterapéutica.
o lagnostlcofinal, al momentode tomaruna

2. Establecer como norma que los clínicos .

datos pertinentes de la patología a bio
a~oten;" los registros médicos todos los

conductos específicas, para así poder ~s
,ar, asl como,las razones por las que toman

eJar constanCia de Su proceder.

3. Promo~er el seguimiento de las pacientes ...

mamorlas benignas, para evitar la d t .
~ra te,ner vigilancia en enfermedades

la mama.
e ecclon tardta de enfermedades malignas de

4. Brindar ayuda S
.

1"piCO oglca a toda po . .

maligna.
clente con diagnostico de neoplasia mamoria

5. Real~za: estudios mas profundos de este ti o
casUlstlca, y así brindar una meJ"

or ate"'

p .para poder contar con nuestra propia
nClon a nuestras pacientes.
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1". Resumen

Este estudio se realiz6 en el Laboratorio de Citohistológia de la AsociaciónPro -
Bienestar de la Familia (APROFAM). para establecer la especificidad de la Técnica de
biopsia por aspiraci6n con aguja fina (T.B.A.A.F) en relaci6n con la biopsia excisional en
neoplasias de glándula mamaria. durante el periodo del 1 de abril al 31 de mayo de
1999.

Se revisaron 50 muestras de pacientes que clínicamente
presentaron nódulo mamario

sospechoso de cáncer de mama. obtenidas con ambos métodos

diagn6sticos con su

estudio citohistológico correspondiente.

La T.B.A.A.F fue tomada en la Clínica de Mama con jeringa de 20cc y aguja #21, previa
antisepsia Ylocalizaci6n de la neoplasia motivo de consulta. enviando el aspirado fijado

en formalina al laboratorio de
Citohistológia y programando a Sala de

Operaciones en

CEPAR (Centro de Atenci6n del Parto de APROFAM) donde se realizaría
posteriormente la Biopsia Excisión previa anestesia

general.

Al tener ambas muestras
patológicas. el pat610go consultor procedió a su estudio

microscópico.

Los resultados que se obtuvieron de ambos métodos
diagn6sticoS. fueron los

siguientes: la Especificidad Y
la Sensibilidad de la T.B.A.A.F fue del 100% Y

57%

respectivamente.

La patología benigna mas frecuentemente
encontrada fue el fibroadenoma

intracanalicular Y la maligna fue el adenocarcinoma
ducta\. En cuanto, a la distribuci6n

anatómica de las distintas
neoplasias se pudo apreciar que son más comunes en la mama

izquierda Y en los cuadrantes
superoexternos.
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o 'oora confirmada

Positivo Neoativo TOTALPositivo Verdadera Positivo Falso Positivo (a - b)(a) (b)
Negativo Falso Negativa Verdadera negativa

'e)
(e - d)

Resultados del
(d)

XII. Anexos

A. Glosario
Falsos negativos: Se da cuando la T.B.A.A.F resulta negativa, pero la biopsia excisión
eS positiva. Este tipo de error se puede medir mediante la relación de falsos negativos,
así:

Citologío: tratado de las células.
Especificidad: Es la capacidaddel procedimiento de ef ., .
en muestras no confirmadas. ectuar diagnostIcas correctos
Excisión: ablación practicada con un

.,nst t, rumen o cortante
Glandula: cualquiera de los ór an' .

humores.
9 os que SIrven para la secreción o excreción de los

HistoJogía;parte de laanat
'

Morlología: parte de la h'st
om.'Qque trata del estudio de los tejidos orgánicos.

J orla natural que trata de I f
d Ide sus transformaciones. ' a arma e os Seres orgánicos y

Neoplasia: formaciónde te" d
'Sensibilidad' El'

JI o nuevo, con el caracter de cáncer, o sin él.
. s a capacIdad del procedimiento d f t

d
. ..

demuestras positivas cuando es
.

t l
ee ec uar lagnostlcos correctos

as o Son.
Variable: cualquiercondicióno característica ue

'tanto está Sujeta a la medición.
q puede tomar mas de un valor y por /0

Relación de falsos negativos = F.N / Total con patología x 100

Falsos positivos: Se da cuando la T.B.A.A.F resulta positiva, pero la biopsia excisión es
negativa. Este tipo de error se mide mediante la relación de falsos positivos, así:

Relación de Falsos Positivos =F.P / Total sin patología x 100

Valor Predictivo de la Prueba Positiva: Es la probabilidad de que la muestra Sea
positiva cuando el resultado del procedimiento es positivo y se expresa como el
porcentaje de verdaderos positivos entre los que tuvieron prueba positiva. Se calcu!a
así:

B. Evaluación de la Sensibilidad y la especificidad

Sensibilidad = V d der a eras positivos / Pacientes con patología
= a / a + C x 100

Especificidad = Verdoder s .o negotl~os / Pacientes sin patología =d / b + d x 100

V.P.P.P = V.P/ Total de muestras positivas = o / o + b x 100

Valor Predictivo de la Proeba Negativa: Es la probabilidad de que la muestra Sea
negativa cuando el resultado del procedimiento es negativo y se expresa como el
porcentaje de verdaderos negativos entre los que tuvieron prueba negativa. Se calcula
así:

Tabla de las cuatro casillas

Pat I r

V.P.P.N = V.N I Total de muestras negativas = dIe + d x 100

Medida de los errores: Se observa que hay casos en que la prueba indica como
positivos y que no lo son (falsos positivos de la predicción), y casos en que la prueba es
negativa, pero son muestras confirmadas (falsos negativos de la predicción), y se
miden así:

Falsos Positivos de la prueba positiva = F.P/Total de pruebas positivos = b / a + b x 100

procedImiento en estudio Falsos Negativos de la prueba negativo
= F.P/Totol de pruebas negativas = c/c+d x 100

1. Verdadero Positivo:
Muestras .. . ., ,

aspiración con Qgu
J'a fina (T B A A

e
F
o
)
n bl~p~la exclS.on y tecnica de biopsia

2 F I
. .

"
pOSitiVOS. a so Positivo:Muestras '. . ., .

3. Verdadero Negativo' M
c~n bIopsia ~xclslon negativo y T.B.A.A.F positivo.

4. Falso Negativo: Mu~tr
ues ra: ~on .blopsia ~xcisión y T.B.A.A.F negativas.
as con lopsra excision positiva y

T.B.A.A.F negativa.

por
Exactitud: Es un índice que consrdera, en forma conjunta, las predicciones correctas
del procedimiento, positivas y negativas.

Exactitud = V.P+V.N/Total de muestras con y sin patología = a + d/(a - b) -(e + d) x 100
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C. Boleta de recolección de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencias Médicas

Asociación Pro -Bienestar de la Familia

Responsable: Juan José Ponce Peña

Boleta de Recolección de Datos

Iniciales de la paciente:

No. de registro:

Sexo: femenino

Fecha:

Características de la neoplasia:

Tiempo de evolución de la neoplasia:

Localización de la neoplasia:

Diagnóstico anatomopatológico:

- Biopsia por aspiración con aguja fina: neoplasia

Tipo de neoplasia

- Biopsia excisión: neoplasia

Tipo de neoplasia
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