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I. Introduccion

El presente estudio se realizé con el objetivo de establecer la especificidad de la
‘técnica de biopsia por aspiracién con aguja fina (T.B.A.AF) en relacién con el
diagnéstico histopatoldgico de la biopsia de excisién de la gldndula mamaria, en el
Laboratorio de Citohistoldgia de la Asociacién Pro - Bienestar de la Familia
(APROFAM) en el periodo del 1 de abril al 31 de mayo de 1999.

La Biopsia excisién es el estdndar de oro en el diagnostico final de las neoplasias
mamarias, sabiendo que estas son un problema frecuente en nuestro pais y todo el
_mundo se hace necesario impulsar la promocién de otro métodos diagnésticos que sean
ibres de complicaciones, convenientes para la paciente y de bajo costo; y lo que es mas
importante, confiables. Todas estas caracteristicas las retine la T.B.A.A.F.

El estudio fue de tipo descriptivo - observacional, realizado con 50 pacientes que
consultaron con nédulo mamario sospechoso de cdncer de mama, y a quienes se les
realizo T.B.A.A.F con estadio citoldgico, y comparacién posteriar con la biopsia excision
y estadio histopatoldgico.

La importancia de este estudio radica en su contribucién al conocimiento de la
patologia mamaria y sus métodos diagnésticos, asi como su promocidn.

El andlisis de los datos se realizé por estadistica descriptiva simple: La especificidad y
la sensibilidad fueron del 100% y del 57%, respectivamente. Presentdndose como
diagnésticos mas frecuentes, benignos y malignos; El fibreadenoma intracanalicular y
el adenocarcinoma ductal invasivo, respectivamente.

Se encontré que la localizacién mds frecuente de las neoplasias benignas y malignas de
la gléndula mamaria es preferentemente en la mama izquierda y en los cuadrantes
superoexternos.

Se observé que la T.B.A.A.F no es tan sensible por lo que no puede ser utilizada como
un método diagndstico final.

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

Una de las limitantes que se dio fue el subregistro en los expedientes clinicos de las
pacientes, lo cual ampliaria el andlisis de este trabajo.



II. Definicién y Andlisis del Problema

En paises desarrollados la incidencia de cdncer de mama ha aumentado
aproximadamente de 1.2% en 1940 hasta 4% en 1986 (1).

Las muertes por cdncer mamario se han mantenido estables en 27 por 100,000
durante afios, pero hay un aumento en su incidencia, alrededor de 4% cada afio desde
1987 a nivel mundial, este hecho se podria explicar por la promocién del autoexamen
mamario, el uso de mamografia en mujeres con edad de riesgo y su correspondiente
tratamiento temprano (2).

En Guatemala, el nimero de casos registrados desde 1975 a 1994 es de 2,522 mujeres
y el aumento porcentual desde 1975 a 1992 es del 11.1%(3).

La mortalidad por cdncer de mama ccupé el cuarto lugar por muertes por algdn tipo de
cdncer en el grupo de 55 a 64 afies, y en 1994 ocupd el segundo lugar de muertes por
algtin tipo de cdncer, tnicamente precedido por el cdncer de cervix (3).

La Asociacién Pro - Bienestar de la Familia (APROFAM) es una institucién que por
medio de su Clinica de Mama se dedica al diagnéstico y tratamiento de las neoplasias
benignas y malignas.

Como método diagnéstico se ha considerado la técnica de biopsia por aspiracién con
aguja fina (T.B.A.A.F) como método de eleccién en APROFAM.

En neoplasias sugestivas de cdncer de mama en este estudio se realizo la técnica de
biopsia por aspiracién con aguja fina y se correlacionaron los hallazgos con estudio
histolégico (biopsia excisidn), sabiendo que este es el estdndar de oro en el diagnéstico
final. En este estudio se determinaron los hallazgos citoldgices e histolégicos en
lesiones sugestivas de cdncer de mama, estableciendo la especificidad y sensibilidad
de un métode como la técnica de biopsia por aspiracién con aguja fina; en el
Laboratorio de Citohistoldgia de APROFAM, en el periodo del 1 de abril al 31 mayo de
1999.

III. Justificacion

Las lesiones mamarias son la principal causa de consulta a centros gineco-oncoldgicos
en todo el mundo y la incidencia ha aumentado notablemente. En Guatemala la
mortalidad por cdncer de mama ocupé el cuarto lugar en el grupo de 55 a 64 afios en
1989 y en 1994 ocupé el segundo lugar de muertes en mujeres por algdn tipo de cdncer
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 indigena, los cuales son la mayoria de la poblacién de Guatemala (5).

La incidencia del cdncer de mama crece a un 4% cada afio desde 1987 a nivel mundial
(6), y dado que afecta una parte muy frdgil y sensible de la mujer, por su significado
estética y de autoestima, representa un problema de gran impacto social(7).

La técnica de biopsia por aspiracién con aguja fina, ha sido un método que ha resistido
la prueba del tiempo, lo atestigua su actualizacién en su use con ayuda ecografica en
neoplasias muy pequefias y no palpables (8, 9) e inclusive para monitorizar las
anormalidades cromosomicas y marcadores tumorales de las muestras obtenidas por
este método(10, 11) lo que le asegura su vigencia como método diagndstico promisorio.
El procedimiento que se realizo’en forma ambulatoria, estd libre de complicaciones, es
conveniente para la paciente (12} y de bajo costo. Provee una sensibilidad hasta del
89% y una especificidad del 97% realizada con una técnica adecuada y personal
capacitado (13).

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




IV. Objetivos

A. General:

Estudiar en nuestro medio la especificidad de la técnica de Biopsia por aspiracién con
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V. Marco Tedrico
A. La Mama
1. Definicion

Las gldndulas mamarias son gldndulas especializadas de la piel, que se han desarrollado
en los mamiferos para proporcionar nutricidén a su descendencia, la cual nace en un
estado relativamente inmaduro y dependiente. Son gldndulas pares que se desarrollan
enel embridn a lo largo de dos lineas llamadas lineas mamarias, que se extienden desde
la axila hasta la ingle a uno y otro lado de la linea media, en la cara ventral del térax y
del abdomen. Pueden originarse gldndulas mamarias en cualquier punto de estas lineas.
El nimero que se forma y su localizacién varian con las especies(14).

En su estructura y su modo de desarrollo, las gldndulas mamarias se parecen algo a las
gldndulas suderiparas. Su diferenciacién durante la vida embrionaria es semejante en
ambos sexos. En el vardn, sin embargo, después del nacimiento se desarrollan poco,
mientras que en la mujer las gldndulas sufren unos cambios estructurales
correlacionados con la edad y con la situacidn funcional del aparato reproductor, El
desarrollo mdximo de la mama femenina se alcanza alrededor de los veinte afios; a los
cuarenta, se establecen ya cambios atréficos que se hacen mds intensos después de la
menopausia(14). Ademds de estos cambios graduales hay variaciones del tamafio de las
mamas relacionados con el ciclo menstrual y cambios muchos mds infensos en la
cantidad y actividad funcional del tejido glandular durante el embarazo y lactancia.

2. Embriologia

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 lineas ldcteas) que se
atrofian por completo, salvo en una zona en la que persiste el engrosamiento y que mds
tarde dard 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 dardn origen a los
conductos mamarios prititives, al inicio son cordones sélidos pero al nacimiento poseen
una luz que se abre alrededor del pezény la areola(21).




3. Histologia

La gldndula mamaria es una gldndula exocrina de tipo tibulo-alveolar compuesta,
formada por 15 a 20 Iébulos que irradian desde el pezén(14, 22).

Cada lébulo estd provisto de conducto galactéforo, revestido de epitelio plano
estratificado y los conductos alveolares presentan numerosas evaginaciones saculares,
los alvéolos. El epitelio escamoso que cubre la areola y el pezén se extiende
superficialmente hacia los orificios* de los conductos lactéforos principales, se
transforma en epitelio cilindrico seudoestratificado y epitelial cdbico en dos capas que
recubren los conductos mamarios principales. Al ramificarse y disminuir de calibre los
conductos, el 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 mds superficial puede identificarse una capa de células aplanadas
(células  mioepiteliales). Estas células contienen miofilamentos orientados

paralelamente al eje mayor del conducto y una membrana basal sigue fielmente el
contorno de conductos y conductillos(22)

4. Anatomia

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 porcién superficial de la
misma (15).

Por lo comiin, la gldndula estd situada entre el borde lateral del esternén y el pliegue
axilar anterior.

El pezdon y la areola son las partes mds sobresalientes de la mama. El pezén tiene
forma cilindrica o cénica, es pigmentado, mide de 10 a 12 milimetros de altura.

La areola es la zona circular hiperpigmentada que rodea al pezén, su didmetro es de 15
a 20 milimetros(ver anexos).

5. Vasos y Nervios

a.-_Arterias. La parte interna de la mama estd 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 la mamaria externa, de la escapular
inferior, de la acromiotordcica y de la tordcica superior, ramas de la axilar. Una de
ellas es mds importante que las demds: es la arteria principal externa. Finalmente, la
gldndula mamaria recibe también algunos ramos de las intercostales: la mayor parte de

las arterias abordan la gldndula sobre todo por su cara superficial; las arterias
retroglandulares son escasas(16}).
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B. Neoplasias benignas de la_ mama

¥ iguiente:

La clasificacién histopatoldgica, segun la OMS (1,981) es la siguiente
1. Neoplasias epiteliales benignas

m Papiloma intraductal

m Adenoma del pezén

= Adenoma mamario, fubular y lactante

m Adenomiotelioma .

2. Neoplasias Conjuntivoepiteliales

® Fibroadenoma

m Cystosarcoma Phyllodes (fumor Phyllodes)

3. Otras neoplasias mixtas )

m Neoplasias cutdneas y de los tejidos blllarJ\rdos :

i é ioblastoma

m Neoplasia de células granulosas (mio lostoma) _

4. Enf:rmedad Fibrogquistica (Mastopatia displdsica mamaria)

5. Lesiones semejantes a neoplasias

m Ectasia ductal

® Seudotumor inflamatorio

B Hamartoma

m Ginecomastia



C. Cancer de mama

El cdncer del mama, un cdncer comin en las mujeres, es una enfermedad en la cual se
encuentran células cancerosas {malignas) en los tejidos del seno.

1. Epidemiologia:

Es cinco veces mds frecuente en Estados Unidos que en Japdn y Taiwan, la magnitud
del riesgo guarda proporcién con el nimero de parientes préximos con cdncer de mama
y con la edad a la que aparecié el cdncer en los parientes, es infrecuente antes de los
23 afios de edad, seguido de un aumento sostenido hasta el momento de la menopausia,
con respecto a la menopausia, el riesgo aumenta con la menarquia femprana y la
menopausia tardia, es mds frecuente en nuliparas que en multiparas, y con respecto a
la paridad, es mayor el riesgo cuando la mujer tenia mds de 30 afios al nacer su primer
hijo. El sobrepeso, se ha comprobado la sintesis de estrégenos en los depésitos grasos,

y en cuanto a los estrégenos el riesgo se eleva moderadamente con tratamiento de
reemplazo hormonal en la menopausia(21).

2. Etiopatogenia

Se han mencionado 3 influencias importantes que son: la predisposicién genética, se ha
localizado un gen de susceptibilidad a padecer cdncer de mama en un pequefio locus del
cromosoma 17q21(18,23), este gen se ha denominado BRCAl(breast carcinoma 1).

El exceso de estrégeno enddgeno, o mds exactamente el desequilibrio hormonal,
muchos de los factores epidemiologicos menciorados anteriormente implican picos de
exposicién de estrégenos, si sabemos que el epitelio mamario normal posee receptores

de estrégeno y de progesterona, esto influye en un mecanismo de progresidn
neoplasica.

Por ultimo, influencias ambientales, como diversos componentes dietéticos, como el

consumo de alcohol y ciertos indicios aunque no concluyentes de la identificacién de

retrovirus que se transmiten por la leche materna que predisponen al cdncer en edad
posterior(24).

3. Distribucién

El carcinoma es mds comdn en la mama izquierda que en la derecha, con una relacién
110:100. Los ednceres son bilaterales o secuenciales en la misma mama en el 4%
casos o mds. Aproximadamente el 50% surgen en
10% en cada uno de
Subareolar(21).

de los
los cuadrantes superoexterros; el
los restantes cuadrantes, y el 20% en la regién central o

4. Clasificacién

a. Clasificacién clinica e histolégica del cdncer mamario
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Etapa I

ndido
El cdncer no mide mds de 2 centimetros (cerca de 1 pulgada) y no se ha exte

fuera del seno.

Etapa IT

Se pueden presentar cualquiera de los siguientes casos: T ——
El cdncer no mide mds de 2 centimetros pero se ha diseminado a los gang

j ios linfdti ilares).
debajo del brazo (los ganglios linfdticos axi )
El cc';jncer' mide entre 2 vy 5 centimetros (de 1 a 2 pulgadas). El cdncer puede o no

haberse diseminado a los ganglios Iinféfic?s axilares. < hie o
El cdncer mide mds de 5 centimetros (mds de 2 pulgadas), pero

los ganglios linfdticos axilares.




Etapa IIT

La etapa III se divide en etapa IITA y IITB.

La etapa ITIA se reconoce por cualquiera de las siguientes caracteristicas:
El cdncer mide menos de 5 centimetros y se ha diseminado a los ganglios linfdticog
axilares, y los ganglios linfdticos estdn unidos entre si 0 a otras estructuras.

El cdncer mide mds de 5 centimetros ¥ se ha diseminado a los ganglios linfdticos
axilares. .

La etapa ITIB se reconoce por cualquiera de las siguientes caracteristicas:

El cdncer se ha diseminado a tejidos cerca del seno (la piel o la pared tordcica,
incluyendo las costillas y los misculas del térax).

El edneer se ha diseminado a los ganglios linfdticos dentro de la pared fordcica ecercq
del esterndn. '

Etapa IV
El cdncer se ha diseminado a otros dérganos del cuerpo, con mayor frecuencia a los
huesos, los pulmones, el higado o el cerebro; o el tumor se ha diseminado localmente a

la piel y a los ganglios linféticos dentro del cuello, cerca de la clavicula(19).

b. Formas clinicas de carcinoma mamario:

. Carcinoma no infiltrante (intracanalicular)
Comedocarcinoma
Carcinoma papilar intracanalicular
. Carcinoma canalicular infiltrante
Tipo sencillo o corriente
Tipos especiales
. Carcinoma medular con infiltracién linfoide
. Carcinoma coloide (carcinoma mucinoso)
- Enfermedad de Paget (carcinoma canalicular con extension a la piel)
. Carcinoma tubular
- Carcinoma quistico adencide
Comedocarcinoma infiltrante
- Carcinoma papilar infiltrante
- Carcinoma que nace en los Isbulos mamarios
Carcinoma lobulillar in situ
Carcinoma lobulillar infiltrante

llwnn.-hmn_ng-p..m-.“
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i ( 5 imi lular:
Clasificacién del carcinoma mamario seqin el patrén de crecimiento ce
c. Clas

Tipo I: rara vez da metdstasis (no invasivo)

1.- Intracanalicular o comedocarcinoma sirl'm invuslién_de] es?r'or'na, p::i?ei-\;t:j;
e edad de Paget de la gldndula mamaria si el epitelio del pezdn es
ane;f-\ Carcinoma papilar circunscrito a los conductos
3:— Carcinoma lobulillar in situ

Tipo IT: rara vez da metdstasis (siempre invasivo)
1.- Adenocarcinoma bien diferenciado . -
2.- Carcinoma medular con infiltracién linfocitaria

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

Tipo III: da metdstasis con moderacién (siempre invasivo)

1.- Adenocarcinoma infiltrante 5
2.- Carcinoma intracanalicular con invasion del estroma

3.- Carcinoma lobulillar infiltrante
4.- Todos los tumores no clasificados como I, I o IV

Tipo IV: da metdstasis con mucha intensidad (siempre inv_csiv@ o T
1.- Carcinoma indiferenciado que tiene células sin disposicion tubula

conductillos ) )
2.- Todos los tipos de tumores que invaden vasos sanguineos
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d. Sistema de Estadificacidn para carcinoma de mama

Clasificacién clinica Clasificacion patolégica

T - Tumor Primario

TX Tumor que no puede ser evaluado Igual B
TO No hay evidencia de tumor o
primario Iqual

T1S Enf. de Paget del pezén con tumor

no demostrable Carcinoma preinvasivo (Carcinoma in situ).

No infiltracién de cdncer intraductal, o
enf. de Paget del pezén

Ti1+ Tumor de 2 cms. o lesién de

gran tamafio Tqual
Tla No fijacién por debajo de
_fascia 0 musculo pectaral i:
ul i: Tumor menor de Q.5 cent
T1b Fijacién por debajo de la enineros
la fascia o musculo pectoral ii: Tumor 0.5 - 0.9 ems

iii: Tumor de 1 - 1.9 cms.

N1 Nédulo axilar homolateral mévil

Nédulos metastdsicos axilares
homolaterales méviles no fijados
a ninguna estructura

Nia Nédulos que no crecen

Nédulos metastdsicos con crecimiento
histoldgico

Nib Nédules de crecimiento

Cdncer metastdsico grueso en nédulos
linfdticos

/ micrometdstasis < 0.2 cm

ji metdstasis de 0.2 cmen 1 - 3 nédulos
linfaticos

i metdstasis de 4 a < nédulos linfdticos
iv. metdstasis por debajo de la cpsula del

nédulo linfdtico
v nédulo positivo de 2 cm de didmetro

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

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

T2b Fijacién por debajo de fascia
musculo pectoral.

T3+ Tumor mayor de 5 cms. Tgual
T3a Iguala T2a
T3b IgualaT2b

T4 Tumor de cualquier tamafio con
irradiacién a la piel Tgual
T4a Fijacién a la pared del pecho
T4b Edema, ulceracién de la piel
de la mama, nédulos satélites
confinados a la mama
T4c Sobre ambos
T4d Carcinoma inflamatorio

N - Nédulos involucrados
NX Nédulos linfdticos regionales que

no pueden ser evaluados clinicamente Tgual
NO Nodulacién axilar homolateral no
palpable Tgual
12
=

N2 Nédulo axilar homolateral
fijado a alguna estructura

Tqual

N3 Nédulo supra o infraclavicular
homolateral de crecimiento (edema

del brazo)

Nédulo mamario interno homola-
teral de crecimiento y estd incluido

en N3

Tgual

M - Metastasis a Distancia
MX. No evaluado
MO No metdstasis a distancia

M1 Presencia de metdstasis a distancia

13




5. Métodos diagnésticos

a. Transiluminacion
Tiene utilidad limitada.
b. Radiografia de tdrax
Importante por la frecuencia de metdstasis al pulmén.
c. Mamografia
Tiene un papel importante en el diagnéstico de necplasias mamarias, su mayor
utilidad radica en la deteccién de cdncer no palpable.
En ella se puede encontrar principalmente calcificaciones.
d. Ultrasonografia
Se utiliza en tres circunstancias:
i.- Identificacién y confirmacién de lesién quistica o sélida.
ii.- Investigacidn de modificaciones de la densidad de tejidos blandos mal definidos en
la mamografia.
iii.- Investigacidn de nédulos mdltiples.
e. Gammagrafia
Es Gnicamente dtil y sensible para detectar metdstasis ésea.
f. Biopsia
Las diversas técnicas incluyen la aspiracién con aguja fina, la biopsia nuclear y la
excisional o incisional.

D. Técnica de biopsia por aspiracién con aguja fina de la mama

Practicada por primera vez en los Estados Unidos de América en la década de los 20s

por Martin, habfa sido dejada en desuso hasta la década de los 80s y 90s en que

resurgié

como un método favorable para el diagnostico de neoplasias mamarias.

El método utilizado se lleva a cabo con la utilizacién de una Jjeringa de 20 ml con aguja

#20 o 22, adaptada algunas veces a una “pistola” pldstica que se comercializa para

mejorar la manipulacién.

Hay varios pasos importantes a seguir que soh:

1. Examen clinico cuidadoso de la neoplasia mamaria para confirmar su presencia,
consistencia y cualquier signo sospechoso de malignidad.

2. Colocar a la paciente en la posicién mds confortable posible pero que a la vez
ofrezca al clinico la mejor presentacién posible de la neoplasia a biopsiar.

3. Explicacién del procedimiento a la paciente.

4. Preparacién del sitio a puncionar con método estéril.
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i [ i ntrolar la
5. Abarcar firmemente con la mano libre la neoplasia mamaria para co

osicién de la aguja durante su insercién en Icf: mmnp. ey ———
6. Mantener dentro de la jeringa un “vacio aspirativo” durante p

i i dngulos.
oplasia en diferentes dngu o _ e
;3 gbsarvacién de la jeringa por el aparecimiento de cualquier muestra,

i inalizacié cedimiento. .
A d‘ic’d:r'l:lf'I::tI:Iiza:sl:?rgzlvi:oanfes de retirar la aguja de la neaplasia. e
e erf aspirada es colocada en una serie de gotas en el centro dfe. porta-objetos.
. m'—"_is :;1 ’ te 5 o 6 gotas son las obtenidas usualmente. Posfemor'menfe’ con un
:f;::—l?:jeiz‘: rl|a muestra es esparcida verticalmente en un drea de 1 a 2 centimetros
B e in himeda se fija con spray comercial conteniendo Alcohql etilico,
CO"_ ; 'muesr::dr:‘;ngo:as de muestra se fijan con Papanicolau, las otras se dejan secar
':zr::::':mﬁjs muestras estdn listas para su diagnostico microsedpico(13}).

este punto
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VI. Material y métodos
A. Metodologia

1- Tipo de estudio:
Descriptivo - Observacional

2- Unidad de Andlisis:
Realizacién de la técnica de biopsia por aspiracién con aguja fina a las pacientes
femeninas de cualquier edad que consultaron a APROFAM, por tumores mamarios

durante el periodo del 1 de abril al 31 de mayo de 1999, ¥ comparacién pasterior con la
biopsia excisidn.

3- Poblacién muestra:

Se tomaron en cuenta a 50 pacientes que consultaron a APROFAM con nédulo mamario
sospechoso de cdncer de mama, a las cuales se les realizo ambos métodos diagndsticos.
Dicha muestra derivo de lo recomendado por Borg y Gall para estudios correlaciénales
. En promedio se realizaron 6 casos por semana y el trabajo de campo duro 8 semanas.

4- Criterios de inclusién:

B paciente femenina.

B paciente de cualquier edad.

= muesfra obtenida por técnica de biopsia por aspiracién con aguja fina y biopsia
excisién.

B muestra adecuada o suficiente para su estudio.

3- Criterios de exclusién:

® Muestra obtenida por otra técnica que no sea técnica de biopsia por aspiracién con
aguja fina y biopsia excisién. '

® muestra insuficiente o inadecuada para su estudio.

¥ pacientes con técnica de biopsia por aspiracién con aguja fina quienes no regresaron
asu cita para realizar la biopsia excisién,

1
Borg, Walter R. y Gall, Meredith D. Educational Research: An intr . '
1983 pp. 257-261 Lducational Research: An introduction. New York: Longman,
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_6-Varigbles

[VARTABLE DEFINICION |DEFINICION [ESCALADE  |UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL | MEDICION MEDIDA
Sexo Diferencia Diferenciade |Nominal Femenino
fisica entre genero:
hombre y mujer | masculino y
femenino
Hallazgo Estudio Resultado del Nominal Positivo,
citolégico microscopico examen sugesfriva 0
sugestivo de del resultado de | citolégico negativo de
cdncer de mama | la puncidén de un malignidad
nédulo,
induracién o
zona de
sospecha
Hallazgo Exploracién Resultado del | Nominal Presencia de
patoldgico Gltima y examen nicleo poco
sugestivo de definitiva por | histaldgico diferenciado,
cdncer de mama | estudio infiltracién de
microscépico de linfocitos,
un tejido patrén de
crecimiento del
sincitio, tdbulos
definidos,
presencia de
mucina, células
en fila india o
crecimiento en
| diana
Cdncer de mama | Aparicidn de Diagnéstico Nominal Carcinoma in
células malignas | final situ, ductal
en la mama infiltrante,
medular,
tubular,
mucinoso,
lobular
infilkrante, enf.
de paget, e
inflamatorio
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7- Plan de recoleccién de datos

El estudio se inicio con pacientes que consultaron por sentir uno o varios nddulos
mamarios sugestivos de cdncer, a estas pacientes se les realizo la técnica de biopsia
por aspiracién con aguja fira y se les hizo examen citolégico del aspirado determinando
el resultado de dicho laboratorio luego se investigo en cuantas de estas pacientes

también se realizé biopsia por excisién y su estadio histoldgico y por lo tanto sus
hallazgos.

8- Plande tratamiento estadistico

El fratamiento estadistico que se le dio al estudio después de la recoleccién de la

informacién por medio del instrumento (boleta de recoleccién de datos) fue por medio
de estadistica descriptiva simple (ver anexos).

9- Aspectos éticos de la investigacién

Este es un trabajo que busca la promocién de un método diagnéstico; ademds de que no

se expuso desde ninglin punto de vista la salud de ningdn paciente, no se utilizo la
identidad de ninguno.

B. Recursos

1- Humanos
e Médicos del Laboratorio de citohistoldgia de APROFAM.
e Técnicos y personal del Laboratorio de citohistoldgia de APROFAM.

e Personal médico y paramédico de Sala de Operaciones de APROFAM.
2- Fisicos

* Laboratorio de citohistolégia de APROFAM.

* Revisién bibliogrdfica obtenida en las bibliotecas de: USAC, UFM
* Sala de operaciones de APROFAM.
3- Econémicos

* Q.500.00 por gastos de fotocopias, transporte.

18
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Li\i’::::gzlg;isfro del Laboratorio de citohistolégia de APROFAM.
Biopsia Aspiracién:

Jeringa de 20 cc con aguja #21

Alcohol al 70%

Algodén

Gasas estériles

Laminillas

Materiales antisépticos

. Biopsia Excision:

Equipo de cirugia
Formalina

Anestesia General
Magquina de anestesia

. Escritorio

Expediente de cada paciente
Utiles de escritorio
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Cuadro No. 1

Tabla de las Cuatro casillas para la evaluacién de la técnica de biopsia por aspiracion
con aguja fina (T.B.A.A.F) como métado diagndstico en neoplasias mamarias realizada
| on la Asociacién Pro - Bienestar de la Familia (APROFAM) en el periodo del 1 de abril
al 31 de mayo de 1999.

Patologia confirmada por Biopsia Excisional con su estadio

histopatoldgico
| Positivo l Negativo
Verdadero Positivo |Falso Positivo
(b) 0
Verdadero
Negativo
(d) 43

| TOTAL

Falso Negativo
(c) 3

Negativo

Resultados del
procedimiento en estudio
TBAAF

Fuente: Boletas de recoleccion de dafos

En el Cuadro No. 1 se cbservan los resultados del procedimiento en estudio. Por
técnica de Biopsia por aspiracién con aguja fina; 46 pacientes fueron diagnosticadas
como una neoplasia benigna (92% de 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 147% de los casos, como una neoplasia maligna (ver
anexos).
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Cuadro No. 2

Céleulo del Valor predictivo d 2cni

, e la técnica de biopsi iracié

e . ; : lepsia por aspiracion co ja fi

o Famitlzign(tf}:r;cg en neoplasias mamarias realizada en la Asociacié: ‘:'?'UJG ;‘_"ﬂ ol
FAM) en el periodo del 1 de abril al 31 de mayo de 199; Ty

a/a+c x 100

N

Sensibilidad
e LTI R
; ologia x |0
Relacién falsos negativos II-T?IS/TOTQI con pafologgia X 3:?:3 o -
+

Valor predictivo de la i?tib x 100 o o
C,:;::n Po::m' 4/4+0 x 100 100%
::n',eba :ega_:::;vo de la|d/c+d x 100 43/3+43 x 100 [93.47%

= e
::r::zsa pop:iili?:os de la|b/a+b x 100 0/0+4 x 100 0%

4 :
Pmse;sa n:;z::::os de la|c/c+d x 100 3/3+43 x 100 6.52%
Exactitud a+d/(a+b)+{c+d) x 100 4+43/4+3+43+0 |94%

Fuente: Cuadro No. 1

En el cuadro N
bioPsia por GSP?r:acz:iéie ciu:de o_bsefr"ﬂr' ok reSUtacos obifevigos dofl U Hickize A8
aguja fina y su capacid
carrectos de m . _Y pacidad para efectu .
- Gcl:Zs:rjras positivas de malignidad cuando éstas lo san (SE;S_CIQF;%nOSTlcos
(Especifici pacidad de efectuar diagnésticos correctos ibilidad) y, a
; pecificidad). en muestras no confirmadas
oS r‘est.IH’ados que se ob :
tuvieron son: TR

100%, una relacis : una sensibilidad del 57% P

N o e e, Una es
42.86%, un val::-onp:j' f;xlsos positivos del 0%, una relacién de falsogp::f;frl.dad ge:
prucba negativa del 93 477 % prachepod eg del (063, o Saler precictivo de lo
TBAAF ind Al e si, como también la medida de los erro
o co como positivos y que no lo eran, y casos en I 68 n dorele |

egativos y que si lo eran. ! que la T.B.A.AF indico

24

positivos de la prueba positiva del 0%,
%y una exactitud del 94%.

tro medio con la literatura médica, en
datos que encontramos fueron de una sensibilidad del 89% y una
%, observamos una diferencia en cuanto a sensibilidad de! 30% y
la especificidad. Cabe destacar, que la T.B.A.AAF es una prueba

os resultados que se obtuvieron son: Falsos
s de la prueba negafiva del 6.52
sultados obtenidos en nues

|
falsos negativo

Al comparar los re
jonde los mejores
gspecificidad del 97
pinguna en cuanto a
dtamente especifica.
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Cuadro No. 3

D|S ibu i()r de f s siti S “|.C S mas recuer !es 2 10c¢ n rimar d
tr [o] 0. it 10S anaromico a. p e
I l : ' ; e d I aiizGCiO i '(!
de Nlﬂl“a de Ia AS‘ Ciﬂ( i()n Pl l POC|EI tes ﬂl momento de lﬂ COnSUI aer | !G (:II ¥ .(q
! e} ro - Blel estar de a [ ﬂlll. ia APRO A r 1 1
ll ' . I |I| ( M) en ef Pe iOdO del

Localizacién anatémica
# de i
Mama izquierda 22 peclentes Porcentaje
Mama derecha 18 44%
Bilateral 9 36%
; 18%

1

Externo o
;::::::onfe Superior| 9 18%
E::::::te Inferior| 8 16%
]f::‘:t-::'re Inferior| 2 4%
Sin registro de| 5 12%

_IOCOIichién

Fuente: Boletas de recoleccién de datos

En el cuad
ro No. 3 -
e berigos mul:;ue presenta la distribucién anatémica de las distintas neoplasi
mama izquierda que Z:O'S sde puehde Iobser-var- que las neoplasias son mds comun:z GilC:S
: a derecha, lo qu enla
mundial (una - . lo que concuerda con lo re; }
rela ; i portado en la
S cién de 110:100), debido a que la mama izquierd literatura
ulos que la derecha. quieraa esta formada por

26

Los resultados fueron los siguientes: Mama izquierda con 44.9%, mama derecha con

36.73% Y localizados en ambas mamas con 18.37%.
Asi mismo se observa que alrededor del 57% de las neoplasias surgieron en los

en los cuadrantes superointernos, el 17.8% en los
restante en los cuadrantes inferointernos. Lo
e el mayor porcentaje de

cuadrantes superoexternas, el 20%
cuadrantes inferoexternos, y el 4.4%
cual concuerda a lo reportado en la literatura, en dond

drantes superoexternos.
tente pues en la muestra de 50 pacientes, en por lo

a localizacién anatémica de las neoplasios que se

neoplasias iniciaron en los cua
Cabe destacar el subregistro exis
menos 5 de ellas, no se anoto |

estudiaron.
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Cuadro No. 4

Distribucién de los diagnésti r T

. icos realizados con Seni a por

i _ g on la Técnica de biopsi por aspiracién con

agi uja fina r‘elallzad.ol_s en el Laboratorio de Citohistolégia de llo. Asoc'ac' 'o’n‘ Pro

Bienestar de la Familia (APROFAM) en el periodo del 1 abril al 31 de m (Ii II )
ayo de 1999,

Fibroadenoma 33 ——
Fibrolipoma 5 660/"
Ectasia ductal 3 1? ke
Enfermedad 2 65"
Fibroquistica 4%
Tejido normal D =
Mastitis 1 4 o/o
inespecifica 2%

¢uadro No. 5

izados con Biopsia Excision en el Laboratorio de
Rienestar de la Familia (APROFAM) en el periodo

pistribucion de los diagnésticos real
(itohistolégia de la Asociacién Pro -
del 1 de abril al 31 de maya de 1999.

: Adenocarcinoma 4
:::Tr:;carcmomq 4 b crcl
TOTAL Comedocarcinoma 1 2%
150 100% intraductal
- TOTAL 50 100%

Fibroadenoma 25

intracanalicular

Fibrolipoma 10 20%
Ectasia ductal 4 8%
Enfermedad 4 8%
Fibroquistica

Mastitis crénica 1 2%
Glédndulas mamarias 1 2%
accesorias

sub TOTAL. 45 90%

F .
uente: Boletas de recoleccién de datos
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Fuente: Boletas de recoleccién de datos
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ANALISIS DE LOS CUADROS 4 Y 5:

De las pacientes :
que fueron incluidas er ;

B barse encontnd en el estudio y se les diagndsti

y tr : laghost ;
biopsia por asPiruci(;nque 4 PO_CIen.fes presentaron Fibr‘oadeno?ncs clsz :-""0 o Qplasuq
(50%), lo que correspo Zon aguja fina (66%), y con biopsia excisional Zaﬁ*ecmca -

o nde con que | . g : pacient
B ! que la neoplasia ben ntes
s: E:r'oafenomas sequn la literatura COn;_,HG s enigna mds frecuente de la mama son
contré una ¢ i ’
Tiagnésticos: ﬁmeif'r::cuonlal respecto del orden en importancia de | iqui
respectivamente) en':‘e asd( 0 y 20%, respectivamente), ectasia du -rosl P
2%, FesPecTivame;l’re} gmel il FIGHERUSTR (8 o espec’rivamenm)c ; (6' . i
por aspiracién con a 'u‘:]’”f_os restantes diagndsticos benignos, con -récrrxi::nafifms' S -Y
normal; y con *écnicgj . .(T'B'A'A‘F)' 2 pacientes (4%), se les ey blOF').SIq
" cniica de biopsia excisional, 1 paciente (27 ' reporto tejido
(& aria accesoria. + 1 paciente (2%), se le reporto gldndula
on ambos métodos, el
celt i :
con T.B.A.AF, 46 paciem?m' % pacientes diagnosticadas con una neoplasia beni
es (92%), y con biopsia excisional, 45 pacientes (‘190;3]9"0 3

Al respect
o de las pacie ;
e 4 bcicnres pizse ::es que se les diagndstico una neoplasia maligna, s 2
ol aron adenocarcinoma ductal con T.B.A.AF, al , se encontrd
con que la neoézlasique CO’F‘f‘GSpondlé al 8% con ambos méfodos:' l-_o' ‘gual que gii
Eon ol ) : ue col
infiltrantes (adenocarci aligha mds frecuente son los car‘cinomq rr‘gsponda
53 o ICIPCIHOIT\Cl ductal) segdn la literatura consultad o canaliolki
; 0 con la biopsia isi ; itada.
intraductal. psia excisioral, 1 paciente (2%) con un comedocarci
B inoma
S métodos, el tot i
! al de pacient i :
con T.B.A.AF, 4 paci s iogmastitidas ta i
i N == n una neo i

e E‘gn l;‘*isg(i AA),Fy con biopsia excisional, 5 pacientes Fllgi/lj meligne i
com : .B.AAF se obtiene un ign di o

pararla con la biopsia excisional. % cecrelacion disgnostiod adecuadalll
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2. La patologia benigna mds fre

VIII. Conclusiones

a por aspiracién con aguja

d de la Técnica de Biopsi
la mamaria fue del 57% y

1. La Sensibilidad y Especificida
fina como método diagnostico en neoplasias de gldndu

100% respectivamente.
el fibroadenoma

cuentemente diagnosticada fue
na como con la

intracanalicular con la Técnica de biopsia por aspiracién con aguja fi

biopsia excision.
fue el adenocarcinoma

mds frecuentemente diagnosticada
fina como con la biopsia

3. La patologia maligna
de biopsia por aspiracién con aguja

ductal con la Técnica
excisién.
ueron los sitios anatémicos

cuadrantes superoexternos f
as tanfo benignas, como

4. La mama izquierda y los
de se localizaron las neoplasi

mds frecuentes en don
malignas en este estudio.
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IX. Recomendaciones

1. Recomendamos el uso de la Técnica de biopsia por aspiracién con aguja fina como

ayuda diagnéstica, no como método diagndstice final, al momento de tomar una
decisién terapéutica.

2. Establecer como norma que los clinicos anoten en los registros médicos todos los
datos pertinentes de la patologia a biopsiar, asi como las razones por las que toman
conductas especificas, para asf poder dejar constancia de su proceder.

3. Promover el seguimiento de las pacientes para tener vigilancia en enfermedades

mamarias benignas, para evitar la deteccién tardia de enfermedades malignas de
la mama.

4. Brindar ayuda psicolégica a toda paciente con diagnostico de neoplasia mamaria
maligna.

5. Realizar estudios mas profundos de este tipo, para poder contar con nuestra propia
casuistica, y asi brindar una mejor atencién a nuestras pacientes. '
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X. Resumen

6gi iacién Pro -
iz6 i Citohistolégia de la Asociacion.
i lizé6 en el Laboratorio de de e
E;fe es’rucillo !:eF::illi: (APROFAM), para establecer la gsPeclfncidc_ld d_e lzx:scil:m ”
Bl_ene_s*ﬂf'r zs iracién con aguja fina (T.B.AAF)en relacién con la Ifiio[;s;ul pris
biopsl::.lszsos de.pgléndula mamaria, durante el periodo del 1 de abril a
neop

1999.

53 revisaror ”() ml[es“(ls e Ilﬂ.CI q T Pr n
tl.les ue ('.lIH camente BS entaro I‘l(](lulo "\CI"[(I[‘IO
d [
pe Q S dlag
I sS0S ChOSO de- cancer de mama, Oblellldas con Gt[\bOS "\el do ||OS“C05 con Su

| estudio citohistolégico correspondiente.

jeri ja #£21, previa
ini ringa de 20cc y aguja  pré
tomada en la Clinica de Mama con je _ s
e TB;: 'Fl:ucilizoacién de la neoplasia motivo de consulta, envuanldodeel gsp;:;;:do mjs ©
ﬂ"'*lcsep aﬁ:a al Laboratorio de Citohistolégia y programando & Sc::l ande P et
eC?EP:rl‘lm (Centro de Atencién del Parto de APROF?M) o
posteriormente la Biopsia Excisién previa anestesia general.
i6 estudio
| mbas muestras patolégicas, el patdlogo consultor procedié a sU
Al tener a
microscopico.

L()S leSllHﬂd()S ue se Obluve on de O."\bos "ielodos dlClgliOSllCOS, iue|0| |05
q

100% y 57%
iquientes : la Especificidad ¥ la Sensibilidad de la TB.AAF fue del Y
sigui :

. - el fibroadenoma
respedwlamiinfienigna mas frecuentemente encontrada ﬂm‘t el(1 ‘1: e it
'_-ﬂ B ?’guiar' Ja maligna fue el adenocarcinoma _ducfai. En q:iasn O;nunes Ll
'm":fﬂ[’ﬂ 1(;:le: lasydisﬂn’rns neoplasias se pudo apreciar que son mds col
anatomica
izquierda y en los cuadrantes superoexternos.
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XII. Anexos
A. Glosario

Citologia: tratado de las células.
Especificidad: Es la capacidad del
en muestras no confirmadas.
Excisidn: ablacién practicada con un i
Glandula: cualquiera de |os drganos
humores.

Histologia: parte de la anatomia
Morfologia: parte de la histori
de sus transformaciones.

Neoplasia: i6 ji
plasia: formacién de tejido nuevo, con el cardcter de cdncer, o sin &

Sensibilidad: E_s .!a capacidad del procedimiento de efectuar
demuestras positivas cuando éstas lo son

Variable: cualquier condicién o car
Tanto estd sujeta a la medicign.

procedimiento de efectuar diagnésticos correctog

nstrumento cortante.

que sirven para la secrecién o excrecign de los

que trata del estudio de los te jidos orgdnicos.
a natural, que trata de la forma de los seres orgdnicos y

diagnésticos correctos

acteristica que puede tomar mds de un valor y por la

B. Evaluacidn de la sensibilidag Y la especificidad

Sensibilidad = Verdaderos positivos / Pacientes con patologia=a/a+c x 100
Especificidad.< .
specificidad = Verdaderos negativos / Pacientes sin patologia =d / b + d x 100

Tabla de las cuatro casillas

Patologfa confirmada
ro ] ‘F;osrrivo l Negativo TOTAL
erdadero Positivo Falso Positivo (a + b)
(@) (b)

Negativo

Falso Negativo
(c)

Verdadero negativo (c + d)
(d)

Resultados del
procedimiento en estudio

L. Verdadero Positivo: M
ddde: * Muestras con biopsia Ecni iopsi
b el POSigims.exusaon Y Tecnica de biopsia por

2. Falso Positivo: i

. :adii:'r‘:lo. Ml{eSjrr'as con biopsia excisién negativo y T.B.A.AF positivo

4. Folso Neger ;Q{GEVO- Muestras con biopsia excisiény T.B.A.A.F negativas -
» Muestras con biopsia excisign positivay T.B.A.A.F negafi\-ra
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Falsos negativos: Se da cuando la T.B.A.A.F resulta negativa, pero la biopsia excisién
es positiva. Este tipo de error se puede medir mediante la relacion de falsos negativos,

asf:
Relacién de falsos negativos = F.N / Total con patologia x 100

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

Relacidn de Falsos Positivos = F.P / Total sin patolegia x 100

Valor Predictivo de la Prueba Positiva: Es la probabilidad de que la muestra sea
positiva cuando el resultade del procedimiento es positivo y se expresa como el
porcentaje de verdaderos positivos entre los que tuvieron prueba positiva. Se calcula

asfi:

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

Valor Predictivo de la Prueba 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
asf:

V.P.P.N = V.N/ Total de muestras negativas =d / ¢ + 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 prediccidn), y casos en que la prueba es

negafiva, pero son muestras confirmadas (falsos negativos de la prediccién), y se
miden asi:

Falsos Positivos de la prueba positiva = F.P/Total de pruebas posi‘rivc& =b/a+bx100
Falsos Negativos de la prueba negativo = F.P/Total de pruebas negativas = ¢/c+d x 100

Exactitud: Es un indice que considera, en forma conjunta, las predicciones correctas
del procedimiento, positivas y negativas.

Exactitud = V.P+V.N/Total de muestras con y sin patologia = a + d/(a + b) +(c + d) x 100
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€. Boleta de recoleccién de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Ciencias Médicas
Asociacién Pro - Bienestar de la Familia

Responsable: Juan José Ponce Pefia

Boleta de Recoleccién de Datos

Iniciales de la paciente:

No. de registro:

Sexo: femenino

Fecha:

Caracteristicas de la neoplasia:

Tiempo de evolucién de la neoplasia:

Localizacién de la neoplasia:

Diagnéstico anatomopatoldgico:

- Biopsia por aspiracién con aguja fina: neoplasia

Tipo de neoplasia

- Biopsia excisién: neoplasia

Tipo de neoplasia
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