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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar la sensibilidad del diagnéstico por mamografia en relaciéon al
diagnéstico por mamografia mas ecografia en lesiones no palpables de mama sugestivas
de malignidad en pacientes a quienes se les realizé marcaje con arpon en el Instituto de
Cancerologia e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los afios 2004-2008.
METODOLOGIA: Estudio observacional analitico, durante el cual se determind la
sensibilidad y valor predictivo positivo del diagndstico por mamografia y del diagndstico
por mamografia mas ecografia en 166 pacientes a quienes se les realiz6 marcaje con
arpon durante los afios 2004-2008. Se compard el abordaje diagnéstico de ambas
instituciones utilizando un arbol de decisiones para calcular la sensibilidad y
posteriormente el Teorema de Bayes para determinar el valor predictivo positivo de los
mismos. RESULTADOS: La mamografia utilizada como Unico método diagndstico tuvo
sensibilidad de 23.25% en el Instituto de Cancerologia y de 17.3% en el Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y un valor predictivo positivo de 57% y 47%
respectivamente. La mamografia utilizada conjuntamente con la ecografia tuvo
sensibilidad de 5.46% y un valor predictivo positivo de 39% en ambas instituciones.
CONCLUSIONES: Existe evidencia suficiente para rechazar las hipotesis nulas que
determinan que no hay diferencia en la sensibilidad y valor predictivo positivo entre utilizar
la mamografia como unico método diagnostico y utilizarla conjuntamente con la ecografia.
Ambas sensibilidades son inferiores a lo esperado, es mas confiable el resultado cuando
se utiliza unicamente la mamografia como método diagnadstico; por lo que se recomienda
a las autoridades de ambas instituciones implementar un protocolo sobre el diagndstico y
seguimiento de lesiones no palpables de mama unificando criterios para determinar el
mas adecuado segun las caracteristicas clinicas de cada paciente; asi como aumentar la
utilizacién de la mamografia, disminuyendo el uso de la ecografia como método principal
del diagnéstico para las lesiones no palpables de la mama, determinar en conjunto, tanto
los médicos radi6logos, como cirujano-oncélogos y gineco-oncélogos el diagndstico,
manejo y determinacién de las pacientes que deben ser llevadas a marcaje con arpén

para biopsia de lesiones no palpables de mama sugestivas de malignidad.



INDICE

1. INTRODUCCION. ..ottt e ettt ettt et e e e e

2. OBJIETIVOS. .. e e e

3. MARCO TEORICO
3.1, ContextUaliZaCiOoN...........oieiiee e e e e e e
I O 1o Tt o [T 0 - o3 - U PP
3.3, EPIdemiolOgia. .. ... ee e et et
I = Tox (] i o [ =T Yo o J PP
3.5. Manifestaciones ClINICAS. ...t it e e e
3.6. Anatomia PatolOgiCa.........coe i e s

G T I - Vo [ 1 1S3 1o

4. HIPOTESIS. .. ot oo e e e e e e e,

5. METODOLOGIA
5.1. TIPO de INVESHGACION......veie it e e e e e e e e e aeeeas
5.2. Unidad de @ndliSiS.........c.ouieii it e
5.3. PobIacion y MUESIIA.........uieie i e e e e e e e
5.4. Definicién y operacionalizacion de variables..................ccooveeeeii i,

5.5. Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccion de

(0 = 0 1 TP PEPRRR

5.6. Aspectos éticos de la investigacion............ovvveveriiiiee e e

5.7. Procesamiento y andlisis de datOs..........coovvviiieviiii e e,

5.8. Alcances y limites de la investigacion.............cccccveeeeeeeee e,
B. RESULTADOS . ...ttt ittt e et e e et et e et e s e
7. DISCUSION. ..ot e e e e e e et e e
8. CONCLUSIONES oot et et e et e e et et e e e e e e naee s
9. RECOMENDACIONES. ... . ittt et et et e et
10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........cociteiiiiieieieteieeeeeet e

L1 ANEXOS. ..ot e et e e e e e e a s e e



1. INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia mas comun del sexo femenino en el mundo,
contabilizandose 1,151,298 nuevos casos, lo que representa 22.7% de la totalidad de las
neoplasias en los ultimos cinco afios.(1) La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que al padecimiento le corresponde 10.4% de la totalidad de las neoplasias, con
una frecuencia que sélo esta por debajo de la del cancer del pulmoén, globalmente y sin

distincion de sexo.(2)

En Latinoamérica, el cancer de mama, junto con el cancer del cuello uterino, es la
principal causa de muerte en mujeres entre 35 y 64 afios; de hecho la mortalidad a causa
del cancer de mama estd aumentando en la mayoria de paises de la regién, llegando a

sobrepasar el nimero de casos de cancer cervico-uterino.(3)

En Guatemala, el cancer de mama ocupa el segundo lugar en frecuencia entre las
neoplasias malignas en mujeres. Segun la OPS, en el aflo 2002 se reportaron 949 casos
nuevos de cancer de mama en el pais.(3) De acuerdo con el registro del cancer, durante
el afio 2005 se reportaron 282 nuevos casos de cancer de mama en mujeres, siendo mas

frecuente entre los 45 y 59 afios de edad.(4)

Poca duda existe en la forma de diagnoéstico y tratamiento de la lesion tumoral palpable de
la mama; sin embargo diagnosticar las lesiones sospechosas de cancer no palpables es
un reto; el abordaje diagnostico-terapéutico adecuado permitird su clasificacion y

tratamiento preciso.(5)

En relacién a las lesiones de mama no palpables la mayoria de diagndsticos son
procedentes del screening mamografico practicado por la paciente anualmente o bien
porque la paciente ha consultado por sintomatologia inespecifica que no sugiere en
ningn momento la presencia de la masa. Este tipo de lesibn encontrada en la
mamografia se clasifica por medio de la escala BI-RADS, (Clasificaciébn imagenoldgica de
lesiones de mama por sus siglas en ingles), la cual contempla 6 categorias, en donde la
categoria 0 contempla la necesidad de un estudio adicional (ecografia) ya que las signos
radiol6gicos de la imagen no son suficientes para catalogar la lesion como benigna o
sugestiva de malignidad. Las categorias I, Il y Ill significan que el estudio es normal,

existe un hallazgo benigno o un hallazgo probablemente benigno, respectivamente; estas
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tres categorias no se incluiran en este estudio. Las categorias IV y V describen la
presencia de un hallazgo probablemente maligno o maligno, respectivamente. Y la
categoria VI se utiliza para pacientes que ya han tenido un diagnéstico de malignidad

previo, y tampoco se tomara en cuenta en este estudio. (6,7)

Las pacientes con lesiones no palpables de la mama que son clasificadas como BI-RADS
IV o V deben ser sometidas a biopsia para confirmar el diagndstico, por ser una lesién no
palpable se les realiza un procedimiento llamado marcaje con arpén, el cual consiste en
colocar una aguja o arpén guiada por ultrasonido dentro de la lesién, para luego ser
sometida a una biopsia excision de la lesion. Se obtiene una pieza con margenes

amplios, que es enviada a estudio histopatolégico para obtener un diagnéstico preciso.

La presente investigacion surgié como resultado de la observacién de un alto indice de
casos falsos positivos en el diagndstico por imagenes de lesiones no palpables de mama,
en el Instituto de Cancerologia, las cuales se catalogaban como lesiones sugestivas de
malignidad, debiéndose realizar biopsia excisidbn previo marcaje a las pacientes. Se
decidi6 revisar casos similares en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social,
encontrando, que a pesar de que los protocolos de seguimiento en pacientes con lesiones
de mama no palpables son distintos en ambas instituciones, también se registré un alto
indice de casos falsos positivos, por tal motivo se ha decidio realizar el presente estudio

con el fin de recopilar la informacion necesaria para contestar el siguiente planteamiento:

¢ Cual es la sensibilidad del diagnéstico por mamografia en relacion al diagnéstico por
mamografia mas ecografia, de lesiones no palpables de mama sugestivas de malignidad
en pacientes a quienes se les efectlia marcaje con arpon en el Instituto de Cancerologia e

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los afios 2004-2008?

Se revisaron un total de 166 expedientes de pacientes atendidas en el Instituto de
Cancerologia e Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante los ultimos cinco
afios, a quienes se les diagnosticé lesiones no palpables de la mama por imagenologia y
fueron sometidas a biopsia excisidon previo marcaje con arpén; de ellas una cantidad
significativa (mayor al 60% de los casos) obtuvo un resultado histopatologico final
negativo para malignidad; esto significa que se somete innecesariamente a la paciente a
procedimientos invasivos los cuales exponen su hienestar fisico, psicolégico, econémico y

social. Asi mismo, implica el uso de recursos materiales de las instituciones, lo que lleva
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mayores costos para las mismas, asi como el gasto del recurso del tiempo tanto para el

personal médico y de enfermeria como para la paciente.

Por lo anterior se decidi6 comparar la sensibilidad vy el valor predictivo positivo de los
métodos diagnosticos de lesiones no palpables de mama mas utilizados (mamografia y
ecografia) tanto en el Instituto de Cancerologia como en el Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social, tomando en cuenta las diferencias de los protocolos utilizados en cada
institucion y con esto determinar el mas adecuado segun las caracteristicas clinicas de

cada paciente.

Como resultados se obtuvo que la mamografia, la cual tiene una sensibilidad que
sobrepasa el 75% en la deteccién de cancer de mama, se realiz6 como Unico método
diagnostico en 118 casos del estudio, esto implica un 71% del total de casos, obteniendo
de esto un 26% (31) de casos verdaderos positivos y 74% (87) de casos falsos positivos,
con una sensibilidad de de 19.5% y un valor predictivo positivo de 51%. La mamografia
mas ecografia en el diagnostico de lesiones no palpables de mama sugestivas de
malignidad, con una sensibilidad cercana al 100%, se utilizd6 en 29% (48) casos, de los
cuales 6% (3) de casos verdaderos positivos y 94% (45) de casos falsos positivos, con

una sensibilidad de de 5.46% y un valor predictivo positivo de 39%.

Tanto la sensibilidad del diagndstico por mamografia sola asi como la sensibilidad del
diagnostico por mamografia mas ecografia, son inferiores a lo esperado, sin embargo es
mas confiable el resultado cuando se utiliza Unicamente la mamografia como método
diagnéstico; por lo que se recomienda a las autoridades de ambas instituciones
implementar un protocolo sobre el diagnostico y seguimiento de lesiones no palpables de
mama unificando criterios para determinar el mas adecuado segun las caracteristicas
clinicas de cada paciente; asi como aumentar la utlizacibn de la mamografia,
disminuyendo el uso de la ecografia como método principal del diagnéstico para las
lesiones no palpables de la mama, determinar en conjunto, tanto los médicos radidlogos,
como cirujano-oncdlogos y gineco-oncologos el diagndstico, manejo y determinacion de
las pacientes que deben ser llevadas a marcaje con arpén para biopsia de lesiones no

palpables de mama sugestivas de malignidad.






2.1

2.2.

2. OBJETIVOS

Objetivo General

2.1.1.

Analizar la sensibilidad del diagnéstico por mamografia en relacién al
diagnostico por mamografia mas ecografia en lesiones no palpables de
mama sugestivas de malignidad en pacientes a quienes se les realizo
marcaje con arpoén en el Instituto de Cancerologia e Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social durante los afios 2004-2008.

Objetivos Especificos

2.2.1.

2.2.2.

2.2.3.

2.2.4.

2.2.5.

2.2.6.

Determinar la sensibilidad del diagnéstico por mamografia de lesiones no

palpables de mama, sugestivas de malignidad.

Determinar el valor predictivo positivo del diagnéstico por mamografia de

lesiones no palpables de mama, sugestivas de malignidad.

Determinar la sensibilidad del diagnostico por mamografia mas ecografia

de lesiones no palpables de mama, sugestivas de malignidad.

Determinar el valor predictivo positivo del diagnostico por mamografia mas

ecografia de lesiones no palpables de mama, sugestivas de malignidad.

Determinar la sensibilidad del diagnostico por mamografia en relaciéon al
diagnéstico por mamografia mas ecografia en dos instituciones con
diferentes pasos de abordaje diagnostico de lesiones no palpables de la

mama.

Determinar el valor predictivo positivo del diagndstico por mamografia en
relacion al diagnéstico por mamografia mas ecografia en dos instituciones
con diferentes pasos de abordaje diagnostico de lesiones no palpables de

la mama.






3.1.

3. MARCO TEORICO

Contextualizacion

3.1.1. Instituto de Cancerologia

En el mes de febrero de 1952, por inquietud de un grupo de integrantes del
Club Rotario de Guatemala, se organizé una comision presidida por el Dr.
Bernardo del Valle para fundar La Liga Nacional contra el Cancer, la cual
quedd formalmente constituida por medio del Acuerdo Gubernativo de
fecha 3 de febrero de 1953.

En el afio 1954, fue entregado en donacion por el Gobierno Central de esa
época, un terreno aledafio al Hospital Roosevelt para que la Liga
construyera sus propias instalaciones y clinicas. El afio 1969 fue
inaugurada la primera fase de la construccion del edificio de dos plantas

con capacidad para atender a 80 pacientes.

El Instituto de Cancerologia se divide en seis areas basicas:
e Cirugia Oncoldgica
e Oncologia Médica
e Radioterapia
e Nutricion
e Cuidados paliativos

¢ Imagenologia intervencionista

El departamento de Cirugia Oncoldgica es el mas grande del INCAN y
aglutina a 52 médicos cirujanos oncoélogos, ginecélogos oncélogos,
oncologos meédicos y radioterapeutas, complementandose con
especialistas como anestesiblogos, traumatologo, urélogo,
otorrinolaring6logo, neurocirujanos, cirujano plastico y cirujano maxilofacial,
8 residentes nacionales y 3 extranjeros en distintos niveles académicos de
post-grado. El departamento esta distribuido en tres Unidades a saber:
Unidad I, tumores de cabeza y cuello, tumores de partes blandas, piel,
hueso, tumores hematopoyéticos (linfomas, leucemias) y sistema nervioso

central. Unidad II, tumores ginecol6gicos. Unidad Ill, tumores de mama,
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3.1.2.

gastrointestinal, genito-urinarios, pulmén y mediastino. Estas unidades
utilizan para su labor 4 salas de operaciones. El servicio de encamamiento
de pacientes se presta en tres salas con capacidad de 144 camas

distribuidas para hombres y mujeres.

El departamento de Imagenologia ademas de radiografias convencionales,
cuenta con equipo de fluoroscopia, ultrasonido y 2 mamaografos y un equipo
de Tomografia Axial Computarizada. Se efectan una variedad de
procedimientos de radiologia intervencionista como biopsias dirigidas,

marcajes por arpén, entre otros. Es manejado por 2 radiélogos.

El departamento de Patologia y Citologia cuenta con un laboratorio con
tecnologia capaz de efectuar estudios de inmunohistoquimica que permiten
llegar a diagndésticos histolégicos muy finos que redundan en tratamientos

efectivos.(8)

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

Al promulgarse la Constitucion de la Republica en 1944, el pueblo de
Guatemala, encontré entre las Garantias Sociales en el Articulo 63, el
siguiente texto: "SE ESTABLECE EL SEGURO SOCIAL OBLIGATORIO".
La Ley regulara sus alcances, extension y la forma en que debe de ser
puesto en vigor. EIl 30 de Octubre de 1946, el Congreso de la Republica
de Guatemala, emite el Decreto numero 295, "LA LEY ORGANICA DEL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL". Se crea asi
"Una Institucién autébnoma, de derecho publico de personeria juridica propia
y plena capacidad para adquirir derechos y contraer obligaciones, cuya
finalidad es aplicar en beneficio del pueblo de Guatemala, un Régimen
Nacional, Unitario y Obligatorio de Seguridad Social, de conformidad con el
sistema de protecciéon minima" (Cap. 1°, Art. 1°). Se crea asi un Régimen
Nacional, Unitario y Obligatorio. Esto significa que debe cubrir todo el
territorio de la Republica, debe ser Unico para evitar la duplicacién de
esfuerzos y de cargas tributarias; los patronos y trabajadores de acuerdo
con la Ley, deben de estar inscritos como contribuyentes, no pueden evadir

esta obligacion, pues ello significaria incurrir en la falta de prevision social.
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La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, promulgada el 31
de Mayo de 1985, dice en el articulo 100: "Seguridad Social. El Estado
reconoce y garantiza el derecho de la seguridad social para beneficio de los

habitantes de la Nacion".

Hospital de Gineco-Obstetricia: es un hospital especializado en la atencién
de la mujer, tanto embarazada como no embarazada pero con relacion a
todo lo ginecoldgico y obstétrico. Es un hospital de referencia para todo el

pais.

El Instituto de Seguridad Social Pamplona cuenta con laboratorio clinico
general. Especificamente en el area de ginecologia cuenta servicio de
consulta externa; departamento de imagen donde hay dos equipos de
ultrasonido, manejados por dos médicos radi6logos, que realizan e
interpretan los resultados de los estudios; no hay mamégrafos dentro del
instituto. Los estudios de mamografia se solicitan por servicios contratados
con mas o menos 4 proveedores, realizandose aproximadamente 50
mensuales, ya que la clinica de mama solo solicita mamografias control de
pacientes postoperadas. La clinica de mama recibe pacientes de todas las
unidades y del interior del pais, esto hace un gran volumen y una captacion
alta de pacientes con sospecha de céncer; todas estas pacientes llegan
con una mamografia inicial, en donde les fue detectado alguna lesién y por
lo mismo fueron referidas. El niumero de pacientes que llegan a primera

consulta es de 350 a 400 mensualmente.

La clinica de mama es el Unico servicio que atiende pacientes con cancer
de mama en el IGSS y por lo tanto es el Gnico servicio que realiza marcaje
con arpoén, haciendo aproximadamente 4-5 al mes. Este procedimiento
generalmente se lleva a cabo en el Hospital Ciudad Vieja por médicos
radidlogos, ya que este hospital cuenta con equipo de ultrasonido mas
especializado. Posteriormente la paciente es trasladada al IGSS de la zona
9, donde se encuentra sala de operaciones para que sea realizada una
biopsia excision. El servicio de encamamiento para pacientes
ginecoldgicas, cuenta con un total de 30 camas, distribuidas en 2 salas.
Esta ubicado en IGSS zona 9.(9)
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3.2.

3.3.

3.4.

Cancer de mama

El cdncer de mama es una enfermedad del epitelio glandular y se cree que resulta
de una mutacién durante la diferenciacion de las células madre en células
epiteliales maduras. El linaje de células epiteliales mamarias logra formarse
rapidamente a partir de un pequefio nimero de células madre y el nimero de

mutaciones es proporcional al numero de divisiones de las células madre.(10)

Epidemiologia

El riesgo de cancer de mama aumenta con la edad, es poco frecuente encontrar
dicha patologia en mujeres menores de 40 afios; solamente el 0.8% de los casos
ocurren en mujeres menores de 30 afios y aproximadamente 6.5% de los casos se

presentan en mujeres entre 30-40 afios de edad.(11)

En Latinoamérica, el cancer de mama junto con el cancer del cuello uterino, es la
principal causa de muerte en mujeres entre 35y 64 afios; de hecho la mortalidad a
causa del cancer de mama estd aumentando en la mayoria de paises de la region

llegando a sobrepasar el nimero de casos de cancer cervico-uterino.(3)

En Guatemala, en el aflo 2002 se reportaron 949 casos nuevos de cancer de
mama, segun la OPS.(3) Durante el afio 2004 se atendieron en el Instituto

Nacional de Cancerologia 420 nuevos casos de cancer de mama.(12)

Factores De Riesgo

Numerosos factores de riesgo se han asociado al desarrollo de cancer de mama,
incluidos los genéticos, ambientales, hormonales, asi como influencias
nutricionales.(11) A pesar de todos los datos disponibles sobre los factores de
riesgo de cancer de mama, 60% de los casos carece de algun factor de riesgo
identificable, por lo que, en principio, todas las mujeres se encuentran en riesgo.
La menarquia temprana y menopausia tardia, los ciclos menstruales de corta
duracién, la nuliparidad y edad de primera gestacién tardia, la ausencia de
embarazos y lactancia, una dieta hipercalérica con grasas saturadas y obesidad,

asi como la administracion de terapia de reemplazo hormonal y anticonceptivos
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3.5.

orales reflejan una mayor probabilidad de adquirir mutaciones durante los efectos
proliferativos inducidos por sustancias enddgenas y exdgenas con actividad
estrogénica 0 de expresar mutaciones carcin6genas adquiridas con
anterioridad.(13)

e Factores Genéticos y Familiares: La predisposicion hereditaria al
cancer de mama desempefia un papel importante en 5-10% de los
casos; de estos los mas relevantes son las mutaciones en los genes
BRCA-1 y BRCA-2 (asociados al cromosoma 17 y 13 respectivamente),
el Sindrome de Li-Fraumeni, ataxia telangiectasia, Sindrome de Peutz-

Jeghers y Muir-Torre.(13)

e Factores menstruales y reproductivos: El inicio temprano de la
menarquia (< 12 afios) se ha asociado con un incremento en el riesgo,
asi como tener el primer embarazo luego de los 34 afios o con las

nuliparas.(11)

e Dieta elevada en grasas: se han asociado a un incremento en el riesgo
de cancer de mama, sobre todo las dietas altas en grasa animal

proveniente de carnes rojas.(13)

e Obesidad: alteraciones en los niveles de estrégenos endbdgenos
secundario a obesidad se ha relacionado con un incremento en el

riesgo de cancer de mama.(13)

Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas son variables, desde la enfermedad subclinica (solo
detectable por imagen) hasta la enfermedad florida, como el carcinoma
inflamatorio.  El diagnostico suele establecerse mediante un interrogatorio
exhaustivo, tanto de los antecedentes como manifestaciones clinicas, examen

fisico minucioso, estudios de imagen y biopsia de la lesién.(13)
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3.6.

3.7.

Anatomia Patolégico

El tipo histolégico mas comun del cancer invasor de T es el carcinoma ductal
infiltrante, que representa 70 a 80% de las lesiones invasoras; le sigue el
carcinoma lobulillar infiltrante, con un 10 a 15%, y los casos restantes se deben a

diferentes tipos histolégicos.(13)

Diagnéstico

Poca duda existe en la forma de diagndstico y tratamiento de la lesién tumoral
palpable de la mama; sin embargo diagnosticar las lesiones sospechosas de
cancer no palpables es un reto, a pesar de ello la mamografia ha logrado
encontrar con mayor frecuencia zonas mamograficas de sospecha neoplasica en
pacientes asintomaticas, y se estima que 10 a 40% de estas lesiones son un

cancer de mama en etapa inicial.(14)

La meta en la evaluacion de las lesiones no palpables es diagnosticarlas antes de

la reseccién para planear su manejo y tratamiento adecuado.

El conocimiento constantemente evolutivo de la mejor forma de tratamiento de las
neoplasias mamarias incipientes y el surgimiento de la cirugia conservadora
mamaria y axilar han hecho cambiar radicalmente el abordaje diagndstico,

terapéutico y seguimiento de las lesiones no palpables de la mama.(14)

3.7.1. Diagndstico por imagenes de lesiones no palpables de la mama

Aunque la mamografia sigue siendo el estandar de oro para el diagnostico
imagenoldgico de lesiones de mama, en la actualidad se cuenta con otros
estudios por imagenes tales como: ecografia, tomografia axial

computarizada, resonancia magnética.

En 1992 el American College of Radiology desarroll6 el Breast Imaging
Reporting and Data System (BIRADS), un método para clasificar los
hallazgos mamograficos. Los objetivos del BI-RADS son: estandarizar la

terminologia del informe mamografico, categorizar las lesiones
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estableciendo el grado de sospecha, y asignar una recomendacion sobre la

actitud a tomar en cada caso. Asimismo, permite realizar un control de

calidad y una monitorizacion de los resultados. En 2003 aparece la 42

edicion del BI-RADS, una edicion ilustrada que ademas de ampliar la

definicion de algunos términos, introduce nuevas secciones para ecografia

y resonancia magnética. El nuevo BI-RADS aconseja una valoracion

conjunta de todas las técnicas para asignar una Unica categoria y

recomendacién final.(15)

3.7.1.1.

Mamografia

La mamografia tiene dos modalidades: de deteccién, para
escrutinio de las pacientes asintomaticas, y de diagnostico, para
pacientes con alguna  manifestacibn que  requiere
caracterizacion. La calidad mamogréfica y la experiencia del
radidlogo permiten identificar anomalias invasoras o no, de 10

mm o0 menores y mejorar el pronéstico.(13)

La mamografia puede ser suficiente para el diagnéstico o
requerir el complemento de otras técnicas, como la ecografia, la
resonancia magnética o la puncion. En cualquier caso es el
estudio inicial que permite elaborar un informe, describir una
lesion, localizarla con exactitud, valorar el grado de sospecha
para cancer y recomendar la actitud para confirmacion
diagnostica. La sensibilidad de la mamografia es del 85% al
90% en mujeres de mas de 50 afos, del 75% en mujeres entre
los 40 - 50 afios y probablemente es inferior en menores de 40
afos.(16)

Ciertos autores estan de acuerdo en que el descenso en la
mortalidad por cancer mamario, observado en los paises
industrializados estan estrechamente vinculado en el empleo
sistematizado de la mastografia como método de deteccion,
siendo las pacientes de 50 a 69 afios las que mas se benefician

con la implementacién de este método diagnostico.(17)
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La mamografia como screening se lleva a cabo en pacientes
asintomaticas, para detectar lesiones de mama que no son
palpables, esto contrasta con el uso de mamografia como
diagnéstico, pues esta se realiza a las pacientes que refiere
sintomatologia (masa palpable, descarga sanguinolenta del
pezén u otra sintomatologia) para identificar la etiologia del

problema.(11)

La Sociedad Estadounidense del Cancer y el ACR (American
College of Radiologist) recomiendan una mamografia de
escrutinio, cada afio, para mujeres de 40 afios 0 mas y la
Asociaciéon Médica Estadounidense y el Instituto Nacional del
Cancer, NCI, una cada 1 o 2 afios para mujeres entre 40 y 49
afos y una anual a partir de los 50 afios. La Sociedad
Canadiense del Cancer recomienda que mujeres entre 50 y 69
afios se realicen una mamografia y un examen clinico de mama

cada dos afios.(18)

La mama representa un verdadero desafio para la obtencién de
su imagen radiolégica debido a que esta constituida por tejidos
muy similares entre si y porque las lesiones buscadas por el
radidlogo como indicadores de la posible presencia de un tumor
son muy pequefios o muy parecidas al tejido normal. Una
mamografia de escrutinio busca visualizar lesiones no palpables
(es decir menores de 0.5 cms si se trata de nddulos),
calcificaciones (nunca palpables por su reducido tamafio),
asimetrias de la densidad mamaria, y/o distorsion de la
arquitectura de la glandula. Los ndédulos son objetos que
aparecen en ambas proyecciones con densidad media y alta, se
confunden con el tejido glandular y sus contornos son
indicadores de malignidad. Las calcificaciones son
acumulaciones cristalinas de calcio, de tamafio de cientos de
micras, cuyo patron de agrupacion y morfologia es indicador de
malignidad. Solo la mamografia (y en algunos casos la

ecografia) puede detectar las calcificaciones.(18)
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Las caracteristicas mamogréaficas de malignidad se pueden
dividir en primarias, secundarias y signos indirectos. Los signos
primarios incluyen una masa de relativamente alta densidad
radiografica, microcalcificaciones o ambos. Los signos
secundarios como engrosamiento de la piel y retraccion, son
clinicamente obvios. Signos sutiles indirectos pueden ser la
Unica evidencia de lesiones no palpables, que incluyen
distorsién de la arquitectura, asimetria del parénquima, uno o
mas ductos prominentes y aparicion de neodensidad;
generalmente para reconocer estos signos, es necesario tener
mamografias previas para comparar. Biopsias innecesarias se
pueden evitar cuando se observan estos mismos signos en
mamografias anteriores de la paciente. La caracteristica
mamografica mas importante de una masa maligna de mama es
que sea de borde irregular o espiculado, esta puede estar 0 no
acompafiada de calcificaciones malignas, las cuales son
tipicamente numerosas (3 0 mas) y se encuentran agrupadas,
de distintos tamafios y formas y pueden tener

ramificaciones.(10)

Al contrario de los méargenes infiltrativos que se observan en la
mayoria de carcinomas, en la mayoria de masas benignas
tienen margenes claros y circunscritos.  Asi mismo las
calcificaciones benignas, con mayor frecuencia se encuentran

dispersas y no en grupos.(10)

En 1992 el American College of Radiology desarroll6 el Breast
Imaging Reporting and Data System (BIRADS), un método para
clasificar los hallazgos mamograficos. Los objetivos del BI-
RADS son: estandarizar la terminologia y la sistematica del
informe mamogréfico, categorizar las lesiones estableciendo el
grado de sospecha, y asignar una recomendacién sobre la
actitud a tomar en cada caso. Asimismo, permite realizar un

control de calidad y una monitorizacion de los resultados.(13)
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Las categorias van del 0 al 6. Cada categoria tiene implicancias

clinicas y terapéuticas.(6,7)

e BIRADS 0: El estudio es incompleto y se necesita

evaluacion adicional (ultrasonido).

¢ BIRADS 1: La mamografia es negativa (no malignidad,

control en 1 afo).

e BIRADS 2. Se observa un hallazgo benigno. La
mamografia es negativa (de malignidad, el hallazgo
benignos puede ser, macro calcificaciones dispersas,
calcificaciones vasculares o cambios de enfermedad

fibroquistica).

e BIRADS 3: Se observa un hallazgo probablemente
benigno, aunque se sugiere un seguimiento corto del
mismo (se recomienda una evaluacion cada 6 meses,
durante un periodo de 2 afios. Si la lesion permanece
estable durante ese tiempo, la paciente debe realizarse

un screening anual).

e BIRADS 4: Existe una anomalia sospechosa, por lo que
de considerarse la evaluacién citolégico o histoldgica
(aqui también marcaje de mama vrs. Biopsia dirigida por

ultrasonido o estereotaxis).

e BIRADS 5: Existe una lesion con alta probabilidad de

malignidad.
e BIRADS 6: Paciente que haya tenido mastectomia

previa, o con radioterapia o quimioterapia (se evalla la

mama contralateral).
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Los hallazgos mamogréaficos se clasifican en 6 apartados:

e MASA: se define como una lesién ocupante de espacio
en dos proyecciones. Existe un descriptor (morfologia) y
dos modificadores (margen y densidad):

o Morfologia: puede ser redonda, ovalada, lobulada
o irregular.

0 Margen: circunscrito, microlobulado, oscurecido
por el parénquima adyacente, mal definido o
espiculado.

o Densidad (en relacion al tejido mamario
adyacente): alta densidad, isodenso, baja

densidad, de contenido graso.

e CALCIFICACIONES: se clasifican segun su morfologia y
distribucion:

o Tipicamente benignas: se incluyen las
calcificaciones cuténeas, vasculares, en palomita
de maiz, secretoras, redondeadas, en cascara de
huevo, intraquisticas, las suturas calcificadas y las
calcificaciones distroficas.

0 Sospecha intermedia: se definen dos tipos:
amorfas y groseras heterogéneas.

o0 Alta sospecha de malignidad: calcificaciones finas
pleomorficas y finas lineales o ramificadas.

o Distribucion: ayuda a determinar la probabilidad
de malignidad. Pueden ser difusas, regionales,

agrupadas, lineales o segmentarias.

e DISTORSION ARQUITECTURAL: alteracion de la
arquitectura sin masa visible. Puede encontrarse aislada

0 asociada a una masa, asimetria o calcificaciones.

e CASOS ESPECIALES

o densidad tubular
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3.7.1.2.

0 ganglio intramamario
o tejido mamario asimétrico

o densidad focal asimétrica

e HALLAZGOS ASOCIADOS: Pueden aparecer aislado o
asociados a masas o asimetrias:
0 retraccion cutanea
retraccion del pezon
engrosamiento cutaneo
engrosamiento trabecular
lesion cutanea
adenopatia axilar

distorsién arquitectura

O O O O O o o

calcificaciones

e LOCALIZACION DE LA LESION: Debe indicarse la
mama (derechalizquierda), localizacion (por cuadrantes u
horaria) y la profundidad (tercio anterior, medio,

posterior/subareolar, central, cola axilar).(15)

Ecografia

Hasta hace algunos afios la evaluacion ecogréafica de la mama
era principalmente para determinar masas encontradas en la
mamografia o al examen clinico, determinar si es de tipo
quistico o s6lido.(19,20,21) En los ultimos 10 afios el ultrasonido
ha experimentado avances importantes. Se ha mejorado
significativamente la resoluciéon axial y de contraste de las
imagenes, al utilizar transductores de alta frecuencia que van
desde 7.5Mhz hasta 15Mhz y con sistemas de imagenes;
armonica, Doppler Color, Power Doppler, 3D (tridimensional),
asi como el uso de los nuevos ecorrealzadores.(21) Este
importante método auxiliar ha venido a ocupar un lugar cada
vez mas importante como un medio para complementar el

diagnostico de una patologia mamaria, su capacidad de
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esclarecer dudas en el transcurso de diagnostico clinico-
mamografico, ha sido progresivamente reconocida. Después de
la mamografia es el método iconografico mas importante de que
se dispone para valorar tumores mamarios malignos, ayuda
muchas veces a establecer si una asimetria de densidad en la
mamografia tiene un substrato patologico o soélo es simplemente
una variacion de lo normal. En ningdn momento sustituye a la
mamografia en el tamizaje de cancer de mama por sus

limitaciones.(16,22)

Aunque la ecografia de mama en diversas ocasiones ha sido
promovida para el tamizaje de céancer, su sensibilidad vy
especificidad en esta aplicacién, son muy inferiores a los de la
mamografia; no es util en el diagndstico temprano del cancer,
dado que 70% de las lesiones neoplasicas tiene como primera
manifestacion la aparicion de microcalcificaciones, y estas no
las reconoce el ultrasonido,(13) asi como incluye malos
resultados con los senos graso, deteccidon inconsistente de
lesiones soélidas menores de 1 cms y poco criterio para
diferenciar masas malignas y benignas; resultando en un gran

numero de biopsias innecesarias.(10)

Las indicaciones del ultrasonido son la evaluacién de masas
palpables y malformaciones identificadas en la mamografia,
valoracibn de mama densa, caracterizacion de implantes
mamarios, asi como las pacientes en periodo de lactancia o
embarazo y las menores de 30 afios. Su mayor utilidad radica
en la descripcion de una masa, en particular para determinar si
es sélida o quistica. La ecografia mamaria tiene, segun algunos
autores, una buena sensibilidad (80%) en pacientes jévenes o
bien de mayor edad con mamas densas. Sin bien esto,
idealmente la ecografia debe completar el estudio mamogréfico
cuando las mamas son radioldgicamente densas y cuando se
detecta la presencia de opacidades mamograficas e, incluso, en

lesiones quisticas. Permite, ademds, efectuar punciones
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biépsicas mamarias, asi como ser el punto de referencia

preoperatorio.(23)

Hasta hace algunos afios el BI-RADS se aplicé solamente a la
mamografia, dejando de lado a otras modalidades de
diagnéstico por imagenes como la ecografia y la resonancia
magnética. En el 2003 el ACR desarrolld6 el lenguaje
estandarizado para la caracterizacibn de las lesiones por

ecografia, por mamografia y por resonancia magnética.(19)

e BIRADS 0: Se necesita un estudio radiolégico adicional

(si el ultrasonido es el estudio inicial).

¢ BIRADS 1: Negativo (esta categoria es para estudios de
ultrasonido sin hallazgos como masas, distorsion de la

arquitectura, microcalcificaciones, engrosamiento de la

piel).

e BIRADS 2: Hallazgos benignos (es negativo para
hallazgos de malignidad. Se pueden evaluar hallazgos:
quistes simples, adenopatias, cambios postquirirgicos,

implantes mamarios, etc).

¢ BIRADS 3: Hallazgos probablemente benignos (una
masa solida con margenes circunscritos, forma ovalada y
orientacion horizontal, es probable un fibroadenoma,

debe tener menos de 2% de riesgo de malignidad).

e BIRADS 4: Anomalia sospechosa - debe ser
considerada una biopsia (Lesiones en esta categoria
pueden tener una probabilidad intermedia de ser
malignos en 3% a 94%. Se debe considerar realizar
biopsia: masa sélida que no cumpla todos los criterios de
ser fibroadenoma u otras lesiones probablemente

benignas).
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e BIRADS 5: Altamente sospechosa de malignidad. (Los
hallazgos identificados por ultrasonido en esta categoria
tienen un 95% de alto riesgo de malignidad, asi que el

tratamiento definitivo se debe considerar al inicio).

e BIRADS 6: Paciente conocido por Biopsia con
diagnéstico de malignidad (Esta categoria esta reservada
para lesiones con la prueba de biopsia positiva para
malignidad, con realizacibn de quimioterapia, excision

quirdrgica o mastectomia).

El Iéxico para ecografia se divide en 5 apartados:

e PATRON ECOGRAFICO: describe la composicion de la
mama:
0 Homogénea grasa
0 Homogénea fibroglandular

0 Heterogénea

e MASA: se define como una lesién ocupante de espacio
en dos proyecciones. Se valorara:

o0 Morfologia: ovalada, redonda, irregular

o0 Orientacion respecto a la piel: paralela o no
paralela.

0 Margen: circunscrito o no circunscrito (impreciso,
angular, microlobulado, espiculado).

o Interfase con el tejido mamario adyacente:
abrupta o con un halo ecogénico irregular.

o Patron ecografico interno: anecoico, hiperecoico,
complejo, hipoecoico o isoecoico

0 Signos acusticos posteriores: ninguno, refuerzo,
sombra o patron combinado.

0 Caracteristicas del tejido circundante: cambios en
los ductos, alteracion de los ligamentos de

Cooper, edema, distorsibn de la arquitectura,
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engrosamiento  cutaneo y  retraccibn o

irregularidad cutanea.

e CALCIFICACIONES:
0 Macrocalcificaciones (> 5 mm)
0 Microcalcificaciones: presentes dentro o fuera de

una masa.

e CASOS ESPECIALES: son lesiones gue presentan un
aspecto ecografico especifico:
0 Microquistes agrupados
Quiste complicado
Lesion cutanea
Ganglio intramamario

Cuerpo extrafio

© O O O O

Adenopatia axilar

e VASCULARIZACION: se valora
0 Presente o ausente (en una masa)
0 Inmediatamente adyacente a la lesién

o0 En el tejido circundante.(15)

El tipo de patrén glandular es una condicion que hace que los
estudios tengan mayor o menor sensibilidad.(24) En la mayoria
de las mujeres mayores de 50 afios el patrén del tejido glandular
es de tipo fibrograsoso, mientras que en las mujeres menores
de 50 afios el patron predominante es denso, pudiendo ocultar
algunas lesiones (un 10 a 30% de los canceres pueden no ser
diagnosticados con la mamografia). En estos casos la ecografia
es una herramienta importante como complemento del tamizaje
y diagnostico de masas sélidas o quistes.(24,25) Esta descrito
gue el conjunto mamografia-ecografia tiene una sensibilidad
global cercana al 100%, si se practica por un médico
experimentado capaz de percibir la anormalidad al mismo

tiempo que documentarla.(23) Sin embargo, en algunos

22



estudios donde se utilizaron los dos métodos en conjunto se
aumenté el numero de casos de biopsias en lesiones
benignas,(26) la mayoria de lesiones biopsiadas fueron

negativas para malignidad.

3.7.2. Procedimientos Intervencionistas de Mama

El objetivo principal es la obtencion de una muestra valida para estudio
citolégico, histologico, inmunohistoquimico, o para resolver un problema
clinico mamario y de ese modo disminuir el numero de procedimientos

quirdrgicos, con una seguridad diagnostica similar.(24,27)

Las lesiones sospechosas de cancer, requieren de comprobacion
histolégica. En el caso de lesiones no palpables y/o microcalcificaciones
requieren algun tipo de biopsia, la biopsia mamaria del centro del tumor
bajo guia ultrasonogréafica es un procedimiento Gtil. Una de las formas de
este tipo de biopsia es la radiolocalizacion preoperatoria con aguja tipo
arpon (Kopans). Para la mayoria de las lesiones, la aguja localizadora se
situa, bajo control mamografico, en la mama, siguiendo la via directa y mas
corta a la lesion; el alambre de tipo arpén se pasa a través de la aguja,
retirando luego esta, corroborando con mamografia su ubicacion
adecuada.(28,29)

La biopsia se lleva a cabo con escision de todo el tejido mamario alrededor
del extremo distal del alambre. La radiografia de la pieza postreseccion es
esencial para la confirmacion satisfactoria de la exéresis. Una vez extirpada

la lesién, es fundamental marcar la orientacion y los margenes.(28)

La falla para quitar un cancer de seno tras una localizacién con aguja debe
ser menor del 1%. En este caso, si se evidencia que una lesién no ha sido
extraida mediante la radiografia de la pieza, se puede ampliar la biopsia

inmediatamente.
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Si los criterios morfologicos sugieren malignidad, se recomienda una
escisibn mas amplia, para tratar de obtener margenes libres de tumor y

reducir la necesidad de una nueva escision.

Los arpones son alambres de dos tipos: reposicionables y no
reposicionables; division relacionada con la posibilidad de corregir su
ubicacién una vez colocados. El inconveniente con los reposicionables, es
gue se pueden desplazar con el traslado y durante el procedimiento

quirargico.(30)

Cuando en la ecografia resulta visible la lesion, esta es la técnica ideal para
la marcacion por ser la mas rapida, exacta y comoda para la paciente. Para
estos procedimientos se requiere de un transductor lineal de 7,5 mhz o
mayor. La ecografia se puede usar en mujeres embarazadas, biopsia de
ganglios, lesiones cercanas a la pared toracica y lesiones adyacentes a
prétesis o que estan en la periferia del seno, y por esta razén no logran ser
proyectadas en la mamografia. Ademas es un procedimiento de bajo costo,
con el cual se visualiza la aguja en tiempo real, y permite la marcacién de

lesiones a través de un menor volumen mamario.

Entre sus desventajas figuran: ya no detectan las microcalcificaciones que
son el signo radiologico mas frecuente en las lesiones no palpables; es una
técnica dependiente del examinador; cuando hay hipertrofia mamaria la
vision profunda es limitada, y en el patrén muy lipoideo es dificil la

identificacion de nddulos inferiores a 10 mm.

El alcohol o la solucidon salina son los mejores materiales de acoplamiento
para estos procedimientos, porque el gel convierte a la mama en

resbaladiza y dificil de estabilizar.(31)
En resumen, la marcacion por arpon, es el método mas preciso en el

diagnéstico de lesiones no palpables en el seno y puede conseguir

margenes libres en caso de malignidad.(30)
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3.7.3. Sensibilidad

Es la capacidad de una prueba de clasificar correctamente a un individuo
enfermo, es decir, la probabilidad de que para un sujeto enfermo se
obtenga en una prueba diagndstica un resultado positivo.

Se puede determinar mediante 2 métodos:

e EIl método de 2x2 : Con este método se puede calcular no solo
sensibilidad, sino también especificidad, valor predictivo positivo y

negativo.

RESULTADOS DE CLASIFICACION DE TOTAL
LA PRUEBA LAS PERSONAS
Enfermas No
Enfermas
Positivo A b Ny
Negativo C d N,
TOTAL m; m, N

Consiste en sustituir los espacios en blanco con los datos obtenidos
en la investigacion y luego hacer las sumatorias respectivas. La

sensibilidad se obtiene mediante a/m4.

e El método del &rbol de decisiones: es un método mediante el cual
se plantea el problema de una forma esquematizada, en donde se
comparan dos opciones para resolver un problema, cada una de las
opciones puede tener un resultado positivo y negativo. La funcién
del médico es decidir cuél resultado es mas probable, y luego
equilibrar esta probabilidad con los riesgos y beneficios de las
opciones. El interés creciente en el control de costos relacionados
con la atencién médica y la preocupacion respecto de problemas
legales, han hecho que los médicos estudien este proceso con

mayor detalle.

e El andlisis de decisiones puede aplicarse a cualquier problema

donde hay una eleccidn entre distintas actividades alternas.

25



El primer paso consiste en especificar las alternativas:
OPCION D*

PROBLEMA k
OPCION D

En el segundo paso se determinan los resultados posibles de cada

alternativa:

-
OPCION D*

.

PROBLEMA

.
OPCION D-

T

En el tercer paso se asignan probabilidades, tanto a las opciones

como a sus posibles resultados.
En el cuarto paso se determina la sensibilidad, por medio de:
o La sensibilidad de la primer opcién es: (D*)(T%)/100
o La sensibilidad de la segunda opcion es: (D)(T*)/100.(32)
3.7.4. Valor Predictivo Positivo

Se puede determinar mediante 2 métodos:

e El método de 2x2 :

RESULTADOS DE CLASIFICACION DE TOTAL
LA PRUEBA LAS PERSONAS
Enfermas No
Enfermas
Positivo a b ny
Negativo c d n,
TOTAL my m, N
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Consiste en sustituir los espacios en blanco con los datos
obtenidos en la investigacion y luego hacer las sumatorias
respectivas. El valor predictivo positivo se obtiene mediante
a/n,

Teorema de Bayes: cuando se utiliza el método del &rbol de
decisiones para calcular sensibilidad, es posible utilizar el Teorema
de Bayes para obtener el valor predictivo positivo de una prueba,

mediante el uso de la siguiente férmula matemética.(32)

p_ Sensibilidad x prob. a priori
(sensibilicad x proh. a priori)+ [tasade falsas posit x (1— prob. a priori)]

En donde:
Sensibilidad: se obtendrd& mediante el calculo de

probabilidades del &rbol de decisiones.

Probabilidad a priori: es la probabilidad de que el resultado

sea positivo antes de hacer la prueba.
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4.1.

4.2.

4. HIPOTESIS

Hipotesis Nula

4.1.1.

4.1.2.

4.1.3.

La sensibilidad del diagnostico por mamografia es igual a la sensibilidad del
diagnostico por mamografia mas ecografia de lesiones no palpables de la

mama, sugestivas de malignidad.

El valor predictivo positivo del diagnéstico por mamografia es igual al valor
predictivo positivo del diagnéstico por mamografia mas ecografia de

lesiones no palpables de la mama, sugestivas de malignidad.

El diagndstico por mamografia es igual de sensible que el diagndstico por
mamografia mas ecografia en dos instituciones con diferentes pasos de

abordaje diagnéstico de lesiones no palpables de la mama.

Hipotesis Alterna

4.2.1.

4.2.2.

4.2.3.

La sensibilidad del diagnéstico por mamografia no es igual a la sensibilidad
del diagndéstico por mamografia més ecografia de lesiones no palpables de

la mama, sugestivas de malignidad.

El valor predictivo positivo del diagnéstico por mamografia no es igual al
valor predictivo positivo del diagnéstico por mamografia mas ecografia de

lesiones no palpables de la mama, sugestivas de malignidad.
El diagnostico por mamografia no es igual de sensible que el diagnéstico

por mamografia mas ecografia en dos instituciones con diferentes pasos de

abordaje diagnostico de lesiones no palpables de la mama.
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5.1.

5.2.

5.3.

5. METODOLOGIA
TIPO DE INVESTIGACION
Observacional analitico
UNIDAD DE ANALISIS
Informe de mamografia, ecografia e histopatologia de pacientes con lesiones no
palpables de mama sospechosas de malignidad, a quienes se les realiz6 marcaje
con arpén en el Instituto de Cancerologia e Instituto Guatemalteco de seguridad
Social en los afios 2004-2008.
POBLACION Y MUESTRA
Poblacion: Pacientes femeninas de 25 a 80 aflos que cumplan las siguientes
caracteristicas: que posean lesiones no palpables de mama sugestivas de
malignidad y que se les haya realizado marcaje con arpon en el Instituto de
Cancerologia e Instituto Guatemalteco de seguridad Social durante los afios 2004-

2008.

Muestra: No se tomd muestra ya que se trabajéo con el total de informes de

mamografia y ecografia realizados durante los afios 2004-2008.
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5.4, DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
DEFINICION TIPO DE ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL VARIABLE MEDICION INSTRUMENTO
Sensibilidad del Capacidad de la Probabilidad de la mamografia de detectar lesiones malignas en
diagnostico por mamografia de pacientes con lesiones no palpables de la mama.
mamografia de clasificar Se obtendra mediante célculo de probabilidades y se espera un
lesiones no correctamente a un resultado entre 0-100% CUANTITATIVA | DE RAZON | Método de arbol
palpables de individuo enfermo, es CONTINUA de decisiones
mama. decir, la probabilidad
de que para un sujeto
enfermo se obtenga
en una prueba
diagnéstica un
resultado positivo.
Valor Predictivo Probabilidad de padecer cancer de mama si se obtiene un
Positivo del Probabilidad de que resultado positivo en la mamografia. El valor predictivo positivo
diagndstico por la persona tenga puede estimarse, por tanto, a partir de la proporcion de
mamografia de cancer de mama pacientes con un resultado positivo en la prueba que finalmente
lesiones no cuando la resultaron estar enfermos. Se utilizara la siguiente férmula, CUANTITATIVA | DE RAZON Teorema de
palpables de mamografia da un esperando un resultado entre 0-100% CONTINUA Bayes.
mama. resultado positivo.

*%

Sensibilidad x Prob a priori

(Sens. x prob. a priori)+{tasa de falsos posit. x (1-prob. a priori)}
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Sensibilidad del Capacidad de la Probabilidad de la mamografia junto con la ecografia de

diagnostico por mamografia mas la detectar lesiones malignas en pacientes con lesiones no

mamografia ecografia de clasificar palpables de la mama.
mas ecografia correctamente a un Se obtendra mediante el célculo de probabilidades y se espera | CUANTITATIVA | DE RAZON | Método de arbol
de lesiones no individuo enfermo, es un resultado entre 0-100% CONTINUA de decisiones

palpables de decir, la probabilidad
mama. de que para un sujeto

enfermo se obtenga
en una prueba
diagnostica un

resultado positivo.

Valor Predictivo Probabilidad de que Probabilidad de padecer cancer de mama si se obtiene un

Positivo del la persona tenga resultado positivo en la mamografia. El valor predictivo positivo
diagnostico por cancer de mama puede estimarse, por tanto, a partir de la proporcion de

mamografia cuando la pacientes con un resultado positivo en la prueba que finalmente
mas ecografia mamografia mas la resultaron estar enfermos. Se utilizara la siguiente formula, CUANTITATIVA | DE RAZON Teorema de
de lesiones no ecografia dan un esperando un resultado entre 0-100% CONTINUA Bayes.

palpables de resultado positivo. -

mama.

Sensibilidad x Prob a priori

(Sens. x prob. a priori)+{tasa de falsos posit. x (1-prob. a priori)}

**En donde:
Sensibilidad: se obtendra mediante el calculo de probabilidades del arbol de decisiones.
Probabilidad a priori: es la probabilidad de que el resultado sea positivo antes de hacer la prueba.

Tasa de falsos positivos: aquellos casos en los que el diagnéstico por imagenes fue sugestivo de malignidad y el resultado patolégico fue
negativo.
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TECNICAS, PROCEDIMIENTOS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS EN LA
RECOLECCION DE DATOS

5.5.1. Técnica

Observacién sistemética y traslado de informacion de un instrumento a otro.

5.5.2. Procedimientos

1. Se solicité autorizacion al Jefe del Departamento de Cirugia del Instituto
de Cancerologia y al Jefe del Departamento de Gineco-Obstetricia del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social para realizar este trabajo de

investigacion en dichas instituciones.

2. Se obtuvo un listado de pacientes a quienes se les realiz6 marcaje con
arpon durante los afios 2004-2008, con su respectivo namero de
expediente clinico y nimero de patologia. Estos datos se extrajeron del
libro de procedimientos por imagenologia intervencionista en el caso del
INCAN y del libro de programacion de cirugias de la clinica de
oncologia de mama en el IGSS, del Instituto de Cancerologia asi como

del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

3. Se acudié al archivo del Instituto de Cancerologia e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social para revision de expedientes
clinicos de las pacientes incluidas en el listado realizado con

anterioridad.

4. Con los expedientes encontrados en archivo se procedié a trasladar la
informacién sobre resultados de mamografias, ecografias y patologia
final a la boleta de recoleccién de datos con los que posteriormente se
calculd mediante procedimientos estadisticos la sensibilidad y valor

predictivo positivo del diagnéstico por mamografia y ecografia.
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5.5.3. Instrumentos

Se utilizo boleta de recoleccion de datos la cual incluye tres secciones:

1. Seccion de identificacion: nombre de la paciente, edad, No. de

expediente clinico y de patologia.

2. Seccion de estudios imagenolégicos realizados a la paciente: aqui se
anotd la clasificacion de BI-RADS por mamografia y ecografia, que se

le haya asignado a la paciente.

3. Seccibn de patologia: aqui se anoto6 el nimero registro de patologia asi
como el resultado histopatoldgico final que obtuvo la paciente, teniendo

dos opciones: positivo para malignidad, negativo para malignidad.

5.6. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

5.6.1. Principios éticos generales

Este estudio se clasific6 como Categoria | (sin riesgo) ya que no establecié
contacto directo con las pacientes que se incluyeron en el mismo.
Considerando que en toda investigacidon deben tomarse en cuenta los
principios de la ética, no se incluyd, ni se divulgé datos personales de las
pacientes; Unicamente se analizé y extrajo datos relacionados con los
resultados de los analisis y estudios que se les practicaron, sin definir a
quien pertenecen los mismos. Los resultados se dieron a conocer a las

autoridades correspondientes.
5.7. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS
5.7.1. Procesamiento de datos
Luego de obtenida la informacién necesaria mediante el instrumento de

recoleccion de datos se tabul6 los mismos de forma manual y

posteriormente los resultados se ingresaron a un programa computarizado
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5.7.2.

de arbol de decisiones, el cual calcul6 probabilidades con las que se

determind la sensibilidad.

Analisis de datos

El calculo de sensibilidad se realiz6 mediante un esquema de arbol de
decisiones, en el cual se utilizo como sensibilidad a priori 75% para
mamografia y 91% para mamografia mas ecografia, datos obtenidos en un
estudio realizado en el Hospital Virgen de la Vega, Salamanca, Espafia, en
donde compararon la sensibilidad de la mamografia y como aumenta ésta
al utilizarse conjuntamente con ecografia. Posteriormente se multiplicaron
los porcentajes de tanto de patologias positivas como negativas de este
estudio con la sensibilidad a priori obtenida en la literatura lo cual dio como
resultado la sensibilidad del método diagndstico a estudio. Luego se calculd
el valor predictivo positivo mediante una férmula que involucra la
sensibilidad y la tasa de casos falsos positivos obtenidos en el arbol de

decisiones, la probabilidad a priori obtenida en la literatura.

El procedimiento se llevo a cabo asi:

a. Se plante¢ la alternativa a evaluar:

BIRADSO
{CONUSG)
MAMOGRAFIA > Enel INCAN
BIRADS V-V
{SINUSG)

CON USG
CONFIRMATQORIO

MAMOGRAFIA > En el IGSS

SINUSG
CONFIRMATORIO
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b. Se determind el resultado posible para cada alternativa:

PATOLOGIA )
BIRADSO FINAL+
{CONUSG
CONFIRMATORIO) PATOLOGIA
FINAL -
MAMOGRAFIA > En el INCAN
PATOLOGIA
BIRADS IV-V FINAL +
(SINUSG
CONFIRMATORIO) PATOLOGIA
FINAL -
PATOLOGIA FINAL
1
CON USG
CONFIRMATORIO
PATOLOGIA FINAL
MAMOGRAFIA > En el IGSS

PATOLOGIAFINAL

CONFIRMATORIO

1
SINUSG K

PATOLOGIAFINAL

a. Se calculo6 probabilidades a cada uno de los cuadros

b. Para el célculo de sensibilidad se multiplico las probabilidades

obtenidas en:

e Sensibilidad del diagnostico por mamografia mas ecografia =

(Con USG confirmatorio)(Patologia final +)

o Sensibilidad del diagnéstico por mamografia = (Sin USG

confirmatorio)(Patologia final +)
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Se realiz6 para cada institucién y se consider6 como adecuado un

resultado mayor del 85%

c. Para el calculo del valor predictivo positivo, tanto del diagnostico por
mamografia como del diagnéstico por mamografia mas ultrasonido,

de cada institucion, se utilizo la siguiente formula:

Sensibilicad x prob. a priori
(sensibilicad x proh. a priori)+ [tasade falsas posit x (1— prob.a priori)]

En donde:
Sensibilidad: se obtuvo mediante el calculo de probabilidades del

arbol de decisiones.

Probabilidad a priori: es la probabilidad de que el resultado sea

positivo antes de hacer la prueba.

Tasa de falsos positivos: aquellos casos en los que el diagnéstico
por imagenes fue sugestivo de malignidad y el resultado patologico

fue negativo.

Se esperd como adecuado un resultado mayor del 90%

5.8. ALCANCES Y LIMITES DE LA INVESTIGACION

5.8.1. Alcances

Con este trabajo se tratdé de determinar qué abordaje diagnostico es mas
adecuado para las pacientes que tengan una lesién no palpable de mama,;
si realizarle Unicamente mamografia o apoyar este método con una

ecografia.

Se utilizé como poblaciéon a todas aquellas pacientes a quienes se les
realiz6 marcaje con arpén, pues solo asi es como se puede obtener una

histopatologia en pacientes con lesiones no palpables de la mama.
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5.8.2.

Se realizé retrospectivo y de 5 afios ya que la cantidad de pacientes

detectadas no es mucha, aproximadamente 5 al mes.

Limitaciones

No se pudo realizar el estudio de forma prospectiva pues la cantidad de
pacientes a las que se le realiza marcaje con arpén es muy poca y no se

cuenta con el recurso del tiempo para obtener una muestra significativa.

No se calcul6 especificidad pues todas las pacientes con las que se trabajé
tienen una lesidon sospechosa de malignidad y para el célculo de
especificidad se necesita una poblacién sana; asi mismo no se pudo
trabajar con una poblacién sana pues no esta indicada la realizacién de
biopsia en pacientes con BIRADS I, Il y lll; por lo que en la literatura
solamente se describe sensibilidad de los métodos diagndsticos y los datos
de especificidad que existen son varios afios atras y por medio de estudios

experimentales.
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6. RESULTADOS

A continuacioén se presenta los resultados de la evaluacion de 84 pacientes en el Instituto
de Cancerologia y 82 pacientes en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, todas
de sexo femenino, comprendidas dentro de las edades de 25 a 80 afios. A todas ellas se
les realizO mamografia, segun la clasificacion obtenida se les realiz6 ecografia
confirmatoria o no, y si en la mamografia o en la ecografia fueron clasificadas como

BIRADS IV se les tomé biopsia por medio de marcaje con arpén.

Durante seis semanas de trabajo de campo se revisaron los expedientes clinicos de las
pacientes a quienes se les realizé dicho procedimiento en los afios 2004-2008;

obteniendo los siguientes resultados: (ver procedimiento en anexos)

6.1. RESULTADOS GENERALES

CUADRO 1
Sensibilidad del diagnostico por imagenes de casos con lesiones
no palpables de la mama sugestivas de malignidad.
Instituto de Cancerologia e Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social 2004-2008
Guatemala, junio 2009

PATOLOGIA
SENSIBILIDAD A POSITIVA SENSIBILIDAD
PRIORI DE 3 (5%) 5.46%
MAMOGRAFIA NZ-B DE( ;g;c;s
MAS ECOGRAFIA A :
PATOLOGIA
TOTALDE 9% NEGATIVA SENSIEI LICI.JAD
CASOS 45 (94%) 85.54%
PATOLOGIA
= SENSIBILIDAD A POSITIVA SE";?;';T”
FRIORI DE No. DE CASOS 31 (26%) 2%
MAIMOGRAFIA
118 (T1%) :
75 PATOLOGIA
b NEGATIVA SENSIEI LI:)AD
87 (74%) 55.55%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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CUADRO 2
Valor predictivo positivo del diagnéstico por imagenes de casos con
lesiones no palpables de la mama sugestivas de malignidad.
Instituto de Cancerologia e Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social 2004-2008
Guatemala, junio 2009

Valor predictivo positivo de la mamografia 51%

Valor predictivo positivo de la mamografia mas ecografia: 39%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

6.1.1. RESULTADOS ESPECIFICOS POR INSTITUCION

INSTITUTO DE CANCEROLOGIA

CUADRO 3
Sensibilidad del diagndstico por imagenes de casos con lesiones
no palpables de la mama sugestivas de malignidad.
Instituto de Cancerologia 2004-2008
Guatemala, junio 2009

PATOLOGIA
) POSITIVA SENSIBILIDAD
SENSIBILIDAD A s s 460,
PRIORI DE ]
MAMOGRAFIA No. DE CASOS (6%)
MAS ECOGRAFIA 32 (38%) .
PATOLOGIA
TOTAL DE 91% NEGATIVA SENSIBI LI:DAD
CASOS 30 (94%) 85.54%
PATOLOGIA
= SENSIBILIDAD A POSITIVA SE;;';';';AD
ORI DE. No. DE CASOS 16 (31%) 12970
ANOG
52 (62%) -
759 PATOLOGIA
Yo NEGATIA SENSIBILICI.JAD
36 (69%) 51.75%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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CUADRO 4
Valor predictivo positivo del diagnéstico por imagenes de casos con
lesiones no palpables de la mama sugestivas de malignidad.
Instituto de Cancerologia 2004-2008
Guatemala, junio 2009

Valor predictivo positivo de la mamografia 57%

Valor predictivo positivo de la mamografia mas ecografia: 39%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

CUADRO 5
Sensibilidad del diagnostico por imagenes de casos con lesiones
no palpables de la mama sugestivas de malignidad.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 2004-2008
Guatemala, junio 2009

TOTAL DE
CASOS

82

PATOLOGIA
SENSIBILIDAD A POSITIVA SENSIBILIDAD
5.46%
PRIORIDE No. DE CASOS 1 (6%) .
WAMOGRAFIA o o
MAS ECOGRAFIA A .
PATOLOGIA
91% NEGATIVA SENSIBILI:JAD
15 (94%) 85.54%
PATOLOGIA
SENSIBILIDAD A POSITIVA SET;B:;LDI/DAD
VERIORI D No. DE CASOS 15 (23%) 70
66 (80%) -
75% PATOLOGIA
’ NEGATIVA SE':’?'B'TLD'DAD
51 (77%) 1%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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CUADRO 6
Valor predictivo positivo del diagnéstico por imagenes de casos con
lesiones no palpables de la mama sugestivas de malignidad.
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social 2004-2008
Guatemala, junio 2009

Valor predictivo positivo de la mamografia 47%

Valor predictivo positivo de la mamografia mas ecografia: 39%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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7. DISCUSION

La identificacion de lesiones no palpables mediante técnicas imagenoldgicas, mamografia
y ecografia, han permitido aumentar el diagnostico precoz de cancer de mama y reducir la
letalidad. (33)

El creciente hallazgo de lesiones no palpables de la mama ha inducido a realizar una
mayor cantidad de procedimientos diagnésticos invasivos, para establecer la naturaleza
de estas lesiones. La decisibn de realizar dichos procedimientos se basa en la
sensibilidad de los métodos diagndsticos por imagenes y en la experiencia del operador.
No siempre las caracteristicas que estadisticamente orientan a patologia benigna,
garantizan que se trate de un proceso benigno; esto ha llevado a implementar una serie
de técnicas para obtener material histolégico de lesiones mamarias no palpables, con el

fin de establecer un diagnéstico preciso. (33)

En este trabajo se compara el diagndstico obtenido por mamografia mas ecografia con el
obtenido con la mamografia como Unico método diagnéstico. Los resultados reflejan que a
pesar de que en las instituciones donde se realizd el estudio se practica diferente
protocolo para el seguimiento de pacientes con lesiones no palpables de mama, la
sensibilidad y el valor predictivo positivo de los métodos imagenologicos utilizados para
diagnostico son similares, esto puede deberse a que en Guatemala, lo médicos radiélogos
en su mayoria tienen una misma escuela y no cuentan con una subespecialidad en
imagenologia de mama lo cual es una limitante en experiencia y preparaciéon cuando se
lleva a cabo y se interpreta este tipo de estudios diagndsticos; pues en el caso del
Instituto de Cancerologia el 40% de las pacientes que llegan por primera vez a la consulta
externa de oncologia de mama, ya se han realizado una mamografia en otro lugar y con
ella es con la que el médico radidlogo hace diagnéstico, sin practicarle nuevamente el
estudio en la institucién. En el caso del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, no se
cuenta con un mamografo, por lo que a todas las pacientes se les realiza la mamografia
en otro lugar, por médicos radidlogos ajenos a la institucion; esta es la razon por la cual
en otros paises en donde si cuentan con médicos radidlogos especializados en
imagenologia de mama reportan una sensibilidad de la mamografia en lesiones no
palpables de mama de 75% y conjuntamente con la ecografia, por arriba del 90%; dato

mucho mayor a la encontrada en el presente estudio.
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Es importante mencionar que en estudios como “Mamografia mas ecografia en la
pesquisa de cancer de mama” de Berg WA, Blume D, Cormack JB, et al, realizado en
Estados Unidos durante los afios 2004-2006; y Ginecologia clinica y quirtrgica: lesiones
de mama no palpables, de Tejerizo Lopez L C, et al, realizado en el Hospital Virgen de la
Vega Salamanca en el afio 2001, no queda claro si la sensibilidad a priori de mamografia
y de mamografia mas ecografia, utilizada en la realizacion de los mismos es especifica de
lesiones no palpables de mama o se trata de la sensibilidad en general de dichos métodos
diagnésticos; a pesar de ello, los resultados de dichos estudios demuestran una

sensibilidad mayor del 80%

Como se menciono anteriormente, el estudio se realizé en dos instituciones, el Instituto de
Cancerologia y el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en donde se encontraron
166 casos con lesiones no palpables de mama a quienes se les realizé marcaje con arpon
en los dltimos cinco afios. Como resultado general se obtuvo que la mamografia se
realiz6 como Unico método diagnostico en 71% (118) de casos, obteniendo de esta cifra
26% (31) de casos verdaderos positivos y 74% (87) de casos falsos positivos, con una
sensibilidad de 19.5% y un valor predictivo positivo de 51%; esto se distribuye por
institucion de la siguiente manera: en el Instituto de Cancerologia, de un total de 52 (62%)
casos, el 31% (16) fue verdadero positivo y 30.5% (36) falsos positivos, obteniéndose una
sensibilidad en el diagnostico de lesiones no palpables de mama sugestivas de
malignidad de 23.25% y un valor predictivo positivo de 57%. En el Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social se obtuvo de un total de 66 (80%) casos, un 23% (15) de casos
verdaderos positivos y 77% (51) de casos falsos positivos, para una sensibilidad en el
diagnéstico de lesiones no palpables de mama sugestivas de malignidad de 17.3% y un

valor predictivo positivo de 47%.

L a mamografia conjuntamente con la ecografia se utiliz6 como método diagnéstico en
29% (48) de casos, obteniendo de esta cifra 6% (3) de casos verdaderos positivos y 94%
(45) de casos falsos positivos con una sensibilidad de 5.46% y un valor predictivo positivo
de 39%; esto se distribuye por institucién de la siguiente manera: en el Instituto de
Cancerologia, de un total de 32 (38%) casos, el 6% (2) fue verdadero positivo y 94% (30)
falsos positivos, obteniéndose una sensibilidad en el diagnéstico de lesiones no palpables
de mama sugestivas de malignidad de 5.46% y un valor predictivo positivo de 39%. En el
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social se obtuvo de un total de 16 (20%) casos, un

6% (1) de casos verdaderos positivos y 94% (15) de casos falsos positivos, para una
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sensibilidad en el diagnéstico de lesiones no palpables de mama sugestivas de

malignidad de 5.46% y un valor predictivo positivo de 39%.

Es importante mencionar que a pesar de haberse incluido en el estudio dos instituciones
con distintos pasos de abordaje diagnostico, de lesiones no palpables de la mama
sugestivas de malignidad, los resultados fueron similares; en el Instituto de Cancerologia
y en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social la sensibilidad de la mamografia fue de
23.25% y 17.3% respectivamente, las cuales se consideran bajas, pero al utilizar
mamografia conjuntamente con ecografia, tanto la sensibilidad como el valor predictivo
positivo disminuyen aun mas, siendo de 5.46% y 39% respectivamente en ambas

instituciones.

Es de hacer notar que existe una variante entre los resultados obtenidos y los descritos en
estudios como “Mamografia mas ecografia en la pesquisa de cancer de mama” de Berg
WA, Blume D, Cormack JB, et al, realizado en Estados Unidos durante los afios 2004-
2006; en donde los resultados reportados fueron completamente distintos a los obtenidos
en este estudio, ya que el agregado de ecografia a la mamografia, no mejoré la
sensibilidad y valor predictivo positivo del diagnostico de lesiones no palpables de la
mama sugestivas de malignidad; por el contrario, incrementé el indice de falsos positivos
en comparacion con la utilizacion de la mamografia sola, no siendo este el resultado
esperado, y esto puede deberse a que el problema principal es que los resultados
dependen del ecografista quien debe percibir la anormalidad al mismo tiempo que
documentarla; aunque recientes informes afirman que para realizar e interpretar una
ecografia de mama se requiere un entrenamiento minimo, un alto indice de falsos
positivos o falsos negativos durante el screening de cancer de mama demuestran que la
experiencia y una preparaciéon adecuada para realizar e interpretar el examen hace la
diferencia entre someter a un buen nimero de pacientes a biopsias innecesarias asi como
a procedimientos riesgosos o bien pasar por alto una lesion maligna que la condene a
muerte.(34)

En los dltimos afos la tendencia ha sido a trabajar en equipos, cirujanos-oncdlogos,
ginecologos-oncoélogos vy radidlogos, evaluando cada caso antes de proceder a una
intervencion; por esta via el rendimiento puede ser mejorado, pero se cree que el gran
impacto deberia estar en el mejoramiento de la sensibilidad de las actuales técnicas

diagnosticas por imagen y la introduccion de nueva tecnologia diagnostica.
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8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

8. CONCLUSIONES

La sensibilidad del diagnéstico por mamografia de lesiones no palpables de mama
sugestivas de malignidad fue de 23.25% en el Instituto de Canceroldgica y de

17.3% en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

El valor predictivo positivo del diagnostico por mamografia de lesiones no
palpables de mama sugestivas de malignidad fue de 57% en el Instituto de

Canceroldgica y de 47% en el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

La sensibilidad del diagnéstico por mamografia mas ecografia de lesiones no
palpables de mama sugestivas de malignidad fue de 5.46% en ambas

instituciones.

El valor predictivo positivo del diagnostico por mamografia mas ecografia de
lesiones no palpables de mama sugestivas de malignidad fue de 39% en ambas

instituciones.

Aun cuando las instituciones donde se realizd el estudio, practican diferente
abordaje diagnéstico de lesiones no palpables de la mama, el agregado de una

ecografia a la mamografia no logré6 aumentar la sensibilidad diagnéstica.

El valor predictivo positivo del diagnéstico fue menor utilizando mamografia mas
ecografia que utilizando mamografia sola. En este caso si hay diferencia de un
10% entre el valor predictivo positivo determinado en ambas instituciones
utilizando solo mamografia, pero aun asi sigue siendo mas bajo utilizando ambos
métodos diagndsticos, lo cual generdé un aumento importante de los resultados

falsos positivos.
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9.1.

9.2.

9. RECOMENDACIONES

Para las autoridades del Instituto de Cancerologia e Instituto Guatemalteco

de Seguridad Social

9.1.1.

9.1.2.

Implementar un protocolo creado por expertos y las autoridades
correspondientes sobre el diagnéstico y seguimiento de lesiones no
palpables de mama unificando criterios para determinar el mas adecuado
segln las caracteristicas clinicas de cada paciente, buscando como
principal objetivo la deteccion precoz y la reduccion de lesiones malignas

avanzadas.

Aumentar la utilizacién de la mamografia como método diagnéstico para las
lesiones no palpables de la mama y por ende basarse en los hallazgos de
la misma para tomar decisiébn de las pacientes que ameriten biopsia

excision de las mismas.

Para los médicos radidlogos del Instituto de Cancerologia e Instituto

Guatemalteco de seguridad Social

9.2.1.

9.2.2.

No utilizar la ecografia como método principal de diagnéstico y decision de
pacientes, con lesiones no palpables de mama sugestivas de malignidad,
gue deben ser llevadas a sala de operaciones para realizarles biopsia

excision previo marcaje con arpon.

Determinar en conjunto, tanto los médicos radiélogos, como cirujano-
oncélogos y gineco-oncologos el diagndstico, manejo y determinacién de
las pacientes que deben ser llevadas a marcaje con arpén para biopsia de

lesiones no palpables de mama sugestivas de malignidad.
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11.1.

11. ANEXOS

Clasificacion TNM

Tx
TO
Tis

T1

T2

T3
T4

El tumor primario no se puede evaluar

No hay evidencia de tumor primario

Carcinoma in situ

Tis (DCIS)  Carcinoma Ductal in situ

Tis (LCIS) Carcinoma Lobular in situ

Tis (Paget) Enfermedad de Paget del pezdn sin tumor

El tumor de diametro maximo menor o igual a 2 cms.

T1 mic
Tla

T1lb

Tilc

T4a
T4b

T4c
T4d

microinvasivo menor a 0.1 de diametro méaximo.
Diametro maximo mayor de 0.1 cm, pero menor o igual a
0.5 cm.
Diametro maximo mayor de 0.5 cm, pero menor o igual a 1
cm.
Diametro maximo mayor de 1 cm, pero menor o igual a 2
cms.
Tumor de diametro maximo mayor de 2 cms., pero menor o
igual a 5 cms.

Tumor de didmetro maximo mayor de 5 cms.
Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared del
torax o la piel solo como se describe en T4a a T4d. La pared
toracica incluye, las costillas, los musculos intercostales y el
musculo serrato mayor, pero no los masculos pectorales
Extension a pared toracica
Edema (incluyendo piel de naranja) o ulceracion de la
piel de la mama, o presencia de ganglios cutdneos
satélites confinados en la misma mama
Td4ay T4b

Carcinoma inflamatorio
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NX

NO

N1
N2

N3

N2a

N2b

N3a

N3b

N3c

Mx
MO
M1

Los ganglios linfaticos regionales no se pueden valorar
(extirpacion previa)
No hay evidencia de metastasis ganglionares regionales.
Metéastasis moviles en ganglios axilares ipsilaterales.
Metastasis en ganglios linfaticos axilares fijos o en ganglios de la
mamaria interna ipsilaterales clinicamente aparentes en ausencia
de metastasis de ganglios linfaticos axilares.
Metéastasis en ganglios linfaticos axilares fijados entre ellos
0 a otras estructuras.
Metastasis en ganglios linfaticos mamarios internos
clinicamente aparentes y en ausencia de metastasis de
ganglios linfaticos axilares clinicamente aparentes.
Metéastasis en linfaticos infraclaviculares ipsilaterales con o sin
afeccién de ganglios axilares; o en glanglios linfaticos mamarios
internos ipsilaterales clinicamente aparentes y en presencia de
metastasis en ganglios linfaticos axilares clinicamente evidentes, o
metastasis de ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales
con o sin afeccion de ganglios linfaticos axilares o de la mamaria
interna.
Metastasis de ganglios linfaticos infraclaviculares
ipsilaterales.
Metastasis en ganglios linfaticos mamarios internos y
axilares ipsilaterales.
Metastasis de ganglios linfaticos supraclaviculares

ipsilaterales.

Las metastasis a distancia no se pueden evaluar.
No hay evidencia de metéstasis a distancia.

Metéstasis a distancia.(16)

58



11.2.

11.3.

Estadificacion
ESTADIO O Tis NO MO
ESTADIO | T1 NO MO
T0 N1 MO
ESTADIO lla T1 N1 MO
T2 NO MO
ESTADIO llb 1 N1 MO
T3 NO MO
T0 N2 MO
ESTADIO llla Tl N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1,N2 MO
ESTADIO llib T4 NO,N1,N2 MO
ESTADIO llic Cualquier T N3 MO
ESTADIO IV Cualquier T Cualquier N M1
(16)
Tratamiento
ESTADIO O Tis NO MO
ESTADIO | T1 NO MO
TO N1 MO Quirdrgico
ESTADIO lla Tl N1 MO
T2 NO MO
ESTADIO IIb T2 N1 MO Quirurgico o
T3 NO MO Quimioterapia
TO N2 MO
ESTADIO llla " N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1,N2 MO Quimioterapia
ESTADIO lllIb T4 NO,N1,N2 MO
ESTADIO llic | Cualquier T N3 MO
ESTADIO IV Cualquier T Cualquier N M1
(16)
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11.4. Boleta de recoleccion de datos

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

SECCION | — IDENTIFICACION

Institucion:

Nombre:

Edad: Registro clinico:

SECCION Il - ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

Clasificacion BIRADS

Mamografia

O|:| IV|:| V|:|

Ecografia

v o[ ] v ]

SECCION Il — ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

No. de patologia:

Estudio histopatoldgico final positivo para malignidad

Estudio histopatoldgico final negativo para malignidad

60




11.5 Procedimiento de calculo de sensibilidad y valor predictivo positivo

PACIENTES CON DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE LESIONES NO PALPABLES DE
MAMA SUGESTIVAS DE MALIGNIDAD A QUIENES SE LES REALIZO BIOPSIA
PREVIO MARCAJE CON ARPON EN EL INSTITUTO DE CANCEROLOGIA Y EN EL
INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL

PASO No. 1. Arbol de decisiones con el nimero de casos estudiados

TOTALDECASOS

166

MAMOGRAFIAMAS
ECOGRAFIA

48 (29%)

MAMOGRAFIA

118 (71%)
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PATOLOGIA POSITIVA

[w

PATOLOGIA NEGATIVA

[g

PATOLOGIA POSITIVA

[3

PATOLOGIA NEGATIVA

87




PASO No. 2. Arbol de decisiones en donde se incluye la sensibilidad a priori y el
porcentaje de patologias positivas y negativas encontradas, en los pacientes a quienes se

les realiz6 mamografia 0 mamografia mas ecografia.

PATOLOGIA
POSITIVA

6%

SEMNSIBILIDAD A PRIORI
DE MAMOGRAF|A MAS
ECOGRAFIA

91%

PATOLOGIA
NEGATIVA

TOTALDE CASOS 94%

166 PATOLOGIA
POSITIVA
SENSIBILIDAD A PRIOR| 26%
DE MAMOGRAFIA,
_ 75% ,
PATOLOGIA
NEGATIVA
74%

En donde:

¢ Sensibilidad a priori de mamografia mas ecografia: dato obtenido en la literatura
¢ Sensibilidad a priori de mamografia: dato obtenido en la literatura
e Patologia positiva utilizando mamografia mas ecografia:

(3)(100)/48 = 6%

e Patologia negativa utilizando mamografia mas ecografia:

(45)(100)/48 = 94%

e Patologia positiva utilizando mamografia:

(31)(100)/118 = 26%

e Patologia negativa utilizando mamografia:

(87)(100)/118 = 74%
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PASO No. 3. Arbol de decisiones en donde se calcula la sensibilidad de la mamografia y

de la mamografia mas ecografia.

PATOLOGIA

POSITIVA SENSIBILIDAD
SENSIBILIDAD A 0
PRIORIDE 6% 5.46%
MAMOGRAFIA MAS
ECOGRAFIA

91% Fave SENSIBILIDAD
TOTALDE 94Y% 85.54%

CASO0S

PATOLOGIA
166 POSITIVA
SEMNSIEBILIDAD A 26%

PRICRIDE
MAMOGRAFIA

75%

SENSIBILIDAD
19.5%

PATOLOGIA
NEGATIVA

74%

SENSIBILIDAD
55.5%

En donde:

(Sensibilidad a priori de mamografia mas ecografia) (patologia positiva)/100:

(91)(6)/100 = 5.46

(Sensibilidad a priori de mamografia mas ecografia) (patologia negativa)/100:

(91)(94)/100 = 85.54

(Sensibilidad a priori de mamografia) (patologia positiva)/100:

(75)(26)/100 = 19.5

(Sensibilidad a priori de mamografia) (patologia negativa)/100:

(75)(74)/100 = 55.5
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PASO No. 4. Célculo de valor predictivo positivo por féormula.

Sensibilidad x prob. a priori

VPP = v - : —r
(sensibilidad x prob. a priori)+[tasa de falsas posit.x (1— prob. a priori)|

e MAMOGRAFIA MAS ECOGRAFIA

VPP = 0.06>0.91 x100 = 39%
(0.06x0.91)+[0.94x (1-0.91)]

e MAMOGRAFIA

0.26x0.75

VPP =
(0.26x0.75)+[0.74 x (1- 0.75)]

x100 = 51%
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE LESIONES NO PALPABLES DE
MAMA SUGESTIVAS DE MALIGNIDAD A QUIENES SE LES REALIZO BIOPSIA
PREVIO MARCAJE CON ARPON EN EL INSTITUTO DE CANCEROLOGIA

PASO No. 1. Arbol de decisiones con el nUmero de casos estudiados

PATOLOGIA POSITIVA
MAMOGRAFIAMAS 2
7 \ ECOGRAFIA \ )
32(38%) PATOLOGIA NEGATIVA
TOTAL DE CASOS 30
——
84 PATOLOGIA POSITIVA
MAMOGRAFIA 16
——
D 52 (62%) PATOLOGIA NEGATIVA
36
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PASO No. 2.

Arbol de decisiones en donde se incluye la sensibilidad a priori y el

porcentaje de patologias positivas y negativas encontradas, en los pacientes a quienes se
les realizé6 mamografia o mamografia mas ecografia.

PATOLOGIA
POSITIVA

SEMNSIBILIDAD A PRIORI

6%

DE MAMOGRAF & MAS
@ D ECOGRAFIA,
91% PATOLOGIA
NEGATIVA
TOTALDE CASOS 94%
84 PATOLOGIA
POSITIVA
SENSIBILIDAD A PRIORI 31%
CE MAMOGRE AR,
PATOLOGIA
NEGATIVA
69%
En donde:

e Sensibilidad a priori de mamografia mas ecografia: dato obtenido en la literatura

¢ Sensibilidad a priori de mamografia: dato obtenido en la literatura

e Patologia positiva utilizando mamografia mas ecografia:
(2)(100)/32 = 6%

¢ Patologia negativa utilizando mamografia mas ecografia:
(30)(100)/32 = 94%

¢ Patologia positiva utilizando mamografia:
(16)(100)/52 = 31%

e Patologia negativa utilizando mamografia:
(36)(100)/52 = 69%
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PASO No. 3. Arbol de decisiones en donde se calcula la sensibilidad de la mamografia y

de la mamografia mas ecografia.

PATOLOGIA
POSITIVA
SEMNSIEBILIDAD A
FRICRIDE 6%

MAMOGRAF & MAS

ECOGRAFA, "
0 PATOLOGIA
91% NEGATIVA
TOTALDE 0
CASOS 94%

PATOLOGIA
84 POSITIVA

SENSIEILIDAD A, 0
PRIORIDE 31%
MAMOGRAFIA

75%

PATOLOGIA
NEGATIVA

69%

En donde:

(91)(6)/100 = 5.46

(91)(94)/100 = 85.54

(Sensibilidad a priori de mamografia) (patologia positiva)/100:
(75)(31)/100 = 23.25

(Sensibilidad a priori de mamografia) (patologia negativa)/100:
(75)(69)/100 = 51.75
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SENSIBILIDAD
5.46%

SENSIBILIDAD
85.54%

SENSIBILIDAD
23.25%

SENSIBILIDAD
51.75%

(Sensibilidad a priori de mamografia mas ecografia) (patologia positiva)/100:

(Sensibilidad a priori de mamografia mas ecografia) (patologia negativa)/100:



PASO No. 4. Calculo de valor predictivo positivo por formula.

VPP - Sensibilidad x prob. a priori
(sensibilidad x prob. a priori)+ [tasa de falsas posit.x (1— prob.a priori)]

e MAMOGRAFIA MAS ECOGRAFIA

VPP = 0.060.91 x100 = 39%
(0.06x0.91)+[0.94x (1-0.91)]

e MAMOGRAFIA

VPP = 0.31>0.75 x100 = 57%
(0.31x0.75)+[0.69x (1-0.75)]
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PACIENTES CON DIAGNOSTICO POR IMAGENES DE LESIONES NO PALPABLES DE
MAMA SUGESTIVAS DE MALIGNIDAD A QUIENES SE LES REALIZO BIOPSIA
PREVIO MARCAJE CON ARPON EN EL INSTITUTO GUATEMALTECO DE

SEGURIDAD SOCIAL

PASO No. 1. Arbol de decisiones con el nimero de casos estudiados

TOTALDECASOS

82

MAMOGRAFIAMAS
ECOGRAFIA

16 (20%)

MAMOGRAFIA

66 (80%)

69

PATOLOGIA POSITIVA

[A

PATOLOGIA NEGATIVA

[;

PATOLOGIA POSITIVA

[;

PATOLOGIA NEGATIVA

51




PASO No. 2.

Arbol de decisiones en donde se incluye la sensibilidad a priori y el

porcentaje de patologias positivas y negativas encontradas, en los pacientes a quienes se
les realizé6 mamografia o mamografia mas ecografia.

PATOLOGIA
POSITIVA

SEMNSIBILIDAD A PRIORI

6%

DE MAMOGRAF & MAS
@ D ECOGRAFIA,
91% PATOLOGIA
NEGATIVA
TOTALDE CASOS 94%
82 PATOLOGIA
POSITIVA
SENSIBILIDAD A PRIORI 23%
CE MAMOGRE AR,
PATOLOGIA
NEGATIVA
7%
En donde:

e Sensibilidad a priori de mamografia mas ecografia: dato obtenido en la literatura

¢ Sensibilidad a priori de mamografia: dato obtenido en la literatura

e Patologia positiva utilizando mamografia mas ecografia:
(1)(100)/16 = 6%

e Patologia negativa utilizando mamografia mas ecografia:
(15)(100)/16 = 94%

¢ Patologia positiva utilizando mamografia:
(15)(100)/66 = 23%

e Patologia negativa utilizando mamografia:
(51)(100)/66= 77%
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PASO No. 3. Arbol de decisiones en donde se calcula la sensibilidad de la mamografia y

de la mamografia mas ecografia.

PATOLOGIA
POSITIVA
SEMNSIEBILIDAD A
FRICRIDE 6%

MAMOGRAF & MAS
ECOGRAFIA,

91%

PATOLOGIA
NEGATIVA
TOTALDE

CASOS 94%

PATOLOGIA
POSITIVA

23%

82

SENSIEILIDAD A,
PRIORIDE
MAMOGRAFIA

75%

PATOLOGIA
NEGATIVA

77%

En donde:

(91)(6)/100 = 5.46

(91)(94)/100 = 85.54

(Sensibilidad a priori de mamografia) (patologia positiva)/100:
(75)(23)/100 = 17.3

(Sensibilidad a priori de mamografia) (patologia negativa)/100:
(75)(77)/100 = 57.7
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SENSIBILIDAD
5.46%

SENSIBILIDAD
85.54%

SENSIBILIDAD
17.3%

SENSIBILIDAD
57.7%

(Sensibilidad a priori de mamografia mas ecografia) (patologia positiva)/100:

(Sensibilidad a priori de mamografia mas ecografia) (patologia negativa)/100:



PASO No. 4. Calculo de valor predictivo positivo por formula.

Sensibilidad x prob. a priori

VPP = — — - —
(sensibilidad x prob. a priori) + [tasa de falsas posit. x (1 — prob. a priori)]

e MAMOGRAFIA MAS ECOGRAFIA

VPP = 0.06>0.91 x100 = 39%
(0.06x0.91)+[0.94x (1-0.91)]

e MAMOGRAFIA

VPP = 0.23x0.75 x100 = 47%
(0.23x0.75)+[0.77 x (1-0.75)]
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