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ARTICULOS ORIGINALES

Experiencia de un aino

en biopsias de mama realizadas
por Ultrasonido y Estereotaxia
comparadas con su resultado

RESUMEN

Objetivo. Conocer el porcen-
taje de malignidad de los birads
4,5y del resto de categorias de
los pacientes que se les realizo
biopsia de mama guiada por
Ultrasonido o Estereotaxia en el
Departamento de Radiologia e
Imagen del Instituto Nacional de
Cancerologia (INCan), en el
periodo comprendido del 1 de
octubre de 2004 al 30 de sep-
tiembre de 2005.

Material y métodos. Se rea-
liz6 una revisién retrospectiva
de todos los reportes de patolo-
gia de las biopsias de mama
guiadas por Ultrasonido y Es-
tereotaxia, realizadas en el De-
partamento de Radiologia e
Imagen del INCan del 1 de oc-

histolégico. INCan

tubre de 2004 al 30 de septiem-
bre de 2005.

Resultados. En nuestro estu-
dio encontramos un porcenta-
je de malignidad para los birads
5 de (96%) y para los birads 4 de
(15.6%), los birads 3 de (1.8%) y
para los birads 0 de (3.8%). Con
una sensibilidad de 89%, una es-
pecificidad de 94%, un valor pre-
dictivo positivo de 26%, un valor
predictivo negativo de 94%, con
una exactitud de 51% y una pre-
valencia de cancer 19%, de las
biopsias de mama guiadas por Ul-
trasonido o Estereotaxia.

Conclusiones. Las biopsia
de mama guiadas por Ultrasoni-
do y Estereotaxia deben seguir
siendo realizadas, ya que de
acuerdo con nuestro estudio en
poblacién abierta en birads 5

estamos dentro de lo publicado
en la literatura mundial y los bi-
rads 4 debemos mejorar y cla-
sificar mejor dicho diagndstico
para alcanzar los pardmetros
referidos en las publicaciones
mundiales. En general la sensi-
bilidad y especificidad de las
biopsias de mama son concor-
dantes con lo esperado mun-
dialmente.

Palabras clave: Instituto
Nacional de Cancerologia (IN-
Can), Estados Unidos de Nor-
teamérica (EUA), milimetros
(MM).
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Introduccién

El objetivo de este estudio fue conocer el porcentaje
de malignidad de los birads 4, 5 y del resto de catego-
rias de los pacientes a quienes se les realizé biopsia de
mama guiada por Ultrasonido o Estereotaxia en el De-
partamento de Radiologia e Imagen del INCan, en el

periodo comprendido del 1 de octubre de 2004 al 30 de
septiembre de 2005 y determinar la sensibilidad, espe-
cificidad, los valores predictivos y exactitud de las biop-
sias de mama caracterizadas como birads 4, 5 y del
resto de categorias para el diagnéstico de cancer de
mama, asi como la prevalencia del mismo.

El cancer de mama es realmente un problema de
salud publica, Es la neoplasia maligna mas comun en
las mujeres de los Estados Unidos de América y euro-
peas (EUA y EU). Ocupa el segundo lugar en México.
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ABSTRACT

Objective: To know the ma-
lignant percent of birads 4, 5
and of the rest of categories of
the patients who done biopsy
of breast guided by ultrasound
or estereotaxia at the of
Radiology and Image depart-
ment of the National Institute of
Cancerology (INCan), period
report from october 1st, 2004
to September 30th, 2005.

Technique And Method: A
retrospective revision of all the
reports of pathology of the biop-
sies of breast guided by ultra-
sound and estereotactic, done in

the of radiology and image de-
partment of the INCan from oc-
tober 1st, 2004 to September
30th, 2005.

Results: In our study we
found a malignant percents for
birads 5 of (96%)

birads 4 of (15.6%), birads 3
of (1.8% ) and birads 0 (3.8%).
89% of sensitivity, a 94% of spe-
cificity, positive a predictive value
of 26%, a negative predictive va-
lue of 94%, with an accuracy of
51% and one prevalence of can-
cer 19%, of the biopsies of breast
guided by ultrasound or stereo-
tactic.

Conclusions: The biopsies
of breast guided by ultrasound
or stereotactic in the INCan, are
made by medical assigned ra-
diologists and resident of post-

grade of Radiology Oncolégist
with training, it is the method
diagnosis of election in patients
with radiological suspicion or cli-
nical of cancer, mainly in non-
concrete injuries, the precision
diagnoses according to the re-
sults of our study, are within the
parameters that mark world-
wide Literature and by its high
sensitivity and specificity it is a
method extremely reliable diag-
nosis, reason why, it must be the
method of primary election for |
diagnose of mammary cancer in
all patient with radiological sus-
picion.

Key words: Instituto Nacio-
nal de Cancerologia (Incan),
United Satates of America
(USA), millimiter.

Se calculan 212 mil a 215 nuevos casos en el 2004 y
2005 (EUA). En hombres: 1,690y 211,240 en mujeres.
Total de muertes en uno y otro sexo 40,870.12

En los EUA se realizan un millén de biopsias al afio,
aproximadamente; de éstos, se calcula que mas de 50%
son lesiones palpables y que por lo menos 300,000
(30%) son lesiones no palpables identificadas masto-
graficamente y de éstas 10%, aproximadamente, tie-
nen calcificaciones altamente sugestivas de malignidad.
Del total de las biopsias, 200,000 son positivas para
cancer.®4

En el INCan se realizan aproximadamente 500 biop-
sias de mama al afio, guiadas por imagen, de las cua-
les 300 (60%) son guiadas por Ultrasonido, 100 (20%)
son mediante Estereotaxia y el resto, 100 (20%), con
marcaje percutaneo.

BIRADS: Son las siglas en inglés del sistema de
manejo de datos del reporte en la imagen mamaria. Fue
creado en 1992 por el Colegio Americano de Radiolo-
gia (ACR), el cual reuni6 a otras instituciones como el
Instituto Nacional de Céncer, el Centro para la Preven-
cion de Enfermedades, el Colegio Americano de Ciru-
gia, la FDA y el Colegio Americano de Patologia. Se
estandariz6 en 1995; en abril de 2001 el Diario Oficial de
la Federacion sugiere que este sistema sea utilizado en
los reportes de mastografia.>®

La meta es estandarizar los informes de forma que
éstos sean claros, comprensibles y decisivos. Descritos
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hallazgos mas significativos se debe dar una categori-
zacion final que resumay que clasifique el estudio como
una de las siete posibles categorias de decision.*2

Material y Métodos

Se realizd una revision retrospectiva de todos los
reportes de patologia de las biopsias de mama guia-
das por Ultrasonido y Estereotaxia, realizadas en el
Departamento de Radiologia e Imagen del INCan del
1 de octubre de 2004 al 30 de septiembre de 2005.
De un total de 346 biopsias de mama realizadas me-
diante guia de imagen, se excluyeron 53 pacientes, ya
gue no contaban con todos los criterios de inclusion, que-
daron un total de 293 (100%). Todas las biopsias fue-
ron del sexo femenino con un promedio de edad de
47.8 afios, con rangos que van desde 18 a 78 afios,
de éstas, 69.4% fueron realizadas mediante guia ul-
trasonografica y 30.6% por Estereotaxia, todas con
reporte histopatoldgico final, el cual se consultd en
su expediente y de no encontrarlo se procedia al ar-
chivo de patologia para su busqueda. Con todos los
datos recolectados se procedié a llenar los anexos
realizados para dicha investigacion, éstas fueron va-
ciadas en una hoja de concentrado final de donde se
obtuvieron todos los datos para sacar el porcentaje
de malignidad de los birads 4, 5, 0y 3, el cual se obtuvo
con una regla de tres y los objetivos especificos se ob-
tuvieron a través de una tabla cuadricelular, en donde



Cuadro |. Distribucion por edad y género.

Sexo % de pacientes Edad promedio Rangos de edad
Femenino 346 (100 %) 47.8 afos 18 a 78 aros
Cuadro Il. Hallazgos radiolégicos y de histopatologia.
Diagnéstico Diagnéstico
histolégico de cancer histolégico de cancer
(+) (-) Total
Diagnéstico
radiolégico de cancer 50 136 186
(+)
Diagnéstico
radiolégico de cancer 6 101 107
(-)
56 237 293

se variaron los verdaderos positivos, verdaderos nega-
tivos, falsos positivos y los falsos negativos, de estos
valores se obtuvieron: Sensibilidad, especificidad, va-
lor predictivo positivo, valor predictivo negativo, exacti-
tud y prevalencia.

Resultados

Se estudiaron un total de 346 biopsias, de las cua-
les se excluyeron 53, por no reunir todos los criterios
de inclusion, quedando 293 biopsias (100%) cuya
edad promedio fue de 47.8 afios con rangos de (18 a
78) afios, de los cuales 100 (%) son mujeres, la dis-
tribucion de edad y género se encuentra en el cua-
dro I.

A todas las pacientes se les realizé biopsia de
mama guiada por Ulltrasonido o Estereotaxia, las
cuales fueron efectuadas por médicos residentes y
médicos adscritos del Servicio de Radiologia e Ima-
gen del INCan. Por lo que respecta a los birads 5,
25 (96%) resultaron positivos a cancer y los birads
4, 25 s6lo 15.6% fue positivo para cancer. Los bi-
rads O fue de 3.8% y los birads 2 fue de 1.8%.

De los 293 pacientes estudiados 186 (63.4%) se
diagnosticaron positivos para cancer de acuerdo con
estudios mastograficos y ultrasonograficos, de los
cuales 50 (17%) resultaron positivos a céancer de
acuerdo con su reporte histopatol6gico final, 136 (46.4%)
resultaron ser negativas para cancer en relacion con
su resultado histolégico, de los 107 pacientes en que
por Mastografia y Ultrasonido se descarto cancer, seis
(2%) resultaron con cancer de acuerdo con su resul-
tado de patologia, el resto 101 (34%) resultaron con

cambios fibroquisticos, fibroadenomas, hiperplasia
ductal, mastitis Granulomatosa, neoplasia papilar,
fibrosis, tumor phylloides y tejido normal. La distribu-
cion por grupos se muestra en el cuadro Il y en la
figura 1.

La sensibilidad se calculo dividiendo los verdaderos
positivos entre la suma de los verdaderos positivos mas
los falsos negativos:

a/(a + c) = 50/(50 + 6)

La especificidad se célculo dividiendo los verdade-
ros negativos entre la suma de los falsos negativos mas
los verdaderos negativos:

d/(c +d) =101/(6 + 101)

El valor predictivo positivo se célculo dividiendo los
verdaderos positivos entre la suma de los verdaderos
positivos més los falsos positivos:

al/(a+b)=50/ (50 +136)

El valor predictivo negativo se calculé dividiendo los

verdaderos negativos entre la suma de los falsos nega-
tivos mas los verdaderos negativos.

d/(c + d) =101/(6 + 101)
La exactitud se célculo de la suma de los verdade-
ros positivos méas los verdaderos negativos, dividido

entre la suma de los verdaderos positivos mas los fal-
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Verdaderos positivos 17%
[ Falsos positivos 46.4%

[ ] Falsos negativos 2%

%"l Verdaderos negativos 34%

Figura 1. Gréfica circular que demuestra el porcentaje de
los diversos grupos.

s0s positivos mas los falsos negativos mas los verda-
deros negativos:

(@a+d)(a+b+c+d) = (50 + 101)/(50 + 136 +6
+101)

La prevalencia: Se célculo de la suma de los verda-
deros positivos mas los falsos negativos, dividido entre
la suma de los verdaderos positivos mas los falsos po-
sitivos mas los falsos negativos mas los verdaderos
negativos:

(a+c)(a+b+c+d) = (50 + 6)/(50 + 136 +6
+101)

De acuerdo con lo anterior las biopsias de mama
guiadas por Ultrasonido o Estereotaxia para el diag-
néstico de cancer tienen una sensibilidad de 89%, una
especificidad de 94%, un valor predictivo positivo de
26%, un valor predictivo negativo de 94%, con una exac-
titud de 51% y una prevalencia de 19%.

Los datos encontrados en los pacientes estudia-
dos con el diagndstico histoldgico de cancer y con
sus diferentes grupos de distribucion estan en el cua-
dro Il

Discusién

Biopsias de mama

Aproximadamente un millén de biopsias de mama
seran realizadas este afio en los Estados Unidos de
América para diagnosticar aproximadamente 200,000
canceres.® Mas de 50% de estas biopsias de mama
seran de lesiones palpables.’ En el siglo XX la ense-
flanza clasica era que cada masa dominante, solida,
palpable de la mama, requeria la extracciéon quirargi-
ca.’® Sin embargo, la cirugia es invasora, costosa y
causa cicatriz y deformidad de la mama. Estas caracte-
risticas particularmente muestran desventajas, ya que
aproximadamente 80% de las masas palpables son
benignas.**

La biopsia con aguja es menos invasiva que la ciru-
giay no deforma la mama. Biopsias con aguja, de ma-
sas mamarias palpables, pueden ser realizadas con
palpacidon como guia, pero generalmente éstas resul-
tan limitadas por ser muestras insuficientes, falsas ne-
gativas y ocasionalmente falsas positivas. Para las
masas mamarias evidentes en mamografia o ultrasoni-
do las biopsias de corte guiadas por imagen son una
alternativa para el diagndstico histoldgico.®1®

Cuadro lll. Datos radiolégicos encontrados en los pacientes con el diagnéstico de histopatologico de cancer y el nimero de

pacientes en los diversos subgrupos.

Signos por *Verdaderos *Falsos *Falsos *Verdaderos
mastografia y positivos 50 positivos 136 negativos 6 negativos 101
ultrasonido (%) (%) (%) (%)
Masa 21(42) 20(14) 0(0) 0(0)
Nodulo 10(20) 46(33) 5(83) 90(89)
Especulaciones 21(42) 1(.7) 0(0) 0(0)
Distorsion 23(46) 10(7.3) 0(0) 0(0)
Calcificaciones 19(38) 70(51) 1(16) 55(54)
Mama | 34(68) D 78(57) I 3(59) | 46(45)
D16(32) | 58(43) D 3(50) D 55(55)
Tamafio 2cm 1.5cm 15 1.3 cm

*Verdaderos positivos: Son aquéllos que tanto el diagnéstico radiolégico como el histopatolégico, corresponden con cancer.
*Falsos positivos: Son aquéllos que el diagnéstico radiolégico corresponden con cancer, pero el histopatolégico lo descarta.
*Falsos negativos: Son aquéllos que el diagnéstico radiolégico no corresponden con cancer, pero si corresponden de acuerdo con el

histopatolégico.

*Verdaderos negativos: Son aquéllos que tanto el diagnéstico radiolégico como el histopatoldgico, no corresponden con un cancer.
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Existen estudios publicados sobre la utilidad de
las biopsias de mama guiadas por imagen, estos
resultados permiten comparar los diversos resulta-
dos sobre sensibilidad, especificidad y valores pre-
dictivos. Los diversos estudios realizados encontra-
ron predominancia en mujeres, con respecto a los
varones, reportando 99% de los casos evaluados,
situacion que también se correlaciona con nuestro
estudio (100%), al igual en lo que se refiere a los
rangos de edad afectados.!”??

Llama la atencion en nuestro estudio los diferentes
signos encontrados en los estudios radioldgicos de la
mama de los 293 pacientes (100%) se identificaron
masas en 41 (10 %), nédulos en 151 (51.5 %), espicu-
laciones en 22 (7.5 %), distorsiones (33 11.2 %), calci-
ficaciones en 145 (49.4%), mama derecha 152 (51.8
%) y mama izquierda 141(48.2%) y el tamafio de las
lesiones varia desde 7 hasta 25 mm (Cuadro IlI). Del
total de estos pacientes 293 (100%) s6lo 56 (19.1%)
resultd positivo para cancer, comparado con los diver-
sos estudios publicados Laura Liberman y Marilyn Aen
donde ellas reportan 20% de positivos de sus biopsias,
en el INCan nos encontramos casi dentro de los para-
metros mundiales reportados.?2

Por lo que respecta a los birads 5, 25 (96%) resulta-
ron positivos a cancer y los birads 4, 25 s6lo 15.6% fue
positivo para cancer, estos resultados comparados con
los de Susan G Orel, en donde ellos reportaron en por-
centaje de malignidad para los birads 4 de 30y 97%, es
notorio que en el Departamento de Radiologia del IN-
Can nos encontramos 15% por debajo del minimo es-
perado para los birads 4, esto puede tener algunas
explicaciones, en una gran mayoria de estos pacien-
tes que se catalogaron como birads 4 y se les realizo
biopsia guiada por ultrasonido principalmente, la ra-
z6n es que presentaron un nodulo de aspecto sdlidoy
la edad de la paciente fue mayor de 40 afios, en esas
pacientes esa fue la Unica indicacion, aunque este
nédulo no reuniod criterios de malignidad solo por la
edad de la paciente se le asignd la categoria 4 de bi-
rads y fue pasada a biopsia, otra razon puede ser que
del total de biopsias efectuadas, 80% fueron realiza-
das por médicos residentes del posgrado de Radiolo-
gia Oncoldgica, los cuales rotan en el &rea de mama
por dos meses y medio, en los cuales tienen una cur-
va de aprendizaje y dicha curva puede ser una de las
razones de bajo porcentaje de los birads 4.2-%

Como se puede observar, en nuestro estudio existio
un gran nimero de pacientes que no fueron4 ni5y se
les realiz6 biopsia, los cuales la gran mayoria eran bi-
rads 3 y 0, lo publicado por Susan G, ella present6
gue los birads 0 pueden tener hasta 13% de maligni-
dad y los 3 un 2%, en nuestro estudio encontramos
gue los birads 0 son de 3.8% y los birads 2 fueron de
1.8%, en los birads 2 estamos dentro de lo esperado y

los birads 3 muy por debajo de lo publicado. Las princi-
pales razones por las que se realizaron dichas biop-
sias siendo birads 0 y 3 fueron por cancerofobia por
parte de la paciente, la otra fue porque el médico tra-
tante consideré que eran sospechosas.?30-%2

Del total de biopsias 293(100%), 204 (69.6%) se
realizaron con guia ultrasonografica y 89 (30.3%)
se realizaron por Estereotaxia (Figura 2). De todas las
biopsias realizadas por Ultrasonido s6lo 18.1% fueron
positivas a cancer y de las realizadas por Estereotaxia
21.3%, los canceres encontrados por Estereotaxia es-
tan dentro de los parametros mundiales, no asi los
encontrados por Ultrasonido, una de las razones de
dicho resultado es que las que se realizan por Ultra-
sonido son totalmente dependientes del operador,
de su habilidad, experiencia y el nimero de cortes.

Por lo que respecta al nimero de cortes realizados
por cada método, para el Ultrasonido se realizaron seis
cortes en promedio, con rangos que van desde (5 a 10)
y para la Estereotaxia siete cortes en promedio con ran-
gos de 5a 12, la Dra. Liberman public6 que para Ultra-
sonido 5 es un buen nimero y para Estereotaxica las
muestras que sean satisfactorias.3%3%¢

De los canceres encontrados 56 (100%), 40 (71.4%)
correspondieron a cancer ductal infiltrante, 13 (23.2) a
cancer in situ y tres (5.3%) a otro tipo de cancer, estos
resultados son comparables con lo publicado en la lite-
ratura mundial (Figura 3).

En nuestro estudio se encontr6 un predominio de
cancer en la mama izquierda de un total de 56 (100%)
37 (66%) en la mama izquierday 19 (34%) en la mama
derecha, que es un dato propio de nuestro estudio y
gue no encontramos en la literatura (Figura 4).

Las biopsias de mama guiadas por imagen por
Ultrasonido o Estereotaxia es el método diagnésti-
co de eleccion en pacientes con sospecha radiol6-
gica o clinica de cancer, la precisién diagnéstica de

Biopsias por Ultrasonido 69.4%
[ Biopsias por Estereotaxia 30.4%

Figura 2. Grafica circular que demuestra los porcentajes de
biopsias realizadas por cada método.
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[ ] Cancer ductal infiltrante
Cancer in situ
Il Otro tipo de cancer

Figura 3. Grafica circular que demuestra los porcentajes de
canceres reportados.

Mama izquierda
E=! Mama derecha

Figura 4. Grafica circular que demuestra los porcentajes de
cancer en cada mama.
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las biopsias es variable dependiendo de los resulta-
dos encontrados en diversos trabajos de investigacion,
realizados en poblacion abierta por médicos Radidlo-
gos o residentes de Radiologia, utilizando diversos
equipos de US y Estereotaxia comparandolo con el
estudio histopatolégico final, tales resultados oscilan
de 90 a 98% de certeza diagndstica, el nuestro va de
89 a 949%.37%

Conclusién

Las biopsias de mama guiadas por ultrasonido o
estereotaxia en el INCan son realizadas por médicos
Radidlogos adscritos y residentes de posgrado de Ra-
diologia Oncolégica con entrenamiento, es el méto-
do diagnostico de eleccién en pacientes con sospe-
cha radiolégica o clinica de cancer, principalmente
en lesiones no palpables, la precisién diagnéstica de
acuerdo con los resultados de nuestro estudio, estan
dentro de los parametros que marca la literatura mun-
dial y por su alta sensibilidad y especificidad es un
método diagndstico sumamente confiable, por lo que
debe ser el método de eleccion primaria para el diag-
nostico de cancer mamario en todo paciente con sos-
pecha radioldgica.
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