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RESUMEN

“CONCORDANCIA DE LAS LESIONES MAMARIAS CLASIFICADAS COMO BI-RADS 4 Y 5
CON LOS RESULTADOS ANATOMO-PATOLOGICOS EN EL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL
HIDALGO.” Ruiz Mina, Arboleyda Nava.

OBJETIVO. Determinar la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP), valor
predictivo negativo (VPN), entre la clasificacion BI-RADS 4 y 5 con los resultados

anatomo-patoldgicos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
TIPO DE ESTUDIO. Estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo y observacional.

MATERIAL Y METODOS. En el periodo comprendido de Junio del 2011 a Noviembre del
2013, se incluyeron un total de 201 pacientes (rango de edad de entre 12 a 87 afos, con
una edad media de 51.33 afios) categorizados como BI-RADS 4 y 5 de las cuales se
excluyeron a 16 pacientes por no contar con reporte histopatoldgico. Todas las pacientes
se sometieron a biopsia previo consentimiento informado y se obtuvieron resultados
histopatoldgicos. Se realizd un analisis descriptivo de las variables cualitativas y
cuantitativas y se determind mediana o desviacion estandar. La sensibilidad, especificidad,
valor predictivo positivo y valor predictivo negativo se calcularon mediante el uso de la
tabla 2x2.

RESULTADOS. Se analizé un total de 185 pacientes de las cuales 108 pacientes fueron
categorizadas dentro de la categoria BI-RADS 4, 69 pacientes corresponden a BI-RADS 4a,
28 pacientes a BI-RADS 4b y 11 pacientes como BI-RADS 4c y 77 pacientes dentro de la
categoria de BI-RADS 5. En 7 pacientes de la categoria de BI-RADS 4a tuvieron un
resultado de patologia maligna, 56 de patologia benigna y 6 obtuvieron un resultado de
patologia predisponente a malignidad. En el grupo de BI-RADS 4b, 3 pacientes obtuvieron
reporte positivo para malignidad mientras que 19 tuvieron un resultado de benignidad y 6
de lesion predisponente. En la categoria de BI-RADS 4c, 5 pacientes fueron positivas para
lesion maligna, 1 resultado benigno y 5 obtuvieron un resultado de lesién predisponente.
Dentro de las pacientes en la categoria de BI-RADS 5, 62 pacientes tuvieron un resultado
de patologia de malignidad, 12 de benignidad y 3 pacientes obtuvieron un resultado de

lesion predisponente.



El diagndstico histopatoldgico mas frecuente dentro del grupo de pacientes positivas en la
categoria BI-RADS 5 fue el de Carcinoma ductal infiltrante (56%).

El diagnostico histopatoldgico benigno mas frecuente en la categoria BI-RADS 4 fue el de
Fibroadenoma (56%).

La Adenosis esclerosante fue el resultado de histopatologia benigno que por su naturaleza

es considerada una lesién predisponente que requiere vigilancia estrecha.

CONCLUSIONES. La categorizacion de las lesiones de la mama sospechosas y altamente
sospechosas de malignidad BI-RADS 4 y 5 mostré buena concordancia y correlacion con
los resultados histopatoldgicos por lo que el uso de este léxico ayuda a categorizar las
lesiones estableciendo el grado de sospecha, y asignar una recomendacién sobre la
actitud a tomar en cada caso con lo cual se nos permite realizar un control de calidad y

una monitorizacion de los resultados.

En este estudio inicial de auditoria del servicio de mastografia del hospital podemos
afirmar que comparativamente con la literatura nacional e internacional, en rasgos
aceptables de las metas establecidas para ello; sin embargo, hay que recalcar que las
campanfas de deteccion que se realizan en el estado no han tenido el impacto deseado ya
que seguimos teniendo muchas pacientes en estadios clinicos III y IV a pesar de que en
este estudio no todas contaron con una estadificacién que es lo que marca la norma.
Tampoco pudimos obtener en este estudio los cancer de intérvalo debido a que no hay
una educacion a las pacientes sobre conservar los estudios mastograficos ya que aunque
estos sean clasificados en una categoria de benignidad son muy importantes en el futuro
para poder establecer ciertos tipos de cancer asi como poder determinar la incidencia de

cancer de intérvalo o no en nuestra poblacion.
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ABSTRACT

“"CONCORDANCE OF BREAST LESIONS CLASSIFIED AS BIRADS 4 AND 5 WITH
PATHOLOGICAL RESULTS IN THE CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO". Ruiz Mina,
Arboleyda Nava.

OBJECTIVE. To determine the sensitivity, specificity, positive predictive value (PPV),
negative predictive value (NPV) between the BI-RADS 4 and 5 rating with the pathological

results in the Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

TYPE OF STUDY. A longitudinal, prospective, descriptive and observational study.

MATERIALS AND METHODS. A total of 201 patients (age range 12 to 87 years with a
mean age of 51.33 years) categorized as BI-RADS 4 and 5 were included in the period
June 2011 to November 2013, of which 16 patients were excluded due to lack of
pathological report. All patients underwent biopsy prior informed consent and pathological
results were obtained. A descriptive analysis of qualitative and quantitative variables was
performed and average or standard deviation was determined. The sensitivity, specificity,
positive predictive value and negative predictive value were calculated by using the 2x2
table.

RESULTS. A total of 185 patients of which 108 patients were categorized into the category
BI-RADS 4 69 patients correspond to BI-RADS 4a, 28 patients with BI-RADS 4b and 11
patients as BI-RADS 4c and 77 patients were analyzed within the BI-RADS category 5. In 7
patients of 4a BI-RADS category had a result of malignancy, 56 benign and 6 obtained a
result of pathology predisposing to malignancy. In the group of BI-RADS 4b, report 3
patients obtained positive for malignancy while 19 had a benign outcome and predisposing
lesion 6. In the BI-RADS category 4c, 5 patients were positive for malignancy; one benign
outcome and 5 received a score of predisposing injury. Among the patients in the BI-RADS
category 5, 62 patients had a pathological result of malignancy, 12 benign and 3 patients

had a score of predisposing lesion.

The most frequent pathological diagnosis in the group of patients positive in the BI-RADS

category 5 was infiltrating ductal carcinoma (56%).
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The most common benign pathological diagnosis in the BI-RADS category 4 was
fibroadenoma (56%).

The sclerosing adenosis was the result of benign pathology, which by its nature is

considered a predisposing injury that requires close monitoring.

CONCLUSIONS. The categorization of breast lesions suspicious and highly suspicious for
malignancy BI-RADS 4 and 5 showed good agreement and correlation with pathologic
results so the use of this lexicon helps categorize lesions by establishing the degree of
suspicion, and assign a recommendation on the attitude to take in each case which allows

us to control quality and monitor the results.

In this initial study of audit of mammography service we found that in comparison with
the national and international literature, acceptable features of the targets set for it, but
we must stress that screening campaigns performed in the state have not had the desired
impact because we still have many patients in clinical stages III and IV although this study
did not all told with a staging that is what makes the norm. Nor could we obtain in this
study cancer interval because there is no education to patients about preserving
mastographic studies because although these are classified in a category of kindness are
very important in the future to establish certain types of cancer as well as to determine

the incidence of interval cancer or not in our population.
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INTRODUCCION

El cancer de mama actualmente es un importante problema de salud a nivel

mundial, representando en nuestro pais la primer causa de muerte en la mujer.

El riesgo de padecer cancer de mama para una mujer promedio es de 13%; es
decir, una de cada ocho mujeres tiene la posibilidad de desarrollar cancer de mama a lo
largo de su vida y el riesgo se incrementa de dos a cuatro veces en las mujeres con
familiares de primer grado (madre, hermana, hija) que hayan padecido este tipo de

cancer.

El objetivo general del uso estandarizado de BI-RADS para la categorizacion de las
lesiones mamarias es el de unificar el lenguaje radioldgico utilizado en los reportes de los
diversos estudios de la mama en Imagenologia (Ultrasonido, Mastografia, Resonancia
Magnétia) para establecer asi un diagndstico mas especifico que el que puede hacerse
solamente con los datos clinicos y una sola técnica de estudio. El uso de este Iéxico,
permite categorizar las lesiones estableciendo el grado de sospecha, y asi asignar una
recomendacion sobre la actitud a tomar en cada caso con lo cual se nos permite realizar

un control de calidad y una monitorizacién de los resultados.

En la utilizacion conjunta del ultrasonido con la mastografia, el objetivo especifico
importante es el utilizar el ultrasonido como una herramienta diagndstica complementaria
para evitar tantas biopsias como sean posibles y encontrar canceres pasados por alto con

solo la mamografia.

El cancer de mama es demasiado heterogéneo como para ser evaluado solo con
datos individuales. Es por esto que los radidlogos que interpretan mamografia no se basan

solamente en un hallazgo para la deteccién y caracterizacion de lesiones mamarias.

La mastografia sigue siendo el mejor método de tamizaje de eleccion que ha
demostrado una disminucién en la mortalidad por este padecimiento®”; sin embargo, la
tasa de falsos negativos asciende a 10% por lo que es necesario complementar con otros

métodos de imagen y correlacionar los hallazgos histopatolégicamente.
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I. MARCO TEORICO

En las mujeres mexicanas, a partir del afno 2006, el carcinoma mamario se convirtio
en la primera causa de muerte por cancer. Segun datos del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI), en 2009 ocurrieron 4,964 decesos atribuibles al cancer de
mama, lo que representd el 2% del total de defunciones ocurridas en mujeres. Esto
significa que ese Gltimo afio murieron por cancer de mama casi 14 mujeres cada dia. ) La
mayoria de los casos se presentan después de los 45 afos, pero hay mujeres que

desarrollan cancer de mama en edades tempranas como los 30 afios."”

En cuanto a la distribucidon regional de la tasa de mortalidad por cancer de mama,
esta causa tiene un comportamiento con tendencia ascendente. En la region centro del
pais (incluido Aguascalientes), el promedio fue de 9.70 en 2006, se reconoce que es mas
heterogénea en el comportamiento de las cifras de las entidades federativas que la
componen; al respecto, Puebla posee la tasa mas baja del centro (6.8) y Jalisco la mas
alta (14.6).

Defunciones

1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
994
1995
9%
1997
998
999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006

—4— DefCGaMa —8—Def CaCu

Fuente: Estadisticas vitales de mortalidad 1979 a 2006 INEGI/SSA

IMAGEN 1. Nimero de defunciones por cancer cervical y cancer de mama, México, 1979 a 2006.M"
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IMAGEN 2. Tasas estandarizadas de mortalidad por cancer de mama, por regiones, México, 2006.

En cuanto al riesgo relativo de
morir por cancer de mama es menor
en mujeres que residen en el area
rural en relacion con las que residen
en el area urbana, en tanto que
sucede lo contrario con el cancer
cervical.*® Al comparar los riesgos entre
el afio 2000 y 2006, se advierte que a
nivel nacional el riesgo de fallecer por
cancer de mama en 2000 en el area
urbana era 2.3 veces mayor que en el
area rural y éste ha disminuido 1.9
veces para el afio 2006.™") Se observé

que en los estados de la regidon centro

RIESGO DE MORIR POR CANCER DE MAMA POR ENTIDAD
FEDERATIVA SEGUN ESTRATO URBANO-RURAL.

Mexico 2000 ¥ 2006

2000 2006 Diferencias

Entidad m < Ic IRR de Mama
95% 95% 2000-2006
Area (Nacional) 233 216 251 188 176 200  -045
Regién Centro 0.88 083 094 094 089 099  +0.06
Aguascalientes 092 059 142 077 055 106 0I5
Colima 123 088 171 123 087 174  +000
Guanajuato 07 050 099 093 08 108  +023
Hidalgo 085 058 124 088 071 110  +003
Jalisco 109 080 150 139 126 154  +030
México 086 061 120 080 073 088  -006
Michoacin 06 039 091 100 086 117  +0.40
Morelos 067 049 091 089 070 114  +022
Nayaric 09 067 120 106 078 144  +0.16
Puebla 061 041 088 067 057 079  +0.06
Querétaro 06 043 085 110 087 138  +050
Tlaxcala 107 076 150 063 044 091  -044
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disminuy0 el riesgo en dos estados: Aguascalientes (-0.15) y Tlaxcala (-0.44).

Al igual que en el resto del mundo, la tasa de mortalidad se eleva con la edad, de
manera que este es uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo del
cancer de mama. La tasa de mortalidad especifica para el ano 2009 en el grupo de
mujeres de 40 a 49 afios de edad fue de 14.9 por 100 mil; en las de 50 a 59 afios de edad
de 29.1, en las mujeres de 60 a 69 anos de 37.0 y en las de 70 y mas afios de edad la
mortalidad fue de 53.1 por 100 mil (1), sin embargo, en la Ultima década el nimero de

casos en mujeres menores de 40 afios se ha incrementado de manera desproporcionada
@

Los factores de riesgo de desarrollo del cancer de mama se distinguen en cuatro
grandes grupos: 1) bioldgicos, 2) iatrogénicos o ambientales, 3) de historia reproductiva, y
4) de estilos de vida. Los primeros no son modificables; los segundos escapan al control
de la poblacion, los del tercer grupo se asocian a beneficios en la salud reproductiva
mayores que las posibles desventajas, y los del cuarto grupo son modificables y se
enfocan a promover las conductas favorables a la salud que disminuyan el riesgo de
desarrollar cancer de mama. Es importante mencionar que en el 70% de las mujeres con

cancer de mama, no se logra identificar un factor de riesgo conocido.™®

Factores de riesgo bioldgicos:

Sexo femenino

Envejecimiento, a mayor edad mayor riesgo

Historia personal o familiar de cancer de mama en madre, hijas o hermanas.
Antecedentes de hallazgos de hiperplasia ductal atipica, imagen radial o
estrellada, asi como carcinoma lobulillar in situ por biopsia.

Vida menstrual de mas de 40 afios (menarca antes de los 12 afos y
menopausia después de los 52 afos),

Densidad mamaria

Ser portador conocido de los genes BRCA1 o BRCA2
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Factores de riesgo iatrogénicos o ambientales:

Exposicion a radiaciones ionizantes principalmente durante el desarrollo o
crecimiento (in Utero, en la adolescencia)

Tratamiento con radioterapia en tdérax

Factores de riesgo relacionados con la historia reproductiva:

Nuligesta
£ Primer embarazo a término después de los 30 afios de edad

24 Terapia hormonal en la peri o postmenopausia por mas de cinco anos.

Factores de riesgo relacionados con estilos de vida, estos son modificables y pueden

disminuir el riesgo:

£ Alimentacidn rica en carbohidratos y baja en fibra.

2 Dieta rica en grasas tanto animales como acidos grasos trans.
24 Obesidad, principalmente en la postmenopausia.

24 Sedentarismo.

£ Consumo de alcohol mayor a 15 g/dia.

& Tabaquismo.

El riesgo de padecer cancer de mama para una mujer promedio es de 13%; es
decir, una de cada ocho muijeres tiene la posibilidad de desarrollar cancer de mama a lo
largo de su vida y el riesgo se incrementa de dos a cuatro veces en las mujeres con
familiares de primer grado (madre, hermana, hija) que hayan padecido este tipo de

cancer.®?

En relacion con el cancer de mama existe suficiente evidncia cientifica que confirma
que en los paises desarrollados; un programa de tamizaje organizado y realizado de
manera 6ptima tiene el potencial de reducir entre el 20 y 40% la tasa de mortalidad vy la

carga de la enfermedad en la poblacién de riesgo."
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La mastografia sigue siendo el mejor método de tamizaje de eleccion que ha
demostrado una disminucién en la mortalidad por este padecimiento®”; sin embargo, la
tasa de falsos negativos asciende a 10% por lo que es necesario complementar con otros

métodos de imagen o, incluso, correlacionar los hallazgos histopatolégicamente.®

En el cancer de mama los hallazgos clinicos y radioldgicos carecen de una
determinacion definitiva; la histopatologia es necesaria para conocer el diagndstico final

que encamine la decisién terapéutica mas apropiada en cada caso.®

La OMS divide el cancer de mama en: invasivo o infiltrativo y no infiltrativo (in situ);
que representan las variedades histoldgicas mas frecuentes. El carcinoma infiltrante es la

variedad histoldgica mas frecuente representando el 70 al 80% de los casos.®

Tumores malignos invasores o infiltrantres.
Carcinomas epiteliales.
1.- Carcinoma ductal infiltrante:
a) No especificado de otra manera (NOEM).
b) Tipos especiales:

e Tubular

* Coloide 0 mucinoso

e Medular

e Con células en forma de anillo de sello.

e Metaplasico.
2. Carcinoma Lobulillar.
3. Carcinoma inflamatorio.

4. Miscelaneo.

Carcinoma Mioepitelial.
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1. Tumor phyllodes.

2. Carcinoma adenoescamoso.
a. Sarcoma
b. Linfomas

c. Tumores metastasicos de la mama.

I.1 CARCINOMA DE MAMA: CARACTERISTICAS CLINICAS Y POR
IMAGEN.

Los carcinomas constituyen la mayoria de las lesiones malignas de la mama vy, por

lo tanto, es el primer objetivo de los programas de exploracién de la mama.“®

Los carcinomas de la mama se originan en el epitelio de los conductos o de los

lobulillos, dichas lesiones se pueden clasificar en in situ o en invasivas (infiltrativas).

Los carcinomas in situ se quedan confinados en la membrana base de los conductos
o lobulillos, pero esto no implica necesariamente que las lesiones in situ sean siempre
pequefias y bien delimitadas. Los carcinomas in situ pueden crecer extensamente de
forma intraluminal por dentro del sistema de conductos de la mama y no suele haber una
invasion de la membrana base, ni de la grasa adyacente, ni del estroma fibroso. Ademas,
algunas de las lesiones in situ se pueden presentar de modo multifocal, multicéntrico o

bilateralmente.*3#139

Los carcinomas in situ se originan en areas preexistentes de hiperplasia epitelial en
los conductos o lobulillos. Sin embargo, lo mas florido y extenso de la hiperplasia es la alta

probabilidad de atipia y el gran riesgo de una progresion final a carcinoma in situ.*®

Tanto el carcinoma ductal in situ (CDIS) como el carcinoma lobulillar in situ (CLIS),

normalmente se originan en la unidad conductolobulillar terminal (UDLT). El CDIS suele
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originarse en el ambito terminal de un conducto de la UDLT cerca de su unién con los
lobulillos, mientras que el CLIS se suele originar dentro de los conductos intralobulillares

(acinos) de la UDLT. 9 40:43)

El carcinoma ductal in situ (CDIS) puede propagarse extensamente con un

simple crecimiento intraductal (con o sin distender los conductos de forma importante) a

través de uno o mas cuadrantes de la mama sin invadir la membrana basal.‘*®

Debido al uso cada vez mas generalizado de la mamografia de escrutinio en mujeres
asintomaticas, se encontré que el CDIS constituia hasta el 30% de los canceres de mama
en poblacion sometida a cribado y aproximadamente el 5% en las mujeres

sintomaticas.®

Las calcificaciones son la manifestacion mas comun en la mastografia del CDIS hasta
en un 62-98%®Y; se presentan agrupadas en un 62 a 72% y se asocian a una mayor
densidad o masa en el 12 a 30%. Aunque también se observa una masa sin calcificaciones

en un 10 a 12%. G4 43:27)

El porcentaje de CDIS que se presentan con calcificaciones se ha demostrado que es
mayor en mujeres menores de 50 afios de edad que en las que tienen 50 o mas afos.
Ademas, las mujeres con 50 afios 0 mas suelen asociar densidad de partes blandas,
nddulos 0o masas causadas por CDIS mas frecuentemente que las menores de 50 anos.
Este fendmeno puede deberse simplemente a que las pacientes mas jovenes tienen
mamas mas densas, lo que podria oscurecer una densidad de tejido de partes blandas

asociada a CDIS.*®

Las calcificaciones en el CDIS son grandes, densas, distréficas y localizadas dentro
del material necrético que se extiende al nivel de la luz. Suelen tener una morfologia

lineal, en forma de rama. La forma de estas calcificaciones refleja la forma de los
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conductos afectados, formando un molde la luz usandose el término calcificaciones

ramificadas o lineales.

Las calcificaciones granulares son el tipo mas frecuentemente observado en las
mastografias, observandose en el 52% de los casos de CDIS con calcificaciones.1%2%:2%:27)
Las calcificaciones lineales finas o ramificadas se observan en el 35% de los casos, y las

variedades mixtas o pleomérficas en el 13% de los casos.%*®

Hay otros hallazgos mamograficos a parte de las calcificaciones. Estos hallazgos
incluyen el nddulo o la masa con o sin calcificaciones, densidad no especifica, distorsidn

arquitectural, densidad asimétrica o varios o un solo conducto dilatado.%*

La mastografia es normalmente mas efectiva que el ultrasonido en la deteccion del
CDIS al ser estd mas efectiva en la demostracion y caracterizacion de las
calcificaciones’?, sin embargo, las pacientes con calcificaciones sospechosas van
directamente a biopsia por estereotaxia o biopsia quirtrgica y esto no significa que el

ultrasonido sea completamente incapaz de demostrar CDIS.®

Hay circunstancias especificas en que el ultrasonido es beneficioso en la evaluacion
de las pacientes con CDIS, como: en la evaluacion del 10% de las pacientes que
presentan densidad de partes blandas sin calcificaciones, en la evaluacion de las
pacientes con palpacion positiva y mamografia normal o inespecifica; evaluacion de las
pacientes con galactorrea por el pezon y al guiar la aspiracion o la core biopsia del CDIS
papilar intraquistico; asi como en la evaluacién del tamafio de la lesion en los casos del
tipo no comeddn en los que la extensidn de las calcificaciones en la mamografia subestima

el tamafio de la lesién y como guia del arpdn localizador de las calcificaciones.*®

En el ultrasonido se puede presentar como una masa sélida o como un acumulo de

quistes con dilatacién de conductos y calcificaciones.®) Aunque el hallazgo ultrasonogréfico
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mas comun es el de una masa de bordes microlobulados discretamente hipoecogénica,

con extensién ductal y sombra acustica.®?

El carcinoma lobulillar in situ (CLIS) es parte de un espectro de anomalias

llamadas neoplasia intraepitelial lobular. Esta clasificacion incluye el CLIS y la hiperplasia
lobular atipica. La neoplasia lobular puede ser un precursor directo del desarrollo de

invasién maligna.®**

En la mayoria de las ocasiones, el CLIS es un marcador general de riesgo de
desarrollo de cancer de mama en cualquier area de cualquier pecho, no solo en el foco de
CLIS.

El CLIS es multicéntrico alrededor del 68% de las ocasiones y bilateral alrededor del
30%. Del 20% al 30% de las pacientes con CLIS desarrolla una lesién maligna invasiva en
el transcurso de 15 a 20 afios, casi en la mitad en la mama contralateral. Las pacientes

con este diagndstico pueden considerar la mastectomia profilactica bilateral.*®

El CLIS es normalmente un hallazgo incidental en las biopsias realizadas por otras
razones como para evaluar una anomalia palpable o mamografica. En la mayoria de los

casos, el CLIS no produce hallazgos clinicos ni mamograficos.®!®

El CLIS puede desarrollarse dentro de un fibroadenoma o en cicatrices radiales.*?
En esos casos, los hallazgos de imagen son los del fibroadenoma subyacente mas que los

especificos del CLIS.

Aunque el diagnostico de CLIS es comunmente sospechado, algunos casos pueden

no producir imagenes de sospecha.

El CDIS y el CLIS pueden finalmente desarrollar un carcinoma ductal o lobulillar

invasivo, pero no siempre lo hacen y pueden tardar afios en hacerlo.G*®

El término carcinoma infiltrativo de mama agrupa a un amplio grupo de diferentes

lesiones malignas con gran variedad de morfologia e histologia.
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El carcinoma infiltrativo puede dividirse en tres grupos diferentes: tipo especial,
lobulillar infiltrativo y carcinoma ductal invasivo no especificado de otra manera (NEOM).
El mayor grupo de lesiones infiltrativas de la mama se clasifican como adenocarcinomas
infiltrativos NEOM. El término carcinoma ductal infiltrante se utiliza por igual que el de
NEOM.*?

El carcinoma ductal infiltrante es el tipo histologico mas frecuente, comprende

aproximadamente entre el 60 y 70% de todos los carcinomas de la mama.“*® Sin
embargo, el NEOM representa un grupo heterogéneo de una gran amplitud morfoldgica e
histoldgica. Por esta gran variedad histoldgica del grupo de NEOM, tanto las caracteristicas
como el prondstico varian ampliamente. Sin embargo, como grupo, los carcinomas NOEM

tienen el peor prondstico de todos los carcinomas de la mama.

El tipo especial de carcinoma infiltrativo incluye al carcinoma tubular, coloide
(mucinoso), medular y papilar invasivo. Como grupo, los carcinomas de tipo especial
tienen un mejor prondstico que los carcinomas NEOM, pero el prondstico también varia
dependiendo del tipo de tumor. Generalmente, el tubular, el papilar infiltrativo y el coloide
crecen mas lentamente, metastatizan menos frecuentemente, tienen una mortalidad mas

baja y un indice de curacién mas alto que los carcinomas NEOM.

El carcinoma ductal infiltrante clinicamente puede ser palpable dependiendo del
tamano del tumor y de la glandula mamaria; en ocasiones se presenta con engrosamiento

de la piel y las lesiones subareolares pueden asociarse con retraccién del pezdn.?*3% 4%

El hallazgo mastografico mas comun es el de una tumoracién irregular de contornos
espiculados.®” Las calcificaciones polimorfas reflejan la presencia de componente ductal in
situ'y pueden estar dentro de la masa o adyacentes a ésta. (12739

Una presentacion poco comun del carcinoma ductal infiltrante es como una masa

redonda u oval de bordes mal definidos.*®>!
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Los subtipos mas comunes de carcinoma ductal infiltrante son: tubular, medular,
mucinoso y papilar. Representan el 1% de los tumores mamarios y frecuentemente se

diagnostican de forma incidental en las mastografias de pesquisa.®*?

Las masas pequefas y sin calcificaciones sugieren la posibilidad de que se trate de
un carcinoma ductal infiltrante del tipo tubular. El tipo coloide o mucinoso generalmente
se presentan como un nddulo circunscrito, irregular o microlobulado y puede asociarse a
microcalcificaciones.®>?”) E| tipo medular es un nddulo redondo u oval de alta densidad,

de bordes indistintos y sin calcificaciones.

Por ultrasonido generalmente se presenta como una masa sélida con margenes mal
definidos®, espiculados, marcada hipoecogenicidad, halo ecogénico y sombra actistica

posterior®®.

El carcinoma lobulillar infiltrante (CLI) es la segunda variedad histoldgica mas

frecuente, representando del 5 a 15%“® de todas las neoplasias infiltrativas de la mama.

Los CLI son mas frecuentes en pacientes mayores, pero pueden darse en el mismo
rango de edades que el carcinoma infiltrativo NEOM. La media de edad en el diagndstico

es de 45 a 56 anos.

Cuando el CLI causa una alteracion palpable, la lesién es normalmente mal definida
méas que un nédulo bien definido.*? A veces, causa innumerables nodulillos duros como
granos de pimienta. Sin embargo, en muchos casos, el carcinoma lobulillar infiltrante de

mayor tamafio no causa alteracién a la palpacién.*?)

Como los hallazgos clinicos, la histologia es muy variable. Algunas lesiones se
desarrollan como bien definidas, duras y fijas similares al carcinoma infiltrativo NEOM. En
otros casos causa areas induradas mal definidas en el espécimen biopsiado.®*® En los

raros casos en los que la infiltracién es muy difusa, sin asociar respuesta desmoplasica, a
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veces grandes CLI no son palpables el espécimen resecado. El tamano es similar al de los

carcinomas NEOM, siendo dificil de medir en didmetro en las formas infiltrativas.*?)

La incidencia de bilateralidad o multicentralidad es alta. Se describen incidencias de

bilateralidad entre un 6 y un 47%.

Los hallazgos mamograficos del carcinoma lobulillar infiltrante  son
inespecificos.**313® E| hallazgo mastografico mas comun hasta en el 40% de las pacientes
es asimetria en la densidad y distorsién de la arquitectura®*® y menos frecuentemente
como una masa espiculada o con margenes indistinguibles. Solo el 10% de los casos se

asocia a calcificaciones.**1?

Estas lesiones son isodensas con los tejidos adyacentes, debido a que estan
compuestas principalmente por tejido mamario normal en el que se infiltran células
tumorales en columnas dispersas y por lo tanto, muchos CLI grandes pueden no

observarse en mamas muy densas.*)

Su diagndstico es dificil puesto que las metastasis a ganglios linfaticos asi como las
calcificaciones son poco frecuentes®. Se ha reportado una alta tasa de falsos negativos
(mayor a 19%) en la mamografia®*) el cual se debe al patrén de infiltracién de estas

lesiones.

Los hallazgos en la ecografia son muy amplios, desde lesiones no detectables a las
masas y tienen una apariencia similar a los carcinomas infiltrativos.*) El rango de falsos
negativos en la ecografia es mucho mas bajo que en la mamografia, sin embargo, la

ecograffa aunque detecta, puede infravalorar el tamafio de la lesién.®>?

Las lesiones son generalmente de ligera a moderadamente hipoecoicas, tienen

margenes angulares o mal definidos y muestran una sombra acuUstica de moderada a
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grave.?** En otros casos, un area mal definida de disminucién de la ecogenicidad entre
el tejido normal mas hiperecogénico puede ser el Unico hallazgo.“* Estds &reas

representan el infiltrado de la neoplasia.

Un area mal definida con sombra acustica parcial es otro hallazgo que puede
observarse en los CLI difusamente infiltrativos. En algunos casos, la proliferacion que
causa la sombra acustica es mas tipica del tipo clasico. Cuando se afectan dos o tres
ligamentos de Cooper se pueden observar una sombra con una forma que recuerda a un

puente colgante (signo del Golden Gate).*™®

ENFERMEDAD MULTIFOCAL O MULTICENTRICA

El tumor multifocal se define como una serie de tumores multiples en el mismo
cuadrante de la mama. El tumor multicéntrico se define como multiples focos de un tumor

en diferentes cuadrantes de la mama o separados por 5 cm o mas.*®

Los carcinomas NEOM son multifocales en el 25 al 50% de los casos. De todos
modos, en la mayoria de los casos, los multiples focos de invasion son simplemente partes
diferentes de la misma lesion, conectadas por componentes extensivos intraductales

tumorales.

La region subareolar de la mama es el lugar mas comun de localizaciéon de focos
adicionales de enfermedad invasiva. Con independencia de si los focos mdltiples del tumor
invasivo representan neoplasias completamente separadas o areas diferentes de invasion
dentro de la misma lesidn, el fracaso al extirpar todo el componente llevara al fracaso

terapéutico global.

La enfermedad multicéntrica es menos propensa a presentarse como un tumor Unico
y €s mas probable que sean tumores simultaneos separados por completo, apareciendo en

el 15% al 20% de los carcinomas NEOM de la mama.
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Los carcinomas de mama NEOM invasivos bilaterales simultaneos aparecen en el 5%
a 8% de las pacientes. El riesgo de generacidon de un nuevo cancer en la mama
contralateral después del diagnostico del cancer de mama NEOM es de alrededor del 1%

al afno, seis veces mas que en la poblacién general.

INVASION DE LOS LIGAMENTOS DE COOPER

Los carcinomas que surgen periféricamente tienen una tendencia a invadir a través
de los Iébulos o los conductos de manera relativamente precoz. Uno de los trayectos que
presentan menos resistencia a la invasion es a través de los ligamentos de Cooper en

direccion a la piel.

INVASION DE LOS VASOS LINFATICOS Y METASTASIS DE GANGLIOS LINFATICOS.

La invasion de los vasos linfaticos y sanguineos puede ser detectada
histolégicamente, pero no de manera directa, sino por los estudios de imagen. La invasion
de los vasos linfaticos se asocia a un mayor riesgo de metastasis de ganglios axilares. La
presencia y extension de metastasis de ganglios linfaticos esta asociada directamente con
tumores mayores y menos diferenciados, de ahi que la afectacion de ganglios linfaticos
sea un marcador del comportamiento mas agresivo del tumor y conlleve a una

probabilidad mayor de diseminacion sistémica subsiguiente.

I.2 LESIONES BENIGNAS QUE PUEDEN SIMULAR UN CARCINOMA
MAMARIO.

Existe un grupo de entidades benignas que, sin embargo, puede simular un

carcinoma en las imagenes. Su importancia radica en que los radidlogos debemos conocer
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las caracteristicas de las mismas y tenerlas en cuenta como posibles diagnosticos

diferenciales ante una imagen de alta sospecha.®

La mayoria de las lesiones mamarias clinicas o subclinicas son benignas y los

estudios por imagenes pueden categorizarlas de manera adecuada.

Cuando se detecta una lesion, caracteristicas tales como forma irregular y contornos
espiculados en la mamografia o sombra acustica posterior y predominio del diametro
vertical en el examen por ultrasonido tienen un alto valor de sospecha. Existen sin
embrago, entidades benignas que pueden tener estas caracteristicas imagenoldgicas en su

presentacion, enumeradas a continuacion:

Cicatriz radial

Granulomas de carbon

Necrosis grasa

Mastopatia diabética

Adenosis esclerosante

Hiperplasia estromal pseudoangiomatoide

Tumor de células granulares ®

CICATRIZ RADIAL

Es una lesiébn benigna de aspecto espiculado, indistinguible de un carcinoma
mediante estudios por imagenes. Desde el punto de visto anatomo-patoldgico, consta de
un centro de fibrosis y elastosis sobre el que convergen grados variables de adenosis y
cambios fibroquisticos. Sin embargo, se ha descrito que un 28% de cicatrices radiales
mayores a 1 cm se asociaba a carcinomas de tipo tubular, carcinoma ductal in situ u otras
variantes de carcinoma invasor. La conducta adecuada ante la sospecha de cicatriz radial
es la biopsia quirurgica, ya que es necesario evaluar la totalidad de la pieza para descartar

un carcinoma coexistente.®
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En la mamografia se muestra un area de distorsion con espiculas largas que parten

de un centro radioltcido.

En el ultrasonido puede observarse una zona de distorsiébn con sombra acustica
posterior sin masa acompafnante, o bien una masa de contornos no definidos. La presencia
del centro radiolicido en una imagen espiculada no debe descartar la sospecha de

carcinoma, puesto que las caracteristicas mamograficas de ambas lesiones son similares.
®)

IMAGEN 3. Cicatriz radial. (a) mamografia en vista craneo-caudal bilateral donde se observa una distorsién
espiculada en la mama derecha (flecha) y un nédulo de contornos lobulados en la mama izquierda. (b) en la
magnificacion del lado derecho se muestra distorsion con finas espiculas que parten de un centro radiolicido
(®); (c) en la ecografia de la mama derecha se observa una imagen nodular de forma irregular (flecha) con
atenuacién del US. Biopsia escisional: cicatriz radial.®

GRANULOMAS POR CARBON

Provocado por la instilacién percutanea de carbdn inactivo usado como marcador
prequirdrgico de lesiones no palpables que genera una reaccion de tipo granulomatosa y

da origen a imagenes mamograficas y ecograficas sospechosas de malignidad.
Las imagenes mamograficas resultantes son nodulos densos e irregulares o mal

definidos, que al ultrasonido se visualizan hipoecoicos, heterogéneos y de contornos

irregulares, con atenuacion sdnica posterior.
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Los antecedentes de cirugia con marcacién pueden orientar el diagndstico, sin
embargo, dada la apariencia de sospecha de la lesion, es imprescindible realizar una

biopsia para descartar un proceso maligno.

IMAGEN 4. Granuloma por carbdn. Paciente con antecedente de marcacién pre-quiriirgica con inyeccién de
carbén hace 3 afios, (a) proyeccion oblicuo medio-lateral de la mama derecha que muestra un nédulo
mamario de forma irregular y contornos mal definidos (flecha); (b) ecografia que evidencia una imagen
nodular irregular con atenuacion del US, (c) extendido del material obtenido durante la puncién con aguja fina

y guia ecografica, (d) muestras en las que se observan cilindros de tejidos tefiidos por pigmentos carbdnicos.
®)

NECROSIS GRASA

Es un proceso inflamatorio benigno consecutivo a trauma o cirugia y puede simular
un carcinoma al examen clinico o de las imagenes. Puede verse luego de un trauma
cerrado, biopsia percutanea, tumorectomia, mamoplastia de reduccion, reconstrucciones

mamarias, remocion de implantes o en pacientes sin antecedentes claros de trauma.

Puede ser un hallazgo asintomatico en una mamografia de control o bien

presentarse como masas de consistencia dura, mdviles o fijas.*®

El aspecto mamografico incluye calcificaciones periféricas, opacidad nodular,

densificacion asimétrica, aumento del espesor de la piel y tejido subcutaneo,
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calcificaciones distroficas, microcalcificaciones pleomorficas que simulan un carcinoma

intraductal y nddulos de margenes espiculados.!?

En el ultrasonido varian de imagenes quisticas con ecos o lobulaciones en la pared a
imagenes nodulares de bordes no definidos, con o sin sombra acustica posterior o nédulos

de forma irregular.®

En resonancia magnética, muestra hallazgos variables de acuerdo al estadio del
proceso y al grado de fibrosis. Usualmente son lesiones hiperintensas en T1 por su
contenido graso y pueden realzar de manera idéntica a un carcinoma. La presencia y
grado del realce dependen de la intensidad del proceso inflamatorio que acompafa a este

tipo de lesion; siendo mayor en los estadios iniciales cuando el componente inflamatorio

es mas vascularizado.®®

o

=

IMAGEN 5. Necrosis grasa:
imagen nodular de centro radiolicido (*), con paredes calcificadas y

quiste oleoso. (a) mamografia con

contornos en parte espiculados (cabeza de flecha), en la correlacién
ecografica se observa imagen quistica de paredes finas con formacion

mamelonada hiperecoica(*) y ecos internos; (c)ecografia en otra

paciente que muestra quiste con mamelones irregualres en la pared (*).(8)

ADENOSIS ESCLEROSANTE

Es una lesion proliferativa de la mama que forma parte de los denominados cambios
fibroquisticos; es una combinacién de hiperplasia epitelial y mioepitelial sumada a fibrosis

del estroma.®
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Generalmente es subclinica, aunque puede evidenciarse como un area palpable con
aumento de consistencia y puede tener diversas formas de presentacién en imagenes.*®
La mas habitual es la de grupos de microcalcificaciones heterogéneas en el examen

mamografico. En el ultrasonido puede observarse un area de atenuaciéon posterior, con o

sin masa acompaniante.

IMAGEN 6. Adenosis esclerosante. Mastografia de mama
izquierda con magnificacién que muestra un area de distorsién con

espiculas delgadas sin masa acompafiante (flecha).®

HIPERPLASIA ESTROMAL PSEUDOANGIOMATOIDE

Es una lesidén benigna que se presenta por lo general en mujeres pre-menopausicas

0 en mujeres posmenopausicas, que siguen tratamiento hormonal.
Puede ser un hallazgo incidental hasta en un 23%.® Puede observarse como un

nodulo indistinguible de un fibroadenoma o como nddulo de forma irregular con o sin

atenuacion del ultrasonido.
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IMAGEN 7. Hiperplasia estromal pseudoangiomatoide. Forma nodular. En USG se observa un nédulo de forma
irregular (cabeza de flecha) y contornos mal definidos con sombra acustica posterior(*). Diagndstico por

puncién con aguja gruesa®

MASTOPATIA DIABETICA

Es una lesion inflamatoria infrecuente que se presenta en pacientes pre-

menopausicas con Diabetes de tipo I, insulinodependientes de larga evolucién.®

Se presenta con masas palpables Unicas o multiples y en algunos casos la afectacién

es bilateral. Clinicamente simulan un carcinoma invasor.

En mamografia se observan densidades tisulares asimétricas mal definidas, no
asociadas a microcalcificaciones. En ecografia se observan nddulos irregulares o areas
hipoecoicas mal definidas, ambos con importante atenuacion del US y coincidentes con los

focos palpables.®*®
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IMAGEN 8. Mastopatia diabética. Paciente de 38 afios con Diabetes mellitus tipo I de larga evolucion. Al
examen fisico muestra induracién difusa de la mama izquierda. (a) vista craneo-caudal que muestra
parénquima denso, (b)ecografia de la mama izquierda que evidencia masa irregular hipoecoica con marcada

atenuacion posterior (cabeza de flecha).®

TUMOR DE CELULAS GRANULARES

Es una entidad benigna y rara que de manera infrecuente afecta la mama. La

incidencia reportada es de 1/ 1000 carcinomas mamarios.

Suelen presentarse en mujeres de mediana edad, premenopausicas. Pueden estar
localizados de manera superficial o profunda, y son mas frecuentes en los cuadrantes
internos. La presentacion clinica habitual simula un carcinoma invasor. Cuando son
superficiales, pueden provocar retraccion de la piel y, en ubicacion profunda, pueden estar

fijos al musculo pectoral.
En la mamografia pueden observarse como nodulos densos circunscritos o

irregulares, en algunos casos con espiculas, sin microcalcificaciones asociadas. En el

examen ecografico se presentan como nodulos sélidos hipoecoicos, de ecotextura
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heterogénea, de forma redondeada o irregular. Pueden tener un halo periférico

hiperecoico.®

Otras consideraciones de importancia radican en que hay que considerar que en el
ultrasonido, en la interpretacion del significado del aumento del tamafio de los lobulillos,
se hace mas dificil por la afectacién no uniforme que resulta de estos en los procesos
benignos en las UDLT. Esto significa que las UDLT agrandadas deben ser interpretadas
dentro de un contexto anatdmico del resto de la mama ipsilateral y de la imagen en
espejo de la mama contralateral. Si en el area de interés la UDLT estd aumentada fuera
de la proporcidon de las otras UDLT de la mama, deberia preocupar mas. La edad de la
paciente y el estado hormonal deberian tenerse en cuenta. En las mujeres
posmenopausicas que no reciben tratamiento hormonal sustitutivo (THS), el aumento
lobulillar deberia generar mayor preocupacidn que en pacientes premenopausicas o

posmenopausicas con THS.®%

Asi mismo, hay que considerar que el aumento difuso de los conductos segun su
localizacion puede también deberse a alteraciones benignas de la mama que simulan un
CDIS. Las fases tardias de una mastitis periductal ectasica compleja pueden ser finalmente
idénticas en apariencia ecografica al CDIS. La inflamacion o fibrosis periductal intensa, las
calcificaciones de espesas secreciones inflamatorias dentro de la luz del conducto y la

obliteracién de la luz por la fibrosis pueden simular la apariencia de un CDIS.®?
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IMAGEN 9. Tumor

de células granulares.

Paciente de 53 afios que
consulta por lesién palpable de la mama izquierda.
Mastografia de la mama izquierda (a)vista craneo-caudal, (b)
vista medio oblicuo-lateral; ambas muestran imagen nodular
espiculada (flechas)y ganglio intramamario adyacente (*); (c)
ecografia que evidencia un nddulo sélido de forma irregular

con atenuacion del US (*) y halo hiperecoico (flecha).®

En todos los casos anteriormente descritos sera necesaria la realizacion de
proyecciones adicionales de mamografia, ecografia, RM o diferentes tipos de biopsia para
llegar al diagndstico.(14,16,17) Estos resultados sumados a los datos de la historia clinica

y antecedentes permitiran el manejo adecuado del paciente.

Por lo tanto, la correlacion anatomo-radioldgica es esencial al momento de analizar

este grupo de lesiones y definir su manejo y seguimiento.
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ACTIVIDADES DE PREVENCION DEL CANCER DE MAMA

Las actividades de prevencién incluyen una comunicacién educativa a la poblacién
para el conocimiento de los factores de riesgo y la promocion de estilos de vida saludables
que contribuyan a disminuir la morbilidad por cancer de mama; asi como fomentar la
deteccién temprana con el objeto de mejorar la oportunidad del diagndstico vy

tratamiento.®

Las actividades de deteccion del cancer de mama consisten en tres tipos de
intervencion especifica que van dirigidos a la poblacion femenina de acuerdo con su grupo
de edad o vulnerabilidad y son:

Autoexploracion

Examen clinico

Mastografia

La AUTOEXPLORACION se debe recomendar a partir de los 20 afos; tiene como
objetivo sensibilizar a la mujer sobre el cancer de mama, tener una mayor conocimiento
de su propio cuerpo e identificar cambios anormales para la demanda de atencién médica
apropiada.

La técnica de autoexploracion debe incluir la informacion sobre los sintomas y signos de

cancer de mama y las recomendaciones sobre cuando demandar atencién médica.

El EXAMEN CLINICO debe ser practicado anualmente, a partir de los 25 afos por
personal de salud capacitado en la exploracion de las mamas.

La informacion para promover la deteccién en la poblacion femenina debe enfatizar que el
cancer de mama puede ser tratado con éxito cuando se diagnostica a tiempo, que no
todas las tumoraciones son cancer y que el diagndstico de cancer de mama se establece
mediante un estudio histopatoldgico.

El examen médico clinico de las mamas debe incluir la identificacion de los factores de
riesgo en la historia clinica, para determinar la edad de inicio de la mastografia, asi como

necesidades especiales en mujeres de alto riesgo.
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El diagndstico presuntivo de patologia mamaria maligna se puede establecer por los
siguientes signos clinicos:
Nddulo sdlido, irregular de consistencia dura, fijo a planos profundos.
Cambios cutaneos evidentes (piel de naranja, retraccion de la piel, lesion areolar
que no cicatriza a pesar de tratamiento).
Zona de sistematizacién en el tejido glandular, focalizando a una sola mama y
region.
Secrecidn serosanguinolenta.

2 Crecimiento ganglionar axilar o supraclavicular.

La MASTOGRAFIA de tamizaje se recomienda en mujeres aparentemente sanas de 40 a
69 afnos de edad, cada dos afios.
En mujeres de 70 afos y mas se realizara como parte del seguimiento de mujeres con

antecedente personal de cancer de mama y por indicacion médica.

En el caso de cancer de mama hereditario (5-10%), la valoracién de un caso en riesgo
debe hacerse al menos 10 anos antes en la que se presentd el caso mas joven de cancer

en el familiar y posteriormente de acuerdo con los resultados.

1.3 BI-RADS Bl‘RADS®

Sstama de Informes y Registro de Dates de imogen de Moma

El léxico de BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System) fue inicialmente
desarrollado por el Colegio Americano de

Radiologia para estandarizar la terminologia usada

para el reporte de los hallazgos en las ATLAS DE DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN DE MAMA
Mamografia

. (4) Ecografia
mastografias. Resonancia Magnética

Su edicion mas reciente (2009), es una El @J"

edicién ilustrada que amplia el Iéxico e incluye los
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estudios de imagen como el ultrasonido mamario (USG) y la resonancia magnética de la

mama (RM), basandose sobre los mismos principios, en donde aconseja una valoracion

conjunta de todas las técnicas para asignar una Unica categoria y recomendacion final.

(5.:8)

Los objetivos del BI-RADS son: estandarizar la terminologia y la sistematica del

informe mamografico, categorizar las lesiones estableciendo el grado de sospecha, y

asignar una recomendaciéon sobre la actitud a tomar en cada caso. Asimismo, permite

realizar un control de calidad y una monitorizacién de los resultados.

(5.6,8)

De tal manera que de acuerdo a la categoria BI-RADS, podemos establecer lo

siguiente:

TABLA 1. Descripcion de las categorias de BI-RADS.

Categoria Evaluacion y manejo Resultado de malignidad
BI-RADS esperado®® (%)
0 Incompleto: es necesaria una evaluacion No aplica
adicional de imagen
1 Negativo 0%
2 Hallazgos benignos 0%
3 Probablemente benigno: se recomienda <2%
seguimiento a corto plazo
4 Hallazgos sospechosos: biopsia. 2a95%
4a Baja sospecha 2a10%
4b Sospecha intermedia 10 a 50%
4c Moderada sospecha 50 a 95%
5 Altamente sugestivos de malignidad: biopsia. >95%
6 Malignidad conocida: tratamiento en curso. 100%

Referencia®
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1.3.1 DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS

I1.3.1.a Categoria 0: se considera una categoria incompleta, para establecer una
categoria precisa evaluacion adicional, bien sea mediante técnicas de imagen
(proyecciones adicionales, ecografia) o comparacién con mamografias anteriores. Se

utiliza fundamentalmente en los programas de cribado.

IMAGEN 10. A y B. Mastografia en vista craneo-caudal (A) y medio oblicuo-lateral (B) que muestra
mamas densas con una masa en la regién retroglandular (flechas), pérdida en la primer lectura. El
segundo lector recomendé completar el estudio y la mastografia fue clasificada como BIRADS categoria

0. El ultrasonido demostré una masa irregular y la biopsia reveld carcinoma ductal infiltrante. ©

I.3.1.b Categoria 1: normal, ningin hallazgo a destacar. Se recomienda

seguimiento a intervalo normal.
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I1.3.1.c Categoria 2: normal, pero existen hallazgos benignos. Se recomienda

seguimiento a intervalo normal.

IMAGEN 11. Mamas de aspecto benigno. Densidad de tejido predominantemente graso. BI-RADS 2.

1.3.1.d Categoria 3: hallazgos con una probabilidad de malignidad <2%. Se
describen hallazgos especificos:
nddulo sélido circunscrito no calcificado

asimetria focal

Para su asignacién es preciso realizar una valoracion completa por la imagen
(proyecciones adicionales, ecografia, comparacion con estudios previos), y por definicidn
se excluyen las lesiones palpables. La actitud recomendada es el seguimiento con intervalo
corto, que consistird en una mamografia unilateral a los 6 meses y bilateral a los 12 y 24
meses. En caso de aumento o progresion de la lesidn es recomendable practicar una

biopsia.
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IMAGEN 12. Hematoma en una mujer de 45 afios con antecedente de trauma reciente en su mama
derecha. El USG inicial (imagen de la derecha) muestra una masa que se correlaciona con el sitio de trauma,
se sospech6 de hematoma y la masa fue catalogada como BI-RADS categoria 3, con seguimiento a corto
plazo. En la imagen de USG obtenida 4 semanas después (imagen de la izquierda) muestra la misma lesién la
cual fue re catalogada como BI-RADS 2.

I.3.1.e Categoria 4: incluye aquellas lesiones que van a requerir
intervencionismo, si bien tienen un rango de probabilidad de malignidad muy amplio (2-

95%). Por ello, se sugiere una division en tres subcategorias:

4a: baja sospecha de malignidad (el resultado esperado es de benignidad)
4b: riesgo intermedio de malignidad (requiere correlacién radio-patoldgica)

4c: riesgo moderado de malignidad (el resultado esperado es de malignidad)

BIRADS 4a: se utiliza si la lesion se demuestra, pero con una muy baja probabilidad de
malignidad (2-10%). No se espera un resultado maligno y se debe realizar un seguimiento
a 6 meses después de una biopsia benigna.

Los siguientes ejemplos se pueden integrar en BIRADS 4a: masa solida palpable
parcialmente circunscrita con caracteristicas ecograficas sugestivas de un fibroadenoma,

quiste complicado palpable o un absceso mamario.*”)

42



IMAGEN 13. Absceso en una mujer de 27 afos con una masa palpable subareolar derecha
extremadamente dolorosa a la palpacion, la paciente refiere 2 dias con fiebre. (A) EI USG demuestra una masa
compleja sdlida y quistica (flechas) en la regién retroareolar.(B) La imagen de USG Doppler muestra
vascularidad dentro del componente sélido. Aunque los hallazgos por USG son sospechosos, esta masa, en
correlaciéon clinica es altamente sugestiva de absceso. Se clasific6 como BI-RADS 4a, se recomendd la

aspiracién del contenido y manejo clinico como probable absceso.®

BIRADS 4b incluye lesiones con probabilidad intermedia de malignidad (10-50%). Se
recomienda realizar Aspiracion con Aguja Fina (PAAF) o biopsia y correlacién anatomo-
patoldgicas de ser preciso. El seguimiento en caso de un resultado benigno depende de la
concordancia entre imagen y caracteristicas patoldgicas: en una masa parcialmente
circunscrita con margenes mal definidos, con resultado de patologia de un fibroadenoma
es aceptable, pero en el caso de un diagndstico de lesion papilar, la cirugia debe ser

propuesta.!”
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IMAGEN 14. Masa palpable en el seno izquierdo de una mujer de 70 afos. El USG muestra una masa
hipoecogénica con una forma oval, margenes circunscritos y una orientacién no paralela, fue catalogada como

BI-RADS 4b. El resultado de patologia demostré un carcinoma ductal invasivo de 4mm.

BIRADS 4c: incluye lesiones probabilidad intermedia, pero no tipicamente de malignidad.
Tales lesiones siguientes podria ser categorizados como BIRADS 4c: masas sdlidas,
irregulares con margenes mal definidos o microcalcificaciones  pleomorficas,

calcificaciones finas. El resultado esperado es de malignidad (50-95%).(”

IMAGEN 15. Mastografia proyeccién craneo-caudal y
oblicuo medio-lateral de la mama izquierda que
muestra una asimetria focal que en el USG
corresponde  a una masa hipoecogénica,
microlobulada, sospechosa clasificada como BI-
RADS 4c, se confirmo que era un carcinoma ductal

invasivo. GV
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La actitud recomendada en las lesiones dentro de la categoria 4 es la biopsia,
aunque no se especifica qué técnica intervencionista se debe utilizar en cada caso
(puncidn citoldgica, con aguja gruesa, con sistemas asistidos por vacio o biopsia

quirurgica).

I1.3.1.f Categoria 5: hallazgos tipicamente malignos, con una probabilidad

>95%. La actitud recomendada es tomar acciones apropiadas.

IMAGEN 16. Mastografia vista medio oblicua-lateral y craneo-caudal que muestra una asimetria focal (flechas.
Abajo: después de la compresion, la lesidn resulta real, su visibilidad y delimitacién se mejora, se observan
espiculas largas. EI USG muestra una masa sospechosa que corresponde a la lesién observada en la
mastografia, aunque las espiculas no son tan claras como en la compresion. Se clasific6 como BIRADS 5, un

carcinoma ductal invasivo se confirmé patolégicamente.V
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1.3.1.g Categoria 6: lesiones con malignidad demostrada mediante biopsia, previa
a terapias definitivas (cirugia, radioterapia o quimioterapia), y por lo tanto no se debe
confirmar su malignidad. Se utiliza en casos de segundas opiniones o en la monitorizacion

de la quimioterapia neoadyuvante.

IMAGEN 17. Imagen en plano axial de Resonancia Magnética potenciada en T1 supresién grasa con medio de
contraste que demuestra un realce heterogéneo difuso, asimétrico en la mama izquierda de una paciente con

carcinoma ductal infiltrante.®
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I.3.2 LEXICO UTILIZADO SEGUN LA TECNICA RADIOLOGICA

1.3.2.a MASTOGRAFIA

El léxico de BI-RADS describe 4 clases de densidad del parénquima mamario y su

efecto en la precision diagnostica.

TABLA 2. Clasificacion de la densidad del tejido mamario de acuerdo al Iéxico BI-RADS.

ACR DESCRIPCION TEJIDO PRECISION
GLANDULAR DIAGNOSTICA
1 Predominantemente graso. < 25% Muy alta
2 Fibroglandular. 25 - 50% Alta
3 Heterogéneamente denso. 50-75% Limitado
4 Extremadamente denso. >75% Limitado

Fuente: Applications and literature review of the BI-RADS Classification *°), Eur Radiol 2005, 15: 1027-1036.

(19)

IMAGEN 18. Tipos de densidad del tejido mamario de acuerdo al ACR (American College of Radiology).
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Los hallazgos mamograficos se clasifican en 6 apartados:

1 - MASA: se define como una lesién ocupante de espacio en dos proyecciones. Existe un
descriptor (morfologia) y dos modificadores (margen y densidad)
Morfologia: puede ser redonda, ovalada, lobulada o irregular
Margen: circunscrito, microlobulado, oculto por el parénquima adyacente, mal
definido o espiculado
. Densidad (en relacion al tejido mamario adyacente): alta densidad, isodenso, baja

densidad, de contenido graso.

IMAGEN 19. Léxico en mamografia: forma o morfologia (A): Aa, redondeada/ova; Ab, lobulada; Ac, irregular.
Margen (B): Ba, bien definido; Bb, poco definido; Bc, oculto; Bc, espiculado. Densidad (C): Ca, contenido

graso; Cb, isodenso; Cc, alta densidad.*®
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2 - CALCIFICACIONES: se clasifican segun su morfologia y distribucién
Tipicamente benignas. se incluyen las calcificaciones cutdneas, vasculares, en

palomita de maiz, secretoras, redondeadas, en cascara de huevo, intraquisticas, las
suturas calcificadas y las calcificaciones distrdficas.

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

Alta sospecha de malignidad: calcificaciones finas pleomérficas y finas lineales o

ramificadas.

IMAGEN 20. Tipos de calcificaciones de acuerdo al léxico de BI-RADS: Hallazgo tipicamente benigno(A): Aa
vascular, Ab en palomita de maiz, Ac secretoras, Ad redondeadas, Ae en cascara de huevo, Af centro
radioliicido, Ag suturas, Ah leche de calcio. Calcificaciones de riesgo intermedio (B): calcificaciones amorfas.
Calcificaciones de alta sospecha de malignidad: pleomérficas (C) y calcificaciones finas lineales ramificadas

(D).
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Distribucion: ayuda a determinar la probabilidad de malignidad. Pueden ser

difusas, regionales, agrupadas, lineales o segmentarias.

IMAGEN 21. Distribucién de las calcificaciones de acuerdo al Iéxico de BIRADS: A-difusas, B-regionales, C-

lineales, D-segmentarias, E-agrupadas.®®

3 - DISTORSION ARQUITECTURAL: alteracion de la arquitectura sin masa visible. Puede

encontrarse aislada o asociada a una masa, asimetria o calcificaciones.

4 - CASOS ESPECIALES
Densidad tubular

Ganglio intramamario
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Tejido mamario asimétrico

Densidad focal asimétrica

5 - HALLAZGOS ASOCIADOS: Pueden aparecer aislado o asociados a masas o asimetrias
Retraccidn cuténea
Retraccion del pezon
Engrosamiento cutaneo
Engrosamiento trabecular
Lesion cutanea
Adenopatia axilar
Distorsion arquitectura

Calcificaciones
6 — LOCALIZACION DE LA LESION: Debe indicarse la mama (derecha/izquierda),

localizacion (por cuadrantes u horaria) y la profundidad (tercio anterior, medio,

posterior/subareolar, central, cola axilar).
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En la valoraciéon de nddulos detectados por mastografia, se debe seguir el siguiente

algoritmo:

IMAGEN 22. Algoritmo para la evaluacién de los nédulos mamarios.
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1.3.2.b ECOGRAFIA O ULTRASONIDO

La ecografia es un método cada vez mas utilizado para la categorizacién de los
hallazgos clinicos y mamograficos. Su mayor limitacion es su operador-dependencia, lo
cual condiciona una considerable variabilidad intra e interobservador.*> Es por lo tanto
recomendable la estandarizacion del Iéxico mediante descriptores para aumentar la
eficacia de la ecografia mamaria. En lo posible se han utilizado los términos descritos en el

léxico mamografico, aunque existen caracteristicas especificas de la ecograffa.®*?
El Iéxico para ecografia se divide en 5 apartados:

1 - PATRON ECOGRAFICO: describe la composicion de la mama:
Homogénea grasa
Homogénea fibroglandular

Heterogénea

2 - MASA: se define como una lesidn ocupante de espacio en dos proyecciones. Se
valorara:
Morfologia: ovalada, redonda, irregular.
Orientacion respecto a la piel: paralela o no paralela.
Margen: circunscrito o no circunscrito (impreciso, angular, microlobulado,
espiculado).
Interfase con el tejido mamario adyacente: abrupta o con un halo ecogénico
irregular.
Patron ecogrdfico interno: anecoico, hiperecoico, complejo, hipoecoico o isoecoico.
Signos acusticos posteriores: ninguno, refuerzo, sombra o patrén combinado.
Caracteristicas del tejido circundante: cambios en los ductos, alteracion de los
ligamentos de Cooper, edema, distorsion de la arquitectura, engrosamiento

cutaneo y retraccion o irregularidad cutanea.

3 - CALCIFICACIONES:

Macrocalcificaciones (> 5 mm)
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Microcalcificaciones: presentes dentro o fuera de una masa

4 - CASOS ESPECIALES: son lesiones que presentan un aspecto ecografico especifico:
Microquistes agrupados
Quiste complicado
Lesion cutanea
Ganglio intramamario
Cuerpo extrafio

Adenopatia axilar

5 - VASCULARIZACION: se valora:
Presente o0 ausente (en una masa)
Inmediatamente adyacente a la lesion

En el tejido circundante

Segun lo establecido por la NOM-041-SSA2-2011, las indicaciones para la realizacion del
estudio de ultrasonido mamario son las siguientes:

Mujer menor de 35 afios con sintomatologia mamaria.

Mama densa.

Caracterizacion de un nédulo.

Densidad asimétrica.

Implantes mamarios.

Mastitis o abscesos.

Embarazo con sintomatologia mamaria.

Guia de procedimientos intervencionistas.

Tumor quistico o sdlido.

El estudio de ultrasonido no se debe indicar en:
Prueba de deteccion del cancer mamario.
Mama grasa.

Microcalcificaciones.
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1.3.2. ¢ RESONANCIA MAGNETICA

La RM es una técnica con elevada sensibilidad pero con una especificidad limitada en
el diagnostico del cancer invasor de mama. Numerosos estudios avalan su utilidad en el
manejo de la patologia mamaria, especialmente en la estadificacién pre-quirdrgica del

cancer de mama.

Sin embargo, existe una falta de estandarizacion tanto en la técnica como en la
interpretacion de las imagenes, existiendo una falta de consenso en la descripcion de los
hallazgos tanto morfoldgicos como dinamicos, que difieren porque los protocolos varian en
las diferentes instituciones. Por ello se ha desarrollado un Iéxico para la RM, con

definiciones tanto para las caracteristicas morfoldgicas como dinamicas.

El Iéxico para RM se divide en 6 apartados:

1 - FOCO: captacion puntiforme (< 5 mm) que debido a su pequefio tamafio no puede ser

caracterizada morfoldgicamente.

2 - MASA: lesidn tridimensional ocupante de espacio. Se definen:
Morfologia: redonda, ovalada, lobulada, irregular.
Margen: liso o bien definido, irregular o impreciso, espiculado.
Captacion interna: homogénea, heterogénea, en anillo, con septos internos

hipocaptantes, con septos internos hipercaptantes, captacion central.

3 - NO MASA: area de captacidon que puede afectar a una region pequena o grande dentro
de la mama, con frecuencia con tejido fibroglandular normal intercalado. Se describira:
Distribucion: focal, lineal, ductal, regional, segmentaria, multiple, difusa.
Patron de captacion: homogénea, heterogénea, punteada, agrupada o confluente,
reticular o dendritica.

Simetria (respecto a la mama contralateral).
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4 - HALLAZGOS ASOCIADOS: pueden aparecer aislados o asociados a una captacion
anémala:
Retraccion o inversion del pezén
Hipersefial ductal
Retraccion piel
Engrosamiento cutaneo
Invasion piel
Edema
Adenopatias
Invasion del musculo pectoral
Invasion de la pared costal
Hematoma/sangre
Vacio de sefal (artefacto)
Quiste

5 - LOCALIZACION: indicar
Mama
Cuadrante
Profundidad

6 - CINETICA DE CAPTACION: se distinguen dos fases:
Fase inicial: hasta los primeros 2 min. o hasta que la curva empiece a cambiar. En
esta fase la captacion puede ser lenta, media o rapida.
Fase tardia: en la que la captacién puede continuar ascendiendo (progresiva),

permanecer estable (en meseta) o disminuir (lavado).
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IMAGEN 23. Resonancia magnética. A)sagital dinamica con realce al contraste, B) reconstruccion axial, C)
imagen en coronal que muestra zonas de reforzamiento agrupadas (cabezas de flecha) en regidn supero
externa de la mama izquierda con céncer de mama localmente avanzado en la mama derecha.

D) Curva dindmica tiempo-intensidad que muestra fase inicial de captacion rapida seguida por un incremento
continuo de la intensidad de sefal. Una biopsia guiada por RM demostré cambios por enfermedad
fibroquistica.
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I.3.3 CARACTERIZACION DE LAS LESIONES MAMARIAS DENTRO
DE BI-RADS

El objetivo general es realizar un diagndstico mas especifico que el que puede
hacerse solamente con los datos clinicos y la mamografia. En la utilizacion conjunta del
ultrasonido con la mastografia, el objetivo especifico importante es el utilizar el ultrasonido
como una herramienta diagndstica complementaria para evitar tantas biopsias como sean

posibles y encontrar canceres pasados por alto con solo la mamografia.

Ni los objetivos generales ni especificos pueden conseguirse sin la caracterizacion

ecografica de los nédulos sélidos mamarios.

El cancer de mama es demasiado heterogéneo para ser evaluado con datos
individuales. Es por esto que los radidlogos que interpretan mamografia no se basan

solamente en un hallazgo para la deteccién y caracterizacion de lesiones mamarias.

Conociendo que la mejora en la resolucién de los transductores manuales de alta
frecuencia y campo cercano ha sido destacada y que los transductores de alta frecuencia
actuales pueden mostrar de forma habitual las caracteristicas anatomicas normales, y
bajo circunstancias optimas, pueden demostrar calcificaciones muy pequefias de hasta 200
um; se emplea una bateria de datos sospechosos que incluso, si s6lo uno de estos datos
sospechosos estda presente, se debe realizar una evaluacion adicional. Unicamente si
ninguno de estos hallazgos estd presente puede permitirse que la paciente vuelva al

programa de cribado anual habitual.*®

Las piedras angulares del algoritmo mamografico que han conducido a su éxito son

las siguientes:
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Utilizando multiples signos sospechosos se tiene en cuenta la heterogeneidad
del cancer de mama —no sélo de nédulo a nédulo sino también dentro de
nodulos individuales-.
Incluso si sblo esta presente un hallazgo sospechoso se requiere evaluacion
adicional.
Clasifica todas las lesiones o estructuras en categorias de riesgo estandarizadas
(Categorias BI-RADS).
Peca de prudente en la definicién de la categoria probablemente benigna (BI-
RADS 3). Las sensibilidades y los valores predictivos negativos deben de ser del
98% o superiores para clasificar como una lesidn BI-RADS 3 y ofrecer a la
paciente la opcidn de seguimiento en vez de biopsia.

2 Se ha desarrollado algoritmos de actuacion y estan relativamente

estandarizados para cada categoria BI-RADS.

Un radidlogo que realiza mamografias confia en una bateria de hallazgos, incluyendo
masa, ndédulo, densidad asimétrica, espiculacién, distorsion de la arquitectura, algunos
tipos de calcificacion y desarrollo de densidades. Del mismo modo, ninglin radidlogo debe
esperar tener éxito en identificar malignidad usando un unico hallazgo por ultrasonido. Es
necesaria una bateria de multiples datos ecograficos para evaluar los nddulos sélidos

mamarios.

A continuacion se presenta una lista de hallazgos empleados en mamografia y
ecografia para identificar lesiones malignas, obsérvese que varios hallazgos ecograficos
son simplemente hallazgos mamograficos que han sido aplicados directamente a la

ecografia.
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TABLA 3. Datos sospechosos en imagen mamaria.

Datos mamograficos sospechosos Datos ecograficos sospechosos en
nodulos sdlidos

Masa Sombra
Nodulo Ecotextura hipoecogénica
Espiculacion Espiculacion
Bordes irregulares Bordes angulares
Bordes indistintos Grueso halo ecogénico
Microlobulacién Microlobulacién
Distorsion arquitectural Alto mas que ancho
Densidad asimétrica Extension ductal
Densidad en desarrollo Patrén ramificado
Calcificaciones Calcificaciones

Imagen de la mama. Stavros pagina 446

Cada hallazgo sospechoso debe buscarse en cada caso. Si incluso un solo hallazgo
mamografico es encontrado, es obligada una evaluacién adicional. Debido a que la
mamografia es una técnica de cribado primaria ademas de una prueba diagnoéstica, la
evaluacion adicional tras la mamografia debe incluir uno o mas de muchos métodos
diferentes. Podria evaluarse con proyecciones adicionales, compresion focal vy

magnificacion, ecografia o biopsia.

Solamente si no existen hallazgos mamograficos sospechosos puede considerarse el

estudio mamografico como negativo y la paciente volver al grupo de cribado habitual.
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En el algoritmo que utilizamos para los hallazgos ecograficos se busca una serie de
datos ecograficos sospechosos de malignidad que, incluso si existe uno de estos datos,
debe excluirse el nddulo de los grupos de riesgo benigno y probablemente benigno
(Categorias BI-RADS 2 y 3), clasificarse como BI-RADS 4 o superior y evaluarse

posteriormente.

En general, la evaluacion adicional de los nddulos sélidos con uno o mas signos

ecograficos sospechosos incluye solamente la biopsia.

Los nodulos sdlidos detectados por ecografia constituyen un hallazgo positivo. Por
ello, la simple ausencia de cualquier hallazgo ecografico sospechoso de malignidad nunca

puede constituir un estudio negativo.

TABLA 4. Algoritmos en imagen mamaria.

Algoritmo mamografico Algoritmo ecografico en nodulo sdlido

1. Buscar datos sospechosos. 1. Buscar datos sospechosos.

2. Si existe un solo dato hacer algo 2. Si existe un solo dato hacer algo
mas: estudios previos, seguimiento, mas: biopsia.
proyecciones adicionales, ecografia, 3. Si no hay datos sospechosos buscar
biopsia. datos benignos.

3. Si no hay datos sospechosos, 4. Si hay datos benignos, no biopsia y
cribado ordinario. Ssi seguimiento.

4. Si es categoria BI-RADS 3; 5. Si no hay datos benignos, BI-RADS
seguimiento a corto plazo. 4: biopsia.

Imagen de la mama. Stavros pagina 447%
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TABLA 5. Datos ecograficos sospechosos de malignidad.

Hallazgo

Significado

v' Espiculacion
v' Bordes angulares

v" Sombra acustica

v" Microlobulaciones
v' Forma mas alta que ancha

v Hipoecogenicidad

v' Calcificaciones
v' Patron ramificado

v' Extension ductal

Hallazgos sélidos: invasor

Inespecificos: in situ e invasor

Hallazgos sutiles: in situ

Imagen de la mama. Stavros pagina 456
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Ultrasonido mamario en una paciente de 16 afos que refiere nédulo palpable de la mama izquierda de 3
meses de evolucion. En la imagen a) se demuestra un nddulo solido de bordes definidos, discretamente
lobulados, la cual es heterogénea y predominantemente hipoecogénica que a la exploraciéon con doppler color
no muestra vascularidad. Imagen b) Elastografia que muestra un comportamiento de tejidos indeterminada.
BI-RADS 4a. Diagnostico histopatoldgico: Fibroadenoma.

Mastografia de primera vez de una paciente de 47 afnos que refiere un nddulo palpable en el cuadrante
superoexterno de la mama izquierda de 2 meses de evolucidn, con factor de riesgo negativo. Imagen a)
Mastografia en proyeccién media oblicua lateral izquierda e imagen b) proyeccién craneo-caudal que
demuestran mama con cambios por sustitucién grasa (tipo I, menos de 25% de tejido fibroglandular) en
donde se identifica un nddulo denso bilobulado de bordes bien definidos, localizado en el cuadrante
superoexterno de la mama izquierda. En el USG complementario esta imagen correspondi6 a una imagen de

aspecto quistico. BI-RADS 2.
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Imagen a) Proyeccidon de magnificacién en paciente de 56 afios la cual acude para realizar mastografia de
primera vez como parte de una campafia de deteccion. Se refiere asintomatica. Niega antecedentes
heredofamiliares positivos para cancer de mama. En esta imagen se identifican multiples calcificaciones
gruesas de distribucidon segmentaria sobre el cuadrante superoexterno la mama izquierda. Diagndstico

histopatolégico: Carcinoma ductal in situ.
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Imagen a) Proyeccién craneo-caudal de la mama derecha en mujer de 52 afos a la cual se le realiza

mastografia de rutina, refiere mastalgia leve bilateral, cuenta con el antecedente de una hermana con cancer
de mama. Se identifica una zona de asimetria focal hacia los cuadrantes externos la cual presentaba
calcificaciones finas dispersas. Imagen b) Proyeccidon de magnificacién en donde se visualizan mejor las
calcificaciones, asi como distorsién de la arquitectura. BI-RADS 5. Diagnostico histopatoldgico: Cacinoma
ductal infiltrante.
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Imagen. Femenina de 47 afnos la cual se realiza estudio de mastografia de primera vez, se refiere asintomatica

y no cuenta con antecedentes heredofamiliares positivos para cancer de mama. Imagen a y b) Proyecciones
media-oblicuo-laterales que muestra mamas densas tipo III (tejido fibroglandular de 50 a 75%). Se identifica

zona de distorsidn de la arquitectura hacia los cuadrantes superiores de la mama derecha.
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Imagen c y d) Proyecciones mamograficas craneo-
caudales donde se hace mas evidente el hallazgo de
distorsion de la arquitectura de la mama derecha que
corresponde a el cuadrante supero-externo. Imagen
e) Proyeccién de magnificacion se confirma la zona de
distorsion de la arquitectura. BI-RADS 5. Diagnostico
histopatoldgico: Carcinoma ductal infiltrante.
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Mujer de 48 afos la cual refiere nddulo palpable desde hace 3 meses, cuenta con antecedente personal de
cancer de mama derecha. Imagen a) Proyeccion media-obliuca-lateral de la mama derecha en la que se
identifica una zona de asimetria focal con distorsion de la arquitectura y algunas calcificaciones puntiformes.
Imagen b) Proyeccion de magnificacién en donde persiste el hallazgo de distorsion de la arquitectura con
calcificaciones finas. BI-RADS 4c. Diagndstico histopatoldgico: Carcinoma canalicular infiltrante.
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Imagen a) Arpon metdlico para marcaje
sobre asimetria focal con calcificaciones en
piedra pulida. Imagen b) Proyeccién de
magnificacion de la pieza quirdrgica que
corrobora la presencia de calcificaciones. BI-
RADS 5. Carcinoma ductal in situ.
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Mujer de 53 afios la cual cuenta
con una hermana con cancer de
mama. Se le realiza mastografia
bilateral de primera vez, la

paciente se refiere asintomatica.

Imagen a y b) Proyecciones media-
oblicua lateral y craneo-caudales
que demuestran una imagen
nodular densa multilobulada
localizada en la interlinea de los
cuadrantes superiores de la mama

derecha.
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Imagen c) USG mamario que demuestra nédulo solido de bordes circunscritos discretamente lobulados,
heterogéneo, predominantemente hipoecogénico con pequefia calcificacién en su interior. A la exploracién con

doppler color no muestra vascularidad. Imagen d) Biopsia percutanea mediante aguja de corte.
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Mujer de 46 aios con ndédulo palpable en la mama derecha. Imagen a) Proyeccidn craneo-caudal derecha que

demuestra area de asimetria focal de mayor densidad que corresponde con el marcador triangular. Imagen b)
Proyeccion media-oblicua-lateral derecha que corrobora la asimetria focal asi como presencua de ganglios
axilares redondeados, hiperdensos y con aumento de su volumen y pérdida de su hilio central graso habitual.
BI-RADS 5. Carcinoma ductal infiltrante moderadamente diferenciado.
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Mujer de 51 afos con nddulo palpable en la mama izquierda de 6 meses de evolucién. Imagen a y b)

Proyecciones craneo-caudales. Se identifica una imagen nodular densa de bordes regularmente definidos que
condiciona distorcién de la arquitectura de los tejidos adyacentes, se localiza sobre la interlinea de los

cuadrantes de la mama izquierda.
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Imagen ¢ y d) Proyecciones media-oblicua-laterales. Imagen d) Noédulo denso de bordes regularmente
definidos y algunos espiculados que condiciona distorsién de la arquitectura de los tejidos adyacentes. La
region axilar izquierda que desmuestra la presencia de ganglios axilares redondeados, hiperdensos y con
aumento de su tamaiio y pérdida de su hilio central graso habitual. BI-RADS 5. Carcinoma canalicular

infiltrante con afectacién ganglionar axilar ipsilateral.
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Imagen e) Ganglio axilar izquierdo con aumento de su tamafo, de bordes ligeramente lobulados, corteza

engrosada, pequefio hilio central graso y aumento de la vascularidad de predominio periférico. Imagen f)
Imagen sdlida de forma irregular, bordes espiculados y algunos microlobulados, mas alta que ancha, con halo
hiperecogénico y sombra acUstica; es predominantemente hipoecogénica y muestra vascularidad de
predominio central a la exploraciéon con Doppler color. Imagen g) Elastografia del nédulo que muestra
comportamiento de tejidos rigidos.
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Mujer de 36 afios con nddulo palpable en la mama derecha de 1 afio de evolucidn con resultado de
histopatologia de otra institucién de fibrosis estromal. Imagen a y b) Proyecciones craneo-caudales que
demuestran asimetria de volumen mamario por menor tamafo de la mama derecha. Imagen b) Se identifica
parcialmente una imagen nodular densa de bordes espiculados que condiciona distorcién de la arquitectura de

los tejidos adyacentes, localizada sobre los cuadrantes externos de la mama derecha.

76



Imagen c) Proyeccion craneo-caudal exagerada derecha que demuestra una imagen nodular densa de bordes
irregulares y espiculados parcialmente definidos que condiciona distorcion de la arquitectura de los tejidos
adyacentes y corresponde con marcador cutaneo triangular (palpable).
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Imagen d y e) Proyecciones media-oblicua laterales que demuestran asimetria del volumen mamario por
menor tamano de la mama derecha. Imagen d) Imagen nodular densa de bordes irregulares parcialmente
definidos que condiciona distorcién de la arquitectura de los tejidos adyacentes. Region axilar derecha con

ganglios lobulados, densos y pérdida de su hilio central radiolucido.
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Imagen f) Ultrasonido de ganglios axilares derechos con pérdida de su morfologia habitual, se observan de
bordes lobulados, corteza engrosada y pérdida de su hilio central graso. Imagen g, h, i) Nédulo sélido de
forma irregular, de bordes espiculados y algunos microlobulados, es mas alta que ancha, con halo
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hiperecogénico y sombra acustica, asociada a engrosamiento y retraccion cutanea. Es una lesién heterogénea
predominantemente hipoecogénica con presencia de un gran vaso sanguineo central. Imagen j) Elastografia

del nédulo que presenta comportamiento de tejidos rigidos.

ol

Imagen k) Imagen por PET-TC que muestra dos lesiones Oseas hipercaptantes a nivel de los cuerpos

vertebrales de T8 y L5. BI-RADS 6. Carcinoma ductal infiltrante moderadamente diferenciado con actividad

metastdasica ganglionar axilar y dsea.
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Imagen a) Plano axial de Resonancia Magnética potenciada en T1 supresion grasa con medio de contraste que
demuestra una lesién multinodular de la mama derecha con realce intenso heterogéneo, en una paciente de
30 anos. Imagen b) Curva dindmica tiempo-intensidad que muestra fase inicial de captacion rapida seguida
por un incremento continuo de la intensidad de sefal (Tipo II). BI-RADS 4c. Resultado de histopatologia:
Tumor Phyllodes.
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II. METODOLOGIA

II.1 DEFINICION DEL PROBLEMA

Se desea conocer la sensibilidad y especificidad de las lesiones mamarias clasificadas
como BI-RADS 4 y 5 en el servicio de Imagenologia del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo, con los resultados anatomo-patoldgicos, de las pacientes atendidas de Junio 2011
a Noviembre 2013.

I1.2 JUSTIFICACION

El conocimiento y uso adecuado del Iéxico y criterios de clasificaciéon BI-RADS para
las lesiones mamarias sospechosas de malignidad (BI-RADS 4: lesiones probablemente
malignas y BI-RADS 5: lesiones de alta sospecha de malignidad) permitira realizar una
accion de intervencion (biopsia) y con esto, disminuir el nimero de falsos negativos lo cual

representa un diagnostico mas temprano del cancer de mama.

II.3 HIPOTESIS

Los estudios de imagen clasificados como categorias BI-RADS 4 y 5 tienen un indice
de correlacion establecido por las ligas de lucha contra el cancer de mama con los

hallazgos anatomo-patoldgicos en las pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

I1.4 OBJETIVO GENERAL

Con el presente estudio, se pretende determinar la sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo (VPP), valor predictivo negativo (VPN), porcentaje de intervencion entre
la clasificacion BI-RADS 4 y 5 con los resultados anatomo-patoldgicos en el Centenario

Hospital Miguel Hidalgo.
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II.5 TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, longitudinal, prospectivo.
I1.6 DISENO

I1.6.1 DEFINICION DEL UNIVERSO.

Nuestro universo de estudio lo constituyen todas las mujeres que acudan al
servicio de Imagenologia para la realizacion de ultrasonido y/o mamografia de
escrutinio o diagnostica, asi como aquellas pacientes referidas al servicio para
realizar complemento diagndstico y que sean clasificadas como BI-RADS 4 o 5 y
que por su naturaleza de contar con criterios de sospecha de malignidad, se les
recomiende un procedimiento invasivo adicional (biopsia percutanea o escisional)

para su comprobacion anatomo-patoldgica.

I1.6.1 CRITERIOS.

I1.6.2.a DE INCLUSION.
Todas las mujeres que cuenten con una lesion mamaria que cumpla con los
criterios de clasificacion BI-RADS 4 o 5, y se les realice toma de biopsia
percutanea o escisional, y que cuenten con resultado de estudio anatomo-

patoldgico.

11.6.2.b DE EXCLUSION.

Todas las mujeres que cuenten con criterios de clasificacion BI-RADS 0, 1, 2, 3

y 6.

1i.6.2.c DE ELIMINACION.

Aquellas pacientes con clasificacién BI-RADS 4 o 5 a las cuales no se les haya
realizado toma de biopsia percutanea o escisional y/o aquellas que no cuenten
con resultado anatomo-patoldgico.
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11.6.3 METODOS DE SELECCION DE LA MUESTRA.

La muestra de estudio se obtendra a través de una relacién de las
pacientes categorizadas como BI-RADS 4 o 5 mediante del uso de una recoleccion
continua de las mismas y guiandose por el registro en la libreta de mastografia y

ultrasonido.
Los resultados de patologia se obtendran directamente de la base de datos
del servicio de Patologia o en su caso, de la libreta de registro de resultados para

especimenes de biopsia.

Se obtendran los datos denominados como factores de riesgo ya sea por

interrogatorio directo y/o a través del expediente clinico.

Todos estos datos seran vaciados en una hoja de registro de Excel Office para su

posterior manejo.

I1.6.4 DEFINICION DE VARIABLES.

I1.6.4.a Variables independientes:
- Clasificacion BI-RADS 4 y 5

I1.6.4.b Variables dependientes:

- Confirmacién histopatolégica de cancer de mama o de lesiones premalignas.
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II.7 MATERIAL Y METODOS.

A toda paciente con sospecha de patologia mamaria maligna (BI-RADS 4 y 5) se le
realizard una evaluacion diagndstica que incluye valoracién clinica, estudios de imagen
(mastografia, ultrasonido, resonancia magnética) y en su caso, biopsia ya sea mediante
puncién percutanea o de forma escisional (previo marcaje ultrasonografico o por
mastografia). Para la realizacion de las mastografias se empleara un equipo Siemens
Mammomat Novation DR. Los estudios de ultrasonido mamario se realizaran en un equipo

Siemens Acuson Antares con transductor lineal de alta frecuencia de 13.5 MHz.

SIEMENS

IMAGEN 24. Equipo de mastografia y de
ultrasonido con transductor lineal de alta frecuencia

- utilizados para la evaluacién de las pacientes.
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Todas las lesiones seran categorizadas de acuerdo a la Ultima actualizacion del BI-
RADS, y aquellas clasificadas como BI-RADS 4 y 5 (lesiones sospechosas de malignidad)
se someteran a confirmacion diagndstica para lo cual se requiere de la toma de tejido para
su estudio histopatoldgico, mediante técnica de biopsia de invasién minima para lo cual se
utilizara una pistola automatizada MAGNUM con aguja de corte grueso (Tru-cut) 10-12

gauges o mediante biopsia escisional con arpén metalico.

Posteriormente, las muestras de biopsia por tru-cut o biopsia escisional con arpon se
enviaran para su analisis; para lo cual contaremos con el apoyo de los médicos patoélogos,

al servicio de Patologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Mediante interrogatorio directo y la revisidon de expedientes clinicos se pretende
obtener informacion importante en relacién con la presencia de factores de riesgo para
cancer de mama como lo son: edad, antecedentes heredofamiliares de cancer de mama
(familiares de primer grado), antecedente personal de cancer de mama u ovario, uso de
Terapia Hormonal Sustitutiva, modalidad del estudio (escrutinio o diagndstica), presencia y
tipo de sintomatologia (nddulo palpable, cambios cutaneos, secrecion a través del pezon,
mastalgia, etc.) asi como tiempo de evolucién, clasificacion por BI-RADS, tipo de biopsia

(percutanea o escisional) y resultado histopatoldgico obtenido.

II.8 RECURSOS Y LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS.
o Médico radidlogo.
o Técnico radidlogo.
o Residente de Imagenologia.
o Enfermera del area de Imagenologia.

o Médico Patdlogo.

RECURSOS MATERIALES.

o Mastografo Siemens Mammomat Novation D.
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o Ultrasonido Siemens Acuson Antares con transductor lineal de alta
frecuencia de 13.5 MHz.

o Expediente clinico.

o Archivo y sistema de registro del servicio de Imagenologia.

RECURSOS FINANCIEROS.

o Los estudios y procedimientos realizados seran subsidiados por la propia

paciente y/o el Seguro Popular segun sea cada caso.
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III. DISCUSION DE RESULTADOS

Se analiz6 un total de 201 pacientes (100%), de las cuales se excluyd a 16 (7.9%)

por no contar con resultado de histopatologia 5 (31.2%) o no se encontrd el expediente

clinico 11 (68.7%). Se analiz6 un total de 185 pacientes categorizados como BI-RADS IV
y V; 108 pacientes se clasificaron como BI-RADS IV (58.3%), a 69 pacientes (37.2%) se
categorizd como BI-RADS 4a, a 28 (15.1%) como BI-RADS IVb y a 11 (5.9%) como BI-
RADS IVc. 77 pacientes (41.6%) fueron clasificadas dentro de la cateogoria BI-RADS V.

TABLA 6. Distribucién de pacientes segun la categoria de BI-RADS otorgado.

BI-RADS NuUmero pacientes Porcentaje (%) ‘
4a 69 37.2%
4b 28 15.1%
4c 11 5.9%
5 77 41.6%
BI-RADS
80 =
70
60
50
40
30 GRAFICA 1. Distribucion de pacientes segun la
20 categoria de BI-RADS otorgada.
2 )
0
B 4a B 4b B 4c B5

La literatura mundial menciona que se espera un reporte de malignidad para la

categoria IV en un rango >2% y <95%; siendo en categoria IVa del 2 a 10%, para Ivb
del 10 al 50% y para Ivc del 50 al 95%, de 95 a 100% para las lesiones BI-RADS V. En
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este estudio se obtuvo un resultado positivo para malignidad en 15 pacientes BI-RADS 1V
(13.8%), y en 62 pacientes de las categoria V (80.5 %).

De las IVa en 7 se reportd malignidad (10.1%), para las IVb fue en 3 (10.7%), para las
IVc fue en 5 (45.4 %); lo cual demuestra que los rangos de malignidad de las lesiones
IVa, y IVb estan dentro de lo reportado en la literatura; sin embargo las categorias IVc y V
estan por debajo de lo reportado mundialmente, hubo 20 pacientes con lesiones
premalignas: adenosis esclerosante 9 (45%), papiloma intraductal 4 (20%),
calcificaciones distréficas 4 (20%), hiperplasia ductal con atipia 1 (5%), metaplasia
apocrina 1 (5%) e hiperplasia juvenil 1 (5%); las cuales representan un resultado de
benignidad pero que por su naturaleza son consideradas como lesiones predisponentes o

premalignas y requieren un seguimiento mas estrecho.

GRAFICA 2. Distribucién de lesiones premalignas.

Lesiones premalignas

ORNWAUIOIN0WLO
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TABLA 7. Resultados de malignidad segun la categoria de BI-RADS otorgado.

BI-RADS Reporte de Resultado de Reporte de
malignidad W ENT LI ET W ENT I ET
Esperado (%) obtenido (%) corregido* (%)
IVa >2a <10% 10.1% 18.8%
IVb >10% a <50% 10.7% 32.1%
IVc >50% a <95% 45.4% 90.9%
" >95% 80.5% 84.4%

* Reporte de malignidad corregido: incluye la sumatoria de pacientes con resultado de malignidad y de

lesiones premalignas.

El reporte de malignidad corregido demuestra que el rango de malignidad de las

lesiones IVc estan dentro de lo reportado en la literatura, no asi para la categoria BI-RADS

V que muestran un rango inferior al reportado mundialmente.

El rango de edad de las pacientes fue de 12 a 87 afos, con una media de 51.3

anos, una mediana de 52 anos y una desviacion estandar de 11.4 . El grupo de edad con

mayor frecuencia correspondié a los 50 a 60 afios con 76 pacientes, seguido de el grupo

de edad de 40 a 50 anos con 65 pacientes.

TABLA 8. Distribucion de pacientes de acuerdo al grupo de edad.

GRUPO DE EDAD NUMERO DE
PACIENTES
<20 aios 3
20 a 30 afios 3
30 a 40 aiios 16
40 a 50 aios 65
50 a 60 aiios 76
60 a 70 aios 27
> 70 aiios 11
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GRAFICA 3. Distribucién de las pacientes por grupo de edad.
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Los resultados de patologia de las pacientes BI_RADS 1V, fueron en IVa: 7 (8.9%) obtuvd
un resultado de patologia de malignidad, el mas frecuente fue el de Carcinoma ductal
infiltrante que representé el 43%. 56 (71.7%) pacientes se obtuvd un resultado de

benignidad, siendo el fibroadenoma el diagnostico mas frecuente (52%).

GRAFICA 4. Distribucion de los resultados de patologia de malignidad en el grupo BI-RADS 4a.

BI-RADS 4a POSITIVAS
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GRAFICA 5. Distribucién de
los resultados de benignidad
en BI-RADS 4a.

GRAFICA 6. Distribucién de
las lesiones premalignas en
BI-RADS 4a.

Un grupo especial estd compuesto por aquellas patologias que representan un

resultado de patologia de benignidad pero que por su naturaleza son consideradas como

lesiones premalignas y que requieren un seguimiento mas estrecho. Dentro de la categoria

BI-RADS 4a, la Adenosis esclerosante fue el diagndstico mas frecuente dentro de este

grupo (50%).
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Hubo una correlacién positiva entre los casos clasificados dentro de la categoria BI-
RADS 4a vy los resultados de histopatologia de benignidad esperados en 57 pacientes lo

que representa un 82.6%.

Correlacion BI-RADS 4a

50
40 GRAFICA 7. Correlacion de los casos de BI-

30 RADS 4a con los resultados de
20

10

histopatologia.

Si No

Los resultados de patologia de las pacientes BI_RADS IVb, fueron: en 3 (9.6%) se obtuvo
un resultado de patologia de malignidad; el carcinoma intraductal representé el 34% de
estos resultados. Se mostrd un resultado de benignidad en 19 (61.2%) pacientes, siendo

la fibrosis estromal el diagndstico mas frecuente (27%).

BI-RADS 4b POSITIVAS

Ductal in situ

GRAFICA 8. Distribucién de los
resultados de patologia de
malignidad en el grupo BI-RADS
4b.
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GRAFICA 10. Distribucién de las
lesiones premalignas en BI-RADS 4b.

Dentro del grupo de lesiones consideradas como lesiones premalignas en la
categoria BI-RADS IVb, se encontrd que las calcificaciones distréficas focales representd el
33%.

Hubo una correlacién positiva entre los casos clasificados dentro de la categoria BI-
RADS 4b vy los resultados de histopatologia esperados en 24 pacientes lo que representa
un 85.7%.
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Correlacion BI-RADS 4b
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Los resultados de patologia de las pacientes BI_RADS IVc, fueron: en 5 (41.6%)
obtuvieron un resultado de patologia de malignidad. El carcinoma ductal in situ representd
el diagnostico mas frecuente (40%). Solo paciente obtuvd un resultado de patologia de

benignidad, el cual fue Tumor Phyllodes.

BI-RADS 4c POSITIVAS

Canalicular
infiltrante .
20%

Comedo
GRAFICA 12. Distribucién de los

resultados de  patologia de
malignidad en el grupo BI-RADS 4c.
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BI-RADS 4c

GRAFICA 13. Distribucién de los
resultados de benignidad en BI-RADS
4c.
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nes
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20%

GRAFICA 14. Distribucién de las
lesiones premalignas en BI-RADS 4c.

Dentro del grupo de lesiones consideradas como lesiones premalignas, la adenosis
esclerosante (60%) representd el diagndstico mas frecuente dentro del grupo de BI-RADS
4c.

Hubo una correlacién positiva entre los casos clasificados dentro de la categoria BI-
RADS 4c y los resultados de histopatologia esperados en 5 pacientes lo que representa un
45.4%.

96



Correlacion BI-RADS 4c
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Los resultados de patologia de las pacientes BI_RADS V, fueron: en 62 (77.5%) se

obtuvo un resultado de patologia de malignidad; el carcinoma ductal infiltrante representd

el 56%. En 12 (15%) pacientes se obtuvo un resultado de patologia benigno, siendo la

fibrosis estromal el diagndstico mas frecuente que representd el 50%.
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GRAFICA 16. Distribucién de los
resultados de patologia de
malignidad en el grupo BI-RADS
5.
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GRAFICA 18. Distribucién de las
lesiones premalignas en BI-RADS 5.

Dentro de las lesiones correspondientes a la categoria BI-RADS 5, la adenosis

esclerosante fue el diagnostico mas frecuente dentro de este grupo (67%).

Hubo una correlacién positiva entre los casos clasificados dentro de la categoria BI-
RADS 5 vy los resultados de histopatologia esperados en 64 pacientes lo que representa un

83.1%.
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GRAFICA 19. Correlacién de los casos de BI-RADS 5
con los resultados de histopatologia.

El rango de edad de las pacientes categorizadas como BI-RADS V con un resultado

positivo para malignidad fue de 31 a 77 afos. El grupo de edad con mayor frecuencia fue

el de que corresponde a los 50 a 60 afos con 28 pacientes, seguido de el grupo de edad

de 40 a 50 anos con 20 pacientes.

TABLA 9. Distribucién de pacientes de acuerdo al grupo de edad. BI-RADS 5.

GRUPO DE EDAD NUMERO DE
PACIENTES
30 a 40 aios 4
40 a 50 aios 20
50 a 60 aiios 28
60 a 70 aios 7
> 70 aiios 3
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GRAFICA 20. Distribucién de las pacientes por grupo de edad. BI-RADS 5
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Solo se determind el tamano de las lesiones positivas para malignidad en 42 pacientes
(54.5%). El rango de tamafio de las lesiones fue de 7 a 70mm, con una media de

24.5mm, una mediana de 20mm y una desviacion estandar de 13.8.

El grupo de mayor frecuencia correspondié a los 10 a 20mm con 17 pacientes, seguido de

el grupo 20 a 30mm con 12 pacientes.

GRAFICA 21. Distribucién del tamafio de las lesiones positivas para malignidad.
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Solo se determind el estadio clinico de acuerdo a la clasificacion TNM (tumor,
nddulo, metastasis) en 14 pacientes (18.1%), el resto de las pacientes no se encontro

registro en su expediente clinico, ni en el SICAM.

TABLA 10. Distribucion de los estadios clinicos de acuerdo a la clasificacion TNM.

Sistema TNM Estadio clinico
T1 N1 MO ITA 1 7.1%
T2 NO MO ITA 1 7.1%
T2 N1 MO IIB 6 42.8%
T2 N2 MO IITA 3 21.4%
T4b NO MO II1 B 1 7.1%
T3 N2 M1 v 2 14.2%

Fuente!: NOM-041-SSA2-2011. Ver anexo C.

El estadio clinico mas frecuente en las pacientes estadificadas fue el II B (42.8%), seguido
del III A (21.4%), estadio clinico IV (14.2%), estadio II A (14.2%) y III B (7.1%).

GRAFICA 22. Distribucién de los estadios clinicos.
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De las pacientes BI-RADS 5 positivas a malignidad, en 34 su estudio fue de deteccién, no
se cuenta con antecedentes de estudios de imagen previos, para poder determinar Cancer

de intervalo.

GRAFICA 23. Motivo de la mastografia en pacientes BI-RADS 5 positivas.
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De acuerdo a los antecedentes heredo-familiares de estas pacientes, 13 pacientes
refirieron que contaban con antecedente de cancer de mama en al menos 1 hermana,

siendo este lazo familiar el mas comdn como factor de riesgo.

GRAFICA 24. Antecedentes heredofamiliares referidos por pacientes positivas BI-RADS 5.
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Dentro de la sintomatologia mas frecuentemente referida por las pacientes catalogadas
como BI-RADS 5 positivas a malignidad, 30 pacientes refirieron un nddulo palpable

mientras que 27 pacientes se refirieron asintomaticas.

GRAFICA 25. Sintomatologia referida por pacientes positivas BI-RADS 5.
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III.1 ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd un analisis estadistico descriptivo de cada una de las variables. A las variables
cuantitativas se les determind media y desviacion estandar o mediana y rangos de
acuerdo al tipo de distribucién de los datos. A las variables cualitativas se les calculd

frecuencias y porcentajes.

Se estimd la sensibilidad, especificidad y valores predictivos mediante el uso de una tabla
2x2. (Anexo B)

A B
77 32
C D
13 56
Sensibilidad: A/ (A+C) 77/90 = 0.85
Especificidad: D/ (D+B) 56/88= 0.63
Valor predictivo positivo: A/ (A+B) 77/109= 0.70
Valor predictivo negativo: D / (C+D) 56/69= 0.81

En este estudio se obtuvo una sensibilidad general de 85% la cual es superior a la
mencionada por la literatura (79%) y una especificidad de 63%, inferior a lo reportado

mundialmente (89.8%).

Se obtuvo un valor predictivo positivo (VPP) de 70% y un valor predictivo negativo (VPN)
de 81%.

La tasa de deteccion de cancer reportada por la literatura general es de 4.7, en este

estudio se obtuvo una tasa de 3.5, la cual esta por debajo de lo reportado mundialmente.
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CONCLUSIONES

La categorizacion de las lesiones de la mama sospechosas y altamente
sospechosas de malignidad BI-RADS 4 y 5 mostré buena concordancia y correlacion con
los resultados histopatoldgicos por lo que el uso de este léxico ayuda a categorizar las
lesiones estableciendo el grado de sospecha, y asignar una recomendacion sobre la
actitud a tomar en cada caso con lo cual se nos permite realizar un control de calidad y

una monitorizacion de los resultados.

Es de suma importancia el conocimiento y manejo conjunto del Iéxico BI-RADS
entre médicos clinicos, oncologos y médicos radidlogos a fin de poder establecer las
recomendaciones e intervenciones mas apropiadas para cada categoria, establecer un
diagnédstico oportuno y con ello crear un impacto positivo en el prondstico de cada

paciente.

En este estudio inicial de auditoria del servicio de mastografia del hospital podemos
confirmar que no estamos tan fuera comparativamente con metas nacionales e
internacionales; sin embargo, hay que recalcar que las campafas de deteccién que se
realizan en el estado no han tenido el impacto deseado ya que seguimos teniendo muchas
pacientes en estadios clinicos III y IV a pesar de que en este estudio no todas contaban
con una estadificacion que es lo que marca la norma. Tampoco pudimos obtener en este
estudio los cancer de intérvalo debido a que no hay una educacién a las pacientes sobre
conservar los estudios mastograficos ya que aunque estos se les den en una categoria de
benignidad son muy importantes en el futuro para poder establecer ciertos tipos de cancer

asi como poder determinar la incidencia de cancer de intérvalo o no en nuestra poblacion.
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GLOSARIO

Biopsia: extraccion de tejido de un organismo vivo para examen microscopico con fines

diagndsticos.

Biopsia con aguja de corte o sistema de corte aspiracion: a la que se obtiene en
una lesion palpable o no palpable, bajo la guia de un método de imagen como
mastografia, ultrasonido o resonancia magnética, para la evaluacion inicial de una lesién

mamaria.

Biopsia incisional: a la que se obtiene parte del tejido de una lesién palpable o no

palpable con fines diagndsticos y determinacion de marcadores de inmunohistoquimica.

Biopsia escisional: a la extraccion completa de la lesion mamaria palpable o no, sin

reseccion total del tejido mamario. Que puede ser:

Biopsia escisional con marcaje percutaneo (guiada por arpdn, colorante y/o
radiofarmacos) cuando se efectlia la reseccion de una lesibn mamaria no palpable o de
dificil acceso por su localizacién, detectada en una mamografia, mediante la colocacién de

un arpoén metalico, colorante o radiofarmaco en la zona sospechosa.

Biopsia escisional sin marcaje percutaneo, cuando se efectla la reseccién de una

lesion mamaria palpable.

Cancer: al tumor maligno en general, que se caracteriza por pérdida en el control de

crecimiento, desarrollo y multiplicacion celular, con capacidad de producir metastasis.

Cancer invasor: al tumor que se disemind mas alld de la capa de tejido en la cual

comenzd y crece en los tejidos sanos que lo rodean.
Carcinoma: término que se refiere a una neoplasia epitelial maligna.

Carcinoma in situ de la mama: al tumor maligno confinado al epitelio que recubre un

conducto o un lobulillo sin rebasar la membrana basal.

Factores de riesgo: al conjunto de condiciones particulares que incrementan la

probabilidad de desarrollar una patologia.
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Ganglio: a la estructura diferenciada que se encuentra rodeada por una capsula de tejido

conjuntivo y algunas fibras elasticas; que forma parte de las cadenas del sistema linfatico.

Hiperplasia: a la proliferacion de mas de dos células por encima de la membrana basal

en el conducto o en el lobulillo.

Hiperplasia simple: a la proliferacién de mas de dos células por encima de la membrana

basal en el conducto o el lobulillo sin alteraciones citoldgicas y/o estructurales.

Hiperplasia atipica: a la proliferacion de mas de dos células por encima de la membrana

basal en el conducto o el lobulillo con alteraciones citolégicas y/o estructurales.

Mastografia o mamografia: al estudio radioldégico de las mamas, tomado con un
aparato (mastdgrafo) disenado especialmente para este fin, con el que podran efectuar

mastografias de dos tipos:

Mastografia de tamizaje: al estudio realizado para la deteccidén temprana de cancer de

mama a mujeres aparentemente sanas.

Mastografia diagndstica: al estudio realizado como parte de una evaluacién diagnostica
por resultado de imagen sospechosa o en mujeres con sintomas clinicos de patologia

mamaria sospechosa de cancer.

Morbilidad tasa, de: a la razon que tiene como numerador el nimero de enfermos en
una poblacion determinada durante un periodo y lugar especifico y el denominador
representa la poblacion donde ocurrieron los casos. Se expresa como una tasa, puede ser

general o especifica.

Mortalidad tasa, de: a la razon que tiene como numerados el total de defunciones
producidas en una poblacién en un periodo de tiempo determinado y el denominador
representa la poblacion donde ocurrieron las muertes. Se expresa como una tasa, puede

ser general o especifica.
Neoplasia: a la formacion de tejido nuevo de caracter tumoral.

Noddulo: a la agrupacion celular o fibrosa en forma de nudo o corpusculo, identificable por

exploracion clinica o imagen en dos planos en estudio mamografico.
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ANEXO A. Carta de Consentimiento Informado

Todas las pacientes a las que se les realice una accidon de intervencionismo como toma
de muestra para biopsia ya sea mediante puncion percutanea, marcaje del sitio quirdrgico
para biopsia escisional con arpon metalico; se les informarad sobre el procedimiento a
realizar, indicando los riesgos y beneficios que se obtendran con dicha accién y para su

caso, se llenara el formato siguiente:

CARTA:CONSENTIMIENTO BAJO

INFORMACION
Imagenologia
MIGUEL HIDALGD .
Aguascallentes, Ags.,a______de — O 20
El suscrito (Paciente o famillar) de, afios de edad, con domicilio en:
Calle:, Numero: Teléfono:
Colonia: Ciudad: - c.p. Estado,

Nombre completo del Padre o tutor en caso de ser menor de edad:

Por este medio hago constar que se me ha informado que:

1.- Los procedimientos de Diagnéstico o Tratamlento Imagenolégicos que se proponen realizar los médicos responsables son

los sigulentes:
2.- Se me ha informado de los riesgos p o que en:
Por todo lo anterlor expreso mi autorizaclén
Por lo que desde este to autorizo el p propuesto por los médi p bl
pleto del médi bl ) Firma
_ Nombre completo del médi ponsabl 4 Firma

Asf mismo autorizo al personal de salud responsable de éste Departamento o &rea para que atlendan cualquier urgencia o
contingencia que se presente derivada del acto aqul autorizado.

La presente queda vigente desde la firma de la misma, pudienda el suscrito revocarla por escrito una hora antes de Hevar a
cabo el procedimiento autorizado. :

Nombre completo y Firma de autorizacién Parentesco

Aguascalientas, Ags.,a______de — e 20

No autorlzacién o rechazo del pr {imiento arriba propuest
Nombre completo y firma de NO autorizacién - Parentesco
.- Nombre completo y firma del testige 2.- Nombre completo y firma del testigo

Con fundemento an el Reglamento de la Ley General de Salud en Mataria de Prestacién da Sarvicios de Atencién Médica. Capltuls IV Disposiciones para la
Brestacion de Serviclos de Hospitales. Articulo 81: En caso de urgencia o cuando el paciante se encusntra en estado de Incapacidad transitoria o parmanente, el
documento & que se reflers e! articulo anterior, seré suscrito por el familiar més carcano en vinculo que le ‘acompafle, 0 8n su ¢as0, por su tutor o representante
tagal, una vez Informado del carécter de la Informacién. Cuando no ses posible abtener la autorizacién por incapacidad dei paclenta y ausencia de las persanas 8
que se refiers e pérrafo que anteceds, 108 médicos autorizados del hospital de que se trate, previa valoracion del caso y con el acuerdo de por fo menos dos de
ellos, lievarén a cabo el procedimiento terapéutico que el casa requlera, dejando constancia por escrito en el expediente clinico.

Nombre completo y firma de qulen elabora

. Galsana Sur 465 Col. Obr
y 018734



ANEXO B. Tablade2X 2

Sensibilidad:

Especificidad:

Valor predictivo positivo:

Valor predictivo negativo:

Dx +

Dx -

A

Verdadero positivo

B

Falso negativo

C

Falso positivo

D

Verdadero negativo

A+C

A/ (A+C)
D/ (D+B)
A/ (A+B)

D/ (C+D)

B+D

Total



ANEXO C. Clasificacion de los tumores mamarios, sus nodulos y

metastasis.

T: Tumor primario

TX: El tumor primario no puede ser evaluado

TO: No hay evidencia de tumor primario

Tis: Carcinoma in situ (carcinoma intraductal, carcinoma lobular in situ 0 enfermedad de Paget de pezén
sin tumor que lo acompafie)

T1: Tumor de 2.0 cm 0 menos en su mayor dimension

T1a: Tumor de mas de 0.1 cm pero no mas de 0.5 cm en su mayor dimensién

T1b: Tumor de mas de 0.5 cm pero no mas de 1.0 cm en su mayor dimensién

T1c: Tumor de méas de 1.0 cm pero no mas de 2.0 cm en su mayor dimensién

T2: Tumor de méas de 2.0 cm pero no mas de 5.0 cm en su mayor dimensién

T3: Tumor mide méas de 5.0 cm en su mayor dimensién

T4: Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared toracica o la piel

T4a: Extension a la pared toracica

T4b: Edema "piel de naranja”, ulceracion de la piel de la mama o nédulos satélites limitados a la misma

T4c: Ambos casos mencionados arriba (T4a y T4b)

T4d: Carcinoma inflamatorio

N: Ganglios linfaticos regionales

NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales (por ejemplo, porque fueron extraidos
previamente)

NO: No hay metastasis regional de los ganglios linfaticos

N1: Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos axilares ipsilaterales méviles

N2: Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos ipsilaterales unidos entre si 0 a otras estructuras

N3: Metastasis a ganglio o ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales

(M): Metastasis distante

MX: No se puede evaluar la presencia de metastasis distante
MO: No hay metastasis distante

M1: Presencia de metastasis distante

Nota: |la pared toracica incluye costillas, musculos intercostales y el musculo serrato mayor, pero no los
musculos pectorales.




ANEXO D. Estadio clinico de acuerdo a la clasificacion TNM.

-

GANGLIO LINFATICO

ESTADIO TAMANO DEL TUMOR METASTASIS

0 Tis NO Mo

| T1* NO Mo
A T0 N1 Mo
T1* N1 Mo

T2 NO Mo

1B T2 N1 Mo
T3 NO Mo

A T0 N2 Mo
T1* N2 Mo

T2 N2 Mo

T3 N1 Mo

T3 N2 Mo

B T4 NO Mo
T4 N1 Mo

T4 N2 Mo

lnc Cualquier T N3 MO
\ Cualquier T Cualquier N M1

* T1 incluye T1 mic [microinvasion (0.1 cm)l

Sobrevida a 5 anos segun estadio clinico:

0

I
II
III
v

> 99%
> 93%
> 72%
> 41%
> 18%




ANEXO E. Formato de mastografia para mujeres menores de 50

afnos.

SECRETARIA DE SALUD
SUBSECRETARIA DE PREVENCION Y CONTROL DE LA SALUD
VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DEL CANCER DE MAMA Bshassaan

Equicd de Géners y Saud Reproduct

ESTUDIO DE CASO PROBABLE Y CONFIRMACION DIAGNOSTICA

ANTES DE LLENAR, FAVOR DE LEER EL INSTRUCTIVO AL REVERSO

SECRETARIA
BE SALYD

VII. VALORACION DEL 20/ 3er NIVEL

IDENTIFICACION DE LA UNIDAD A LA QUE SE REFIERE LA PACIENTE
32. Institucion: 32. |
33. Entidad/Delegacion/Subdelegacién/Zona Militar: 33. |
34. Jurisdiccion:
35. Municipio: N 34. |
36. Unidad médica: 35. !

VIIl. INFORMACION SOBRE EL DIAGNOSTICO

37. Fecha de valoracion clinica del 20 6 3er Nivel de atencién l ] I j
38. Localizacion del proceso anormal identificado 37. I 1 1
1) Mama derecha 2) Mama izquierda 3) Bilateral 4) Ninguna L Mes %
39. Indicaci6n de estudio de a 38.
1) Mamografia 2) Ultrasonografia 3) Ambos  4)Biopsia 5)Otro:, Especifigue |:]
40. Tipo de mamografia 1) Diagnéstica 2) Tamizaje 39. 40,
41. Fecha de interpretacion del estudio de mamografia la1. I q l i l
42. Tipo de mastografo 1) Digital 2) Analogo Dia Mes Ao
43. Resultado del estudio de mamografia (Clasificacién BIRADS)
0) Estudio insuficiente, técnicamente deficiente o ausencia de interpretacion 42, D 43.
1) Mama normal (1) 4) Hallazgos probablemente malignos c/lesion no palpable (V)
'S’ nallazgos benignos (Il) i . 5) Hallazgo maligno (V) “L ! I —I
allazgos probablemente benignos ¢/ seguimiento (lll) L | |
44. Fecha de interpretacién del estudio de ultrasonografia bla 5 G
45. Resultado del estudio de ultrasonografia 45,
1) Mama normal 2) Quiste 3) Sélido 4) Otra
46. Nombre , Firma y RFC de quien realizo la imagenologia: 46":[]:[[1]:1]]]
47. Resultado de la valoracién del caso probable 1) Probable 2) Descartado D D
47.1 Referencia a Centro Oncolégico 1) Si 2) No 47 471
48. No. De biopsia 48.
49. Tipo de Biopsia 1) aguja fina  2) aguja de corte 3) Por vacio 4) Excisional 50
50. Resultado Citolégico 1) Positivo ~ 2) Negativo 3) Ninguno 49. D ’ D
51. Fecha de interpretacién de la biopsia L | | —I
52. Diagnéstico histopatolégico (NOM) 51. o 1 1
) i Dia Mes Afio
B @ Proceso maligno Especifique 9) Cancer Invasor Mucinoso
2) Proceso premaligno — e 10) Cancer Invasor Secretor
3) Cancer Ductal (in situ) i » 11) Cancer Invasor Papilar 52_|II
4) Cancer Lobulillar (in situ) 12) Cancer Invasor Adenoide Quistico
5) Cancer Invasor Ductal 13) Cancer Invasor Metaplasico
6) Cancer Invasor Lobulillar 14) Cancer Invasor Apécrino
7) Cancer Invasor Tubular 15) Enfermedad de Paget del pezon
8) Cancer Invasor Medular 16) Otro maligno N
§3. Pruebas de Inmunohistoquimica Especifique 53 D D D
1) Estrégeno (-)  3) Progesterona (-) 5) Her2neu ( -)  7)Estudio no realizado N
2) Estrégeno (+)  4) Progesterona (+) 6) Her2neu (+) D I:”j
54. Cuadrante en el que se confirma el diagnéstico (numeracién de acuerdo al reactivo 24) i
55. Calificacién histopronéstica(NOM) 55. [:‘
1) Pronéstico favorable: 3,465 2) Prondstico moderado: 6 y 7  3) Prondstico desfavorable: 8 y9
56. TNM en que se encuentra la paciente (NOM) Clasificacién por Estadio 56.T__ N_M__E

§7. Nombre , Firma y RFC del Pat6logo: 57. D:DI[D:I]]

58. Fecha de notificacion del resultado a la paciente
IX. PLAN DE INTERVENCION
sl [ [, ]

59. Conclusion del estudio del caso

1) Alta a su unidad de adscripcion ~ 2) Continua en seguimiento 3) Defuncién L Mes ]
60. Referencia a Centro Oncolégico 1) Si 2) No 59, |_—_] 60
61. Nombre, Firma y RFC del médico responsable del diagnéstico y tratamiento de Ila paciente .

IDENTIFICACION DE LA UNIDAD DE SEGUIMIENTO
62. Institucion: 63.
63. Entidad/Delegacién/Subdelegacién/Zona Militar:

L |
L]

64. Jurisdiccion: 6. | |
L 1]

65. Municipio:
66. Unidad médica: . 65.

PAGINA 2/2




ANEXO F. Formato de mastografia para mujeres de 50 A 69 aiios.

3 SR ; B

ProGrAMA DE DeTECCION DEL CANCER DE MIAMA ! 1 G;::':.m? f“ "‘%%

5 : 2 g %
i Misfor CenTro NACIONAL DE EQUIDAD DE GENERO Y SALUD REPRODUCTIVA SALUD
1. INsTITUCION 2. ENTIDAD
3. CLUES 4. JURISDICCION
5. Municipio 6. UNIDAD MEDICA
-
7. CLAVE INSTITUCIONAL 8. CURP
9. NomeRre 10. Epap
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE
11. ENTIDAD DE NACIMIENTO 12. FECHA DE NACIMIENTO
13. DirecciON
CALLE NUMERO COLONIA CP
TELEFONO LocALIDAD /MUNICIPIO EnTiDAD FEDERATIVA

14. DERECHOHABIENCIA l:l 1.SEGURO POPULAR  2.iMss  3.1sssTE  4.PEMEX 5.SEDENA  6.SEDEMAR 7.IMSS OPORTUNIDADES 8. NINGUNA 9. 0OTRO

15. DE MASTOGRAFIA l:] 1Si 2.No

18. MopALIDAD DE MASTOGRAFIA

16. FECHA DE ULTIMA MASTOGRAFIA [ | |

| 17, ResuLTApo BIRADS |:|

i ANO

Tamizase |:] DIAGNOSTICA :I

11. INVITACION ORGANIZADA
12. DERIVADA POR PERSONAL DE SALUD
13. EsPONTANEA (DE LA MUJER)

Ei

19. FECHA DE TOMA DE LA MASTOGRAFIA I | |

DiA MES

ANO.

21. POR SINTOMATOLOGIA CLINICA
22. CONTROL PATOLOGIA BENIGNA
23. CONTROL PATOLOGIA MALIGNA

20. MASTOGRAFIA TECNICAMENTE ADECUADA || 1. Si 28ING

llmmmmmnmnemm:' ZBA.IOCDNTRATI‘EE 3BA.|AR50|.UQOND 4.ARTEFACIDSD S.MALPOSIGGVAMIENTOD GOI'KS:D

mw

21. FECHA DE INTERPRETACION DE LA MASTOGRAFIA I | |

Dia MES

Afo

] 22. RESULTADO Y HALLAZGOS DE LA MASTOGRAFIA

HALLAZGO DER. 1za. 23. BIRADS LECTOR REsuLTADO RFC
1. Tumor [0] EsTupio no concLuvenTeE | Uno

2. ASIMETRIA [l] MAMA NORMAL Dos

3. DEFORMIDAD [2] HALLAZGOS BENIGNOS | Decision

4. CALCIFICACION [3] ProBABLEMENTE BENIGNO

5. DENSIDAD ASIMETRICA [4] ProeABLEMENTE MALIGNO

6. OTROS [5] MaLiGno

7.0 IONES: .

24. FECHA DE INFORME DE RESULTADOS A LA MUJER | | | }

ANO
25. REPETIR POR ESTUDIO INADECUADO I:I

27. REFERENCIA A GINECOLOGIA PARA TRATAMIENTO DE PATOLOGIA BENIGNA D

29. FECHA DE REFERENCIA l g | | |
o

26. PROXIMA DETECCION POR MASTOGRAFIA EN 2 ANOS I__—I

28. REFERENCIA A EVALUACION DIAGNOSTICA A UNIDAD:

30. NOMBRE DEL RADIOLOGO RFC:

FIRmA:
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