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RESUMEN

El cancer de mama es actualmente el cancer mas frecuente y el de mayor mortalidad
entre las mujeres del mundo. En México, la magnitud del problema se pone de manifiesto
cuando se estima que, para el afio 2020 y para las mujeres de mas de 25 afos, el riesgo
de cancer de mama alcanzara a 1 de cada 3 mujeres. La mastografia sigue siendo en la
actualidad el mejor método de tamizaje para deteccion de cancer de mama. La NOM-041-
SSA2-2011 establece que las pacientes con clasificacion BI-RADS 4 y 5, deben referirse
a un servicio especializado de patologia mamaria para su evaluacion diagnéstica que
incluye valoracion clinica, estudios de imagen y en su caso biopsia. La correlacion
imagenologica-patolégica es esencial para intentar descubrir aquellos casos en que pudo
existir falla del proceso en cualquiera de sus etapas, ya sea en la toma de muestra como
en el andlisis histologico.

En el periodo comprendido de diciembre 2013 a Octubre del 2016, se analizé un total de
346 pacientes categorizadas como BI-RADS 4 y 5 las cuales fueron sometidas a biopsia
previo consentimiento informado y se obtuvieron los resultados histopatolégicos. Se
obtuvieron los porcentajes de malignidad establecidos por el ACR de las pacientes
categorizadas como BI-RADS 4 y sus subclasificaciones, asi como la categoria BI-RADS
5, las caracteristicas clinicas de las lesiones y el resultado histol6gico mas frecuente en
cuanto a las lesiones clasificadas como benignas, premalignas y malignas. 213 Pacientes
se clasificaron como BI-RADS 4, dentro de esta categoria se subclasifico a 83 pacientes
como BI-RADS 4A, a 75 como BI-RADS 4B, y a 48 como BI-RADS 4C, asi mismo se
categorizo a 7 pacientes como BI-RADS 4 sin subclasificacion. Las pacientes clasificadas
dentro de la categoria BI-RADS 5 fueron 133. Se obtuvo un total de 149 pacientes
positivas para malignidad, siendo 28 pacientes dentro de la categoria BI-RADS 4 (13.1%)
y 121 pacientes en la categoria BI-RADS 5 (90.9%). Dentro de las subcategorias BI-
RADS 4 la distribucion de las pacientes con resultado histopatolégico positivo para
malignidad fueron 1 (14.2%) para categoria BI-RADS 4 sin subclasificar, 4 (4.8%) para BI-
RADS 4A, 6 (8%) para BI-RADS 4B y 17 (35.4%) pacientes para la categoria BI-RADS
4C. El Carcinoma Ductal Infiltrante fue el tipo histolégico maligno que mas predomino en
todas las categorias BI-RADS a excepcion del 4B donde el Carcinoma Mixto (CDI y CDIS)

fue el mas frecuente. En cuanto a las caracteristicas de las lesiones, se detectaron 253



nédulos o masas, 39 microcalcificaciones, 26 asimetrias, 20 distorsiones y 8 Actividades
Ganglionares.

La categorizacién de las lesiones de la mama sospechosas y altamente sospechosas de
malignidad BI-RADS 4 y 5 mostro buena concordancia mas no optima con los resultados
histopatoldgicos, ya que en cuanto a los porcentajes de malignidad en las categorias Bl-
RADS 4B, 4C y 5 se mostraron por debajo de los porcentajes esperados segun el ACR,
esto se vio mayormente en la subclasificacion BI-RADS 4C la cual mostro un 35.4%. Esto
puede ser debido a que todavia no se ha podido establecer una correlacion objetiva de los
factores que determinan la probabilidad de carcinoma, por lo que la asignacion de las
subcategorias sigue siendo subjetiva, dependiente de la experiencia del radiélogo y
probablemente influida por factores no radioldégicos. Asi mismo es recomendable la
realizacion de la Resonancia Magnética en aquellas lesiones que nos generen dudas, ya
gue con la RM se pueden analizar algunos aspectos que no es posible ver con las otras

técnicas de imagen y en ocasiones concretas puede proporcionar informacion util.



ABSTRACT

Breast cancer is currently the most common cancer and the one with the highest mortality
among women in the world. In Mexico, the magnitude of the problem becomes apparent
when it is estimated that by the year 2020 and for women over 25, the risk of breast
cancer will reach 1 in 3 women. Mastography is still the best method of screening for
breast cancer screening. NOM-041-SSA2-2011 establishes that patients with BI-RADS
classification 4 and 5, should refer to a specialized service of mammary pathology for its
diagnostic evaluation that includes clinical assessment, imaging studies and biopsy in its
case. Image-pathological correlation is essential to try to discover those cases in which
there could be failure of the process in any of its stages, either in the sample collection or
in the histological analysis.

In the period from December 2013 to October 2016, a total of 346 patients categorized as
BI-RADS 4 and 5 were analyzed, which were biopsied prior informed consent and
histopathological results were obtained. The percentages of malignancy established by the
RCA of the patients categorized as BI-RADS 4 and their subclassifications were obtained,
as well as the BI-RADS category 5, the clinical characteristics of the lesions, and the most
frequent histological result in classified lesions As benign, premalignant and malignant.
213 Patients were classified as BI-RADS 4, within this category 83 patients were
subclassified as BI-RADS 4A, 75 as BI-RADS 4B, and 48 as BI-RADS 4C, as well as 7
patients as Bl -RADS 4 without subclassification. Patients classified as BI-RADS 5 were
133. A total of 149 patients were positive for malignancy, with 28 patients in BI-RADS
category 4 (13.1%) and 121 patients in BI-RADS category 5 (90.9%). In the subcategories
BI-RADS 4 the distribution of patients with positive histopathological results for malignancy
was 1 (14.2%) for BI-RADS category 4 without subclassification, 4 (4.8%) for BI-RADS 4A,
6 (8%), For BI-RADS 4B and 17 (35.4%) patients for category BI-RADS 4C. Infiltrating
Ductal Carcinoma was the most common malignant histological type in all BI-RADS
categories with the exception of 4B where Mixed Carcinoma (CDI and CDIS) was the most
frequent. As for the characteristics of the lesions, 253 nodules or masses were detected,

39 microcalcifications, 26 asymmetries, 20 distortions and 8 Ganglion Activities.

The categorization of suspicious and highly suspicious lesions of BI-RADS 4 and 5

malignancies showed good agreement but not optimal with histopathological results, since
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in terms of the percentages of malignancy in categories BI-RADS 4B, 4C and 5 were
below the expected percentages according to the ACR, this was mostly seen in the
subclassification BI-RADS 4C which showed a 35.4%. This may be due to the fact that it
has not yet been possible to establish an objective correlation of the factors that determine
the probability of carcinoma, so that the allocation of the subcategories remains subjective,
dependent on the experience of the radiologist and probably influenced by non-radiological
factors . It is also advisable to perform the Magnetic Resonance in those lesions that
generate doubts, since with the MRI one can analyze some aspects that it is not possible
to see with the other imaging techniques and in concrete occasions can provide useful

information.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es actualmente el cancer mas frecuente y el de mayor mortalidad
entre las mujeres del mundo. El nimero de fallecimientos por esta causa se ha duplicado
en 22 afios, y afecta tanto a los paises industrializados como a los menos desarrollados.
En México, la magnitud del problema se pone de manifiesto cuando se estima que, para
el afo 2020 y para las mujeres de mas de 25 anos, el riesgo de cancer de mama
alcanzara a 1 de cada 3 mujeres.

Sus principales factores de riesgo conocidos estan asociados a la exposicién prolongada
a estrégenos, son indicadores de estilos de vida y patrones reproductivos, y por esto
resultan dificiles de modificar.

Reducir la mortalidad requiere, entonces, mejorar la deteccién temprana y las estrategias
de tratamiento.

La mastografia sigue siendo en la actualidad el mejor método de tamizaje para deteccién
de cancer de mama, ya que ha demostrado una disminucion en la mortalidad por este
padecimiento. Con el fin de unificar criterios, la American College of Radiology cre6 el
llamado léxico BI-RADS, para estandarizar el informe mamogréfico, estableciendo 7
categorias para establecer un diagnostico méas especifico; el uso de este permite designar
lesiones de alto grado de sospecha y asi recomendar la actitud de cada caso para un

mejor control y seguimiento de las pacientes.

La NOM-041-SSA2-2011 establece que las pacientes con clasificacion BI-RADS 4 vy 5,
deben referirse a un servicio especializado de patologia mamaria para su evaluacion
diagndstica que incluye valoracion clinica, estudios de imagen y en su caso biopsia, en un

tiempo que no exceda 10 dias habiles.
La correlacion imagenoldgica-patolégica es esencial para intentar descubrir aquellos

casos en que pudo existir falla del proceso en cualquiera de sus etapas, ya sea en la toma

de muestra como en el andlisis histoldgico.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Anatomia de la mama

La mama esta ubicada sobre la pared toracica entre la segunda costilla y la sexta, dentro
de capas de la fascia pectoral superficial. El tejido adiposo y el tejido fibroglandular de la
mama se encuentran entre las capas superficiales de esta fascia, debajo de la piel y de la
fascia profunda que tiene ubicacion anterior al musculo pectoral. ¥ La mama esta
compuesta por siete u ocho I6bulos como minimo y veinte como maximo los Iébulos son
segmentos ductales en asociacion laxa. Los conductos mas periféricos son los
intralobulillares terminales, que terminan en las unidades terminales ductolobulillares, sitio
en que se forman los tumores malignos y benignos mas frecuentes.

La irrigacion sanguinea de la mama proviene de las arterias subclavia y axilar. Mas del
90% de los vasos linfaticos de la mama drenan hacia la axila homolateral y un pequefio

porcentaje drena hacia la cadena ganglionar mamaria interna. @

Anatomfa de la mama

Grasa mamaria

Pezén

Glandulasde
Montgomery 4 = . b ¢ Conductos

Seno galactsforo

Acinos
(alvéolos) sin el
parénquima

Pezdn y musculatura
subareolar

3. Plano coronal

Grasa subcutdnea

Ligamentos Conductos galactoforos

de Cooper =
(suspensorios) Acinos alvéolos)
Tejido conjuntivo Intralobulillar
Grasa

mamaria Tejldo conjuntivo
interlobulillar

Fascla del
pectoral

Fascia
e
Pectoral h

superficial

b. Plano axial Inc. Todos kos Gerechos reservados|
—

Figura 1. Anatomia normal de la mama. Diagrama de la mama femenina en decubito supino (ecografia).

Anatomia de la mama en los planos coronal (a) y axial (b). @
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1.2 El cancer de mama

El cancer de mama representa un importante problema de salud a nivel nacional y

mundial, representando la primera causa de morbi-mortalidad en mujeres de nuestro pais.
@

El riesgo més importante para sufrir cancer de mama es el ser mujer, ya que la
relacion de cancer de mama entre mujeres y hombres es aproximadamente de
100a 1.@?

En nuestro pais el caAncer de mama en el 2006 produjo mas muertes que el cancer
cervical y es la primera causa de muerte por cancer en las mujeres de 30- 54 afos

sin ser preferencial por algun grupo socioeconémico. ®*
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Figura 2. Mortalidad por cancer de mamay cancer cervico uterino, tasa por cada 100.000 mujeres
ajustada por edad, México 1995-2006.

La incidencia del cancer de mama va aumentando con la edad, llegando a duplicarse
aproximadamente cada 10 afios hasta la menopausia, a partir de la cual el ritmo de

crecimiento disminuye. *?

En el 46% de las mujeres mexicanas afectadas por el cancer de mama este se presenta

antes de los 50 afos y el grupo de edad mas afectado es el de 40-49 afios. ©
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La probabilidad de desarrollar cancer invasor en los siguientes 10 afios es del 0,4% para
las mujeres entre 30 y 39 afos; del 1,5% para las mujeres entre 40 y 49 afios; del 2,8%
para las mujeres entre 50 y 59 afos y del 3.6% para las mujeres entre 60 y 69,5 afios de
edad.

En México, la magnitud del problema se pone de manifiesto cuando se estima que, para
el afio 2020 y para las mujeres de méas de 25 afos, el riesgo de cancer de mama

alcanzara a 1 de cada 3 mujeres.®

El INEGI, nos muestra segun sus datos, que por entidad federativa, en el 2015, el cancer
de mama tuvo mayor incidencia en los estados de Colima, Campeche y Aguascalientes
(101.08, 97.60 y 96.85 casos nuevos por cada 100 000 mujeres de 20 y mas afios,
respectivamente), mientras que en el otro extremo, se encontraron los estados de
Tlaxcala (8.41), Guerrero (6.82) y Chiapas (4.94), con menos de 10 casos nuevos por

cada 100 000 mujeres durante el afio sefialado.”

Incidencia de tumor maligno de mama en mujeres de 20 afios y mas por entidad federativa
Por 100 000 mujeres de esa edad
2015

96.85a 101.08
40.01 a 50.40
30.01a 40.00
20.01.a 30.00
4.94a 20 00

Figura 3. Incidencia de tumor maligno de mama en mujeres de 20 afios y mas por entidad federativa en
el afio 2015.

En el analisis sobre la mortalidad por grupo de edad en el afilo 2014, se observlo que

conforme se incrementa la edad de la mujer aumentan los fallecimientos a causa del
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cancer de mama; mientras que en el grupo de mujeres de 20 a 29 afios de edad se
presenta un fallecimiento por cada 100 000 mujeres de ese grupo de edad, entre las
muijeres de 80 y mas arios son 65 fallecimientos.

Esta tendencia puede deberse a la respuesta inmunoldgica del cuerpo al tratamiento, a
posibles diagndésticos tardios, o bien una posible recurrencia de la enfermedad, esto es la

ocurrencia de un nuevo cancer en la zona, en nodulos linfaticos o0 como metastasis. (7)

Tabla 1. Tasa de mortalidad observada en mujeres de 20 afios y més, por cancer de mama segun
grupo de edad en el afio 2014.

Tasa de mortalidad observada en mujeres

de 20 afios y més, por cdncer de mama

segun grupo de edad

2014

Por 100 000 mujeres de cada grupo de edad

Grupo de edad Total

20229 0.60

30239 468

40249 15.17

50259 28.30

60 a 64 34.72

65274 39.32

75a79 52.09

80 y mds 65.30
T

Por otro lado, en lo que se refiere a el andlisis de la mortalidad por cancer de mama por
entidad federativa, para el afio 2014 se encuentra que los estados de Chihuahua, Nuevo
Ledn y la Ciudad de México tienen més de 20 fallecimientos a causa de esta enfermedad
por cada 100 000 mujeres de 20 y méas afios de edad (25.91, 2240 y 21.41,
respectivamente), siendo Campeche la entidad con la tasa mas baja (5.86 muertes por
cada 100 000 mujeres del mismo grupo de edad), le siguen Oaxaca y Quintana Roo, con

menos de 10 muertes a causa del cancer de mama por cada 100 000 mujeres.
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Tasa de mortalidad observada de cdncer de mama en mujeres de 20 afios y més por entidad
federativa

2014
Por 100 000 mujeres de esa edad

[ ] 200122591
[ | 17.01a2000
13.51217.00
10.01213.50
5.86 2 10.00

Figura 4. Tasa de mortalidad observada de cancer de mama en mujeres de 20 afios y mas por entidad
federativa en el afio 2014.

1.3 Factores de riesgo

Las graves consecuencias para la salud y la cada vez mas temprana edad de diagndstico
han llevado a analizar los factores de riesgo y la toma de medidas preventivas, que lo
convierten en la actualidad en wun objetivo prioritario en las investigaciones

epidemioldgicas.®

Es bien conocido que el cancer de mama se relaciona con el estado hormonal, y la
evidencia disponible indica que el periodo de exposicion a estrogenos es un factor muy
importante de la carcinogénesis en mama. @ Por esta razén la menarquia temprana y
menopausia tardia se asocian con incremento del riesgo relativo, la terapia de reemplazo
hormonal incrementa el riesgo relativo en un 35% después de 10 afios de uso. La
nuliparidad también es un factor de riesgo para cancer de mama, como lo es también el
embarazo a término después de los 30 afios, la obesidad y el antecedente de hiperplasia
atipica. Sin embargo sélo un cuarto de los casos esporadicos de cancer de mama tiene

un factor de riesgo identificable. @
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Romero Figueroa y cols, demostraron en un estudio transversal y descriptivo en
272 pacientes con diagndstico de cancer de mama, que los factores de riesgo més
frecuentes en las pacientes estudiadas fueron sobrepeso, obesidad, tabaquismo,
terapia hormonal y embarazo después de los 30 afios, datos que concuerdan con

la literatura y estudios de investigacion similares.

Enfermedad benigna de mama
Céancer de mama contralateral
Alcoholismo

Menopausia en > 54 afios
Menarquia en < 11 afios

Diabetes mellitus 2

Aantecedente familiar ) 45
Embarazo en > 30 afos y 46

Ninguno - 3 63

Hormonales

el 5 1t
-

Tabaquismo .
Obesidad
Sobrepeso

Pacientes
— - o @ st

Figura 5. Frecuencia de Factores de Riesgo. ®

Asi mismo es importante tener en cuenta que la poblacion mexicana en general conserva
los factores protectores comunes en los paises en vias de desarrollo, como la lactancia y
el bajo consumo de alcohol y tabaco, pero las mujeres que estan adquiriendo habitos
“mas occidentales” y que han migrado a los Estados Unidos aumentaran su riesgo con el

tiempo.®

Sin embargo, cuando se afectan varios parientes en primer grado la agrupacion es
probablemente hereditaria, se ha logrado identificar al gen BRCAL localizado en el brazo
largo del cromosoma 17, cuya mutacion esta relacionada con el incremento sustancial en
el riesgo de cancer de mama y ovario, a edad mas temprana en su aparicion, y el gen
BRCA 2 el cual se localiza en el brazo largo del cromosoma 13 que también incrementa el

riesgo de cancer de mama.

Aunque se debe considerar que en el 85% de los casos de cancer mamario no hay
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evidencia de historia familiar, cuando ésta se presenta, se ha calculado que el riesgo
relativo de las mujeres con uno, dos, tres o méas familiares con cancer de mama es de 1,8,
2,9y 3,9, respectivamente. *®

1.4 Tipos de cancer de mamay hallazgos imagenoldgicos

La mayoria de los canceres de seno son carcinomas, tumores malignos de diferenciacion
epitelial, ™ la clasificacion histopatolégica de los carcinomas mamarios de acuerdo con

la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) se divide en:

¢ No invasores (in situ)
e [nvasores

e Otros. @

Aproximadamente 75-80% de los canceres son invasivos o infiltrantes, esta caracteristica
le da a las células la capacidad de penetrar alrededor de los canales linfaticos y
vasculares dando metastasis.

Tabla 2. Tumores Malignos Invasivos. ‘%

TABLA 1. Tumores malignos invasivos

A. Carcinomas epiteliales
1. Carcinoma ductal invasivo
a. No especificado de otra forma (NOS)
b. Tipos especiales
Tubular
Coloide o mucinoso
Medular
Con células en forma de anillo de sello
Metaplastico
Carcinoma lobular
Carcinoma inflamatorio
Miscelaneo
Carcinoma mioepitelial
Tumor Filoides
Carcinoma adenoescamoso
. Sarcomas
. Linfomas
Tumores metastaticos de la mama

MOON=DmAWN
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e Carcinoma ductal invasivo (o infiltrante)

Es el tipo histologico mas frecuente, representa el 70 al 80%, sus células se parecen a las
células epiteliales que revisten los conductos mamarios. Las células del carcinoma ductal
in situ y del CDI son indistinguibles unas de otras. La diferencia entre ambos no es
detectable facilmente a nivel celular, sino a nivel de comportamiento. Las células de CDI
no permanecen dentro del sistema ductal, sino que invaden a través de la pared del
conducto o de la unidad lobular, dentro del estroma mamario. Aproximadamente ocho de

10 de los canceres invasivos del seno son carcinomas ductales infiltrantes. ®%

El prondstico del CDI y el riesgo de recurrencia estan relacionados con la dimensién del
tumor en el momento del diagndstico, el grado del tumor y la presencia de metastasis en
los ganglios axilares. Los pacientes sin metastasis en los ganglios linfaticos tienen una
posibilidad de un 90% de supervivencia, libre de enfermedad por un periodo de cinco
afios, con uno a tres ganglios positivos, su probabilidad de supervivencia se reduce a un

65%y aquellas con méas de 3 ganglios, queda reducida a un 40%."

En general toma un promedio de siete diez afios para que el CDI alcance una dimension
de 10mm, y pueda ser palpado. La dimension promedio de los CDI que se presentan
clinicamente como masas palpables en mayor de 2cm, y mas del 50% de tales CDI tienen
metastasis en los ganglios linfaticos. ™ La apariencia tipica mamografia del CDI es de
una masa de alta densidad con margenes especulados.

Leonardo Concepcion Quifiones, at al. Demostraron en su estudio que los nodulos
muestran mayor asociacion al cancer de mama (36%), seguido por las micro
calcificaciones (25,8%), con predominé el carcinoma ductal 72,2%, en las pacientes

estudiadas en su region.

e Carcinoma lobulillar invasivo (o infiltrante)

Este comienza en los lobulillos. Es el segundo mas comun (5-10%), dificil de diagnosticar
por su diseminacion difusa en vez de formar una masa, su tasa de multifocalidad y
bilateralidad es alta. ® Aproximadamente uno de cada 10 de los canceres invasivos del

seno es un CLI. @
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Hallazgos imagenoldgicos: La mastografia es menos sensible en la deteccion de la CLI
que en la del carcinoma ductal infiltrante mas comun, con una fluctuacion reportada de
sensibilidad del 79%-92%. Las investigaciones que se han centrado en los hallazgos
mamogréaficos han reportado una razon mas baja de microcalcificaciones, una tendencia a
producir hallazgos de baja opacidad radiografica y una incidencia mayor de signos
mamogréficos sutiles de malignidad como densidad asimétrica y distorsion arquitectural.
@ Con la ecografia se ha reportado insensibilidad y falta de especificidad en el
diagnéstico del CLI especialmente en tumores pequefios <1 cm. Sin embargo un alto
porcentaje de tumores sutiles e invisibles mamograficamente, pueden ser
sonograficamente evidentes. El hallazgo sonografico mas comidn es una masa

hipoecogenica heterogénea, con margenes irregulares y con sombra acustica posterior. %

Tabla 3. Tabla que demuestra predominancia del Carcinoma Ductal Invasor en la poblacién estudiada
por Sughra Raza, MD et, al. 2008. *?

Biopsy Results in 46 BI-RADS 5 Lesions
Histologic Finding™ Palpable Lesions Nonpalpable Lesions Total
Malignant
IDC with DCIS 3 5 8
IDC 12 13 25
Invasive, mixed 0 1 1
ILC with LCIS 0 1 1
ILC 2 0 2
Papillary carcinoma 1 0 1
Poorly differentiated carcinoma 0 1 1
Adenocarcinoma 0 1 1
DCIS 1 2 3
Benign
Mucocele-like lesion with ADH 0 1 1
Radial scar 0 1 1
Reactive node 0 1 1
Total 19 27 46
* ADH = atypical ductal hyperplasia, IDC = invasive ductal carcinoma, ILC = invasive lobular carcinoma, LCIS = lobular
carcinoma in situ.

e Carcinoma ductal in situ
El carcinoma ductal in situ (CDIS) permanece confinado al sistema ductal de la mama sin

penetrar la membrana basal, aproximadamente el 30 al 50% de las pacientes con CDIS

desarrollara carcinoma ductal en un periodo de 10 afios.
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e Carcinoma lobulillar in situ

El carcinoma lobulillar in situ (CLIS) se origina del lobulillo terminal ductal, pudiéndose
distribuir de forma difusa por la mama. La mujeres con CLIS tienen un riesgo de hasta el
30% de desarrollar cAncer de mama invasor, mas frecuentemente ductal, presentandose
con la misma frecuencia en ambas mama, por lo que se considera un factor de riesgo

mas que un precursor de cancer de mama.?

1.5 Tipos especiales de carcinoma invasivo del seno

Existen algunos tipos especiales de cancer de seno que son subtipos de carcinoma

invasivo.

Algunos de éstos pueden tener un mejor pronéstico que el carcinoma ductal infiltrante

convencional.

Entre estos se incluye:

e Carcinoma quistico adenoide (0 adenoquistico)

e Carcinoma adenoescamoso de bajo grado (un tipo de carcinoma metaplasico)
e Carcinoma medular

e Carcinoma mucinoso (o coloide)

e Carcinoma papilar

e Carcinoma tubular

Algunos subtipos tienen un prondstico igual o peor que el carcinoma ductal infiltrante

regular. Entre estos se incluye:
e El carcinoma metaplasico

e El carcinoma micropapilar

e El carcinoma mixto (tiene caracteristicas de ductal invasivo y lobulillar)
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En general, todos estos subtipos siguen siendo tratados como carcinoma ductal infiltrante

convencional.

1.6 Tipos de cancer de mama menos comunes

e Carcinoma inflamatorio

Representa aproximadamente del uno al tres por ciento de todos los canceres de mama.
Es una designacién clinica que describe a un carcinoma mamario infiltrante que esta
acompafado de inflamacién y tiene un pronéstico extremadamente pobre. Clinicamente,
la mama esta edematizada, con piel tensa. Los foliculos pilosos causan hoyuelos
semejando piel de naranja. Con frecuencia se puede encontrar una masa palpable,
sensibilidad excesiva o dolor, aumento de la temperatura de la mama afectada vy
crecimiento de la misma. ®** 'V Representa un 1%-4% de los canceres mamarios. La
edad promedio de deteccidon es de 52 afios y la mama izquierda ha sido reportada mas

comlUnmente afectada que la mama derecha. ¥

En sus etapas iniciales, el cancer inflamatorio a menudo se confunde con una infeccién
(mastitis), y se trata como una infeccion administrando antibiéticos. Si los sintomas son
causados por cancer, éstos no se aliviaran, y una biopsia encontrara células cancerosas.
Este tipo de cancer de mama suele tener una mayor probabilidad de propagacion y un

peor prondstico que el tipico cancer ductal invasivo o lobulillar invasivo.

Hallazgos imagenologicos: La distribucion del tumor y la obstruccion de los vasos
linfaticos y capilares resultan en los hallazgos mamograficos, ya que el estroma es mas
aspero, mas denso los ligamentos de Cooper, y la densidad de la piel aumenta. Ademas
existe un aumento del grosor de la piel en un 71% de las pacientes y el aumento en la
densidad del tejido mamario es evidente en un 50% de las mastografias. El absceso
mamario puede presentar hallazgos similares y la diferenciacion puede resultar dificil, a
menos que las calcificaciones de tipo maligno estén presentes. “ Cuando la mamografia
no identifica la masa tumoral, el ultrasonido ayuda en el diagnéstico del tumor primario, y
puede guiar las biopsias por aguja. De hecho, la mastografia puede estar limitada en

estas pacientes ya que la sensibilidad mamaria impide una compresion mamografica
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optima y el edema mamario general puede oscurecer los hallazgos mamograficos.

o Enfermedad de Paget del pezédn

Este tipo comienza en los conductos del seno y se propaga hacia la piel del pezén y
después hacia la areola. Es un tipo poco comun y representa solo alrededor de 1% de
todos los casos del cancer de seno. La piel del pezén y de la areola con frecuencia se
presenta con costras, escamas y enrojecida, con areas de sangrado o supuracion. La
enfermedad de Paget esta casi siempre asociada al carcinoma ductal in situ o el

carcinoma ductal infiltrante.

El tratamiento | mayoria de veces requiere mastectomia. Si no se pueden palpar masas
en el tejido de la mama, y la biopsia muestra carcinoma ductal in situ, pero no cancer
invasivo, el prondstico es excelente. Si hay cancer invasivo, el prondstico no es tan
favorable. Sera necesario clasificar la etapa del cancer y tratarlo como cualquier otro

cancer invasivo. (10)

e Tumor Phyllodes

Este tipo de tumor de mama es poco comun y representan menos de un 1% de los
tumores mamarios y aproximadamente un 2-3% de los neoplasmas fibroepiteliales de la
mama. Se ha reportado que las metastasis ocurren en un 6-22% de los casos de tumor
filodes. “> ' La recurrencia local ocurre en aproximadamente 20% de los casos y es
usualmente debido a una escision quirargica incompleta. La remision periddica y el
crecimiento repentino son tipicos en estos tumores. ™

Hallazgos imagenoldgicos: Se ha sugerido que el hallazgo sonografico de espacios
quisticos dentro de una masa solida, lobulada, grande, deben indicar un diagnéstico de

tumor filodes.®

1.7 Carcinoma multifocal y multicentrico

El cancer multifocal se produce cuando hay mdltiples tumores en la mama, los cuales

provienen todos de un tumor de origen. Parte de este tumor se rompe y comienza a
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crecer separadamente del tumor original. Estos tumores suelen estar localizados en el

mismo cuadrante de la mama.

El cancer multicéntrico involucra multiples tumores en la mama que no provienen todos de
un tumor original. Estos tumores crecen de forma separada unos de otros. Los tumores
multicéntricos se hallan en diferentes cuadrantes de la mama. Este es un tipo de cancer
mAas invasivo porque cada tumor representa una nueva area de crecimiento del cancer.
En este tipo de cancer hay multiples sitios a tratar en cada pecho afectado. El cancer de

mama multicéntrico aparece con menor frecuencia que el cancer de mama multifocal.

1.8 Cancer de mama bilateral

A nivel mundial se considera que el riesgo que tiene una paciente con cancer de mama de
presentar un segundo primario contralateral es del 7 al 10%, aumentando 1% por cada
afio de sobrevida de la paciente.™® Si bien una paciente con cancer de mama tiene de 3 a
4 veces mas posibilidades de desarrollar un cancer en la mama contralateral tiene
también un riesgo mayor de desarrollar un segundo primario como el cancer de ovario,

tero, pulmdn, colon-recto, tejido conectivo, tiroides, melanomas y leucemias.*®

Se han definido dos variantes del cancer de mama bilateral:

e Sincrénico: es el que ocurre dentro de los primeros 6 meses del diagnostico

inicial.

¢ Metracrénico: el cual se presenta posterior a 6 meses.

De acuerdo a la literatura mundial la variante sincréonica se observa del 0.1 al 2%,

mientras que la enfermedad metacrénica se presenta entre el 1y el 12%.™
Dentro de los factores de riesgo para cancer de mama bilateral se ha identificado la edad,

estimandose que las pacientes jovenes con cancer de mama tienen de 10 a 14 veces

mayor probabilidad de desarrollar cancer de mama contralteral.
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Por otra parte, dentro de los antecedentes familiares es importante la edad temprana de
inicio en el miembro de la familia, asi como los antecedentes de bilateralidad en la madre.
Recientemente, se han publicado mutaciones en la linea germinal BRAC-1 en pacientes
con antecedentes de cancer de mama bilateral, igualmente se ha propuesto que la
exposicion a radiaciones ionizantes podria conferir algin riesgo para desarrollar un
segundo primario contralateral. ® *¥ Otros factores relacionados con la bilateralidad han
sido las etapas clinicas avanzadas, la multicentricidad, la hiperplasia atipica y la presencia

de estirpes lobulillares. *¥

1.9 Lesiones simuladoras de carcinoma mamario

La mayoria de las lesiones mamarias benignas tienen apariencia tipica en imagen, y no

suelen requerir estudios adicionales. No obstante, existen diversas lesiones mamarias
benignas, cuyo diagndstico por imagen supone un reto, ya que no pueden diferenciarse
de patologia maligna en base a sus caracteristicas radiologicas, por lo que seran
necesarias técnicas radioldgicas complementarias, o bien estudio histolégico, para llegar

a un diagnéstico preciso. (14)

Estas lesiones benignas incluyen:

e Cicatriz radial

¢ Adenosis esclerosante

e Mastopatia diabética

¢ Necrosis grasa

e Cicatriz quirargica

e Absceso

e Tumor desmoide

e Hematoma

e Tumor de células granulares

e Adenopatias
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1.9.1 Cicatriz radial

Es una lesion benigna de aspecto espiculado, indistinguible de un carcinoma mediante
estudios por imagenes. ™ Su etiologia es desconocida. Consta de un centro de fibrosis y
elastosis sobre el que convergen grados variables de adenosis y cambios fibroquisticos.
No tiene relaciéon con cirugia o trauma previo, es mas frecuente en mujeres de 40-60
afos. Suele presentarse como un hallazgo casual en la mamografia. Raramente es

palpable. 4%

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 CR es la biopsia quirdrgica, ya que

es necesario evaluar la totalidad de la pieza para descartar un carcinoma coexistente. **

Caracteristicas de imagen: Existen diversas caracteristicas mamograficas de la cicatriz

radial, que permiten diferenciar esta entidad del carcinoma:

Mastografia: Diferente apariencia en las diferentes proyecciones. Ausencia de masa
central. Espiculas largas, radiales, con centro radiolucente. Ausencia de masa palpable o
cambios cutaneos.

Eco: Suele verse como una masa irregular hipoecoica.

La RM es superior a la mamografia o ecografia para la caracterizacion de estas lesiones,
donde se identificara una distorsion de la arquitectura sin realce, siendo otras veces

indistinguible del carcinoma. @
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Figura 6. Cicatriz radial.
Cicatriz radial, sin evidencia de malignidad, Mujer de 50 afios con antecedente de mastectomia por Ca de

mama izquierda. Mastografia de control de mama restante derecha, se identifica distorsién conjuntivo

glandular en CSE de mama derecha, con centro radioltcido, sin visualizar claros nédulos o masas. Categoria

BI-RADS 5.Eco: area mal delimitada de distorsién glandular con atenuacién del haz de ultrasonidos. 14

1.9.2 Adenosis esclerosante

Es una lesion proliferativa de la mama que forma parte de los denominados cambios
fibroquisticos; es una combinacion de hiperplasia epitelial y mioepitelial sumada a fibrosis
del estroma. ™ Generalmente es subclinica, aunque puede evidenciarse como un area
palpable con aumento de consistencia y puede tener diversas formas de presentacion en

imagenes.
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Hallazgos por imagen: La mas habitual es la de grupos de microcalcificaciones
heterogéneas en el examen mamografico. Otras formas de presentacion incluyen masas
circunscriptas, masas de contornos no definidos y lesiones espiculadas. En US puede
verse un area de atenuacion posterior, con o sin masa acompafiante. En todos los casos
es necesaria la biopsia para excluir malignidad. “**® Estos hallazgos no pueden
diferenciarse radiolégicamente del carcinoma, por lo que la biopsia es imprescindible. 4

Figura 7. Adenosis esclerosante.
Mamografia de mama izquierda (a) incidencia OML (b) magnificacion; ambas proyecciones muestran area de
(1s)

distorsion con espiculas delgadas sin masa acompafiante (flechas).

1.9.3 Mastopatia diabética

Es una lesion inflamatoria infrecuente que se presenta en pacientes pre-menopausicas
con Diabetes de tipo I, insulinodependientes. Histolégicamente corresponde a una lobulitis
linfocitaria a predominio de células B asociada a cambios fibréticos del estroma. Se
presenta con masas palpables Unicas o mdltiples y en algunos casos la afectacion es
bilateral. Clinicamente simulan un carcinoma invasor. ¥

Hallazgos por imagen: En mamografia se observan densidades tisulares asimétricas mal
definidas, no asociadas a microcalcificaciones. En ecografia se observan nédulos
irregulares o areas hipoecoicas mal definidas, ambos con importante atenuacién del US y
coincidentes con los focos palpables. ** El diagnéstico por puncién percutanea con aguja
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gruesa o core biopsia de MD en este contexto clinico e imagenoldgico es suficiente en
ausencia de otros indicios de sospecha asociados y permite el seguimiento de estas
lesiones. **

Figura 8. Mastopatia Diabética.
Paciente de 38 afios con Diabetes Tipo | de larga data. Al examen fisico presenta induracion difusa en la

mama izquierda; (a) mamografia bilateral en incidencia CC que muestra parénquima denso; (b) ecografia de
mama izquierda que evidencia masa irregular hipoecoica con marcada atenuacion posterior (cabeza de
flecha). *®

1.9.4 Necrosis grasa

Es un proceso inflamatorio benigno consecutivo a trauma o cirugia y puede simular un
carcinoma al examen clinico o de imagenes. Puede verse luego de un trauma cerrado,
biopsia percutdnea, 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, moéviles o fijas.
Hallazgo por imagen: El aspecto mamografico incluye el quiste oleoso postquirdrgico

con o sin calcificaciones periféricas, opacidad nodular, densificacion asimétrica, aumento

del espesor de la piel y tejido subcutaneo, calcificaciones distréficas, microcalcificaciones
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pleomérficas que simulan un carcinoma intraductal y n6dulos de margenes espiculado.
(15) En US varian de imégenes quisticas con ecos o con pequefios mamelones irregulares
parietales a imagenes nodulares de bordes no definidos, con o sin sombra acustica
posterior o nédulos de forma irregular, que muchas veces conducen a la realizacion de
tomas biopsias con agujas finas, ya que ademas en la mamografia se observan como
imagenes modulares densas, de forma irregular y contornos espiculados simulando un

proceso maligno. %

Figura 9. Necrosis grasa consecutiva a puncion percutanea de mama.

Paciente de 65 afios con antecedente de biopsia percutanea de mama derecha con sistema de vacio y aguja
11 Gauge. Mamografia derecha 18 meses post puncién con focalizacién en la zona de biopsia previa; (a) CC;
(b) OML. En ambas proyecciones se detecta una imagen nodular densa de forma irregular y contornos
espiculados (flechas). (c) Ecografia: nédulo de forma irregular con contornos mal definidos (flecha) y
atenuacion del US (¥).

1.9.5 Cicatriz quirargica

Es un area de fibrosis que en el estudio mamografico, puede simular carcinoma, asociada
a rectraccion y engrosamiento cutaneo. En fases tardias puede presentar fenébmenos de
necrosis grasa.“” La historia de biopsia o cirugia previa, en la localizacién determinada,

es de gran ayuda para el diagnéstico de esta entidad. ¥

Hallazgos por imagen: En la mamografia se pueden observar como area de distorsion
de la arquitectura, asimetria focal o masa espiculada, mal definida. Ecografia: area

hipoecoica, mal definida, con distorsion de la arquitectura +/- sombra acustica posterior,
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asi como tracto hipoecoico hasta la incision cutanea. En RM, las cicatrices postquirurgicas
no suelen presentar realce tras 18 meses (lesiébn hipo/avascular), sin embargo en

ocasiones pueden aparecer realce tardios debido a necrosis grasa e inflamacion.

1.9.6 Absceso mamario

Los abscesos mamarios son frecuentes durante la lactancia y el diagnostico
habitualmente es clinico. Los factores de riesgo: diabetes, VIH, corticoides, cirugia
reciente o RT. Muchas veces los pacientes estdn asintomaticos, y por lo tanto son
necesarias las pruebas de imagen para excluir malignidad. 50-60% necesitaran

aspiraciones repetidas para su desaparicion.

Hallazgos por imagen: En mastografia se visualiza como masa mal definida o area de
aumento de densidad focal con distorsion. Eco: masa irregular, hipoecoica, compleja, con
niveles o debris en su interior, y cambios inflamatorios circundantes. A veces puede
identificarse un tracto fistuloso hasta la piel. *¥ El diagnéstico mediante RM no suele ser

necesario. Aparece realce anular de la pared del absceso, con edema circundante. “*

Figura 10. Absceso mamario.

Varon de 67 afios que acude por nddulo palpable y piel de naranja. La mastografia muestra ndédulo
retroareolar parcialmente bien definido, asociado a adenopatias axilares, radiolégicamente sospechoso. El
Eco: muestra nddulo parcialmente bien definido, de pared engrosada y con area de degeneracion
quistica/necrosis en su interior, con nivel liquido-liquido que presenta refuerzo acustico posterior y se asocia a

engrosamiento cutaneo. Se extrae material purulento y se confirma diagnostico de Absceso mamario. Sl
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1.9.7 Hematoma

Puede ser secundario a traumatismo, procedimiento intervencionista, mas frecuente en
pacientes anticoagulados. En la mamografia, un hematoma agudo puede verse como una
masa espiculada, mal definida, que puede simular carcinoma, por lo que es importante el
contexto clinico de estas pacientes. No se requiere diagnéstico por imagen si es
clinicamente obvio. La mayoria se resuelven rapidamente. 60% de las pacientes
presentan hematoma en los estudios mamograficos postbiopsia (14G). Puede evolucionar

a necrosis grasa con quistes oleosos. 4

Hallazgos por imagen: La mastografia puede mostrar en fase aguda, masa de
contornos mal definidos. A medida que pasa el tiempo, los hematomas se organizan y
disminuyen de tamafio, adquiriendo una morfologia bien definida. Puede aparecer
necrosis grasa, calcificaciones distréficas y quistes oleosos. Eco: en estadios agudos de
manifiestan como masas heterogéneas y ecogeénicas. En fases avanzadas apareceran

como colecciones liquidas, que pueden presentar niveles liquido-liquido o septos.®

AXILA DCH

Figura 11. Hematoma.
Mujer de 61 afios con antecedentes de cirugia conservadora y RT por Ca de mama derecha. Mx de control

muestra formacion nodular en regién axilar derecha, de alta densidad y contornos espiculados, que no estaba
presente en los estudios previos. Se categoriza de BI-RADS 5. Eco: masa ovalada de contornos bien
definidos, discretamente heterogénea y con pequefias areas de degeneracidon quistica en su interior.

Histologia-BAG: Hematoma parcialmente organizado.®?
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1.9.8 Tumor de células granulares

Es una entidad benigna y rara que de manera infrecuente afecta la mama. La incidencia
reportada es de 1/ 1000 carcinomas mamarios. Histol6gicamente estan constituidos por
planchas de células poligonales que se caracterizan por su amplio citoplasma con
granulos eosindfilos."® Suelen presentarse en mujeres de mediana edad,
premenopausicas, existiendo algunos pocos casos reportados en el hombre. Se ha
reportado mayor incidencia en la raza negra. 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 masculo pectoral. ¢4**

Hallazgos por imagen: En la Mamografia pueden observarse como nddulos densos
circunscriptos o irregulares, en algunos casos con espiculas, sin microcalcificaciones
asociadas. En el examen ecografico se presentan como nédulos sélidos hipoecoicos, de
ecotextura heterogénea, de forma redondeada o irregular. Pueden tener un halo periférico
hiperecoico. ® El diagnostico puede efectuarse mediante punciéon percutanea con aguja
gruesa y el diagndstico diferencial histologico incluye carcinoma apocrino y lesiones
granulomatosas o histiociticas. El tratamiento es la excisién quirargica completa, con

margenes adecuados.™

Figura 12. Tumor de Células Granulares.
Paciente de 53 afios que consulta por area palpable en la mama izquierda. Mamografia de mama izquierda

(a) CC, (b) OML; ambas proyecciones muestran imagen nodular espiculada (flechas) y ganglio intramamario
adyacente (*); (c) ecografia que evidencia un nédulo sdlido de forma irregular con atenuacion del US (*) y halo

hiperecoico (flecha).*®
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1.10 Métodos de deteccion de cancer de mama

Para reducir la mortalidad del cancer de mama se requiere, mejorar la deteccion temprana

y las estrategias del tratamiento.®

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda la educacién sobre el cancer de mama
dirigida a sensibilizar a las mujeres sobre la importancia de conocer las caracteristicas
normales de sus mamas y demandar atencién médica si descubre alguna anormalidad,
asi como la exploracién clinica ante la ausencia de servicios de tamizaje por mastografia,
acompafiada de programas de educacion a la poblacibn y hace énfasis de que
Unicamente los programas de tamizaje organizados de mastografia, pueden llegar a

reducir las tasas de mortalidad por esta neoplasia maligna.®

La autoexploracibn mamaria es una técnica de deteccion del cadncer mamario basada en
la observacion y palpacion que hace la mujer en sus propias mamas. En un alto
porcentaje son las mujeres quienes detectan los nddulos que indican una alteracion
mamaria. Sin embargo la autoexploracion es referida por algunos criticos como una
herramienta de poca utilidad ya que no detecta lesiones tempranas (3) sobre todo porque
la eficacia de la exploracion mamaria nunca ha sido valorada cientificamente, y no
disminuye la tasa de mortalidad por cancer mamario, no pudiéndose recomendar como un

método de pesquisa, como la mastografia.*®

La Asociacion Estadounidense de Cancer (ACA) recomienda la autoexploracion de
glandula mamaria de forma mensual a todas las mujeres a partir de la menarca,

sobretodo en las mayores de 20 afios.®

En México existen diversas publicaciones donde concluyen que las mujeres son capaces
de detectar lesiones de al menos 1 cm y cuando son superficiales, de hasta 0.5 cm una
vez que han recibido capacitacion. El impacto mundial de la autoexploracion mamaria
muestra datos inconsistentes y no refleja disminucion de la mortalidad, pero algunos
reportes refieren un mejor prondstico para las pacientes, ya que se detectan lesiones en

etapas clinicas | y 11.¢
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1.10.1 Mastografia

La mastografia es el principal método de imagen para detectar cancer de mama de forma
temprana por su sensibilidad y especificidad aceptable, costo-efectividad, reproducibilidad

e identificacion de microcalcificaciones.®

Existen diversos estudios que han demostrado que su uso disminuye la mortalidad por
cancer de mama de un 15 al 20%.? No obstante la tasa de falsos negativos asciende a
hasta 10%, por lo que es necesario complementarla con otros métodos de imagen e,

incluso, correlacionarla con hallazgos histopatolégicos. ¢”

Una mamografia de escrutinio busca visualizar lesiones no-palpables como las lesiones
menores de 0.5 cm si se trata de nodulos, calcificaciones las cuales no son palpables por
su reducido tamafio, asimetrias en la densidad mamaria, y distorsion de la arquitectura de

la glandula. ©

La sensibilidad de la mastografia esta limitada por tres factores: la naturaleza del
parenquima, la técnica durante el estudio y la naturaleza del carcinoma de mama. Dado
que algunos carcinomas son masas bien definidas con microcalcificaciones féacilmente
detectables; otros sin embargo son pocos definidos, irregulares e imitan el tejido mamario

normal.®

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana la mastografia se debe realizar anualmente o
cada dos afios a partir de los 40 a 49 afios con dos 0 més factores de riesgo y de forma
anual a toda mujer de 50 afios 0 mas y a las pacientes que hayan tenido un familiar
(madre o hermana) con cancer de mama antes de los 40 afios se le debe realizar un
primer estudio diez afios antes de la edad en que se present6 el cancer en el familiar y
posteriormente de acuerdo con los hallazgos clinicos el especialista determinara el
seguimiento. @ El estudio consta de dos proyecciones: mediolateral oblicua (MLO) y
craneocaudal (CC) de cada mama, sin embargo se puede llegar a necesitar proyecciones

adicionales para definir mejor el area de interés. @

La mamografia digital directa sobre la analdgica ofrece diversas ventajas como son la

reduccién de la dosis de radiacion, disminucion de la tasa de repeticiones, la facilidad de
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comparacion con estudios anteriores y el empleo de herramientas que optimizan la
deteccion como la manipulacién del contraste, el zoom y otros sistemas de deteccion
asistida por ordenador; Asi como beneficios a mujeres con mamas densas. %

A) PROYECCION MLO

B) PROYECCION CC

Figura 13. Mamografia de escrutinio de paciente femenina de 61 afios de edad, tomada en nuestro
Hospital Centenario Miguel Hidalgo. A. Proyecciones medio lateral oblicuas, B. Proyecciones craneo-
caudales.

El cancer de mama invasor se manifiesta tipicamente en la mastografia como una
asimetria focal 0 masa, una masa sospechosa de malignidad tiene una forma irregular
con margenes espiculados. La alteracion de la arquitectura es otra caracteristica de

malignidad.
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En un 30% de los canceres invasivos y la mayoria de los intraductales se manifiestan con
calcificaciones, siendo sospechas las que varian de forma y tamafo Illamadas
pleomoérficas.®

Figura 14. Cancer de mama, hallazgos mastograficos.
A) La proyeccion CC muestra una masa espiculada asociada a alteracion de la arquitectura, asi como

engrosamiento de la piel (carcinoma ductal invasor). B) La mastografia de tamizaje demostré una asimetria
focal en cuadrante inferointerno de la mama derecha (carcinoma lobulillar infiltrante). C)Calcificaciones
pleomorficas asociadas a masa (carcinoma ductal invasor). D) Calcificaciones pleomorficas (CDIS).®

Torres Rodriguez y cols.*” hacen referencia (Tabar y cols. 2006), de cuatro regiones
mamograficas en las que suelen aparecer densidades asimétricas inespecificas que

representan lesiones malignas iniciales y que merecen una atencion especial:

1. Cuadrante superoexterno, proyectado sobre la region paralela al borde del
musculo pectoral, mayor en la proyeccion oblicuo media lateral (OML, “via lactea”).
2. La mitad interna de la mama que se visualiza mejor en la proyeccion craneocaudal
(CC).
El espacio retroglandular transparente que aparece en la proyeccion CC.

La region retroareolar.
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Figura 15. Regiones de interés en mastografia: A) cuadrante superoexterno (“via lactea”), B)
cuadrante interno, C) espacio retroglandular, D) regién retroareolar. an

1.10.2 Ultrasonido

El ultrasonido se ha estudiado como complemento a la mastografia en pacientes jévenes
con mamas densas debido a la baja sensibilidad de la mastografia en esta poblacion(3),
también evalla lesiones que no son clinicamente evidentes; principalmente para
diferenciar lesiones quisticas de solidas y como guia para biopsia y aspiracion en
situaciones especificas. “ Es una técnica econémica y no utiliza radiacion ionizante, sin
embargo como inconveniente, es operador dependiente lo que provoca que el nUmero de

falsos positivos sea mayor que con la mamografia.

Una masa sospechosa en ultrasonido clasicamente aparece mas alta que ancha, irregular
con sombra acustica posterior. Las microlobulaciones, los margenes espiculados, la
marcada hipoecogenicidad y la extension ductal también incrementan la probabilidad de
malignidad. El Doppler también es de utlidad, los tumores malignos presentan

vascularidad incrementada.(2)
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Figura 16. Cancer de mama, hallazgos ultrasonogréficos. A y B) Masas hipoecoicas de orientacion
antiparalela, de méargenes espiculados, con sombra acustica posterior (B) con la aplicacién de Doppler
color se demuestra vascularidad. @

1.10.3 Resonancia magnética

La Resonancia Magnética de mama no es un método de imagen de rutina para el
diagnéstico de cancer; sin embargo, es de utilidad en casos en donde los resultados sean
inconclusos por los métodos de imagen convencionales. Su sensibilidad es cercana al
100% en la deteccién de carcinoma de mama invasivo, siendo su valor predictivo negativo
(VPN) alto; sin embargo, en casos de CDIS es menor, asi como su sensibilidad (40-
100%), ademas de que su especificidad es limitada, varia del 37 al 97%, resultando en un
gran nuamero de falsos positivos (FP); por lo que actualmente la RM es usada como un

estudio complementario a los métodos diagndsticos estandar.?

El realce focal de moderado a intenso es el hallazgo cardinal para detectar el 85-90% de
los carcinomas, este realce la mayor parte de las veces es irregular, ocasionalmente lineal
0 segmentario siguiendo las estructuras ductales, nodular, entre otros. Se deben obtener
las curvas cinéticas de las lesiones sospechosas, que se componen de la fase inicial y
tardia, representando la primera el cambio en la intensidad de sefial en los primeros dos
minutos de la inyeccion. El patron de realce en la fase tardia se clasifica como persistente
(tipo 1), en meseta (tipo Il) y de lavado (tipo Ill) que se asocian a malignidad en un 6, 64y

87%, respectivamente.®
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La espectroscopia puede ser una herramienta complementaria Gtil a la RM de mama para
la deteccion de cancer de mama ya que incrementa su especificidad (70- 100%). Su valor
diagnostico se basa en la deteccion de niveles elevados de componentes de la colina, que
es un marcador de actividad tumoral, representados por un pico en la frecuencia de 3.2

Otra indicacién de la RM en la deteccion de cancer mamario es la presencia de ganglios
axilares metastasicos de primario oculto, llegando a detectar la RM tumor de mama
primario en el 75 al 85% de los pacientes en los que la mastografia fue negativa. Los
resultados de los métodos de imagen tanto de tamizaje como diagndstico deben
reportarse de acuerdo con la clasificacion de BI-RADS. @

Figura 17. RM de mama.

A La proyeccion CC de la mastografia muestra dos masas espiculadas con alteracion de la arquitectura, el

patron mamario es heterogéneamente denso. B y C) En la RM de mama, proyeccion de maxima

intensidad se demostraron masas adicionales, D) con curvas tipo lll y E) elevacién del pico de colina. @

41



La siguiente tabla resume las indicaciones, ventajas y desventajas de los estudios de

imagen utilizados para el cribado de cancer de mama:

Tabla 4.

Resumen las indicaciones, ventajas y desventajas de los estudios de imagen utilizados para el

cribado de cancer de mama. %

111B

Técnicas Indicaciones Ventajas Inconvenientes
Mamografia Principal prueba diagnostica El sistema BI-RADS se En mamas densas su resolucion
en el cancer de mama encuentra estandarizado, €es menor
estableciendo categorias
que marcan pautas
de actuacion

Cribado del cancer de mama

Delimitacion de lesiones

previamente a la cirugia

Realizacion de biopsias

o punciones dirigidas

mediante estereotaxia

Ecografia Técnica diagnostica y de Alta capacidad para Deficiente visualizacion de las
cribado complementaria diferenciar lesiones zonas profundas en la
a la mamografia quisticas de solidas hipertrofia mamaria
Muy util para realizar De gran ayuda en mamas No detecta las
punciones diagnosticas densas microcalcificaciones agrupadas
en lesiones mamograficas
sospechosas visibles
por ecografia

Es una técnica operador
dependiente.

Resonancia magnética Pacientes jovenes de alto Su sensibilidad no se afecta Muchos falsos positivos (baja
riesgo (portadoras de por la densidad mamaria especificidad para diferenciar
mutaciones en genes BRCA) lesi benignas y mali )
Mamas densas Ausencia de radiacion Baja especificidad en tumores

in situ y tipo lobulillar
Gran utilidad en la Tiempo largo para realizar la
estadificacion prequirirgica prueba
por su capacidad para
detectar multifocalidad
Estudio de integridad Empleo de contraste
de protesis (gadolinio)
Para descartar Coste elevado
multifocalidad,
multicentricidad
y bilateralidad
Seguimiento de algunas Baja disponibilidad

I-RADS

pacientes intervenidas por
cancer de mama con cirugia
conservadora

Debe realizarse entre los dias
7-15 del ciclo menstrual

Con el fin de unificar criterios, la American College of Radiology cre6 el llamado |éxico Bl-
RADS, (Breast Imaging Reporting and Data System) para estandarizar el informe
mamogréfico, estableciendo 6 categorias para establecer un diagnoéstico mas especifico;
el uso de este permite designar lesiones de alto grado de sospecha y asi recomendar la

actitud de cada caso para un mejor control y seguimiento de las pacientes.
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1.11.1 Vocabulario sobre mastografia de las lesiones mamarias (BI-RADS v
edicion)®

Composicion de la mama
a. Las mamas estan compuestas por tejido adiposo casi en su totalidad.
b. Se observan sectores dispersos de densidad fibroglandular.

c. Las mamas son heterogénea mente densas, que puede ocultar algunos nédulos
pequenos.

d. Las mamas son muy densas, lo que disminuye la sensibilidad mamografica.

Figura 18. Evaluacion subjetiva de la densidad de la mama.
Mamografias craneocaudales muestran resultados caracterizados como casi en su totalidad graso (a la

izquierda), areas dispersas de densidad fibroglandular (segundo desde la izquierda), de forma heterogénea
denso (segundo desde la derecha), y extremadamente densa (a la derecha).(zo)

A.- N6édulos

Se denomina “nddulo” a las lesiones ocupantes tridimensionales que se observan en dos
proyecciones mamogréficas diferentes.

1. Forma

a. Ovalada

Los nddulos ovalados tienen forma eliptica u ovoide (pueden presentar dos o tres
ondulaciones).

b. Redondeada

Los nodulos redondeados son esféricos, circulares o globulares.

c. lrregular
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El nédulo no es redondeado ni ovalado. En mamografia, este término descriptivo suele

representar un hallazgo sospechoso.

Figura 19. Forma de n6dulos. Imagenes mamogréficas digitales con zoom muestran, de izquierda a
derecha, nédulos redondo, ovalado e irregular. Un nodulo irregular tiene una mayor probabilidad de
malignidad. @

2. Margen
El margen constituye el limite de la lesién; permiten predecir si el nédulo es benigno o

maligno.

a. Circunscrito
El margen presenta una delimitacion nitida y se aprecia una transicion abrupta entre la
lesion y el tejido circundante. En mamografia, al menos 75% debe estar bien definido

para que la lesion sea considerada circunscrita.

b. Oscurecido
Se considera todo margen que esta oculto detras de tejido fibroglandular adyacente o
superpuesto. Este término se utiliza principalmente cuando parte del margen del

nédulo es circunscrito pero el resto (>25%) esta oculto.

c. Microlobulado

Presenta ondulaciones de ciclo corto. En mamografia, este término descriptivo suele
representar un hallazgo sospechoso.

d. Indefinido

No presenta una delimitacion nitida del tejido circundante, sea en su totalidad o en
alguna porcion.

e. Espiculado
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El margen espiculado presenta lineas que se irradian desde la lesion hacia la periferia.
Este término descriptivo suele representar un hallazgo sospechoso.

Figura 20. N6dulo Espiculado con microcalcificaciones pleomorficas.
Paciente de 56 afios acude para realizacion de mastografia diagnostica por autodeteccion de nédulo en mama
derecha. A) Nodulo Espiculado con microcalcificaciones pleomorficas. Resultado Histopatolégico: Carcinoma

ductal Infiltrante poco diferenciado.

3. Densidad

La mayor parte de los tumores malignos de la mama que tienen el aspecto
mamogréfico de un nédulo son isodensos o hiperdensos respecto de un volumen igual
de tejido fibroglandular sano. Segun las publicaciones, las probabilidad de malignidad
gue conllevan los nédulos hiperdensos (70%) es significativamente superior a la
asociada a las lesiones isodensas e hipodensas (22%).

a. Hiperdenso

El nédulo presenta un grado de atenuacién mayor que el previsto dado el volumen

igual de tejido mamario fibroglandular.
b. Isodenso

Presenta el mismo grado de atenuacion que el previo dado un volumen igual de tejido

mamario fibroglandular.
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c. Hipodenso
Presenta un grado de atenuacién menor que el previsto dado un volumen igual de

tejido mamario fibroglandular.

d. Contenido Adiposo

Los nédulos que tienen densidad de contenido adiposo comprenden todas aquellas
lesiones que contienen grasa, como los quistes oleosos, los lipomas y los galactoceles,
y también aquellas de densidad mixta, como los hamartomas. Las lesiones de

contenido adiposo casi siempre son benignas.

B.- Calcificaciones

Las calcificaciones consideradas como benignas conforme a su aspecto mamografico
suelen ser mas grandes y groseras que las malignas, tienen forma redondeada y margen
liso, ademas de que también son mas evidentes. Las asociadas a los tumores malignos
suelen ser muy pequefias, por lo que a menudo es necesario recurrir a la magnificaciéon

para detectarlas.

1.- TIPICAMENTE BENIGNAS

a. Cutaneas
Este tipo de calcificaciones suelen contener un centro traslucido. Por lo general, se
forman en el pliegue inframamario, en la regién paraesternal, sobre la axila y alrededor de
la aréola.
Es habitual que las particulas calcificadas estén agrupadas en cumulos compactos de

<5mm de dimensién mayor.

b. Vasculares
Son trayectos paralelos o formas tubulares y lineales que tienen una clara relacién con los
vasos sanguineos.

c. Calcificaciones Groseras o Macrocalcificaciones (“palomitas de maiz”).
Son de caracteristicas, voluminosas (>2-3mm de didmetro mayor) y secundarias a un

fibroadenoma en involucion.
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d. Lineas Gruesas
Son calcificaciones benignas asociadas a ectasia ductal que pueden formar husos lisos
sélidos o discontinuos, cuya mayoria tiene 0,5mm o0 mas de didmetro. Todas las
calcificaciones lineales gruesas tienen una distribucion ductal: se irradian hacia el pezén y
a veces, se ramifican. Es habitual que sean bilaterales, aun que pueden ser también

unilaterales. Son tipicamente en mujeres mayores de 60 afios.

e. Redondeadas
Cuando son multiples, pueden tener diversos tamafios y distinta opacidad. Se consideran
benignas cuando son difusas y pequefias (<1mm); es frecuente observarlas dentro de los
acinos de los lobulillos. Si miden menos de 0.5mm se puede emplear el término

“puntiformes”.

f.  Anulares (“cascara de huevo” y “centro radiotransparente”)
Son finas y benignas y tienen un aspecto de depésitos de calcio sobre la superficie de una
esfera. Los depésitos de calcio suelen tener un grosor inferior a 1 mm vistos en el borde.
Son ovaladas o redondeadas, y tienen superficie lisa y centro radiotransparente. Las mas

frecuentes son las asociadas a la necrosis grasa y las paredes de los quistes.

g. Distrdficas
Suelen ser secundarias a radioterapia, traumatismos o intervenciones quirurgicas de la
mama, tienen forma irregular, generalmente miden >1 mm y suelen tener centro

radiotransparente.

h. Leche Calcica
Representa el sedimento de calcificaciones en macro o microquistes. Las calcificaciones
generalmente estan agrupadas aunque no siempre es asi. En la proyeccién craneocaudal,
suelen ser menos evidentes porque se observan como depdsitos redondeados y
borrosos, mientras que, en la proyeccion OML, a menudo, seminulares curvilineas o
lineales, lo cual permite definir la porcion declive de los quistes.

i. Hilos de sutura
Son producto del depdsito de calcio sobre el material de sutura. Lo habitual es que estas

calcificaciones sean lineales o tubulares y que también se observen nudos.
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Figura 21. Calcificaciones. Imdgenes mamogréficas con zoom, muestran (A) Calcificaciones en anillo:
centro radiolucente (izquierda) y cascara de huevo (derecha) estas calcificaciones se han combinado
en una sola categoria. (B) Calcificaciones Rondas: Ronda (izquierda) y puntiforme (derecha) estas

calcificaciones se han combinado en una sola categoria.

2. Morfologia sospechosa

a. Amorfas
Son tan pequefias o borrosas que no es posible definir la forma de las particulas
calcificadas. Cuando tienen distribucion lineal, segmentaria o agrupada, son sospechosas,
por lo que suele estar justificado recomendar una biopsia.
La distribucion lineal tiene asociado un VPP mucho mas alto, que ronda el 60%. Por lo
tanto, estas calcificaciones corresponden a la categoria 4C (margen del VPP: > 50% a <
95%). Asi como también la distribuciébn segmentaria tiene asociado un VPP mucho mas

alto, que ronda el 62%, por lo tanto, estas calcificaciones corresponden a la categoria 4C.

b. Groseras Heterogéneas
Son evidentes e irregulares, generalmente miden entre 0.5mm y 1mm, y suelen coalescer,
pero son mas pequefas que las distréficas. Si se observan varios grupos bilaterales de

calcificaciones groseras heterogéneas, generalmente se las puede considerar benignas.

c. Finas Pleomorfas
Son calcificaciones irregulares que se diferencian de las lineales y las lineales finas
ramificadas porque no tienen particulas lineales finas. Pueden ser de distintos tamafios y

formas, pero generalmente miden < 0,5 mm de diametro.
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d. Calcificaciones Lineales Finas o Lineales Finas Ramificadas
Son delgadas, lineales e irregulares, pueden ser discontinuas y tienen un calibre < 0,5

mm.

Figura 22. Calcificaciones con morfologia sospechosa. Imdgenes mamograficas digitales con zoom,

muestran calcificaciones con aumento de riesgo de malignidad: gruesa heterogénea (a la izquierda),

amorfa (segundo desde la izquierda), finas pleomadrficas (segundo desde la derecha), y lineales finas
o lineales finas con ramificacion (a la derecha).®”

Tabla 5. Clasificacion de las calcificaciones de acuerdo a categorias BI-RADS. ?%

Tipo de calcificacién Categoria

Calcificaciones vasculares
Calcificaciones cutaneas
Calcificaciones en lechada de cal
Calcificaciones lineales gruesas
Calcificaciones en pop corn BI-RADS 2
Calcificaciones distroficas
Calcificaciones redondas dispersas
o aisladas
Calcificaciones en anillo
Calcificaciones de sutura

Calcificaciones redondas

agrupadas = <

Calcificaciones toscas groseras, B
heterogéneas

Calcificaciones amorfas SLRADS 4

Calcificaciones finas pleomorficas

Calcificaciones lineales o lineales C
ramificadas

W W

Calcificaciones lineales y lineales
ramificadas nuevas y de BI-RADS 5
distribucion segmentaria

49



3. Distribucion

Los términos descriptivos referidos a la distribucion de las calcificaciones se emplean para
indicar la disposiciobn que tienen dentro de la mama. Al evaluar la probabilidad de
malignidad de las calcificaciones observadas, la distribucién reviste al menos la misma
importancia que la morfologia.

N\

Regional Difusa Segmentaria

Figura 23. Esquema de los descriptores BI-RADS de distribucion de las microcalcificaciones.

a. Difusa

Estas calcificaciones estan dispersas por toda la mama. Las calcificaciones puntiformes y
amorfas que tienen esta distribuciébn casi siempre son benignas, sobre todo si son
bilaterales.

Figura 24. Distribucion difusa. Microcalcificaciones redondas distribuidas difusamente dentro de la
mama, de aspecto benigno.??

b. Regional

Son calcificaciones numerosas que ocupan una porcién importante del tejido mamario (>
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2 cm de dimensién mayor) y que no representan una distribucion ductal. Dado que esta
distribucion puede abarcar la mayor parte del cuadrante o incluso mas de un solo

cuadrante, es menos probable que se trate de una lesion maligna.

Figura 25. Distribucion regional. Calcificaciones con centro radioltcido, algunas lineales gruesas,
ocupando un area mayora 2 cm.?"

c. Agrupadas
Las calcificaciones son bastante escasas y ocupan una porcion pequefia del tejido
mamario. Entran dentro de este tipo de distribucion los agrupamientos de como minimo,
cinco calcificaciones agrupadas dentro de 1 cm de diferencia o bien en una configuracién
definible y, como maximo, de un mayor numero de calcificaciones agrupadas dentro de

dos centimetros de diferencia.

Figura 26. Distribucion agrupada. Microcalcificaciones pleomarficas y lineales distribuidas en una
pequefia area. Biopsia estereotaxica: hiperplasia ductal atipica.®
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d. Lineal
Las calcificaciones estan dispuestas en linea. Es probable que esta distribucion aumente
la presuncion de malignidad debido a que parece indicar que las calcificaciones se

encuentran depositadas dentro de un conducto.

Figura 27. Distribucion lineal. Microcalcificaciones pleomorficas que siguen la distribuciéon de un
conducto. La biopsia estereotaxica demostrd carcinoma papilar intraquistico asociado a carcinoma
ductal in situ de alto grado. ®¥

e. Segmentaria
Son preocupantes porque pueden representar depdsitos ubicados dentro de los
conductos o dentro de estos y sus ramas, lo que plantea el posible diagnostico de cancer
de mama multifocal o extenso en un I6bulo o sector de la mama. Esta distribucion
segmentaria probablemente aumente el grado de sospecha asociado a las calcificaciones

puntiformes y amorfas.

Figura 28. Distribucién segmentaria. Microcalcificaciones pleomorficas y lineales. La biopsia
estereotaxica demostrd carcinoma ductal in situ de alto grado.(Zl)
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C. DISTORSION DE LA ARQUITECTURA

El parénquima mamario esta distorsionado pero no se distingue ningin ndédulo. En
mamografia, la distorsion presenta delgadas lineas rectas o espiculaciones que se
irradian desde un punto, y retraccion, distorsion o rectificacion focal del borde anterior o
posterior del parénquima mamario. Si la paciente no tiene antecedentes traumaticos ni
quirargicos especificos, el hallazgo de distorsion de la arquitectura puede ser sugerente

de cancer o cicatriz radial, por lo que amerita efectuar una biopsia.

D. ASIMETRIAS
Los distintos tipos de asimetrias conforman un espectro de hallazgos mamogréficos que
representan depésitos unilaterales de tejido fibroglandular que no pueden considerarse un

nédulo radiodenso.

A diferencia de los nédulos, las asimetrias solo aparecen en una proyeccién. Los otros
tres tipos de asimetrias, pese a ser evidentes en mas de una proyeccién, tienen borde

céncavo y suelen estar intercalados con grasa.

1. Asimetria
En su mayoria, representan artefactos por superposiciébn de estructuras mamarias

normales.

2. Asimetria Global
La asimetria global se determina en comparaciéon con la zona equivalente de la mama
contralateral; se considera que hay asimetria global cuando una gran cantidad de tejido
fibroglandular denso y asimétrico ocupa una porcién importante de la mama (al menos un

cuadrante). Por lo general, este hallazgo constituye una variante normal.

3. Asimetria Focal
Se determina en comparacién con la zona equivalente de la mama contralateral; se
considera que hay asimetria focal cuando una cantidad comparativamente pequefia de
tejido fibroglandular denso y asimétrico ocupa una porcién limitada de la mama (menos de

un cuadrante).
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Esta asimetria se observa en diferentes proyecciones mamogréficas y tiene aspecto
similar en todas (por ende, no representa la superposicion de estructuras mamarias sanas

sino un hallazgo genuino).

4. Asimetria En Desarrollo
Son asimetrias focales pero nuevas, mas grandes o mas evidentes que en las focales de
las imagenes anteriores. Aproximadamente un 15% de los casos de asimetrias en
desarrollo representan lesiones malignas (carcinoma invasor, CDIS o ambos), de modo
que exigen seguir estudiando estos casos con otros métodos de diagndstico por
imagenes y efectuar una biopsia a menos que el hallazgo presente caracteristicas

benignas.

Figura 29. Asimetria en Desarrollo.

Proyecciones mamogréaficas oblicua mediolateral obtenidos en el screening anual en la misma paciente,
donde se visualiza desde el mas antiguo (a la izquierda) al méas reciente (a la derecha), una asimetria
posterior central de la mama izquierda (flechas) la cual se hace mas evidente y aumenta de tamafio con el
tiempo. El hallazgo es consistente con una asimetria en desarrollo, un nuevo término afadié al léxico

mamografia.®”
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Tabla 6. Clasificacién de asimetrias en la 52 Edicion.

(22)

Tabla 2 Clasificacion de asimetrias en la 5.2 edicion

tamano en comparacion
con mampgrafias previas

Tipo Caracteristicas Categoria
Asimetria Visible en una unica BI-RADS®1
proyeccion
Asimetria Visible en mas de una BI-RADS®2
global proyeccion. Extension
mayor de un cuadrante
Asimetria focal  Visible en mas de una BI-RADS®3
proyeccion. Extension
menor de un cuadrante
Asimetria en Asimetria focal de nueva  BI-RADS®4B
crecimiento/  aparicion, mas evidente
desarrollo o que ha aumentado de

E. Ganglio linfatico intramamario

Los ganglios linfaticos intramamarios son estructuras reniformes circunscritas que

contienen grasa hiliar y suelen medir < 1 cm. Algunos ganglios miden > 1 cm pero se los

sigue considerando normales si el reemplazo adiposo es pronunciado.

Figura 30. Ganglio intramamario.
Paciente de 58 afios que acude a realizacion de mastografia de cribado, asintomética. A y b) se observa

ganglio intramamario en cuadrante supero externo de la mama derecha de caracteristicas benignas.

1.11.2 Vocabulario sobre ecografia mamaria®

A. Composicion del tejido

1. Ecoestructura Adiposa Homogénea
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Los I6bulos grasos y los tractos de ecogenicidad uniforme que representan las estructuras
de sostén constituyen la mayor parte del tejido mamario.

2. Ecoestructura Fibroglandular Homogénea
Se observa un grueso sector de parénquima fibroglandular que presenta ecogenicidad
homogénea debajo de una delgada capa hipoecoica de lobulillos grasos.

3. Ecoestructura Heterogénea

La ecoestructura heterogénea, que puede ser focal o difusa, presenta varios sectores de
hiper e hipoecogenicidad y, en algunos casos, sombras en las interfaces entre los
lobulillos adiposos y el parénquima. Esta ecogenicidad es caracteristica de las mamas
jévenes y de aquellas que presentan parénquima de densidad heterogénea en la

mamaografia.
B. Nodulos
En ecografia bidimensional, los nddulos aparecen en dos planos diferentes, mientras que,

en ecografia volumétrica, deben aparecer en tres planos.

1. Forma

a. Ovalada b. Redondeada c. Irregular

2. Orientacion

a. Paralela (Antes, "més ancho que alto" y "horizontal")

El diametro mayor del nédulo es paralelo al plano cutaneo.

b. No Paralela
El didmetro anteroposterior o la dimension vertical es mayor que el diametro transverso u

horizontal.

3. Margen
a. Circunscrito

En ecografia, se considera que el margen es circunscrito solo cuando es totalmente
nitido.
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b. No circunscrito
Si alguna porcion del margen no estd circunscrita. Es posible caracterizar mas
detalladamente el margen no circunscrito con los términos “indefinido", "angulado”,

"microlobulado” y "espiculado”, o alguna combinacion de estos cuatro términos.

e Indefinido
El margen indefinido no presenta una delimitacion nitida del tejido circundante, sea en su
totalidad o en alguna porcion. El limite estd mal definido. El término descriptivo
"indefinido" comprende el margen que presenta un anillo ecogénico porque puede que
resulte complejo diferenciar el margen indefinido de aquel que presenta este tipo de

borde.

e Angulado
Una porcién o la totalidad del nédulo presenta margen puntiagudo, a menudo en angulos
agudos.

e Microlobulado

Presenta pequefias ondulaciones.
e Espiculado
Presenta delgadas lineas que se proyectan desde el nédulo, lo que a menudo constituye

un signo de malignidad.

4. Ecogenicidad

a. Anecoico

La ecogenicidad es anecoico si el nédulo no contiene ecos internos.

b. Hiperecoico

La ecogenicidad es hiperecoico si es mayor que la del tejido adiposo o igual a la del tejido
fibroglandular.

c. Compleja

Tienen componentes tanto anecoicos (quisticos o liquidos) como ecogénicos (solidos).
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d. Hipoecoica
Se define en relacion con la grasa subcutanea; los nédulos hipoecoicos son menos

ecogénicos que el tejido adiposo y presentan ecos tenues por toda su estructura.

e. Isoecoica

Se considera cuando tiene la misma ecogenicidad que la grasa subcutanea.
f. Heterogénea
Combinacion de distintas ecogenicidades dentro de un nédulo sélido, la heterogeneidad

tiene escaso valor prondstico para diferenciar los nédulos benignos de los malignos.

5. Hallazgos acusticos posteriores

A. Sin Cambios Acusticos Posteriores
No se observan sombras ni refuerzo acustico posterior al nédulo; la ecogenicidad del
sector inmediatamente posterior al nédulo no presenta diferencias respecto de la del tejido

adyacente ubicado a la misma profundidad.

b. Refuerzo Acustico Posterior
Consiste en la ausencia de obstruccion a la transmision sonora en su paso a través del
nédulo. Cuando hay refuerzo, se observa una columna mas ecogénica detras del nddulo.

Uno de los criterios diagnosticos de los quistes es el refuerzo acustico posterior.

c. Sombra Acustica Posterior

En la imagen ecografica, el sector posterior al nddulo se observa mas oscuro.

La sombra acustica esta asociada a fibrosis, la que a su vez puede ser secundaria a un
carcinoma oculto. Presentan sombras acusticas posteriores las cicatrices posquirdrgicas,
la mastopatia fibrosa y muchas neoplasias malignas, independientemente de que generen
una reaccion desmoplasica. También las macrocalcificaciones pueden atenuar la

transmisién sonora.

d. Patron Mixto

Algunas lesiones tienen mas de un patrén de atenuacion posterior.
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C. Calcificaciones

1. Calcificaciones Intranodulares

Se observan con claridad en ecografia, pero su forma no es tan reconocible como en la
mamografia. Estos pequefios focos hiperecoicos son méas evidentes si el ndodulo es
hipoecoico que si se encuentran dentro de tejido fibroglandular.

2. Calcificaciones extranodulares

En ecografia, las calcificaciones situadas dentro del tejido adiposo o fibroglandular
(extranodulares) son menos evidentes que las intranodulares. En algunos casos, se
observan pequefas particulas ecogénicas agrupadas dentro del tejido porgque tienen un
aspecto diferente del ruido y de los ligamentos de Cooper o los fasciculos del musculo

pectoral en corte transversal.

3.Calcificaciones intraductales

D. Hallazgos asociados
Los nédulos pueden tener los siguientes efectos sobre el tejido circundante: distorsion de
la arquitectura que puede manifestarse mediante compresién del tejido perinodular;
obliteracién de los planos tisulares si la lesién es infiltrante; rectificacion o engrosamiento
de los ligamentos de Cooper; anomalias del patron ductal; y anillo ecogénico. Otros
hallazgos asociados son el edema mamario y el engrosamiento cutaneo, que son
secundarios a carcinoma inflamatorio, radioterapia, mastitis o algin proceso generalizado,
como la insuficiencia cardiaca congestiva. También integran este grupo de hallazgos
asociados las alteraciones vasculares vy la rigidez tisular detectadas en ecografia Doppler

color y de energia.

1.12 Categorias BI-RADS

Con el sistema BIRADS el médico radiélogo es quien decide qué lesion debe biopsiarse y

cual requiere unicamente seguimiento. Consta de 7 categorias:
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Categoria 0 corresponde a un estudio incompleto, es decir, aquel estudio anormal que
requiere proyecciones adicionales como cono de compresion, magnificacion o ultrasonido
complementario para descartar patologia, ya que en 12% de estas mastografias al

realizar algun estudio adicional los hallazgos son positivos para malignidad.

Categoria 1 es un estudio negativo en el que no existe ningun tipo de hallazgo. ®

Categoria 2 es una mastografia que presenta hallazgos, pero éstos son definitivamente
benignos. En esta categoria se incluyen todas las calcificaciones benignas, ganglios
intramamarios, implantes y quistes simples. Esta clasificacion también incluye todos los
nodulos de contenido graso y los fibroadenomas calcificados. De las lesiones dentro de

esta categorfa, 100% es benigno.®

Categoria 3 comprende hallazgos en donde no se puede asegurar al 100% que sean
benignos. Este grupo incluye nédulos no palpables, de contenido sdélido; calcificaciones
irregulares granulares, bilaterales y areas de asimetria. En esta clasificacion 0-2% de las
lesiones seran positivas para malignidad. El seguimiento es a corto plazo (6 meses) en

estas pacientes o vigilancia continua.®

Categoria 4 esta reservada para aquellos hallazgos que no tienen el aspecto
mamografico clasico de los tumores malignos pero si caracteristicas suficientemente
sospechosas para justificar la recomendacion de biopsia. El techo de la categoria 3 es
una probabilidad de malignidad del 2% y el piso de la categoria 5 es una probabilidad del
95%, de manera que la categoria 4 abarca el amplio intervalo de probabilidad de

malignidad que se encuentra entre estas dos categorias.”

Esta categoria se subdivide en 4A, 4B Y 4C, aunque la recomendacion en todas ellas es
la caracterizacion histolégica, la subcategorizacion permite orientar a radidlogos, clinicos y
patélogos en la interpretacion de los resultados y la toma de decisiones en funcion de la
congruencia radiopatolégica tras la puncion.®*?? A pesar de la recomendacion de realizar
un estudio patolégico para todas las sub-categorias del BI-RADS 4, esta sirve para
brindar una mejor informacion al comunicar un nivel de sospecha mas especifico al

médico y al paciente, asi como para prepararlos sobre los resultados de la biopsia. Estas
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subcategorias también pueden ser utilizadas para llevar a cabo una auditoria interna,
evaluar la correlacion radiol6gica-patolégica y mejorar la investigacion dirigida a
imagenes.®”

Categoria 4A: Se deben incluir fibroadenomas, quistes complejos y abscesos; lesiones
nodulares parcialmente circunscritas, con margenes mal definidos del tipo fibroadenoma
atipico.(17, 24) Baja presuncion de malignidad, con probabilidad de malignidad > 2% pero <
10%."

Figura 31. Ejemplo de microcalcificaciones amorfas de distribucién agrupada, clasificadas como
subcategoria BI-RADS 4A. @

Figura 32. N6dulo en la mamografia, de morfologia ovalada y margenes ocultos, clasificado como
subcategoria BI-RADS 4A.%
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Figura 33. N6dulo en la ecografia de morfologia no irregular y margen no circunscrito, clasificado
como BI-RADS 4A.%%

Categoria 4B: Comprende las lesiones que presentan una presunciéon moderada de malignidad. Por tanto,
esta justificado someter a estas lesiones a una correlacion radiologica y anatomopatoldgica minuciosa tras
definir el diagnostico histolégico del material obtenido mediante biopsia percutanea.

Si el resultado de la biopsia es benigno, la recomendacién respecto del seguimiento
depende de la concordancia. Algunos ejemplos de hallazgos que entran dentro de esta
categoria son los grupos de calcificaciones amorfas o finas pleomorfas y los nédulos
sélidos sin especificar que tienen margen indefinido. Tiene presuncion moderada de
malignidad con probabilidad de malignidad > 10% pero < 50%. 2%

Figura 34. Ejemplo de microcalcificaciones pleomorficas de distribucion agrupada, clasificadas como
subcategoria BI-RADS 4B. @

Categoria 4C: En esta categoria se encuentran los nédulos irregulares mal definidos y aquellos grupos de
calcificaciones pleomorficas de reciente aparicic')n.(”) Tiene gran presuncion de malignidad con probabilidad de
malignidad > 50% pero < 95%. @
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Figura 35. Ejemplo de microcalcificaciones de morfologia pleomérfica%/ lineal, con distribucion
segmentaria, clasificadas como BI-RADS 4C. @

Figura 36. N6dulo en ecografia de morfologia irregular gs)margen no circunscrito, clasificado como BI-
RADS 4C.
El ACR recomienda la asignacion de la categoria BI-RADS 4 por exclusiéon (VPP mayor
gue la categoria BI-RADS 3, pero menor que la BI-RADS 5) y deja abierta la
consideracién de cada subcategoria a la experiencia individual de cada centro. ®® Aunque
algunas series han abordado el andlisis especifico del VPP por tipo de lesion y
descriptores en la mamografia y la ecografia, todavia no se ha podido establecer una
correlacion objetiva de los factores que determinan la probabilidad de carcinoma, por lo
gue la asignacion de las subcategorias sigue siendo subjetiva, dependiente de la

experiencia del radiélogo y probablemente influida por factores no radiolégicos.

Se recomienda que los médicos sin experiencia en hospitales primarios no subclasifiquen

en la practica clinica.®

Categoria 5 se refiere a las lesiones con clasicas caracteristicas de malignidad como son

nédulos de bordes irregulares, espiculados, con microcalcificaciones en el interior, con
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distorsiébn de la arquitectura glandular o signos secundarios de malignidad como
engrosamiento de la piel o retraccion del pezon. Las probabilidades que una lesion tipo 5

sea maligna es > 95%, requiriendose diagnostico histolégico. )

Categoria 6 incluye a todos los casos de malignidad demostrados por biopsia y que son

corroborados por imagen previa a una terapia definitiva.

La NOM-041-SSA2-2011 establece que las pacientes con clasificacion BI-RADS 4 y 5,
deben referirse a un servicio especializado de patologia mamaria para su evaluacion
diagnéstica que incluye valoracién clinica, estudios de imagen y en su caso biopsia, en un
tiempo que no exceda 10 dias habiles. " Con un mayor conocimiento de los problemas
de salud relacionado con la mama y un mayor nUmero de mujeres que se presentan para
el screening de mamografia, la demanda es cada vez mayor para la evaluaciéon de
anormalidades palpables y detecciones por imagen. Sin embargo, los informes publicados
citan resultados de biopsias benignas en 97% -100% de las masas palpables sin
hallazgos por imagen y resultados de biopsia benignos tan alto como 100% en masas

palpables con hallazgos mamograficos y USG benignos.

Los costes sociales son grandes en esta serie de resultados de biopsia negativos y
contribuyen a un desafio ya conocido del sistema de atencion de salud. Una manera de
abordar este problema es aumentar la especificidad y la fiabilidad de los hallazgos de
imagen de tal manera que mas mujeres puedan ser objeto de seguimiento con la

vigilancia de imagen y menos sometidas a biopsia. **

1.13 Métodos diagnosticos

La biopsia quirtrgica escisional la cual consiste en la extirpacion de una porcion de tejido
mamario en el que se incluye la lesibn sospechosa, ha sido la opcion tradicional de
confirmacion diagndstica; sin embargo desde finales de la década de 1970 y principios de
la de 1980, se han desarrollado técnicas de biopsia percutanea mediante la utilizacion de
agujas de diferentes calibres, guiadas por imagen, con el objetivo de conseguir un
diagnostico histolégico de certeza sin recurrir a la cirugia. ®® *” Las biopsias mamarias

percutaneas, entre ellas la biopsia bajo guia estereotaxica con sistema asistido por vacio
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(tipo Mammotome), se han convertido en el método diagndstico de eleccion para obtener
histologia de las lesiones no palpables. ®

Numerosos estudios han demostrado su alta especificidad y sensibilidad en el diagnostico
de céncer, comparable con la biopsia quirargica, llegando a reemplazar a ésta en la
mayoria de los casos, disminuyendo asi cirugias diagnésticas y reservando las

intervenciones para fines terapéuticos. “"2®

Generalmente las muestras obtenidas son suficientes para que el patélogo pueda
determinar si la lesion es benigna, maligna o de riesgo y permiten elegir la conducta
adecuada. En casos determinados, especialmente en las lesiones de riesgo, es necesario
realizar ampliacion quirGrgica debido a la posibilidad de subdiagnéstico. “® Se debe
ademas, realizar correlacion entre las imagenes y el resultado histopatolégico en forma

rutinaria.

Se puede guiar este procedimiento por estereotaxia (generalmente para calcificaciones),
ultrasonido (para masas) y por RM (para lesiones visualizadas Unicamente por RM). Para
conseguir la extirpacion quirdrgica de una lesibn que no es palpable se requiere
previamente la localizacién de la misma, lo que habitualmente se hace mediante la
introduccion de guias metdlicas o marcando el lecho de biopsia inyectando una solucion
de carbdn estable o un radiotrazador.®”?® Las guias metalicas (arpones) son radioopacas,
con la punta disefiada para evitar su desplazamiento una vez insertada en la mama. Para
su colocacion pueden usarse la guia mamogréfica o la ecogréfica, segun en cual de estas
técnicas se vea mejor la lesion. En aquellos casos en los que la lesion es solo visible por

RM, seré necesaria la localizacion utilizando esta técnica.

Figura 37. Localizacion prequirurgica para biopsia de lesién no palpable. A) Compresor fenestrado con
demarcacion alfanumérica; B) Modalidades de agujas con guia localizadora (arpones). @9)
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Independientemente del sistema de guia que se utilice, siempre se debe procurar elegir el
abordaje que permita el camino mas corto para el cirujano y en todos los casos se debe
confirmar la localizacion final del arpon mediante dos proyecciones, lateral vy
craneocaudal, que deben mostrarse al cirujano antes de la intervencién, para que éste
conozca la relacién espacial entre la guia y la lesion, la profundidad y la via de abordaje
méas adecuada. En lesiones extensas puede ser necesaria la insercion de dos o mas
arpones. ®? Ya que el resultado del 70% a 80% de las biopsias mamarias de lesiones no
palpables es benigno, es importante que el volumen de tejido mamario extraido sea
minimo. Ambos procedimientos el radiolégico y el quirargico deben ser exactos para que
el procedimiento cumpla con su objetivo, lo que se ha reportado en el 86% a 98% de los

casos. ©°

Dentro de los tipos de biopsia la méas utilizada en nuestro Hospital es la puncién con aguja
gruesa (BAG) ya que se ha ido imponiendo como la técnica de elecciébn para el
diagndstico histolégico de las lesiones mamarias, palpables y no palpables,

especialmente en aquellos casos en los que la lesién es visible por ecografia.

Ademas es una técnica de un alto rendimiento diagnéstico ante cualquier lesién mamaria
gue precise de un diagnostico histolégico debido a su seguridad, rapidez, ausencia de
complicaciones y bajo costo. ® Para la realizaciéon de la BAG se utilizan dispositivos
automaticos o semiautomaticos, con agujas de corte de tipo trucut de calibre 14 G (2,1mm
de seccion), con las que se extrae una pequefia muestra de tejido procedente de la lesion.

Se realiza con anestesia local y, en general, se extraen de tres a 5 muestras.

Figura 38. Técnica de biopsia con aguja gruesa (BAG) guiada por ecografia. A) Técnica de «manos
libres» con dispositivo automatico tipo trucut de calibre 14G; B) Modalidades de dispositivos para
BAG. Automaticos y semiautomaticos.?
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Figura 39. Biopsia con aguja gruesa (BAG): tipo de muestras. A mayor grado de flotabilidad, mayor
componente de tejido adiposo (menor valor diagnéstico).(zg)

Las técnicas de imagen que generalmente se utilizan como guia para la BAG son la estereotaxia y
especialmente la ecografia; aunque la guia por ecografia es mas deseable que la estereotaxica ya que no

utiliza radiaciones ionizantes, es mas eficaz en el abordaje de lesiones en cualquier localizacion, permite el

control en tiempo real de la aguja, es mas comoda para la paciente y los costes son menores. ©9)

Carece practicamente de complicaciones, siendo posible incluso realizarla en pacientes
en tratamiento con anticoagulantes. La complicacion mas habitual es la producciéon de
hematomas, generalmente de pequefio tamafio, y que no requieren de tratamiento. El
neumotorax es extremadamente raro si se realiza una técnica de puncién adecuada.®® La
BAG tiene una probabilidad de obtener muestras insuficientes muy inferior a la citologia.

La seguridad diagnoéstica de la técnica con guia ecogréfica es muy alta, superior al 95%.

La técnica de biopsia asistida por vacio (BAV) nace con el fin de conseguir una muestra
més abundante de la lesion y con ello reducir los casos de falsos negativos y los errores

de infravaloracion que se producen con la BAG.

Este tipo de sistemas aprovechan el efecto de aspiracion, gracias a una potente bomba
de vacio conectada al dispositivo, con el efecto de corte que proporciona un bisturi
giratorio interno que discurre por el alma de la aguja. Las muestras se obtienen tras ser la
lesién atraida por el vacio hacia la camara de extraccion de la aguja y una vez alli ser
cortadas por el bisturi interno. Las agujas que se emplean con esta técnica son de
calibres entre 8G-14G. Al cortar las muestras de forma continua y contigua, la cantidad y

calidad de las mismas es mayor que la que se obtiene con la BAG.
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Figura 40. Biopsia asistido por vacio (BAV): secuencia de extirpacion de una lesién nodular de aspecto
probablemente benigno. B) Muestras contiguas de un tamafio hasta 5 veces superior a las que se
obtienen con las agujas de 14G. @

Se puede utilizar cualquiera de los tres posibles sistemas de guia: estereotaxica,
ecografica y por RM, para la realizaciéon de esta técnica; tiene una seguridad muy alta,
equivalente a la de la cirugia. En algunas situaciones es necesaria la utilizacién de
marcadores metalicos no ferromagnéticos para identificar el lecho de la misma en
prevision de que sea necesaria su extirpacion quirdrgica posterior. La colocacion de estos
marcadores esta especialmente indicada tras la extirpacion completa de lesiones de las
categorias 4 y 5 de pequefio tamafo, ya que existe una alta probabilidad de que sea
necesaria la extirpacion quirdrgica posterior del lecho de biopsia.

Figura 41. Técnica de estereotaxia mediante utilizacién de sistema de biopsia asistido por vacio (BAV).
Puncion con canula de calibre 11G (acceso lateral). (29)
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Figura 42. Biopsia con cénula de sistema asistido por vacio 11G de calcificaciones. Tras su extirpacion
se coloca un clip de marcado del lecho de biopsia.

Figura 43. Técnica de BAV guiada por ecografia con canula de 11G. ©9)
Entre las complicaciones, se debe resaltar que la producciéon de hematomas es mayor

gue con la BAG, sobretodo cuando se utiliza la guia ecografica o por RM, al haber un
menor grado de compresion de la mama durante el procedimiento, asi como también
suele ser mas dolorosa. ®® La correlacién imagenoldgica-patolégica es esencial para
intentar descubrir aquellos casos en que pudo existir falla del proceso en cualquiera de

sus etapas, ya sea en la toma de muestra como en el analisis histologico.

Parikh y Tickman, ®V refieren que existen 5 posibilidades de correlacién imagenoldgica-

patologica, cada una con una conducta especifica a seguir:

1. Concordante maligno: Lesién radiolégicamente sospechosa de malignidad con
resultado histolégico maligno. El radidlogo debe comunicar el resultado al tratante;
la paciente es referida a cirugia.

2. Discordante maligno: Lesion radiolégicamente benigna, pero con resultado

histolégico maligno. Manejo idéntico al grupo anterior.
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3. Concordante benigno: Lesion radiolégica e histologicamente benigna. El
radidlogo debe comunicar el resultado al tratante. Debe realizarse ademéas un
protocolo de seguimiento imagenoldgico para detectar los falsos negativos de la
biopsia, con control en 6 meses si el resultado no es especifico.

4. Discordante benigno: Lesién radiolégicamente sospechosa de malignidad, con
resultado histolégico benigno. Se aconseja revisar el caso en forma
multidisciplinaria, incluyendo al médico tratante y, de ser necesario, repetir la
biopsia eventualmente con una aguja mas gruesa, evitando retrasos en el
diagnéstico.

5. Hallazgos borderline: Consideradas lesiones marcadoras de riesgo (ej.
hiperplasia ductal atipica, hiperplasia epitelial plana, cancer lobulillar, lesiones

papilares), el tratamiento es generalmente quirdrgico.®”

Figura 44. Bi-rads 4c. Dx. Mastopatia fibroquistica confluente (fibrosis estromal

periductal, ectasia ductal hiperplasia ductal usual, negativo para malugidad).

70



Estudio de control en paciente de 50 afios de edad actualmente asintomatica, llama la atencion distorsion de
la arquitectura de la densidad cuadrante superoexterno, de mama derecha, asociado a microcalcificaciones,
Se busca de manera intencionada sitio de asimétrica mama derecha, demostrandose distorsion del patrén
ecografico de la mama, mal definidos, heterogénea de predominio hipoecoica, a la aplicacion de elastografia
se demuestra una sefial intermedia y a la aplicacion de Doppler color no muestra captacion, localizada en el

radio de las 9-10 a 6.5 cm del pezon, con medidas maximas de :11x18.9x8.6 mm.

Figura 46. BI-RADS 4C. RHP: biopsia excisional de mama: carcinoma ductal infiltrante, poco
diferenciado gradolll.

71



Se revisa estudio de rutina en paciente de 50 afios de edad. Actualmente asintomatica. Mama izquierda llama
la atencién area de distorsion de la arquitectura CIE tercio posterior el cual se confirma en el cono de
compresion dicho hallazgo no se evidencio en estudio previo. Se realiza ultrasonido complementario llama la
atenciéon imanen heterogénea predominio hipoecogenica, parcialmente definida, vascularidad periférica,
elastografia rigida, de 10 x 10mm de didametro radio de las 5hrs mama izquierda se coloca marcador triangular
en dicho sitio se toma proyeccion adicional cono de compresién correspondiendo con distorsion de la

arquitectura antes referida.

Figura 47. BI-RADS 4C. RHP: Glandula Mamaria Derecha Trucut: Carcinoma Canalicular in SITU, focos
de bajo grado y foco de alto grado con micros.

72



Mujer de 53 afios, se observa acumulo de microcalcificaciones pleomorficas, distribucién regional en interlinea
de cuadrantes superiores mama derecha, con datos de malignidad, asociada a zona hipoecogenica mal
definida por ultrasonido.

R10 3CM

Figura 48. BI-RADS 5. RHP: Biopsia Trucut mama der: Carcinoma ductal infiltrante moderadamente
diferenciado.
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Mujer de 85 afios Se demuestra area de mayor densidad asociada a lesién estelar en cuadrante supero
externo tercio posterior de la mama derecha En las imagenes de ultrasonido se demuestra lesion soélida, mal
definida en radio de las 10 linea c, de 13 x11 x9mm de didmetro, sin sombra acustica posterior, que no
corresponde con lesién estelar, hacia la region axilar ipsilateral muestra imagen pseudonodular de

caracteristicas similares a la descrita de 10 x 9 x11mm de didametro. Ganglios axilares con hilio graso.

Figura 49. BI-RADS 5. RHP: Biopsia Trucut: cambios histol6gicos compatibles con adenosis
esclerosante.

Mujer de 42 afios, se demuestra distorsion de la arquitectura asociada a lesion estelar en interlinea de
cuadrantes externos de mama izquierda tercio medio el cual se hace mas evidente en el cono de compresion.
El complemento con ultrasonido muestra lesién espiculada, sélida bordes parcialmente definidos, en radio de
las 3 hrs la cual mide 29 x 11 x 14 mm en sus ejes maximaos, irregular, con sombra acustica posterior y

presencia de aumento de la vascularidad a la aplicacién Doppler color elastografia positiva.
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RADIO DE LAS 3 HRS A 2 CM DEL PEZON |

Figura 50. BI-RADS 5. RHP: Biopsia Trucut De Mama. DX Carcinoma Ductal Infiltrante.

Mujer de 49 afios, con nddulo palpable izquierdo, Llama la atencion nddulo solido bordes ocultos, de alta
densidad asociada a microcalcificaciones pleomorficas que condiciona distorsion de la arquitectura localizada
en interlinea de cuadrantes externos tercio medio de la mama izquierda. Se realizd ultrasonido llama la
atencion lesion sdlida, bordes ovalados, bien definidos heterogénea de predominio hipoecogenica con
microcalcificaciones asociadas, vascularidad central y periférica, elastografia positiva, mide en sus ejes

maximos 28 x 20mm de diametro localizado en radio de las 3 a 2-3 cm del pezoén.
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Figura 51. BI-RADS 4B. RHP: Glandula mamaria izquierda, Biopsia Trucut: Escasas células ductales
atipicas sugerentes de malignidad. Fibrosis estromal difusa.

Mujer de 62 afios de edad, cuenta con antecedente de biopsia excisional mama derecha con los siguientes

hallazgos: Llama la atencion areas de distorsion de la arquitectura en interlinea de cuadrantes superiores

tercio medio con lesion pseudoestelar estudio de dificil valoracion por interposicion de calcificaciones gruesas
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de tipo necrosis grasa, y distorsion de la arquitectura en CSE tercio posterior de la mama izquierda. En el

ultrasonido realizado se demuestra imagen sélida ovoidea, de contornos.

MapaB/TE
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Figura 52. BI-RADS 5. RHP: Papilomas Intraductales, focos De Carcinoma intraductal multicentricos, IN
SITU de bajo grado.

Ultrasonido mamario en paciente de 84 afios que refiere nddulo palpable mama izquierda . Factor de riesgo

negativo. Se observa nodulo con componente mixto radio de las 10hrs con datos de malignidad mama

izquierda asociado a 2 nddulos satélites a considerar tumor multifocal. Descartar carcinoma.
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Figura 53. Bi-rads 4b. Tumor filodes de bajo grado.
Mujer de 44 afios, mama derecha muestra imagen nodular bordes lobulados circunscritos localizado en region

retroareolar cuadrantes internos tercio anterior. EI complemento con ultrasonido demuestra nédulo sélido
palpable localizado en radio de las 2-3hrs retroareolar mama derecha, bordes lobulados, circunscritos,
vascularidad central a la aplicacion Doppler color, elastografia rigida mide 32 x18 x28mm de diametro. BI-
RADS 4B Se sugiere comprobacion histopatologica para descartar malignidad. BI-RADS 4B. Se realiza
biopsia tipo TRUCUT. RHP: Tumor Filodes de bajo grado.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA

2.1 Definicion del problema

Se desea realizar la concordancia histopatolégica de todos los estudios clasificados como
BI-RADS 4 y 5 durante diciembre de 2013 a octubre del 2016 en el Departamento de

Imagenologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

2.2 Justificacion

Dado el alto indice reportado de falsos negativos de las mastografias, se establecié el
léxico y criterios de clasificacion BI-RADS para lesiones mamarias sospechosas de
malignidad (BI-RADS 4-5), lo cual ha permitido realizar una accion de intervencién y con
esto disminuir el numero de falsos negativos e impactar en un diagnostico mas temprano

del cancer de mama.

2.3 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-patolégicos en las pacientes del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

2.4 Objetivo general

Determinar la concordancia radio-patoldgica de todos los estudios clasificados como Bl-
RADS 4 y 5 durante diciembre de 2013 a octubre del 2016 en el Departamento de
Imagenologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

Revisar retrospectivamente el tipo de lesiébn sospechosa encontrada en estudios de
imagen y el tipo histopatolégico mas frecuente.

2.5 Tipo de estudio

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y retrospectivo.

79



CAPITULO IlI. DISENO

3.1 Definicion del universo

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 segunda opinién de las clasificadas como BI-RADS 4 o
5.

3.2 Criterios

De inclusion: Todas las mujeres que cuenten con una lesion mamaria que cumpla 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.

De exclusion: Todas las mujeres que cuenten con criterios de clasificacion BI-RADS
0,1,2,3y6.

DE ELIMINACION: Aquellas pacientes con clasificacién BI-RADS 4 o0 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.

3.3 Métodos de seleccion de la muestra

Muestreo por conveniencia.

3.4 Definicion de variable

Variable independientes: clasificacion bi-rads 4 y 5.

Variable dependientes: confirmacién histopatoldgica de cancer de mama o de lesiones

premalignas.
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3.5 Material y métodos

Las pacientes se sometieron a confirmacion diagnostica con estudio histopatoldgico,
mediante biopsia con aguja de corte (tru cut), por vacio (Mamotomo) o biopsia escisional.

Para la realizacion de las mastografias se empleara un equipo Siemens Mammomat

Novation D.

Figura 54. Equipo de mastografia utilizado en la evaluacion de las pacientes.

Los estudios de ultrasonido mamario se realizaran en un equipo Siemens Acuson Antares
con transductor lineal de alta frecuencia de 13.5Mhz. y ultrasonido siemens Acuson
S2000+ABVS N.212986 con transductor lineal de alta frecuencia 18Mhz y brazo externo
de 14Mhz.
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Figura 55. Equipo de ultrasonido utilizados en la evaluacién de las pacientes. A) Siemens Acuson
S2000. B) Siemens Acuson Antares.

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 diagnéstica para lo cual se requiere de la toma de tejido para
su estudio histopatolégico, mediante técnica de biopsia de invasidn minima para lo cual se
utilizara una pistola automatizada MAGNUM con aguja de corte grueso (Tru-cut) 10-12

gauges o0 mediante biopsia escisional con arpén metélico.

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

al servicio de Patologia del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.
Mediante interrogatorio directo y la revisién de expedientes clinicos se pretende obtener

informacion acerca de la edad, clasificacion por BI-RADS, caracteristicas de las lesiones y

el resultado histopatol6gico obtenido de la biopsia.
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CAPITULO IV. RECURSOS Y LOGISTICA

4.1 Recursos humanos

e MEDICO RADIOLOGICO

e TECNICO RADIOLOGICO

e RESIDENTE DE IMAGENOLOGIA

e ENFERMERA DEL AREA DE IMAGENOLOGIA
e MEDICO PATOLOGO

4.2 Recursos materiales

e MASTOGRAFO SIEMENS MAMMOMAT NOVATION D.

e ULTRASONIDO SIEMENS ACUSON  S2000+ABVS  N.212986 CON
TRANSDUCTOR LINEAL DE ALTA FRECUENCIA 18 MHz. Y BRAZO EXTERNO
DE 14Mhz.

e ULTRASONIDO SIEMENS ACUSON ANTARES CON TRANSDUCTOR LINEAL
DE ALTA FRECUENCIA DE 13.5 MHz.

e EXPEDIENTE CLINICO.

e ARCHIVO Y SISTEMA DE REGISTRO DEL SERVICIO DE IMAGENOLOGIA.

4.3 Recursos financieros

e Los estudios y procedimientos realizados seran subsidiados por la propia paciente

y/o seguro popular segin sea cada caso.
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CAPITULO V. DISCUSION DE RESULTADOS

Se revisaron un total de 417 pacientes (100%), de las cuales se elimind a 71 (17%)
pacientes por no contar con resultado de histopatologia 0 no encontrar su expediente

clinico.

Se analiz6 un total de 346 pacientes categorizadas como BI-RADS 4 y 5; 213 Pacientes
se clasificaron como BI-RADS 4 (61.5%), dentro de esta categoria se subclasifico a 83
pacientes (20.9%) como BI-RADS 4A, a 75 (21.6%) como BI-RADS 4B, y a 48 (13.8%)
como BI-RADS 4C, asi mismo se categorizo a 7 (2%) pacientes como BI-RADS 4 sin
subclasificaciéon. Las pacientes clasificadas dentro de la categoria BI-RADS 5 fueron 133
(38.4%). A todas las pacientes se les realizo biopsia ya sea tipo trucut o escisional.

Tabla 7. Distribucion de pacientes segun la categoria de BI-RADS asignada.
BI-RADS ‘ NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE (%)

4 7 2%
4A 83 20.9%
4B 75 21.6%
4C 48 13.8%
5 133 38.4%
PACIENTES
BI-RADS 5 | | | | I | I | | | | | Ij
BI-RADS 4C | ‘ ‘
BI-RADS 4B d
BI-RADS 4A L
BI-RADS 4 i
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130 140
BI-RADS 4 |BI-RADS 4A[BI-RADS 4B|BI-RADS 4C| BI-RADS 5
u PACIENTES 7 83 75 48 133

Grafica 1. Distribucion del nUmero de pacientes segun la categoria BI-RADS asignada.
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El rango de edad de las pacientes fue desde 20 afios hasta 91 afios. Con una media de
50.5, una mediana de 50 afios y una desviacion estandar de 10.4.

El grupo de edad con mayor frecuencia correspondié con mayor frecuencia correspondio
a los 40 a 50 afos con 142 pacientes, seguido del grupo de edad 50 a 60 afios con 112

pacientes.
GRUPOS DE EDAD
14 4 26

20 A30ANOS

48 .
ﬂ” =30 A 40 ANOS
142 40 A50 ANOS
50 A60ANOS
=60 A 70 ANOS

= >70ANOS

Grafica 2. . Distribucién de las pacientes por grupo de edad.

En cuanto a las caracteristicas de las lesiones, se detectaron 253 nédulos o masas
(75.4%), 39 microcalcificaciones (11.2%), 26 asimetrias (7.5%), 20 distorsiones (5.7%) y 8
Actividades Ganglionares (2.3%).

Distorsién Caracteristicas de las Lesiones

Actividad
Ganglionar
2%

6%
Asimetria
8%

Microcalcificac
iones
11%

Grafica 3. Distribucion de las caracteristicas de las lesiones BI-RADS 4y 5.
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Estudiando los resultados histologicos separando los diferentes tipos de lesiones se

obtuvieron los siguientes resultados:

253 Noédulos - Masas: 100 lesiones benignas (39.5%), 153 lesiones malignas ( 60.4%).

39 Microcalcificaciones: 25 microcalcificaciones benignas (64.1%), 14 fueron malignas
(35.8%). 26 Asimetrias: 19 benignas (73%), 7 malignas (26.9%). 20 Distorsiones: 17
fueron benignas (85%), 3 malignas (15%). Y 8 Actividades Ganglionares: 7 fueron
benignas (87.5%) y 1 maligna (12.5%).

Caracteristicas de las Lesiones

300
250

200 /

150 17/
100
50 L7

rF 2 J

0
Nédulos- | Microcalcif | Asimetria | Distorsion | Actividad
Masas icaciones Ganglionar
& Malignas 100 25 19 17 1
& Benignas 153 14 7 3 7

Grafica 4. Distribucion de las caracteristicas de las lesiones con resultado histopatolégico maligno o
benigno en las pacientes clasificadas como BI-RADS 4 y 5.

Los resultados histopatologicos fueron: 197 lesiones benignas ( 56.9%) y 149 lesiones
malignas (43%).

RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

200 -

E LESIONES

BENIGNAS
MALIGNAS

Grafica 5. Distribucion de las lesiones Benignas y Malignas.
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Dentro de las pacientes consideradas con reporte histolégico de benignidad, se
observaron 83 (42.1%) pacientes como lesiones consideradas premalignas o de alto
riesgo: Papiloma intraductal 13 (15.6%), Adenosis esclerosante 6 (7.2%), Tumor Filodes 4
(4.8%), Cicatriz Radial 1 (1.2%), las cuales representan un resultado de benignidad pero
que por su naturaleza son consideradas como lesiones predisponentes o premalignas y
requieren seguimiento mas estrecho. Dentro de este grupo se considerdé un grupo
especial, la Mastopatia fibrosa quistica confluente, ya que dentro de su definicion se
encuentran las hiperplasias ductales, metaplasias apocrinas, adenosis esclerosante,
papiloma, fibrosis y quistes en conjunto, motivo por el cual fue incluido en este grupo de
lesiones premalignas, siendo 59 (71%) el total de las pacientes asignadas a este

diagndstico histopatoldgico.

LESIONES PREMALIGNAS

60
50
40
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20
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e

Grafica 6. Distribucion de las Lesiones Premalignas.

La literatura mundial menciona que se espera un reporte de malignidad para la categoria
BI-RADS 4 en un rango >2% y <95%; distribuyéndose para categoria BI-RADS 4A del 2 al
10%, para categoria BI-RADS 4B del 10 al 50% y para la categoria BI-RADS 4C del 50 al
95%. En el caso de la categoria BI-RADS 5 el porcentaje de malignidad esperado es del
95 al 100%.

En este estudio se obtuvo un total de 149 pacientes positivas para malignidad, siendo 28

pacientes dentro de la categoria BI-RADS 4 (13.1%) y 121 pacientes en la categoria BI-
RADS 5 (90.9%).
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Dentro de las subcategorias BI-RADS 4 la distribucion de las pacientes con resultado
histopatoldgico positivo para malignidad fueron 1 (14.2%) para categoria BI-RADS 4 sin
subclasificar, 4 (4.8%) para BI-RADS 4A, 6 (8%) para BI-RADS 4B y 17 (35.4%) pacientes
para la categoria BI-RADS 4C; lo que nos demuestra que la categoria BI-RADS 4 sin
subclasificar y 4A esta dentro de lo reportado mundialmente, sin embargo las categorias
BI-RADS 4B, 4C y 5 se mostraron por debajo de los porcentajes reportados en la

literatura, aunque muy cercanos a los mismos.

Tabla 8. Resultados de malignidad segun la categoria de BI-RADS otorgado.

BI-RADS REPORTE DE MALIGNIDAD  REPORTE DE MALIGNIDAD
ESPERADO (%) OBTENIDO (%)
4 >2 pero <95% 14.2%
4A >2 pero <10% 4.8%
4B >10 pero <50% 8%
4C >50% pero <95% 35.4%
5 > 95% 91%

Los resultados histopatoldgicos de las pacientes BI-RADS 4 fueron en BI-RADS 4 sin
subclasificar 1(14.2%) pacientes con resultado de malignidad, siendo este el Carcinoma
Ductal Infiltrante. 6 (85.7%) pacientes obtuvieron un resultado de benignidad siendo la

Mastopatia Fibrosa quistica més frecuente (50%).

Hiperplasia  BI-RADS 4 Benignas ~Fibrosis

Ductal sin Estromal
Atipia NGy / 16%
17%
Fibroadenoma B
17%

Mastopatia

Gréfica 7. Distribucion de los Resultados de Benignidad en BI-RADS 4 sin subclasificar.
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BI-RADS 4 Lesiones Malignas y

Premalignas Carcinoma

Ductal
Infiltrante, 1

Mastopatia
Fibrosa
Quistica

Grafica 8. Distribucion de las Lesiones Malignas y Premalignas en BI-RADS 4 sin subclasificar.

Los resultados histopatologicos de las pacientes BI-RADS 4A: 4 (4.8%) pacientes con
resultado de malignidad, siendo el diagnostico histopatolégico mas frecuente el de
Carcinoma Ductal Invasor. 79 (95%) pacientes 4A obtuvieron un resultado de benignidad,

siendo el Fibroadenoma el diagnostico histopatolégico mas frecuente (44.3%).

BI-RADS 4A Malignas

Adenocarcinom
a
25%

Grafica 9. Distribucion de los resultados histopatologicos positivos para malignidad en la categoria Bl-
RADS 4A.
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Gréfica 10. Distribucion de los resultados de Benignidad en la categoria BI-RADS 4A.

Dentro del grupo de las lesiones solo benighas (eliminando las premalignas) el
fiboroadenoma fue el diagndstico mas frecuente representando un 64% en la categoria BI-
RADS 4A.

BI-RADS 4A Premalignas

0, 0
4% 4% B Mastopatia Fibrosa

Quistica Confluente
B Papiloma

M Adenosis Esclerosante

B Tumor Filodes

M Cicatriz Radial
Grafica 11. Distribucién de las lesiones premalignas en la categoria BI-RADS 4A.

Dentro del grupo de las lesiones premalignas la mastopatia fibrosa quistica confluente fue

el diagnéstico mas frecuente representando un 50% en la categoria BI-RADS 4A.
Los resultados de histopatologia de las pacientes BI-RADS 4B fueron: en 6 (7.7%) se

obtuvo un resultado de patologia de malignidad; el Carcinoma Mixto (CDIS y CDI)
represento el 33.3% de estos resultados. Se mostro un resultado de benignidad en 69 (%)
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pacientes, siendo la Mastopatia Fibrosa Quistica Confluente el diagnostico mas frecuente
(45%), siguiendole el Fibroadenoma (19.7%).

BI-RADS 4B Malignas

Mixto (CDIS y
CDI)
33%

Carcinoma
Lobulillar
Infiltrante
17%

Celulas
Epiteliales
Ductales con
datos
Sugestivos de
Malignidad

<

Grafica 12. Distribucién de los resultados de patologia de malignidad en la categoria BI-RADS 4B.

evione s BI-RADS 4B Benignas
Malignidad
10% \ Fibrosis
— Estromal
Adenoma__—— i 33%
Tubular

3%
Fibroadenom

Mastitis
Cronica
7%

Gréfica 13. Distribucion de los resultados de benignidad en la categoria BI-RADS 4B.

Dentro del grupo de las lesiones solo benighas (eliminando las premalignas) el

fiboroadenoma fue el diagnéstico mas frecuente representando un 19.7% en la categoria
BI-RADS 4B.
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BI-RADS 4B Premalignas

Adenosis Tumor Filodes
Esclerosante 8%

2% O\

Papiloma ___—

8%

Gréfica 14. Distribucién de las lesiones premalignas en la categoria BI-RADS 4B.

Dentro del grupo de lesiones clasificadas como premalignas en la categoria BI-RADS 4B,

se encontrd que la Mastopatia Fibrosa Quistica Confluente represento el 82%.

Los resultados de las pacientes categorizadas como BI-RADS 4C fueron: 17 (35.4%)
obtuvieron un resultado histopatolégico positivo para malignidad. El carcinoma ductal
infiltrante fue el diagnostico mas frecuente (18.75%). En el caso de las pacientes con
reporte de benignidad se reportaron 31 pacientes, siendo la Mastopatia fibrosa quistica

confluente el diagnostico mas frecuente (29.1%).

CDIS
(Comedocarc
inoma)
12%

Mixto (CDIy .
CDIS)
12%

Cels.
Epiteliales
ductales
sugestivas de
malignidad.
6%

BI-RADS 4C Malignas

Grafica 15. Distribucién de los resultados histopatolégicos positivos para malignidad en la categoria
BI-RADS 4C.

92



Hiperplasia BI-RADS 4C Benignas

Ductal sin
Atipia
8%

Fibrosis

Grafica 16. Distribucién de los resultados histopatolégicos benignos en la categoria BI-RADS 4C.

Dentro del grupo de las lesiones solo benignas (eliminando las premalignas) la fibrosis
estromal y el fiboroadenoma fueron los diagnésticos mas frecuentes representando un
12.5%.

BI-RADS 4C Premalignas

Gréfica 17. Distribucion de los resultados histopatoldégicos premalignos en la categoria BI-RADS 4C.

Dentro del grupo consideradas como lesiones premalignas o de alto riesgo, la mastopatia
fibrosa quistica confluente represento el diagnostico mas frecuente (29.1%) dentro de
esta categoria. Los resultados de las pacientes BI-RADS 5 fueron: en 121 (90.9%) se
obtuvo un resultado histopatolégico de malignidad; el carcinoma ductal infiltrante
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represento el (64.4%). En 12 pacientes se obtuvo un resultado de benignidad, siendo la

fibrosis estromal la que predomino en este grupo (25%).

Comedocarcin BI'RADS 5 Malignas
oma (CDIS) C. Lobuli Adenocarcmo
1% . rcoma
@ offbrosar 1%
Mucinoso oma)
(CDD) 2°/

2%
Mixto_____
(CDly  cpIs
CDIS) 3%
169
i CLI
9%

Grafica 18. Distribucién de los resultados histopatoldégicos de malignidad en la categoria BI-RADS 5.

Parenquima BI-RADS 5 Benignas
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Grafica 19. Distribucién de los resultados histopatolégicos de benignidad en la categoria BI-RADS 5.

BI-RADS 5 Premalignas

. Mastopatia

Grafica 20. Distribucién de las lesiones benignas clasificadas como premalignas en la categoria BI-
RADS 5.

94



Dentro de las lesiones benignas clasificadas como lesiones premalignas en la categoria
BI-RADS 5, tanto la Adenosis esclerosante y la Mastopatia Fibrosa Quistica
representaron este grupo con porcentajes iguales (50%).

El rango de edad de las pacientes categorizadas como BI-RADS 5 con un resultado
positivo para malignidad fue de 35 a 85 afios. El grupo de edad con mayor frecuencia
correspondié al de 0 a 60 afios con 45 pacientes, seguido del grupo de edad de los 40 a

50 afios con 35 pacientes.

Edad de Pacientes Positivas en B5

45
40
35
30
25
20
15
10

30a40 40a50 50 a 60 60a70 > 70 afios
afos afios afos afios

Grafica 21. Distribucién de las pacientes por grupo de edad en la categoria BI-RADS 5.

De la totalidad de nuestras pacientes biopsiadas, previamente a considerarse como
benignas o malignas, hubo en 4 (1.1%) pacientes discordancia radio-patolégica. Una fue
dentro de la categoria BI-RADS 4A, la cual se considero discordante, debido a que por
imagen se reportd distorsion de la arquitectura en la mama izquierda con sospecha de
tumor phyllodes, la biopsia tipo trucut reporto Inflamacién crénica, por lo que debido a la
discordancia se realiza biopsia escisional reportdndose: Tumor phyllodes de bajo
potencial maligno.

Las otras 3 biopsias discordantes pertenecieron a la categoria BI-RADS 5, con reportes
de las biopsias tipo trucut: 1) hiperplasia ductal sin atipia, 2) fibrosis e inflamacion cronica
inespecifica y 3)Tumor fibroepitelial (friboroadenoma vs phyllodes) siendo necesaria la

reseccion completa para diagnostico; debido a que estas pacientes obtuvieron por imagen
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un reporte de alta sospecha de malignidad, se consideraron discordantes benignos, las
pacientes fueron derivadas nuevamente al médico tratante y finalmente operadas (biopsia
escisional) reportandose:

1) Hiperplasia ductal sin atipia- biopsia escisional: Condicion fibrosa quistica,

papilomatosis intraductal de conductos periféricos.

2) Fibrosis e inflamacion cronicainespecifica.- biopsia escisional: Carcinoma

Ductal infiltrante moderadamente diferenciado.

3) Tumor fibroepitelial (fribroadenoma vs phyllodes)- biopsia escisional:

Angiosarcoma en CII.

Solo 1 de estas lesiones, siguid siendo discordante, esto puede ser debido a que muchas
lesiones benighas pueden aparentar o simular por imagen, lesiones sospechosas de
malignidad. En cuanto a las 3 lesiones restantes la causa mas probable de la discordancia
en estos casos quizas fue la toma de muestras en una zona no representativa de la
lesion. Sin embargo gracias a la revision sistemética de la concordancia imagenoldgica-
patolégica, estos falsos negativos pudieron ser detectados oportunamente, evitando un

retraso en el diagnadstico.

Es importante recalcar que aunque las 12 pacientes BI-RADS 5 con reporte de
benignidad, por ser consideradas lesiones altamente sospechosas de malignidad,
pudieran ser discordantes, solo a una de ellas se le realizo biopsia escisional, por lo que
fue incluida dentro de las biopsias discordantes, ya que el resto de las pacientes, no

tuvieron seguimiento por causas de deslinde o manejo por sector privado.
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VI. CONCLUSIONES

En la 4ta edicion del sistema BI-RADS se realiz6 la subdivision de la categoria 4 en 4A,
4B y 4C segun se consideren los hallazgos por imagen de baja, intermedia 0 moderada

pero no clasica de sospecha de malignidad.

Aunqgue la recomendacion en todas estas clasificaciones es la caracterizacion histologica,
la subcategorizacién del BI-RADS 4 permite orientar a radiologos, clinicos y patélogos en
la interpretacién de los resultados y la toma de decisiones en funcion de la congruencia
radio-patoldgica tras la puncion. Sin embargo, aunque la subclasificacion ha sido bien
aceptada por la comunidad radiolégica, no estd exenta de limitaciones como la
variabilidad, la cual es inherente a cualquier sistema de descripcibn basado en la
percepcion.

Como todavia no se ha podido establecer una correlacion objetiva de los factores que
determinan la probabilidad de carcinoma, la asignacion de las subcategorias sigue siendo
subjetiva, dependiente de la experiencia del radidlogo y probablemente influida por
factores no radiologicos. La nueva 5ta edicion BI-RADS nos recomienda la asignacion de
la categoria BI-RADS 4 por exclusibn y deja abierta la consideracion de cada
subcategoria a la experiencia individual de cada centro, ya que no esta consignado

obligatoriamente reportarlo en las interpretaciones radioldgicas.

El carcinoma ductal infiltrante y la lesion nodular fueron el tipo histolégico mas frecuente y
la forma de presentacion mas encontrada en el cancer de mama de las pacientes

estudiadas en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo.

La categorizacion de las lesiones de la mama sospechosas y altamente sospechosas de
malignidad BI-RADS 4 y 5 mostro buena concordancia mas no optima con los resultados
histopatol6gicos, ya que en cuanto a los porcentajes de malignidad en las categorias Bl-
RADS 4B, 4C y 5 se mostraron por debajo de los porcentajes esperados segun el ACR,
esto se vio mayormente en la subclasificacion BI-RADS 4C la cual mostro un 35.4%. Esto
puede ser debido a que todavia no se ha podido establecer una correlacién objetiva de los

factores que determinan la probabilidad de carcinoma, por lo que la asignaciéon de las
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subcategorias sigue siendo subjetiva, dependiente de la experiencia del radiélogo y
probablemente influida por factores no radiol6gicos. Para evitar este tipo de discordancias
al subclasificar la categoria BI-RADS 4, podria ser recomendado evitar la subclasificacion,
ya que el manejo de la paciente no cambia, siendo que ante la sospecha de una lesién
maligna, se requerird biopsia. Asi mismo es recomendable la realizacion de la Resonancia
Magnética en aquellas lesiones que nos proporcionen dudas, ya que con las imagenes de
RM se pueden analizar algunos aspectos que no es posible ver con las otras técnicas de
imagen como la mamografia o la ecografia y en ocasiones concretas puede proporcionar

informacion util.

Sabemos también que en todas las técnicas de biopsia pueden llegar a fallar en la
deteccidn de un cancer, pese a un procedimiento cercano a lo 6ptimo, lo que representa
los falsos negativos del método.

La correlacion imagenolégica-patolégica es esencial para intentar descubrir aquellos
casos en que pudo existir falla del proceso en cualquiera de sus etapas, ya sea en la toma
de muestra como en el analisis histoldgico.

Este estudio refuerza la importancia de un seguimiento posterior protocolizado de las
biopsias percutaneas, especialmente de aquellos casos de muestras no concordantes que
requieren un manejo multidisciplinario. Al respetar este paso, las biopsias ambulatorias

representan una alternativa confiable a la cirugia en el diagndstico de lesiones mamarias.
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VII. GLOSARIO

Biopsia: Extraccion de tejido de un organismo vivo para examen microscépico con fines

diagnésticos.
Biopsia con aguja de corte o trucut: a la que se obtiene una muestra del tejido del
noédulo mamario, que es enviada a estudio microscopico con anatomopéatologo

especializado para evaluar las caracteristicas y determinar el diagnostico.

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

palpable con fines diagnésticos y determinacién de marcadores de inmunohistoquimica.

Biopsia escisional: a la extraccibn completa de la lesibn mamaria palpable o no, sin

reseccion total del tejido mamario.

Céancer: tumor maligno en general, que se caracteriza por perdida en el control de

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

Céancer invasor: al tumor que se disemind mas alla de la capa de tejido en la cual

comenzd y crece en los tejidos sanos que lo rodean.

Carcinoma: termino que se refiere a neoplasia epitelial maligna.

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

un lobulillo sin rebasar la membrana basal.

Comedocarcinoma: tipo de cancer de mama cominmente en etapa muy temprana que

demuestra necrosis central. Es generalmente un tipo de carcinoma ductal in situ.

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.
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Mastografia de tamizaje: al estudio realizado para la deteccion temprana de cancer de

mama en mujeres aparentemente sanas.

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

mamaria sospechosa de cancer.

No6dulo: a la agrupacion celular o fibrosa en forma de nudo o corpusculo, identificable por

exploracion clinica o imagen en dos planos en estudio mamografico.

Mastopatia Fibrosa Quistica: se utiliza para agrupar diversos cambios y lesiones
mamarias benignas que generalmente aparecen combinados y que no representan una

entidad clinica especifica.

Asimetria mamaria: éarea de tejido con densidad fibroglandular mas extensa comparada
con la region correspondiente en la mama contralateral. Se diferencia de un nédulo en
que éste es una lesion ocupante de espacio de bordes convexos y evidente en dos planos

ortogonales.
Distorsion de la arquitectura: Cuando no hay una masa presente se puede utilizar

como hallazgo en si misma. Como un hallazgo asociado se puede utilizar para indicar que

el tejido mamario normal esta distorsionado o retraido alrededor del hallazgo.
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IX. ANEXOS

Anexo a. Carta de consentimiento informado.
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Anexo a. Carta de consentimiento informado

A todas las pacientes a las que se le realice una accién de intervencionismo, como toma
de muestra para biopsia ya sea mediante puncién percutdnea, marcaje del sitio quirtrgico
para biopsia escisional con arpén metalico; se les informara 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:

A CARTATONSENTIMIENTO BAJO
! INFORMACION

wShMH,, Imagenologia

WRIGUEL HIBALGO )
Aguascalientes, Ags., & A R0
El suscrito (Paclente o familiar) : de afios de edad, con domicillo en:
Calle: Nimero:, Teléfono:
Colonla: Ciudad: c.p. Estado

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

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

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

los slgulenpou:
2.- Se me ha informado de los riesgos posibies o compli que en:
Por todo lo anterlor expreso mi autorlnclén
Por lo que desde este momento autorizo el p 1o prop por los méd p
)
Nombre pleto del médli bl Firma
b pleto del médi P bl % Flrma

Asf mismo autortzo el personal de salud , ble de éste Dep to o drea para que atlendan cualquler urgencia o

contingencia que se presents derlvada def acto aqul autorizado.

La presente queda vigente desde la firma de la misma, pudlende el suscrito ria por escrito una hora antes de llevar a
cabo el procedimiento autorizado. :
Nombre compisto y Firma de autorizacién Parentesco

Aguescalientss, Ags., 8 do_ de 20

No autorizaclén o rechazo del procedimiento arriba propuesto

Nombre completo y firma de NO autorlzacién - Parentesco
1.- Nombre completo y flrma del testigo 2.- Nombre completo y firma del testigo

Con fundemento en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacién de Servicios de Alencidn Médica. Capltula IV Dlupoolclum pora I-
Prestacidn de Senviclos de Hospitalea. Articulo 81: En caso de urgencia o cuando el paciente so on estado de
documento a que se refiere e articulo anterior, serd suscrito por el familiar més cercano en vinculo qua le acompafie, 6 en su caso, por su Wonpm nhnu
legsl, una vaz Informada del carécter do la informacién. Cuando no see posible oblener la autorizacién por Incapacidad dei paciente y ausencia de las personas 8
que se refiers el phrmafo que antacede, los médicos sutorizados del hospltal de que se trate, previa valoracién dei caso y con el acuerdo de por fo menos dos de
elios, llevarén a cabo el procedimionto terapdutico que el caso requlera, dejendo constancla por escrito en el expedients clinico.

Nombre completo y firma de quien elabora

C-H-OM“OM &F 2023
o 00670 P (08 VSO0 28 DiAs) 88305, 014
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