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RESUMEN

Objetivo: Mostrar la incidencia de mujeres categorizadas previamente con el Sistema Bl RADS y
enviadas al servicio de Radiologia del Hospital “Belisario Dominguez”. Material y Métodos: se revisaron los
informes de mastografia y ultrasonido de 435 pacientes del afio 2008. Para la mastografia se utilizd un
equipo de mastografia digital de componente laser, marca Lorad Selenia, modelo ASY- 01419, Hologic 2007,
en 2 posiciones radioldgicas; craneo caudal y oblicuo medio lateral y posiciones adicionales: compresion
focal, magnificacién, proyeccién tangencial, la proyeccién latero medial, exagerada. La ecografia se realiz6
con un equipo de ultrasonido doppler color, de marca Philips, modelo Envisor, con un transductor lineal de
alta resolucién y de 7.5 MHz, con la paciente en decubito lateral, dividiendo a la mama por cuadrantes y en
husos horarios. Resultados: Los hallazgos fueron divididos por categorias de acuerdo al sistema Bl RADS, el
porcentaje para | 6%, Il 35%, Il 25%, IV 11%, IV A 5%, IV B 7%, IV C 3%, V 7%. Conclusion: Se observé una
discrepancia entre el Bl RADS inicial y Bl RADS final, ya que en un 53.79 % las pacientes fueron

categorizadas inicialmente con Bl RADS IV, de este porcentaje solo el 11% pertenecia a dicha categoria.

Palabras claves: Bl RADS, categorizacion y porcentajes.



INTRODUCCION

La mortalidad por cdncer mamario ha permanecido constante durante los ultimos 50 afios, mientras
que ha habido un aumento en el nimero de mujeres diagnosticadas con cancer invasivo de mama desde
1940. Entre 1989 y 1992 hubo una disminucién importante en muertes por cancer de mama, gracias a la
exploracion con la mastografia y ultrasonido y otras modalidades de imagen.

En paises desarrollados ocupa la primera causa de mortalidad por cancer. En México es la segunda
causa de mortalidad después del cancer cervical uterino. Se ha observado un incremento mundial en los

Ultimos 80 afios, su frecuencia es mayor en la mujer en la menopausia. ()

Segun las cifras del Registro Histopatologico de Neoplasias en México, en 1997 se reportaron 9, 050

nuevos casos de cancer de mama, con frecuencia en el grupo de 45 a 54 afios de edad.

Entre las mujeres mexicanas, el carcinoma mamario es la segunda causa de muerte por cancer,
después del cancer cérvico uterino. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica Geografia e Informatica
(INEGI), en 1990 ocurrieron 2, 230 decesos atribuibles al cancer de mama, lo que represent6 el 1.67% del
total de defunciones ocurridas en mujeres de 25 afios y mas. En 1994 dicha cifra fue de 2,785 (1.90%)

muertes y para 1998 aumentaron los fallecimientos a 3, 380 (2.1%).@

En estudios recientes figura como la segunda causa de muerte en las mujeres de Estados Unidos,
diagnosticandose aproximadamente 180 000 pacientes con cancer de mama por afio. Aunque la incidencia
de cancer y la proporcién de la mortalidad ha disminuido del afio 2002 al 2004, un nimero significativo de

mujeres es afectada por ésta enfermedad cada afio. ©)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la frecuencia en el diagndstico de cancer de mama, mediante los estudios de mastografia
y ultrasonido categorizados por Bl RADS en mujeres con factores de riesgo, atendidas en el | Hospital
Belisario Dominguez en el afio 20087



ANATOMIA

La glandula mamaria se sita en la cara toracica anterior, abarcando desde la segunda hasta la
sexta costilla. Cada glandula presenta una forma semiesférica, con una prolongacion axilar y estan

constituidas por tejido adiposo y una proporcidn variable de tejido glandular.

Se encuentra completamente revestida por la fascia de la pared toracica, que se abre en dos capas,
anterior y posterior, para rodearla. La fascia emite una serie de tabiques denominados ligamentos de Cooper,
que se insertan anteriormente a la mama en el tejido cutaneo y, posteriormente, en la fascia de los musculos
pectorales; estos tabiques, a su vez, se distribuyen por toda la glandula, constituyendo un aparato de sostén

entre las dos capas aponeuroticas.

Desde la superficie anterior de la mama se proyecta el pezdn pigmentado y rodeado por una areola
también pigmentada; su posicion puede ser variable, pero habitualmente se encuentra por encima del cuarto

espacio intercostal en la porcién no péndula de la mama. 4



ESTRUCTURA INTERNA: de la glandula mamaria consiste en 15 a 20 lobulillos, cada uno de los
cuales drena a través de un unico conducto galactéforo mayor que desemboca en el pezén. Cada l6bulo esta
constituido por varios lobulillos que drenan a través de una compleja red de conductos que desembocan en
el conducto galactéforo mayor. En cada lobulillo, a su vez, drenan varios acini o alveolos mamarios. El
estroma esta formado por el tejido adiposo, que envuelve al parénquima y por el tejido conjuntivo fibroso
mamario. Las proporciones relativas de parénquima y estroma varian segun la edad y el nimero de

lactaciones y otros factores. )



IRRIGACION ARTERIAL: En la irrigacién sanguinea de la glandula mamaria participan los

siguientes vasos:

Mamaria interna: la arteria mamaria interna nace del borde inferior de la arteria subclavia
cerca a la salida del tronco tirocervical, atraviesa los espacios intercostales y el musculo pectoral
para irrigar la glandula mamaria. La irrigacién mamaria es aproximadamente el 60% de la glandula,
principalmente en la porcidn medial y central. La arteria axilar proveniente de la mamaria interna

irriga la porcion axilar en un 30% v al cuadrante superior externo.

Las arterias intercostales son: ramas perforantes de las arterias intercostales anteriores. )

CIRCULACION VENOSA: el drenaje venoso se continta con el trayecto de las arterias y

desemboca en las venas axilar y subclavia y en el sistema de la vena acigos mayor. )



DRENAJE LINFATICO: Existen linfaticos superficiales por debajo de la piel de la mama y
una importante concentracion de ello es el plexo supra areolar, por detras del pezén. La linfa se
dirige en una misma direccién de lo superficial a lo profundo. La linfa del plexo profundo drena en
forma centrifuga desde el pezén a las cadenas axilar y mamaria interna. Sin embargo, la mayor
parte del drenaje se realiza hacia la cadena axilar, con menos del 5% drenando en la cadena

mamaria interna.

Los ganglios axilares se ordenan por grupos, denominados y ordenados arbitrariamente

como niveles o cadenas ganglionares:

Nivel  I: ganglios linfaticos laterales del musculo pectoral mayor
Nivel II: ganglios linfaticos por debajo del musculo pectoral menor

Nivel [lI: ganglios linfaticos mediales al borde medial del musculo pectoral menor. 4



GENERALIDADES DEL CANCER DE MAMA

El cancer de mama parece ser en principio, la consecuencia de un fallo en el control normal de la
diferenciacion y multiplicacion celular. Los cambios o mutaciones pueden afectar a uno 0 mas genes y
parecen ser la causa directa de cancer de mama. Las alteraciones del ADN pudieran obedecer a factores

externos como los carcindgenos medioambientales o a las mutaciones espontaneas, (BRCA 1y BRCA 2). ©)

Una vez que los canceres crecen mas alla de cierto tamafio y que pueden ser desde unos
milimetros hasta 5cms., su demanda metabdlica es alta para el oxigeno y los nutrientes. Esto parece
estimular la liberacion de hormonas péptidas (los factores de crecimientos; particularmente el factor de
crecimiento de endotelio vascular, promoviendo la formacion de nuevos vasos y/o existir crecimiento capilar

en el estroma peri tumoral proceso llamado Angiogénesis. ©)

Los canceres de mama son casi siempre neoplasias epiteliales originadas en la unidad ducto
lobulillar terminal. El carcinoma ductal infiltrante representa el 85% del cancer de mama invasivo,

seguido del carcinoma lobulillar infiltrante con un 5 a 10% de los casos. @

Los factores de riesgo para el cancer de mama son:

Mujer mayor de 40 afios.

Historia personal o familiar de cancer de mama

Nuligesta.

Primer embarazo a término después de los 30 afios.

Vida menstrual de méas de 40 afios (menarca temprana y menopausia tardia)

Obesidad.

Terapia de sustitucion hormonal (progesterona)

Predisposicion hereditaria en un 5 a 10% de los casos a mutaciones de los genes BRCA 1 BRCA 2.



Las lesiones benignas de la mama, aunque en menor grado pueden ser factores de riesgo; éstas se
clasifican como no proliferativas y proliferativas. Los cambios no proliferativos incluyen quistes mamarios
simples, cambios papilares, calcificaciones epiteliales y la hiperplasia ductal moderada. Las anormalidades
proliferativas sin atipia se acompafian de bajo riesgo como son la hiperplasia ductal, papiloma intraductal, la

adenosis esclerosante y el fibroadenoma complejo. 7:8)

CUADRO CLINICO: Las manifestaciones son diversas, desde la enfermedad subclinica (sélo
detectable por imagen) hasta la afeccion florida: se presenta como un tumor palpable indoloro y hasta un 30%

tiene adenopatias metastasicas palpables.

Los tumores locales avanzados pueden producir cambios en la piel; retraccién, piel de naranja,
ulceracion y deformidad de la mama, mas de las veces sin una lesién palpable, con menos frecuencia, una
lesién eccematosa en la piel del pezén que es caracteristica de la enfermedad de Paget, la umbilicacion del
pezoén, otra forma rara de presentacion es la secrecién espontanea de liquido serohematico a través del

pezdn y menos habituales las adenopatias axilares metastasicas.

DIAGNOSTICO: El tamizaje se define como la exploracion de una poblacion de mujeres
asintomaticas que no tienen signos o sintomas evidentes de cancer de mama en un estudio. El éxito o fracaso
del estudio inicial permitira la deteccion del cancer de mama en el tiempo en que es posible que se pueda

curar o, garantizar mejor calidad de vida. ©)



MASTOGRAFIA

La prevencion es la solucién ideal para el cancer de mama. La mastografia generalmente es el
primer procedimiento de imagen de mama, que se utiliza para la valoracién de mujeres que presentan signos
o sintomas que pueden ser indicativos de cancer de mama o en aquellas mujeres mayores de 40 afios que

no muestran manifestacién alguna. ©

La lectura de la mastografia por el Colegio Americano de Radiologia y con el apoyo del National
Cancer Institute, the Center For Disease Control and Prevention, the Food and Drug Administration, the
American Medical Association, the American Colleage of Surgeons, the American Collage of Pathologist,
desarrollaron una clasificacién conocida como BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
( Sistema de Informacién Radiologica para la Imagen de la Mama). ®)

La categorizacion del Bl RADS se desarrollo en 1993 para estandarizar el reporte de mastografia e

informar y clasificar las lesiones mamarias que facilitan la comunicacién entre médicos.

Las anormalidades que detecta la mastografia incluyen; la asimetria focal (radiopacidad), la

distorsidn arquitecténica y las micro calcificaciones de la lesién. (1.1

El Bl RADS se habia aplicado solo a la mastografia, el ultrasonido de mama es ahora un
complemento para la mastografia. Estos estudios demostraron que el BI RADS es (Util para diferenciar entre

una lesion benigna y una lesion maligna. (10

La categorizacién se hara de acuerdo al grado de sospecha de cancer y debera ser precisa para

establecer una conducta a seguir. EI Bl RADS se categoriza de la siguiente manera:

Categoria 0:  evaluacioén incompleta.

Categoria 1:  mamas normales

Categoria 2:  hallazgos categéricamente benignos

Categoria 3: hallazgos sugestivos de benignidad

Categoria 4. hallazgos con baja a alta sospecha de malignidad
Categoria 5:  hallazgos categéricamente malignos

Categoria 6:  confirmacion histolégica de malignidad



En la 3era. Edicién Bl RADS 2003, se introducen nuevas categorias y otros de métodos
diagnésticos. Ademas se agrega la categoria BR 6 (diagndstico histoldgico) y se subdivide en tres categorias

a la categoria BR 4. @

La edicion BI RADS 2003 incorpora las primeras recomendaciones para el Ultrasonido y Resonancia

Magnética, sugiriendo una terminologia bien definida en el reporte de éstos dos métodos. @

ULTRASONIDO

En el 2003 el Colegio Americano de radiologia establecié que el Bl RADS para el ultrasonido de
mama, proporciona un sistema de categorizacion y describe la forma, los margenes, el limite de la lesion, la
orientacion y la ecogenicidad, el reforzamiento posterior y en las mamas muy densas que tienen baja la

sensibilidad en la mastografia. (")

El ultrasonido puede mejorar la especificidad de la mastografia, ya que da mas informacién
complementaria de la lesion, como la orientacion del eje mayor de la lesién, la ecogenicidad, la transmisidn

acustica posterior, y permite la compresion manual a través del transductor. (12

También evalla anomalias no palpables en el diagndstico por mastografia que sean dudosas, ayuda
a confirmar o rectificar una lesion como causa de asimetria de densidad vista en mastografia. Confirma o
mejora la visualizacién de una lesion que se ve parcialmente o en una sola proyecciéon mamografica. Guia
procedimientos intervencionistas como aspiracion de quistes, biopsia con aguja gruesa, biopsia con
aspiracion de aguija fina, drenaje de abscesos. La ecografia aumenta la especificidad de la mastografia. (12
Permitiendo diferenciar una lesion benigna de una lesién sélida maligna. () Tiene su mejor indicacion en
lesiones palpables en pacientes jovenes menores de 40 afios, embarazadas y pacientes con mastitis,

abscesos. (12

Otro estudio disponible para la deteccion del cancer de mama es la elastografia, y complementa al
diagnéstico del ultrasonido convencional. Generalmente el tejido del cancer de mama es mas duro que el
tejido de la mama normal. Este método puede usarse para demostrar el desplazamiento del tejido en dos
posiciones (transversal y longitudinal), la desventaja es el tiempo largo del proceso. La elastografia permite

la valoracion en tiempo real, determinando asi, el movimiento del tejido. ('9)

10



INTERVENCION POR IMAGEN

La biopsia guiada por ultrasonido junto con la biopsia por estereotaxia son los métodos actuales de
la biopsia percutanea para el diagnéstico histopatoldgico de las lesiones del cancer de mama. La ventaja de

la biopsia guiada por ultrasonido es que evita radiacion ionizante, visualiza en tiempo real las lesiones. (16:17)

En 1990 se introduce la biopsia por estereotaxia percutanea, convirtiéndose en una alternativa a la

biopsia excisional.

La biopsia por estereotaxia se usa para las lesiones con distorsion de la morfologia, calcificaciones,

nddulos o en asimetrias de densidad. Estas lesiones se encuentran categorizadas con Bl RADS [V - V.

La toma de biopsia por estereotaxia se realiza, en el equipo de mastografia y bajo anestesia local, se
obtienen imagenes antes y después de que el dispositivo de la biopsia sea activado para posicionar la aguja
dentro del sitio de la lesion. Las muestras del tejido obtenido y del centro de la lesion en una rotacién de

360°, con el instrumento de biopsia direccional, sobre todo cuando la aguja esta dentro de la lesion. (16.17)

1



RESONANCIA MAGNETICA

Los pilares fisiopatoldgicos sobre el método de Resonancia Magnética en la Mama (RMM) con
gadolinio son: la angiogénesis tumoral y la capacidad de la angiogénesis de captar el medio de contraste. La
resonancia magnética de la mama con contraste, tiene un valor predictivo negativo (sensibilidad) el objetivo
del método es descartar patologia tumoral. La resonancia magnética de la mama se presenta como un
método que no solo puede modificar la planificacion quirirgica de un caso comprobado de neoplasia
mamaria, sino que también puede disminuir la cantidad de biopsias diagndsticas. Se le considera
trascendente para la terapéutica neo-adyuvante y en la deteccion del carcinoma oculto, a ello se le agrega

cambios postoperatorios, post radiacion y pacientes portadoras de prétesis.

Los nédulos mamarios se evallan en la resonancia de la mama en relacién a su morfologia y a su

comportamiento con el medio de contraste.

En la resonancia magnética el criterio morfolégico del cancer de mama es similar al del cancer de

mama por mastografia; los nodulos representativos de cancer son irregulares y de contornos espiculados.

Los examenes de resonancia magnética, se realizan idealmente con un magneto de 1.5 T, con el paciente en
posicion prono, adquiriendo imagenes en secuencias de T1 supresion grasa y en secuencias T2, en cortes en
los planos sagital y axial, las secuencias se adquieren pre y post a la administracion del medio de contraste

paramagnético (gadolinio). (12)

12



ESTUDIOS DE IMAGEN
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BIRADS |

Fig. 1 Mama de caracteristicas ecograficas normales

Fig. 2 Mastografia en proyeccion craneocaudal, que muestra la mama normal
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BIRADS I

Fig. 3 Ultrasonido: quiste simple; formacion redonda, anecoica, con refuerzo actstico posterior, bordes definidos y halo
hiperecogénico.

Fig. 4 Mastografia en proyeccidn craneocaudal: asimetria de la densidad por tejido mamario

15



BIRADS Il

Fig. 6 Mastografia: proyeccién craneocaudal con nédulo de densidad intermedia retroareolar

16



BIRADS IV

Fig. 7 Ultrasonido: formacién nodular, amorfa, hipoecogénica, bordes micro lobulados, diametro mayor es paralelo a la
piel, caracteristica acustica posterior mixta.

Fig. 8 Mastografia: proyeccién craneocaudal; muestra dos lesiones, una con distorsién de la de arquitectura de densidad
aumentada y la segunda lesién de aspecto nodular de densidad intermedia, localizadas en cuadrante externo
17



BIRADS V

RO/10 LC

Fig. 9 Ultrasonido: lesién, amorfa, bordes en pseudopodo, didmetro mayor es vertical a la piel, hipoecogénico, sombra
acustica posterior.

Fig. 10 Mastografia: proyeccion craneocaudal con lesion espiculada, de densidad heterogénea en el cuadrante externo
18



MAMA POR RESONANCIA MAGNETICA
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Fig. 11 Uno de los criterios para la realizacién de la resonancia magnética son: la protesis
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ESTADIFICACION TNM DEL CANCER DE MAMA

TUMOR PRIMARIO

Tx: el tumor primario no puede evaluarse

TO: sin evidencia de tumor primario

Tis: carcinoma in situ

Tis: (CDIS): Carcinoma Ductal in situ

Tis (CLIS): carcinoma lobulillar in situ

Tis (Paget): enfermedad de Paget del pezon, sin tumor

T1: tumor de 2 cms 0 menos en su dimensién mayor

T1 mic: microinvasién de 0.1 cms o menor en su dimension

T1a: tumor mayor de 0.1 ¢cmy menor de 0.5 cms en su dimension mayor
T1c: tumor mayor de 1 cmy menor de 2 cms en su dimension mayor

T2: tumor mayor de 2 cms y menor de 5 cm en su dimension mayor

T3: tumor mayor de 2 cmy menor de 5 ¢cm en su dimensién mayor

T4: tumor de cualquier tamafio con extension directa a pared toracica o piel
T4a: extension a pared toracica o piel

T4b: edema (incluida la piel de naranja)

T4c: combinacion de T4a y T4b

T4d: carcinoma inflamatorio

20



GANGLIOS REGIONALES

NX: los ganglios no pueden evaluarse

NO: sin metastasis

N1: metastasis méviles a ganglios regionales

N2: metastasis a ganglios axilares ipsilateral fijas 0 en conglomerados: metastasis
a cadena mamaria interna, clinicamente sin metastasis

N2a: metastasis axilares fijas entre ellas o proyectadas a otras estructuras o
conglomerados

N2b: metastasis clinicamente aparentes a la cadena mamaria interna en ausencia
de Clinica de metéastasis axilares

N3: metastasis a ganglios infra claviculares ipsilateral, con o sin compromiso axilar
0 en metastasis a cadena mamaria interna en presencia de metastasis

N3a: metastasis a ganglios infra claviculares ipsilateral

N3b: metastasis a ganglios de la cadena mamaria interna

N3c: metéastasis a ganglios supraclaviculares ipsilateral

GANGLIOS PATOLOGICOS

pNX: los ganglios regionales no pueden evaluarse

pNO: sin evidencia histolégica de metéstasis

pNO (i-): sin evidencia histoldgica de metastasis, inmunohistoquimicamente
negativa

pNO(i+): sin evidencia histologica de metastasis

pNO (mol-): sin evidencia histologica de metastasis, hallazgos moleculares
negativos

pNO (mol+): sin evidencia histologica de metastasis, hallazgos moleculares
positivos

pN1: metastasis de 1-3 ganglios axilares o la cadena mamaria detectada por
ganglio Centinela, sin ser clinicamente aparente.

pN1mi: micro metastasis (mayor de 0 .2 mm pero menor de 2 mm)

pN1a: metastasis a ganglios axilares. ©)
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TRATAMIENTO

El tratamiento dptimo implica una atencién multidisciplinaria, que incluye a cirujanos oncélogos, radio
oncdlogos, oncdlogos, cirujanos reconstructores, médico radidlogos, psicooncologos, patélogos y grupo de

apoyo. La terapéutica depende de la extensién de la enfermedad. ™
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ANTECEDENTES

El Sistema Bl RADS categoriza a las lesiones que se visualizan por mastografia, ultrasonido y
resonancia magnética, cada categoria tiene implicaciones clinicas y terapéuticas.

Nuestro trabajo muestra la categorizacion de las lesiones por mastografia y ultrasonido. En la
busqueda de trabajos similares, se encontramos un trabajo realizado en el afio 2004 por Lazarus y cols.,
utilizando al sistema Bl RADS por mastografia y ultrasonido para las lesiones de las categorias IV a V,
encontrando a la categoria IV A en un 6%, IV B en un 15%, IV C en un 53% y a la categoria V en un 91%,
hubo una diferencia significativa con nuestro estudio, ya que solo realizaron estudios exclusivamente para
estas categorias. @

Otro estudio encontrado en la revision bibliografica fue relacionado a la categorizacion del sistema Bl
RADS por mastografia en el afio 2006 realizada por Lucena y cols., donde se encontraron coincidencias con
nuestro trabajo, con una incidencia para Bl RADS 0 de 78%, | el 25.9%, 11 52.3%, lll 11.6%, IV 1.3%, V 1%, la
lesién que encontramos en ambos estudios fueron las calcificaciones, la edad promedio es la cuarta y quinta
década de la vida y las categorizaciones mas frecuentes son BI RADS Il y [11.@2
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JUSTIFICACION

El Hospital Belisario Dominguez, cuenta con el servicio de Mastografia y ultrasonografia, en el afio
2008 se realizo el diagnostico no invasivo de cancer de mama en pacientes de la consulta externa y en
pacientes de otros hospitales que por tener factores son referidas. Se carece de registro de la incidencia de
cancer de mama Yy el seguimiento y prondstico de éstas pacientes a padecer cancer de mama. Es importante
conocer la estadistica del cancer de mama para contestar las interrogantes planteadas por el clinico y brindar

la oportunidad del tratamiento temprano oportuno.
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OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados obtenidos durante el 2008 sobre la categorizacion de BIRADS por los métodos
de mastografia y ultrasonido en mujeres con factor de riesgo para cancer de mama, atendidas en el servicio

de radiologia del Hospital Belisario Dominguez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Realizar ultrasonido y mastografia a las mujeres mayores de 40 afios con riesgo para cancer de

mama.
Comparar por Bl RADS los resultados de la mastografia y ultrasonido

Analizar los resultados obtenidos en el diagnéstico final de BI RADS por mastografia y ultrasonido.
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HIPOTESIS

El Bl RADS es una escala universal que categoriza a la mastografia y ultrasonido, proporciona
un indice de certeza diagnéstica de aproximadamente 80%.
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MATERIAL Y METODOS:

El presente estudio se realizd mediante la revisidén de los informes de mastografia y ultrasonido
registrados en la bitdcora que se encuentra en el servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de
Especialidades “Belisario Dominguez” durante el afio 2008.

Se llevd a cabo un estudio retrospectivo, descriptivo y transversal, a 435 mujeres mayores de 37
afios, categorizadas previamente con el sistema Bl RADS y que fueron enviadas al servicio de Radiologia

para su diagnostico definitivo.

Para las variables cualitativas (Bl RADS, Referencia, lesiones sospechosas por mastografia y
ultrasonido) se calcularon porcentajes y para la variable edad se calcularon el promedio y desviacion

estandar, rango.
Se categorizé el riesgo para cancer de mama, mediante Bl RADS de la siguiente manera:

Categoria 0: evaluacion incompleta.

Categoria 1: mamas normales.

Categoria 2: hallazgos categdricamente benignos.

Categoria 3: hallazgos sugerentes de benignidad.

Categoria 4: hallazgos con baja a alta sospecha de malignidad.
Categoria 5: hallazgos categoéricamente malignos.

Categoria 6: confirmacién histolégica de malignidad.

Como lo muestra la tabla | y figura 1, la categorizacion del nédulo por mastografia, la tabla Il y

figura 2 se observa el criterio utilizados para las calcificaciones y en la tabla Il y figura 3 vemos los criterios Bl
RADS por ultrasonido.
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Tabla I. Criterios Bl RADS en el nddulo mamografico

Mama normal
Patologia benigna
Sugestiva de
benignidad

Baja a moderada
sospecha

Moderada sospecha

Moderada a alta

Lesion oval con
calcificaciones. Lesion
oval con grasa
Lesion redonda, oval,
lobulada, densidad
focal. Asimetria

Control habitual

Control habitual

Control en 6 meses

Lesion redonda, oval, Puncion cito-
palpable. Lobulado, histoldgica
palpable
Lesién microlobulada, Estudio histologico
parcialmente definida

Lesién irregular,

Estudio histologico

sospecha totalmente indefinida
Alta sospecha Lesién estelar Estudio histologico
Malignidad Anatomia patoldgica No hay sugerencias
confirmada positiva
Estudio insuficiente Opacidades, Estudios
asimetria, formacion complementarios
palpable

Fig.1. Muestra la morfologia del nodulo en cada categoria Bl RADS

Nodulos. Categorias BIRADS. (ACR)

Reonda Oval con calc Oval cn grasa

Margenes netos

Sospecha

Oval Lobulada

_‘_’
| vaenesnews

Polibulada

BAJO A MEDIO
GRADO DE
SOSPECHA

ALTA SOSPECHA DE
MALIGNIDAD

Adapatado de American College of Radiology (ACR) & Breast Imaging Report & Data

Grasa y/o Calc

HISTOLOGIA:
10-20% por Puncién
0BRQ

Biopsia
70-80% radio-
quirdrgica
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Tabla Il. Categorizacién de las calcificaciones por Bl RADS

Mama normal
Patologia benigna

Sugestiva de benignidad

Baja a moderada sospecha
Moderada sospecha

Moderada a alta sospecha

Alta sospecha

Malignidad confirmada
Estudio insuficiente

Calcificaciones puntiforme,
redondas, hilos de sutura,
cutaneas, palomita de maiz,
distréficas, vasculares,
esféricas con centro
radiotransparentes
Calcificaciones puntiforme,
granulares, redondas,
ramificadas

Lesiones Heterogéneas
Calcificaciones amorfas,
difusas, puntiforme,
agrupadas hacia el pezén
Calcificaciones granulares o
pleomorficas, puntiforme
con proyeccion lineal

Micro calcificaciones
lineales, irregulares,
alargadas con
interrupciones

Anatomia patoldgica positiva
Micro calcificaciones

Control habitual
Control habitual

Control en 6 meses

Puncién histoldgica
Estudio histolégico

Estudio histolégico

Estudio histolégico

No hay sugerencias
Magnificacion

Fig. 2 Muestra las caracteristicas de las calcificaciones en la mama

Localizacion

Puntiformes Granulares

Redondeadas Ramificadas

Difusa |

Agrupadd

Distribucion

Densidad




Tabla Ill. Se observan los criterios de BI RADS por ultrasonido

Margenes Transmision Eje mayor Ecos internos Compresion

Bl RADS 2-3 Definidos Refuerzo Paralelo Modificada

Homogéneo

Bl RADS 4-5 Imprecisos Atenuacion Perpendicular Heterogéneo No modifica

Fig. 3. Caracteristicas distintivas de una lesion benigna de una lesién maligna pos ultrasonido

Transmision Ecos Compresion

Mdrgenes

posterior Eje mayor internos
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PROCEDIMIENTO

La realizacion de la mastografia se efectio con un equipo de mastografia digital de componente
laser, marca Lorad Selenia, modelo ASY- 01419, Hologic 2007. Utilizando peliculas con formato de 8 x 10y
10 x 12 pulgadas. Se realizaron 2 posiciones radiolégicas; craneo caudal y oblicuo medio lateral, en
ocasiones se complementd con posiciones adicionales para localizar y visualizar mejor la morfologia y tamafio
de las lesiones, ésta posiciones adicionales son: latero medial, medio lateral, craneo caudal exagerado,

intermamario, ademas; compresion focalizada, posicion axilar y magnificacion.

La ecografia de mama se realizd con un equipo de ultrasonido doppler color, de marca Philips,
modelo Envisor, con un transductor lineal de alta resolucién y de 7.5 MHz La exploracién se llevé acabo con
la paciente en decubito lateral de la mama a explorar, dividiendo hipotéticamente a la glandula en cuadrantes
y en husos horarios.

CRITERIOS DE INCLUSION

Solicitudes de interconsulta radioldgica en mujeres mayores de 40 afios o entre los 35y 37 afios
de edad con factores de riesgo, que acudan directamente a solicitar el servicio al Hospital de Especialidades

“Belisario Dominguez” o que hayan sido derivadas de cualquier hospital de la red.

Pacientes que acuden categorizadas por Bl RADS inicial

CRITERIOS DE EXCLUSION
Mujeres menores de 40 afios, sin factores de riesgo

Pacientes que solo se les realiza ultrasonido por otras patologias no relacionadas

KY|



MASTOGRAFIA

Para la realizacion de la mastografia se efectio con un equipo de mastografia digital de componente
laser, marca Lorad Selenia, modelo ASY- 01419, Hologic 2007. Utilizando peliculas con formato de 8 x 10y

10 x 12 pulgadas.

El equipo consta de: equipo de rayos X digital; gantry y tubo, brazo, paleta de compresién, protector
de cara, pedales, consola de adquisicion, estacion de trabajo y también cuenta con mesa horizontal para

esterotaxia.

En la mastografia digital, los procesos de adquisicion de la imagen despliegan y almacenan estas
imagenes, por separado; lo que permite asegurar la calidad de la imagen. La siguiente etapa es la impresion
de las imagenes obtenidas y por tanto susceptibles de ser post procesadas sin la necesidad del exponer a la

paciente nuevamente a la radiacion. (18)

Para el estudio de la glandula mamaria se practican 2 posiciones radiologicas; craneo caudal y
medio lateral oblicua. Una buena proyeccién se obtiene con un posicionamiento y adecuada compresion del
tejido mamario, evitando la existencia de pliegues cutaneos. En todas las posiciones el pezén ha de ser

paralelo al detector electrénico de imagen y no ha de ser proyectado en la glandula mamaria.

La posicion oblicua medio lateral; consiste en angular el brazo giratorio del mamografo a 45°, en
relacion al tubo, al compresor y al detector electronico de imagen, da una vista panordmica de toda la
mama, visualizandose a demas el musculo pectoral mayor y toda la gldndula mamaria, asi como el pliegue
mamario. Como su nombre lo indica el haz de rayos X esta dirigido oblicuamente desde la parte superior y
medial hacia el aspecto inferior y lateral de la mama. El angulo de oblicuidad es definido para cada paciente
de tal forma que el haz de rayos X sea perpendicular al contorno lateral del musculo pectoral. El soporte de la
placa se coloca de forma paralela al margen lateral del musculo pectoral y sirve para sostener la mama en
posicion después que se haya movido medialmente, el grado de oblicuidad varia usualmente de 30° y 60°.
Con la mama desalojada medialmente y descansando en el soporte de la placa, se debe desplazar a la
mama hacia arriba y afuera, hacia el soporte de la placa, mientras se sostiene la glandula en esta posicion, la
paleta de compresién se trae hacia abajo para comprimir y sostener a la mama en esa posicién y se realiza

la exposicion. Es importante eliminar los pliegues de la piel.
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En la posicion craneocaudal; el brazo del mamografo esta a 0°, es decir; sin angulacion,
complementando la proyeccion anterior. Es obtenida con la paciente de pie y erguida y la mama comprimida
entre el soporte de la placa y la paleta de compresion, las cuales se encuentran orientadas horizontalmente.
El haz de rayos X esta dirigido en forma perpendicular al piso. La imagen craneo caudal muestra la relacién
entre las densidades y estructuras en las mamas en orientacion sagital. Esta proyeccion es la vista de todo el

tejido mamario con excepcién de la porcion axilar.

Existen posiciones adicionales en caso de ser necesario, para localizar y visualizar mejor los
contornos y ampliar el tamafo de las lesiones focales detectadas. Estas proyecciones adicionales son:
Compresion focal, Magnificacion, proyeccion tangencial, proyeccion craneo caudal, la proyeccion latero

medial 0 medio lateral, exagerada.

Compresién Focal: la compresién de una pequefia porcion de tejido mamario o compresién focal,
mejora la visualizacién de las lesiones, las calcificaciones o de las areas de distorsion de la arquitectura,
mediante la reduccion del grosor del tejido de la mama y la separacion de los efectos de la superposicién de
las estructuras adyacentes. La compresion, mediante la reduccion del grosor del tejido, reduce la cantidad de
radiacidn necesaria para alcanzar una densidad dptima esencial. La doble compresién focal brinda una mejor

separacion del tejido y mejora el detalle de la imagen.

Magnificacién o Amplificacion: es (til para la visualizacion optima y la caracterizaciéon de las micro
calcificaciones y la determinacién de las caracteristicas finas de los margenes de las lesiones. La mayoria de
las proyecciones de magnificacion deben ser combinadas con la compresién focal para lograr un detalle
optimo de la imagen. La magnificacion requiere un punto micro focal para el haz de rayos X de no mas de 0. 1
mm. La magnificacion es alcanzada al colocar la mama en una plataforma elevada encima de los detectores
electrénicos de imagen. Se pueden obtener diferentes grados de magnificacién (1.5X hasta 2X), variando la

distancia entre el objeto y la placa.
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Proyeccion Tangencial: Al dirigir el haz de rayos X en forma tangencial con respecto al tejido, los
objetos en la piel o cerca de ella se pueden ver mejor. Se coloca una guia metalica redonda (BB) en la piel
encima de todas las anormalidades palpables y las areas de sensibilidad. Se obtiene una imagen tangencial a
la marca metalica. Las lesiones de la periferia del tejido glandular son visualizadas y caracterizadas mejor
cuando se proyectan al lado del tejido graso subcutaneo. La localizacion intradérmica de las calcificaciones

pueden ser confirmadas con placas tangenciales a las calcificaciones en la piel.

Proyeccion Craneo Caudal: los equipos de mamografia, capaces de lograr una rotacién de 180°
son apropiados para la realizacién de la imagen craneo caudal. Una lesion en la porcidn superior de la mama
se visualiza con detalle nitido si se coloca la lesién mas cerca a la placa en la proyeccién craneo caudal. La
paciente encorvada tiene dificultad para situarse lo suficientemente cerca de los detectores electrénicos de
imagen sin que su cabeza choque con el tubo de rayos X. En la proyeccion craneo caudal, la paciente coloca
una pierna a cada lado del tubo de rayos X e inclina la cabeza hacia adelante encima del receptor de imagen.
Con el soporte de la placa en el margen superior de la mama la compresion se aplica a la superficie inferior
de la mama. Esta posicién tiene la ventaja de permitir que la paleta de compresion se mueva hacia el borde

mévil de la mama.

Proyeccion lateral de 90° (latero medial o medio lateral): Se ejecuta con el haz de rayos X
directamente horizontal. La vista lateral de 90° no se debe usar para sustituir la vista oblicua medio lateral
rutinariamente, dado que la vista oblicua medio lateral incluye mas tejido mamario y permite mejor
compresion. La proyeccion lateral de 90° brinda una relacién verdaderamente ortogonal con respecto a la
proyeccién craneo caudal facilitando la localizaciéon preoperatoria. Las densidades superpuestas o pseudo
lesiones creadas por superposicion de densidades similares tanto en la vista craneo caudal como en la
oblicua medio lateral, pueden ser separadas por la vista tomada con un angulo ligeramente diferente. La
proyeccion lateral de 90° es una vista que cambia el angulo si la comparamos con la oblicua medio lateral.
Mediante la observacion de las relaciones cambiantes de una lesion vista en estas dos proyecciones, cuyos
angulos son diferentes, se puede determinar la porcién de la lesién dentro de la mama. Se prefiere la
proyeccion latero medial para las lesiones ubicada en los cuadrantes mediales de la mama, la proyeccion
latero medial brinda una visualizacion de mas tejido posterior y medial o interno, dado que la placa se sitla

contra el esternon.
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Proyeccion Craneo Caudal Exagerada: Si hay una extension lateral o axilar prominente del tejido
glandular, puede ser excluido en la proyeccion craneo caudal, por esto se prefiere ésta proyeccion craneo
caudal exagerada. La proyeccion craneo caudal exagerada se realiza con la paciente rotada para acercar su
linea axilar anterior a que haga contacto con el borde frontal del soporte de la placa. El pliegue mamario
inferior se eleva de la misma manera, que se hace para la vista craneo caudal estandar. El tubo de rayos X se
posiciona en un angulo de 5° en direccion oblicua medio lateral para permitir que la paleta de compresién no
choque con el hombro. De ésta manera se incluye los cuadrantes externos en la adquisicién de la imagen.
Cuando la proyeccion craneo caudal exagerada se realiza de manera apropiada, el musculo pectoral se
visualiza en la parte posterior de la imagen.

Proyeccion de Compresion anterior: En las mujeres con parénquima denso en la parte anterior de la
mama o las que tienen muasculos pectorales prominentes que limitan la compresion puede resultar dificil
visualizar correctamente el tejido mamario con la vista oblicuo medio lateral. La densidad del parénquima
puede ser subexpuesta o la compresion puede ser tan limitada por el mdsculo pectoral, que el movimiento del
tejido mamario resulte inevitable. La vista de compresién anterior puede ser una vista complementaria para
lograr una mejor visualizacion y exposicion del parénquima denso, 0 alcanzar una mejor compresion y reducir
el riesgo de movimiento. La proyeccion de compresidn anterior se realiza colocando la paleta de compresion
y para comprimir a la mitad o dos terceras partes del tejido mamario anterior con cuidado de excluir el

musculo pectoral. (¥
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ECOGRAFIA

La ecografia de mama se realizo con un equipo de ultrasonido doppler color, de marca Philips,
modelo Envisor, con un transductor lineal de alta resolucién y de 7.5 MHz La exploracién se efectlio con la

paciente en decubito lateral, dividiendo a la mama por cuadrantes y en husos horarios.

La ecografia o la ultrasonografia es una técnica que utiliza al ultrasonido para el estudio del cuerpo
humano. Los ultrasonidos se obtienen a partir de energia eléctrica, la cual al incidir sobre los cristales
piezoeléctricos, éstos generan ultrasonido. Este fenémeno se produce a nivel de las sondas de exploracion
llamados transductores. Dependiendo del tipo de cristal se podran obtener frecuencias diferentes de
ultrasonidos, aplicables al estudio de los tejidos del cuerpo humano, habitualmente en el estudio de la mama
se utilizan transductores de frecuencia alta (5-12 MHz). Los ultrasonidos se propagan en linea recta y al llegar
a zonas de diferente impedancia acustica chocan y en parte se reflejan dando lugar a ecos, estos a su vez se
propagan en linea recta y en direccion contraria. Estos ecos son recogidos por el transductor y procesados en
el equipo, transformados finalmente en imagenes en la pantalla de diferentes escalas de grises (intensidad
de ecos), ademas de reflejarse los ultrasonidos se refractan, atendan o aceleran en su recorrido a través de
los tejidos. Para el estudio ecogréafico se precisa de un gel de contacto que rompa la capa de aire entre la piel

y el transductor.

Se recomienda iniciar el estudio de la mama sea bilateral y simétrico, con el siguiente orden:
cuadrante superior externo, cuadrante superior interno, cuadrante inferior interno y por Ultimo cuadrante
inferior externo. Es importante sefialar con iconos del equipo el area explorada o en su defecto sefialar con el

teclado alfa numerario.

Los cuadrantes superiores se deben explorar con la paciente en inclinacion de 30° hacia el lado
contrario con la mano de ese mismo lado sobre la cabeza para minimizar el grosor de la parte examinada

facilitando la penetracion del transductor, lo cual nos permite visualizar el musculo pectoral y costillas. (19

La ecografia de los cuadrantes externos de la mama se realiza con la paciente en decubito lateral, el
hombro de la paciente y el dorso de lado que se va a explorar, de ésta manera se minimiza el grosor del tejido
mamario del cuadrante supero externo. El brazo contra lateral permanece al lado de la paciente. Se asegura
una adecuada penetracion ecografica si se visualiza el musculo pectoral subyacente y las costillas. Se divide
a la mama por cuadrantes (superior externo e interno, inferior externo e interno, o en sentido de la zona
horaria) (20) 36



RESULTADOS

Los hallazgos fueron obtenidos del informe de mastografia y ultrasonido categorizados por el
sistema Bl RADS de 435 pacientes con riesgo a padecer cancer de mama, atendidas en el Hospital de

Especialidades “Belisario Dominguez” durante el afio 2008.

Las unidades médicas dependientes de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, que
atienden a pacientes con factores de riesgo para cancer de mama como lo muestra la fig. 1, realizaron una
evaluacién por mastografia, dando una categorizacién por Bl RADS inicial, (ver Tabla 1 y fig. 3) y su envio a
nuestro hospital.

Fig.1 Gréfica de Unidades médicas que realizan deteccion temprana de cancer de mama

de referencia

Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”.2008
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La categorizacién de Bl RADS inicial fue la siguiente:

Tabla I. Muestra el nimero de pacientes categorizadas por Bl RADS por mastografia en su unidad de médica

Bl RADS inicial No. pacientes

0 21
| 4
Il 82
11 55
\% 234
v A 6
IV B

Iv C

\'% 23

Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”.2008

Fig. 2, La categorizacion mas frecuente por la que fueron enviadas las pacientes con riesgo a cancer de mama fue BI RADS [V

BI RADS Inicia

E No.

234

82
55
. R

Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”.2008
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La edad promedio hallada en nuestro grupo de pacientes con riesgo para cancer de mama
comprende a mujeres en edad fértil y en la menopausia, disminuyendo el riesgo en pacientes seniles, como

se observa en la fig.2

Fig.3 Muijeres que tienen como factor de riesgo la edad, para padecer cancer de mama

Mujeres en edad de riesgo

Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez’.2008
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Nuestro servicio de Imagen, realizé el estudio a las 435 pacientes, con sospecha de cancer de
mama, las lesiones encontradas por mastografia, en este grupo de riesgo, se observa en la tabla 2 y las

lesiones visualizadas por ultrasonido en la tabla 3.

Tabla Il. Hallazgos encontrados en la mastografia digital

Mastografia No. %

Asimetria de la densidad 108 24.82
Mamas densas 60 13.79
Densidad alta 8 1.83
Densidad intermedia 15 3.44
Densidad baja 1 0.22
Calcificaciones benignas 78 17.93
Calcificaciones malignas 70 16.09
Lesiones irregulares 8 1.83
Lesiones macrolobuladas 9 2.06
Lesiones espiculadas 28 6.43
Lesiones estelares 6 1.37
Lesiones heterogéneas 2 0.45
Lesiones nodulares 41 9.42
Lipoma 2 0.45
Mamas normales 18 4,13

Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”.2008

Tabla lll. Lesiones vistas en el ultrasonido

Condicién 49 11.26

fibroquistica

Quiste simple 23 5.28
Fibroadenoma 28 6.43
Lesion hipoecoica 41 9.42
benigna

Lesion solida 40 9.19
Lesidon con bordes oscurecidos 8 1.83
Lesiones con distorsion de la 7 1.6
morfologia

Tejido mamario 35 8.04
Nd6dulo complejo 1 0.22
Adenosis 2 0.45
Lipoma 2 0.45
Mamas normales 2 0.45
Estudio insuficiente 6 1.37

Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”.2008 40



Las lesiones mas frecuentes observadas en la mastografia son la asimetria de la densidad, las
calcificaciones tanto de aspecto benigno como maligno y las lesiones que predominan en el ultrasonido son

las lesiones hipoecoicas de aspecto benigno y las lesiones solidas de aspecto maligno, ver tabla 2y 3.

Se realizaron biopsias por esterotaxia y guiadas por ultrasonido solo a 56 pacientes de las 142
pacientes que por su categorizacion por Bl RADS ameritaban estudio histopatologico, la tabla 4 muestra los

resultados obtenidos.

Tabla IV. Los resultados de patologia, muestran que el cancer ductal infiltrante es el mas frecuente en nuestro medio

Biopsias No. %
Ca. Ductal infiltrante 25 44.64
Condicidn fibroquistica 10 17.85
Hiperplasia ductal atipica 5 8.92
Adenosis esclerosante 5 8.92
Ca. Lobulillar 2 3.57
Fibroadenoma 2 3.57
Fibrosis 2 3.57
Ca. Philloides de bajo grado 1 1.78
Tejido normal 1 1.78
Solo material hemorragico 2 3.57
Muestra insuficiente 1 1.78

Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”.2008

En nuestro estudio, solo 5 pacientes necesitaron otros métodos para el diagndstico definitivo, como
se representa en la tabla 5.

Tabla V. Menos del 1%, de las pacientes necesitaron de otros estudios complementarios.

Resultado de sugerencias %
Estudios insuficientes que requieren RM para su diagndstico definitivo 3 0.68
Estudios insuficientes que requieren biopsia para su diagndstico 2 0.45
definitivo

Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”.2008
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EL resultado de la categorizacidén de los hallazgos por mastografia y ultrasonido realizados en
nuestro hospital durante el afio 2008, se desglosa en la tabla 6y fig. 4.

Tabla VI. Muestra el nimero de pacientes categorizadas por Bl RADS por mastografia y ultrasonido

Bl RADS final No. Pacientes

Tabla Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”.2008

Fig.4 Grafica que muestra la categorizacion de BI RADS final por mastografia y ultrasonido

Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”.2008
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La incidencia para el cancer de mama en mujeres con factores de riesgo, que fueron categorizadas
por el sistema Bl RADS en mastografia y ultrasonido, muestra un 11% para Bl RADS IV, 5% para Bl RADS IV
A, 7% en BI RADS IV B, 3% BI RADS IV C, y para BI RADS V 7%, ver figura 5.

Fig.5 Incidencia de cancer de mama, en mujeres con factores de riesgo categorizadas por Bl RADS

Incidencia de Bl RADS fina

-

-

Il 1] v IVA IVB

Fuente: Archivo del Servicio de Radiologia e Imagen del Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez”.2008
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DISCUSION

Cada categoria que da el sistema Bl RADS a las lesiones visualizadas en la mastografia y el
ultrasonido, tienen un valor predictivo positivo en lo referente a patologia neoplasica, no solo descubre,

caracteriza y estadifica sino descarta su existencia.

Las unidades médicas de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal que realizan la
deteccion temprana del cancer de mama, se apoyan en el Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez’,
para dar seguimiento a pacientes con alto riesgo a padecer cancer, una de las unidades que mayor demanda
tiene en nuestro servicio es el FUCAM, durante el afio 2008, envid un total de 183 pacientes, seguido del DIF
109 pacientes, la consulta externa de nuestro hospital refiri6 al servicio de imagen 104 pacientes, otras
unidades que solicitaron el apoyo en menor proporcidn son: Hospital de Iztapalapa con 21 pacientes, Torre
Médica de Tepepan con 6 pacientes, Hospital de Inguaran con 3 pacientes, Medibus 3 pacientes, Hospital
Enrique cabrera y Hospital Milpa Alta con 2 pacientes, el Hospital Tlahuac con 1 paciente, dando un cobertura

del 76.09% a estas unidades médicas.

La edad que con mayor frecuencia presentaron las pacientes que acudieron con alguna
categorizacién por Bl RADS es de 37 a 56 afios, correspondiendo a un 75.63% de nuestra poblacion

atendida.

Las lesiones mas frecuentes que encontramos por mastografia fue la asimetria de la densidad en un
24.82%, sequida de las calcificaciones benignas en un 17.93%, encontrando a las calcificaciones de aspecto

maligno en un 16.09%.

En los hallazgos por ultrasonido encontramos a la condicién fibroquistica en un 11.26 %, continuando
con las lesiones hipoecoicas de aspecto benigno en un 9.42% y a las lesiones de aspecto solido en un
9.19%.

De 142 pacientes que por categorizacion Bl RADS necesitaban el estudio histopatolégico, solo se
realizaron a 56 pacientes, lo que equivale a 39.43%, esto fue debido a la carencia de recursos materiales. La
lesibn mas frecuente que se reporto fue el carcinoma ductal infiltrante en un 44.64%, en segundo lugar
reportaron a la condicion fibroquistica en un 17.85%, seguido de la hiperplasia ductal atipica y adenosis

esclerosante en un 8.92%.
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Menos del 1% fue reportado con Bl RADS 0, solicitando estudios complementarios para el

diagnéstico definitivo.

Existe una discrepancia entre el BI RADS inicial o de referencia, ya que en un 53.79 % las pacientes
fueron categorizadas con Bl RADS IV, de este porcentaje solo el 11% pertenecia a dicha categoria, las
pacientes que fueron enviadas con Bl RADS V representaban el 5.2 % encontramos que este porcentaje
era minimo, ya que habia mas pacientes dentro de esta categoria correspondiendo al 7% de toda nuestra
poblacién. Observamos que hubo un incremento considerable de lesiones benignas categorizadas como Bl

RADS Il y IIl del 35y 25% respectivamente, que habian sido clasificadas en otra categoria.
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CONCLUSION

El cancer de mama si se diagndstica a tiempo, se puede modificar su curso, actualmente se cuenta
con técnicas de imagen en la que se emplea minima radiacién como es la mastografia y el ultrasonido que no
emplea radiacién ionizante por consiguiente no afecta la salud de la paciente, ambos estudios se

complementan y se categorizan por medio del sistema Bl RADS.

En el Hospital de Especialidades “Belisario Dominguez” se cuenta con el equipo adecuado y el
personal capacitado para poder realizar el diagnéstico oportuno de cancer de mama, es importante que las
pacientes que sean enviadas a nuestro hospital como sospechosas sean evaluadas de una manera
minuciosa, de esta forma disminuir el indice de pacientes que pueden tener la vigilancia adecuada en su
hospital y utilizar el poco recurso material con que contamos para aquellas pacientes con alta sospecha de

neoplasia.

En nuestro estudio encontramos que la edad de riesgo para cancer de mama fue en la edad fértil y

menopausia.

La lesion mas frecuente reportada por histopatologia, que fue categorizada como BI RADS IV y V

fue: el carcinoma ductal infiltrante en un 44.64%.

La mastografia tiene una sensibilidad 80 %, disminuyendo hasta en un 40% en caso de mamas
densas, sin embargo el ultrasonido es un estudio complementario que incrementa la sensibilidad de la

mastografia, como en nuestro estudio en el que tiene una sensibilidad de 93%. )
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