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TiTULO

MANEJO CLINICO DE LAS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO MASTOGRAFICO DE LESIONES
CATEGORIZADAS COMO BI-RADS 3, EN LA
U.M.A.E DE. GINECO-OBSTETRICIA NO. 3 DEL
CMN “LA RAZA”.



RESUMEN

ANTECEDENTES

Titulo: Manejo clinico de las pacientes con diagndstico mastografico de lesiones
categorizadas como Bl RADS 3, en el periodo comprendido del 01 de enero al 31
de diciembre del 2006 en la U.M.A.E. de Gineco-Obstetricia no. 3 del CMN “La

Raza".

Introduccion: La mastografia es una técnica especial de rayos X que se utiliza
para visualizar los tejidos blandos de {a mama como un medio de deteccion y
diagnéstico de lesiones de la misma. Es el principal método entre las modalidades
de imagen de la mama debido a su precision, facil acceso y bajo costo. Tiene una
sensibilidad del 85-90% y una especificidad del 75-85%. El American College of
Radiology (ACR) desarrollé el Breast Imaging Reporting and Data System (BI-
RADS). El BI-RADS consiste en un Iéxico de terminologia con definiciones para
proporcionar un lenguaje estandarizado, estructura del informe y un método
orientado para tomar la decision para la valoracion de la mamografia. La
categorizacion mastografica Ill, de ACR BIRADS presenta problemas en el
diagnostico oportuno de cancer de mama, ya que dentro del concepto se manejan
lesiones benignas y pueden ericontrarse dentro de estadios iniciales de una lesion
maligna, o bien, lesiones categorizadas como malignas que pueden ser lesiones

benignas, pero manejadas como malignas.

El porcentaje de error en la categorizacion mastografica grado lll, de BIRADS es
bajo; sin embargo, la tendencia de los grandes centros diagnosticos de cancer de
mama es mejorar la precision diagnéstica, ya que las consecuencias de error
pueden ser fatales en relacién con un mal manejo y pronéstico de las lesiones de
mama de esta categorizacion.

En esta serie tomamos en cuenta los diagndsticos con patologia probablemente
benigna, que corresponden al Bl RADS 3 y tienen < 2% de posibilidad de cancer.
Por lo que se recomienda seguimiento a corto plazo por 2 a 4 afios. No tienen

indicada la biopsia a menos que la paciente no desee seguimiento.



Objetivo: Conocer cual fue el manejo clinico de las pacientes con diagnéstico
mastografico de lesiones categorizadas como Bl RADS 3, durante el periodo
comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre del 2006 en la U. M. A. E.
Gineco Obstetricia No. 3 CMN “La Raza”.

Material y Método.

Material: Se utilizé Mastografo Lorad Modelo MIV, Placas Ortocromaticas 18 x 24
cm. para mastografia y equipo de revelado automatico AGFA Classic E.O.S. Z-77-
41-2

Método: De los estudios mastograficos que se realizaron en esta unidad del 01 de
enero del 2006 al 31 de Diciembre del mismo afo, se seleccionaron a las
pacientes que fueron categorizadas con BIRADS 3. El estudio de mastografia se
realizd con la paciente en posiciéon de pie y se tomaron 2 proyecciones basicas,
craneo caudal y oblicuo-medio-lateral, asi como las proyecciones adicionales
necesanas. Se revisaron los expedientes clinicos y radiolégicos de todas estas
pacientes para conocer la evolucién de cada una de ellas y los datos se vaciaron
en la hoja de recoleccién de datos (anexo 1). Se clasificaron y graficaron los
resultados. Se elaboraron las conclusiones del estudio.

Tipo de estudio: Descriptivo y transversal.
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MARCO TEORICO

I. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

El cambio demografico y epidemiolégico en México se ha producido con tal
velocidad, que existe la necesidad de atender los efectos del alto crecimiento
poblacional, del envejecimiento de la poblacién y de la presencia cada vez mayor
de las enfermedades cronico-degenerativas que incluyen los procesos
neoplasicos, especificamente el cancer de mama en las mujeres.

En nuestro pais, el cancer ocupa el segundo lugar como causa de mortalidad
general. En el grupo de mujeres mayores de 25 afios, el cancer de mama es la
segunda causa de muerte por procesos tumorales, sélo superado por el carcinoma
cérvico uterino, ademas, el ritmo de crecimiento anual es superior al 5% y en
algunas entidades de la republica incluso ha desplazado al cancer ¢cérvico uterino.
En México, el grupo de mujeres de 25 afos 0 mas de edad se encuentra en un
momento demografico de franca expansion. En promedio, diariamente se
diagnostican 25 mujeres con cancer de mama en México. Segun proyecciones de
CONAPO, en el afio 2000 habia 23.9 millones de mujeres en este grupo de edad y
se estima que para el afio 2020 este grupo alcanzara los 38.8 millones; es decir
casi un tercio de la poblacién total.

MORTALIDAD

En México, durante la ultima década, la tasa de mortalidad por cancer mamario se
ha incrementado en 10.9% (de 13.06 en 1990 a 14.49 en el afio 2000, por cada
100 000 mujeres de 25 afios y mas); no obstante que la tasa puede considerarse
como baja en comparaciéon con la que presentan otros paises de la region, el
incremento real en el numero de defunciones fue de 56.1% (de 2, 214 muertes
en 1990 a 3,455 en el afio 2000), debido a la expansién de este grupo poblacional.

El grupo de edad con mayor numero de defunciones es el de 45 a 54 arios, no

obstante, debe destacarse que el grupo de 35 a 44 afios presenta un nimero

cercano al del grupo anterior, lo que demuestra una tendencia de las mujeres

-11-



mexicanas a presentar cancer de mama y a morir por esta causa, a una edad mas
temprana, con el consecuente impacto social que esto implica.

Al analizar la distribucion de las mujeres que fallecieron por cancer mamario en el
afio 2000, con calidad de derechohabientes de alguna institucion de seguridad
social al momento de morir, se observa que la mitad eran derechohabientes del
IMSS, 10.6% eran derechohabientes del ISSSTE y Unicamente 28.3% no eran
derechohabientes.

Del total de defunciones por cancer mamario registradas en el afio 2000, el 73.2%
se concentré en 12 entidades federativas: Distrito Federal, México, Jalisco, Nuevo
Leén, Veracruz, Chihuahua, Guanajuato, Tamaulipas, Michoacan, Coahtila,
Puebla y Sonora.

Sin embargo, las tasas mas altas de mortalidad por esta causa se ubican en su
mayoria en los estados que cuentan con mejores indices de desarrollo: Distrito
Federal, Jalisco, Nuevo Le6n, Chihuahua, Coahuila, Sonora, Baja California Sury
Tamaulipas (Figura 3), que se caracterizan por tener tasas superiores a 17

defunciones por cada 100,000 mujeres de 25 afios 0 mas.

MORBILIDAD

La morbilidad por cancer mamario también muestra una tendencia creciente afio
con ano, segun se observa en el Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas
en México. Para el periodo 1993-1999 se reporta una cifra acumulada de 57 509
casos nuevos de cancer mamario, de los cuales, sélo en los ultimos dos afios se
presentaron 19 375; es decir, la tercera parte de los casos reportados durante todo

el periodo de siete afios.

La distribucién de casos nuevos de cancer mamario por grupos de edad, muestra
también un comportamiento particular que se debe considerar como referencia
para la toma de decisiones en cuanto a la deteccion temprana. En 1999, el grupo
de edad que present6 la cifra mas elevada fue el de 45 a 49 afios, seguido por el
de 40 a 44; sin embargo, llama la atencién que el grupo de 35 a 39 es casi
equivalente al de 55 a 59, y es superior a los grupos de 60 a 64 y 65 a 69 arios; es
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decir, desde los 35 afios se aprecia un aumento significativo en el nimero de
casos de esta neoplasia maligna y el 41.3% del total de los casos nuevos

ocurrieron en mujeres menores de 50 afios.

Adicionalmente en 1999 se detectaron 37 casos de cancer mamario en varones.
Segun los registros de la SSA en el afio 2000, sélo se diagnosticaron entre el 5 y
el 10% de los casos en estadios tempranos 0 y |, (en contraste con lo que sucede
en los paises desarrollados, donde aproximadamente el 50% de los canceres
mamarios se diagnostican en esos estadios) lo que ofrece mayores posibilidades
de curacion. En el otro extremo, del 40 a 50% de los casos diagnosticados
corresponden a etapas muy avanzadas (estadio lll) o diseminadas (estadio 1V).
Obviamente, el costo del tratamiento del cancer avanzado es mas elevado y sus
posibilidades de curacién mucho mas bajas.

Ademas, el alto namero de reportes “no clasificables”, sefiala poco control y
seguimiento de los casos por la unidad médica donde son diagnosticados; también
incluye aquellos que han sido manejados de manera inadecuada antes de recibir
terapéutica definitiva.

Los beneficios de la mamografia son reduccion de la mortalidad y la deteccion, en
etapas tempranas, de lesiones a las cuales se puede realizar un tratamiento
conservador.

La categorizacion mastografica 1ll, de ACR BIRADS presenta problemas en el
diagnéstico oportuno de cancer de mama, ya que se manejan, lesiones benignas
que pueden encontrarse dentro de estadios iniciales correspondientes a una lesion
maligna, o bien, lesiones categorizadas como malignas que pueden ser lesiones

benignas, pero manejadas como malignas.

El porcentaje de error en la categorizacion mastografica grado lll, de BIRADS es
bajo; sin embargo, la tendencia de los grandes centros diagnésticos de cancer de
mama es mejorar la precision diagnéstica, ya que las consecuencias de error
pueden ser fatales en relacion con un mal manejo y pronostico de las lesiones de
mama de esta categorizacion.
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La tendencia actual es complementar el estudio mastografico con ultrasonido y
resonancia magnética, a fin de mejorar la precision diagnostica. Hasta el
momento, los resultados obtenidos han sido satisfactorios, y han mejorado la
sensibilidad y especificidad diagnéstica, lo que redunda en un mejor pronéstico y

manejo de las mujeres con lesiones sospechosas de cancer.

ll. MASTOGRAFIA

La mastografia es una técnica especial de rayos X que se utiliza para visualizar los
tejidos blandos de la mama como un medio de deteccién y diagnéstico de lesiones
de la misma.

Es el principal método entre las modalidades de imagen de la mama debido a su
precision, facil acceso y bajo costo. Tiene una sensibilidad del 85-90% y una
especificidad del 75-85%.

La mastografia es util para la deteccién oportuna de cancer de mama en pacientes
con factores de riesgo y para el control de pacientes en tratamiento por cancer de
mama en sus diferentes modalidades (radioterapia, quimioterapia o cirugia).

Para la realizacion de los estudios de mamografia se siguen las recomendaciones
emitidas en la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002, Para la prevencioén,
diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer de mama.

La dosis promedio glandular no debe exceder 3 mGy por proyeccion.

IV. EL SISTEMA DE INFORMES Y REGISTRO DE DATOS DE IMAGEN DE
MAMA (BI-RADS)

El Sistema de Informes y Registro de Datos de Imagen (BI-RADS) del “American
Collage of Radiology” (ACR) es el resultado de un gran esfuerzo de colaboracion
de los miembros de varios comités de ACR en cooperacion con el “Nacional
Cancer Institute”, los “Centers for de Disease Control and Prevention”, la “Food
and Drug Administracién”, la “American Medical Association”, el “American
Collage of Surgenos” y el “Collage of American Pathologists”.

Este sistema es una herramienta que fue disefiada para estandarizar los informes

mamograficos, reducir la confusién en la interpretacion de los estudios de
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diagnostico por imagen de mama y facilitar el posterior control de los pacientes.
Todos los médicos que remiten a las pacientes asi como los radidlogos deben
conocer los beneficios y limitaciones del uso de las técnicas de diagnoéstico por
imagen.

ESCRUTINIO

El papel fundamental de la mamografia es la deteccidon precoz del cancer de
mama en mujeres asintématicas.

La eficacia del cribado mamografico ha sido demostrada en estudios controlados
randomizados en los cuales la reduccién de la mortalidad se ha conseguido
gracias a la capacidad de la mamografia de detectar carcinomas ductales in situ y
carcinomas infiltrantes de menor tamario y en estadios mas tempranos que en
grupos de control no cribados.

Aunque la mamografia es capaz de detectar la mayoria de los canceres de mama,
algunos, a pesar de ser palpables no se detectan. Por definiciéon el cribado
mamografico incluye la realizacion de proyecciones oblicuas mediolaterales y
craneocaudales. En ciertos casos, se realizaran inmediatamente proyecciones
adicionales para resolver dudas de las imagenes del estudio de cribado. En otros
casos, se citarad por segunda vez a la paciente para realizar estudios adicionales y
asi resolver las dudas aparecidas en el estudio de cribado.

ESTUDIOS DE IMAGEN DE LA MAMA
La mamografia y otras técnicas de imagen de la mama como la ecografia son
utiles en la evaluacién de la mujer con signos o sintomas que sugieran cancer de
mama.

Sin embargo NO EXISTE NINGUNA PRUEBA O GRUPQO DE PRUEBAS
QUE PUEDAN ASEGURAR QUE UNA MUJER NO TIENE CANCER DE MAMA.
La exploracion fisica evalua diferentes caracteristicas del tejido a la mamografia y
proporciona una informacién unica del tejido que estamos estudiando.
La combinacion de la ecografia y la mamografia puede ser particularmente
efectiva en la deteccion del cancer de mama.
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LA MASTOGRAFIA PUEDE SER DE DOS TIPOS:
1. MASTOGRAFIA DE PESQUIZA O TAMIZAJE.
2. MASTOGRAFIA DIAGNOSTICA.

Indicaciones de mastografia de tamizaje:

La toma de mastografia se debe realizar anualmente o cada dos afios, a las
mujeres de 40 a 49 afios con dos 0 mas factores de riesgo y en forma anual a toda
mujer de 50 afios 0 mas, por indicacion médica.

A toda mujer que haya tenido un familiar (madre o hermana) con cancer de mama
antes de los 40 afios; se le debe realizar un primer estudio de mastografia diez
afios antes de la edad en que se presenté el cancer en el familiar y posteriormente

de acuerdo a los hallazgos clinicos, el especialista determinara el seguimiento

Mastografia diagnéstica.

Mujer con sintomas de patologia mamaria a partir de los 35 afios,

Mujer joven con sospecha de cancer mamario independiente de la edad,
Busqueda de tumor primario desconocido, 6

Antecedente personal de cancer mamario.

El diagnostico de cancer de mama, se apoya en:
* El examen fisico.
¢ La mastografia.

» La biopsia y estudio histopatolégico.

El empleo de estos tres elementos tiene una sensibilidad superior a cualquier
elemento aislado y alcanza 95 a 100%.

El BI-RADS es una excelente herramienta operativa para unificar términos,
vocabularios y formatos de reportes mastograficos. Califica y clasifica los

hallazgos mastograficos en orden progresivo de prediccién y sospecha.
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I. LEXICO DE MAMA
La terminologia ha cambiado a lo largo de los afios y en ocasiones su

significado ha llevado a la confusién, los términos descriptivos y definiciones

que siguen son recomendados por el “ACR Commite on Breast Cancer” y se

espera que todos los que se dedican al diagnostico por la imagen de la mama

adopten esta terminologia de manera que los informes sean claros y concisos

A. NODULOS: lesiones ocupantes de espacio y deben visualizarse en dos

proyecciones diferentes. Si una posible imagen nodular se visualiza solo en una

proyeccion deberia de definirse como “asimetria” hasta que se confirme que se

visualiza al menos en dos proyecciones

1. MORFOLOGIA

a.

b
c.
d

REDONDEADA: Nédulo esférico, redondeado, circular o globular

. OVALADA: Nddulo que tiene forma eliptica u ovoidea

LOBULADA Nédulo que presenta ondulaciones en su contorno

. IRREGULAR: Noédulo cuya forma no es comparable & ningin modelo

geométrico habitual

2. MARGENES: Caracterizan la morfologia del nédulo

a.
b.

CIRCUNSCRITOS: Bien definidos o bien delimitados

MICROLOBULADOS: Varias Ilobulaciones que producen pequefias
ondulaciones de sus contornos

OCULTOS: Es cuando el borde esta oculto o superpuesto al tejido normal
adyacente. Se emplea cuando el contorno esta bien definido, pero el
contorno queda enmascarado por el tejido mamario circundante
BORROSOS: (mal definidos, mal delimitados) La mala definicion de la
totalidad o de una parte de los margenes no permite descartar la infiltracion
de la lesion y ello no parece deberse a superposicion de tejido mamario
normal
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e.

ESPICULADOS: los contornos estan formados por finas lineas que se

proyectan desde el borde del nédulo hacia el parénquima circundante

3. DENSIDAD: Se emplea para definir la atenuacién de los rayos X de la lesién al

compararla con la de un volumen similar de tejido fibroglandular.

e 0o o o

DENSOS (alta densidad)

MISMA DENSIDAD (Isodenso)

BAJA DENSIDAD PERO NO CONTIENE GRASA

BAJA DENSIDAD CON CONTENIDO GRASO: Incluye quistes oleosos el
lipoma o el galactocele asi como lesiones mixtas como el hamartoma
(fibroadenolipoma) un nédulo que contenga grasa es casi con total

seguridad un nédulo benigno.

B. CALCIFICACIONES

Las calcificaciones con caracteristicas de benignidad que detectamos en la

mamografia suelen ser de gran tamafio, gruesas, redondeadas, con bordes lisos y

se visualizan con mas facilidad que las calcificaciones de aspecto maligno. Las

calcificaciones con caracteristicas de malignidad (al igual que muchas

calcificaciones benignas) suelen ser muy pequefias y con frecuencia se necesita

una lupa para verlas mejor.

1.

a.

TIPICAMENTE BENIGNAS

CALCIFICACIONES CUTANEAS: habitualmente tienen un centro
radiotransparente y su aspecto es patognomoénico. Si se presentan con un
aspecto inusual, puede confirmarse su origen cutaneo realizando
proyecciones con incidencias tangenciales a la piel.

CALCIFICACIONES VASCULARES: Con trayectorias paralelas o en “railes
de tren” o bien lineales que claramente forman parte de estructuras

tubulares.
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. CALCIFICACIONES GLOBULARES O EN “PALOMITAS DE MAIZ" De
gran tamafio) mas de 2-3 mm de diametro producidas por un fibroadenoma

en involucion.

. CALCIFICACIONES VOLUMINOSAS EN FORMA DE VARA: Asociadas a

ectasia ductal y pueden llegar a formar finas imagenes lineales tanto
continuas como discontinuas, casi siempre de mas de 1mm de diametro. Su
distribucién suele ser ductal, orientandose hacia el pezén y ocasionalmente
ramificandose, siendo con mas frecuencia bilaterales.

. CALCIFICACIONES REDONDEADAS: Cuando son multiples pueden variar
en tamafio. Pueden considerarse benignas cuando estan dispersas.
Cuando son pequefias (menores de 1mm), suelen originarse en los acinos
de los lébulos. Cuando son menores de 0.5mm podemos emplear el
término de “puntiformes”. Ante un grupo aislado de microcalcificaciones
puntiformes se recomienda realizar un control avanzado o incluso una
biopsia si son de nueva aparicion o ipsilaterales a un cancer, estando en
ambos casos justificado realizar estudios adicionales.

CALCIFICACIONES CON CENTRO RADIOTRANSPARENTE:
Calcificaciones benignas que tienen un tamafio que puede ser menor de
1mm a mayores de 1cm o0 mas. Estas son redondeadas u ovaladas, con los
bordes lisos y tienenh un centro radiotransparente. Se producen por areas de
necrosis grasa y residuos calcificados en los conductos.

. CALCIFICACIONES EN “CASCARA DE HUEVO” O “EN ANILLO™
Calcificaciones benignas muy finas que se presentan como depédsitos de
calcio en la superficie de una esfera, con paredes de menos de 1mm de
grosor. La necrosis grasa y las calcificaciones en las paredes de los
quistes son las que producen con mas frecuencia este tipo de
calcificaciones.

. CALCIFICACIONES EN “LECHE CALCICA” en “taza de t&" o en
“cubeta”.Se encuentran depositadas en macro o microquistes, se observan

mejor en la proyeccion lateral a 90 grados se definen como semilunares,
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con forma de luna creciente, curvilineas (céncavas) o incluso lineales,
delimitando las superficies mas inferiores de los quistes.

El hallazgo mas importante es el cambio de posicion de las calcificaciones
en las diferentes proyecciones mamograficas.

i. SUTURAS CALCIFICADAS: Representan calcio depositado sobre material
de sutura. De morfologia tipicamente lineal o tubular y con frecuencia se
visualizan incluso los nudos.

j. CALCIFICACIONES DISTROFICAS. Aparecen con frecuencia en la mama
irradiada o después de un traumatismo mamario. De morfologia irregular,
groseras y casi siempre mayores de 0.5mm. Con frecuencia con el centro
radiotransparente

2. CALCIFICACIONES DE SOSPECHA INTERMEDIA
a. CALCIFICACIONES AMORFAS O INDIFERENCIADAS: Lo
suficientemente pequefias o de apariencia imprecisa como para no

poder clasificar su morfologia con mas precision. Las calcificaciones
amorfas de distribuciéon agrupada, regional, lineal o segmentaria pueden
justificar una biopsia.

b. CALCIFICACIONES HETEROGENEAS GROSERAS: Imreguiares vy
nitidas, generalmente miden mas de 0.5mm, tienden a agruparse,
aunque no llegan a tener el tamafio de las calcificaciones distréficas
irregulares. Pueden asociarse a cancer, pero también pueden estar
presentes en areas de fibrosis, fibroadenoma, asociarse con un
traumatismo previo, representando calcificaciones distréficas en

evolucion.
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3. CALCIFICACIONES ALTAMENTE SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD
a. CALCIFICACIONES PLEOMORFICAS FINAS: Suelen verse con mayor

nitidez que las calcificaciones amorfas y no son ni calcificaciones

tipicamente benignas ni calcificaciones irregulares tipicamente malignas.
Pueden variar en tamafio y morfologia aunque suelen ser menores de
0.5mm de diametro.

b. CALCIFICACIONES LINEALES FINAS O LINEALES FINAS
RAMIFICADAS: Finas lineales o curvilineas irregulares que pueden ser
discontinuas y suelen ser de un grosor menor de 0.5mm. Su apariencia
sugiere moldes de un conducto irregular afectado por cancer de mama.

4. PATRONES DE DISTRIBUCION: Se emplea para describir la disposicién de las
calcificaciones en la mama.

a. CALCIFICACIONES AGRUPADAS O EN CUMULOS: estan dispuestas en
una linea que puede tener puntos de ramificacion. Concentracion de
calcificaciones dentro de un volumen pequerfio menor a 2 cc de tejido.

Las calcificaciones agrupadas pueden ser benignas o malignas, si son
bilaterales el valor predictivo positivo de benignidad es de 80% al 90%, si
son unilaterales, el valor predictivo positivo de malignidad es de 20 al 30%.

b. CALCIFICACIONES LINEALES: se pueden observar en 80% de los casos
de carcinoma in situ, tiene un valor predictivo positivo hasta del 90% para
cancer temprano.

¢. CALCIFICACIONES SEGMENTARIAS: son sospechosas, puesto que su
distribucion sugiere depoésitos en un conducto y en sus ramas, aumentando
la posibilidad de un cancer mamario multifocal en un I6bulo o segmento de
la mama. Aunque existen causas benignas de calcificaciones
segmentarias, tales como la enfermedad secretoria, esta distribucion es
mas sospechosa cuando la morfologia de las calcificaciones no es
especificamente benigna. Son frecuentes en procesos benignos como la
adenosis y la hiperplasia micronodular con un valor predictivo positivo de un
70% a 80% para benignidad cuando es unilateral y hasta un 90% cuando
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es bilateral, sin embargo, tiene valor predictivo positivo para malignidad de
un 20% a 30% cuando es unilateral.

d. CALCIFICACIONES REGIONALES: estan dispersas en un gran volumen
de tejido mamario, sin ajustarse necesariamente a la distribucién de un
conducto; probablemente son benignas, pero no estan en todas las partes
de la mama y no se ajustan a las otras categorias mas sospechosas. Las
calcificaciones regionales por encontrarse en grandes volimenes de tejido
mamario su valor predictivo positivo para malignidad es menor de 30%
correspondiendo a tumores en etapa lll y IV y el valor predictivo para
benignidad sera hasta del 97%. Se observa en adenosis, procesos
inflamatorios, enfermedades secretorias e hiperplasia lobulillar.

e. CALCIFICACIONES DISPERSAS O DIFUSAS: estan distribuidas de forma
aleatoria por toda la mama. Tienen un valor predictivo positivo de hasta un
92% a 100% y pueden encontrarse en adenosis, procesos inflamatorios e
hiperpiasia lobulillar.

f. LOS GRUPOS MULTIPLES: estos modificadores se utilizan cuando existe
mas de un grupo de calcificaciones que son de morfologia y distribucion
similar.

C. DISTORSION DE LA ARQUITECTURA: La arquitectura normal de la mama
estd alterada sin que se observen nédulos. Ello incluye finas lineas o
espiculaciones que se irradian desde un punto y retraccion focal o
desestructuracion del parénquima adyacente en ausencia de antecedentes
traumaticos o quirargicos, la distorsién de la arquitectura es sospechosa de
malignidad o bien la cicatriz radial, siendo apropiado realizar una biopsia.

D. CASOS ESPECIALES:

1. ESTRUCTURA TUBULAR ASIMETRICA/CONDUCTO SOLITARIO
DILATADO: Es una estructura tubular o ramificada que probablemente representa
un conducto dilatado o aumentado. Si no se asocia a otros hallazgos clinicos o

mamograficos sospechosos, suele carecer de significado patoldgico.
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2. GANGLIOS LINFATICOS INTRAMAMARIOS: La tipica forma reniforme, o
bien con un centro radiotransparente que corresponde al hilio graso con un
tamafio de 1cm o menos. Pueden medir mas de 1cm. pero si tienen un hilio graso
prominente se consideran normales.

3. ASIMETRIA GLOBAL: El tejido mamario asimétrico se describe en relacion a la
misma zona de la mama contralateral y representa un mayor volumen de tejido
mamario que ocupa una gran parte de la mama: No se visualizan nédulos, ni
distorsion de la arquitectura ni calcificaciones sospechosas asociadas. Puede ser
una variante normal, pero puede ser patologica si corresponde a una anomalia
palpable.

4. ASIMETRIA FOCAL: Se visualiza como una asimetria localizada con una
morfologia similar en dos proyecciones, pero que carece completamente de
margenes y de la definicidon de un verdadero nédulo. Podria representar un islote
de tejido mamario normal, pero la falta de caracteristicas benignas especificas

puede justificar el realizar pruebas adicionales.

E. HALLAZGOS ASOCIADOS:

1.  RETRACCION CUTANEA: La piel se encuentra anormalmente retraida.

2. RETRACCION DEL PEZON: Retraccion o inversion del pezén. Suele ser
un hallazgo bilateral y se mantiene estable y es crénico, en ausencia de
otros hallazgos sospechosos no es un signo de malignidad.

3. ENGROSAMIENTO CUTANEO: Puede ser focal o difuso y la piel suele
tener mas de 2 mm de grosor.

4. ENGROSAMIENTO TRABECULAR: Es un engrosamiento de los septos
fibrosos de la mama.

5. LESION CUTANEA: Se proyecta en dos proyecciones, ya que puede
llegar a confundirse con una lesion mamaria. Debera ser sefialada por el
técnico con un marcador radioopaco y debe mencionarse en la ficha de la
paciente.
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6. ADENOPATIAS AXILARES: Los ganglios aumentados de tamafio (mas
de 2cm.), con el hilio denso deben mencionarse y debe realizarse
correlacion con la clinica y con estudios adicionales si son de nueva
aparicion

7. DISTORSION DE LA ARQUITECTURA: Como hallazgo asociado puede
emplearse juntos a otros hallazgos para indicar que el tejido normal esta
reestructurado o retraido, adyacente a ese hallazgo.

8. CALCIFICACIONES: Como hallazgo asociado pueden describirse junto
con otros hallazgos para describir las calcificaciones dentro de la lesién o

en sus proximidades.

F. LOCALIZACION DE LA LESION
Una imagen que llame la atencién debe localizarse tridimensionalmente de
manera que se conozca su posicion dentro de la mama.
La posicién de la lesion debe describirse usando tanto la localizacidn clinica como
la localizaciéon en la mamografia. El uso de los cuadrantes para describir la
localizacién es otra de las opciones. Se recomienda el uso tanto de la localizacién
horaria como de los cuadrantes para describir la posicioén de la lesion ya que los
clinicos emplean de manera indistinta las dos; ello ayuda también a efectuar un
doble control sobre posibles equivocaciones entre la mama derecha y la izquierda.
Debe mencionarse el lado, seguido de la localizacion y profundidad de la lesion.
Para la profundidad se ha dividido arbitrariamente la mama en tres tercios anterior,
medio y profundo. Inmediatamente por debajo del pezén esta la region retroareolar
0 suabareolar. Por detras de la zona subareolar, en ambas proyecciones esta la
regiéon central.
1. LOCALIZACION

» localizacién horaria, precedida por izquierda o derecha o ambos lados.

= Utilizar cuadrante superoexterno, superointerno, inferoexterno e

inferointerno.

= Usar retroareolar, central y cola axilar.
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Derecha lrquierda

EXTERNO INTERNO

INTERNO

2.PROFUNDIDAD
Anterior, medio o posterior para describir la profundidad

ANTERIOR

MEDID

POSTERIOR

CC
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Il SISTEMA DE INFORMES

El informe

radiolégico debe de estar bien estructurado y ser conciso. Debe

comentarse si el estudio actual se ha comparado con las mamografias previas, en

caso de no mencionarse se asume que no se ha efectuado un examen

comparativo.

1.

Indicacion del estudio: Breve descripcion del motivo de su estudio.
Pudiendo ser una mamografia de control por sintomatologia actual,
una segunda cita de un estudio de cribado y/o por un hallazgo clinico o
bien el seguimiento del tratamiento conservador de un cancer de

mama

Breve descripcién de la composicion global de la mama: Se efectua
una valoracién global del volumen de tejido fibroglandular de la mama
que ayuda a valorar la posibilidad de que una lesién pueda estar oculta
por el abundante tejido mamario normal que puede efectuar a la
sensibilidad de la prueba. Existen estudios que demuestran la
disminucion de la sensibilidad de la mamografia en mamas muy

densas.

Para describir la composicion tisular de la mama se emplean los siguientes

patrones:

a. Mama casi totalmente grasa (menos del 25% del tejido
glandular)

b. Existen densidades dispersas o parcheadas de tejido
fibroglandular (aproximadamente 25 a 50% de tejido glandular)

c. El tejido mamario es heterogéneamente denso, lo que podria
impedir la deteccién de pequefios nédulos (aproximadamente del
50 al 75% de tejido glandular)

d. Tejido mamario extremadamente denso, en este caso disminuye
la sensibilidad de la mamografia (mas del 75% es tejido

glandular).
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3. Se debera de hacer una clara descripcion de cualquier hallazgo
significativo. Examen comparativo con los estudios precedentes, este
adquiere mas importancia si los hallazgos sospechosos son nuevos, o
bien cuando se requiere valorar si hay cambios significativos con
respecto a un hallazgo previo.

4, Una impresion global (resumida): Se deben emplear las categorias del
BI-RADS, que ofrece protocolos de actuaciébn y recomendaciones
especificas.

Todas las conclusiones finales deben basarse en una evaluacién
completa de los hallazgos sospechosos de la mamografia o bien tras
asegurarse de que se trata de hallazgos benignos o de un estudio

negativo.

CATEGORIAS DE EVALUACION:
CATEGORIA 0
Es un estudio no concluyente. Necesita valuacion adicional de imagen.

Esta categoria se debe usar, con raras excepciones solo cuando existe un
radidlogo que NO revise el estudio inmediatamente y se debe llamar a la
paciente para una evaluacién adicional (cono, compresion, magnificacion,
proyecciones especiales, ultrasonido, IRM o revision de estudio previos) antes
de que se pueda dar una valoracion final. El reporte del ultrasonido debe ser
concluido en el mismo reporte de la mastografia detallando cada uno de los
hallazgos y la evaluacion final integrada. La evaluacién se basa en los
hallazgos mas relevantes.

Las lesiones que se incluyan dentro de esta categoria tendran el 13 % de
riesgo de malignidad.

CATEGORIA 1

Estudio normal: La mayoria de las mamografias de escrutinio se encuentran
en esta categoria. Las mamas son simétricas y no hay masas, no hay
distorsion de la arquitectura y calcificaciones sospechosas.
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CATEGORIA 2
Hallazgos benignos

Al igual que la categoria 1, es una mamografia “normal’, pero aqui, el radiélogo
ha decidido describir un hallazgo benigno en el informe mamografico.
Fibroadenomas calcificados o hialinizados, calcificaciones secretorias
multiples, lesiones que contienen grasa como quistes oleosos, lipomas,
galactoceles y hamartomas con densidad mixta tienen todos ellos
caracteristicas de benignidad y pueden ser catalogadas asi con seguridad.

Tanto la Categoria 1 como la Categoria 2 indican que no hay evidencia de
malignidad en la mamografia. La diferencia es que la Categoria 2 deberia
reservarse para cuando se describen en el informe uno o varios hallazgos
mamograficos benignos, mientras que la Categoria 1 deberia reservarse
cuando no se describen esos hallazgos benignos.

El porcentaje de riesgo de malignidad para esta categoria sera dei 0%.

CATEGORIA 3
Hallazgos probablemente benignos. Se sugiere efectuar un control
avanzado a corto plazo

Es reservada para hallazgos que son casi ciertamente benignos. Se debe
enfatizar que no es una categoria indeterminada, un hallazgo de esta categoria
debe tener < del 2 % de malignidad. No se espera un cambio en el intervalo de
seguimiento, pero debe asegurarse su estabilidad.

Tres diagndsticos especificos se describen como probablemente benignos:
(masas soélidas circunscritas no calcificadas, asimetria focal y una agrupacion
de microcalcificaciones indeterminadas estas ultimas consideradas por algunos
radidlogos un hallazgo claramente benigno).
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CATEGORIA 4

Anomalia sospechosa- debe considerarse el realizar una biopsia

Se reserva para hallazgos que no tienen la clasica apariencia de malignidad
pero que tienen un amplio rango de probabilidad de malignidad que es mayor
que las de la categoria 3. Por ello la mayoria de las recomendaciones de
procedimientos intervencionistas de la mama seran incluidas en esta categoria.
Al subdividir la Categoria 4 en 4A, 4B, y 4C, se debera indicar las
probabilidades de malignidad atribuidas a esta categoria para que tanto la
paciente como su médico puedan decidir cual es la actitud, mas adecuada
teniendo toda la informacion adecuada.

La Categoria 4 A puede ser usada para un hallazgo que requiere biopsia pero
con una baja sospecha de malignidad. Ejemplos de hallazgos dentro de esta
categoria pueden ser un nodulo sélido parcialmente circunscrito y palpable que
en la ecografia mamaria tenga caracteristicas sugestivas de fibroadenoma, un
quiste complicado palpable o un probable absceso.

La categoria 4B incluye lesiones con una sospecha intermedia de malignidad.
Un nodulo parcialmente circunscrito, con margenes parcialmente mal
delimitados con resultado patolégico de fibroadenoma o necrosis grasa es
aceptable, pero un diagnostico de papiloma puede justificar biopsia quirdrgica
La categoria 4C incluye hallazgos de preocupacion moderada, pero no clasica
de malignidad. Un nddulo solido e irregular de contornos mal definidos o un
grupo de calcificaciones finas pleomérficas de nueva aparicion. En esta
categoria un resultado maligno es lo esperado

Debe de considerarse la biopsia ya que el porcentaje de malignidad va de 3 a
94%

CATEGORIA 5
Altamente sugestivo de malignidad- Debe realizarse la accion mas
apropiada: (maligno casi con seguridad.)

Estas lesiones tienen una alta probabilidad (mayor del 95%) de ser malignas.
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Esta categoria incluye lesiones para las cuales el tratamiento quirdrgico para
estatificar puede efectuarse sin biopsia preliminar, en cambio el manejo
oncolégico actual puede requerir una muestra de tejido percutaneo por ejemplo
cuando una imagen de nédulo centinela es incluido en el tratamiento quirurgico
o cuando la quimioterapia neoadyuvante es administrada al inicio.

Aunque la mamografia no puede proporcionar diagnosticos histopatologicos,
existen muchas lesiones cuya morfologia es tan caracteristica que el
diagndstico de malignidad es casi seguro. Por ejemplo: masa irregular de alta
densidad espiculada, calcificaciones lineales finas o con disposicion lineal,

masa espiculada irregular con calcificaciones pleomorficas asociadas.

CATEGORIA 6

Biopsia conocida — Malignidad comprobada — Debe realizarse la conducta
terapéutica mas adecuada: Esta categoria se reserva para lesiones
identificadas en los estudios de imagen con una biopsia ya realizada, con el
resultado de malignidad, antes de realizarse un tratamiento definitivo. A
diferencia de la categoria BIRADS 4 y 5 no se requiere alguna intervencion
para confirmar malignidad. Es apropiada para dar una segunda opiniéon sobre
hallazgos previamente biopsiados y que muestran ser malignos o para la
monitorizacion de respuestas a quimioterapia neo adyuvante previa a la
escision quirtrgica. Puede haber casos en donde pacientes con malignidad
demostrada con biopsia son enviadas para una nueva evaiuacién de imagen

previa a la intervencion terapéutica.

HALLAZGOS BI RADS 3

Estas lesiones son casi siempre benignas, pero a veces el cancer se puede
presentar con apariencia similar.

Entre los hallazgos focales se incluyen las lesiones principaimente bien
delimitadas que son soélidas, redondeadas u ovaladas y no estan calcificadas y
no son palpables, independientemente del tamarfio que tengan y de la edad de
la paciente; la asimetria focal no palpable de bordes coéncavos y grasa
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interpuesta; la dilatacion asintomatica de un solo conducto y los grupos de
calcificaciones pequefas redondeadas u ovaladas. Se denominan “hallazgos
multiples” a varios (tres 0 mas) hallazgos similares distribuidos al azar y a
menudo, bilaterales: las lesiones delimitadas y las calcificaciones pequefias
redondeadas u ovaladas agrupadas en grupos compactos (o dispersas por

separado en toda la mama).

La probabilidad de que las lesiones probablemente benignas terminen siendo
malignas es la siguiente;

e 1,4% en el caso de las lesiones sdlidas delimitadas

e 0.6% en el caso de las densidades focales asimétricas

e 0.4% en el caso de las microcalcificaciones focales

¢ 0.3% en el caso de las lesiones sélidas delimitadas multiples

¢ 0.2% en el caso de las microcalcificaciones generalizadas.

DENSIDAD FOCAL ASIMETRICA:

El termino densidad asimétrica es una valoracién preliminar. Hay muchas
densidades asimétricas en la mamografia, ya que las mamas no son
perfectamente simétricas y pueden no posicionarse de manera simétrica. La
mayoria de las densidades asimétricas son islotes benignos del tejido
mamano. Una densidad focal asimétrica significativa se distingue del tejido
mamario denso asimétrico normal, el cual casi siempre es benigno. Cuando
parece deberse a cancer, la densidad asimétrica es parte del espectro de

lesiones con margenes mal definidos.

Una densidad asimétrica puede a la larga ser una masa, lo que se define como
un volumen tridimensional, en el cual la densidad es mayor en el centro y se
difumina hacia la periferia. A veces la densidad puede ser evidente solo porque
la arquitectura subyacente se oscurece y la densidad perece estar “intentando

formar una masa”
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Las proyecciones ampliadas se deben usar para evaluar este hallazgo y para
una mejor caracterizacién para determinar si solamente representa un islote
de tejido mamario o algo mas significativo. Una densidad asimétrica con las
caracteristicas de una masa debera revisarse con cautela; si no es un quiste,

debera considerarse la biopsia

CALCIFICACIONES INDETERMINADAS: Incluso después del analisis
cuidadoso, algunas calcificaciones muestran un aspecto indeterminado. En
esta situacion, se pueden recomendar biopsia quirargica biopsia percutanea o
mamografia de seguimiento. Se pueden realizar mamografias periédicas de
seguimiento si las calcificaciones son redondeadas o puntiformes, sin
caracteristicas malignas. Las calcificaciones pleomérficas de nueva apariciéon o

gue han aumentado en nimero deberan de biopsiarse.

La conducta recomendada es seguimiento en un corto intervalo de tiempo: El
seguimiento inicial a corto plazo es usualmente una mastografia unilateral a los
6 meses después de la primera, si no hay cambios en estos meses, entonces
se recomienda un examen bilateral en otros seis meses, de tal manera que
éste sea a los 12 meses de la evaluacién inicial.

Si otra vez no hay cambios nuevamente se clasificara como categoria 3 con
recomendacion de examen bilateral en otros 12 meses.

Si el examen bilateral correspondiente a los 24 meses no muestra cambios de
las caracteristicas iniciales, la evaluaciéon final puede ser categoria 2 o
categoria 3 de acuerdo a la opinion del médico.

Después de 2 a 4 afios de estabilidad la evaluacion final puede ser cambiada a
categoria 2.

Es posible que una lesién con categoria 3 sea biopsiada como resuitado de la
preocupacion del medico o del paciente.
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JUSTIFICACION

Estamos en un hospital de concentracion en donde se
realiza mastografia diagnéstica y a donde llegan las
pacientes referidas de otras unidades con diagnésticos
probablemente benignos, es necesario tener criterios
establecidos para el adecuado manejo, seleccionando
las que requieren manejo en el hospital o en unidades
de primer o segundo nivel o necesitan algtln
procedimiento guiado por imagen o de tipo quirargico,
para un diagndstico precoz de las lesiones malignas y
un adecuado manejo en el caso de las benignas.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual fue el manejo clinico de las pacientes con
diagndstico mastografico de lesiones categorizadas
como Bl RADS 3, en el periodo que comprende del 01 de
enero al 31 diciembre del 2006 en la U.M.A.E. de Gineco -
Obstetricia No. 3 CMN “La Raza”?
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OBJETIVO GENERAL

Conocer el manejo clinico y la evolucion de las pacientes con diagnéstico
mastografico de lesiones categorizadas como Bl RADS 3, durante el periodo
comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre del 2006 en la UM.AE. de
Gineco Obstetricia No. 3 CMR.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Determinar la edad de las pacientes.
2. Determinar el nimero de pacientes categorizadas mastograficamente
como Bl RADS 3.
3. Determinar el nimero de lesiones Bl RADS 3 que fueron solidas
4. Determinar el nimero de lesiones Bl RADS 3 que correspondieron a
microcalcificaciones
5. Identificar la mama que mas se encontré afectada y los cuadrantes que
predominaron en la frecuencia de las lesiones.
6. Determinar a cuantas pacientes evaluadas por mastografia y ultrasonido se
les realizé otro procedimiento no quirtrgico para complementacién diagnéstica
7. Determinar el nimero de pacientes a quienes se les realiz6 un
procedimiento quirargico para diagndstico.
8. Determinar el nimero de pacientes a quienes se les realiz6 estudio
histopatolégico.
9. Determinar cual es la patologia que predomina
10.Determinar el numero de pacientes a quienes se les proporciond
tratamiento y que tipo de tratamiento.
11.Determinar el nimero de pacientes que contintan en vigilancia o fueron
dadas de alta

MATERIAL:
e Mastografo Lorad Modelo MIV, Placas Ortocromaticas 18 x 24 cm. para
mastografia y equipo de revelado automatico AGFA Classic E.O.S. Z-77-
41-2
Placas ortocromaticas 18 x 24 cm. para mastografia
Equipo de revelado automatico

TIPO DE ESTUDIO: Descriptivo y transversal.

METODO:

En este estudio se incluyeron las pacientes enviadas al servicio de Radiologia e
imagen de la UMAE Gineco-obstetricia No 3 del CMN “La Raza” que por clinica
presentaron factores de riesgo para cancer de mama y a quienes se les realizé
estudio de mastografia.

Del registro de los estudios mastogréaficos realizados del 01 de enero del 2006 al
31 de diciembre del mismo afio, se seleccionaron a las pacientes que fueron
categorizadas como BIRADS 3. De éstas, se hizo una nueva seleccion y 3 de ellas
se recategorizaron, dos como Bl RADS 4 y una como Bl RADS 5 quienes fueron
excluidas.
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Se les indicd previamente a las pacientes que acudieran a su estudio bafadas sin
aplicar crema, talco o desodorante.

El estudio de mastografia se realizé con la paciente en posicion de pie y se
tomaron 2 proyecciones basicas, craneo caudal y oblicua medio lateral. En caso
necesario se obtuvieron proyecciones adicionales.

Se revisaron los expedientes clinicos y radiologicos de todas estas pacientes para
conocer la evolucion de cada una de ellas y los datos se vaciaron en la hoja de
recoleccion de datos (anexo 1). Se clasificaron y graficaron los resultados. Se
elaboraron las conclusiones del estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Pacientes derechohabientes a las que se les hayan detectado por mastografia
lesiones que se hayan categorizado como Bl RADS 3 en el servicio de Radiologia e
Imagen de la U.M.A.E. de Gineco-Obstetricia No. 3 del CMN La Raza, en el periodo
comprendido del 01 de enero al 31 de diciembre de 2006.

2.-.-Pacientes que tengan expediente clinico

CRITERIOS DE NO INCLUSION. No se requieren criterios de no inclusién por ser
un estudio retrospectivo y si se modificé su Bl RADS

CRITERIOS DE ELIMINACION:

1. Pacientes en quienes no se encontro el expediente clinico.
2. Pacientes que tuvieron expediente clinico incompleto

TAMANO DE MUESTRA:

Con base en el numero de estudios realizados entre el 01 de enero al 31 de
diciembre de 2006 y que fueron categorizados como BI-RADS 3, se incluy6 un
total de 332 pacientes y 355 lesiones.

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES.
VARIABLE INDEPENDIENTE
Pacientes con lesiones BI-RADS 3.

VARIABLE DEMOGRAFICA

EDAD.

DEFINICION CONCEPTUAL. Tiempo que ileva viviendo una persona desde su
nacimiento.

DEFINICION OPERACIONAL. La edad que refiere la entrevistada

Escala: Razén.

Indicador: Edad en afios cumplidos
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VARIABLES DEPENDIENTES

1. Nimero de estudios de mastografia categorizados como Bl RADS 3:

DEFINICION CONCEPTUAL: Se entiende al numero de pacientes a las que se
realizé estudio mastografico con diagnoéstico de hallazgos probablemente
benignos  realizados en el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de
diciembre del 2006 en la U.M.A.E de. Gineco-Obstetricia no. 3 del CMN “La Raza™.

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa
ESCALA DE MEDICION: Numérica

2. Diagnéstico mastografico categorizados como BI-RADS 3:

DEFINICION CONCEPTUAL: Se refiere al diagnéstico que se asigné a las
lesiones probablemente benignas en el periodo comprendido del 01 de enero al
31 de diciembre del 2006 en la U.M.A.E de. Gineco-Obstetricia no. 3 del CMN “La
Raza”.

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESCALA DE MEDICION: Numérica

a) lesion sodlida b) microcalcificaciones c) densidad asimétrica focal d) quiste
complejo e) cambios fibroquisticos f) cambios posquirargicos g) papiloma
intraductal

3. Mama y cuadrante mas afectados.

DEFINICION: Se refiere a la glandula mamaria y el cuadrante de la misma en
donde se presentaron con mayor frecuencia las lesiones.

TIPO DE VARIABLE: Nominal.

CATEGORIAS:

a). mama derecha b). mama izquierda c) ambas

1. CSE, 2. CSI, 3. CIE, 4. Cll, 5) Mas de un cuadrante

2. Numero de lesiones Bl RADS 3 que fueron sdlidas

DEFINICION CONCEPTUAL: Se refiere a la cantidad de imagenes observadas
por ultrasonido como hipoecoicas

TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa

ESCALA DE MEDICION: Numérica

3. Numero de lesiones Bl RADS 3 que fueron microcalcificaciones
DEFINICION CONCEPTUAL: son las calcificaciones encontradas de aspecto
indeterminado,

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESCALA DE MEDICION: Ordinal

CATEGORIAS:

a) Puntiformes o redondas agrupadas b) Amorfas c) Indistintas

4. Procedimiento para complementacion diagnéstica:

DEFINICION: Se refiere al tipo de procedimiento invasivo que se realizo a las
pacientes con el fin de obtener un diagndstico histopatolégico
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TIPO DE VARIABLE: Nominal

CATEGORIAS:

a/ BAAF b)arpén c)trucut d) biopsia excisional e) biopsia incisional
f) tumorectomia

5. Patologia mas frecuente: se refiere al tipo histoldégico mas frecuéntenme
encontrado

TIPO DE VARIABLE: Cualitativa

ESCALA DE MEDICION: Nominal

CATEGORIAS:

a) Sin actividad tumoral b) material acélular ¢} cambios fibroquisticos c)
adenosis focal d) fibrolipoma e) fibroadenoma f) mastitis crénica g) mastitis
cronica y aguda h) papiloma intraductal i) carcinoma intraductal in situ j)
carcinoma ductal infiltrante k) carcinoma lobulillar in situ 1) carcinoma lobulillar
infiltrante m) carcinoma tubulo lobular

7. Tipo de tratamiento proporcionado:

DEFINICION: Se refiere al seguimiento a través de estudios mastograficos
subsecuentes a los cuales fueron sometidas las pacientes o bien en caso
necesario tratamiento médico o quirargico.

TIPO DE VARIABLE: Nominal

CATEGORIAS:

a) Vigilancia mastografica semestral  b) Vigilancia mastografica anual

¢)RT d)QT e) Procedimiento quirurgico f) tamoxifeno

8. Numero de pacientes en vigilancia o que fueron dadas de alta:
TIPO DE VARIABLE: Cuantitativa
ESCALA DE MEDICION: Numérica

ANALISIS ESTADISTICO.

Se clasificaran y presentaran los resultados en forma de graficas y tablas para el
analisis estadistico descriptivo final

Se realizara estadistica descriptiva se mostraran medias de tendencia central y
dispersion en variables numérica y en nominales se mostraran tablas de
frecuencia simple y acumulada.

ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio por ser de tipo descriptivo, y retrospectivo no se involucra con
aspectos éticos del paciente. Por lo que no requiere Carta de consentimiento
informado.

Esta investigacion se ajusta a las normas éticas internacionales, a la ley general
de salud en materia de investigacion en seres humanos y a la declaracion de
Helsinki revisada en la 52* Asamblea General en Edimburgo, Escocia, en Octubre
del 2000
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ASPECTOS ETICOS
RECURSOS y FINANCIAMIENTO.

No requiere de financiamiento ya que todos los recursos fisicos y humanos se
encuentran disponibles en el Instituto.

FACTIBILIDAD

Es factible ya que se cuenta con los pacientes, reportes y expedientes clinicos, asi
como el material fisico y humano en el servicio de Radiologia e imagen del
Hospital de tercer nivel Gineco-Obstetricia No 3. Del CMN “La Raza” no

existiendo material por financiar y existe la disponibilidad de los investigadores
para la realizacion del estudio.
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RESULTADOS

Durante el periodo de tiempo comprendido entre el 01 de enero al 31 de diciembre
del 2006 se realizaron 2281 estudios mastograficos en el servicio de Radiologia e
Imagen de la UMAE de Gineco-Obstetricia No.3 del CMN “La Raza’. Las
pacientes categorizadas como Bl RADS 3 fueron 592, de éstas se realiz6 la
blusqueda de expedientes en el archivo clinico encontrando 332 (46.96%)
expedientes, algunas pacientes presentaron mas de una lesion por lo que fueron
355 lesiones (1.07 lesiones por paciente) y 6 de ellas presentaban mas de un
estudio de mastografia en el afo.

Esta cifra es considerada como el universo en este protocolo.

Las edades que presentaron las pacientes en el momento del estudio fueron las
siguientes 20-29 afos 3(0.93%), 30-39 aflos 15 (4.65%), 40-49 afos 107
(33.22%), 50-59 afios 115 (35.71%), 60-69 afios 62 (19.25%), 70-79 afios 16
(4.96%), 80-89 afios 4 (1.24%)

El patron de tejido mamario se distribuydé de la siguiente manera: densidades
glandulares dispersas en 162 (45.6%) casos, heterogéneamente densa en 135
(38%), extremadamente densa 35 (9.9%) y casi totalmente grasa 23 (6.5%) casos.
En 144 (40.6%) pacientes se encontro afectada la mama derecha, en 138 (38.9%)
la mama izquierda y en 73 (20.6%) las dos mamas.

Los cuadrantes afectados de la mama fueron: CSE en 164 (46.2%) casos,
dispersas en 81 (22.8%), interlinea de cuadrantes en 34 (9.8%), Clt en 23 (6.5%),
CSl en 22 (8.2%); CIE en 18 (5.1%), region retroareolar en 12 (3.3%) y cola de la
mama en 1 (0.3%). Los diagnosticos mastograficos reportaron fueron los
siguientes: lesiones soélidas 205 (57.74%), microcalcificaciones 66 (18.59%),
densidad asimétrica focal 50 (14.08%), quiste complejo 23 (6.47%), cambios
postquirurgicos 5 (1.40%), cambios fibroquisticos 4 (1.12%) y papiloma intraductal
2 (0.56%). Se realiz6 complementacion diagnostica con ultrasonido en 287
(80.85%) lesiones. Y se categorizaron de la siguiente manera: 205 (72.4%) fueron
lesiones solidas, 23 (8 %) quistes complejos y 59 (19.5 %) no presentaron lesion
visible por uitrasonido.
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El aspecto ecografico de las lesiones solidas fue el siguiente 194 (67.59%) fueron
hipoecoicas, 23 (8.01%) mixtas y 11 (3.83%) ecogénicas y 59 (20.55%) pacientes
no tuvieron lesién visible por ultrasonido. La caracteristica acustica posterior
encontrada fue la siguiente: 60 (73.17 %) lesiones con reforzamiento acustico y
22 (26.82 %) con sombra acustica.

Las lesiones mixtas predominantes fueron quistes complicados y complejos
mostrando las siguientes caracteristicas acusticas internas: detritus 9 (39.13 %),
pared irregular 7 (30.43 %), septos 4 (17.39 %), calcificaciones 2 (8.69%) vy
vegetaciones 1 (4.34 %). Se reportaron como avasculares 45 (15.67%) lesiones y
en 242 casos (84.32%) no se especificd el comportamiento vascular de las
lesiones.

Las microcalcificaciones presentaron la siguiente morfologia: puntiformes o
redondas 36 (54.54 %), amorfas 21(31.82 %) e indistintas 9 (13.64 %) y se
distribuyeron de la siguiente manera: agrupadas 31 (47 %), difusas o dispersas 22
(33.3 %), segmentarias 10 (15.2 %) y regionales 3 (4.5 %).

Se realizaron 60 (16.90%%) procedimientos diagnésticos complementarios por
diferentes métodos que fueron: biopsia excisional 31 (8.73%), BAAF 18 (5.07%)
biopsia guiada por arpén 8 (2.25%), mastectomia 2 (0.56%), cuadrantectomia
1 (0.28 %) y a 295 pacientes (83.09%) no se les realizé ninglin procedimiento.

Los diagnosticos histopatoidgicos fueron los siguientes: cambios fibroquisticos 13
(21.66%), fibroadenoma 12 (20%), fibrolipoma 6 (10%), material acelular 6 (10%),
adenosis focal 5 (8.33%), mastitis cronica 5 (8.33%), sin actividad tumoral 4,
(6.66%), carcinoma ductal infiltrante 2 (3.33%), hiperplasia ductal con atipia 2
(3.33%), tejido adiposo 2 (3.33%), carcinoma lobulillar infiltrante 2  (3.33%) vy
mastitis crénica y aguda 1 (1.66%). De los diagnésticos histolégicos 54 (15.31%)
son lesiones benignas, 4 (1.12%) malignas y 2 (0.56%) lesiones premalignas.

La vigilancia mastografica se realiz6 de forma semestral en 194 (546 %)
pacientes y anual en 161 (45.6 %). 286 (80.5%) de las pacientes permanecen en
vigilancia en esta unidad, debido que presentan otra patologia, tienen
antecedente de céancer cervico uterino y familiares en primer grado con

antecedente de cancer, 69 (19.5%) fueron dadas de alta.
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TABLA No. 1

MASTOGRAFIAS REALIZADAS EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO
DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”.

ENERO A DICIEMBRE DE 2006.
NUMERO DE MASTOGRAFIAS EN EL 2281
ANO 2006
ESTUDIOS CATEGORIZADOS COMO 592
BI-RADS 3

GRAFICA No.1

MASTOGRAFIAS REALIZADAS

0 500 1400 1500 2000 2500

TOTAL DE MASTOGRAFIAS 228

BI-RADS 3  25.95%
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TABLA No. 2

PACIENTES CATEGORIZADAS COMO BI-RADS 3 EN EL SERVICIO DE
RADIODIAGNOSTICO DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL
CMN “LA RAZA”. ENERO A DICIEMBRE DE 2006. CON EXPEDIENTE
CLINICO COMPLETO

ESTUDIOS CATEGORIZADOS COMO 592
BI-RADS 3
PACIENTES CON EXPEDIENTE 322
COMPLETO

GRAFICA No.2

PACIENTES CON EXPEDIENTE COMPLETO
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TABLA No. 3

EDAD DE LAS PACIENTES CATEGORIZADAS COMO BI-RADS 3 EN EL
SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DE LA U.M.A.E. DE GINECO-
OBSTETRICIA No. 3 DEL CNMN “LA RAZA”. ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

33.22%

i EDAD DE LA PACIENTE E FRECUENCIA %PORCENTAJE
é 20-29 3 . 0.93%
30-39 15 4.65%
L 40-49 107 33.22%
i 50-59 115 | 351M%
E 60-69 62 | 1925%
1 70-79 16 4.96%
1 80-89 i 4 1.24%
: TOTAL ’ 322 100.0%
GRAFICA No.3
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TABLA No. 4

NUMERO DE LESIONES CATEGORIZADAS COMO BI-RADS 3 EN EL
SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DE LA U.M.A.E. DE GINECO-
OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”. ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

NUMERO DE PACIENTES 322
NUMERO DE LESIONES 355

GRAFICA No.4

PACIENTESY LESIONES

SR

NUMERO DE PACIENTES

NUMERO DE LESIONES
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TABLA No.5

COMPOSION GENERAL DE LA MAMA EN LAS LESIONES CATEGORIZADAS
COMO BI-RADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN
“LA RAZA”. DE ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

| COMPOSICION GENERAL DE LAMAMA | FRECUENCIA  PORCENTAJE
' DENSIDADES FIBROGLANDULARES

162 . 4586%
| DISPERSAS | | | L
| HETEROGENEAMENTE DENSA 135 38%
| EXTREMADAMENTE DENSA | 35 L 99%
| CASI TOTALMENTE GRASA .23 6.5%
[ TOTAL . L 385 L 100%

GRAFICA No. 5

COMPOSICION GENERAL DE LA MAMA

® DENSIDADES
FIBROGLANDULARES
DISPERSAS 162

ETEROGENEAMENTE
DENSA 135

% EXTREMADAMENTE DENSA
35

: CASITOTALMENTE GRASA
23
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TABLA No. 6

MAMA AFECTADA, EN LAS LESIONES CATEGORIZADAS COMO BIRADS 3
DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”.

ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

L

FRECUENCIA i

POCENTAJE

AMBAS 73 |

IZQUIERDA 138

MAMA AFECTADA

. MAMA AFECTADA
| DERECHA 144 40.6 %
. IZQUIERDA g 138 | 38.9%
: AMBAS 73 20.6 %
| TOTAL 355 | 100 %
GRAFICA No. 6

-47-



TABLA No.7

DISTRIBUCION POR CUADRANTES DE LAS LESIONES CATEGORIZADAS
COMO BIRADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN
“LA RAZA”. ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

DISTRIBUCION POR

FRECUENCIA

A

PORCENTAJE

] CUADRANTES i
. CSE 164 46.2%
| MAS DE UN CUADRANTE i 81 228%
| INTERLINEAS 34 L 98%
ch 23 65%
csl | 22 | 6.2 %
CE L o 18 5.1 %
| RETROARELOAR 12 | 34%
' COLA DE LA MAMA 1 0.3%
 TOTAL 385 100 %
GRAFICA No. 7

COLADE LA MAMA 1

RETROARELOAR 12

CIE 18

€St 22

Cci 23

INTERLINEAS 34

MAS DE UN CUADRANTE 81

CSE 164
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TABLA No. 8

DIAGNOSTICOS MASTOGRAFICOS BI-RADS 3

EN EL SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO DE LA U.M.A.E. DE GINECO-
OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA” DE ENERO A DICIEMBRE DE

2006.
| DIAGNOSTICO MASTOGRAFICO  FRECUENCIA | PORCENTAJE
- LESION SOLIDA o § 205 57.74
*| MICROCALCIFICACIONES iy 66 | 18.59%
| DENSIDAD ASIMETRICA FOCAL 50 L 14.08%
| QUISTE COMPLEJO 23 | 6.47%
| CAMBIOS POSTQUIRURGICOS | 5 % 1.40%
.| CAMBIOS FIBROQUISTICOS § 4 | 1.12%
.| PAPILOMA INTRADUCTAL | 2 | 0.56%
| TOTAL 355 . 100.0%
GRAFICA No. 8

DAGNOSTICO MASTOGRAFICO

1.13% # LESION SOLIDA 205

s.48%_1-81% . | 556y ;
A i * MICROCALCIFICACIONES 66

% DENSIDAD ASIMETRICA FOCAL 50

® QUISTE COMPLEIO 23

# CAMBIOS POSTQUIRURGICOS 5

% CAMBIOS FIBROQUISTICOS 4

# PAPILOMAINTRADUCTALL
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TABLA No. 9

ULTRASONIDOS COMPLEMENTARIOS REALIZADOS EN LAS LESIONES
CATEGORIZADAS COMO BIRADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-
OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”.

DE ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

; - [ FRECUENCIA | PORCENTAJE |

| ULTRASONIDOS REALIZADOS 287 . 80.85% |

| SINULTRASONIDO .. 68 L 1945% E

[ TOTAL e 35 . 100% |
GRAFICA No. 9

ULTRASONIDO COMPLEMENTARIO

® LILTRASONIDOS
REALIZADOS 287

SIN ULTRASONIDC 68 |
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TABLA No. 10

CARACTERIZACION DE LAS LESIONES BIRADS 3 EN LA U.M.AE. DE
GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”. DE ENERO A
DICIEMBRE DE 2006.

___LESION ___FRECUENCIA | PORCENTAJE

. SOLIDAS ) L 205 | 57.74%

. OTRAS o .84 23.66%

/. MICROCALCIFICACIONES I 66 | 18.59%

| TOTAL __ ... 7355 1 100 %
GRAFICA No. 10

TIPO DE LESION

#® SOLIDAS 205

% MICROCALCGICICACIONES
b6

% OTRAS 84

-51-



TABLA No. 11

HALLAZGOS POR ULTRASONIDO EN LAS LESIONES CATEGORIZADAS
COMO BIRADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN
“LA RAZA”. DE ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

. HALLAZGOS POR ULTRASONIDO = FRECUENCIA . PORCENTAJE
' LESIONES SOLIDAS _ 205 72.4%

' SIN LESION OBSERVADA POR 59 E 19.5 %

. ULTRASONIDO A

[ QUISTES COMPLEJOS 23 T 8.01%
 TOTAL _ P 287 100 %

GRAFICA No. 11

HALLAZGOS POR ULTRASONIDO

QUISTES COMPLEIOS 23

SIN LESIGN OBSERVADA POR
ULTRASONIDO 59

LESIONES SOLIDAS 205 |
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) TABLA No. 12
ASPECTO ECOGRAFICO DE LAS LESIONES CATEGORIZADAS COMO
BIRADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA
RAZA”.
DE ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

FRECUENCIA

| ASPECTO ECOGRAFICO PORCENTAJE
| HIPOECOICO 194 67.59%

- SIN LESION OBSERVADA POR 59 20.55%

_ ULTRASONIDO _

 MIXTO 23 8.01%

. ECOGENICO 11 3.83%
 TOTAL 287 100 %

GRAFICA No. 12

ASPECTO ECOGRAFICO

ECOGENICO

MIXTO

SIN LESIGN OBSERVADA POR ULTRASONIDO

HIPGECOICO
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TABLA No. 13

CARACTERISTICA ACUSTICA POSTERIOR EN LAS LESIONES
CATEGORIZADAS COMO BIRADS 3 DE LA U.M.A.E. DE
GINECOOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN
“LA RAZA”.DE ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

- CARACTERISTICA ACUSTICA POSTERIOR | FRECUENCIA | PORCENTAJE

' REFORZAMIENTO ACUSTICO 60 . 13AT% §

‘| SOMBRA ACUSTICA i 22 . 26.82% §

| TOTAL 82 [ 100% |
GRAFICA No. 13

CARACTERISTICA ACUSTICA
POSTERIOR

® REFORZAMIENTO
ACUSTICO

2% SOMBRA ACUSTICA
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TABLA No. 14

CARACTERISTICAS INTERNAS POR ULTRASONIDO DE LAS LESIONES
MIXTAS CATEGORIZADAS COMO BI-RADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-
OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”.DE ENERO A DICIEMBRE DE

2006.
. CARACTERISTICAS ACUSTICAS . FRECUENCIA | PORCENTAJE
INTERNAS 5 " i :
| DETRITUS 9 | 3913%
' PARED IRREGULAR 7 30.43 %
' SEPTOS _ 4 L 17.39%
| CALCIFICACIONES 2 | 8.69%
- VEGETACIONES o 1. | 434%
| TOTAL o 23 . 100%
GRAFICA No. 14

CARACTERISTICAS INTERNAS

VEGETACIONE

CALCIFICACIONES
SEPTOS |

PARED IRREGULAR
DETRITUS
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TABLA No. 15

VASCULARIDAD DE LAS LESIONES SOLIDAS CATEGORIZADAS COMO
BIRADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECOOBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA
RAZA”.DE ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

[ VASCULARIDAD | FRECUENCIA | PORCENTAJE |

| NOESPECIFICADA | 242 84.32% §

. AVASCULARES | 45 15.67% g

TOTAL | 287 a 100% |
GRAFICA No. 15

VASCULARIDAD

15.67%

NQ ESPECIFICADA 242

AVASCULARES 45
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TABLA No. 16

MORFOLOGIA DE LAS MICROCALCIFICACIONES CATEGORIZADAS COMO
BI-RADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL. CMN “LA
RAZA”. DE ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

| MORFOLOGIA | FRECUENCIA | PORCENTAJE
| PUNTIFORMES O REDONDAS | 36 ] 54.54 %
[AMORFAS n 21 . 31.82%
[INDISTINTAS .9 | 13.64 %
| TOTAL . 66 L. 100%

GRAFICA No.16

MORFOLOGIA DE LAS
MICROCALCIFICACIONES

#PUNTIFCRMES O REDONDAS 36 % AMORFAS 21 2 INDISTINTAS 9
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TABLA No.17

DISTRIBUCION DE LAS MICROCALCIFICACIONES CATEGORIZADAS COMO
BI-RADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA
RAZA”. DE ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

 DISTRIBUCION | FRECUENCIA | PORCENTAJE

. AGRUPADAS | AN o 47 %

.| DIFUSAS O DISPERSAS | 22 33.3%

|| SEGMENTARIAS 10 . 152%

| REGIONALES | _ o 3 45%

| TOTAL . .. BB 100 %
GRAFICA No.17

DISTRIBUCION DE LAS
MICROCALCIFICACIONES

% AGRUPADAS 21

IFUSAS O DISPERSAS 22

EGMENTARIAS 10

¥ REGIONALES 3
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TABLA No. 18

PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS REALIZADOS EN LAS LESIONES
CATEGORIZADAS COMO BI-RADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-
OBSTETRICIA No. 3 DEL. CMN “LA RAZA”.

ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

| FRECUENCIA | PORCENTAJE

| SIN PROCEDIMIENTO 295 83.09%
. CON PROCEDIMIENTO s 60 16.90%
| COMPLEMENTARIO
TOTAL 355 § ~ 100%

GRAFICA No. 18

PROCEDIMIENTO COMPLEMENTARIO

23.09%

SIN PROCEDIMIENTO 295
CON PROCEDIMIENTO 60
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TABLA No. 19

TIPOS DE PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS REALIZADOS EN LAS
LESIONES CATEGORIZADAS COMO BI-RADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-
OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”.

ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

PROCEDIMIENTO . FRECUENCIA = PORCENTAJE

. BIOPSIA EXCISIONAL 31 q 8.73%

| BAAF N 18 5.07%

.| BIOPSIA GUIADA POR ARPON | 8 % 2.25

. MASTECTOMIA 2 ! 0.56%

| CUADRANTECTOMIA 1 0.28%
TOTAL 60 16.91%

GRAFICA No. 19

PROCEDIMIENTOS COMPLEMENTARIOS

CUADRANTECTOMIA |

MASTECTOMIA |
BIOPSIA GUIADA POR ARPON
BAAF

BIOPSIA EXCISIONAL
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TABLA No. 20
RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS LESIONES CATEGORIZADAS
COMO BI-RADS 3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN
“LA RAZA”.ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

% REPORTE HISTOPATOLOGICO | FRECUENCIA : PORCENTAJE
. CAMBIOS FIBROQUISTICOS 13 21.66%
- FIBROADENOMA ! 12 20%
 FIBROLIPOMA 6 10%
. MATERIAL ACELULAR 6 10%
- ADENOSIS FOCAL _ o 5 8.33%
.| MASTISIS CRONICA o i 5 8.33%
| SIN ACTIVIDAD TUMORAL i ! 6.66%
. CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE 2 3.33%
| CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE 2 3.33%
‘U HIPERPLASIA DUCTAL CON ATIPIA 1 2 - 3.33%
‘[ TEJIDO ADIPOSO o L 2 3.33%
. MASTITIS CRONICA Y AGUDA o 1 1.66%
. TOTAL | 60 100%
GRAFICA No. 20

REPORTE HISTOPATOLOGICO

MASTITIS CRONICAY AGU
CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE |
TENBO ADIPOSO
HIPERPLASIA DUCTAL CON ATIPIA
CARCINGMA DUCTAL INFILTRANTE
SIN ACTIVIDAD TUMORAL
MASTISIS CRONICA
ADENOSISFOC
MATERIAL ACELULAR
FIBROLIPOMA |,
FIBROADENOMA
CAMBIOS FIBROQUISTICOS
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TABLA No. 21

TIPO HISTOLOGICO DE LAS LESIONES CATEGORIZADAS COMO BI-RADS
3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”,
ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

TIPO HISTOLOGICO . FRECUENCIA | PORCENTAJE

. LESIONES BENIGNAS 54 | 1531%

| LESIONES MALIGNAS ] 4 - 112%

' LESIONES PREMALIGNAS o 2 0.56%

- TOTAL o 60 . 16.91%
GRAFICA No. 21

TIPO HISTOLOGICO

LESIONES PREMALIGNA

LESIONES MALIGNAS 4

LESIONES BENIGNAS 54

LESIONES SIN DIAGNOSTICO
HISTOPATOLOGICO 295
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TABLA No. 22

LESIONES CATEGORIZADAS COMO BI-RADS 3 EN VIGILANCIA
MASTOGRAFICA EN LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN
“LA RAZA”. DE ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

[ FRECUENCIA | PORCENTAJE |
SEMESTRAL | 194 o 54.6 % i
ANUAL [ 161 | 458% %
TOTAL 3 | 100% ?

GRAFICA No. 22

VIGILANCIA MASTOGRAFICA

ANUAL161

SEMESTRAL
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TABLA No. 23

VIGILANCIA CLINICA DE LAS LESIONES CATEGORIZADAS COMO BI-RADS
3 DE LA U.M.A.E. DE GINECO-OBSTETRICIA No. 3 DEL CMN “LA RAZA”. DE
ENERO A DICIEMBRE DE 2006.

| " T FRECUENCIA | PORCENTAJE |

| VIGILANCIA 286 80.5 % |
ALTA | 6 19.5 % i

TOTAL i 35 100 % §

GRAFICA No. 23

VIGILANCIA CLINICA
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ANALISIS

Un 25.95% de las mastografias realizadas en el afio 2006 fueron categorizadas
como BI-RADS 3. El grupo etario mas numeroso fue de los 40 a los 59 afios, con
un valor medio de 53.60.

La mayoria de las pacientes se encuentran comprendidas en el grupo etario de
alto riesgo para cancer de mama.

Tres pacientes fueron excluidas ya que en el siguiente estudio mastografico
realizado a los 6 meses en el mismo afio, se encontré que la lesion evolucion6 y
se recategorizadas como Bl RADS 4y 5.

El patrén general de la mama mas frecuente fue el de densidades glandulares
dispersas en casi la mitad de las pacientes 45.6% y heterogéneamente denso en
un poco menos de 38%; sumando ambos casi la totalidad de las pacientes; el
extremadamente denso fue menos frecuente, seguido del casi totalmente graso.
La lesiones encontradas afectaron casi de igual manera a la mama derecha e
izquierda.

El cuadrante mas afectado fue el CSE en 46.2% de los casos.

El diagnéstico mastografico que predomind fue el de lesién sélida en 57.74%, el
menos frecuente fue el del papiloma intraductal en 0.66% de los casos.

Las lesiones predominantes fueron las solidas en el 724 %de los casos,
seguidas de las microcalcificaciones.

Se realizé ultrasonido para caracterizar una lesiéon observada mastograficamente
en 80.85% de los casos.

En los hallazgos observados por ultrasonido predominaron las lesiones sélidas
72.40%, hipoecoicas 67.50% y con reforzamiento actistico posterior 73.17%.

En las lesiones mixtas la caracteristica interna predominante fue detritus en
39.13%.

Se explord el 15.67% de las lesiones visibles por ultrasonido con la aplicacion
Doppler color, encontrando que el 100% fue avascular.

La morfologia predominante de las microcaicificaciones fue redonda o puntiforme

54.54% y la distribuciéon que predominé fue la agrupada en 47%.
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Se realizé6 procedimiento diagnéstico complementario en 16.90% de los casos,
siendo la biopsia excisional 8.73% el mas frecuente.

El reporte histolégico demostré patologia benigna en 15.31% de los casos,
maligna en 1.12% y premaligna en 0.56%.

Los diagnosticos histopatologicos mas frecuentes en 21.66 % de las lesiones fue
el de cambios fibroquisticos, seguido por el fibroadenoma casi en igual proporcién
20%. Los reportes malignos fueron carcinoma ductal infiltrante y carcinoma
lobulillar infiltrante en 3.33%, las lesiones premalignas reportadas como
hiperplasia ductal con atipia presentaron la misma proporcion.

En esta serie de lesiones se obtuvieron cuatro casos con diagnéstico maligno:
dos de las pacientes con carcinoma de tipo lobulillar, una de 62 y otra de 50 afios
de edad, tenian el antecedente de cancer de tipo lobulillar en la mama
contralateral, fueron tratadas con mastectomia radical y cuadrantectomia,
recibiendo tratamiento médico con quimioterapia y tamoxifeno, asi como
radioterapia.

Las lesiones actuales valoradas mastograficamente eran ovoides y circunscritas,
la composicion general de la mama era tejido con densidades glandulares
dispersas y en ambas se complementé con ultrasonido mamario para
caracterizar la lesion que era mastograficamente visible. Se encontraron lesiones
solidas, hipoecoicas bien delimitadas y avasculares, se realiz6 BAAF reportando
carcinoma lobulillar infiltrante en ambos casos. Se manejaron con quimioterapia y
radioterapia, el manejo quirargico en una fue  mastectomia radical y
cuadrantectomia con diseccion de ganglios axilares (negativos a cancer) en el
otro caso.

En los otros dos casos en donde se diagndstico carcinoma ductal infiltrante: en
uno de ellos era una paciente de 53 afios de edad, con el antecedente de
malignidad en la mama contralateral dos afios antes, siendo tratada con
mastectomia radial, quimioterapia con goserelina y radioterapia. Desconociendo
el tipo histologico del mismo.

La lesion actual fue caracterizada por mastografia como lesién probablemente

benigna, la composicion general de la mama fue heterogéneamente densa, lo
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que disminuye la sensibilidad del estudio mastografico, se le realiz6 ultrasonido
mamario para caracterizar la lesidbn que era mastograficamente visible,
observando lesién sdélida, hipoecoica bien delimitada y avascular se realizé BAAF
con diagnostico positivo a células neoplasicas malignas de estirpe epitelial
compatible con carcinoma ductal infiltrante con metastasis a 14/14 ganglios y se
manejé con quimioterapia , hormonoterapia y mastectomia radical.

En el dltimo caso, la lesidén por mastografia fue catalogada como densidad
asimétrica focal presentando adenopatias axilares, se trataba de una paciente de
53 afios de edad con antecedente de cancer de mama tres afios antes en la
misma mama, fue manejada solo con tumorectomia. La composicion general de
la mama fue heterogéneamente densa lo que disminuye la sensibilidad del
estudio mastografico, no se complementé con ultrasonido mamario, se le realizé
BAAF reportando carcinoma ductal infiltrante y se le realizd6 mastectomia radical
modificada.

La vigilancia mastografica para las pacientes con el diagnostico de BI-RADS 3 fue
semestral en 54.6% y anual en 45.6% de los casos.

La mayor parte de las pacientes estan en vigilancia en este hospital 80.5% y solo
el 19.5% fueron dadas de alta.
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CONCLUSIONES

. El 25% de los estudios mastograficos realizados durante el afio 2006
correspondieron a la categoria BIRADS 3.

. La utilizaciéon de la mastografia junto con el ultrasonido mamario
mejoran la precision diagnoéstica, sobre todo en el caso de lesiones
sélidas y en mamas densas, proporcionando un mejor pronostico y
manejo de las pacientes con lesiones sospechosas de cancer. En el
80.85% de las pacientes que fueron incluidas en este estudio se
realizé ultrasonido

. El grupo etario mas frecuente en este estudio fue el de 40 a 59 afios
de edad, con una media de 53.

. El mayor nimero de diagnésticos mastograficos encontrados fue el
de lesion soélida en 205 casos, seguida de microcalcificaciones en 66
casos.

. Se encontré afectacién en igual proporcién en relacién a la mama
afectada y con mayor frecuencia el CSE debido a que es el sitio
anatomico en donde se localiza la mayor cantidad de tejido mamario
confirmando la informacién revisada en literatura nacional e
internacional

. Se realiz6 algun tipo de procedimiento para complementacion
diagnostica en 60 casos, ya que en la mayoria la conducta
recomendada fue seguimiento.

. En los 60 reportes histopatoldgicos, predominan los diagnosticos
benignos, siendo los hallazgos mas frecuentes los cambios
fibroquisticos y los fibroadenomas.

. Como la posibilidad de que estas pacientes desarrollen cancer es
muy baja (<2%), en la mayoria de los casos la conducta
recomendada elegida fue seguimiento cada 6 meses y posteriormente
cada 12 meses, indicando vigilancia por un periodo de 2 a 4 afios.

. La literatura refiere que la probabilidad de que las lesiones
probablemente benignas terminen siendo malignas es la siguiente;
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1,4% en el caso de las lesiones sélidas delimitadas y 0.6% en el
caso de las densidades focales asimétricas, en este estudio se
encontré un 0.84% para lesiones solidas y el 0.28% para densidades

asimétricas.

10.Los diagnésticos histopatoloégicos malignos se presentaron en

11.

pacientes con antecedente de cancer de mama, con la misma
estirpe histologica que el previo, en tres casos resulté afectada la
mama contralateral y en uno fue en la misma.

El porcentaje de malignidad para el grupo estudiado fue de 1.12 % lo
gque coincide con la literatura consultada y cumple con los requisitos
establecidos en la categorizacion ACR Bl RADS. Aunque el
porcentaje de casos reportados como malignos se encuentra dentro
de lo establecido para esta categoria, se debe poner mayor atencion
al realizar estudios mastograficos a las pacientes con antecedente de

cancer previo y con mamas densas.

12.Solo se indico tratamiento a las cuatro pacientes en que se reportd

lesion maligna, dependiendo de la estirpe histoidgica se les practicd
a 2 de ellas cuadrantectomia y a las otras dos mastectomia radical
con tratamiento coadyuvante de quimioterapia, hormonoterapia y
radioterapia.

13.Ninguna de las pacientes con seguimiento a 6 meses que fueron

valoradas en el mismo afio evolucionaron a enfermedad maligna.

14.La mayoria de las pacientes continian en vigilancia en esta unidad.

Es recomendable que ésta se realice en sus unidades de adscripcién,
segundo o incluso en primer nivel, esto con el objetivo de agilizar la
atencién oportuna a pacientes que tienen lesiones sospechosas ¢
confirmadas de malignidad. En las unidades médicas de segundo o
primer nivel la vigilancia debe ser periédica y en caso de mostrar
cambios que sugieran malignidad deberan ser nuevamente enviadas
para tratamiento.
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15.Se debe tener especial atencidén a las pacientes con antecedente de
cancer de mama ya que tienen un riesgo considerable de desarrollar
nuevamente la enfermedad, por lo que el conocimiento de esto se
convierte en un instrumento valioso para el medico radidlogo que
interpreta el estudio. Es recomendable que los antecedentes de las
pacientes se registren adecuadamente en la solicitud y que el
médico radidlogo tenga la oportunidad de corroborarlos.

16.La mastografica sigue siendo el principal método de estudio entre las
modalidades de imagen de la mama debido a su precision, facil
acceso y bajo costo. La mastografia es til para la deteccion oportuna
de cancer de mama en pacientes con factores de riesgo y para el
control de pacientes en tratamiento por cancer de mama o con
sospecha del mismo, en sus diferentes modalidades (radioterapia,

quimioterapia o cirugia).
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CASOS CATEGORIZADOS COMO BI-RADS 3
CASO 1

MICROCALCIFICACIONES PUNTIFORMES Y AMORFAS CON DISTRIBUCION
SEGMENTARIA, LOCALIZADAS EN PLANO ANTERIOR DE ILS DE LA MAMA
DERECHA
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CASOS CATEGORIZADOS COMO BI-RADS 3
CASO 2

MAMA DERECHA NODULO SQLIDO LOBULADO CIRCUNSCRITO EN CSE, MAMA
IZQUIERDA CON NODULO CIRCUNSCRITO OVOIDE EN CSE
CORRESPONDIENDO A REPORTE HISTOPATOLOGICO DE FAM Y QUISTE
COMPLICADO
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CASOS CATEGORIZADOS COMO BI-RADS 3
CASO 2

LESION
LOBULADA
HIPOECOICA
HOMOGENEA
CON
REFORZAMIENTO
ACUSTICO
POSTERIOR

LESION
LOBULADA
CIRCUNSCRITA
HETEROGENEA
CON SEPTOS
EN SU INTERIOR
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CASOS CATEGORIZADOS COMO BI-RADS 3
CASO 3

AGRUPACION DE
MICROCALCIFICA
CIONES
REDONDAS Y
PUNTIFORMES
LOCALIZADAS EN
CSIDERECHO Y
CSE IZQUIERDO
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CASOS CATEGORIZADOS COMO BI-RADS 3
CASO 4

DENSIDAD IRREGULAR EN CSE DE LA MAMA IZQUIERDA CON MARGENES
MAL DEFINIDOS QUE SE MODIFICA EN LAS DOS PROYECCIONES
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CASOS CATEGORIZADOS COMO BI-RADS 3
CASO S5

MULTIPLES NODULOS SOLIDOS OVOIDES, LOBULADOS CON MARGENES
CIRCUNSCRITOS, LOCALIZADOS DE EN AMBAS MAMAS
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CASOS CATEGORIZADOS COMO BI-RADS 3

CASO 5

EL ULTRASONIDO
MUESTRA
LESIONES

HIPOECOICAS,
HOMOGENEAS
LOBULADAS, CON
REFORZAMIENTO
SONICO
POSTERIOR, QUE
CON LA
APLICACION
DOPPLER SE
OBSERVAN
AVASCULARES
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ANEXO 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS i
LESIONES CARATERIZADAS COMO BIRADS 3 Y MANEJO MEDICO.
Departamento de Radiologia e Imagen,
UMAE GINECO OBSTETRICIA #3 “LA RAZA”

Nombre: No. de expediente:

Filiacion: Edad:

Fecha de mastografia (dia/mes/afio):

Dx mastografico::

1. Composicién general de la mama:
a) Casi totalmente grasa b) Densidades fibro glandulares dispersas
c) Heterogéneamente densa d) Extremadamente densa

2. Mama afectada: a) Derecha b) Izquierda ¢) Ambas

3. Localizacion: 1) CSE 2) CIE 3)CslI 4) Cll 5) Interlineas 6) Cola

4. Tipo de lesién a) SOLIDA b) MICROCALCIFICACIONES

5. SOLIDA

Morfologfa: a) Redonda b)Oval «c)lobulada d) lrregular e) Espiculada

Margen: a) Circunscrito b} Lobulado c¢) Mal definido d) Ocuito e) Microlobulado f) Espiculado
Tamaiio de la lesién:

6. Hallazgos por ultrasonido: a) Sélida b)Quistica ¢)SIL

Patrén ecogénico: a) Ecogénico b)Hipoecoico c)Anecoico ¢) Mixto
Caracteristica acastica posterior:

a) Refuerzo acustico posterior b) Sombra acustica posterior d) Patrén combinado

Caracteristicas internas: a) Vegetaciones b) Detritus c) Septos d) Calcificaciones e) Pared irrregular
Vascularidad: a) Central b) Periférica c) Penetrante d) Sin vascularidad

7. MICROCALCIFICACIONES:
Probabilidad intermedia: a) Puntiformes o redondas agrupadas b) Amorfas c) Indistintas
Distribucion: a) Agrupadas b) Lineales ¢) Segmentarias d) Regionales e) Difusas o dispersas

8. Vigilancia mastografica:

9. Procedimiento intervencionista no quirdrgico:

10. Tipo de procedimiento quirdrgico:

10. Reporte histopatol6gico, # de biopsia y fecha (TO y definitivo):

11. Procedimiento Qx. previo Fecha:

12. Otros tratamientos médicos (QT 6 RT):

Alta:
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ANEXO ESTADISTICO.

Medidas de tendencia central

La Media
X
n

i:

Donde:
X = cada observacién individual
n = el nimero total de observaciones

La Mediana

M=X,,,, (Cuando n es un nimero non)
2

X, +X

£+1
M=%(2] (cuando n es un nimero par)

La Moda

Otra medida de tendencia central es la Moda (Md) la cual es el valor que se
presenta con mayor frecuencia en una distribuciéon. Una distribucion puede ser
bimodal.

Cuando una distribucién es simétrica el valor de la media es igual al de la mediana
y de la moda.

Medidas de dispersién

La desviacién estandar
La desviacién estandar es la medida de dispersién utilizada partiendo de la media.
Su féormula es:

s(r-x)

n-1

S=
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Parametros y Estadisticos

Media X
Desviacion s
estandar

Varianza s?
Correlacién r
Proporcién p

Numero de personas con proceso patolégicos descubiertos por la prueba de seleccién
SENSIBILIDAD = x 100
Total de personas estudiadas con el proceso patolégico

Namero de personas con proceso patolégico que son negativas para el proceso de seleccion
ESPECIFICIDAD x 100
Total de personas estudiadas sin la enfermedad

SENSIBILIDAD =a/a+c

ESPECIFICIDAD =d /b +d

VALOR PREDICTIVO POSITIVO=a/a+b
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO=d/c+d
Donde:

a= Verdadero positivo = Patologia positiva. prueba de estudio
positiva

b= Falso positivo = Patologia negativo, prueba de estudio positiva

c= Falso negativo = Patologia positivo, prueba de estudio negativa

d= Verdadero negativo = Patologia negativo, prueba de estudio
negativa
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