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INTRODUCCION:

El cancer de mama es una grave amenaza para la salud de la mujer a nivel mundial y
constituye una prioridad no reconocida en los paises de ingresos medios, desde
2006 el cancer de mama es causante de un mayor numero de muertes que el cancer

cérvicouterino.

Esta afeccidn es la segunda causa de muerte en mujeres de 30 a 54 afios de edad y

amenaza a todos los grupos socioeconémicos.

El nimero de fallecimientos por esta causa se ha duplicado en 22 afios, y afecta

tanto a los paises industrializados como a los menos desarrollados.

El panorama epidemiolégico de esta patologia en la poblacion mexicana se
transformo en los ultimos 50 afios y el cancer mamario ha pasado a ser un problema

de salud publica.

La supervivencia del cancer de mama depende sobre todo de su deteccidn,

diagnostico y tratamiento oportunos.

La mamografia es la herramienta diagndstica mas utilizada en los programas de
tamizaje y diagnostico de cancer de mama; no obstante, la efectividad de la
autoexploracion de los senos y el examen clinico en la mortalidad por cancer de
mama es todavia tema de debate en relacidon con su utilidad como herramientas

diagnosticas auxiliares en paises en desarrollo.

El uso de la mastografia de escrutinio ha logrado la deteccién temprana del cancer
de mama reduciendo la morbimortalidad de esta enfermedad, con una sensibilidad

reportada de 85%; sin embargo, en mamas densas ésta disminuye a 68%.

En 1992 el American College of Radiology desarroll6 el Breast Imaging Reporting

and Data System (BIRADS), un método para clasificar los hallazgos mamograficos.
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Los objetivos del BIRADS son: estandarizar la terminologia y la sistematica del
informe mamografico, categorizar las lesiones estableciendo el grado de sospecha, y
asignar una recomendacion sobre la actitud a tomar en cada caso. Asimismo,

permite realizar un control de calidad y una monitorizacion de los resultados.

En el BIRADS las categorias 3, 4 y 5 requieren diferentes recomendaciones: la
categoria 3, requiere de un seguimiento mamografico en diferentes periodos, con

un valor predictivo positivo menor del 2%.

En la categoria BIRADS 3 en la que se reportan lesiones probablemente benignas en
general se incluyen tres tipos: conjuntos de micro calcificaciones con baja sospecha
(puntiformes), asimetrias focales no palpables y nédulos de densidad baja a inter-
media, de contornos regulares, la recomendacidn es realizar control mamografico a
los 6 meses, la cual se puede repetir a los meses 12, 18 y hasta un maximo de 24
meses, pero en cualquier momento del seguimiento se puede reclasificar en BI-

RADS 2 o 4.
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MARCO TEORICO:

A pesar de los variados disefios de estudio, el meta analisis de éstos mostrd
estadisticamente una reduccidn significativa en la mortalidad por cancer de mama
de 25 a 30%. Ademas, se diagnostican tumores de menor tamafio y con ganglios

negativos. (1)

La palabra BIRADS corresponde al acréonimo en inglés de “Breast Imaging Reporting
And Data System” que traduce Sistema de Informes y Registro de Datos de Imagen
de la Mama. Es un manual producto del esfuerzo colaborativo entre diferentes
entidades publicas y privadas norteamericanas como el American College of
Radiology (ACR), Centers for Disease Control and Prevention (CDC), National Cancer
Institute (NCI), Food and Drug Administration (FDA), American College of Surgeons
(ACS), American Medical Association (AMA) y American College of Pathologists
(ACP), que a traveés de varios comités recogieron la preocupacion que manifestaron
en la década de los ochenta los médicos tratantes de pacientes con enfermedad
mamaria sobre la alta variabilidad, ambigliedad y deficiente calidad en la emision de

los informes mamograficos.(3)

Para comprender mejor la mastografia y sus diferentes clasificaciones es importante
conocer el 1éxico asi como las diferentes conceptos que este incluye, ya que en base
a la descripcion de estos conceptos se realiza la interpretacidn y clasificacion de las

lesiones mastograficas.

Nddulo: toda imagen redondeada u ovoide que tiene representacion en dos
diferentes proyecciones mamograficas del mismo seno. Si la imagen se evidencia en
una sola, se denomina asimetria. En los ndédulos se evaltian la morfologia de la cual
se categoriza los siguientes 4 aspectos: redondeado, ovalado, lobulado, o irregular;
los contornos de los cuales se evalua si son circunscritos, micro lobulados, ocultos; y
por ultimo la densidad tomando como referencia de comparaciéon un volumen

similar de tejido mamario reportando lesiones hiper, hipo o isodensas. (3)
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Calcificaciones: Las cuales se subdividen en tres categorias y posteriormente de

acuerdo a su distribucion se clasifican e 5 tipos.

La primera corresponde a las lesiones tipicamente benignas que nos dan un 100%
de certeza de benignidad, y son las calcificaciones cutaneas, las vasculares, las

groseras. (4)

La siguiente categoria son las calcificaciones con sospecha intermedia, entre las

cuales se incluyen las amorfas o indiferenciadas y las heterogéneas groseras. (4)

Las calcificaciones altamente sospechosas de malignidad se subdividen a su vez en

pleomorfas finas y en lineales finas ramificadas. (4)

De acuerdo a su distribucion estas pueden ser clasificadas en difusas/dispersas en
casi todo el seno, que suelen ser benignas, las regionales que ocupan al menos dos
centimetros cubicos de tejido mamario que suelen corresponder a un cuadrante, las
agrupadas en cumulos que se definen como al menos cinco micro calcificaciones en
menos de 1 centimetro cubico de tejido mamario, las lineales que representan
calcificaciones dentro de un conducto elevando su grado de sospecha, y las
segmentarias ubicadas en un solo cuadrante, recordando un lobulillo, que si se suma

a la alteracién en su morfologia dan alto grado de sospecha de malignidad. (4)

Distorsion de la arquitectura: Se define como la presencia de densidades lineales
que se irradian desde un solo punto, asociadas o no con un nédulo y pueden ser

secundarias a neoplasia, necrosis grasa o antecedente quirurgico. (4)

Hallazgos mamograficos especificos a considerar: estructura tubular asimétrica
(conducto solitario dilatado), asimetria global (parénquima mamario que ocupa mas
de un cuadrante, no palpable) y asimetria focal (parénquima mamario que ocupa

menos de un cuadrante, no palpable y que no cumple criterios de nédulo). (4)
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Hallazgos asociados: se refiere a cambios mamograficos relacionados con neoplasia
maligna como la retracciéon cutanea, la del pezon, engrosamiento cutdneo,

engrosamiento trabecular, lesiones cutaneas y adenopatias axilares. (4)

No es inusual el inadecuado uso del 1éxico, la incongruencia entre la descripcion del
informe mamografico y la categorizacion BI-RADS, o entre la categorizaciéon y la
recomendacion emitida, llevando a confusion para el manejo de las pacientes. Estos

problemas estan atn por cuantificarse en nuestro medio. (4)

Al comprender este 1éxico nos serda mas facil comprender la manera en la que se

realiza la clasificacion de las diferentes lesiones mamarias

CLASIFICACION DEL SISTEMA BIRADS

El tipo 0 corresponde a un estudio incompleto, es decir, aquel estudio anormal que
requiere proyecciones adicionales como cono de compresidon, magnificacién o
ultrasonido complementario para descartar patologia, ya que en 12% de estas

mastografias al realizar algun estudio adicional los hallazgos son positivos para

malignidad. (5)

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

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

dentro de esta categoria, 100% es benigno. (5)

La categoria 3 comprende hallazgos en donde no se puede asegurar al 100% que
sean benignos. Este grupo incluye nddulos no palpables, de contenido sélido,
calcificaciones irregulares granulares, bilaterales y areas de asimetria. En esta
clasificacion 0.5-4% de las lesiones seran positivas para malignidad, la actitud

recomendada es el seguimiento con intervalo corto, que consistira en una
14



mamografia unilateral a los 6 meses y bilateral a los 12 y 24 meses. En caso de

aumento o progresion de la lesion es recomendable practicar una biopsia. (5)

Una lesion que se cataloga como tipo 4 aunque no presenta las clasicas
caracteristicas de malignidad, tiene probabilidades definitivas de ser maligna. Este
grupo incluye calcificaciones granulares agrupadas, nodulos no palpables de
contenido so6lido pero de bordes irregulares, algunas imdagenes estelares con
retraccion de tejidos. En esta clasificacion, 20-30% seran positivas para malignidad,

y requiere de la realizacion de biopsia de manera inmediata. (5)

El tipo 5 se refiere a las lesiones con clasicas caracteristicas de malignidad como son
nodulos de bordes irregulares, espiculados, con micro calcificaciones en el interior,
con distorsion de la arquitectura glandular o signos secundarios de malignidad
como engrosamiento de la piel o retraccion del pezén. Las probabilidades que una
lesion tipo 5 sea maligna es de 97%, se recomienda la toma de biopsia guiada para

determinar el tipo de lesion. (5)

La categoria 6 incluye a todos los casos de malignidad demostrados por biopsia y

que son corroborados por imagen previa a una terapia definitiva. (5)

Se hace hincapié en que la categoria 3 es un diagnostico presuntivo y temporal y
debe recategorizarse a un diagnostico definitivo en un plazo no menor de 6 meses ni
mayor de 2 afos, ya que esta demostrada una transformacion a malignidad de las
lesiones categoria BI-RADS 3 es mas frecuente en el primer afio, y muy infrecuente a

los 3 afios. (6)

En esta clasificacion se incluye nodulos no palpables, de contenido soélido;
calcificaciones irregulares granulares, bilaterales y areas de asimetria, se ha
demostrado que la probabilidad del desarrollo de cancer de las lesiones en esta
clasificacion es entre el 0.3-2%, el crecimiento de la lesiéon durante la vigilancia

mamografica debe impulsar el estudio del tejido; ya que incluso los canceres
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eventualmente diagnosticados en estas circunstancias tienen prondsticos

favorables. (6)

EL Colegio Americano de Radiologia apoya la recomendaciéon de un seguimiento
periddico para controlar estas lesiones, con la repeticion de la mastografia
diagnostica después de 6 meses para determinar si la lesion se ha mantenido
estable, las lesiones que han progresado requieren de biopsia inmediata, mientras
que aquellas que se mantienen estables suelen ser evaluadas por en un intervalo no
mayor a 6 meses, si después de 1 afno de observacidn la lesion probablemente
benigna aun no ha avanzado, el intervalo se alarga y la vigilancia sera anual para los

proximos 1 o 2 afios.(7)

La mamografia de seguimiento a corto plazo es menos invasiva que la biopsia y
también menos costosa, encontré que la relacion entre el consto de la biopsia
automatica de trucut con el costo de la mastografia es de 8:1, un retraso de un afo
en el diagnostico de los pocos tipos de cancer de crecimiento rapido en esta

poblacién puede tener un efecto de deterioro sobre la supervivencia de las paciente.

(8)

Las lesiones probablemente benignas de la mama descritas en la categoria 3, se
encuentran determinadas de tal manera que en un seguimiento de 3 afios nos
permitira su involucién, que baja a una clasificacion BIRADS 2, y su progresion nos
indicara que debemos realizar una microbiopsia por el método donde la imagen sea

representativa para su debida identificacion.(8)

Una consideracion de importancia es que mujeres que han tenido procedimientos
invasivos de mama pueden tener mas examenes de mamografia con resultados

falsos positivos en comparacion con mujeres que no los han tenido. (9)

Naturalmente la eliminacién de los resultados falsos negativos son el objetivo del

seguimiento con mamografia, aunque aun continua la pregunta en el aire, si estos
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falsos negativos podran ser erradicados teniendo imagenes superpuestas en la

mamografia con caracteristicas de benignidad y un minimo de cancer de mama.(10)

Una contribuciéon importante del diagnostico de las lesiones de mama es la
ecografia, teniendo como objetivo hacer una evaluaciéon adecuada de la imagen en
general, en esta se pueden observar las caracteristicas y hacer su diferenciacion
entre lesiones solidad o quisticas, la definicion de sus bordes y la presencia o

ausencia de vascularidad. (11)

El intervalo de crecimiento debe ser medido y documentado, la percepcion del
crecimiento depende del tamafio inicial de la lesion, lo nddulos pequefios crecen a
un ritmo mucho mas lento que los grandes, incluso ambos tipos se duplican en
volumen en la misma proporcion, este problema de complica por el hecho de que
pequefios cambios en las proyecciones mamograficas del estudio de seguimiento
pueden proyectar diferentes diametros de un nddulo, esto tiene sus bases en el
hecho de que pequefios cambios en las proyecciones mamograficas del estudio de
seguimiento pueden proyectar diferentes diametros de un noédulo, esto tiene sus
bases en el hecho de que la mayoria de las masas malignas presentan incremento al
doble de su volumen inicial en un periodo de 120 dias, asi como cambios en su
morfologia, lo cual facilita su diagnéstico en una categoria definitivamente maligna

para su manejo oportuno.(11)

La ventaja de reducir las tasas de falsos negativos son evidentes, sobre todo la
mayor precision en el diagnostico mamografico, reduciendo costos y la ansiedad de
la paciente, y una disminucion importante en los litigios en un entorno medico legal.

(12)

En estudios realizados con tomas de biopsia a paciones clasificadas como BIRADS 3
el hallazgo mas comun fue el fibroadenoma mamario, sin embargo no es raro
encontrar la presencia de lesiones premalignas como las hiperplasia ductal atipica o

carcinoma. (12)
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También se ha demostrado que cuando se examine el tejido mediante una biopsia,
de los canceres perdidos y clasificados como BIRADS 3 las lesiones tienen un
tamafio similar y la extensién ganglionar de los que se encuentran en las lesiones

clasificadas en categorias BIRADS 4-5. (13)
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HIPOTESIS:

(Realmente el manejo dado a las pacientes con lesiones clasificadas por mastografia

como BIRADS 3 es el adecuado?

(Existe otra alternativa de manejo para todas la pacientes clasificadas con reporte

de BIRADS 3?

(Es conveniente la toma de biopsia de primera instancia sin observar la evolucion

de las lesiones?
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JUSTIFICACION:

El objetivo principal del sistema BIRADS es estandarizar el 1éxico y el informe
mamografico para facilitar su entendimiento, entre radi6logos y clinicos, ademas de

favorecer la investigacion.

En lo que respecta a la Categoria 3, esta se refiere a los hallazgos con una
probabilidad de malignidad <2%. Para su asignacion es preciso realizar una
valoraciéon completa por imagen (proyecciones adicionales, ecografia, comparacion

con estudios previos), y por definicion se excluyen las lesiones palpables.

La actitud recomendada es el SEGUIMIENTO CON INTERVALO CORTO, que
consistira en una mamografia unilateral a los 6 meses y bilateral a los 12 y 24 meses.
En caso de aumento o progresion de la lesién es recomendable practicar una

biopsia.

Este trabajo significa un control de calidad, respecto al seguimiento de las pacientes
con una lesion mastografica catalogada como BIRADS 3, conocer el nimero de
pacientes categorizadas en este punto, conocer si el seguimiento fue adecuado o no,

evolucion de la lesion y correlacion histopatolégica en caso de ameritar biopsia.
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OBJETIVOS:

Conocer el numero de pacientes categorizadas como BIRADS 3 por medio de la

mastografia

Evaluar la calidad del seguimiento de las pacientes que se encuentran en esta

categoria

Conocer la recategorizacion de las lesiones en los estudios de control

Describir la correlacion histopatoldgica de las lesiones clasificadas como BIRADS 3
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DISENO DELESTUDIO:

Estudio retrospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional del lero de marzo
del 2009 al 29 de febrero del 2012, en el servicio de ginecologia y obstetricia del

Hospital Central Norte de Petr6leos Mexicanos
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MATERIALYMETODOS:

Se obtuvieron los datos de la base existente en la unidad de mastografia del servicio

de Radiologia e Imagen, se llevo seguimiento de las pacientes por medio del sistema

universal, todos los datos fueron captados en hoja de calculo de EXCEL

LUGAR DONDE SE REALIZARA EL ESTUDIO

Servicio de Ginecologia, Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que acudan a control de climaterio en la consulta externa de Ginecologia

del Hospital Central Norte del 12 de Marzo de 2009 - 29 de Febrero de 2012 con

hallazgos mastograficos clasificados como BIRADS 3

Pacientes que tras el reporte de mastografia con hallazgos BIRADS 3 completen su

seguimiento multidisciplinario segin corresponda (Radiologia, Oncologia ,

Ginecologia ) en el Hospital Central Norte

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes que no continten el seguimiento multidisciplinario en el Hospital Central

Norte.
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ASPECTOSETICOS:

El estudio fue aprobado por el comité de Etica Ensayos clinicos, jefatura de
ensefianza; junta de gobierno y jefatura del servicio de Ginecologia y Obstetricia del

HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PETROLEOS MEXICANOS.

Ya que se trata de un estudio retrospectivo, no requiere de la firma de
consentimiento informado ya que no implica procedimientos invasivos para las

pacientes.
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RESULTADOS:
En el periodo comprendido del 1ero de marzo del 2009 al 29 de febrero del 2012 se
realizaron 10, 555 mastografias en el servicio de Radiologia e imagen del Hospital

Central Norte de Petrdleos Mexicanos.

Las edades promedio de las mujeres a las que se les realizaron variaron entre 40 y

94 afios de edad, y fueron clasificadas de la siguiente manera:

BIRADS 0: 132

BIRADS 1: 468

BIRADS 2: 8559

BIRADS 3: 1010

BIRADS 4: 273
BIRADS 5: 110
BIRADS 6: 3
Poblacion inicial con todas las
categorias
10000 8559

8000

6000

4000

2000 010

0 132 T & T T 1i T 273 T 110 T 3 1
BO B1 B2 B3 B4 B5 Bé6
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Para nuestro estudio se tomo en consideracion todas las pacientes con reporte de

BIRADS 3, se solicito nueva mastografia semestral y estos fueron los resultados:

908 reclasificaron como BIRADS 2

25 reclasificaron como BIRADS 4

7 paciente no acudieron a realizacion de estudio de control

A LOS 6 MESES DE SEGUIMIENTO

1000

800 -

600 -

400 -

200 -
25; 2% 7;1%

B3 B4 NO SEGUIMIENTO

De las pacientes que persistieron con lesiones clasificadas como BIRADS 3 se solicito

nueva mastografia que en total concluiria 1 afio de seguimiento de las cuales:

30 reclasificaron como BIRADS 2

17 reclasifico como BIRADS 4

23 continuaron persistieron en la clasificacion de BIRADS 3
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AL ANO DE SEGUIMIENTO

35 30; 43%

23;33%

Las biopsias de realizaron en las pacientes reclasificadas como BIRADS 4 (42), las

que persistieron como BIRADS 3 (23) se tomaron biopsia de mama de acuerdo a la

lesién reportada en la mastografia, de estas biopsias de reportaron:

Fibroadenoma mamario: 57

Hiperplasia intraductal atipica: 4

Papiloma intraductal: 2

Carcinoma infiltrante: 2
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60

50

40 -

30

20

10 -

Biopsias en pacientes con seguimiento

57,88%

0,
4, 6% 2,3% 2,3%

F.Mamario H.P.Ind. At Papi.Intra Carc- Infil

También se tomaron biopsias en pacientes con reporte inicial de BIRADS 3 (24),

esto debido al temor de las pacientes por el desarrollo de cancer (cancerofobia) y el

resultado fue el siguiente:

Fibroadenoma mamario: 21

Tejido adiposo normal: 2

Hiperplasia intraductal atipica: 1

25

20

15

10

Biopsias en pacientes sin seguimiento

21,88%

1,4% 4, 0%

F.Mamario H.P.Ind. At Tej adip nor.
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ANALISISDELOS RESULTADOS:

Tomando en cuenta el resultado obtenido al recolectar y procesar los datos se llevo
a cabo un analisis de los mismo mediante pruebas de hipotesis de tipo binomial para
validar si existe una diferencia significativa entre los 3 diagnosticos histopatoldgicos
que mas frecuentemente se reportan entre 2 grupos de pacientes que las cuales
fueron divididas entre las que se les dio seguimiento semestral/anual y se tomo en
cuenta la reclasificacion de la mastografia y el grupo de pacientes que solicitaron la

toma de biopsia de primera instancia
ANALISIS DE LOS RESULTADOS PARA LOS FIBROADENOMA MAMARIO.

Muestra 1.- Pacientes con seguimiento mastograficos.

ni: Tamafio de muestra

x1: Numero de pacientes con Fibroadenoma mamario
X1 ~B (n1,p1 )

ni= 65 y x1=57

p1=2=0.8769

Muestra 2. Pacientes sin seguimiento mamografico

nz: Tamafio de muestra

x2: Numero de pacientes con Fibroadenoma mamario
X2~ B (nz,pz )

ng= 24 y x2=21

p2===0875

Hipotesis:
Ho: p1 = p2: No hay diferencia entre las poblaciones de ambas muestras

Ho: p1 # p2: Existen diferencias entre ambas poblaciones

Dadas que las muestras son independientes, se calcula el estadigrafo:
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— _ xX1tx

N1+ n,

2= 08764 y §=01236 - pg = 0.1083

_ [ pa
9(p1-p2) = (n—1+n—2)

0.1083 0.1083
G(ﬁi—fﬁ) = \/( pr + T) = 0.079

_ (p1-p2) ;= 0:8769-08750
- - 0.079

z, = 0.024
o(P1-p2)

Con a=0.05 se considera la region critica |z, |< Zq/2
Como zp < Zq/2 » NO se rechaza la hipotesis Nula.

Conclusion. El resultado es similar para los fibroadenoma mamario, entre las

pacientes con seguimiento y aquellas que solicitaron las biopsias.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS CON HIPERPLASIA INDUCTAL ATIPICA.

Muestra 1.- Pacientes con seguimiento mastograficos.
ni: Tamafio de muestra
x1: Numero de pacientes con hiperplasia inductal atipica
ni= 65 y xX1=4

p1=—-=0.0615

Muestra 2.-Pacientes sin seguimiento mamografico.

nz: Tamafio de muestra

x2: Numero de pacientes con hiperplasia inductal atipica
ng= 24 y x2=1

p 2=--= 0.0417

Hipotesis:
Ho: p1 = p2: No hay diferencia entre las poblaciones de ambas muestras

Ho: p1#p2 : existen diferencias entre ambas poblaciones

Dadas que las muestras son independientes, se calcula el estadigrafo
_ X tXx

nit nop

= 00562 y g=0.1236 -~ pq =0.053

_ [(p , P2
O(pi-p2) = (n—1+;)

0.053 0.053
o= (e * a1 = 0058

(Pi-72) 0.0615-0.0417
z, = AP, 2P —0.36

p O (p1-72) 0.055

Con a=0.05 se considera la region critica |z, |< Zq/2
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Como zp<zZq2 - NO serechaza la hipotesis Nula.

Conclusion. El resultado es similar para las hiperplasia intraductal atipica, entre las

pacientes con seguimiento y aquellas que solicitaron las biopsias.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS CON TUMORES MALIGNOS.

M1.- Pacientes con seguimiento mastograficos.
ni: Tamafio de muestra
x1: Numero de pacientes con tumor maligno

=65y x1=2 con pi===0.03075

M2.- Pacientes sin seguimiento mamografico.
n; : Tamafo de muestra
X2 : Numero de pacientes con tumor maligno

=24 y x=0 con pz=-=0

Hipotesis:
Ho: p1=p2: No hay diferencia entre las poblaciones de ambas muestras

Ho: p1#p2 : existen diferencias entre ambas poblaciones

Dadas que las muestras son independientes, se calcula el estadigrafo

_ xX1+x5

N1+ n,

=0.0225 y g=09775 con pqg = 0.022

_ [(ra , pa
Opi-p2) = (n—1+g)

0.022 0.022
G(ﬁ—ﬁ) = (? + 7) = 0.03535

_ #i-m)

P ogi-pa

_0.03075-0.0

, = 0.8698
0.03535

Con a=0.05 se considera la region critica |z, |< Zq/2
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Como zp <ZzZq2 - NO serechaza la hipdtesis Nula

Conclusion. No hay diferencias significativas entre los resultados de cancer para las

pacientes con seguimiento y aquellas que solicitaron las biopsias.
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CONCLUSIONES:

El cancer de mama sigue siendo una de las principales causas de mobi-mortalidad
de las mujeres en México, efectivamente la implementacion de programas de
prevencidon del mismo con la toma de las mastografias asi como la insistencia en
capacitacion de cada mujer en la autoexploracion ha logrado disminuir los indices

de mortalidad de las mujeres por esta causa.

Es importante conocer a fondo el método diagnostico con el que contamos y es
nuestro mayor apoyo como es la mastografia, asi como conocer los parametros de
evaluacion en los que se basa para realizar la clasificacion de las lesiones mamarias
como es el sistema BIRADS, esto con el fin de conocer el seguimiento descrito para

cada una de las diferentes categorias.

En cuanto a las lesiones clasificadas como BIRADS 3 es importante conocerlas y
tener el conocimiento de la inestabilidad de las mismas con el fin de normar la

conducta adecuada la cual siempre debera estar encaminada a nuestra paciente.

Segun el analisis hecho en este estudio en realidad no existe una diferencia
significativa entre la toma de biopsia en el momento del diagnostico de BIRADS 3 o
dar el seguimiento a la paciente y esperar la reclasificacion ya que tienen un

comportamiento similar en cuestion de la evolucion.

Sin embargo es importante tomar en cuenta otras cuestiones al momento de decidir
la toma de biopsia como primera instancia en nuestro manejo con la paciente, ya
que esta se trata de un procedimiento invasivo, en el cual se cuenta con los mismos
riesgos que en cualquier procedimiento quirdrgico como es sangrado, infeccion de
la herida quirtrgica, el dolor posoperatorio para la paciente, también implica el
hecho de que estas pacientes son mayores de 40 afios por lo que en su requeriran
valoraciones preoperatorias, estudios de laboratorio y tiempo quirurgico, por lo que
implica un gasto mayor que dar seguimiento mastografico y esperar una nueva

reclasificacion para la toma de decisiones.
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En nuestro estudio encontramos una regresion de las lesiones hasta de un 90% a los
6 meses de seguimiento persistiendo como lesiones benignas, por lo que la toma de

biopsias en estas pacientes de primera instancia no arrojaria resultados relevantes.
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