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1. INTRODUCCION

El cdncer de mama es el tumor mas comun en el sexo femenino a nivel mundial, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo. Con una incidencia de casi 1.7 millones de casos diagnosticados
en 2012, esta enfermedad representa 25% de todas las neoplasias detectadas y, en promedio, una de
cada ocho mujeres sera diagnosticada con cancer de mama.

Hoy en dia, el uso de mastografia, ultrasonografia y resonancia magnética como métodos de imagen,
ademas del extensivo empleo de la biopsia, ha facilitado el diagndstico de la patologia mamaria.

Uno de los principales diagnésticos diferencias entre las entidades patoldgicas benignas que podemos
encontrar ante el hallazgo radiolégico BIRADS 4 es la Adenosis esclerosante la cual incluye elementos
acinares, mioepiteliales y tejido conectivo que pueden simular un carcinoma infiltrante. Se presenta en
12% de las muestras patoldgicas benignasy en 5 a 7% de las muestras por cancer.

La biopsia con aguja de corte parece ser el método mas eficaz en el procedimiento diagndstico; sin
embargo, en caso de existir atipia celular, la biopsia escisional serd el paso obligado en el proceso del
diagnéstico.

Uno de los principales motivos de referencia al Servicio de Tumores de mama de nuestra unidad es el
hallazgo de imagen de sospechas radioldgicas catalogadas como BI-RADS 4 (A, By C), situacion que
implica la toma de biopsia de la lesién sospechosa, con los porcentajes del 2-10%, 11-50% y 51-95% de
posibilidades de obtener un reporte histopatolégico maligno. Dentro de las lesiones benignas que
semejan al carcinoma mamario por imagen se encuentra la Adenosis esclerosante que lleva implicito un
riesgo relativo de 1.3 a 1.9 del desarrollo del mismo, por lo que deseamos conocer cudl es la correlacion
histopatoldgica de la Adenosis esclerosante en relacién a los hallazgos de imagen catalogados como BI-
RADS 4 en nuestro hospital.



2. OBIETIVO
OBJETIVO GENERAL

Evaluar la correlacién existente entre los hallazgos por imagen catalogados como BI-RADS 4 en mama y el
diagndstico histopatoldgico de Adenosis esclerosante durante un periodo de 5 afios.

3. MATERIALY METODOS
Estudio de correlacién de tipo descriptivo y retrospectivo.

Se seleccionaron los expedientes de las pacientes valoradas en el servicio de Tumores de Mama del
Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI durante el periodo de 2012-2017.

Se seleccionaron aquellos casos correspondientes a reportes de BI-RADS 4 (A, B y C) en ultrasonido
(General Electic / Aloka ultrasound), mastografia (Hologic mastdgrafo digital) y resonancia magnética
(Toshiba 3T) que hayan sido intervenidas con toma biopsia (ya sea con aguja de corte (14 G de 10, 13y 16
cm) guiada por ultrasonido o guiada por arpén) en quienes el reporte histopatolégico corresponda a
Adenosis esclerosante.

Se registrd en una base de datos las siguientes variables: edad de la paciente, BI-RADS 4 otorgado (A, B o
C), antecedentes heredofamiliares de cancer de mama con edad de presentacidn, antecedentes gineco-
obstétricos: menarca, uso de anticonceptivos orales combinados, nimero de gestaciones, edad de primer
embarazo a término, tiempo de lactancia, menopausia, uso de terapia de reemplazo hormonal, asi como
antecedente de biopsia en la mama catalogada como sospecha mastografica.

Los datos obtenidos fueron registrados en la hoja de recoleccién de datos anexa.
CRITERIOS DE SELECCION

A) CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con reporte radiolégico de BI-RADS 4 (A, By C) en ultrasonido, mastografia o
resonancia magnética intervenidas con biopsia con aguja de corte (guiada por ultrasonido o
guiada por arpon).

- Pacientes que tengan reporte histopatoldgico de Adenosis esclerosante de la biopsia realizada
establecido en nuestra unidad (ya sea producto de biopsia o revisién de laminillas).

- Pacientes que tengan reporte histopatoldgico de Adenosis esclerosante de la biopsia realizada
establecido en nuestra unidad sin asociarse a otros diagndsticos histopatolégicos (ya sea
producto de biopsia o revision de laminillas).

- Pacientes sin antecedente diagndstico de cancer de mama.

B) CRITERIOS DE NO INCLUSION

- Pacientes con reporte radioldgico de BI-RADS 4 (A, By C) sin toma de biopsia.

- Diagndstico histopatoldgico de Adenosis esclerosante fuera de la unidad que no se corrobore en
revision de laminillas de nuestro hospital.

- Antecedente de diagndstico de cancer de mama previo a la sospecha mastografica BI-RADS 4.

- Diagndstico histopatoldgico de Adenosis esclerosante asociado a otros diagndsticos
histopatoldgicos (benignos o malignos)



PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
Se evalud el tipo de muestra y el tipo de distribucién

Se realizaron pruebas de normalidad, en caso que la distribucion de la de muestra sea normal; se
resumird en medias y la medida de dispersion serd la desviacién estandar.

Para las variables cuantitativas se calcularon las medidas de tendencia central y de dispersién acorde a la
distribucion de las variables, para las variables cualitativas se utilizard frecuencias y proporciones

Para realizar la correlacion entre las variables BIRADS 4, la variable se codificé como variable cualitativa
1=BIRADS 4 A; 2=BIRADS 4 By 3: BIRADS 4 Cv el resultado histopatoldgico de Adenosis esclerosante que
es una variable cualitativa dicotdmica:1=Si 0=No, al igual que la variable resultado histoldgico Cancer
cualitativa dicotdmica 1=Si, 0=No

La correlacion por tratarse de variables cualitativas se realizé con tabla de contingencia y se aplico la
prueba de X2 para determinarla significacion estadistica de las proporciones entre ambas variables.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El reporte por ultrasonido, mastografia y resonancia magnética BI-RADS 4 implica la toma de biopsia de la
lesidn sospechosa, una de las lesiones benignas cominmente encontradas en los reportes
histopatoldgicos es la Adenosis esclerosante, por lo que deseamos conocer cual es la correlacion que
existe en nuestra unidad de esta entidad patoldgica asociada a hallazgos radiolégicos sospechosos de
carcinoma de mama.

5. VARIABLES
Variable Definicién Valores Tipo de variable/Escala
de medicién
Edad Tiempo transcurrido desde el | NUumero enteros Cuantitativa
nacimiento hasta el continua
momento de diagndstico de
sospecha mastografica BI-
RADS 4
Indicacion de la | Sintoma que llevo a la | Tamizaje Cualitativa nominal
mastografia/ paciente a realizarse el o
ultrasonido/ estudio de imagen Diagnostico
resonancia
magnética




Sospecha por imagen | Hallazgos por imagen | 1=BIRADS 4 A Cualitativa ordinal
BI-RADS 4 probablemente malignos
2= BIRADS4 B
3=BIRADS 4C

Bilateralidad Presencia de lesiones | Si Cualitativa dicotomica

sospechosas de malignidad

catalogadas como BI-RADS 4 No

de forma bilateral
Microcalcificaciones Hallazgo mastografico de | Si Cualitativa dicotémica
en mastografia depdsito de sales de calcio en

los tejidos de la mama No
Masas circunscritas | Nodulo con margenes Si Cualitativa dicotémica
en mastografia nitidamente demarcados,

con transicidn abrupta entre No

la lesion y el tejido

circunyacente
Masas de contornos | Nddulos que presentan mala | Si Cualitativa dicotomica
no definidos en definicion de la totalidad o
mastografia de una parte de sus No

margenes que no permite

descartar infiltracion de la

lesion y ello no parece

deberse a la superposicion

de tejido mamario normal.
Lesiones espiculadas | Los contornos de la lesién Si Cualitativa dicotémica
en mastografia (nodulo) estan formados por

finas lineas que se proyectan No

desde el borde del nédulo

hacia el parénquima

circundante
Sombra acustica Presencia de nédulo donde Si Cualitativa dicotémica
posterior con masa la zona posterior al mismo
acompafiante en aparece mas oscura No
ultrasonido
Sombra acustica Presencia de zona de Si Cualitativa dicotémica
posterior sin masa atenuacion posterior de la No

transmision acustica no




acompafiante en

asociada a la presencia de

ultrasonido nddulo
Biopsia guiada por | Intervencién quirargica | Si Cualitativa dicotdmica
ultrasonido realizada con aguja de corte
. . No
guiada a través de los
hallazgos ultrasonograficos
Biopsia guiada por | Intervencién quirurgica | Si Cualitativa dicotémica
arpoén realizada a través de |la N
- . o
colocacion de un arpén por
hallazgos mastograficos
Antecedente Diagnodstico de cancer de | Si Cualitativa dicotémica
heredofamiliar de | mama en familiares de N
. . . o
cancer de mama vy | primer grado (mamd o
edad de la | hermanas)
presentacion del
mismo
Menarca Edad de presentacion del | Numeros enteros Cuantitativa continua
primer ciclo menstrual
Uso de | Exposicion a método de | Si Cualitativa dicotémica
anticonceptivos planificacién via oral que N
. . o)
orales combinados | contenga  estrogenos  +

mayor a 5 afios

progestagenos durante mas
de 5 afios

Gestaciones

Numero de embarazos que
ha presentado la paciente

NuUmeros enteros

Cuantitativa continua

Edad de primer
embarazo a término

Numero de afios de vida en el
que la paciente desarrollé su
primer embarazo mas alld de
las 37 semanas de gestacion

NuUmeros enteros

Cuantitativa continua

Tiempo de lactancia
(acumulada)

Numero de meses que la
paciente presentd lactancia
materna exclusiva en el total
de sus gestaciones

NUmeros enteros

Cuantitativa continua




Menopausia Edad a la que se presenta el | Numeros enteros Cuantitativa continua
cese de la menstruacion
durante mas de un afio
Uso de terapia de | Uso de medicamentos con | Si Cualitativa dicotémica
reemplazo hormonal | fines de control sintomatico
durante mas de 5 |de la menopausia que No
afios contengan hormonales
(estrogenos/ progestagenos)
durante mas de 5 afios
Antecedente de | Antecedente quirurgico de | Si Cualitativa dicotémica
biopsia en la mama | biopsia en la mama que
reportada como | presenta la sospecha No
BIRADS 4 mastografica
Resultado de biopsia: | Afeccion benigna de la | 1=Si Cualitativa dicotémica
Adenosis mama, crecimiento anormal
esclerosante del tejido glandular de la 0=No
mama, es un tipo especial de
adenosis en la que los
lobulillosse encuentran
agrandados
Resultado de biopsia: | Crecimiento desordenado de | 1=Si Cualitativa dicotémica
Céncer las células de los conductos o
lobulillos puede ser ductal in 0=No
situ o cualquier variante de
invasor

6. HIPOTESIS DE TRABAJO

Sila Adenosis esclerosante se presenta en el 12% de las biopsias por patologia benigna y en el 5% de las
biopsias por patologia maligna; entonces la correlacién de la clasificacion de BIRADS 4 A, By C con el
resultado de patologia es que al incrementar el BIRADS disminuye la presentacion de casos de Adenosis
esclerosante en biopsia de patologia.

7. JUSTIFICACION

Uno de los principales motivos de referencia al Servicio de Tumores de mama de nuestra unidad es el
hallazgo de imagen de sospechas radioldgicas catalogadas como BI-RADS 4 (A, By C), situacion que
implica la toma de biopsia de la lesidon sospechosa, con los porcentajes del 2-10%, 11-50% y 51-95% de



posibilidades de obtener un reporte histopatoldgico maligno. Dentro de las lesiones benignas que
semejan al carcinoma mamario por imagen se encuentra la Adenosis esclerosante que lleva implicito un
riesgo relativo de 1.3 a 1.9 del desarrollo del mismo, por lo que deseamos conocer cual es la correlacion
histopatoldgica de la Adenosis esclerosante en relacién a los hallazgos de imagen catalogados como BI-
RADS 4 en nuestro hospital.

8. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Octubre- | Abril 2019 | Mayo 2019 Junio Junio Julio
Diciembre
2019 2019 2019
2018

Elaboracidn del protocolo: X
Registro del protocolo: X X

Se remite | Seremite

para para

correccion | correccion
Coleccién de Informacién: X
Captura de datos: X
Andlisis de datos: X
Interpretacion de resultados: X
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Formulacién de reporte: X

9. MARCO TEORICO

Las lesiones benignas de la mama representan un grupo heterogéneo de lesiones que merecen especial
atencién debido a su alta prevalencia, impacto en la calidad de vida de las mujeres y porque algunos tipos
histolégicos son susceptibles de sufrir transformaciéon maligna.

Hoy en dia, el uso de mastografia, ultrasonografia y resonancia magnética como métodos de imagen,
ademas del extensivo empleo de la biopsia, ha facilitado el diagndstico de la enfermedad benigna, sin
necesidad de cirugia en la mayoria de las pacientes. Esto permite a patélogos, radiélogos y oncélogos
reconocer una enfermedad benigna, in situ 0 avanzada; establecer el tratamiento ortodoxo en cada una
de las modalidades; y plantear programas de seguimiento a mediano y corto plazos. 1

La clasificacion de las lesiones benignas de la mama ha resultado polémica durante mucho tiempo,
debido a los problemas de interpretacion entre los cambios patoldgicos vy fisioldgicos de la mama. Sin
embargo, existen dos momentos importantes para la comprension y la clasificacion de las lesiones
benignas.

El primero (1985), representa la adopcidon por acuerdo general del College of American Pathologists de la
clasificacién histoldgica basada en el trabajo de Dupont y Page, 2 en la cual se define como enfermedad
benigna proliferativa a aquella cuyas caracteristicas clinicas pueden resultar con potencial canceroso
(maligno), y se especifican las lesiones no proliferativas, las proliferativas sin atipia y las hiperplasicas con
atipia.

El segundo, dos afios después (1987), corresponde a la consideracion de las aberraciones del desarrollo e
involucién normal (Aberrations of Normal Development and Involution ANDI), que proporciona un marco
total y comprensible para las condiciones benignas de la mama; también abarca la patogénesis y el grado
de anormalidad.

De esta forma, las enfermedades benignas de la mama incluyen a un grupo heterogéneo con una amplia
gama de sintomas que pueden ser detectados mediante microscopia. La incidencia de lesiones benignas
comienza a incrementarse en las mujeres durante el segundo decenio de la vida, con cifras maximas
entre el cuarto y quinto decenios. 3

La mastopatia proliferativa sin atipia (que incluye hiperplasia, fibroadenoma, adenosis esclerosante y
papiloma intraductal) tiene un RR para cancer de 1.5 a 2 y la mastopatia proliferativa con atipia tiene un
RR para cancer de mama de 4 a 5, ambas comparadas con las lesiones no proliferativas. 1

La mastografia sigue siendo en la actualidad el mejor método de tamizaje para la deteccidon del cancer de
mama, ya que ha demostrado una disminucion en la mortalidad por este padecimiento. Con el fin de
unificar criterios, el American College of Radiology cred el llamado

éxico BIRADS, para estandarizar el
informe mamografico, estableciendo 7 categorias para brindar un diagndstico mas especifico; el uso de
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éste permite designar lesiones de alto grado de sospecha y asi recomendar la actitud de cada caso para
un mejor control y seguimiento de las pacientes.

La NOM 041-SSA2-2011 establece que las pacientes con clasificacién BIRADS 4 y 5, deben referirse a un
servicio especializado de patologia mamaria para su evaluacién clinica, estudios de imagen y en su caso
biopsia, en un tiempo que no exceda de 10 dias habiles.

La correlacion imagenoldgica-histopatoldgica es esencial para intentar descubrir aquellos casos en que
pudo existir falla del proceso en cualquiera de sus etapas, ya sea en la toma de muestra como en el
analisis histopatoldgico. 1

EPIDEMIOLOGIA

El cdncer de mama es el tumor mas comun en el sexo femenino a nivel mundial, tanto en paises
desarrollados como en vias de desarrollo. Con una incidencia de casi 1.7 millones de casos diagnosticados
en 2012, esta enfermedad representa 25% de todas las neoplasias detectadas y, en promedio, una de
cada ocho mujeres sera diagnosticada con cancer de mama.

Con mas de medio millén de muertes anuales a nivel mundial, este cancer origina alrededor de 15% de
las defunciones en mujeres. En paises menos desarrollados es la causa mas frecuente de muerte por
cancer en personas del sexo femenino y en regiones mas desarrolladas, la segunda causa. 4

En paises en vias de desarrollo, la incidencia de cdncer de mama ha aumentado de modo importante en
afios recientes debido a cambios observados en diversos dmbitos, desde el patron reproductivo hasta el
estilo de vida, asi como por la mayor expectativa de vida alcanzada por la poblacion. s

En México, a partir del afio 2006, el cancer de mama ocupa el primer lugar como causa de muerte por
neoplasia maligna en mujeres de 25 afios en adelante y ha desplazado al cancer cervicouterino. 6

De acuerdo con un andlisis poblacional que calculd las tendencias nacionales para la incidencia y
mortalidad del cdncer de mama en México, utilizando datos extrapolados del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) y casos notificados por el Sistema Nacional de Vigilancia Epidemioldgica
(SINAVE) del 2001 al 2011, se informd de 69 651 casos nuevos con 48 817 muertes atribuidas a esta
enfermedad, identificando incrementos en cambio porcentual anual de 5.9% para la incidencia y de 0.4%
para la mortalidad. Durante el periodo de estudio se encontrd un incremento progresivo en la incidencia
en todos los grupos de edad; sin embargo, la mayor cifra se observd entre los 60 y 65 afios de edad
(62.82 casos por 100 000 mujeres en el 2011). Las tasas de mortalidad se mantuvieron estables en
personas <50 afios, mientras que en el grupo de >60 afios hubo incremento. El grupo etario con mayor
mortalidad (88.72 muertes por 100 000 mujeres) fue el >85 afios. 7

En México, el incremento en la incidencia del cancer de mama probablemente sea un reflejo del aumento
de la expectativa de vida de la poblacion, mayor acceso a atencién médica, programas de tamizaje mas
efectivos y mayor calidad en el sistema de informacién de datos epidemoldgicos. 7
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ADENOSIS

La adenosis se caracteriza por un incremento en el nimero o tamafio de los componentes glandulares
qgue forman la unidad lobulillar. Macroscépicamente, la lesion puede pasar inadvertida, en términos
histoldgicos, se distinguen la adenosis esclerosante (AE), la microglandular y la tubular. La AE se
caracteriza por una fibrosis lobular, donde las células epiteliales pueden ser atréficas y se conservan las
células mioepiteliales. El cambio ocasionado por el tejido conectivo intralobular puede semejar un
carcinoma infiltrante.

Entre los 30 y 50 afios de edad, el nUmero de nédulos palpables de tejido lobular normal puede
incrementarse, lo que en términos histoldgicos se refiere a una adenosis. 8

ADENOSIS ESCLEROSANTE

Incluye elementos acinares, mioepiteliales y tejido conectivo que pueden simular un carcinoma
infiltrante. Histoldgicamente se caracteriza por aumento del tejido fibroso y células glandulares
intercaladas que mantienen dos lineas de células a lo largo de la membrana basal. Se presenta en 12% de
las muestras patoldgicas benignasy en 5 a 7% de las muestras por cancer. 9

En términos clinicos, se puede presentar como una lesion palpable o un hallazgo mastografico; asimismo,
se relaciona a otras lesiones proliferativas como la hiperplasia intraductal o el papiloma esclerosante, con
lesiones esclerosantes complejas, calcificaciones y cambios apdcrinos. Ademas, puede coexistir con
cancer invasivo o in situ. 10

La biopsia con aguja de corte parece ser el método mas eficaz en el procedimiento diagndstico; sin
embargo, en caso de existir atipia celular, la biopsia escisional serd el paso obligado en el proceso del
diagnéstico. 9

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

En el estudio realizado por Taskin et al en Estados Unidos describe la presencia de Adenosis esclerosante
en el 18% de las pacientes con diagndstico radioldgico de BI-RADS 4 en ultrasonografia. 11

DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

El Sistema BI-RADS (Breast Imaging and Report Data System)es un método para clasificar los hallazgos
mamograficos que actualmente se considera el idioma universal en el diagndstico de la patologia
mamaria. Permite estandarizar la terminologia y la sistematica del informe mamografico y categorizar las
lesiones estableciendo el grado de sospecha y asignar la actitud a tomar en cada caso.

El informe radioldgico debe incluir:

- Categoria BI-RADS.

- Indicacién del estudio.

- Composicién global de la mama.

- Descripcion de los hallazgos significativos.
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- Examen comparativo con estudios previos.
- Recomendaciones.

Categorizacién de los hallazgos radioldgicos segln el sistema BI-RADS:

0: Técnicamente el estudio es deficiente o no concluyente, por lo que es necesario repetirlo o
complementar con otro estudio de imagen (existe 13% de posibilidad de malignidad).

1: El informe indica que se trata de un estudio normal.
2: Los hallazgos sefialan benignidad (se recomienda seguimiento anual).

3: Los hallazgos son probablemente benignos. Se recomienda seguimiento cada 6 meses (Menos de 2%
de posibilidades de malignidad).

4: Los hallazgos son probablemente malignos; por lo que se sugiere una biopsia.

4a Hay baja sospecha de malignidad (2-10%).

4b Hay sospecha moderada de malignidad (11-50%).

4c Los hallazgos son moderada-altamente sugerentes de malignidad (51-95%).
5: Los hallazgos indican alta sospecha de malignidad (mayor al 95%).
6: Los hallazgos son tienen malignidad confirmada histopatolégicamente.

Con el uso de estudios de imagen, como son la mastografia, el ultrasonido, la resonancia magnética y
recientemente los estudios moleculares, es posible detectar y evaluar lesiones mamarias. El diagndstico
de certeza se realiza mediante la biopsia de las lesiones. Actualmente, esta uUltima puede hacerse de
manera percutanea con aguja, evitando procedimientos quirurgicos diagndsticos, los cuales quedan
reservados cuando existe una lesion de riesgo o en el caso de diagndstico de lesidon maligna para su
tratamiento.

Composicién global de la mama (Colegio Americano de Radiologia):

- A) Mamas grasas

- B) Mamas con densidad fibroglandular dispersa
- C) Mamas heterogéneamente densas

- D) Mamas extremadamente densas

Descripcién de los hallazgos significativos:
- Distorsion de la arquitectura
- Nédulo: tamafio, morfologia, contornos, densidad, localizacién.
- Calcificaciones: morfologia, distribucion
- Nueva aparicion o modificacion del previo 14

MASTOGRAFIA
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La mastografia tiene especificidad y sensibilidad limitadas (83.5%, +/- 71-96% y 90.9%, respectivamente)
en relacién directa con la densidad de la mama. 12 Los falsos negativos se observan sobre todo en mamas
densas por sobreposicién de tejido. La mastografia digital puede ser de ayuda en estos casos. 14 La
introduccién de imagen digital es un método que ha hecho posible la tomosintesis y permite evitar la
sobreposicion de tejido; de este modo se detectan lesiones sutiles con poca distorsion estructural y se
revelan masas asimétricas densas, con lo cual es posible delinear sus bordes. 13

ULTRASONOGRAFIA

El ultrasonido en mama ha demostrado ser Util en el diagndstico de las lesiones quisticas. En combinacién
con la mastografia contribuye a diferenciar una lesién benigna de otra maligna sélida. El ultrasonido
puede utilizarse como guia en la toma de muestra para biopsia y otros procedimientos. El uso de BIRADS
para la caracterizacion de cualquier nédulo mejora la utilidad del ultrasonido en mama.

El Doppler color detecta el movimiento de los glébulos en el flujo sanguineo, lo cual hace posible evaluar
la vascularidad de las lesiones. También muestra la direccién del flujo sanguineo para calificar la
neovascularizacion y demostrar cambios inflamatorios por hiperemia. 14

RESONANCIA MAGNETICA

Es un complemento convencional para la deteccion, caracterizacién de lesiones benignas y diagndstico de
carcinomas mamarios; e incluso, la deteccion de recurrencias.

Este método no utiliza radiacién ionizante y proporciona informacion no sélo morfoldgica sino también
funcional a través de la inyeccién endovenosa de una sustancia paramagnética (gadolinio); es necesario
contar con un resonador de por lo menos 1.5 teslay antena dedicada a la glandula mamaria.

Para la obtencién de las imagenes se manejan multiples secuencias y curva de perfusion (dindmico).

La curva tipo IA es de lento ascenso y representa patologia benigna en 100% de los casos; la curva tipo 1B
es una variante de la anterior en la que 94% de las lesiones son benignas. La curva Il o en meseta es de
tipo indeterminado y se relaciona con malignidad en mas de la mitad de los casos (64%). La curva tipo |l
tiene rapido ascenso y lavado inmediato, y estd presente en la mayoria de los canceres mamarios (87%).

La resonancia magnética tiene mayor numero de falsos negativos en tumores menores de 3 mm, asi
como en el carcinoma in situ de bajo grado y en el lobulillar, por lo que es necesario integrar las
caracteristicas morfolégicas para obtener un diagndstico certero es fundamental la integracién de las
caracteristicas morfoldgicas y funcionales aunadas a los hallazgos de la mastografia y el ultrasonido. 15

Reforzamiento cinético
Muchas de las lesiones benignas lo tienen, por ejemplo:

) Lesiones no proliferativas (hiperplasia y fibroadenomas).
) Lesiones proliferativas sin atipia (adenosis esclerosante).
)
)

o o

Lesiones esclerosantes complejas e hiperplasia moderada.
Hiperplasia lobular y ductal atipica.

o O

Los informes indican que la especificidad de la resonancia magnética es de 37 a 100%. Su baja
especificidad es una desventaja, por lo que se debe proponer un criterio riguroso para la interpretacion.
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Tipos de asimetria:

- Asimetria: BI-RADS 1

- Global: BI-RADS 2

- Focal: BI-RADS 3

- Envias de desarrollo: BI-RADS 4 16

BIOPSIA

Cuando a una mujer se le diagnostica una lesién en mama por evaluacién clinica y mastografica, no
siempre es posible determinar con exactitud su naturaleza benigna o si es sospechosa. Entonces, el
estudio histopatoldgico se vuelve necesario.

Es de suma importancia conocer las caracteristicas de imagenologia de estas lesiones, asi como los
antecedentes clinicos de las pacientes, ya que con frecuencia requieren de biopsia debido a los
problemas de diagnodstico diferencial entre una lesién benigna y maligna. 17

El diagndstico quirurgico es el “estandar de oro”, aunque con algunas limitaciones como el costo, el dafio
estético, el incremento de la morbilidad y la interferencia con un procedimiento quirdrgico para
tratamiento de cancer. 63 La biopsia con aguja debe realizarse con guia de ultrasonido a fin de evitar la
radiacion ionizante, con comodidad para la paciente y visualizacion en tiempo real. La seguridad de
biopsia con aguja fina es similar a la informada con la escisional. Su sensibilidad es de 96% vy los falsos
negativos van de 0 a 12%. 18

Aunque la biopsia guiada es una alternativa diagndstica, es importante la correlacién radiografica y
patoldgica para un adecuado seguimiento. Cuando éstos son discordantes, para el diagndstico adecuado
se requiere de la escisidn a fin de evitar subestimaciones. 19

La subestimacion histopatoldgica después de una biopsia con aguja puede ser hasta de 13.55%, de
manera particular en lesiones proliferativas de la mama. 20

BI-RADS NODULOS
BI-RADS- MAMOGRAFIA

Segun el [éxico del ACR-BIRADS, un nddulo es una lesidon ocupante de espacio y que debe visualizarse en
dos proyecciones diferentes. Si una posible imagen hablase visualiza sélo en una proyeccién deberia
definirse como una asimetria hasta que se confirme que se visualiza al menos en dos proyecciones.

Una vez detectado, un nédulo es mas facil de clasificar y de caracterizar como mas sospechoso o0 menos
sospechoso de ser cancer. Sin embargo, dependiendo de la densidad del tejido mamario donde el nédulo
se encuentre, puede ser mas dificil detectar que las calcificaciones, pues puede estar con sus margenes
oscurecidos por el tejido fibroglandular en una o las dos incidencias, o puede simular un pseudo nédulo
cuando los tejidos estan sobrepuestos. En este caso son necesarias incidencias mamograficas adicionales
para una mejor evaluacion. La evaluacion de un nédulo se basa en las caracteristicas mamografica es,
siendo la ultrasonografia un importante método complementario. Como regla general, la caracteristica
mas sospechosa debe ser usada para determinar la descripcion y la clasificacion de un nédulo.

16



En la evaluacion de los nddulos, la categorizacidn final es generalmente determinada por una
combinacién de hallazgos mamograficos, ultrasonograficos y clinicos. 21

CARACTERIZACION MAMOGRAFICA DE LOS NODULOS MAMARIOS

La caracterizacion mamografica de un nédulo incluye: tamafio, localizacién, morfologia, contornos y
densidad. El uso de una terminologia estandarizada en la descripcion de los nédulos mejorar la

comunicacién de los hallazgos entre los profesionales involucrados y el manejo de las recomendaciones.
21

MORFOLOGIA DEL NODULO

La forma de un nédulo se describe como redonda, ovoide, lobulada o irregular. Redondeada: es un
nodulo esférico, redondeado, circular o globular. Ovalada: no de lo que tiene forma eliptica u ovoidea.
Lobulada: es uno de lo que presenta ondulaciones en su contorno. Irregular: nédulo cuya forma no es
comparable a ninglin modelo geométrico habitual. 22

CONTORNOS DEL NODULO

El borde o margen del nédulo modifica la forma y se reconoce como la caracteristica mds importante en
la determinacién del diagndstico diferencial y la conducta a seguir en relacién con el nddulo. Se puede
describir como circunscrito, obscurecido, indistinto, micro lobulado o espiculados. El margen si
circunscrito esta nitidamente demarcado, con transicion abrupta entre la lesion y el tejido circunyacente,
para que sea clasificado como tal, por lo menos el 75% debe estar bien definido, con el resto oscurecido
por tejido su sobrepuesto. Los nédulos con margenes circunscritos tienen una elevada probabilidad de
ser benignos. Sin embargo, existe la posibilidad de la malignidad, por lo que se debe hacer un analisis muy
detallado. Los bordes indefinidos micro lobulados presentan pequefias ondulaciones con pocos
milimetros de grosor. El margen oscurecido es cuando el borde estd oculto o superpuesto al tejido
normal adyacente en mds del 25% de su volumen total. Se emplea cuando el radidlogo cree que el nédulo
esta bien definido, pero el contorno queda enmascarado por el tejido mamario circundante. Los
margenes borrosos, (mal definidos o mal delimitados), se presentan por la mala definicién de la totalidad
o de una parte de sus margenes que no permite descartar infiltracion de la lesién y ello no parece
deberse a la superposicion de tejido mamario normal. En el margen espiculado los contornos estan
formados por finas lineas que se proyectan desde el borde del nddulo hacia el parénquima circundante.
Un nédulo que presente cualquier parte del borde con alguna de las caracteristicas ya descritas siempre
debes ser juzgado con base en la caracteristica mas sospechosa. 22

DENSIDAD DEL NODULO

La densidad se usa para definir la atenuacidon de los rayos X por la lesion en relacién con el volumen del
tejido fibroglandular. Puede tener alta densidad, densidad igual, baja densidad o ser radio transparente,
conteniendo grasa. Es importante saber que la mayoria de las neoplasias de mama que forman un nédulo
visible son de densidad igual o superior a la de igual volumen del tejido fibroglandular. Es raro, que el
cancer de mama tenga baja densidad. Las neoplasias de mama nunca contienen grasa, aunque pueden
capturar tejido adiposo. 22

ASIMETRIAS

Asimetria: Se ve en una sola incidencia radiolégica (83%).
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Asimetria focal: se representa en dos incidencias (solo en un cuadrante).
Asimetria global: ocupa al menos un cuadrante, borde externo céncavo, aparece en el 3% de los casos.

Asimetria en desarrollo: aparece como hallazgo nuevo o de mayor tamafio y densidad cuando se compara
con estudio previo 13 — 27%.

Se debe descartar que la asimetria no sea debida a:
- Diferencias de la técnica de imagen o posicionamiento
- Pérdida de peso
- Cirugia
- Terapia hormonal sustitutiva
- Traumatismo
- Infeccion
MICROCALCIFICACIONES
Morfologia:

- Tipicamente benignas: cutaneas, vasculares, palomitas
- Sospechosas: gruesas, heterogéneas, amorfas (antes indefinidas), finas pleomorficas, finas
lineales o finas en moldes.

Distribucién (se considera grupo hasta 2 cm):

- Difusas

- Regional

- Agrupadas

- Segmentarias
- Lineal

Se ha demostrado que el VPP de las microcalcificaciones sospechosas en las mamografias de screening
fue del 19,1% o superior, es por eso que fueron eliminadas las calcificaciones 4A VPP<10%.

DISTORSION DE LA ARQUITECTURA
Definicién: Espiculas que irradian desde un punto, sin nédulo definido.

Son de dificil deteccién, pueden estar en relacién con cirugia previa. Las causas mas frecuentes sin cirugia
previa son carcinoma y cicatriz radial.

Los hallazgos asociados que podemos encontrar son: retracciéon del pezdn, engrosamiento cutaneoy
calcificaciones. 14

COLEGIO AMERICANO DE RADIOLOGIA BI-RADS — ECOGRAFIA

La caracterizacion ecografica de los hallazgos tanto de la exploracion fisica como los visualizados en la
mamografia nos ayuda en la valoracién y control de la patologia mamaria. La ecografia puede llegar a
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mejorar la especificidad de la mamografia en cuanto a la caracterizacién de los nédulos y es con
frecuencia la técnica de eleccidon a la hora de realizar procedimientos intervencionistas. Los médicos que
nos remiten las pacientes, otros radidlogos y las propias pacientes se van a beneficiar de la
estandarizacién del [éxico que utilizamos tanto para la caracterizacion de lesiones como para la
elaboracién de informes radioldgico Para la correcta caracterizacion de los nédulos es fundamental el
efectuar la descripcion de las lesiones analizando varios de los hallazgos ecograficos visualizados en lugar
de analizar sélo uno Algunos hallazgos son exclusivos de la ecografia, como la orientacién y la
ecogenicidad, y otros, como la orientacion y la ecogenicidad, y otros, como la morfologia y los margenes,
son imprescindibles para interpretar las lesiones mamarias, como en cualquier otra técnica.

A- Ecoestructura
- Homogéneo adiposo
- Homogéneo fibroglandular
- Heterogéneo

CARACTERIZACION ULTRASONOGRAFICA DE LOS NODULOS

Un nddulo ocupa espacio y debe verse en dos proyecciones diferentes. Deben distinguirse de las
estructuras anatémicas normales como las costillas o los I6bulos grasos, efectuando dos o mas
proyecciones en tiempo real. 22

MORFOLOGIA DE UN NODULO

1. Ovalada. Es un nédulo eliptico, con forma ovoide, puede tener dos o tres lobulaciones, discretamente
lobulados o macro lobulado. 2. Redondeado. Es un nédulo esférico, abalonado, circular o globular. Un
nédulo redondeado tiene su didmetro anteroposterior igual al transverso. 3. Irregular. Nédulo que no
tiene forma redondeada mi ovalada. 21

ORIENTACION

Esta caracteristica de los nédulos se describe Unicamente con la ecografia. La orientacién se define con
respecto al plano cutaneo. Una orientacién paralela o mas ancha que alta es una caracteristica de algunos
nddulos benignos, sobre todo fibroadenomas; sin embargo, muchos carcinomas tienen también esta
orientacion. La morfologia y los margenes deben ayudar a decidir el grado de sospecha de malignidad. 1.
Paralela. El diametro mayor de la lesion es paralelo al plano cutdneo (mas ancho que alto u orientacion
horizontal). 2. Antiparalela. El didmetro anteroposterior o tamafio vertical es mayor que el tamafio
transverso u horizontal. Sindnimos “mas alto que ancho” o vertical. 21

MARGENES
Los margenes son el contorno cobarde de la lesidn.

1. Circunscritos. Bien delimitados o bien definidos. Un margen circunscrito es aquel que esta bien
definido, bien delimitado, con una transicidon abrupta entre la lesidén y el tejido circundante. Casi todas las
lesiones circunscritas tienen forma redondeada ovalada.

2. No circunscritos. Mal definidos, mal delimitados. Si los margenes no estan circunscritos, el nédulo tiene
una cémase las siguientes caracteristicas: indistinto, angulado, micro lobulados, o espiculados. Irregular
no se utiliza en este apartado ya que irregular describe la morfologia del nédulo.
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a. Indefinidos. No existe una clara delimitacién entre el nédulo y el tejido circundante. Los limites
estan mal definidos.

b. Angulados. Algunos o incluso todos los margenes presentan margenes puntiagudos, en muchas
ocasiones formando dngulos agudos.

c. Micro lobulados. Pequefias ondulaciones quedan una imagen festoneada de los margenes del
nédulo.

d. Espiculados. Los margenes estan formados o se caracterizan por las lineas que se proyectan
desde el nodo. 21

PATRON ECOGENICO
1. Anecoico. Sin ecos internos.

2. Hiperecoico. La hiperecogenicidad se define como un aumento del ecogenicidad con respecto a la
grasa o bien similar al tejido fibroglandular.

3. Complejo. Un nédulo complejo tiene componente tanto anecoico como ecogénico.

4. Hipoecoico. El término hipoecoico se define con respecto a la grasa; los nddulos hipoecoicos se
caracterizan por presentar ecos de bajo nivel.

5. Isoecoico. La isoecogenicidad se define cuando tienen la misma ecogenicidad que la grasa. Los nddulos
isoecoicos pueden ser bastante dificiles de detectar, sobretodo cuando estdn situados en una zona de
lobulillos grasos. 21

HALLAZGOS ACUSTICOS POSTERIORES

Los hallazgos acusticos posteriores representan las caracteristicas atenuacién del ndédulo con respecto a
su transmision acustica.

1. Sin hallazgos acusticos posteriores. No se visualiza sombras ni refuerzo acustico posterior en este
nddulo; la ecogenicidad de la zona inmediatamente posterior al nddulo no se ve diferente a la del tejido
adyacente a la misma profundidad.

2. Refuerzo posterior. No existe obstruccion de la transmisidn sénica su paso a través del nédulo. El
refuerzo aparece como una columna que ecogénica por detrds del nédulo. Uno de los criterios
diagndsticos de los quistes es su refuerzo posterior.

3. Sombra acustica. La sombra acustica es una atenuacién posterior de la transmisién acustica.
Ecograficamente, la zona posterior al nddulo aparece mds oscura. En los margenes de los modelos
curvados, la velocidad acustica cambia y finas sombras son visualizadas. Este efecto refractivo de
sombreado no tiene significado clinico y deberia diferenciarse de la sombra acustica central, que es una
caracteristica del nédulo. La sombra acustica es secundaria fibrosis, exista o no un carcinoma subyacente.
Las cicatrices post quirurgicas, la mastopatia fibrosa y las neoplasias con reaccién desmopldsica muestras
sombra acustica posterior. De manera similar a la orientacién vertical, la sombra acustica posterior es un
hallazgo mas Util cuando estd presente que cuando estd ausente.
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4. Patréon combinado mixto. Algunas lesiones tienen mas de un patrén de atenuacién posterior. Por
ejemplo, un fibroadenoma que tenga una calcificacion de gran tamafio puede mostrar sombra acustica
posterior a la calcificacion pero refuerzo de los tejidos posteriores al resto de la zona no calcificada. Una
combinacién de patron acustico posterior puede también observarse en lesiones de evolucion. 21

TEJIDO CIRCUNDANTE

Los efectos de nddulos sobre el tejido circundante son: comprensién del tejido alrededor del nédulo,
obliteracién de los planos tisulares por una lesion infiltrante, estrechamiento o ensanchamiento de los
ligamentos de Cooper y un halo ecogénico. El edema puede estar presente y puede ser secundario un
carcinoma inflamatorio, radioterapia, mastitis o a una enfermedad sistémica como la insuficiencia
cardiaca congestiva.

1. Conductos. Calibre y/o ramificacion anormal.
2. Cambios en los ligamentos de Cooper. Rectificacion o engrosamiento de los elementos de Cooper.

3. Edema. Ecogenicidad aumentada y reticulacién de los tejidos circundantes (red irregular de lineas
hipoecogenicas).

4. Distorsién de la arquitectura. Disrupcién de los planos anatdmicos normales.

5. Engrosamiento cutdneo. Engrosamiento cutdneo focal o difusa. El grosor de la piel normal es de 2 mm
0 menos excepto en la zona periareolar y surcos submamarios.

6. Retraccién/irregularidad cutanea. La superficie cutanea es concava o mal delimitada y aparece
apretada. 21

HALLAZGOS ASOCIADOS

Es importante incluir en la evaluacion de los nddulos los hallazgos asociados: vascularizacién, retraccion
de la piel, retraccion de la papila, engrosamiento de la piel, engrosamiento trabecular, lesion de piel,
adenopatia axilar, distorsién de la arquitectura y calcificaciones asociadas.

Descriptores de elastografia: suave, intermedio y duro. 22
CASQOS ESPECIALES.
Los casos especiales son aquellos con un diagndstico hallazgos singulares.

1. Microquistes agrupados. El hallazgo consiste en un grupo de pequefios focos anecoicos, cada uno
menor de 2 6 3 mm, con finos septos (menores de 0.5 milimetros) que lo atraviesan, sin componente
solido significativo. Si no son palpables, los cimulos de microquistes se evallan dentro de las categorias
de lesiones probablemente benignas, efectuando un control a corto plazo avanzado. Suelen ser
secundarios a cambios sin artisticos y metaplasia apocrina.

2. Quistes complicados. Los ecos internos homogéneos quedemos con frecuencia con material
hipoecoicos, que caracterizan este tipo de quistes pueden tener una apariencia en niveles. Niveles de
debris-liquido pueden llegar a moverse lentamente con pequefios cambios postales de la paciente. Un
quiste complicado puede contener focos hiperecogénicos que centellean al moverse. Si se aspiran, el
liquido obtenido puede ser de color claro, amarillento o verdoso turbio. El término “complicado” describe
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la apariencia ecogréfica pero no indica que los ecos internos sean secundarios a pus o a sangre. Los
quistes complicados no contienen nédulos sélidos morales. Una proliferacion solida en endocavitaria
obliga a excluir la lesién quistica en la categoria de nédulo complejo, siendo necesario realizar una
puncion aspirativa u otro procedimiento intervencionista.

3. Nédulo en o sobre la piel. Estos nddulos suelen ser clinicamente palpables e incluimos los quistes
sebdceos, quistes de inclusién epidérmicos, queloides, verrugas, neurofibromas y pezones accesorios. Es
importante reconocer la interfase entre la piel y el parénquima y verificar que el nédulo este al menos
parcialmente dentro de las bandas psicogénicas cutaneas.

4. Cuerpos extrafios. Entre los cuerpos extrafios podemos encontrar clips localizadores, “coils”, arpones,
catéteres, silicona y metal o cristales por accidentes. Los antecedentes personales son Utiles para
establecer la presencia y origen de los cuerpos extrafios en contratos en las pacientes. La silicona en el
parénquima mamario nos da la imagen caracteristica de una “tormenta de nieve”, con artefactos
ecogénicos, que van desde el nddulo hacia la profundidad, impidiendo la visualizacién de estructuras mas
profundas. La silicona extravasada: hoy el gel de silicona puede infiltrar los vasos linfaticos y depositarse
los dafios linfaticos.

5. Ganglios linfaticos intramamarios. Los ganglios linfaticos son hallazgos frecuentes en la mama,
incluyendo la prolongacion axilar. Estos nédulos bien delimitados ovalados, se asemejan a rifiones en
miniatura. Cuando se ven en la mama, suelen estar localizados en los dos tercios superiores y posteriores,
aunque también pueden verse en la parte mas medial de la mama. Su tamafio normal varia entre los tres
o4 mmy 1cm aproximadamente. Cuando se visualiza en la mama en la axila, tiene una morfologia
caracteristica, con una cortical hipoecoica y un hilio graso y ecogénico. Cuando la cortical estd focalmente
o difusamente engrosada o se detectan microcalcificaciones, hay que sospechar confeccidon metastasica,
aungue también debemos considerar un proceso infeccioso-inflamatorio, linfoma o leucemia,
enfermedad granulomatosa, una conectivopatia como la artritis reumatoide o la sarcoidosis.

6. Ganglios linfaticos axilares. Los ganglios linfaticos axilares se detectan con frecuencia en la mamografia.
Los ganglios normales miden menos de 2 cm y tienen una zona grasa hiperecogénica en hilio. Los ganglios
de mayor tamafio también pueden considerarse normales si tienen una cortical delgada alrededor del
hilo graso. Los ganglios linfaticos redondeados o aquellos con un hilio graso pequefio o ausencia del
mismo son patoldgicos, aunque no existe ningun hallazgo especifico para distinguir un nédulo
metastasico de una adenopatia reactiva benigna. La presencia de grasa en el hilio del ganglio no excluye
afectacion metastasica; la afectacién tumoral del ganglio puede ser un proceso gradual que se detecta
con mayor facilidad tras un intervalo de tiempo. En una paciente con cancer de mama, un engrosamiento
focal cortical o una zona hiperecogénica focal en la cortical puede sugerir la afectacion tumoral. Un
ganglio linfatico normal puede llegar a medir mds de 2 cm en su eje mayor. Los ganglios linfaticos que
miden 3 cm o mas, con una cortical muy fina y un hilo graso que ocupa la mayor parte del ganglio,
también son normales. Si visualizamos cambios redondeados de gran tamafio con un hilio graso muy
pequefio o ausencia del mismo, debemos ampliar el estudio y correlacionarlo con la clinica.

7. Vascularizacion. Podemos estudiar la vascularizacién como una caracteristica mas en el analisis de un
nddulo. Comparar con la zona normal de tejido no afectado de la mama contralateral o de la misma
mama puede ser (til. De todas maneras, ningln patrones especifico a la hora de hacer el diagndstico.
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a. Presente o ausente. Si un nddulo es avascular y otros hallazgos apoyan el diagndstico del quiste
simple, probablemente sea un quiste. Algunos nédulos sdélidos tienen una bascularia muy pobre o incluso
nula, seguramente por motivos técnicos como la sensibilidad del Doppler color del ecégrafo. Una fuerte
compresion sobre el nddulo puede colapsar los vasos de pequefio calibre, y por ello al aplicar el Doppler
color, o el Power Doppler, no debemos ejercer apenas presién sobre el nédulo.

b. Presente inmediatamente adyacente al nédulo.
c. Aumento difuso de la vascularizacion en el tejido circundante. 21
LOCALIZACION

En cuanto la localizacion de un nédulo, se debe determinar desde el principio si la lesidn esta dentro de la
mama o en la superficie, proyectandose en la mama. Es necesario correlacionarla con el examen clinico,
colocando un marcador metdlico sobre la lesién cutdnea, de modo que su localizacién puede ser
confirmada en la mamografia, complementando su estudio. Para hacer la correlacion ultrasonografica es
importante reconocer la interface entre la piel y el parénquima, determinar que el ndédulo esté localizado
parcialmente dentro de las partes tenues y ecogénica de la piel.

Los nédulos mamarios pueden aparecer las mamas en cualquier lugar donde haya tejido mamario, como
del prolongamiento axilar o en la regién infra mamaria. Estadisticamente, la localizacién mas comun del
cancer de mama es el cuadrante supero lateral. Una lesién debe estar situada en tres dimensiones, de
forma que su localizacion espacial dentro de la mama sea reconocida. Esto generalmente exige que la
lesidn sea visible en las dos incidencias muy graficas. La localizacion sera mas precisa si la lesion esta
visible en las incidencias ortogonales. Segun él ACR-BIRADS se debe informar con respecto a la
localizacion del nédulo, cual mama presenta el nédulo, cual cuadrante y/o hora presenta el nédulo, cudl

es la profundidad de la lesién. Hay localizaciones que no necesitan descripcién de la profundidad mide la
posicion en relacion con las manecillas del reloj como la region subareolar, la region central, y el
prolongamiento axilar Para la ubicacién de la lesion en el examen ultrasonografico, se debe informar la
distancia del nédulo hasta la papila. 22

10. RESULTADOQS Y ANALISIS

De las 109 pacientes seleccionadas, 2 participantes fueron excluidas del anélisis, una de ellas debido a
menor edad de la establecida en los criterios de inclusion y la segunda por tener informacién incompleta.
Asi mismo se excluyeron 12 pacientes de las cuales 8 fueron categorizadas como BIRADS 6 y 6 con
diagndstico de BIRADS 3. Diagrama 1
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109

participantes

2 eliminadas

14 excluidas

71 Diagnostico
maligno por
biopsia

36 Diagnostico
benigno por

biopsia

Diagrama 1: Total de pacientes

Las principales caracteristicas de la poblacién se resumen en la Tabla 1
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Tabla 1. Caracteristicas basales

Media (DE) o
Frecuencia
(n=107) (%)
Edad 56.17 (12.9)
Marcaje
Ultrasonido 50 (46.73)
Mastografia 37 (34.58)
Biopsia
Ultrasonido 22 (20.56)
Lateralidad derecha 58 (54.21)
Nédulo 40 (37.74)
18 (16.98)
Microcalcificacion
Lateralidad 56 (52.83)
izquierda
Nédulo 34 (31.78)
20 (18.69)
Microcalcificacion
BI-RADS
4 17 (15.89)
4a 43 (40.19)
4b 25 (23.36)
4c 3 (2.80)
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Grafica 1. Distribucion de edad para toda la poblacidn.
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Esta grafica se realizé utilizando todos los datos de toda la muestra, las edades mas frecuentes estuvieron
entre los 40 y 60 afios.
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Grafica 2. Frecuencia de Edad por diagndstico.
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Esta grafica muestra la distribucion de edad por diagndstico histopatolégico. Para las lesiones benignas
las edades mds frecuentes se encontraron entre los 40 y 60 afios; para las malignas la edad mas frecuente
fue cercana a los 40 afios; sin embargo, es interesante sefialar que entre los 60-80 afios la frecuencia de
las lesiones es relativamente similar.
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Grafica 3. Diagnostico BI-RADS categorizado por diagndstico histopatolégico.

Benigno Makgno

Frecuencia

4 4 H & 5
BI-RADS

En la grafica 3 se observa que las categorias BIRADS 4a y 4b tienden a presentar una mayor frecuencia de
confirmacion benigna por histopatologia.
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Tabla 2. Diagndsticos frecuentes

Carcinoma ductal infiltrante.

Hiperplasia ductal de tipo usual con Microcalcificaciones
intramurales, Adenaosis, hiperplasia de células micro
epiteliales y ectasia ductal con metaplasia apdcrina
Condicion fibroquistica

Carcinoma ductal in situ

Fibroadenomatosis del estoma, Microcalcificaciones
intraluminales, ectasia ductal con metaplasia apdcrina

Porcentaje
Frecuencia (%)  acumulado
25 (23.36) 23.36
7 (6.54) 29.9
7 (6.54) 36.44
7 (6.54) 42.98
6 (5.61) 48,59

El carcinoma ductal infiltrante fue el mas frecuente con el 23.36% de toda la muestra.

Grafica 4. Distribucion de edad para carcinoma ductal infiltrante
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En la grafica 4 se sefialan las medidas de resumen (medidas de tendencia central), la media fue de 58.48

con un rango de 36 a 91 afios de edad; la caja azul muestra el 50% de los datos, esto quiere decir que el
50% de las mujeres que tuvieron este diagndstico se encuentran entre 47 y 68 afios aproximadamente.
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Tabla 3. Analisis Kappa

Resultados BI-RADS Total
Histopatologia 4 4a 4b dc 5

Benigno 12 35 19 3 2 71
Maligno 5 8 6 0 17 36
Total 17 43 25 3 15 107
Proporcion observados Po= 71/107= 0.66 = 0.98
Proporcion esperados  Pe= 71*107+36/107°= 0.67

El coeficiente Kappa fue de 0.98, lo que indica una concordancia casi perfecta. Este coeficiente fue usado
para la concordancia entre los hallazgos de BIRADS e histopatoldgicos, los pardmetros normales son
excelente concordancia (K>0.75), buena concordancia (K 0.40-0.75) y pobre concordancia (K <0.40).

Tabla 4. Analisis de correlacion

BI-RADS
a A3 dh ac 5
Histopatologia | -0.03 |-0.3 |-0.1 |-0.1 |05

Coeficiente de correlocion de Pearson

Adicional a esto se realizd un andlisis de correlacién comparando la correlacién de cada uno de los
diagndsticos por sono-mastografia y el diagndstico por biopsia, donde se observé que el resultado de
BIRADS 5 tiene un coeficiente de correlacién de 0.55, lo que indica que es el diagnéstico con mayor
asociacion con los resultados por biopsia.

11. DISCUSION

En este estudio, se inscribieron las lesiones de BIRADS 4 de acuerdo con la 52 edicién de la ACR BIRADS,
las lesiones de la categoria 4 se encuentra dentro de las entidades mas desafiantes ya que tienen
caracteristicas sospechosas y necesitan siempre una evaluacién dual ya sea mastografia y ultrasonido o
inclusive llevar hasta la resonancia antes de una muestra histoldgica; por lo tanto, se estudiaron las
lesiones en dos grupos como de tipo maligno y benigno. Se han reportado un riesgo de 2 a 95% de
malignidad en esta categoria de BIRADS 4. Como muestran los resultados, el espectro de diagndsticos
histopatoldgicos en esta categoria es amplio e incluye entidades benignas y malignas.

Este estudio estaba buscando cualquier relacién entre las caracteristicas por mastografia y ultrasonido de
malignidad y benignidad con un diagndstico especifico que se logrd y demostro estadisticamente. Del
mismo modo, en el estudio de Taskin et.al., menciona que no demostré ninguna asociacién
estadisticamente significativa entre los patrones de distribucién y la histopatologia. Asi mismo Tozaki et.
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Al. en su trabajo de correlacién con resonancia magnética menciona que no existe una correlacién
significativa por este método de estudio por tal motivo podemos decir que en este trabajo los métodos
por mastografia y ultrasonido tienen una alta sensibilidad y especificidad en la deteccion oportuna de
lesiones malignas en lesiones catalogadas como BIRADS 4.

Comparando con otros trabajos que han tratado de dar correlacidén con otras modalidades tales como la
resonancia magnética la cual no ha demostrado una buena correlacion de los hallazgos estandarizados
con los hallazgos de resonancia, motivo por el cual podemos concluir que en el Hospital de Oncologia
CMN Siglo XXI se hace un protocolo adecuado y una buena categorizacion acorde a los estandares ya
establecidos.

12. CONCLUSION

El presente estudio demuestra que existe una concordancia estadistica casi perfecta entre los hallazgos
sono-mastograficos del BIRADS 4a, 4b y 4c con el reporte histopatoldgico, por lo tanto, se acepta la
hipdtesis inicial que menciona que si existe concordancia del reporte radioldgico de BIRADS 4a, 4b y 4c del
Colegio Americano de Radiologia y los hallazgos histopatoldgicos reportados.

En este estudio predominé de categoria tipo 1, que estadisticamente se corrobord con la prueba de
Pearson que habla de una mayor asociaciéon entre los hallazgos radiolégicos y los resultados de la biopsia.
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