TS0 NAGINAL AUTOROE 7
(s 9? é )

”m& =)

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

ISSSTE

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES DE LOS TRABAJADORES DEL
ESTADO
HOSPITAL REGIONAL 1ro DE OCTUBRE

RELACION DEL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CON LA MASTOGRAFIAY
ULTRASONIDO EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA

TESIS PARA OBTENER EL TITULO DE MEDICO ESPECIALISTA EN
GINECOLOGIAY OBSTETRICIA

TESISTA:
DR. VICTOR ALBERTO MATO FRAGOSO

ASESOR DE TESIS:

DR JOSE BACILIO HERNANDEZ SANCHEZ

NO. DE REGISTRO: 275.2023

CIUDAD DE MEXICO. 2023



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



RELACION DEL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CON LA MASTOGRAFIAY
ULTRASONIDO EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA

TRABAJO PARA OBTENER EL TOTULO DE MEDICO ESPECIALISTAEN GINECOLOGIAY
OBSTETRICIA PRESENTA:
DR. VICTOR ALBERTO MATO FRAGOSO
72G. ° DE OC7

. JCT}
AUTORIZACIONES: Qgc"? 1.5.8.5.T.E Jé’@\

P 18 L2AB S
=

1SSSTE

S
) \ : %MC/ONDEENSEQAN‘U\E\N"—S\\

Dr. Israel David Pered Moreno :
Coordinador de Ensefianza e Investigacion

Dr. José Bacilio Hernandez Sanchez

Investigador responsable/ Profesor titular del curso de Ginecologiay Obstetricia

5
(\\~

Dra. Ratricia Loranca Moreno
Invkstigador asociado




DEDICATORIA

A mis padres Victor Manuel Mato Lopez y Adriana Fragoso Teran que gracias a su apoyo he
podido lograr cada meta que me propongo, que sin ellos hubiera sido imposible, asi como darle
valor a cada situacién y nunca rendirme hasta conseguir mis metas profesionales.

A mi hermana, Kathia Maria Mato Fragoso que, por su apoyo y compresion, yo sé que siempre
estara ahi cuando la necesite, también este logro es de ella.

A mis abuelos Pablo Alberto Fragoso Morales y Pilar Teran Fuentes, Victor Manuel Gerardo
Mato Argumedo y Andrea Lopez Guevara que me guiaron en un principio del camino y ahora
en forma de angeles pudieron observar, guiarme y cuidarme por el resto del camino hasta
poder consegquitrlo.

A mi tio y padrino el Dr. Federico Armando Cedillo Benitez que es una persona y medico
ejemplares, gracias a él fue mi inspiraciéon a tomar el mismo camino y siempre guiandome para
que fuera mejor cada dia.

A mis amigos, comparieros de la especialidad que te hacen mas ameno el camino y encuentras
una familia que esperas sea eterna.

Por dltimo, a una personita muy especial mi novia, Jessica Fanny Méndez Lucio que ha hecho
esta ultima parte de la especialidad la mas bonita y reconfortante, tu ayuda ha sido fundamental
para lograrlo, siempre siendo la mas motivadora, diciendo que lo lograria perfectamente. Me
ayudaste hasta donde te era posible, incluso mas que eso. Muchas gracias.



AGRADECIMIENTOS

A mi Universidad Nacional Autbnoma de México, Facultad de Medicina, a mi Hospital Regional
1° de Octubre y a cada uno de mis profesores que me brindaron todas las herramientas para
formarme como un excelente Ginecdlogo

A cada una de las pacientes que durante mi formacion me entregaron su confianza para ayudar
a esclarecer con mis posibilidades diagnosticas su padecimiento y también a ayudarlas a tratar
aquello que les aquejaba, asi como la confianza de poner en mis manos el ayudarlas a traer
una nueva vida a este mundo

A mis tutores de tesis que con su dedicacion y entrega dia a dia, permitieron que lograra hacer
un excelente estudio de investigacion en pro de beneficiar a nuestras pacientes.



INDICE
RESUMEN ... e et e e e e 7
N RO 101 010107 (@] N TSR 7
(O] I AV LR 8
MATERIAL Y METOD O S ..ottt e e e e e e e e e 8
RE S UL T T AD O S ..ottt ettt e e ettt e e et e e e 8
(010N [0 U ST [0]\\] 2 TR 8
A B REV ATUR S .o ettt 9
MARGCO TEORICO ...ttt ettt ettt ettt et et et et et et et et e et et et ete et et et eeeee et eeeeeeeeaneees 10
CANCER DE MAMA ...ttt et ettt et et et et e et et et et e et et eeeeee et et et eeeee et eaeeeeeeenens 10
ETIOLOGIAY FACTORES DE RIESGO. .....eeeeeeeee oo ee e esaeee e eeaean e 11
FACTORES PROTECTORES ... oo et 12
FISIOPATOLOGIA ..ottt ettt ettt et et et e e e et et e e et et et ea e et et eaeeeeeneee e 13
CLASIFICACION DEL CANCER DE MAMA ...t 14
(07T e[ale]aa = We (Ve e= | T aIE=T1 (U SRR 14
(07T e[ale]aa =W o] U1 11 E=T ST a =11 (U TR 15
CarcinomMa AUCEAI INVASIVO .. .coeeeeee e et 16
Carcinoma [oBUIIIAr INVASIVO ......c.neeeee et 16
(07T e3 [ le] a0 = W a1 [=Te [V] F=1 TR 17
Carcinoma mUCINOSO O COIOIAAI .......con e 17
(07T e3 [ le] aa = W (V] o U1 = TR 17
ESTADIFICACION DEL CANCER DE MAMA ..o e ee e 19
(B N[O 1 [ OO TR 22
M A S T O G R A F A ..o ettt e e e et e et e e e e e e 23
Ecografia o ultrasonidode mama................ooooii s 28
[mde] o] F=Te o] g o L= X =1o) (0 [0 1o TR 37
(0 a1}y Yo N o [ 1 = o = o 37
B =T 0] 0T X L= Y=Y [T o1 0 o o) o SRR 37
(0701 (=) g To T3 e [N [aTe] (V=1 o) TR TSR 38
(0741 (=) g [oF e [ =) (e [V 1=] 1o | o TR 38
(0701 (=) g ToF e [=X=1 111 a1 g = 1o (o) o PR TR 38
TAMANO DE LA MUESTRA ..ottt e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e een e e 42
T aTerT o] To T e [N b= = 1 o T= 1 o= 47
RECUISOS NUMEAINOS ...ttt ettt ettt e et et e e e et e et e et e e e e ee e e e e ea s e reaareanns 49
RECUISOS MALEIIAIES ... ettt ettt et e et e et e e e et e e e e s e reaareanns 49
(BT G101 (O ]\ RO 65



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES........ooi oottt et e sttt e ssaee e e snneaa e s snnneeeeannneeeeans 67
REFERENCIAS ...ttt ettt e e et e e e et e e e e e st e e e e st e e e s ansteeeeannseeeeeannseeeeasnneaesannes 68
ANEXOS ...ttt e e e e e et — e e e ———e e e e s teee e e raeaeeaanteeeeaanreeeeannreeeeeannes 73

Anexo 1: Cedula de recolecCion de datOs ...........cooiiiiiiiiiiie e 73

F N L= (o T ol (V] o =T o 2 = 74



RESUMEN
TITULO: RELACION DEL DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO CON LA MASTOGRAFIA 'Y

ULTRASONIDO EN PACIENTES CON CANCER DE MAMA

INTROCUCCION:

El cancer de mama en los ultimos afios se ha convertido en un problema de salud publica
a nivel mundial. En nuestro pais representa la primera causa de muerte por cancer en la mujer y
constituye la tercera causa de mortalidad general en las mujeres entre los 30 a 59 afios. Tiene
una evolucién ascendente segun los ultimos datos de INEGI en su ultima actualizacion 2015, en
el cual sefialan un aumento en la tasa de mortalidad por cancer de mama en el periodo del 2001-
2014 de 14.3 a 16.5 muertes por cada 100 000 mujeres de 25 y mas ainos, la tasa de mortalidad
esta en relacioén con la edad, de manera que es uno de los factores importantes para el desarrollo
del cancer de mama, del total de los canceres encontrados el 75-80%. La deteccion temprana
mediante el tamizaje con mamografia ha demostrado ser el mejor método de tamizaje para la
deteccion oportuna del cancer de mama reduciendo su morbimortalidad, con una sensibilidad
reportada entre el 77 y 95% y una especificidad del 95%, sin embargo en mamas densas esta
disminuye, a pesar que la mastografia sigue siendo el mejor método de tamizaje, la tasa de falsos
negativos es del 10%, de lo cual se deriva la necesidad de someter a la pacientes a otros métodos
diagndsticos de imagen, e incluso, correlacionar con hallazgos histopatologicos, para mejorar la
deteccion y diferenciacion de las lesiones benignas de mama, de acuerdo a la literatura del ano
2016, acerca de la clasificacion mastografica y ultrasonografica del BIRADS 4a del 11.7%, 4b
con el 20%, 4c con el 44.4% y las lesiones de BIRADS 5 con un porcentaje del 100% de relacion
con histopatologia de malignidad. En el Hospital Regional 1° de Octubre, no cuenta con
antecedentes de informacion acerca del porcentaje de relacion mastografica e histopatologia del
cancer de mama, el sistema de tamizaje que se utiliza es a través de mastografia ultrasonido y

toma de biopsia.



OBJETIVO:

Determinar la relacion del diagndstico histopatologico con la mastografia y ultrasonido en
pacientes con cancer de mama
MATERIAL Y METODOS:

Se trata de estudio retrospectivo, observacional, longitudinal y analitico; se incluyeron
pacientes con reporte de mastografia y ultrasonido BIRADS 4 y 5 que hayan sido sometidas a
biopsia y se cuente con reporte de biopsia institucional, asi como expediente completo, que sean
derechohabientes de la institucion, en el Hospital Regional 1° de Octubre en el periodo de enero
del 2016 a diciembre del 2021. Con base a los resultados obtenidos se analizara la relacion de
correlacion que tiene para diagnéstico de cancer de mama por estudio histopatolégico en relacion
con cada categoria del BIRADS de reporte de mastografia y ultrasonido
RESULTADOS:

Se analizaron 121 expedientes de pacientes con mastografia y ultrasonido mamario con
reporte BIRADS 4 Y 5 y asi mismo cuenta con reporte histopatolégico positivo un 29% (35
pacientes), de estos 35 pacientes con reporte histopatolégico positivo; 6 pacientes con BIRADS
4A, 5 pacientes con BIRADS 4B, 4 pacientes con BIRADS 4C y 20 pacientes con BIRADS 5.
CONCLUSIONES:

Se concluye que la correlacion del diagnéstico mastografico (BIRADS 4A, B, C y 5) con
respecto al reporte histopatologico, en pacientes con sospecha de cancer de mama de enero del
2019 a diciembre del 2021 en el Hospital Regional 1° de Octubre es muy similar al que se reporta

en la literatura en las categorias BIRADS 4A, B, C y 5.
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MARCO TEORICO

CANCER DE MAMA

El cancer de mama es la primera neoplasia maligna en el mundo y es considerado un
problema de salud publica (1), consiste en una proliferacion acelerada, desordenada y no
controlada de células con genes mutados, los cuales actuan normalmente suprimiendo o
estimulando la continuidad del ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos de una glandula
mamaria (2)

El cancer de mama es el mas comun entre las mujeres en todo el mundo (de acuerdo con
las cifras de The World Health Organization. Cancer Today. 2020). De acuerdo con las cifras de
informacion estadistica del gobierno de México hay un estimado de 1.67 millones de nuevos
casos diagndsticos anualmente. La incidencia mundial varia de 27 por 100000 mujeres en Africa
central hasta 96 en Europa occidental (cifras de la secretaria de salud del gobierno de México de
2015.

La edad media de deteccién de esta neoplasia es de 63 afios, con una supervivencia
posterior del 87% a 5 afos y del 78% a 10 afos, encontrandose que esta puede variar en funcion
de la edad de diagndstico. Asi, la supervivencia es mas favorable en el grupo etario de 45 a 54
afnos, en quienes se estima una sobrevida del 93% a los 5 anos, 86% a los 10 anos y hasta 76%
a los 15 afos; en tanto en mujeres mayores de 74 afos la sobrevida es de 76% a los 5 afios y
64% a los 10 afios (3). También se ha observado diferencia en la supervivencia relacionada con
el estadio en el momento del diagndstico, y los programas de deteccion temprana e intervencion
oportuna de la enfermedad implementados en los diferentes paises, pudiendo esta también
influida por el nivel socioecondmico de la poblacion afectada (4)

Anualmente en América, mas de 462,000 mujeres son diagnosticadas con cancer de
mama, y casi 100000 mueren a causa de esta enfermedad. En América latina y el caribe, el

mayor porcentaje de muertes por cancer de mama ocurre en mujeres menores de 65 anos (56%)
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en comparacion con los Estados Unidos y Canada (37%) (segun la organizacion panamericana
de salud cancer de mama.)

En México el cancer de mama representa el 29.5% de todas las formas de cancer, es una
importante causa de morbilidad hospitalaria y una de las principales causas de mortalidad (5, 6,
7) y de acuerdo con las estadisticas del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva del 2014, el 90% de casos detectados se encuentran en etapa lll y IV
ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO.

Si bien se conoce que el cancer de mama es una patologia heterogénea causada por la
progresiva acumulacion de aberraciones genéticas (metodoldgico D. Proyecciones de la
poblacion de México Proyecciones de la poblacién de México 2010-2050), también existen
multiples factores que elevan el riesgo de desarrollarlo, entre estos se destacan el género,
considerandose una entidad casi exclusivamente femenina; y la edad dado que la incidencia de
cancer mamario aumenta posterior a la menopausia, con una media al momento del diagnédstico
de 63 anos (5,7). Sin embargo, este también puede producirse de forma temprana, estimandose
que un 15-20% de los casos se diagnostican antes de los 50 afios, lo que se ha relacionado con
una frecuencia mas alta de mutaciéon cromosémica de tipo BRCA1 o BRCA2 (3)

Por otra parte, la exposicion constante a las hormonas esteroideas sexuales naturales o
sintéticas hace a la mujer mucho mas propensa al desarrollo de cancer de mama; debido a que
los estrogenos contribuyen a la mitosis celular, proceso donde las células adquieren las
mutaciones que las hacen malignas (8). Asi, la edad avanzada en la menopausia también surge
como un factor de riesgo puesto que favorece la prolongacion en la exposicién hormonal (3)

En este orden de ideas, la asociacién entre la obesidad y el desarrollo de cancer de mama
pudiera explicarse en parte por el papel de la adiposidad en la produccion de estrogenos, lo que
contribuye a elevar la concentracién de estas hormonas circulantes (como lo menciona la
organizacién panamericana de la salud en la informe prevencion: factores de riesgo y prevencion

del cancer de mama. Resumen de conocimiento).
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Finalmente, el antecedente personal de hiperplasia atipica se ha relacionado con un
aumento del riesgo posterior de padecer cancer de mama, y el antecedente familiar matri o
patrilineal de cancer mamario aumenta el riesgo de desarrollar esta neoplasia. El riesgo es aun
mayor si el antecedente familiar se relaciona con una edad temprana de apariciéon o con la
localizacion bilateral; asi, es probable que el 5-10% de los canceres de mama sean de origen
familiar (9)

FACTORES PROTECTORES

En contraparte a lo anterior, algunos factores confieren proteccion frente al desarrollo de
Cancer de mama. Dentro de los mas estudiados estan: El embarazo, la lactancia y lo estilos de
vida.

Se considera que el embarazo tiene un efecto protector a largo plazo debido a la
diferenciacion que provoca en la glandula mamaria, lo que la hace menos sensible a la accion
de agentes cancerigenos, por lo que un largo periodo antes de un primer embarazo facilitaria,
por tanto, la accién de estos (5,9). En el caso de la lactancia, el riesgo de cancer de mama
disminuye en un 4.3% por cada afio amamantando posterior a cada gestacion (3)

El estilo de vida, por su parte, es uno de los factores que mas se insiste en controlar por
su dicotomia en relacion con el desarrollo del cancer. En este se incluyen sub-factores muy
diversos que hacen que sea una caracteristica dificil de controlar, pero muy importante en
términos de prevencion. Dentro del estilo de vida se agrupan habitos como la dieta, el ejercicio,
el patron de suefio, el tabaquismo y el consumo de licor, entre otros; un estilo de vida protector
para el cancer por ejemplo seria el de una persona que mantenga una dieta saludable, realice
ejercicio de manera regular, duerma entre 6 y 8 horas diarias, no fume y no consuma alcohol. En
caso de llevar un estilo de vida contrario, se esperaria que, en lugar de proteger, aumente el
riesgo de aparicion de la enfermedad (10).

Puntualmente, la actividad fisica en intensidad moderada a energética durante 3 horas a

la semana contribuye a la disminucion del riesgo de aparicion de neoplasia mamaria (11). La
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relacion entre la actividad fisica y el desarrollo del cancer esta basada en la modulacion de
marcadores inflamatorios, esteroides sexuales, eje insulina/factor de crecimiento insulino-simil
(IGF-1) y adipocinas (11).

FISIOPATOLOGIA

El epitelio mamario conforma los conductos y lobulillos expresa receptores hormonales,
a saber: El receptor de estrogenos, receptor de progesterona y el receptor del factor de
crecimiento epidérmico humano 2 (her2 o erbb2); asi el carcinoma de mama puede clasificarse
entonces en 3 grupos conforme su perfil de expresién hormonal: el primer grupo es positivo para
receptor de estrogenos y/o receptor de progesterona, el segundo es positivo para HER2 y el
ultimo es triple negativo (12,13). Por otra parte, en relacion con su perfil de expresion genética
se proponen 4 tipos: 1) El luminal A, del que hacen parte la mayoria de carcinomas de bajo grado
positivos para receptores de estrégenos y negativo para HER2, 2) El Luminal B, donde se incluye
una parte de los carcinomas de alto grado positivos para receptores estrégeno y HER2, 3) El
enriguecido en HER2, que no expresa receptores estrégenos, y que al ser amplificado el HER2
muestra gran proliferacion celular, y por ultimo 4) El fenotipo basas, cuya expresion genética es
similar a las células mioepiteliales basales y son negativo para receptores de estrogenos y HER2
(12,13).

Fisiopatologicamente, existe una interaccién entre factores genéticos, hormonales y
ambientales que influyen en el desarrollo de esta neoplasia. En el ambito genético cuando se
presenta inactivacion o defectos en los genes supresores tumorales clasicos BRCA1 y BRCA2,
que codifican proteinas para la reparacion de lesiones en el ADN, ocurren mutaciones en la linea
germinal que aumentan la susceptibilidad al cancer de mama. Otros genes mutados son el TP53
y PTEN, este ultimo es un importante regulador negativo de la via PI3K-AKT (13-15). También
se han encontrado alteraciones en la via RAS/MEK/ERK, que habitualmente participa en la

regulacién de la muerte celular programada, por lo que su mutacién conduce a que la célula se
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incapaz de reconocer cuando ir a apoptosis generando una proliferacion y sobre activacion de la
cinasa, dando una cascada de senalizacion intracelular cancerigena (4)

En relacion con caracteristica distintivas para cada forma de cancer de mama,
encontramos que los carcinomas lobulares in situ pierden la molécula de adhesion E-cadherinas
(16, 17), en tanto los carcinomas invasivos y la mayoria de los ductales infilirantes expresan
receptores de estrogenos 20% son positivos para HER2 y 15% negativos para ambos; el tipo
lobulillar infiltrante expresa receptores de estrégeno (18). Otras formas menos frecuentes como
los carcinomas tubulares son positivos para receptores de estrogenos y negativos para HERZ2;
los de tipo mucinosos expresan MUc-5, MUC-2, receptores de estrégenos y son negativos para
HER2 y los Carcinomas medulares poseen inmunoglobulina G elevada con receptor de
estrégeno disminuido, y pueden estar relacionado con HERZ2, pero suelen ser tipo triple negativo
(19).

CLASIFICACION DEL CANCER DE MAMA

En la clasificacién histopatolégica del cancer de mama se distingue entra formas
tumorales no invasivas, que aparecen fundamentalmente como ductales o lobulillares, y mas
raramente como otras entidades histologicas. Los denominados carcinomas in situ crecen dentro
de las estructuras de los conductos y respetan la membrana basal. Por definicion, estas
neoplasias malignas no hacen metastasis. Mientras que los carcinomas infiltrantes invaden la
membrana basal e infiltran el estroma y canales linfovasculares y causan metastasis.
Carcinoma ductal in situ

Durante el 2012 al 2016 el carcinoma ductal in situ represento el 16% de todos los
canceres de mama diagnosticados (20)

El carcinoma ductal in situ se presenta en los conductos mamarios. Es la neoplasia pre
invasiva de la mama mas comun, se asocia principalmente con microcalcificaciones (21), inicia

como hiperplasia atipica del epitelio de los conductos y tiende a ser una tumoracion palpable.
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La clasificacion histopatolégica del carcinoma ductal in situ se realiza en funcién de las
caracteristicas citologicas, el tamafio de la lesion y su arquitectura en tipo papilar comedoniano
y micro papilar y clinging (11,21).

La probabilidad y la velocidad de la transicion del carcinoma ductal in situ al carcinoma
invasivo estan determinadas en gran medida por su clasificacion nuclear. Mientras que el
carcinoma ductal in situ de “bajo grado” (grado 1) crece muy lentamente y en muchos casos no
muestra una transicidon a un carcinoma invasivo durante toda la vida, el carcinoma ductal in situ
de “alto grado” (grado 3) muestra una alta tasa de proliferacion y crecimiento y es mas probable
gue se asocie con una progresidn a un carcinoma invasivo. Los carcinomas ductal in situ de
grado 2 tienen un riesgo intermedio de invasién. No es infrecuente que el carcinoma ductal in
situ sea considerablemente mayor de 5cm, pero rara vez ocurre de forma multicéntrica o
independiente en ambas mamas. El carcinoma ductal in situ no tratado se asocia con un riesgo
aumentado de 8 a 10 veces de cancer de mama invasivo (22)

Carcinoma lobulillar in situ

De acuerdo con la clasificacion actual de la OMS, el termino neoplasia lobulillar cubre
todo el espectro de proliferacion epitelial atipica de células pequefas no invasiva de las
estructuras y lobulos terminales del conducto (23). El espectro va desde la hiperplasia lobulillar
atipica hasta el carcinoma lobulillar in situ. También existe una clasificacion de las lesiones
lobulillares segun la clasificacion neoplasia intraepitelial lobulillar (LIN) (24). Se distingue entre 3
grados de atipia, un LIN 1 correspondiente a la hiperplasia lobulillar atipica y un LIN2
correspondiente al carcinoma lobulillar in situ clasico. El LIN3, relativamente raro, muestra atipica
severa, células en anillo de sello 0 necrosis y corresponde a un carcinoma lobulillar in situ de tipo
pleomorfo.

Una caracteristica especial de las neoplasias lobulillares es su aparicibn a menudo
multicéntrica y bilateral. Por lo general, se diagnostican de manera incidental durante el estudio

histopatologico. Segun el conocimiento actual, la neoplasia lobulillar es una lesién que indica un
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aumento de 4 a 10 veces el riesgo de carcinoma en la mama ipsilateral o contralateral (21). No
suelen ser visibles a simple vista, sus células mono morfas que llenan los conductos terminales
con nucleos pequefios y lisos, redondeados, anadiendo que suele ser precursor directo de

algunos canceres (11,21)

Carcinoma ductal invasivo

El cancer ductal invasivo describe un grupo heterogéneo de tumores que constituye el
70-80% de todos los canceres de mama invasivos. Se suele asociar al carcinoma ductal in situ y
tienden a sustituir la grasa normal de la mama, aumentando la densidad, siendo una masa
irregular y dura a la palpacion. Se caracterizan por medir entre 1 y 5 cm y de coloraciéon blancos
grisaceos. Suelen ser tubulos definidos con nucleos de bajo grado o sabanas de células
anaplasicas en forma de nidos o cordones sdlidos, también pueden invadir el espacio
perivascular, peri neural, linfatico y vascular (11, 25).

Si no hay caracteristicas especiales, los carcinomas ductales invasivos ahora se
denominan carcinomas NST (“ningun tipo especial”). El crecimiento del tumor es principalmente
nodular o policiclico con extensiones que se irradian hacia el tejido circundante. El tumor a

menudo se asocia con calcificaciones Endo tumorales.

Carcinoma lobulillar invasivo

El carcinoma lobulillar invasivo es la segun entidad histoldgica mas comun y representa
el 10-15% de todas las neoplasias malignas de la mama femenina. Son células infiltrantes
similares morfolégicamente a los carcinomas lobulillar in situ (dos tercios de los casos asociados
a este) y tiende a ser bilateral. Sus células invaden el estroma de forma individual forman una
“fila india”, formando nodulos, pueden ser definidas o poco definidas y también sus células se
pueden ordenar alrededor de los conductos en un patrén de blando o diana. Este logra infiltrar el

liquido cefalorraquideo, superficies serosas, tubo digestivo, ovario, Utero y medula ésea. (11, 25)
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El carcinoma lobulillar invasivo esta estrechamente relacionado con afectacion multifocal,
multicéntrica o bilateral y, a menudo, es dificil de diagnosticar clinica, mamografica y
ecograficamente. Tiende a extenderse de manera difusa en el tejido mamario y es menos
perceptible a través de la formacion de nudos que a través de un trastorno arquitecténico del
tejido glandular (21).

Los tipos de carcinomas histolégicos raros incluyen carcinomas tubulares, mucinosos,
medulares y papilares, cuya incidencia es de alrededor del 2% cada uno. Morfolégicamente, se

asemejan al cancer de mama invasivo NTS y suelen aparecer en forma de un punto focal.

Carcinoma medular

Crecen como masas redondas, dificil de distinguir de un tipo benigno en radiologia,
siendo derivados del carcinoma ductal. Son sabanas de células grandes anaplasicas con
infiltrado linfocitico (linfocitos T principalmente), cuando lo poseen tienen mejor pronostico, tiende
a ser una masa grande, bien circunscrita redonda, blanda y carnosa, similar a un cerebro
(carcinoma encefaloide), sus células son grandes con nucleos mitéticos atipicos y dispersos (11,
26).
Carcinoma mucinoso o coloidal

Produce mucina extracelular siendo blandos, gelatinosos con bordes marcados. Sus
células son cubicas y altas que flotan en mucina (11, 26).

Carcinoma tubular

Es una masa irregular pequefa sus células tumorales bien diferenciadas con tubulos,
poseen un patrén ordenado, forman una sola capa de células en el tubulo y su nucleo es de bajo
grado, su estroma es fibroso y denso (11, 26).

El cancer de mama inflamatorio se presenta con los hallazgos caracteristicos de edema,
eritema y sobrecalentamiento de la piel y se diagnostica clinicamente y con biopsia en

sacabocados. La enfermedad de Paget es una forma especial de carcinoma ductal in situ que
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crece por via intradérmica en el pezén o la areola. Una recopilacion de los tipos de tumores
histolégicos mas importantes de cancer de mama segun la clasificacion actual de la OMS se

describe en la tabla 1 (25).

Canceres de mama invasivos

Carcinoma invasivo “sin tipo especial” (NST)

Carcinoma lobulillar invasivo

Carcinoma tubular

Carcinoma cribiforme

Carcinoma mucinoso

Carcinoma medular

Carcinoma apocrino

Cancer de anillo de sello

Carcinoma micro papilar invasivo

Carcinoma metaplasico

Carcinomas raros

Carcinomas no invasivos

Carcinoma ductal in situ (DCIS)

Neoplasia lobulillar (LN)

Lesiones proliferativas intraductales

Hiperplasia ductal simple

Hiperplasia epitelial plana

Hiperplasia ductal atipica
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Lesiones papilares

Papiloma intraductal

Carcinoma papilar

Tabla 1. Tomada y adaptada de “Lakhni SR, Ellis 10, Schnitt SJ, Tan PH, van de Vijver MJ. WHO
Classification of Tumours of the Breast. 4th edition. 2012. Vol. 4.” (25)
ESTADIFICACION DEL CANCER DE MAMA

El manejo multidisciplinario de las pacientes con cancer de mama permite seleccionar el
tratamiento mas adecuado, garantizando un mejor pronostico. El lenguaje establecido para la
toma de decisiones del manejo de estas pacientes es el sistema de estadificacion TNM. Este
sistema esta basado en la valoracion del tamano del tumor primario (T), de los ganglios linfaticos
regionales (N), y de las metastasis a distancia (M). las combinaciones posibles de las
subcategorias de T, T y M definen cuatro estadios que son designados como I, II, lll y IV en orden
ascendente de gravedad, y es conocido como el sistema TNM de estadificacion.

La clasificacion TNM de la Unién internacional contra el cancer (UICC) clasifica los
tumores malignos segun su tamano y diseminacion. Segun esto, T1 describe tumores de hasta
2 cm de tamano, T2 tumores de mas de 2 y hasta 5 cm de tamainio, tumores T3 mayores de 5cm
y tumores T4 de cualquier tamafo con infiltracién de la pared toracica y/o piel. El estado N
describe la metastasis de los ganglios linfaticos regionales, y se hace una distincion entre N1 y
N3 segun el numero y la ubicacion de los ganglios linfaticos afectados. La presencia de
metastasis a distancia se codifica con M1. Se complemente esta clasificacion por el grado
histolégico sobre la base de la diferenciacién celular el polimorfismo nuclear y la tasa mitética,
asi como por otras caracteristicas inmunohistoquimicas de malignidad (26).

El sistema TNM comprende dos métodos: el clinico y el patolégico, ambos aplicables y
disenados con diversos propodsitos. El clinico (cTNM), se emplea para la indicacion del

tratamiento primario; elaborado sobre los datos de la historia clinica, la exploracion fisica, los



20

datos obtenidos por imagen, citologia o estudio histolégico obtenido por biopsia antes del
tratamiento. El patolégico (pTNM), elaborado sobre los hallazgos anatomopatoldgicos tras la
cirugia, aporta datos precisos sobre la extension de la enfermedad y se emplea para la indicacion
del tratamiento adyuvante y para establecer un pronéstico (27).

Tabla 2.

ESTADIFICACION CLINICA DEL CANCER DE MAMA (MANUAL DE ESTADIFICACION DE
CANCER AJCC 8VA EDICION)

AJCC Cancer Staging Manual, Eighth Edition © The American College of Surgeons (ACS),

Chicago, lllinois.

ESTADIFICACION CLINICA TNM
0 In situ Tis NO MO
1A T1 NO MO
IB TO N1Mi MO/T1 N1Mi MO

| (Estadio local)

A TO N1 MO/ T1 N1 MO/ T2
NO MO
Il (Estadio regional temprano) |IB T2 N1 MO/ T3 NO MO
A TO N2 MO/ T1 N2 MO/ T2

N2 MO/ T3 N1 MO/ T3 N2

lll (Estadio regional tardio) MO
B T4 N-2 MO
][e3 T1-4 N3 MO
Estadio T1-4 N1-3 M1

v generalizado
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Tabla 2. Tomada y adaptada de “Hortobagyi GN, Connolly JL, D"Orsi CJ, et al. AJCC Cancer
Staging Manual, Eighth Edition. In: AJCC Cancer Staging Manual. Springer International

Publishing; 2017. p. 589-636. Available from: http:/link.springer.com/10.1007/978-3-319-40618-

3 48" (27)
T: Tamafo tumoral.

El diametro maximo del cancer de mama se considera uno de los factores pronésticos
mas importantes. Los tumores se clasifican en cuatro estadios, de T1 a T4, segun extension
maxima del componente “infiltrante tumoral”: Tis: cancer preinvasivo (insitu), T1 <2cm. T2 entre
2-5 cm. T3 >5cm. El estadio T4 no hace referencia al tamafo tumoral, sino a la extension del
tumor a areas anatdmicas concretas: piel, pared toracica.

N: Afeccidon ganglionar

Los ganglios regionales en la paciente con cancer de mama previo a la cirugia (cN) puede
ser determinante para la decisién de determinadas opciones diagnédsticas y terapéuticas. El
estudio ganglionar regional prequirurgico debe ir dirigido a los ganglios axilares y los ganglios
infra y supraclaviculares, asi como el estudio de la axila contralateral al tumor primario.

La prueba con una mayor seguridad y validez en el estudio ganglionar es la ecografia
seguida de la puncion (PAAF) o BAG eco guiada en los casos de sospecha de enfermedad
metastasica ganglionar.

NO: no se detectan metastasis en los ganglios linfaticos (tras resecar >10 ganglios
linfaticos); N1: presencia de metastasis en los ganglios linfaticos axilares (niveles | y Il)
ipsilaterales al tumor, ganglios moviles (N1mi: micro metastasis [diametro 0,2-2 mm]) ipsilaterales
al tumor, conglomerado ganglionar o deteccion ultrasonografica de mas de 4 ganglios afectados;
N3: presencia de metastasis en los ganglios axilares del nivel Il (infraclaviculares) o en los

ganglios supraclaviculares ipsilaterales.
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M: Metastasis a distancia

MO: No se detectan metastasis a distancia en las pruebas de imagen ni en la exploracién
fisica.

M1: La deteccion de metastasis axilar contralateral clasificaria a la paciente como M1,
aun en ausencia de enfermedad sistémica en otras localizaciones anatomicas (una vez
descartada la posibilidad de cancer de mama contralateral sincrénico).

DIAGNOSTICO

Para hacer el diagnostico de cancer de mama, se disponen distintas herramientas, desde
la realizacion del autoexamen y la exploracion clinica inicial, paraclinicos como marcadores
tumorales y diagndstico por imagen, contando estos ultimos con mayor sensibilidad vy
especificidad para su deteccion temprana (mamografia, ultrasonografia, resonancia magnética y
estudios de medicina nuclear), por otro lado, la biopsia e inmunohistoquimica que confirman el
diagnostico (4). En el presente trabajo haremos énfasis en los estudios de imagenes
diagnosticas.

Cuando una paciente presenta un nédulo mamario no necesariamente se trata de la
presencia de cancer, ya que en la mama pueden aparecer diversos tipos de lesiones, es por ello,
gue con la ayuda de los distintos métodos de imagen podemos conocer las caracteristicas de
dichas lesiones y si tienen o no probabilidad de malignidad.

Para que exista una uniformidad en el lenguaje a utilizar y en la caracterizacion de las
lesiones mamarias, en 1993 el colegio americano de radiologia, ACR por sus siglas en inglés,
creo un sistema de categorizacién de lesiones mamarias llamado BI-RADS (Breast Imaging
Reporting And Data System), sistema de informes y registro de datos de estudios por imagenes
de la mama, con posteriores actualizaciones, siendo la ultima actualizacién la quinta edicion
publicada en el 2013 y en la cual se actualizo la informacion dada respecto a la categorizacion

por medio del ultrasonido y la resonancia magnética (28).



23

El objetivo principal de este sistema de categorizacion es estandarizar el informe vy el
lenguaje mamografico para facilitar la comunicacion entre los diferentes especialistas implicados
en el manejo de la patologia mamaria. Y establece 7 categorias de valoracién que van desde la
categoria BI-RADS 0 al 6, aplicables para mastografia, ultrasonido y resonancia magnética. Mas
adelante se detallara en qué consisten y el seguimiento recomendado (29).

A continuaciéon, mencionaremos una breve descripcion de los diferentes estudios de

imagen diagndstica para categorizar un nédulo mamario:

MASTOGRAFIA

La mastografia es un método de imagen diagnostica que con la utilizacion de rayos x
produce imagenes detalladas de las estructuras internas de mama permitiendo la deteccién
precoz del cancer de mama (30), por tanto, es el estudio mas importante en el diagndstico por
imagenes del cancer de mama. La mastografia se utiliza en diferentes escenarios, que incluyen
la deteccion temprana del cancer de mama, la aclaracion de hallazgos o sintomas anormales,
asi como la atencion de seguimiento para cancer de mama. La detraccién temprana puede tener
lugar como parte de una mastografia de deteccién o en forma de una estrategia de examen
individualizada y adaptada al riesgo de la paciente. La importancia de la mastografia radica
principalmente en la deteccion de carcinomas de mama en etapas tumorales tempranas,
preferiblemente preinvasivas.

Como se comenté previamente, la mastografia puede ser de dos tipos: de tamizaje o
diagnostica dependiendo de la razén por la cual se realiza. La mastografia de tamizaje hace parte
del programa de deteccion temprana basado en la poblacién en el que se invita a mujeres
asintomaticas de un grupo de edad definido a la realizacion de este estudio en determinados
intervalos. El objetivo es descubrir un cancer de mama existente en una etapa temprana y, por
lo tanto, potencialmente curativa. Mediante el cribado mamografico se pretende acercar el
diagndstico al area preclinica para lograr una reduccion de la mortalidad por cancer de mama.

Hay una serie de grandes estudios prospectivos aleatorizados que difieren en términos de su
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diseno de estudio, pero todos llegan a la conclusién que con la introduccién de la mastografia de
tamizaje es posible una reduccion relativa dependiente de la edad en la mortalidad especifica por
cancer de mama en un 20-40% (31). Los resultados de estos estudios demuestran claramente
la eficacia de la mastografia de tamizaje en mujeres de entre 50 y 70 anos. También se da un
efecto positivo similar para las mujeres de entre 40 y 50 anos (32).

En México, la mastografia de tamizaje se realiza en mujeres asintomaticas a partir de los
40 anos (33).

Los puntos de discusion actuales en la mastografia de tamizaje son el sobre diagndstico,
es decir, la deteccion de lesiones de crecimiento lento que quizas no requeriran tratamiento y la
relacion costo-beneficio del cribado (34). No obstante, los beneficios del cribado mamografico
cuentan con el apoyo expreso de las importantes sociedades especializadas mexicanas (33).

Se entiende que el termino mastografia de diagndstico se refiere al examen de la mama
en pacientes con hallazgo anormal en la mastografia de tamizaje para una aclaracion especifica
adicional, en casos de evidencia clinica sospechoso no necesariamente es una expresion de
malignidad. Las indicaciones para la realizacion de una mastografia diagnostican son: tumor
palpable, dolor, cambios cutaneos sospechosos, secrecidn patolégica por pezdn, hallazgos
clinicos, masto graficos o ecograficos anormales en un examen preliminar. La sensibilidad de la
mastografia diagnostica se da en varios estudios entre el 85 y el 95% (35). Y consiste en la
realizacién de diferentes proyecciones masto graficas distintas a las basicas (CC y OML),
pudiendo corresponder a conos de magnificacion o compresion, laterales, exageradas, tomo
sintesis entre otras; teniendo cada proyeccion su respectiva indicacion dependiendo cual sea el
hallazgo encontrado en las proyecciones basicas.

La mastografia es una parte integral del seguimiento del cancer de mama. Aunque la
mayoria de las mujeres con cancer de mama se curan con el tratamiento primario, algunas de
las pacientes pueden desarrollar una nueva neoplasia maligna segun el tipo de tumor, el estadio

del tumor y el estado del receptor hormonal. Se observan recurrencias locales o loco regionales
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de hasta 5% después de la cirugia de conservacién de la mama y la radiacion en un plazo de 10
anos (36). Por lo tanto, los conceptos de post tratamiento recomendados incluyen una
mastografia del lado afectado al menos una vez al afio. Un cancer de mama previo también es
un factor de riesgo importante de cancer de mama contralateral, por lo que algunas guias también
recomiendan la mastografia anual del lado opuesto (26).

Técnicas de mastografia:

Todas las mamografias deben realizarse utilizando técnicas de imagen estandar (2 plano,
recorrido del haz rayos X cefalocaudal y medio lateral-oblicuo). Si es necesario, proyecciones
adicionales como una proyeccion estrictamente lateral, proyecciones tangenciales, de clivaje, de
comprension o de aumento para aclarar ciertas dudas. Las imagenes con cono de compresion
en 1 o 2 planos son Utiles para aclarar los hallazgos no calcificados y aquellas ampliadas en
proyeccion cefalocaudal y/o medio lateral-oblicuo permiten una mejor visualizacion y evaluacion
de las microcalcificaciones. La mastografia digital ha prevalecido sobre la mastografia tradicional
de diapositivas de pelicula después de que varios estudios a gran escala han demostrado que la
mastografia digital es superior en mujeres jovenes premenopausicas, peri menopausicas y
mujeres con mamas densas (37).

La tomo sintesis digital de la mama (DBT) es el desarrollo posterior mas importante de la
mastografia digital, que utiliza un numero definido de exposiciones individuales con diferentes
angulos de proyeccion para proporcionar cortes que se superponen virtualmente. Como
resultado, las estructuras que son dificiles de reconocer en la mastografia convencional debido
a la superposicidon de tejidos se pueden visualizar con mucha mas claridad. Esto se aplica en
particular a los trastornos arquitecténicos y pequefios hallazgos focales solidos. La tomo sintesis
puede reemplazar todas las demas imagenes adicionales con la excepcion de las imagenes
ampliadas para microcalcificacion y es el mejor método para la representacion diferenciada de

trastorno arquitecténicos (38).
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Segun estudios actuales, la tomo sintesis digital en combinacién con la mastografia
convencional, conduce a una mejora en la precisién diagnostica en el cribado masto grafico, asi
como en la mastografia diagnostica, de modo que la tasa de falsos positivos puede reducirse
(38).

Densidad de parénquima en la mastografia

La densidad del parénquima mamario tiene una influencia significativa en la detectabilidad
de cambios patolégicos en la mama y determina significativamente la sensibilidad de la
mamografia. Ademas, es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de cancer de mama
por la dificultad de ser visualizado tempranamente en un estudio de tamizaje. Por tanto, para el
diagnéstico, la radio transparencia mamografica de la mama se divide en 4 categorias de
densidad segun el American College of Radiology (ACR). En el Atlas-RADS 2013 edicién actual
(5° edicidn), que fue publicado en el 2014, se abandond la clasificacion porcentual de la densidad
del parénquima en favor de una categorizacion de la composicién de la mama (28). Se aplican
las siguientes categorizaciones:

° Categoria A: Patron de parénquima casi completamente adiposo.

° Categoria B: Areas distribuidas irregularmente y dispersas con patrén de
parénquima fibroglandular.

° Categoria C: Patrén de parénquima denso heterogéneo que puede
enmascarar lesiones pequefias.

° Categoria D: Patron de parénquima extremadamente denso.

Si bien la mastografia es muy sensible a los cambios patolégicos en la categoria de
densidad A, los focos pequenos pueden escapar a la deteccion en el caso de un parénquima de
densidad no homogénea (categoria de densidad C). especialmente con patrones de parénquima

extremadamente densos (categoria de densidad D), la mastografia tiene un valor informativo
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considerablemente limitado. Por tanto, usualmente se recomienda la ecografia mamaria en casos
de alta densidad mamografica (categoria C y D).

Patrones de hallazgos por mastografia en el cancer de mama:

Los principales hallazgos del cancer de mama en la mastografia son ndédulos y
microcalcificaciones. Los hallazgos focales son lesiones ocupantes de espacio que pueden
identificarse en dos planos. Se evaluan segun du forma, contorno y densidad de radiacién. Un
nodulo maligno se caracteriza por una lesion de forma irregular y delimitacion borrosa de la
misma o mayor densidad en relacion con el parénquima circundante. Por otro lado, las
caracteristicas de los nédulos tipicamente benignos incluyen una forma redonda u ovalada, un
borde nitido y una baja densidad. Las microcalcificaciones son calcificaciones intramamarias
finas menores de 1mm de tamafo (39). Aqui, una imagen ampliada es util para una mejor
representacion y evaluacion adicional. Si bien las macro calcificaciones generalmente
representan hallazgos benignos, las microcalcificaciones pueden corresponder tanto a cambios
benignos y malignos. Segun BI-RADS 2013, solo se hace una distincion entre dos tipos de
calcificaciones, calcificaciones tipicamente benignas y sospechosas. Las calcificaciones
benignas tipicas incluyen calcificaciones cutaneas, vasculares, calcificaciones en leche de
célcica, calcificaciones similares a palomitas de maiz, lineales gruesas, redondeadas, anulares,
hilos de sutura en forma de nudos redondeados o gruesos y distroficas (28).

Las calcificaciones con morfologia sospechosa son calcificaciones amorfas o
aproximadamente heterogéneas, asi como microcalcificaciones finas-pleomarficas-poligonales,
finas-lineales y finas-lineales-ramificadas. Su patrén de distribucion suele ser agrupado, lineal o
segmentario. Las calcificaciones agrupadas se definen como una disposicion de al menos 5
calcificaciones en un area de 1 a un maximo de 2cm. Las calcificaciones segmentarias cubren
un area mas grande y se basan en la estructura lobular de la glandula mamaria. Una distribucién
regional tiene un volumen de mas de 2 cm pudiendo ocupar mas de un cuadrante y la difusa

describe la distribucion aleatoria en todo el parénquima glandular (3).
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Ecografia o ultrasonido de mama

La ecografia mamaria es una parte importante del diagnéstico por imagen, consiste en la
visualizacién de la glandula mamaria, asi como todos los componentes de la mama por medio
de ondas de ultrasonido. En algunos paises esta indicado en la deteccidén precoz como método
primario para mujeres jovenes menores de 40 afios con alto riesgo y como procedimiento
complementario, ademas de la mamografia, para el parénquima glandular mamo graficamente
denso, sin embargo, en México no se considera util como método de tamizaje para cancer.
También se utiliza en la aclaracién dirigida de hallazgos clinicos 0 mamograficos sospechosos o
poco claros (33).

Por ultimo, el control de las técnicas de marcacién y biopsia minimamente invasivas es
un dominio de la ecografia mamaria. Otras areas de aplicacion incluyen la estadificacion local
preoperatoria en el cancer de mama conformado, el control de la progresiéon tumoral bajo terapia
neoadyuvante y el diagnostico de recaidas. Sin duda alguna, la ecografia tiene una gran
importancia a la hora de diferenciar entre quistes y lesiones solidas. Al establecer criterios claros
de malignidad para focos solidos, también es posible diferenciar entre lesiones benignas y
malignas con un grado relativamente alto de certeza diagnostica. Los hallazgos son morfolégicos
de un foco maligno tipicamente incluyen: estructura interna no homogénea, hipoecoica, forma
irregular, expresion vertical, borde borroso, borde hipoecoico, y sombra acustica posterior (33).

La ecografia aun no ocupa un lugar primario en el cribado de cancer de mama, sin
embargo, a menudo se usa como modalidad de cribado complementaria tras la mastografia o la
RM (40). La ecografia dirigida de la mama caracteriza lesiones palpables o detectadas en
pruebas de imagen de estudios de cribado, y puede usarse para guiar biopsias de lesiones
visibles ecograficamente (40). Ademas, multiples estudios han puesto de manifiesto la eficacia
de la ecografia como complemento de la mastografia para realizar cribado en las mujeres con
tejido mamario denso (40). El complemento del cribado con ecografia de la mama completa ha

demostrado que aumenta la sensibilidad mamografica en un 20-30% aproximadamente (40, 41).
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La ecografia se utiliza con bastante frecuencia en la mayoria de los servicios de
diagndstico por imagen para ayudar a diferenciar entre lesiones quisticas y sélidas, o para ayudar
a localizar y valorar lesiones palpables negativas en la mastografia (41).

Resonancia magnética de mama

La resonancia magnética de la mama (mastografia por RM) se ha convertido en los
ultimos afios en u importante método de obtencidén de imagenes en el diagndstico de la mama.
Mientras tanto, los protocolos de examen y los procedimientos de evaluacion se han
estandarizado y las indicaciones para el examen estan ahora bien definidas. La base de la
mastografia por RM en el diagnéstico de cancer de mama invasivo es un realce después de la
administracion de un medio de contraste intravenoso, que es causada por la angiogénesis
tumoral y el aumento de la permeabilidad vascular de las lesiones malignas. El carcinoma ductal
in situ puede volverse visible debido al aumento de la difusién del medio de contraste en los
conductos lacteos afectados (33).

Los criterios de evaluacion en la mastografia por RM son la forma, la delimitacion, el
patrén de distribucion y la cinética de contraste de una lesion. Ademas de la morfologia de la
lesién, el aumento de la sefial inicial y el comportamiento de la sefial post-inicial después de la
administracion de medio de contraste, asi como el patron de distribucidn de realce, se utilizan
para la evaluacién de malignidad (21).

Segun los estudios, la sensibilidad para la deteccidon de carcinomas invasores con
mastografia por RM es superior al 98%. Las indicaciones importantes para la mastografia por
RM dinamica son: estadificacion local preoperatoria de pacientes con cancer de mama, exclusion
de la recidiva después del cancer de mama, busqueda de tumor primario para el sindrome
Carcinoma de Origen Primario Desconocido (CUP), monitorizacion con terapia neoadyuvante y
escenarios de alto riesgo (42).

En aras de la garantia de calidad, es esencial utilizar un sistema de evaluacion y

diagnostico estandarizado, el cual se basa estrechamente en el atlas BI-RADS del ACR (28). El
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atlas recoge los diversos patrones de diagndstico de la mamografia, la ecografia mamaria y la

resonancia magnética, utiliza una terminologia estandarizada y ofrece una categorizacién para

la evaluacion de la mama. Las categorias BI-RADS se detallan en la siguiente tabla:

TABLA 3.

CLASIFICACION DE BIRADS

CATEGORIAS INTERPRETACION RECOMENDACION
BI-RADS
0 Estudio incompleto. Insuficiente Se requiere evaluacion con
para diagnostico. imagenes masto graficas
adicionales u otros estudios
ultrasonido y resonancia
magnética, asi como la
comparacion con estudios previos
1 Negativa para malignidad Tamizaje mamografico de rutina.
Ningun hallazgo que reporta. Mastografia anual en mujeres a
partir de los 40 afios
2 Hallazgos benignos. Tamizaje mamografico de rutina.
Mastografia anual en mujeres a
partir de los 40 afos.
3 Hallazgos probablemente Requiere seguimiento por imagen,
benignos. Menos del 2% de unilateral del lado con hallazgos
probabilidad de malignidad. dudosos, a los 6, 12, 24 y 36
meses del primer estudio.
4 Hallazgos de sospecha de Biopsia para diagnostico
malignidad. Se subdivide en: histolégico.
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4A: Baja sospecha de malignidad,
2 al 10%.

4B: Sospecha intermedia de
malignidad, >10 al 50%

4C: Moderada sospecha de

malignidad, >50 al 95%

5 Altamente sugestiva de Biopsia para diagnostico
malignidad histoldgico.
6 Diagnostico maligno comprobado Reseccion  quirdrgica si es
por biopsia. apropiado segun circunstancias
clinicas

Tabla 3. Tomada y adaptada de “D’Orsi CJ, Sickles EA, Mendelson EB, Morris EA et al. Atlas
Bl_RADS ® del ACR, Sistema normalizado para la redaccion de informes de estudios por

imagenes de la mama. Resto, VA, American College of Radiology; 2013.”

Es importante recalcar que la categorizacion BI-RADS 0 se da solo en mastografia de
tamizaje, la cual se define como aquel estudio realizado para la deteccién temprana de cancer
de mama en mujeres asintomaticas que no tienen signos ni sintomas evidentes de cancer,
también pueden establecerse las categorias1 y 2 en este tipo de mastografia, mientras que para
dar una categoria BI-RADS 4 se requiere la realizacion de la mastografia diagnostica, que se
define como un estudio realizado como parte de la evaluacion diagnostica por resultado de
imagen sospechosa 0 en mujeres con sintomas clinicos de patologia mamaria sospechosa de
cancer (30).

Si bien, la categoria BI-RADS 3 es algo controversial por la confusién que puede generar

y las modificaciones que se han hecho en este inciso, asi como el seguimiento que conlleva; la
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categoria BI-RADS 4 es de mayor relevancia debido a que el paso a seguir luego de valorar a
una paciente con esta categoria es la realizaciéon de un procedimiento invasivo como lo es la
biopsia en cualquiera de sus modalidades independientemente de la subcategorizacién que se
le dé y que puede ser 4A, 4B 0 4C.

La mastografia puede presentar errores de deteccion, es decir, no logra captar la lesion,
principalmente en mamas densas, también puede haber errores de interpretacion, cuando una
lesién benigna es considerada sospechosa; estos casos ocurren mayormente con la categoria
BI-RADS 4 (14).

Otro termino relevante y que se debe mencionar para efectos de auditoria son los
considerados estudios positivos y negativos de tamizaje y diagnésticos. Estas definiciones se
fundamentan en que la interpretacion de los estudios de tamizaje entrafa una decisién
dicotémica entre recomendar otros estudios por imagenes antes del siguiente tamizaje de rutina
(positivo) y no recomendar ninguna otra accién (negativo).

Son resultados de tamizaje positivos, las mamografias y las ecografias mamarias cuyo
informe consigna la categoria de valoracion BI-RADS 0, pero en la RM mamaria ademas incluye
las categorias BI-RADS 4 y 5.

En esta definicion también estan incluidos los informes de tamizaje de todos los métodos
por imagenes que consignan la categoria BI-RADS 3, debido a que la recomendacién sobre la
conducta (seguimiento a corto plazo) no coincide con el tamizaje de rutina al cabo de un afio.

En cuanto a los estudios de diagnéstico, son positivas las categorias BI-RADS 4 y 5, pero
negativas las categorias BI-RADS 1, 2 y 3, conforme a la definicion de que se considera que el
estudio es positivo solo si se recomienda una biopsia ya que tienen una valoracion definitiva (28).
Biopsias percutaneas guiada por imagenes

Loa hallazgos sospechosos de malignidad deben confirmarse histolégicamente mediante
una biopsia con aguja guiada por imagenes ya que es la prueba estandar de oro para su

diagnostico. El uso generalizado de métodos de imagen en el contexto de la deteccién precoz
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conduce inevitablemente al descubrimiento de hallazgos que necesitan aclaracion, que en ultima
instancia deben someterse a una biopsia. De acuerdo con las guias, esto debe realizarse
preferiblemente mediante una biopsia por puncion percutanea o biopsia al vacio. Las biopsias se
pueden realizar mediante mamografia, ecografia o resonancia magnética. La biopsia por escision
diagnostica primaria abierta solo debe realizarse en casos excepcionales cuando no sea posible
una intervencion guiada por imagenes (21).

Los dispositivos de biopsia estereotactica han facilitado en gran medida las biopsias
mamarias no quirdrgicas (41).

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En México, el cancer de mama es la causa principal de morbilidad hospitalaria, y ocupa
el 29.5% de todas formas de cancer en la mujer, como lo describen los autores Valderrama-
Pulido y cols. En su estudio titulado como “Correlacién diagnostica ultrasonografica
histopatoldgica en pacientes categorizadas como BI-RADS 4”, por lo que se ha vuelto un tema
de gran interés en salud publica y por ende motivo de multiples estudios de investigacion.

Es sabido y casi que un acuerdo que la mastografia de tamizaje es el mejor método para
detectar el cancer de mama en poblacion asintomatica, sin embargo, el cribado por ultrasonido
ha resultado util especialmente en aquellas pacientes con mayor densidad mamaria, por lo que
se ha considerado de acuerdo con diversos estudios que el ultrasonido mamario deberia incluirse
dentro de tamizaje, lo cual ha sido descrito por diferentes autores como Garcia-Quintanilla y
colaboradores en su estudio titulado “Breast ultrasonographic and histopathological
characteristics without any mammographic abnormalities”. En el cual destacan de acuerdo con
sus resultados que el cribado en ultrasonografia parece detectar muchos casos de cancer de
mama en un tamafio mas pequeino y en una etapa mas temprana en comparacion con el cribado
mamografico. Ademas, en mujeres con mamas densas, se informd que las ultrasonografias
pueden detectar un numero sustancialmente mayor de canceres con una deteccion de cancer

suplementaria de 0,3 a 05% (43).
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Otros autores como Enrique-Bellolio y cols. En su estudio titulado “Valor predictivo del
sistema BI-RADS para deteccion de cancer de mama con mastografia en biopsias por puncion
con aguja gruesa. Revision de 5 anos en un hospital de referencia” muestran superioridad del
ultrasonido debido a que un porcentaje considerable de pacientes categorizadas como BI-RADS
0 y 1 por mastografia y que por alguna razén se les realizo ultrasonido modificandose dicha
categoria requiriendo toma de biopsia y resultando estas positivas para malignidad (44).

Al contrario de lo ya descrito, también se han realizado diversos estudios que consideran
que el ultrasonido puede estar sobreestimando los nédulos categorizados como BI-RADS 4,
como el trabajo adelantado por Guio J. y cols. Titulado como “Frecuencia de cancer en pacientes
con ecografia mamaria BI-RADS 4A” publicado en Mayo de 2015, en el cual se mostré un valor
predictivo positivo de 5.5% para BI-RADS ecografico que aunque se encuentre dentro del rango
de referencia, este dato puede reflejar cierto grado de inseguridad por parte de los radidlogos, al
marcar lesiones para biopsia que a lo mejor se podian clasificar como BI-RADS 3 y ameritaban
solo un seguimiento a corto plazo (45). Por otra parte, dado el bajo nimero de casos clasificados
como BI-RADS 4a en este estudio resulta dificil sacar conclusiones validas, lo que podria
dilucidarse con el presente estudio propuesto, teniendo en cuenta que en diferentes estudios en
los que se han calculado los VPP para lesiones BI-RADS 4 (41,45,46), estos varian en un amplio
rango, probablemente como resultado de diferencias en la prevalencia del cancer de mamay los
criterios de seleccion de pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La deteccion temprana mediante tamizaje de BI-RADS ha disminuido las tasas de
mortalidad por cancer de mama, el riesgo de padecer cancer de mama para una mujer es de
aproximadamente 13% (una de cada 8 mujeres tiene el riesgo de desarrollar cancer a lo largo de
su vida), riesgo que se incrementa de 2 a 4 veces, en mujeres con familiares de 1er grado que
hayan padecido cancer. La mastografia sigue siendo el mejor método de tamizaje para la

deteccion oportuna de cancer de mama, ya que puede detectar lesiones no palpables,
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calcificaciones, asimetrias y distorsiones de la arquitectura de la glandula mamaria, no obstante
se cuenta con una tasa de falsos negativos por lo cual es necesario complementar con los
hallazgos histopatoldgicos y determinar el porcentaje de correlacion radio patoldgica de las
lesiones mamarias categorizadas BIRADS 4-5, por lo tanto se plantea la siguiente pregunta:

¢ Cual es la sensibilidad y especificidad de la mastografia y ecografia mamaria en relacién
con el diagnostico histopatolégico de un reporte positivo de cancer de mama?

HIPOTESIS

Probar que la mastografia y ecografia mamario son pruebas diagnésticas de alta
sensibilidad y especificidad para el diagndstico de cancer de mama
JUSTIFICACION

El cancer de mama ha mostrado ser una causa de morbimortalidad creciente durante la
menopausia, en México se ha observado que el grupo mas afectado se encuentra en el rango
de edad de 30-59 afos, sin embargo, se han reportado casos en pacientes cada vez mas
jévenes.

Del total del cancer de mama el 75-80% son invasivos o infiltrantes, el tipo histoldgico
mas frecuente es el carcinoma ductal invasor que representa 70-80%, por lo que es necesario
utilizar métodos eficaces para la deteccion temprana, diagnostico, estadiaje y evaluacion de
respuesta al tratamiento.

La deteccidon del cancer de mama se ha convertido en un procedimiento
predominantemente radiologico, ya que es capaz de mostrar cambios en el tejido mamario dos
0 mas afos antes de que el médico o la paciente puedan identificarlos.

Los estudios de imagen juegan un papel esencia, la mastografia es el principal método
de imagen para detectar cancer de mama de forma temprana por su sensibilidad y especificidad,
diversos estudios han demostrado que su uso disminuye la mortalidad por cancer de mama de

un 15-20%, sin embargo también tiene sus limitaciones y efectos adversos, conlleva un 30% de
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sobre diagndstico y sobre tratamiento, tiene una sensibilidad del 77 al 95%, disminuyendo en
mamas densas, la tasa de falsos negativos es de aproximadamente 20-30%.

Es importante conocer la frecuencia entre el reporte de mastografia y ultrasonido BIRADS
4y 5 con el estudio histopatolégico positivo para cancer de mama en el Hospital Regional Primero
de Octubre, ya que no se cuenta con dicha informacién estadistica.

En el Hospital Regional 1° de Octubre se realizan reportes de casos con BIRADS 4 Y 5,
contribuyendo en casi un porcentaje del total de estudios realizados durante el afio, sin embargo,
tanto los hallazgos clinicos como los estudios de imagen carecen de una determinacion definitiva
ya que la confirmacién es histopatolégica, por tanto, la toma de una biopsia de mama es un
procedimiento invasivo que genera un costo adicional para la paciente e instituto. Sin embargo,
se desconoce en nuestra unidad médica la cantidad de diagndsticos de cancer de mama
confirmados por la histopatologia de biopsias de lesiones mamarias categorizadas mediante
técnicas de imagen como BIRADS 4-5

En este estudio pretendemos encontrar la correlacién que existe entre los hallazgos de
imagen con los resultados histopatoldgicos lo cual contribuira a verificar la certeza de los estudios
paraclinicos y beneficiara la toma de decisiones terapéuticas, ademas de aportar el abordaje
oportuno, pronostico e implementacion de estrategias en beneficio de las derechohabientes.
OBJETIVO GENERAL

Determinar la sensibilidad y especificidad de la mastografia y ecografia mamaria en
relacion con el diagnostico histopatolégico de un reporte positivo de cancer de mama.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas demograficas en los expedientes de pacientes con
resultados histopatolégicos, mastograficos y ultrasonograficos y cancer de
mama.

2. Reportar los hallazgos que resultaron en un reporte histopatolégico de cancer de

mama
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3. Describir el porcentaje de malignidad de cada categoria de BIRADS
4. Registrar el reporte histopatologico de BIRADS 4Y 5
5. Analizar con el reporte de resultados y buscar la sensibilidad y especificidad de
mastografia de tamizaje con resultado BIRADS 4 y 5 relacionados con el
resultado histopatologico.
6. Describir los factores de riesgo en las pacientes con reporte histopatolégico de
cancer de mama
7. Describir el porcentaje de pacientes con diagnostico de cancer de mama con
antecedente de uso de terapia de reemplazo hormonal
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
Diseio y tipo de estudio

Estudio transversal, retrospectivo, observacional y analitico.

Poblacién de estudio
Expedientes de Pacientes que se les realizo mastografia y ultrasonido con reporte de la
escala BIRADS 4 Y 5, toma de biopsia y que cuenten con resultado de estudio histopatoldgico

en el Hospital Regional 1° de Octubre

Universo de trabajo

Expedientes de pacientes con estudios de mastografia y ecografia mamario BIRADS 4 Y
5 asi como reporte de histopatologia en el Hospital Regional 1° de Octubre de la consulta externa
de ginecologia oncoldgica y clinica de mama en el periodo de Enero del 2016 a Diciembre del
2021
Tiempo de ejecucion

De Enero del 2016 a Diciembre del 2021



CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

° Expedientes completos

° Expedientes de pacientes con estudio de mastografia institucional
° Expedientes con estudio ultrasonografico de mama institucional

. Expediente con reporte histopatoldgico institucional

Criterios de exclusion

° Pacientes que no culminen su atencion en esta unidad

Criterios de eliminacion
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° Expedientes de pacientes que con cancer de mama tratadas en otra institucion.

DESCRIPCION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

Nombre variable

Definicion

Tipo de variable

Unidad de medida

Sexo

Término técnico
especifico en
ciencias sociales
que alude al
conjunto de
caracteristicas
diferenciadas que
cada sociedad
asigna a hombre

0 mujeres.

Cualitativa/Nominal

Hombre (1)

Mujer (2)

Edad

Tiempo que ha
vivido una

persona contando

Cualitativa/Continua

Numero de anos

cumplidos
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desde su

nacimiento

Religion

Conjunto de
creencias, normas
de
comportamiento
propias de un
determinado
grupo, que
reconoce una
relacion con la
divinidad de uno o

varios dioses

Cualitativa/ Nominal/

Categorica

Catolico (1)
Cristiano (2)
Testigo de
jehova (3)

Otra (4)

Estado civil

Concepto juridico
gue establece la
condicién
particular que
caracteriza a una
persona en sus
vinculos
personales con un
tercero, que crea
lazos reconocidos

juridicamente.

Cualitativa/Nominal

Soltero (1)
Casado (2)
Union libre (3)

Viudo (4)
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Medida total
economica y

sociologica de

Bajo (1)
Estado acuerdo con
Cuallitativa/Ordinal Medio (2)
socioeconémico ingreso
Alto (3)
monetario,
educacion y
empleo
Maximo grado de
estudios Primaria (1)

aprobado en

Secundaria (2)

Escolaridad Cualitativa/Ordinal
cualquier nivel del licenciatura (3)
sistema educativo
nacional
actividad
desempefiada por
hogar (1)
el paciente
Ocupacion cualitativa/nominal empleado (2)

obteniendo o no

remuneracion

economica

pensionado (3)

Comorbilidades

Presenciade 2 o
mas trastornos
ademas de
enfermedad

primaria

Cualitativa/Nominal

Diabetes Mellitus(1)

Hipertension Arterial

(2)
Hipotiroidismo (3)
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enfermedad renal

(4)

Tabaquismo

Enfermedad

cronica asociada

al consumo

adictivo de tabaco

Cualitativa/Nominal

Positivo (1)

Negativo (2)

Numero de veces

gue una mujer ha 2
Nimero de gestas Cuantitativa/ Discreta
estado 3
embarazada 4
Tiempo de 3 meses
alimentacion del 6 meses
Tiempo lactancia recién nacido y el | Cuantitativa/ Discreta 12 meses
lactante al seno >12 meses

materno

Menarca

Término médico
de la primera

menstruacion

Cuantitativa/ Discreta

Antes de los 10
anos

Después de los 10

afios
Cese de la Antes de 50 afos
menstruacion Después de 50
Menopausia Cuantitativa/ Discreta
durante 1 afio sin afios
interrupcion
Pacientes que Si(1)

Terapia hormonal

hayan tenido

Cualitativa/Nominal

No (2)
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tratamiento

hormonal

Irregularidades

menstruales

Variacion

significativa

periodo menstrual

Cualitativa/Nominal

Ultrasonido mamario

Estudio de
imagen para
valorar lesiones
sospechosas de

ca de mama

Cualitativo/Nominal

Escala BIRADS

Mastografia

Estudio de
imagen para
valorar lesiones
sospechosas de

ca de mama

Cualitativo/Nominal

Escala BIRADS

Histopatologia

Pacientes con
reporte de lesién
sospechosa por
ecografiay
mastografia

BIRADS 4y 5

Cualitativo/Nominal

Positivo (1)

Negativo (2)

TAMANO DE LA MUESTRA

Se realizara una recoleccion de expedientes de enero 2016 a diciembre 2021
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TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS A EMPLEAR
1) Se consultara la libreta de mastografia y ecografia del servicio de mastologia los
cuales hayan presentado BIRADS 4 y 5 asi como realizacion de biopsia en Enero del 2016 a
Diciembre del 2021 de la consulta externa de los servicios de ginecologia oncoldgica y clinica
de mama.
2) Se solicitaran los expedientes seleccionados a archivo clinico
3) Se realizara la revision de los expedientes para la recoleccion de datos usando la
cedula que se presenta en el anexo
4) Una vez recolectada la informacion, se elaborara una base de datos con cada uno
de los elementos descritos en la cedula, para posteriormente realizar el analisis
correspondiente
PROCESAMIENTO Y ANALISIS ESTADISTICO
° Se realizara estadistica descriptiva para variables demograficas con analisis de
tendencia central como: media, porcentajes y desviacién estandar.
° Para variables cualitativas utilizaremos estadistica no paramétrica como Chi2

previa normalizacion de datos con prueba de Smirnov-Kolmogorov

° Para variables cuantitativas t Student independiente

° Se tomara como valor estadistico menor a 0.05 para significancia

° Para el analisis de correlacién de variables utilizaremos la prueba no paramétrica
de Fisher

. Se obtendra especificidad y sensibilidad

ASPECTOS ETICOS
Como se aplican los principios bioéticos en el protocolo de investigacion.
Autonomia: Es la capacidad de las personas de deliberar sobre sus finalidades

personales y de actuar bajo la direccion de las decisiones que pueda tomar. Todos los individuos
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deben ser tratados como seres autbnomos y las personas que tienen la autonomia mermada
tienen derecho a la proteccién. En el presente estudio no se vulnerara el principio de autonomia
debido a que se recolectara informacion de los expedientes

Beneficencia: “Hacer el bien”, la obligacion moral de actuar en beneficio de los demas.
Curar el dafo y promover el bien o el bienestar. Es un principio de ambito privado y su no-
cumplimiento no esta penado legalmente. Este principio sera benéfico para conocer la relacion
que existe entre los estudios histopatolégicos, masto grafico y ultrasonograficos para la tratar de
conocer la sensibilidad que se tiene en nuestro hospital para hacer el diagnostico oportuno de
cancer de mama, por lo que se pretende buscar un criterio para atencioén futura de paciente,
ademas de compartir los resultados a la comunidad médica.

No-maleficencia: Es el primum non nocere. No producir dafio y prevenirlo. Incluye no
matar, no provocar dolor ni sufrimiento, no producir incapacidades. No hacer dafio. Es un
principio de ambito publico y su incumplimiento esta penado por la ley. Este principio se respeta
y al ser un estudio retrospectivo no causa ningun dafio al paciente.

Justicia: Equidad en la distribucion de cargas y beneficios. El criterio para saber si una
actuacion es o no ética, desde el punto de vista de la justicia, es valorar si la actuacién es
equitativa. Debe ser posible para todos aquellos que la necesiten. Incluye el rechazo a la
discriminacién por cualquier motivo. Es también un principio de caracter publico y legislado. Este
principio se respeta al momento de la eleccién de expedientes ya que no se discriminara ningun
paciente por cuestiones de sexo, raza, edad, religion etc.

NORMA Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999, y Ley General de Salud en materia de
investigacion en seres humanos

La investigacion estara regida bajo los principios y lineamientos éticos estipulados en la
Norma Oficial Mexicana NOM-028-SSA2-1999 y la Ley General de Salud en materia de
investigacion en seres humanos segun los articulos 96 y 100 del Titulo V y de la Norma Técnica

numero 313.
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Estas leyes confieren el grado de proteccion de la persona en lo relativo al respeto de sus

derechos, su dignidad, bienestar y anonimato (Hernandez y Armas,2003). Los lineamientos

seqguir seran los siguientes:

1.

Se obtendra el consentimiento informado de cada participante en la investigacion
y de su familiar responsable o tutor.

Se elaborara un expediente confidencial de los procesos de exploracion y
analisis clinico instrumental de cada participante.

Se respetara la decision de cualquier participante de abandonar la investigacion,
sin menoscabo de la atencién que requiera.

Se establecera el compromiso escrito por parte del investigador de mantener el
secreto profesional y la condicion privada de la informacion.

Los responsables de la investigacion y el personal auxiliar que lleven a cabo la
parte de intervencién se comprometeran a cumplir los lineamientos éticos que
plantea la APA para la intervencidn con personas.

Se sometera el protocolo de investigacion al escrutinio del comité de ética del

hospital donde se realicen los trabajos.

Asi mismo al estar en contacto con pacientes hospitalizados, se debe de considerar

consentimiento del paciente para cualquier procedimiento médico y/o quirdrgico menor o mayor

debe contar con el documento denominado "consentimiento informado”, el que debe ser

asignado por el paciente y/o su responsable legal después de haber sido informados plenamente

respecto de su enfermedad, sus posibles complicaciones, de los beneficios que obtendra con

procedimiento propuesto, de los riesgos generales y tipicos que existen al establecerlo, siendo

avalado ademas por dos testigos identificados legalmente y por el médico responsable.

Esta accion es respaldada por el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la salud 1984, Articulo 21, en donde se sefala: Para que el consentimiento

informado se considere existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal
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debera recibir una explicacion clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla, por lo

menos, sobre los siguientes aspectos:

VL.

VILI.

VIII.

La justificacion y los objetivos de la investigacion;

Los procedimientos que vayan a usarse y su propoésito, incluyendo la identificacién de
los procedimientos que son experimentales;

Las molestias o los riesgos esperados;

Los beneficios que puedan observarse;

Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto;

La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier duda
acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos relacionados con la
investigacion y tratamiento del sujeto;

La libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en
el estudio, sin que por ello se creen prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento;
La seguridad de que no se identificara al sujeto y que se mantendra la confidencialidad
de la informacion relacionada con su privacidad.
De acuerdo con este mismo Reglamento, Titulo segundo, Capitulo I, de los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos, Articulo 13, En toda investigacion en la
que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a

su dignidad y proteccion de sus derechos y bienestar.

En el articulo 16, especifica que las investigaciones en seres humanos se protegera la

privacidad del individuo sujeto de investigacion, identificandolo sélo cuando los resultados lo

requieran y éste lo autorice; esta investigacion es considerada sin riesgo: Son estudios que

emplean técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que

no se realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,

psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran:

cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique
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ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. Asi mismo, con base en los principios 20 y 22,
de la Declaracién de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (ARBOR2008), solamente se
incluiran a personas que participen de manera voluntaria e informada, haciéndoles saber los
objetivos de la investigacion y su derecho reservarse de participar en cualquier momento de esta
sin temor a represalias.

Finalmente, conforme al principio 27 de la citada Declaracién de Helsinki, se publicaran

los datos obtenidos en la investigacion, independientemente convengan o no, al autor de esta.

Principios de la Bioética:

AUTONOMIA: La palabra «autonomia» proviene del griego y significa «autogobierno».
Se usa por primera vez para referirse a la capacidad de autogobierno de las ciudades-estado
griegas independientes. Para Beauchamp y Childress, el individuo auténomo es el que «actua
libremente de acuerdo con un plan auto escogido. Se refiere a la capacidad personal de decidir
sobre sus fines personales, actuando bajo decision propia. La concreciéon mas evidente de este
principio es la figura del consentimiento informado, necesario para cualquier intervencion y que
va mas alla de la mera firma previa de un impreso antes de la misma. Este principio no aplica ya
qgue en este protocolo de investigacion solo se trabajara sobre expedientes clinicos

NO MALEFICENCIA: Se trata del principio basico de todo sistema moral, hace referencia
a la obligacion de no infringir dafio intencionadamente. Este principio se inscribe en la tradicién
de la maxima clasica primum non nocere («lo primero no dafiar»). Se formula en términos
negativos, como prohibicion de producir, intencionada o imprudentemente dafio a otros con un
mayor nivel de exigencia que el de la obligacién a proporcionar un bien. Este principio se
respetara y al ser un estudio retrospectivo no se causa ningun dafo al paciente.

BENEFICENCIA: La beneficencia consiste en prevenir el dafo, eliminar el dano o hacer
el bien a otros. La beneficencia incluye siempre la accion. Beauchamp y Childress distinguen dos

tipos de beneficencia: la beneficencia positiva y la utilidad. La beneficencia positiva requiere la
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provision de beneficios. Se pretende buscar un criterio para la atencion futura de los pacientes,
ademas de compartir los resultados a la comunidad medica

JUSTICIA: Las desigualdades en el acceso al cuidado de la salud y el incremento de los
costes de estos cuidados han ocasionado en el ambito de la sanidad el debate sobre la justicia
social. La maxima clasica de Ulpiano dice que la justicia consiste en «dar a cada uno lo suyo».
De un modo similar, Beauchamp y Childress entienden que la justicia es el tratamiento equitativo
y apropiado a la luz de lo que es debido a una persona. Una injusticia se produce cuando se le
niega a una persona el bien al que tiene derecho o no se distribuyen las cargas equitativamente.
Este principio de respeta ya que al momento de la eleccion de expedientes no se discriminara
ningun paciente por cuestiones de sexo, raza, edad, religion, etc.
NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico

Tiene como objetivo establecer los criterios, objetivos y obligaciones del expediente
clinico en México para el personal del area de la salud y los establecimientos prestadores de
servicios de atencién médica de los sectores publico, social y privado, incluidos los consultorios.

INAI: Instituto Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién y Proteccién de Datos
Personales. Es un organismo constitucional auténomo (Articulo 6° de la Constitucién Politica de
los Estados Unidos Mexicanos) que tutela los derechos de acceso a la informacion y de
proteccién de datos personales en posesion de sujetos obligados y particulares. Ademas,
coordina el Sistema Nacional de Transparencia, parte del Sistema Nacional Anticorrupcion y del
Sistema Nacional de Archivos.
RECURSOS

o Expedientes de pacientes atendidas en el Hospital Regional 1° de Octubre
e Computadora

e Excel
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Recursos humanos

Victor Alberto Mato Fragoso, Médico Residente de Ginecologia y Obstetricia Horario:
Lunes a domingo 07:00 a 23:59 horas.

Dr. José Bacilio Hernandez Sanchez, Médico Coordinador del curso de Especialidad
Médica en Ginecologia y obstetricia: Lunes a viernes 07:00 a 14:00 horas.

Dra. Patricia Loranca Camacho. Médica Profesora Adjunta del curso de Especialidad

Médica en Ginecologia y obstetricia: Lunes a viernes 07:00 a 14:00 horas.

Recursos materiales

Registro de datos del servicio de Ginecologia Oncoldgica del Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE

Expedientes clinicos, del servicio de Ginecologia Oncolégica del Hospital Regional 1° de
Octubre, ISSSTE

Registro de datos del servicio de Imagenologia del Hospital Regional 1° de Octubre,
ISSSTE

Archivo de datos.

Computadora

Hojas

Cuaderno de revision

Articulos de papeleria en general.

Internet.

Recursos financieros

No aplica
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RESULTADOS

Se realizo un analisis de 121 expedientes de pacientes del sexo femenino con reporte de
Mastografia y ultrasonido BIRADS 4A, 4B, 4C y 5 que asi mismo contaran con reporte
histopatoldgico en el Hospital Regional 1° de Octubre, de la consulta externa de ginecologia
oncoldégica y clinica de mama en el periodo de enero del 2016 a diciembre del 2021.

El 12% (14) tuvieron menos de 44 anos, 14% (17) de 45 a 49 afos, el 11% (14) de 50 a
54 afios, el 18% (21) de 55 a 59 afios, el 20% (24) de 60 a 64 afos, el 26% (31) mayores de 65

afios (Figura 1y 2).

Figura 1.
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Figura 2.
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En cuanto al estado civil, el 6% (7) son solteras, el 13% (16) en union libre, el 64% (78)
son casadas y el 17% (20) son viudas (Figura 3).

Figura 3.
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Con respecto a la ocupacion de las pacientes el 41% (50) con empleadas, el 29% (35)

son amas de casa y el 30% (36) son pensionadas (Figura 4).

Figura 4.
60 GRUPO POR OCUPACION QUE CUENTA CON
BIRADS 4Y 5 (n121)
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La religion de las pacientes se identifico como un 80% (97) catdlicas, en un 14& (17)
cristianas, 4% (5) son testigo de Jehova y solo el 2% (2) tienen otra religion (Figura 5).

Figura 5.

GRUPO POR RELIGION QUE CUENTAN CON BIRADS 4Y 5 (N121)
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En torno al estado socioecondmico de las pacientes un 76% (92) estado socioeconémico
medio, 15% (18) alto y 9% (11) para bajo. (Figura 6).

Figura 6.

GRUPO POR ESTADO SOCIOECONOMICO QUE CUENTA
CON BIRADS 4Y 5 (n121)

MEDIO
76% (92)

La escolaridad de las pacientes con reporte mastografico y ultrasonografico de BIRADS
4Y 5, fue en el 9% (12) primaria, del 25% (30) secundaria, del 20% (24) bachillerato y del 46%
(55) la licenciatura (Figura 7).

Figura 7.

GRUPO POR GRADO ESCOLAR QUE CUENTAN CON BIRADS 4Y 5 (n121)
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De las 121 pacientes que cuentan con reporte de mastografia y ultrasonido, el 50% (60)
cuenta con reporte BIRADS 4A, el 27% (33) reporte BIRADS 4B, el 7% (8) reporte BIRADS 4C y
el 16% (20) reporte BIRADS 5 (Figura 8).

Figura 8.

GRUPO CON MASTOGRAFIA Y USG BIRADS 4Y 5
(n121)

De las 121 pacientes con reporte de mastografia y ultrasonido mamario BIRADS 4 Y 5,
cuentan con su reporte histopatolégico, de este un 71% (86) el reporte es negativo a malignidad
y el 29% (35) es positivo para malignidad. (Figura 9).

Figura 9.

GRUPO CON REPORTE HISTOPATOLOGICO
QUE CUENTAN CON BIRADS 4Y 5 (n121)
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De las pacientes con reporte BIRADS 4A (60), el 90 % (54) fueron negativos a malignidad
y el 10% (6) fueron positivos a malignidad (Figura

Figura 10.

GRUPO CON MASTOGRAFIAY USG BIRADS 4A CON
REPORTE HISTOPATOLOGICO (n60)

POSITIVO
10% (6)

Las pacientes con reporte BIRADS 4B (33), el 85% (28) fueron negativos a malignidad y
el 15% (5) fueron positivos a malignidad (Figura 11)
Figura 11.

GRUPO CON MASTOGRAFIAY USG BIRADS 4B CON
REPORTE HISTOPATOLOGICO (n33)
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En cuanto a los reportes con BIRADS 4C (8), el 50% (4) fueron negativos a malignidad
asi mismo el 50% (4) fueron positivos a malignidad (Figura 12).

Figura 12.

GRUPO CON MASTOGRAFIA Y USG BIRADS 4C CON REPORTE
HISTOPATOLOGICO (n8)

Y finalmente de las pacientes con BIRADS 5 (20), el 100%fueron positivos para
malignidad. (Figura 13).
Figura 13.

GRUPO CON MASTOGRAFIA Y USG BIRADS 5 CON REPORTE
HISTOPATOLOGICO (n20)
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De la poblacion total 121 pacientes, el 49% (59) cuenta con tabaquismo positivo, de estas
pacientes el 18% (22) su reporte histopatoldgico es positivo para malignidad (Figura 14 y 15).

Figura 14.
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Figura 15.
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La edad de aparicion de la menarca el 82% (99) son mayores a 10 afios y el 18% (22)
menores de 10 afios (Figura 16).

Figura 16.

GRUPO POR EDAD DE MENARCA QUE
CUENTAN CON REPORTE BIRADS 4Y 5 (n121)

=<10 =>10

Las pacientes con reporte histopatologico positivo (35) el 66% (23) su menarca se
presentd después de los 10 afos y el 34% (12) se presento antes de los 10 anos (Figura 17).

Figura 17.

GRUPO POR EDAD DE MENARCA CON
REPORTE HISTOPATOLOGICO POSITVO (n35)
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El 55% (67) no presento irregularidades menstruales y el 45% (54) presento
irregularidades menstruales (Figura 18).

Figura 18.

GRUPO POR IRREGULARIDADES
MENSTRUALES QUE CUENTAN CON
REPORTE BIRADS 4Y 5 (n121)

De las 35 pacientes con reporte histopatoldgico positivo el 60% (21) presento
irregularidades menstruales y el 40% (14) no presento irregularidades menstruales (Figura 19).

Figura 19.

GRUPO POR IRREGULARIDADES MENSTRUALES
CON REPORTE HISTOPATOLOGICO POSITVO (n35)
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La poblacion en general del estudio 74% (90) son multigestas y el 26% (37) son
primigestas (Figura 20).
Figura 20.

GRUPO POR GESTAS QUE CUENTEN CON BIRADS 4Y 5 (n121)

Las pacientes con reporte histopatoldgico positivo el 60% (21) son multigestas y el 40%
(14) son primigestas (Figura 21).

Figura 21.

GRUPO POR GESTAS CON REPORTE
HISTOPATOLOGICO POSITVO (n35)
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La edad de presentacion de la menopausia que cuenta con reporte BIRADS 4y 5 el 23%
(28) con menores de 50 anos, el 61% (74) con mayores de 50 afos y el 16% (19) aun no
presentan sintomas de menopausia (Figura 22).

Figura 22.
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De estas pacientes con edad de presentacion de menopausia con reporte histopatologico
positivo, el 71% (25) edad de presentacion mayor a 50 afos, el 26% (9) edad de presentacion
menor de 50 afios y el 3% (1) aun no la presentan (Figura 23).

Figura 23.

GRUPO POR EDAD DE PRESENTACION DE MENOPAUSIA CON
REPORTE HISTOPATOLOGICO POSITVO (n35)
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Del total de las pacientes con reporte BIRADS 4 Y 5, el 78% (94) recibieron terapia de
reemplazo hormonal, mientras que el 22% (27) no recibieron terapia de reemplazo hormonal
(Figura 24).

Figura 24.

GRUPO QUE RECIBIO REEMPLAZO DE TERAPIA
HORMONAL QUE CUENTA CON BIRADS 4Y 5 (n121)

Las pacientes con reporte histopatoldgico positivo, el 69% (24) no recibieron terapia de
reemplazo hormonal y el 31% (11) si recibieron terapia de reemplazo hormonal (Figura 25).

Figura 25.

GRUPO QUE RECIBIO TERAPIA DE REEMPLAZO
HORMONAL CON REPORTE HISTOPATOLOGICO
POSITVO (n35)
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El 52% (63) presentan alguna co-morbilidad y el 48% (58) no presentan co-morbilidades
(Figura 26).

Figura 26.

GRUPO CON CO-MORBILIDADES QUE CUENTA CON
BIRADS 4 Y 5 (n121)

SIN
48% (58)

/ CON

52% (63)

Mientras que las pacientes con reporte histopatoldgico positivo el 69% (24) presentan una
co-morbilidad y el 31% (11) no presentan ninguna (Figura 27).

Figura 27.

GRUPO CON CO-MORBILIDADES CON REPORTE
HISTOPATOLOGICO POSITVO (n35)
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Por dltimo, en cuanto a la lactancia materna las pacientes que cuentan con reporte
BIRADS 4 y 5, el 14% (17) dieron lactancia materna por 3 meses, el 26% (31) dieron lactancia
materna por 6 meses, el 31% (38) dieron lactancia materna por 12 meses y el 29% (35) dieron
lactancia materna por mas de 12 meses (Figura 28).

Figura 28.
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Asi mismo las pacientes con reporte histopatolégico positivo que dieron lactancia materna
el 34% (12) fue por 3 meses, el 9% (3) fue por 6 meses, el 26% (9) fueron por 12 meses y el 31%
(11) fue por mas de 12 meses (Figura 29).

Figura 29.

GRUPO POR LACTANCIA MATERNA CON REPORTE
HISTOPATOLOGICO POSITVO (n35)
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DISCUSION
El cancer de mama en los ultimos afios se ha convertido en un problema de salud publica
a nivel mundial. En nuestro pais representa la primera causa de muerte por cancer en la mujer y

constituye la tercera causa de mortalidad general en las mujeres entre los 30 a 59 afios.

La edad de maxima de incidencia esta por encima de los 50 afios, pero un 12% se
diagnostica en mujeres menores de 44 afios, encontrando que el grupo de edad que mayor
frecuencia presento lesiones de la categoria BIRADS 4 y 5, fueron pacientes mayores a 50 afios
en un 75% (90) y solo el 12%(14) fueron pacientes menores de 44 afos tal coo en el estudio de

Acosta en el ano 20016.

A pesar de que la mastografia sigue siendo el mejor método de tamizaje, la tasa de falsos
negativo es del 10%, de lo cual se deriva la necesidad de someter a las pacientes a otros métodos
diagnosticos de imagen, e incluso, correlacionar con hallazgos histopatologicos, para mejorar la
deteccion y diferenciacion de las lesiones benignas de mama, de acuerdo a la literatura del ano
2016 del investigador Acosta-Martinez y colaboradores en su publicaciéon de “Clasificacion
mastografica y ultrasonografica del BIRADS y su correlacién con los hallazgos histopatolégico’,
se reporta una concordancia muy estrecha en las lesiones BIRADS 4A del 10%, 4B con el 15%,
4C con un 50% vy las lesiones de BIRADS 5 con un porcentaje del 100% de correlacion del
diagndstico histopatoldgica de malignidad. Encontrando en este trabajo que la correlacion del
diagnéstico mastografico (BIRADS 4A, B, C y 5) con respecto al reporte histopatoldgico, en
pacientes con sospecha de cancer de mama de enero del 2016 a diciembre del 2021 en el
Hospital Regional 1° de Octubre coincide al que se reporta en la literatura en la categoria con

una variacion minima en los porcentajes de cada categoria.
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CONCLUSIONES

Se concluye que la correlacion del diagnéstico mastografico (BIRADS 4A, B, C y 5) con
respecto al reporte histopatologico, en pacientes con sospecha de cancer de mama de enero del
2016 a diciembre del 2021 en el Hospital Regional 1° de Octubre es muy similar al que se reporta
en la literatura en las categorias BIRADS 4A, B, C y 5.

El numero de pacientes con lesiones mamarias identificadas por mastografia como
BIRADS 4A son el 50%, el 4B con el 27%, el 4C el 7% y el 16% para BIRADS 5.

Encontrando que el grupo etario de las pacientes con lesiones mamarias BIRADS 4 y 5,
mas afectadas fueron las pacientes mayores a 50 afos.

El grado escolar de las pacientes con lesiones BIRADS 4 y 5 que predominaba era las
pacientes con licenciatura. El estado socioeconémico medio era el mas frecuente entre las
pacientes. El estado civil que presento mas pacientes fueron las casadas. La ocupacién que mas
predominaba era el ser empleada. La religion predominante era la catdlica entre las pacientes.

Asi mismo las pacientes que contaron con reporte histopatolégico positivo 29% (35)
presentaron tabaquismo positivo un 18% y tabaquismo negativo 11%, edad de presentacion de
la menarca el 66% presento menarca mayor a los 10 afos y el 34% menor a los 10 afos,
irregularidades menstruales en un 60% y sin irregularidades en un 40%, multigestas en un 60%,
primigestas en un 40%, edad de presentacion de la menopausia por encima de los 50 afios en
un 71%, menores de 50 en un 25% y solamente el 3% aun no presentan la menopausia,
recibieron terapia de reemplazo hormonal un 31% y el 69%no recibi6 la terapia, de estas
pacientes el 69% cuenta con alguna co-morbilidad y el 31% sin alguna de ellas, por ultimo las
pacientes que ofrecieron lactancia materna el 34% fue por 3 meses, el 9% por 6 meses, el 26%

por 12 meses y el 31% por mas de 12 meses.
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ANEXOS

Anexo 1: Cedula de recolecciéon de datos

CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRE:
SEXO:

RELIGION:
1) Catdlico
2) Cristiano
3) Testigo de
Jehova
4) Otra

ESCOLARIDAD:
1) Primaria
2) Secundaria
3) Bachillerato
4) Licenciatura

TABAQUISMO:
1) Positivo
2) Negativo

MENARCA:
1) Antes de los 10
afnos
2) Después de los
10 afios

IRREGULARIDADES
MENSTRUAL:

1) Si

2) No

EXPEDIENTE:
EDAD:

ESTADO CIVIL:
1) Soltero
2) Casado
3) Unioén libre
4) Viudo

OCUPACION:
1) Hogar
2) Empleada
3) Pensionada

NUMERO DE
GESTAS:

1) 1

2) 2

3) 3

4) 4

MENOPAUSIA:
1) Antes de los 50
anos
2) Después de los
50 afios

TERAPIA
HORMONAL:
1) Si
2) No
3)

NUM. CEDULA:
ANO:

ESTADO
SOCIOECONOMICO:
1) Bajo
2) Medio
3) Alto

COMORBILIDADES:
1) Diabetes
Mellitus
2) Hipertensién
arterial
3) Enfermedad
Renal

TIEMPO DE
LACTANCIA:
1) 3 meses
2) 6 meses
3) 12 meses
4) >12 meses

ULTRASONIDO
MAMARIO:
1) BIRADS 4A
2) BIRADS 4B
3) BIRADS 4C
4) BIRADS 5

MASTOGRAFIA:
1) BIRADS 4A
2) BIRADS 4B
3) BIRADS 4C
4) BIRADS 5

REPORTE

HISTOPATOLOGICO:

1) Positivo
2) Negativo

ANEXO 1: CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
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Anexo 2: Flujograma

Enero 2016 a
Diciembre 2021
De clinica de mama y
consulta externa de
ginecologia oncologica

Solicitud de
expedientes a
archivo clinico

Revision de
expedientes

Analisis Estadistico

Para el andlisis de
correlacién de variables
utilizaremos la prueba no
paramétrica de Fisher

Aplicacién de
criterios de

seleccion

Ix]+
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Expediente con USG y
Mastografia BIRADS 4

y 5 con reporte
histopatolégico positivo

Expediente con USG y
Mastografia BIRADS 4

y 5 con reporte
histopatol6gico
negativo

Analisis Recoleccién de

estadistico, datos y Hoja de
resultados y realizacion de recoleccion de
conclusiones base de datos datos



