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ANTECEDENTES

México en los dltimos afios ha presentado cambios en su estructura y dindmica
poblacional llevando una transicion demografica y epidemiologica.

En 1990 existian en el pais 16,951 mujeres de 25 afios y mas que representaban el 36,1 %
de la poblacién femenina total, para el afio 2000 este grupo de mujeres llego a un
porcentaje de 47.7%. Para el afio 2010 y 2030 se estima que constituyan el 55.6 % y el
68.7 % respectivamente de la poblacién femenina total.

Esto permite anticipar el impacto en este grupo de edad considerando que es la poblacion
mas susceptible de desarrollar cancer del aparato genital y de la mama.

Segiin las cifras del registro histopatolégicc de neoplasias en México en 1997 se reportaron
9,050 casos nuevos de cancer de mama, con mayor frecuencia en el grupo de 45 a 54 afios
de edad, teniendo una variabilidad de presentacion en diversas regiones del pais.

Entre las mujeres mexicanas el cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer,
después del cancer cérvico uterino. En 1990 ocurrieron 2,230 decesos por cancer de mama
lo que represento el 1.67 % del total de defunciones ocurridas en mujeres de 25 afios o
mas en 1994 aumento a 1.90 % de muertes y en 1998 a 2.1% fallecimientos. Lo que
significa que por dia mueren aproximadamente 9 mujeres por cancer de mama.

La tendencia permite prever que la tasa de mortalidad seguird incrementindose para
mujeres de 25 afios 0 mas.

El objetivo principal de los métodos de deteccién precoz, es la reduccion de la mortalidad y

no precisamente la disminucién de la incidencia. Los estudios mas importantes, que han
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evaluado el impacto de la mamografia es el Health Insurance Plan, el cual demostré
beneficio en la supervivencia en las pacientes mayores de 50afios ( Shapiro, 1989). Otro
estudio es el de la Sociedad Americana de Cancer que demostré mejoria en la capacidad de
deteccion de la mastografia, en las mujeres menores de 50 afios, pero sin reduccion de la
mortalidad.

Es por eso la importancia de iniciar estudios de deteccion, el cancer de mama se puede
diagnosticar de diferentes maneras, El diagnostico mas frecuente es descubierto por la
propia paciente en 42 % al palparse un nédulo. El medico detecto en un 24% de los casos
un nddulo en la revision de la consulta general, para que un cancer de mama sea detectable
clinicamente debe alcanzar por lo menos de 0.5 — 1 cm. de tamafio, o sea un poco menos de
1 x 10-6 ( millon de células malignas ), por lo tanto no se puede asumir que la sola
deteccion clinica sea considerada deteccion precoz, la mastografia detecta en un 36 %
algunas lesiones.

Las lesiones detectadas por la paciente son: retraccién de la piel, secrecidn a través del
pezon, piel de naranja, edema de piel, calor, eritema 6 la presencia de adenopatias
supraclaviculares ¢ axilares, esto solo implica para el médico observacion, palpacion y la
probabilidad de realizar biopsia al nédulo palpable; el problema es en las lesiones no
palpables.

Aun asi siempre es importante valorar los antecedentes heredo familiares ya que la historia
positiva de cancer de mama en un pariente de primer grado se asocia con un riesgo 3 veces
mayor de cincer de mama. Asi mismo los antecedentes personales patologicos de cancer

previo en la mama unilateral se estima que aumenta en un 10% en la mama contra lateral

tad



El examen fisico es otra parte importante en el examen de la mama, ya que existen
recomendaciones para la exploracion de la misma, que van desde la inspeccion,
observacion y la palpacion, que van de forma sistematizada y ordenada para conocer los
cuatro cuadrantes de la mama, asi como la region supraclavicular y axila las cuales siempre

se deben describir para poder evaluar las respuesta del manejo con el tiempo.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS:

Una vez completado el interrogatorio y el examen fisico existen estudios de apoyo
invasivos y no invasivos que son importantes para el diagndstico, sobre todo en aquellas
lesiones no palpables.

Dentro de la pruebas no invasivas la mastografia tiene un valor de gran importancia
iniciando porque es practico, de bajo costo, ademds de ser un estudio al cual no se ha
comprobado como riesgo asociado de cancer de mama, ya que por estudio la dosis es
aproximadamente de 1 rads. A pesar de que la mastografia es un estudio de deteccién
eficaz solo un 8% de las mujeres asintomaticas son evaluadas con esta técnica como parte
de un examen anual de rutina.

La mastografia se debe realizar una vez al afio en mujeres mayores de 40 afios, no se
recomienda en mujeres menores a esta edad por la alta densidad de la mama, el indice de
falsos negativos, varia de acuerdo a diferentes literaturas y va de un 10-15% de acuerdo a
técnica, asi como equipo y la descripcion de la mastografia

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para cancer de mama, la mastografia se debe
realizar anualmente 6 cada 2 afios a las mujeres de 40-49 afios, con dos 6 mas factores de

riesgo y en forma anual a toda mujer de 50 afios 6 mas. A todas las mujeres que hayan



tenido una familiar madre 6 hermana con cincer de mama antes de los 40 afios de edad: se
le debe realizar un primer estudio de mastografia 10 afios antes de la edad en que se
presento el cancer en el familiar y posteriormente de acuerdo a los hallazgos clinicos se
determinara el seguimiento. Enmarcando que se deben llevar actividades reprevencion
nuevamente en mujeres mayores de 40 afios de edad, con historia persona ¢ familiar de
cancer de mama, nuligesta. Primer embarazo a término después de los 30 afios de edad,
antecedente de patologia mamaria benigna, vida menstrual de mas de 40 afios, obesidad.
Los estudios de gabinete utilizados para la deteccién y control de los padecimientos
mamarios tiene indicaciones y caracteristicas especificas.

Las indicaciones clinicas para la toma de la mastografia diagnostica son: mujer con
sintomas de patologia mamaria a partir de los 35 afios de edad, mujer joven con sospecha
de cancer mamario independiente de la edad, bisqueda del tumor primario desconocido, 6
antecedente personal de cancer mamario. La vigilancia de pacientes con cincer de mama
consta de la primera mastografia posteriormente a los 6mese de haber iniciado tratamiento
quirirgico, y la segunda de forma anual.

LESIONES NO PALPABLES

Las lesiones no palpables se descubren normalmente en mamografias sistematicas de
deteccién que descubren muchas imagenes que generalmente van a ser benignas, pero que
deberan ser sometidas a exploraciones complementarias. Otra forma de deteccion es en las
mamografias de indicacion clinica al querer estudiar una lesion palpable y encontrando en
la imagen una lesion sospechosa no palpable y en aquellos casos en donde las mastografias

de referencia o de seguimiento por cancer de mama, en las que la probabilidad de



multifocalidad, multicentricidad y/o bilateralidad es elevada; una vez que se confirma la
lesion no palpable, nos toca diagnosticarla con certeza

Las alteraciones mastograficas que requieren una evaluacién ulterior; es por nédulos,
microcalcificaciones, densidades en forma de estrella, deformaciones de la arquitectura
mamaria, mamografia cambiante respecto a la previa. En estos casos sospechosos la biopsia
revela la presencia de carcinoma de un 20-30%.

En forma global cada vez con mayor frecuencia se ha logrado identificar de forma precoz,
lesiones infraclinicas como opacidades, microcalcificaciones, cambios de la estructura,
obteniendo con este diagnéstico precoz, poder disminuir la mortalidad hasta en un 40%.
Existen fundamentalmente opacidades infraclinicas y microcalcificaciones, las opacidades
infraclinicas se manifiestan de forma estrellada 6 especulada, que pueden tener un centro
denso que supone un 20-30% de los canceres infraclinicos ¢ estas mismas lesiones sin
centro denso, que representan 10-20% de los canceres infraclinicos; el 60% de estas
lesiones biopsiadas son malignas, estas lesiones generalmente no plantean mayor problema
ya que siempre requieren de una biopsia quirirgica.

Las lesiones redondeadas representan el 10-20% de los canceres infraclinicos , pero mas del
50% de ellas son lesiones benignas.

Las microcalcificaciones constituyen uno de los problemas diagnésticos mas dificiles de la
mama. Existen diferentes tipificaciones de estas lesiones, la primera clasificacion fue

publicada por la doctora Le Gal, dividiendo estas lesiones en 5 tipos:

Tipo I Microcalcificaciones anulares redondas, de centro claro, igual a0% de malignidad.



Tipo II  Microcaclcificaciones puntiformes regulares, redondeadas, con el centro y la
superficie de la microcalcificacion idéntico tono calcico, igual a 10% de malignidad.

Tipo III  Microcalcificaciones * en polvo “, muy finas, sin poder precisar su forma ni su
nimero, en el limite de la visibilidad, igual a 19% de malignidad.

Tipo IV Microcalcificaciones puntiformes irregulares, poliédricas, en grano de sal, igual
a 29% de malignidad.

Tipo V Microcalcificaciones vermiculares, alargadas, en bastoncillos ( como un arbol
sin hojas), igual a 72% de malignidad

Se han considerado otros factores que son susceptibles a corresponder a carcinomas,
existen diferentes clasificaciones; sin embargo, al final después de estudiar todos estos
parametros, existen fundamentalmente tres criterios de malignidad ante las

microcalcificaciones que son:

- Forma vermicular,
- Distribucion lineal 6 en ramas de arbol

- Tamafio irregular.

Una vez confirmada una lesion infraclinica de las ya mencionadas, se debera realizar una
nueva exploracion clinica, un nuevo estudio radiolégico con diferentes angulos,
mamografias ampliadas y localizadas. Asi como una ecografia, sobre todo para las

opacidades, intentando descartar un quiste 6 lesion sélida.



Existe una clasificacién que aunque ha sufrido diferentes modificaciones, ha permitido

establecer el seguimiento de los pacientes la cual se llama BIRADS (Breast Imaging

Reporting and Data System).

Clasificacion BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System)

Categoria 0.
Categoria 1.
Categoria 2.
Categoria 3.
Categoria 4.
Categoria 5.

Se requieren imagenes diagnodsticas adicionales

Negativa o normal.

Con hallazgos benignos

Hallazgos probablemente benignos- seguimiento a corto plazo
Anormalidad sospechosa - debe considerarse biopsia
Altamente sugestivo de malignidad - requiere estudio histologico

De acuerdo a esta clasificacion apartir de la categoria 3 se pueden considerar los siguientes

procedimientos: biopsia dirigida por estereotaxia (marcaje), biopsia dirigida por

ultrasonido.

Las técnicas de biopsia que deben ser usadas, son las siguientes:

- Aguja fina

- Aguja de corte

- Escisional

Insicional, 6

- Con marcaje.



En aquellos pacientes en los cuales una vez realizada un aproximacién diagnéstica,
podemos eliminar los quistes y la patologia presumiblemente benigna, pero en los pacientes
en los cuales las lesiones no palpables, nos sugieren malignidad, en ellos se replantea la
posibilidad de realizar citopuncién y/o microbiopsias, guiadas por estereotaxia ¢ ecografia;
la técnica mas sencilla y barata es la ecografia, pero tiene una limitacién, que solo se puede
aplicar a lesiones visibles por este método, lo que elimina a gran parte de los focos de
microcalcificaciones, también a ciertas densidades u opacidades asimétricas; por eso el

marcaje tiene un gran valor diagndstico en las lesiones no palpables en nuestro medio.

El ultrasonido nos permite realizar, una puncién con aguja fina y es una técnica facil, poco
dolorosa y tiene pocas complicaciones, el inconveniente es la muestra insuficiente por la
escasa celularidad.

La microbiopsia ecoguiada tiene las mismas ventajas pero nos da un resultado mas fiable
sobre la naturaleza de la lesion.

El marcaje es posiblemente hoy la técnica mas fiable reproductible y de bajo costo de las
lesiones no palpables, la cual hoy en dia consigue una sensibilidad y especificidad
superiores al 90%.

Existen actualmente algunos otros métodos como la localizacion estereotaxica con pistolas
automaticas que dan una especificidad y sensibilidad similar al marcaje, sin embargo en
nuestro medio aiin no contamos con estos métodos. Esta técnica debe tomar por lo menos

tres biopsias con agujas 14G, y el tamario de la lesion debe ser mayora 1 cm.



En general las biopsias con aguja fina han demostrado una sensibilidad del 87%, una
incidencia de muestras insuficientes que oscila entre el 4-13% y una tasa de falsos
negativos del 4-9.6%.

La biopsia central con aguja cortante reporta sensibilidad del 79-94% segin Shabot y
colaboradores. Con una precision del 96%. En ninguno de estos trabajos se observaron
resultados falsos positivos.

La biopsia escisional ha sido la técnica estandar para el diagnostico de cancer de mama, ya
que evaliia el tamafio del tumor, y sus caracteristicas histologicas.

En el caso de las lesiones no palpables detectadas por mastografia el éxito del marcaje
depende de la localizacién de la aguja en la lesién. Galager comunicé en 96% de los casos
el alambre a menos de 2mm del objetivo, permitiendo la extirpacion con una mediana de
volumen de la muestra de 6¢cm. y el 96% de las lesiones se extirparon con una muestra
unica, la radiografia de la muestra es una parte esencial del procedimiento

En la mayor parte de las series modemas se registran fracasos en la extirpacion de la lesion
por marcaje en menos del 5% de los casos; cuando esto suceda debera confirmarse la
persistencia de la lesion por mastografia y se debera repetir la biopsia.

Otras series reportan que aproximadamente del 6-7% de las mujeres que por primera vez
son llamadas a revisién por una lesion sospechosa, regularmente un par de proyecciones
adicionales llegan a descartar estas lesiones, pero cuando se encuentra una anomalia en la
mastografia la probabilidad de cancer es del 20-30%, en otras palabras la probabilidad de

resultados benignos es del 70-80% denominandose biopsias innecesarias.



De acuerdo a lo reportado dentro de la literatura medica se comenta que la edad media de
las lesiones sospechosas es de 53 afios, de predominio mama izquierda, y con afeccién en
cuadrante supero externo, asi mismo en las mastografia el patron de microcalcificaciones se
presento en 50%, de distorsién en un 15% y el patrén de masa se presento en 35%. Y la
correlacion histopatolégica se refiere de la siguiente manera; en el patrén de
microcalcificaciones como lesiones demostradas con ciancer un 27%, en las lesiones
distorcionantes un 26% y las masas un 14.6%,

Aun que existen diferentes trabajos que evalian la correlacién radio patolégica de las
lesiones no palpables de acuerdo al Doctor Rubio. El hecho de que aproximadamente el
5% de los resultados de cribado son considerados anormales y que el 66% requiere de
biopsia sirve como interés para entender este tema. Representando en los siguientes cuadros

los datos obtenidos por su grupo que podremos comparar con nuestros resultados

TABLA 111 Relacion entre los grupos de edad
» kv anatomia patoldgica

<50 50-65 > 65
N | a N I % N ] a
Bemgna 73 745 RS 648 17 50
Maligna 25 255 46 352 17 50
p<iOX

TABLA IV. Relacion entre la anatomia pateligica
APy o patrén radiologice

AP BENIGNA AP MALICNA

N l a N %
Patrén nodular is 0 6 7
Patron nodular estrellado 15 9 R RH
Patron cilcwo 6 55 36 41
Patrén distorsionante 11 6 4 5
Patrdén caleico-nodular 12 7 (3 7
Patrén catewco-distorsionante 5 3 3 3
Patrén nodular-chstorsionante 1 | ) 0



TABLA V. Relacion entre ¢l patron radiolégico y la anatomia patologica (AP)

PATRON NMODULAR | PATRON NODULAR ESTRELLADO | PATRON CALCICO PATRON DISTOR IONANTE PATRON MIXTO

N ] a N ] % N [ a N | % N | [
AP benigna 35 854 15 31.2 96 F it g 11 734 18 66.6
AP malgna (] 146 A3 688 6 73 4 266 9 A4

Sin embargo nuestro trabajo nos permitira conocer y podremos justificar nuestra forma de
operar con los recursos y personal que laboran en la unidad.
Aun que existan diferencias en los patrones reportados podremos realizar algunas

comparaciones de a cuerdo a los cuadros anteriores

JUSTIFICACION

Se conoce actualmente la indicacion de realizar una mastografia, sin embargo el uso
aumentado en las ultimas décadas el numero de lesiones diagnosticadas y el numero de
biopsias quirdrgicas, asi mismo ha despertado mayor interés en aquellas lesiones no
palpables de mama, va que como se ha comentado anteriormente el 5% de los resultados
de la mastografia son considerados como anormales y que de estos del 66% requiere
biopsia, esto demuestra el interés por este tema.

Creando diferentes interrogantes ya que si bien nos aumenta un diagnostico precoz, y la
supervivencia, también aumento el numero de biopsias y un mayor costo de las mismas,
ademds de riesgo quinirgico y sus complicaciones.

El diagnostico y tratamiento de lesiones no palpables de mama requiere unificar criterios.

Para evitar complicaciones y mejorar resultados.



Esto en base al equipo de especialistas que laboran dentro de la unidad, con los medios
disponibles, ya que aunque se conocen otros metodos y técnicas no siempre son aplicables

por el equipo con el que se cuenta ademas de la experiencia de los mismos especialistas.

Por lo cual consideramos que el conocer en nuestro medio estas interrogantes por medio de
este trabajo podremos unificar criterios, mejorar tiempos, evitar costos innecesarios, y
evitar morbilidad al paciente con un mejor diagnostico.

Lo que permitird con seguridad dar tratamiento a corto plazo

PROBLEMA

Determinar que las lesiones sospechosas de mama por mastografia de acuerdo al patrén
radiologico observado tiene un valor pronostico fiable al compararlo con el resultado

histopatolégico, en las lesiones no palpables de mama.

HIPOTESIS

La mastografia con BIRADS IV y V son similares al resultados histopatologico en el

hospital Juirez de México. Entonces esta clasificacion debera ser tomada como indicacion

de biopsia.



OBJETIVO GENERAL

Valorar la lectura de las mastografias en correlacion con el resultado histopatologico del

hospital Juarez de México.

Objetivos especificos

- Determinar sin son Fiables la Clasificaciéon IV Y V de BIRADS para indicar la

biopsia.

- Determinar de acuerdo al patrén mastografico la probabilidad de cancer

- Determinar la correlacion radio patologica en el hospital Juiarez de México

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio:

Retrospectivo, longitudinal y descriptivo.

Lugar y periodo de tiempo:



El estudio se realizo en el Hospital Juirez de México en el servicio de oncolégica

con apoyo de radiologia y quiréfano

En el periodo de marzo del 2003 a abril del 2005.

UNIVERSO:

Pacientes a cargo del servicio de oncolégica del hospital Juarez de México

Unidad de investigacion:

Pacientes con el diagnostico de lesion sospechosa en mama por mastografia en el hospital

Juarez de México.

Unida de seleccion:
Pacientes con diagnostico de lesion sospechosa por mastografia y que fueron

llevados a marcaje en el hospital Judrez de México

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes del sexo femenino mexicanas.
Aquellas pacientes que clinicamente o por sintomas ameriten de masto grafia con
reporte de lesion sospechosa

Pacientes con mastografia clasificacion BIRADS IV Y V sin palpar lesion



CRITERIOS DE ELIMINACION

1.- Aquellas pacientes que no aceptaron procedimiento quinirgico.
2.- Que no cuenten con expediente completo

3.- Que presenten mastografia con mala técnica.

VARIABLES

Se analizo a pacientes que clinicamente no se palpo lesién con mastografia BIRADS IV
Y V que posteriormente se llevaron a marcaje en quiréfano
Se realizaron estudios de laboratorio solo como complemento
preoperatorios.
La Mastografia se realizo en radiologia y se califico de acuerdo a la escala
de BIRADS también se realizo tele de térax como preoperatorio.
El tamafio de la muestra es de acuerdo a los expedientes revisados de marzo del afio 2003 al
mes de Abril del afio 2005 todas del sexo femenino, con mastografia, expediente completo
y resultado histopatolégico definitivo
Se determino de acuerdo a la edad la probabilidad de cancer, se analizo la
clasificacion de BIRADS grado IV Y V y su pronéstico de malignidad.
Se observo los diferentes patrones mastograficos y la probabilidad de

malignidad de acuerdo a sus caracteristicas.



RESULTADOS

Se revisaron un total de 56 expedientes de los cuales solo 43 contaban con las
especificaciones para este trabajo.  Todas las pacientes ingresaron al servicio de
oncolégica en marzo del 2003 al mes de abril del 2005.

La edad promedio de los pacientes fue de 50.19 afios de edad con un rango de (31-74) aiios.
El motivo por el cual las pacientes se tomaron una mastografia se describe en la tabla 1 que
26 casos (60.5%) fueron por deteccion oportuna, 9 casos (20.9%) por mastalgia.

Tabla 1 Motivos de realizacién de mastografia

frecuencia | Porcentaje
DOC 26 60.5
Secrecion 5 11.6
Retraccion de la piel | 3 7.0
Mastalgia 9 20.9
Total 43 100

En cuanto a la clasificacion de BIRADS se observo que BIRAD IV fueron 41 casos
(95.3%) y de BIRADS V, 2 casos (4.7%).
La caracteristica mastografica principal fue la micro calcificacion en 29 casos (67.4%)

Tabla 2



Tabla 2 Caracteristicas mastograficas

Caracteristica | N

%

Masa

16.3

calcificacion | 29

67.4

distorsion 16

37.2

El 20.9% de los marcajes el reporte de patologia fue de neoplasia (9 casos) tabla 3

(Tabla 3) . Resultado histopatologico de los marcajes

Resultado | Frecuencia | Porcentaje
Positivo | 9 209
Negativo | 34 79.1
Total 43 100

El 48.8% 21 casos el diagnostico histolégico fue

carcinoma canalicular 18.6% (8 casos) tabla 4

condicion fibroquistica, seguido del



Tabla. 4 TIPO HISTOLOGICO

HISTOLOGIA FRECUENCIA | PORCENTAIJE
Carcinoma canalicular 8 18.6
Carcinoma lobulillar 1 23
Fibroadenoma 2 47
Ectasia ductal 4 9.3
Phyloides 2 4.7
Mastitis crénica 1 2.3
Hiperplasia simple 1 23
Adenosis 1 23
Condicién Fibroquistica 21 48.8
Indefinidos 2 47
TOTAL 43 100

De los 9 casos positivos a cancer 6 pacientes (66.7 %) se realizaron mastografia por
deteccion oportuna, y las 3 pacientes restantes (33.3%)  presentaron sintomas que

motivaron la toma de la mastografia. Tabla 5

ESTA TESIS NO SAY .
OE LA BIBLIOTECA



Tabla 5 motivos de realizacion de la mastografia

DOC Secrecion retraccién Mastalgia total
Positivo 6 1 1 1 9
Negativo 20 4 2 8 34
Total 26 5 3 9 43

EL 100% de BIRADS V son positivos a malignidad y solo el 20.5% de los BIRADS IV

(p = 0.005) tabla 6

Tabla 6. Incidencia de malignidad de acuerdo a BIRADS
Diagnostico | BIRADS IV | BIRADS V
Positivo 7 2
Negativo 34 0

La principal caracteristica de las lesiones malignas fue la calcificacion seguida de la

distorsion pero esto no fue significativamente estadistico

Tabla 7 Caracteristicas mastograficas de las lesiones malignas

presente | Ausente | p

Masa 0 9 0.137
Calcificacion | 7 2 0.457
Distorsion 5 4 0.2

20



El 77.8 % (7 casos) de las lesiones reportadas como malignas se presentaron en
pacientes mayores de 50 afios (p=0.022) no fue significativo por que solo el 36.8% de

todas las pacientes mayores de 50 afios tuvieron diagnostico de cancer.

Tabla 8. Riesgo de malignidad por edad.

Malignidad | Menor de 50 afios | Mayor de 50 afios

Positivo 2 i

Negativo | 22 12




DISCUSION

La edad media de nuestras pacientes fue similar a lo reportado por Rubio y cols, 53.19
anos.

El 62.8% de las pacientes con lesiones sospechosas se presento en mama izquierda (27
casos) similar a los reportado en la bibliografia 57.14 % para mama izquierda.

El porcentaje de positivos fue de 20.9 % lo cual fue menor que la literatura que reporta el
33.46%. El principal diagnostico benigno fue mastopatia fibroquistica igual a lo reportado
en la literatura.

En relacion a la edad las pacientes menores de 50 afios tenian el 8.3% de lesiones
malignas en comparacion al 25.5% de lo reportado en la literatura y el indice de malignidad

en las pacientes mayores de 50 afios fue similar a la literatura.

La correlacion histopatoldgica al igual que la literatura medica reportan el mayor numero
de lesiones malignas en el patrén calcico en nuestra serie se presento la lesion en un
67.3%, comparacionde corresponden a 27.3% con una P de 0.457. En nuestro medio
Existieron otros diagnésticos como los indefinidos que se reporto cuerpos extrafios
(paciente con marcaje previo que se quedo parte del arpén) y que no dejan de ser
importantes al dar seguimiento al paciente

Existe correlacion Importante en cuanto el BIRADS y el resultado histopatolégico ya que
de acuerdo a la tablas antes descritas BIRADS 5 demostré ser el 100% de lesiones malignas
aun que la muestra es pequefia, pero en BIRADS IV segin Brown refiere un valor
predictivo de 40% en nuestro caso para BIRADS IV es de 20.5%, existen probablemente

cambios en nuestra técnica que pudieran estar cambiando este porcentaje como es la
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valoracion de las lesiones calcicas y la distorsion de las lesiones. Ya que nuestros reportes

varian en cuanto al patrén descrito por Rubio

CONCLUSIONES

-El BIRADS V tiene mayor incidencia de malignidad

-El 20% de positividad del BIRADS V justifica llevar a biopsia a todas las pacientes

-Las pacientes mayores de 50 afios tienen mayor probabilidad de malignidad en una lesion
sospechosa aun que esto no fue significativamente estadistico.

-Se demostr6 la importancia de realizar mastografias en pacientes de riesgo sin
sintomatologia ya que 2/3 partes de las pacientes que resultaron con cancer en este estudio

tuvieron estas caracteristicas.

Los patrones mastograficos que se relacionaron a malignidad son las microcalcificaciones y
la distorsién sin ser estadisticamente significativas pero que deben ser estudiadas y que

deben ser monitorizadas.

El realizar DOC en esta serie fue estadisticamente significativo y concuerda en continuar

realizando este estudio con las indicaciones antes comentadas
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