UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO
HOSPITAL GENERAL DE MEXICO O. D.

“CORRELACION HISTOPATOLOGICA-ELASTOSONOGRAFICA, DEL GRADO DE
FIBROSIS EN LESIONES MAMARIAS. ESTUDIO DE 36 CASOS EN EL HOSPITAL
GENERAL DE MEXICO”

TESISDEPOSTGRADO

PARAOBTENERELTITULO DE
LA ESPECIALIDAD E N:

ANATOMIA PATOLOGICA
P R E S E N T A
DR. MIGUEL ABRAHAM LOZANO FLORES

TUTOR DE TESIS
DRA. MERCEDES HERNANDEZ GONZALEZ MB

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA UNAM

“POR MI RAZA HABLARA EL ESPIRITU”

MEXICO, D F, 2009



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.



“CORRELACION HISTOPATOLOGICA-ELASTOSONOGRAFICA, DEL
GRADO DE FIBROSIS EN LESIONES MAMARIAS. ESTUDIO DE 36
CASOS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO”

Vo.Bo.
DRA. MERCEDES HERNANDEZ GONZALEZ

Tutor del presente proyecto de tesis

Servicio de Anatomia Patoldgica.

Hospital General de Mexico, O. D.

Vo.Bo.
DRA. PATRICIA ALONSO DE RUIZ

Jefe de servicio de Anatomia Patologica

Servicio de Anatomia Patologica

Hospital General de México, O.D.



AGRADECIMIENTOS

A mi maestra, la Dra. Mercedes Hernandez, por compartir su experiencia y

conocimiento conmigo.

A la Dra. Martin jefa del departamento de mastografia, por sus finas atenciones y

facilitarme informacion valiosisima en la elaboracion de este estudio.

A mis comparieros, gracias por estos tres afios...



DEDICATORIA

A mi Aurora...



TABLA DE CONTENIDOS

AUTORIZACION DE TESIS
AGRADECIMIENTOS
DEDICATORIA

LISTA DE ILUSTRACIONES
RESUMEN

INTRODUCCION
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
OBJETIVOS

METODOLOGIA

RESULTADOS

ANALISIS DE LOS RESULTADOS
DISCUSION

CONCLUSIONES
ILUSTRACIONES

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Pagina

N O WD

11
12
15
25
28
30
32
35



LISTA DE ILUSTRACIONES

Pagina

Figura No. 1 Fibrosis grado 0. 30
Figura No. 2 Fibrosis grado 1. 30
Figura No. 3 Fibrosis grado 2. 31
Figura No. 4 Fibrosis grado 3. 31
Figura No. 5 Ejemplo de estudio de elastosonografia. 32




RESUMEN

INTRODUCCION. La fibrosis en las lesiones mamarias se ha considerado un indicador

subjetivo de malignidad, estudios de radiodiagnostico pueden dar informacion acerca de sus
caracteristicas.

OBJETIVO.- Correlacionar los grados de fibrosis en 34 casos de lesiones mamarias en las
que se utiliz6 estudio de elastografia y se realizo biopsia, para determinar si existe
concordancia en estos métodos.

MATERIAL Y METODOS.-Se incluyeron a 36 paciente que acudieron a la unidad de
mastografia del Hospital General de México entre los afios 2007 y 2008, en las que por

lesion sospechosa les fue realizada biopsia de mama o mastectomia, las cuales fueron
fijadas en formol al 10%, procesadas y tefiidas con H.E. para estudio histopatologico y
posteriormente se les valoré el grado de fibrosis de acurdo a una escala cualitativa ordinal

RESULTADOS.- En un total de 36 casos de lesiones mamarias, 17 (47.22%), corresponden

a lesiones benignas y 19 (52.77%), a lesiones malignas. La correlacion en el grado de
fibrosis en la lesiones de naturaleza benigna no es significativa. Sin embargo en las lesiones
malignas se observa una correlacion significativa en todos los casos.

CONCLUSIONES.- Dado que la fibrosis de las lesiones mamarias benignas y malignas es

un componente cualitativo que puede aportar datos Gtiles para su diagndstico. Se encontrd
que la elastosonografia mamaria es un estudio no invasivo que evalUa las caracteristicas de
la lesion, y que puede ser de utilidad en el estudio de estas, sin embargo el estandar de oro
sigue siendo el estudio histopatologico.



INTRODUCCION

La estimacion de la consistencia o dureza de una lesion maligna es un método

diagndstico muy antiguo, se practicaba en Egipto en el afio 2600 a.c.

Hay lesiones fibrosas en el estroma mamario que clinicamente se presentan como masa

palpable que mamograficamente y sonograficamente no se identifican.

Asi mismo hay lesiones que clinicamente no son palpables pero son detectadas por medios
de imagen. (1) (7).

El diagndstico de las lesiones fibrosas de mama se ha incrementado a partir del uso
de la mamografia representan cerca del 2.1 al 9% de las pacientes en las que
posteriormente se realiza toma de biopsia (2,3,4).

El entorno extracelular en las lesiones mamarias benignas y malignas esta
constituido por colagena interstical, fibronectina y varios proteoglianos que determinan la
arquitectura del tejido y las actividades de la lesion.

Las alteraciones de la produccidn, depdsito y degradacion de los componentes de la

matriz han sido observadas en lesiones mamarias tanto benignas como malignas (5) (8).

En las lesiones benignas de mama la fibrosis de el estroma mamario es una entidad
caracterizada por la proliferacién del estroma con la obliteracion de los acinos y los
conductos con la consiguiente area de tejido fibroso asociado con los conductos y acinos
hipoplasicos. La fibrosis mamaria ha sido descrita con varios términos como “enfermedad
focal fibrosa de la mama”, “fibrosis mamaria”, “mastopatia fibrosa”, “tumor fibroso de la

mama” y “fibrosis focal” (6).



El fibroadenoma es el tumor benigno observado con mayor frecuencia en las
mujeres entre los 15 a los 25 afios, aunque puede ser encontrado en etapas mas adultas.
Debido a la naturaleza policlonal y a que estan constituidos por solo un componente
estromal hiperplasico (ya que el componente epitelial y mioepitelial no presentan
alteraciones), algunos autores sefialan que no debe ser considerado como una verdadera
neoplasia. Sin embargo, el crecimiento nodular de un tamafo variable, una mayor densidad
del componente estromal y casos en los que adquieren tamafios mayores de 5cm es motivo

suficiente para ser considerado como un tumor.

El carcinoma mamario a menudo esta caracterizado por una reaccion estromal que
representa modificaciones en la composicion de los elementos celulares (fibroblastos,
miofibroblastos, células endoteliales y células inflamatorias) y de la matriz extracelular.

Durante mucho tiempo solo las células neoplésicas han sido el objetivo principal en
la investigacion de lesiones mamarias y por lo tanto los componentes del estroma solo han
sido considerados como un componente “reactivo” sin mayor importancia. Sin embargo
hasta hace poco se ha empezado a aclarar el papel de células estromales y sus productos
(componentes de matriz, factores de crecimiento, proteasas, etc.), como condicionantes del

fenotipo de las lesiones.

Los carcinomas invasores o infiltrantes de la mama se caracterizan por presentar
diferentes grados de desmoplasia, la cual es una respuesta comin de los tumores epiteliales
que se describe como una proliferacion de fibroblastos en conjuncién con la matriz

extracelular.

Considerando estos cambios estromales en la mama neoplasia es aceptable pensar
que este componente juega un papel importante en la patogénesis de la lesion. La
formacidn del estroma es esencial en los tumores sélidos. (9,10)

En las neoplasias malignas la reacciobn desmoplasica esta constituida por

modificaciones cualitativas y cuantitativas en la composicion de la matriz extracelular (11,



12, 13). Los cambios cuantitativos en la matriz extracelular son el resultado de su sintesis
y degradacion. Asi mismo las células tumorales también pueden influir sobre las
caracteristicas de la lesién ya que se pueden comportar como productoras de citocinas,
factores de crecimiento y proteasas.

La palpacion de la mama se basa en el hecho de que el tejido canceroso es mas duro
que el tejido mamario normal adyacente. Sin embargo, la palpacion clinica es a veces dificil
de reproducir y esta limitada por una baja sensibilidad y exactitud diagndstica.

La compresion de las lesiones de la mama con el transductor ecografico se ha
venido realizando desde el uso de la ecografia mamaria para diferenciar entre lesiones
compresibles (quistes, lobulillo graso) y no compresibles (tumores sdlidos). El
denominador comdn de estas dos técnicas es la consistencia o elasticidad de las lesiones
mamarias, una propiedad del tejido que afiade informacion a las propiedades morfologicas
de la ecografia y otras modalidades diagnosticas. A principios de los afios 90 se desarrolld
una técnica que nos permite evaluar objetivamente la relacion entre las diferentes
estructuras y su elasticidad tisular: la elastografia, inicialmente descrita por Ophir y cols.
(14) Mediante esta técnica, el tejido se comprime y la elasticidad tisular resultante se refleja
en una imagen. Desde su invencion se han descrito multiples aplicaciones en el estudio de
los tejidos como mama, préstata, tiroides y vasos sanguineos. La informacidn basica que se
obtiene de las técnicas de tension tisulares el desplazamiento relativo del tejido tras la
compresion y es este desplazamiento el que nos indica la dureza del tejido. En el afio 1997,
Garra y cols. (15) publicaron el primer estudio clinico donde se demostré que la
elastografia era util en la diferenciacion de las lesiones sélidas mamarias. El hallazgo méas
significativo fue que los carcinomas ductales infiltrantes mostraban un tamafio
significativamente superior en las imagenes elastograficas que en las imagenes ecograficas
en modo (ultrasonografia convencional). Esta diferencia se atribuyd a la reaccion
desmoplasica que rodea a este tipo de tumores. Krouskop (16) clasificd la dureza elastica
de los tejidos de menor a mayor como sigue: carcinoma ductal invasor, carcinoma ductal
insitu, tejido fibroso, tejido glandular normal, tejido adiposo, estableciendo las bases de la

aplicabilidad clinica de la técnica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fibrosis de las lesiones mamarias es un elemento cualitativo que puede aportar

informacion para diferenciar entre lesiones mamarias benignas y malignas.



OBJETIVO GENERAL

Correlacionar los grados de fibrosis en lesiones mamarias mediante estudio de
elastosonografia y estudio histopatologico en mujeres con lesiones mamarias en el Hospital

General de México O.D.

OBJETIVOS PARTICULARES

Determinar si existe una correlacion confiable entre los estudios elastosonograficos

e histopatologicos.
Dado que se trata de un estudio cualitativo y un semicualitativo, ambos estudios

serian Gtiles en el diagnostico definitivo de las lesiones de mama.



DISENO EXPERIMENTAL

Lugar de realizacion.-
Unidad de mastografia del servicio de Radiologia del Hospital General de México OD,
SSA., y Servicio de Patologia Quirdrgica del HGM O.D.

Poblacion en estudio.-

Se incluyeron en el estudio pacientes que acudieron a la unidad de mastografia del HGM.
en el periodo del 2007 al 2008 con lesiones mamarias a las que posteriormente les fue
realizada biopsia 0 mastectomia para su evaluacion en el servicio de patologia quirdrgica
del HGM.

Criterios de Inclusion
Poblacion femenina.
Cualquier grupo de edad.
Lesiones mamarias no tratadas por radioterapia ni quimioterapia.
Pacientes que cuenten con estudio elastosonogréafico de la lesion.
Pacientes cuya lesién haya sido biopsiada mediante cualquier método o bien se haya

realizado mastectomia.

Criterios de Exclusion
Pacientes hombres
Tratamientos previos de radio y quimioterapia en la mama afectada.
Que no cuente con estudio de elastosonografia.

Que no cuente con estudio histopatoldgico.



Manejo del equipo de Elastosonografia

El ecografo mediante el cual se realizan estos estudios es una unidad convencional de
ecografia con un médulo de elastografia y utiliza el mismo transductor para los estudios en
modo B y elastosonografia. La lesion se evalia en modo B y posteriormente se realiza el
estudio elastografico. La presion que hay que ejercer sobre la mama en minima (pequefios
movimientos de la mano), de unos 2mm en la direccion vertical. En el ecografo existe un
indicador de presion que no debe exceder los valores de 2-3. Si se ejerce mas presion de la
debida, se pierde la proporcion lineal entre presion y tension y se pueden producir falsos
negativos (el tejido mas duro muestra un falso desplazamiento). Es muy importante evitar

los movimientos laterales o angulados.

Los datos elastosonograficos se traducen a una escala de 256 colores (a cada pixel de
la imagen elastogréafica se le asigna uno de estos 256 colores) que se representa sobre la
imagen en modo B. Los colores oscilan entre el rojo (corresponde a tejidos blandos, los que
presentan el maximo grado de tensién o elasticidad) y el azul (que corresponde a un tejido
duro, convoca tension o elasticidad), siendo el verde el indicador de una elasticidad media.
El rectangulo de la region de interés (ROI), se coloca en modo semitransparente sobre la
imagen en modo B, intentando que la lesion a estudiar no ocupe mas de un tercio del area
total de la regidn de interés y que incluya el tejido celular subcutaneo y el musculo pectoral.
En la pantalla del ecografo se pueden ver las dos imagenes simultaneamente (modo B y
elastografia) y los cambios en la elasticidad se evalGan en tiempo real.

Una lesidn con una puntuacién entre 1y 3 se considera benigna y si a puntuacién es de 4 6

5, maligna.
Diagnostico de la lesion.
Se realizara por medio de dos métodos:

a) Valoracion de la fibrosis por elastosonografia
La escala de elasticidad utilizada es la de UENO , en donde:



@ Una puntuacion de 1 o Score 1, indica una tension o elasticidad homogénea en toda
la lesidn, que se muestra homogéneamente de color verde.

@ Una puntuacion de 2 indica una lesion fundamentalmente elastica con algunas zonas
de ausencia de elasticidad.

@ Una puntuacion de 3 indica elasticidad en la periferia de la lesién y ausencia de
elasticidad en el centro.

@ Una puntuacion de 4 indica ausencia de elasticidad en toda la lesion.

@ Una puntuacion de 5 indica ausencia de elasticidad en toda la lesion y en el &rea
circundante.

Una lesidn con una puntuacién entre 1y 3 se considera benigna y si a puntuacion es de 4 6

5, maligna.

b) Valoracion de la fibrosis por patologia: Cada uno de los casos fue revisado por 2
patdlogos, en los que se asignaron grados de fibrosis presentes en la lesion:

0 cuando no exista fibrosis (ver ilustracion 1)

1 cuando la fibrosis es leve (ver ilustracion 2)

2 cuéndo la fibrosis es moderada (ver ilustracion 3)

3 fibrosis severa (ver ilustracion 4).

Anélisis Estadistico
Se realizard con el programa Sps ver. 15.0, para el célculo de valores estadisticos

correspondientes.



RESULTADOS

Tabla 1 Lesiones Benignas, Grado de Fibrosis y Score

fibrosis score
papiloma intraductal 2 2
B07-7507 3 2
B08-17609
mastitis
B07-20545 2 5
B08-2428
fibroadenoma
B08-2258
B08-6334
B08-6822
B08-8242
B08-9348
B08-10995
B08-15404
B08-16046
B08-17175
B08-12857
sin alteracines
B08-15886 0 2
adenosis

B08-3641 2 2
Mastopatia fibrosa

quistica

B08-4315 3 2
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Tabla 2 Lesiones malignas Grados de Fibrosis y scores

fibrosis Score

carcinoma micropapilar

B07-13862 3 5

B08-9038 3 5
carcinoma canalicular INF.

B07-19064 1

B08-3190 1 4

B08-3837 3 4

B08-5014 2 5

B08-7268 3 5

B08-13055 2 4

B08-13594 3 5

B08-14082 3 4

B08-15041 3 5

B08-17329 3 5
carcinoma canalicular insitu.

B08-5504 2 5

B08-7343 3 5
carcinoma lobulillar INF.

B08-6866 3 5

B08-9482 3 5

B08-11441 2 5

B08-16045 3 5

B08-16490 3 5

Gréafica No 1.

Total de los 36 de lesiones mamarias benignas y malignas




Grados de fibrosis asignados por tipo de lesion a las lesiones mamarias benignas

Gréafica No 2.

7
6 - .
B papiloma intraductal
5
B mastitis
4
= FAM
3 W sin alteraciones
2 B adenosis
1 = MFQ
0
1 2
Fibrosis
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vali 0
dos 1 5.9 5.9 5.9
2 10 58.8 58.8 64.7
3 6 35.3 35.3 100.0
Total 17 100.0 100.0




Gréafica No

3.

Score obtenido por elastosonografia mamaria en las lesiones benignas

7
6 . .
® papiloma intraductal
5
B mastitis
4
N FAM
3 W sin alteraciones
2 B adenosis
1 . " MFQ
0
2 4 5
Score
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos 2 11 64.7 64.7 64.7
3 4 235 235 88.2
5 2 11.8 11.8 100.0
Total 17 100.0 100.0




Gréfica No 4.
Frecuencia de los grados de fibrosis asignados a las lesiones mamarias benignas

Fibrosis
15
10
5 I B Fibrosis
0 | l:
0 1 2 3
Grafica No 5.

Frecuencia de scores obtenidos por elastografia mamaria de las lesiones benignas
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Gréafica No 6.

Grados de fibrosis asignados por tipo de lesion a las lesiones mamarias malignas

FIBROSIS

8 M carcinoma
micropapilar
6 W carcinoma canalicular
4 INF.
2 carcinoma canalicular
insitu.
0 . .
m carcinoma lobulillar
2 3 INF.
Fibrosis
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Validos 1 2 10.5 10.5 10.5
2 4 21.1 21.1 31.6
3 13 68.4 68.4 100.0
Total 19 100.0 100.0




GréaficaNo 7.

Score obtenido por elastosonografia mamaria en las lesiones malignas
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Score
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Porcentaje

Porcentaje
Porcentaje valido acumulado

Validos

4

Total

15
19

21.1
78.9
100.0

21.1 21.1
78.9 100.0
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Grafica No 8.
Grados de fibrosis asignados a las lesiones mamarias malignas
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Gréfica No 9.
Frecuencia de scores obtenidos por elastografia mamaria de las lesiones malignas
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Tabla No. 3
Pruebas de normalidad de lesiones mamarias benignas segun el grado de fibrosis
asignado y Score

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Fibrosis 407 14 .000 .616 14 .000
Socre .319 14 .000 .687 14 .000
Tabla No. 4

Correlacion de lesiones mamarias benignas, entre grados de fibrosis asignado y grado
de Score obtenido

Fibrosis Socre
Rho de Spearman Fibrosis Coeficiente de
correlacion 1.000 .000
Sig. (bilateral) 1.000
N 14 14
Socre Coeficiente de
correlacion .000 1.000
Sig. (bilateral) 1.000
N 14 14

Tabla No. 5
Pruebas de normalidad de lesiones mamarias malignas segun el grado de fibrosis
asignado y Score obtenido

Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Fibrosis 413 19 .000 646 19 .000
Score 482 19 .000 507 19 .000




Tabla No. 6

Fibrosis Score
Rho de Spearman Fibrosis Coeficiente de
correlacion 1.000 230
Sig. (bilateral) . .343
N 19 19
Score Coeficiente de
correlacion 230 1.000
Sig. (bilateral) 343 .
N 19 19

Correlacion de lesiones mamarias malignas, entre grados de fibrosis y score asignado
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ANALISIS DE RESULTADOS

La poblacion estudiada estd formada por 36 pacientes, de las cuales 17 lesiones
(47.22%) fueron diagnosticadas como lesiones benignas y 19 lesiones (52.77%) como
lesiones malignas (Grafica 1).

Las lesiones benignas fueron papiloma intraductal, mastitis, fibroadenoma, sin

alteraciones , adenosis y mastopatia fibrosa quistica (tabla 1).

Las lesiones malignas fueron carcinoma papilar, carcinoma canalicular infiltrante,

carcinoma canalicular insitu y carcinoma lobulillar infiltrante (tabla 2).

Seis lesiones benignas (35.29%) presentaron grado de fibrosis 3, de estas 4 casos
correspondieron a fibroadenoma. Este tumor es el que mayor grado de fibrosis present6 y
del que se observo el mayor numero de casos, seguido de mastopatia fibrosa quistica y

papiloma intraductal, con un caso cada uno (grafica 3).
Las lesiones benignas con grado de fibrosis 2, fueron 10 (58.82%), de los cuales 6
casos correspondieron al fibroadenoma, seguido de mastitis con 2 casos, un caso de

papiloma intraductal y uno adenoma.

No se identificaron lesiones benignas con fibrosis grado 1 y en un caso de mama
normal la fibrosis fue grado 0.

En cuanto al Score obtenido en las lesiones benignas observamos el siguiente
resultado:

Con Score 5, observamos 2 casos (11.76%), uno correspondié a mastitis y otro a
fibroadenoma (gréfica 5).
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Con Score 4 de lesiones benignas no se observé ningun caso (grafica 5).

Con Score 3 de lesiones benignas se encontraron 4 casos (23.52%), de los cuales 3
correspondieron a fibroadenoma y un caso de mastitis (gréfica 5).

Con Score 2 de lesiones benignas se encontraron 11 casos, lo que representa el
64.70%, de los cuales el fibroadenoma fue el mas frecuente con 6, seguido del papiloma
intraductal y finalmente mastopatia fibroquistica, adenosis con un caso cada uno (gréafica
6).

De las lesiones malignas, 13 presentaron grado de fibrosis 3, (68.4%), de los cuales
6 fueron carcinoma canalicular infiltrante, 4 carcinoma lobulillar infiltrante, en estos se
observo el mayor grado de fibrosis. 2 carcinoma micropapilar y un carcinoma canalicular

insitu (ver grafica 6).

Las lesiones malignas con grado de fibrosis 2, fueron 4 (21.1%), de los cuales 2
casos correspondieron a carcinoma canalicular infiltrante, seguido del carcinoma

canalicular insitu y el carcinoma lobulillar infltrante con 1 caso cada uno (gréafica 6).

El grado de fibrosis 1, solo se observo un caso de carcinoma lobulillar infiltrante.
Este resultado es la excepcidn que confirma la regla ya que este tipo de carcinoma es el que
mayor grado de fibrosis presenta

Las lesiones malignas con un Score de 5, fueron carcinoma canalicular infiltrante 6,
carcinoma lobulillar infiltrante5, carcinomas canalicular insitu 2 y carcinoma micropapilar

2 casos (grafica 7).

De las lesiones malignas con un Score de 4 encontramos solamente carcinoma

canalicular infiltrante con 4 casos (gréfica 7).

No se encontraron lesiones malignas con Scores mas bajos de 4 (gréfica 7).
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Para verificar la normalidad de la distribucion de los datos se realiz6 la prueba de
Shapiro-Wilk, ya que la n menor a 30. La prueba con p<0.5 mostr6 que la distribucion no

es normal, por lo que la prueba de correlacion conveniente debe ser no paramétrica (tabla 3
y 5).

La prueba de correlacion no paramétrica correspondiente es la Rho de Spearman,
que mostrd que no hay correlacion significativa entre el grado de fibrosis y Score. (tabla 4

y 6).

Sin embargo, por lo que podemos observar, la correlacion entre los grados de
fibrosis y el score en las lesiones mamarias benignas no es significativo, ya que esta solo es
notable cuando en ambas categorias el valor asignado fle alto. Pro lo que en las grados

menores asignados no existe una correlacion.
En el caso delas lesiones malignas la relacion que hay entre el grado de fibrosis

asignado y el score existe una correlacion significativa con todos los valores, ain cuando se

les asignaron valores minimos.

13



DISCUSION

La fibrosis observada en las lesiones mamarias tanto benignas como
malignas fue consideradas hasta hace poco como solo un elemento mas en la arquitectura

de las lesiones.

Sin embargo los métodos modernos de imagen pueden determinar las caracteristicas
de este componente en estas entidades tan comunes en la poblacién femenina a nivel

mundial.

Aunque la fibrosis encontrada en ambos tipos de lesiones es una caracteristica
comun en las lesiones mamarias, esta resulta mas significativa en las lesiones de naturaleza
maligna, lo cual es evidenciado por los estudios de imagen y corroborado por los examenes
histopatolégico, como en el presente estudio.

Si bien algunos estudios publicados demuestran que la elastosonografia mamaria
mejora los valores de especificidad en la ecografia en modo B y su aplicacion clinica
fundamental se centra en las lesiones BIRADS 3 (17, 18), en nuestro estudio se incluyen de
igual forma lesiones de aspectos tanto benigno como maligno independientemente de su
BIRADS.

Asi mismo existen estudios publicados sobre lesiones probablemente benignas en los
que la elastosonografia permite detectar aquellas que se beneficiarian de una biopsia de
acuerdo a sus caracteristicas elastosonogréficas (19).

Otros grupos de autores establecen en sus estudios una correlacion entre el
diagndstico histopatoldgico y la clasificacion UENO (20), en los que consideran el punto de
corte entre las lesiones benignas/malignas entre los scores 3 y 4. Los resultados de los
scores medios de las lesiones benignas y malignas de las distintas series publicadas son
similares (oscilan entre 4.2 y 3.9 para las malignas, entre 2.1 y 1.8 para las benignas y entre

14



3.7 y 3.3 para el carcinoma ductal insitu) y en todos los casos se afirma que estas

diferencias de elasticidad entre lesiones benignas y malignas son significativas.

La aplicacién clinica inmediata que la mayoria de los autores proponen en relacién a

los scores de elastosonografia es la siguiente:

Score 1. En ninguna de las series publicadas hay lesiones malignas clasificadas con

esta puntuacion. Todos los autores afirman que el score 1 no requiere biopsia alguna.

Score 2. Este score es propio de lesiones benignas como los fibroadenomas o las
lesiones proliferativas sin atipias. En casi tidas las series publicadas el porcentaje de
benignidad es alto, sin embargo en algunas series existen porcentajes de malignidad (21).
Este hecho subraya la importancia de correlacionar las iméagenes de la elastosonografia con

otros estudios (como ultrasonografia) y si no hay concordancia realizar una biopsia.

Score 3. La mayoria de las lesiones incluidas en este grupo son también benignas
(fibroadenomas, papilomas, lesiones proliferativas). La recomendacion de este grupo de

lesiones en general es la biopsia.

Score 4. En este grupo se incluyen fundamentalmente las lesiones malignas
circunscritas y homogéneas (carciomas), la recomendacion en todos losa casos es la

biopsia.
Score 5. Es caracteristico de las lesiones que infiltran el tejido adyacente o bien

muestran un componente intraductal extenso. La recomendacion en todos los casos es la

biopsia.
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CONCLUSIONES

La fibrosis del estroma en las lesiones mamarias es solo uno de los componentes de la
mayoria de las lesiones benignas y malignas de mama, esto ocurre en respuesta a una serie
de factores celulares y humorales que ocurren de forma sinérgica entre el paciente y los
componentes de la lesion. Sin embargo la mayor parte de estas lesiones estan constituidas
por mas de un elemento (epitelial y estromal). El estudio dirigido por métodos no invasivos
a solo el componente estromal en respuesta de las lesion continGa en desventaja cuando es
comparado con el estandar de oro que representa el estudio histopatoldgico ya que este
valora las lesiones al observar directamente los dos componentes y las modificaciones del

entorno tisular.

Apoyandonos en los datos obtenidos de este estudio podemos concluir que:

Existe una concordancia en cuanto a los grados de fibrosis con el score obtenido en un

29% de las lesiones benignas.

Que en las lesiones mamarias benignas en las que el grado de fibrosis fue menor que el
score, corresponden a un 12%. Y que en las lesiones en las que el grado de fibrosis fue

mayor que el score, representaron un 59%.

En las lesiones mamarias malignas se presento una mayor concordancia, ya que en mas
de la mitad de los casos (el 63%) la fibrosis y score fueron similares; en un 10.5% de los
casos el grado de fibrosis fue mayor que el score y en un 26.5% el grado de fibrosis fue
menor que el score asignado.



Por lo anterior podemos concluir de este estudio que el uso de la elastosonografia en la
evaluacion del estroma de las lesiones mamarias, existe una significativamente mayor

correlacion cuando se evalda el componente fibroso de las lesiones malignas que benignas.

Que en las lesiones malignas en los que el grado de fibrosis es mayor que el score
asignado fue notablemente superior a cuando el grado de fibrosis es menor al score
asignado (10.5% Vs. 26.5%).

En cuanto a las lesiones de naturaleza benigna se puede observar una menor
concordancia entre la fibrosis y score (29%). Que en las lesiones en que el grado de
fibrosis es mayor que el score, la concordancia es significativamente superior que en los

casos en los que el grado de fibrosis es menor que el score asignado (59% Vs. 12%).

Por lo tanto al observar los resultados obtenidos en este estudio tenemos que al utilizar
en conjunto la elastosonografia con la biopsia de la lesion, se mejora el rendimiento
diagndstico principalmente en lesiones malignas. Ademas de evitar falsos positivos en las
lesiones con scores 1y 2. Lo esencial de esta técnica es que ayuda a detectar y corroborar
aquellas lesiones con scores 3 en delante, que inicialmente pueden ser diagnosticadas como

falsos positivos.



ILUSTRACIONES

FIGURA 1 grado de fibrosis 0

FIGURA 2 grado de fibrosis 1




FIGURA 3 grado de fibrosis 2

FIGURA 4 grado de fibrosis 3




Figura No. 5 Ejemplo de estudio de elastosonografia.
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