UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO (@é ?Q}NJ

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
SUBDIRECCION DE ENSENANZA E INVESTIGACION

HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE, ISSSTE

CONCORDANCIA DE LAS MICROCALCIFICACIONES SOSPECHOSAS DE
MALIGNIDAD POR MASTOGRAFIA VERSUS EL REPORTE HISTOPATOLOGICO,
EN LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE, ISSSTE.

FOLIO: 254.2014

TESIS DE POSGRADO

PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD DE RADIOLOGIA E IMAGEN
PRESENTA
DRA. LILIANA BERNAL GONZALEZ
ASESOR:
DRA. IRMA ELIZALDE ACOSTA
TUTOR:

DR. ENRIQUE GRANADOS SANDOVAL

MEXICO, D.F.



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.



HOJA DE AUTORIDADES

Coordinador De Ensefanza E Investigacion.

Dr. Ricardo Juarez Ocaia.

Jefe De Investigacion.

Dr. Jose Vicente Rosas Barrientos.

Profesor Titular De Curso De Imagenologia Diagnostica Y Terapeutica.

Dr. Enrique Granados Sandoval.

Asesor De Tesis.

Dra. Irma Elizalde Acosta.



DEDICATORIA.

Con todo amor a la persona que siempre ha estado a mi lado, en las buenas y en las

malas, en mis triunfos y mis derrotas. Mi companera, mi complemento, mi amiga y mi madre;
ejemplo de mujer.

A mi padre que me dio la vida y ha estado cuando mas lo he necesitado.

A mis hermanos ejemplos de vida

LOS amos.

A mis Adscritos.

Dra. Vero por ser una gran amiga.

Dr. Chibras por su experiencia.

Dr. Pina por su apoyo incondicional.

Dr. Rodriguez, por sus noches de Sabiduria.

Dra. Elizalde por su compromiso con su profesion.
Dr. Granados simplemente por creer en mi.

Al servicio de patologia por su accesibilidad y apoyo.
A todas aguellas mujeres que libran la batalla mas dificil de la vida, que son mi razon de ser

Y a Dios por permitirme cumplir uno mas de mis suenos.






INDICE

RESUMEN

INTRODUCCION

ANTECEDENTES

JUSTIFICACION

HIPOTESIS

OBJETIVO GENERAL

OBJETIVOS ESPECIFICOS

MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

18

18

18

18

19

20

30

31

32



RESUMEN

Introduccion. Las calcificaciones mamarias son comunmente un hallazgo del screening
radiol6gico en mujeres asintoméaticas. La mastografia es el método de estudio que nos
permite la caracterizacion y deteccion de las microcalcificaciones de la mama, siendo
este es el examen de eleccibn en el tamizaje mamario, ya que tiene una alta
sensibilidad (70 % - 90 %). Permite diagnosticar lesiones no palpables, las cuales en un
145 % son cénceres, en su mayoria precoces, permitiendo un manejo mas
conservador y una mayor sobrevida de la paciente.

Objetivo. Conocer la concordancia entre los reportes de las microcalcificaciones vistas
por mastografia de las lesiones sospechosas de malignidad (BIRADS IV y V) con los
reportes histopatoldgicos.

Resultados. La concordancia entre las microcalcificaciones identificadas en la
mastografia y el reporte de histopatologia es leve segun la escala de Fleiss; Se obtuvo
51 casos de microcalcificaciones siendo 40 casos de microcalcificaciones negativos a
malignidad y 11 casos de microcalcificaciones positivos a malignidad que corresponden
el 78.43 y 21.56%, encontrandose dentro de los valores predictivos positivos esperados
en el BIRADS.

Conclusion. La biopsia debe ser considerada para las microcalcificaciones con respecto
a su morfologia con datos sugestivos de malignidad ya que el birads las clasifica tiene
un valor predictivo que va desde el 3% al 95% obteniendo en este trabajo de
investigacion

Palabras clave. BIRADS, mastografia, histopatologia, cancer de mama, carcinoma
ductal in situ, carcinoma ductal infiltrante, biopsia de mama, microcalcficaciones.



ABSTRACT

Introduction. Breast calcifications are commonly a finding of radiological screening in
asymptomatic women. Mammography is the study method that allows the detection and
characterization of breast microcalcifications and this is the test of choice in breast
screening because it has a high sensitivity (70% - 90%). To diagnose non-palpable
lesions, which 14.5% are cancers in their early majority, allowing a more conservative
management and increased patient survival.

Objective. Meet the correlation between the reports of microcalcifications by
mammography views of suspicious lesions of malignancy (BIRADS IV and V) with
histopathological reports.

Results. The correlation between microcalcifications identified on mammography and
histopathology report is mild on the scale of Fleiss; 51 cases of microcalcifications being
negative 40 cases 11 cases microcalcifications malignancy positive malignancy
microcalcifications corresponding the 78.43 and 21.56%, being within the expected
positive predictive values were obtained BIRADS

Conclusion. The biopsy should be considered for microcalcifications with respect to their
morphology suggestive of malignancy as the BIRADS depending classifies its has a
predictive value ranging from 3% to 95% obtained

in this research

Keywords. BIRADS, mammography, pathology, breast cancer, ductal carcinoma in situ,
invasive ductal carcinoma, breast biopsy, microcalcficaciones.



INTRODUCCION.

Las calcificaciones mamarias son comunmente un hallazgo del screening radiolégico
en mujeres asintomaticas. La mastografia es el método de estudio que nos permite la
caracterizacion y deteccidén de las microcalcificaciones de la mama, siendo este es el
examen de eleccion en el tamizaje mamario, ya que tiene una alta sensibilidad (70 % -
90 %). Permite diagnosticar lesiones no palpables, las cuales en un 14,5 % son
canceres, en su mayoria precoces, permitiendo un manejo mas conservador y una
mayor sobrevida de la paciente.

En la gran mayoria de los casos son la representacion radiolégica de procesos
benignos inherentes a los distintos estadios evolutivos por los que transcurre la
glandula mamaria a lo largo de la vida. Asi podemos encontrar calcificaciones de
secrecion lactea, depositos de calcio en procesos de ectasia ductal, calcificaciones
vasculares, cutaneas, fiboroadenomas antiguos calcificados, etc.

Es asi como el reconocimiento y caracterizacién de las calcificaciones se transforman
en una de las herramientas mas Utiles para lograr detectar precozmente la patologia de
la gldndula mamaria. Las microcalcificaciones son uno de los signos mamograficos
mas importante de cancer de mama precoz. Si bien se conoce que la composicion de
las calcificaciones esta formada por diferentes sales de calcio, con la participacién de
metales como el zinc, magnesio y hierro, estos ultimos sobre todo en calcificaciones
malignas, la fisiopatologia de las calcificaciones es aun no bien comprendida.
Practicamente cualquier tejido que constituye a la mama sera capaz de presentar
calcificacion.

Aproximadamente el 75% de las calcificaciones son benignas y se deben a quistes con
cambios apocrinos, hiperplasia ductal sin y con atipia, adenosis esclerosante,
calcificacion de las estructuras vasculares, necrosis grasa, fiboroadenomas hialinizados
y cambios de células columnares. El 20% es debido a carcinoma ductal in situ (CDIS) y
en un 5% a carcinoma ductal infiltrante generalmente menor a 1 cm, raramente ocurren
con la neoplasia lobulillar. Otras causas raras de formacién de calcificaciones son la
schistosomiasis, necrosis grasa en la enfermedad de Christian-Weber, posterior a la
colocacibn de un implante de poliuretano, pacientes con anormalidades del
metabolismo del calcio, asi como también en pacientes con didlisis.

El valor predictivo positivo para las calcificaciones que son biopsiadas, varia de 19% a
22% dependiendo del autor. Por lo que este estudio pretender contestar la siguiente
pregunta:

¢Las microcalcificaciones reportadas en las mastografias de nuestra poblacion tienen
una concordancia del = del 90% con el reporte histopatolégico?



ANTECEDENTES

El cancer de mama es un problema de salud mundial, desde el afio del 2006, es la
primera causa de mortalidad neoplasia en mujeres adultas en México. En 1990, 6.000
nuevos casos se registraron y en 2020, se espera que sean 16.500 casos. En la
actualidad, la mayoria de estos casos son detectados por autoexamen y solo 10%
estan identificadas en la etapa |. Una herramienta esencial para la deteccion temprana
del cancer de mama es la mastografia.1

El primer programa de cribado mamografico voluntario de México, organizado por la
Fundacion Mexicana para la Educacion en la Prevencion y Deteccion Oportuna del
Cancer de Mama (FUCAM) y el gobierno de la Ciudad de México. Iba dirigido a
mujeres de 40 afios. Mas de 96.000 mamografias se realizaron en unidades moviles
para los residentes de en el Distrito Federal de la Ciudad de México en un periodo de
22 meses que finaliza en diciembre de 2006. Encontrando 949 mujeres con
mamografias anormales, 208 tenian cancer de mama, una tasa del 2.1%. La mayoria
era in Situ estadio | (29.4 %) o de la etapa Il (42,2 %). Uno por ciento estaba en BI-
RADS 0, 4 o0 5. De las mujeres con diagnostico de cancer el 68.5% eran menores de 60
afios, con una edad media de 53.5 afios. Treinta y ocho por ciento de los canceres se
produjo en las mujeres de 49 afios 0 menos.

Los programas de cribado estan regulados por la Norma Oficial Mexicana (NOM-041-
SSA2-2002). La NOM informa que la deteccion de cancer de mama se debe hacer a
través del autoexamen, el examen clinico y la mamografia, este ultimo cada uno o dos
afios en mujeres de 40 a 49 afios con dos 0 mas factores de riesgo, y anualmente para
todas las mujeres de 50 afios, cada vez que hay un complejo.

El objetivo principal de las imagenes mamarias es detectar los canceres en estadio
precoz, cuando aun no son palpables.

Existe el sistema BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System) que fue
publicado por el American College of Radiology en un esfuerzo por estandarizar los
informes de las mamografias. Se trata de un sistema que se ha actualizado en 5
ediciones (1993, 1996, 1998, 2003 y 2013) que consiste en estandarizar la clasificar
las lesiones encontradas en la mastografia y su posible tratamiento y/o seguimiento.
(Tabla 1).



Tabla 1. Clasificacion de BIRADS de mastografia

Valoracién Manejo Riesgo de cancer
Categoria O: Recordemos N/A

Incompleto Necesidad imagenes

de evaluacion de adicionales

Iméagenes adicionales y / 0 comparacion

y / 0 Las mamografias con examen

previas para comparacion previo(s)

Categoria 1:
Negativo

Categoria 2:
Benigno

Categoria 3:
Probablemente Benigno

Categoria 4: Sospechoso
Categoria 4A:

Bajo sospecha malignidad

Categoria 4B:
Sospecha moderada
para malignidad

Categoria 4C:

Alta sospecha de malignidad

Categoria 5:

muy sugerente de malignidad

Categoria 6:

canceres ya confirmados con

biopsia

Mamografia de
rutina
de cribado

Mamografia de
rutina

de cribado

Corto intervalo (6
meses)
seguimiento o que
se continde
mamografia
vigilancia

Diagndstico tisular

Diagndstico tisular

La escision
quirurgica cuando
clinicamente
apropiado

Fuente: Atlas de mastografia del ACR-BIRADS 2013.

Esencialmente 0% de
probabilidad de malignidad

Esencialmente 0% de
probabilidad de malignidad

> 0%, pero < 2% de
probabilidad de malignidad

> 2% pero <95% de
probabilidad de malignidad
> 2% a. 10% de
probabilidad de malignidad

> 10% de. 50% de
probabilidad de
malignidad

> 50% a <95% de
probabilidad de
malignidad

2 95% de probabilidad de
malignidad



LAS CALCIFICACIONES.

Los depodsitos de calcio son comunes en la mama, encontrando calcificaciones
benignas en el 8% de las mamografias realizadas en mujeres entre 25 y 29 afios, con
un aumento mantenido hasta alcanzar el 86% en mujeres entre 76 y 79 afos, de
manera que es posible afirmar que la mayoria de las calcificaciones que se observan
en una mamografia son de origen benigno, pueden ser debidas a la secrecion celular
activa 0 a restos celulares necréticos y también se observan como respuesta a
procesos inflamatorios, trauma, radiacion o cuerpos extrafios. Sin embargo también el
cancer en etapa temprana puede tener calcificaciones, por lo que es esencial su
diferenciacion. Las calcificaciones se encuentran por lo general dentro de los conductos
galactéforos y a lo largo y alrededor de ellos. También existen en los acinos lobulillares
y en las estructuras vasculares, en el estroma entre los lobulillos, en la grasa y en la
piel.

LAS CALCIFICACIONES DE ACUERDO AL BIRADS

El 1éxico BI-RADS del Colegio Americano de Radiologia, clasifica las calcificaciones de
acuerdo a su morfologia y distribucion. En cuanto a sus tipos morfolégicos, las clasifica
en tres categorias: tipicamente benignas, sospecha intermedia y alta probabilidad de
malignidad. Asimismo, las clasifica de acuerdo a su distribucion en: acumulos lineales,
segmentarias, regionales y dispersas.

De acuerdo a la morfologia.
TIPICAMENTE BENIGNAS

Las calcificaciones tipicamente benignas son las cutaneas, vasculares, en palomita de
maiz, secretoras, redondeadas, con centro radioltcido, en cascara de huevo o anillo,
lechada calcica, sutura y las distréficas. Sin embargo, en algunos casos especificos las
calcificaciones benignas pueden ocasionar cierta confusién requiriendo la realizacion
de proyecciones complementarias. Las calcificaciones en lechada célcica pueden
adquirir una morfologia amorfa en la proyeccién craneo caudal, siendo necesaria la
realizacion de una proyeccion lateral a 90°, en donde adquieren una morfologia
benigna de leche de calcio. (Ver Figura 1y Tabla 2)

SOSPECHA INTERMEDIA

La morfologia de las calcificaciones que son tipicamente benignas, y de las que son
altamente sospechosas de malignidad no suelen dar muchos problemas, pero hay
algunas formas que son dificiles de caracterizar. En este grupo se encuentran las
calcificaciones amorfas o indistintas y las heterogéneas groseras.

Las causas benignas mas comunes de calcificaciones indeterminadas de morfologia
amorfa que han sido reportadas, son debido a cambios de células columnares, cambios
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fibroquisticos, calcificacion estromal y la hiperplasia fiboroadenomatoide. Causas menos
comunes incluye los cambios involutivos, adenosis esclerosante, ectasia ductal,
cambios apocrinos, mucocele y adenosis. Mientras las causas benignas de
calcificaciones de sospecha intermedia de morfologia heterogénea son el fiboroadenoma
con degeneracion, el papiloma, fibrosis y cambios fibroquisticos.

También es interesante notar, que en el 12% de las calcificaciones de sospecha
intermedia benignas diagnosticadas por biopsia de corte estan asociadas a hiperplasia
usual. Asi mismo, las calcificaciones de sospecha intermedia pueden corresponder a
malignidad. Berg y colaboradores evaluaron el resultado histoldgico, ellos encontraron
un 18% de asociacion con cancer de las calcificaciones con morfologia amorfa, donde
se presento CDIS usualmente de bajo grado. Las calcificaciones de morfologia
heterogénea que no representan una causa benigna, usualmente corresponden a
CDIS, mas comunmente de alto grado. (Ver figura 1 y tabla 2).

Tabla 2. Calcificaciones de acuerdo al BIRADS: Sospecha intermedia

Amorfas indistintas Heterogéneas Groseras

< 0.5 mm > 0.5 mm

Irregulares Irregulares llamativas
Bordes mal definidos Bordes mejor definidos
Mediana densidad Mediana a alta densidad

Fuente: Microcalcificaciones de la mama: un reto para el diagnéstico; GMO 2012

SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD

Dentro de las calcificaciones de alta sospecha de malignidad se encuentran las
pleomérficas finas, las lineales finas y lineales finas ramificadas. Las calcificaciones
pleomorficas finas tienen una alta probabilidad de malignidad, usualmente se
encuentran agrupadas o con distribucibn segmentaria. Las calcificaciones altamente
sospechosas de malignidad pueden ocurrir con o sin la presencia de una masa tumoral.
Estas son depositadas en el tejido anormal, por resultado de elevados niveles de
fosfato de calcio en la sangre. El carcinoma intraductal, CDIS se manifiesta sélo por
microcalcificaciones. Puede ser del tipo comedo, cribiforme o micropapilar. El tipo
comedocarcinoma se caracteriza por calcificaciones lineales ramificadas, siendo el tipo
mas agresivo y el de mas alta probabilidad de recurrencia, posterior a la cirugia
conservadora de mama. Las calcificaciones en el tipo cribiforme y micropapilar son
caracteristicamente puntiformes, y varian en tamafo y forma. (Ver tabla 2 y Figura 1.)
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Figura 1. Categoria de las microcalcificiones.

Categorias BIRADS 2004. Calcificaciones. Romdn Rostagno y col.

BI-RADS DESCRIPCION _ HALLAZGOS SUGERENCIA

mama

—— : St Wl control
patologia 05 i T habitual
benigna con o on copo da maz do pie

sospecha 2 al 10% crerogéneas histologica

moderada 35% 3 35z 2 estudio
sospecha | 11al 40% histologico

moderada a alta 70% estudio

histologico

| estudio

|| histologico
|

i

I

sospecha 41 al 94% I
alta I
sospecha ll
malignidad I
confirmada |
estudio
insuficiente

No hay
sugerencia

BR-6

anatomia patolégica
positiva

microcalcificaciones magnificacion

i
I
i
I
i
I baja a moderada 1 | Puncién
I
i
I
i
l

BR-0

Fuente. Categorias BIRADS 2004. Calcificaciones Roman Rostangno y col.

De acuerdo a su distribucion.

Se emplea para describir la disposicion de las calcificaciones. Si existen multiples
grupos similares con la misma morfologia y distribucion, debemos indicarlo en el
informe.

ACUMULOS

Se emplea este término, cuando se observa al menos cinco calcificaciones que ocupan
un pequefio volumen (menos de 1 cc) de tejido. Consideraciones diagndsticas
benignas para calcificaciones en acumulo compuestas de calcificaciones redondeadas,
ovales, puntiformes o amorfas incluyen fibroadenomas, adenosis esclerosante,
cambios fibroquisticos (hiperplasia, hiperplasia ductal atipica) y papiloma. (Ver figura 2)

LINEALES

Son calcificaciones dispuestas en fila y sugiere depdsitos de calcio dentro del ducto. La
distribucion lineal de calcificaciones redondeadas, ovales, puntiformes o amorfas con
densidad variable, pueden ser una indicacién para biopsia. Una o dos calcificaciones
lineales con margenes irregulares, densidad variable y orientacion lineal sin orden,
pueden ser relacionados a la presencia de CDIS y requiere biopsia. (Ver figura 2)
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SEGMENTARIAS

Estas calcificaciones ocupan un segmento de la mama, es decir, menor distribucion en
comparacién con las regionales. (Ver figura 2)

REGIONALES

Son calcificaciones dispersas en un gran volumen (mas de 2 cc), sin configurar una
distribucién ductal. Puede afectar la mayor parte de un cuadrante o incluso mas. (Ver
figura 2)

DISPERSAS

Son calcificaciones que estan distribuidas aleatoriamente en toda la mama. (Ver figura
2)

Cambios en el tiempo

La comparacién con mastografias previas es de ayuda para determinar calcificaciones
gue son nuevas o las que incrementaron en nimero. En cuanto al seguimiento de las
calcificaciones no se conoce el tiempo que debe considerarse como seguro, para
determinar que las calcificaciones se deban a patologia benigna. Sin embargo, las
calcificaciones sin cambios en general por dos 0 mas afios son consideradas benignas.

Figura 2. Distribucién de las microcalcificaciones

Y

St

\ ; \
AGRUPADA REGIONAI DIFUSA SEGMENTARIA
Fuente: revista chilena de obstetricia y ginecologia del 2013:78 (5)
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En 1984, Le Gals divide las microcalcificaciones en 5 tipos, determinando porcentajes
de malignidad para cada caso. (Ver tabla 4)

Tabla 4. Clasificacion de microcalcificaciones segun Le Gal

Tipo Descripcion

I: Microcalcificaciones anulares, redondeadas 0 % de malignidad

Il Microcalcificaciones puntiformes, regulares, redondeadas, con el centro y
la superficie de la microcalcificacion de idéntico tono célcico. 10 % de
malignidad

[I: Microcalcificaciones “en polvo” muy finas sin poder precisar su forma ni su
namero, en el limite
de la visibilidad. 19 % de malignidad

\Y Microcalcificaciones puntiformes irregulares, poliédricas en grano de sal.
29 % malignidad

Vv Microcalcificaciones vermiculares, alargadas, en bastoncillos (como arbol
sin hojas” 72 % de malignidad

Fuente: Microcalcificaciones de la mama: un reto para el diagndstico; GMO 2012

De la Fontan evalué 400 casos de microcalcificaciones agrupadas que tuvieron como
minimo cinco calcificaciones, encontrando ocho caracteristicas que resultaron
estadisticamente significativas para la sospecha de carcinoma:

. Nimero de microcalcificaciones por cm2.

. El diametro medio de las microcalcificaciones.

. Numero total de microcalcificaciones.

. Irregularidad en la densidad de las microcalcificaciones.
. Irregularidad en los tamarios.

. Formas lineales o ramificadas.

. Alta densidad.

. Calcificaciones vermiculares.

O~NO O WNE

Nuria Truan y colaboradores hicieron un estudio retrospectivo de 133 casos de biopsias
abiertas realizadas a pacientes con hallazgo mamografico de microcalcificaciones sin
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lesion asociada encontrando que el 28,6% de las lesiones analizadas fueron malignas,
y entre ellas el 65,8% fueron carcinomas ductales in situ.

Paolo Ricci A y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de 204 pacientes con
microcalcificaciones BIRADS 4, sometidas a mastectomia parcial uni o bilateral en la
Unidad de Patologia Mamaria del Hospital Barros Luco-Trudeau, entre enero de 1993 y
diciembre de 2004. Las pacientes ingresan a pabell6on previa marcacion con arpén
metalico en zona de microcalcificaciones y control radioldégico posterior de la pieza
quirargica. Encontrando que la localizacion de microcalcificaciones BIRADS 4 fue la
mama izquierda en el 52% (106 casos), la mama derecha 42% (85 casos), y ambas 6%
(13 casos). En la biopsia diferida destacan 17 casos con cancer mamario (8,3%),
condicion fibroquistica 197 casos (96,6%), hiperplasia sin atipia 49 casos (24%),
hiperplasia con atipia 17 casos (8,3%), ectasia ductal 7 casos (3,4%), papilomatosis 6
casos (2,9%), mastitis cronica 4 casos (2%), fiboroadenoma 4 casos (2%), galactoforitis
2 casos (1%) y necrosis grasa 2 casos (1%).

Linerys Ledn y colaboradores publicaron en el 2010 en un articulo de revision donde
realizaron un estudio comprendido entre mayo 2004 y mayo 2009 en La Unidad de
Mastologia y Atencidn Integral a la Mujer un total de 77 401 evaluaciones, de las cuales
a 4 032 se les realizé microbiopsias, de estas 165 pacientes con diagnéstico de
microcalcificaciones consideradas de sospecha segun clasificacion de BIRADS vy clase
mastologica. La clase mastoldgica predominante fue clase IV 142 pacientes (86,06 %),
seguido de clase V 16 pacientes (9,70 %) y clase Ill 7 pacientes (4,24 %). La
caracteristica morfolégica predominante fueron las microcalcificaciones amorfas
agrupadas 71 pacientes (43,03 %). En cuanto al resultado histopatolégico las
microcalcificaciones amorfas agrupadas se relacionan en mayor porcentaje con
lesiones benignas 58,9 % mientras que las microcalcificaciones granulares
segmentarias y amorfas segmentarias se relacionan predominantemente con lesiones
proliferativas y malignas 85,71 % y 80 % respectivamente; de las lesiones encontradas
el fiboroadenoma mamario fue el mas frecuente con 20 casos (22,47 %), de las lesiones
proliferativas tipicas la adenosis esclerosante fue la predominante 40 casos (59,70 %),
de las lesiones proliferativas atipicas, la atipia epitelial plana tuvo mayor incidencia 7
casos (58,33 %) y dentro de la patologia maligna el carcinoma intraductal 27 casos
(50,94 %).

Margarita Patifio y colaboradores realizaron un estudio que incluye 108 placas
mamograficas de 107 pacientes, mujeres con edades entre los 31 y 90 afios a quienes
se les habia practicado biopsia guiada con esterotaxia por calcificaciones mamarias en
la Fundacion Cardio Infantii — Instituto de Cardiologia, Bogota Colombia, entre
noviembre de 2004 a noviembre de 2008 y cuyos registros mamograficos se
encontraran disponibles para andlisis. Se disefido una hoja de recoleccion de datos con
la cual dos examinadores calificaban las calcificaciones segun se describen en el
BIRADS 4 edicidén sin conocer el resultado de la patologia ni la calificacion del otro
examinador (doble ciego). Posteriormente se aplico un andlisis Kappa Ponderado para
determinar el nivel de concordancia mas alla del azar entre los dos examinadores. Se
Calcularon los valores predictivos positivos y las razones de probabilidad para cada
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categoria de calcificaciones. El nivel de concordancia entre los dos evaluadores fue k:
0.324 (IC95% 0.176 — 0.469) igual o muy cercano a lo reportado en la bibliografia. Los
VPP calculados para los diferentes puntos de corte indicaron una probabilidad del 50%
para las calcificaciones lineales finas o ramificadas, del 39 % para el grupo 4 y 5
(pleomoérficas finas y lineales finas) 31% para las calcificaciones heterogéneas groseras
y 29 % para las amorfas o indiferenciadas, encontrando diferencias importantes
respecto a los datos de otros autores. Las razones de probabilidad indicaron RP
positivo de 0,26 para las calcificaciones lineales finas o ramificadas, igual para ambos
examinadores; RP: 1.68 y 1.63 para las calcificaciones pleomorficas finas, RP: 1.18 y
1.37 para las heterogéneas groseras; RP: 1.05 y 1.01 para las amorfas o
indiferenciadas y RP: 1 para las consideradas benignas

En nuestra institucion se realizd un estudio transversal, observacional, descriptivo
donde se incluyeron reportes de mastografia clasificadas como BIRADS IV y V, asi
como los reportes histopatolégicos de las biopsias por estereotaxia, entre junio de 2008
— septiembre del 2011, donde tuvieron un resultado del 18.18% positivo para cancer,
estando dentro de los rangos establecidos por el sistema BIRADS para las lesiones
clasificadas como BIRADS IV (3-95%).
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JUSTIFICACION.

La mastografia digital es un método muy eficaz, cuenta con alta sensibilidad y
especificidad, es de bajo costo, comparandola con otros estudios de imagenes
diagnosticadas como la resonancia magnética de mama o las gamagrafias, no es
invasivo y de gran aceptacion por la usuaria debido a bondades mencionadas, lo que
facilitara su aplicacion como screening en poblacion de riesgo, atribuyéndole a este,
una reduccion de la mortalidad causada por este cancer de mama. Es por eso que
debe tenerse en cuenta que mientras exista un correcto y temprano conocimiento del
proceso, se podra encontrar de manera precoz y oportuna un tratamiento que
disminuya la morbimortalidad causada por esta enfermedad.

La mastografia es el mejor método diagndstico para la microcalcificaciones y para su
caracterizacion. El principal valor de encontrar microcalcificaciones es el diagnosticar
cancer ductal in situ (CDIS), por lo que este estudio aspira conocer la concordancia de
las microcalcificaciones reportadas en la mastografias y los reportes histopatologicos.

HIPOTESIS.

La concordancia de las microcalcificaciones descritas en las mastografias y los
reportes histopatologicos se esperan que sean del 90%.

OBJETIVO GENERAL.

Reporta la concordancia de las microcalcificaciones descritas en las mastografias con
el reporte de histopatologia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Reportar la localizacion més frecuente de las microcalcificaciones.
e Reportar el tipo histopatolégico que afecta con mayor frecuencia a la poblacién
de esta unidad hospitalaria.

e Mejorar la atencién y la relacion médico-paciente.

e Informar al paciente de que su cooperacion sera un beneficio para la deteccién
del cancer de mama.

e Dar cursos de actualizacion a los residentes y técnicos radidlogos a cerca del
cancer de mama.

e Mejorar la calidad de las imagenes de las mastografias.

e Llevar un mejor control de calidad de los equipos.
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MATERIAL Y METODOS.

Se realizara un estudio retrospectivo observacional transversal, de los expedientes
obtenidos de la libreta de biopsias del servicio de mastografia del 1 de marzo del 2012
al 28 de febrero del 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION.

e Se incluiran todos los expedientes clinicos radiol6gicos completos.

e Reporte mastografico e histopatologico que concuerden con el nombre de la
paciente y sean emitido por la institucion.

e Expediente que documenten microcalcificaciones por mastografia como método
de diagndstico por imagen.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Expedientes clinicos-radioldgicos que no se hallan localizado.
e Reportes histopatologicos que reporten muestra insuficiente y/o no concuerden
la pieza emitida.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

e Expedientes mal conformados.
e Reporte de histopatologia que no concuerde con la pieza emitida.

Se realizara anlisis estadistico mediante frecuencia y tendencia central con dispersion,
se realizara un andlisis de concordancia (kappa) entre los reportes radiol0gicos versus
la histopatologia para valorar resultados. Intervalos de confianza al 95%

Se consideraron los criterios de Fleiss para valorar el indice kappa
<0,20 Pobre concordancia

0,21-0,40 Débil concordancia

0,41-0,60 moderada concordancia

0,61-0,80 Buena concordancia

> 0,81 muy buena concordancia
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RESULTADOS

Se realizaron 135 biopsias de las cuales fueron excluidas 23 por los criterios exclusion
y eliminacion, quedando un total de 112 biopsias de las cuales fueron 51 por
microcalcificaciones, sin embargo con el fin de aumentar la muestra se tomaron en
cuenta diferentes lesiones encontradas; El grupo de edad mas afectado fue el de 51-55
afos (ver cuadro y grafica 1). Las lesiones que se encontraron fueron: 51
microcalcificaciones, 36 noédulos, 6 distorsiones de la arquitectura y/o lesiones
espiculadas, 4 quistes complejos, 1 asimetria por densidad focal, 1 conglomerado de
microsquiste y 13 adenopatias axilares. (Ver cuadro y grafica 2).

Cuadro 1. Grupo edad afectados.

Edad Numero de casos
30-35 1
36-40 6
41-45 11
46-50 24
51-55 26
56-60 10
61-65 15
66-70 9
71-75 6
76-80 2
81-85 2
Total 112

Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.
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Grafica 1. Grupos de edad afectados.
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Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.

Cuadro 2. Tipo de lesiones

Tipo de lesion total %
Asimetria por densidad 1 1
Conglomerado quisticos 1 1
Distorsiones 6 5
Adenopatias 13 12
Microcalficaciones 51 45
Nodulos 36 32
Quiste complejos 4 4
Total general 112 100%

Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.
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Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.
CQ: Conglomerado Quistico; Mircos: Microcalcificaciones, QC: Quiste Complejo.

En cuanto la mama mas afectada es la derecha con 59 casos y 52 casos en la mama
izquierda y solo 1 de forma bilateral (ver cuadro y grafica 3).

Cuadro 3. Localizaciéon de la lesion.

Mama afectada Total %
Bilateral 1 1
Derecha 59 53
lzquierda 52 46
Total general 112  100%

Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.
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Grafica 3. Mama afetada.
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Grafica 3. Localizacion de la lesion.
Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.

Se identificaron 73 lesiones en el cuadrante superior externo (CSE), 1 en cuadrantes
internos (Cl), 3 cuadrante inferior externo (CIE), 6 en cuadrante inferior interno, 9 en
cuadrante superior interno, 1 en interlinea en cuadrantes interno, 1 en interlinea de
cuadrantes externo, 5 retroareolar y 13 en region axilar (ver cuadro y grafica 4)
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Cuadrante Superior Interno; ICE: Interlinea de Cuadrante Externos; Interlinea de Cuadrantes Internos.

Cuadro 4. Localizacion de la lesion por cuadrantes

Localizacion Total %
Axila 13 12
Cl 1 1
CIE 3 3
Cll 6 5
CSE 73 65
Csl 9 8
ICE 1 1
ICI 1 1
Retroareolar 5 4
Total general 112 100

Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.
Cl:Cuadrantes Internos; CIE: Cuadrante Inferior Externo; Cll: Cuadrante Inferior Interno; CSE: Cuadrante Superior Externo; CSI:

Grafica 4. Localizacion de la lesion por cuadrantes.
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Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.

Cl:Cuadrantes Internos; CIE: Cuadrante Inferior Externo; Cll: Cuadrante Inferior Interno; CSE: Cuadrante Superior Externo; CSI:

Cuadrante Superior Interno; ICE: Interlinea de Cuadrante Externos; Interlinea de Cuadrantes Internos
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Las 51 microcalcificaciones se clasificaron de acuerdo al BIRADS obteniéndose 39
microcalcificaciones negativas a malignidad y 12 positivas a malignidad. (Ver cuadro y
grafica 5)

Cuadro 5. Clasificacion de las microscalcificaciones de acuerdo al BIRADS y los
resultados de los reportes de Histopatologia

Mastografia Histopatologia
BIRADS Total Negativo Positivo
4A 39 32 7
4B 7 6 1
4C 3 0 3
5 2 1 1
Total general 51 39 12

Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.

Grafica 5. Resultados de las microcalcificaciones por el servicio de patologia del
Hospital Regional Primero de Octubre.
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Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.
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Las otras lesiones encontradas en la mama corresponden a un total de 61 bipsias
tomadas donde 38 de las lesiones fueron negativas de malignidad y el 23 de los casos

fueron positivos de malignidad. (Ver cuadro y grafica 6).

Cuadro 6. Lesiones encontrada en la mama que

no corresponden a

microcalcificaciones y su reporte histopatologico ya sea positvo 0 negativo a

malignidad.

Lesion Ausente Presente Total
(negativo) (positivo) general

Asimetria 1 1
CQ 1 1
Distorsion 3 3 6
adenopatia 8 5 13
Nédulo 21 15 36
QC 4 4
Total general 38 23 61

Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.

CQ: Conglemerado Quistico; Quiste Complejo.

26



Grafica 6. Repesentacion de las lesiones que no corresponden a microcalcificaciones
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Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.

CQ: Conglomerado Quistico; QC: Quiste Complejo.

En tipo de cancer de mama que se encontro mas frecuente fue el carcioma ductal
infiltrante y el carcinoma ductal in situ. (Ver cuadro y grafica 7)

Cuadro 7. Resultados de histopatologia

Histopatologia Resultado Total
Ausente Negativo 79
Total ausente 79
Presente CDI 11
CDIS 10
Lobulillar 5
Tubular infiltrante 1
Metastasis 2
Canicular in situ 1
Linfoma 3
Total presente 33
Total general 112

Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.

CDIS Carcinoma Ductal In Situ; CDI: Carcinoma Ductal Infiltrante.
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Grafica 7. Muestra todas las biopsias tomadas y los resultados de histopatologia
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. Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.
CDIS Carcinoma Ductal In Situ; CDI: Carcinoma Ductal Infiltrante.

Se realizo la concordancia mediante el metodo estadistico de Kappa Cohen obteniendo
lo siguente (ver tabla 3)

Tabla 3. Tabla de contingencia Mastografia* Histopatologia.

Recuento
Histopatologia
negativo  positivo Total
Mastografia Microcalcificaciones 39 12 51
No microcalcificaciones 39 22 61
Total 78 34 112

Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.
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La Kappa que se encontré fue de -0.1289, kappa minimo de -0.3742 y kappa maxima
0.1599; El acuerdo esperado de 0.4554 y el acuerdo observado 0.4554. El intervalo de
confianza del 95%.

Se aplicé la prueba de diagnostica simple, con un nivel de confianza del 95% (ver tabla
4y5).

Tabla 4. Pruebas diagnosticas simples.

Prueba de referencia

Prueba diagnostica Enfermos Sanos Total
Positivo 12 39 51
Negativo 22 39 61
Total 34 78 112

Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.

Tabla 5. Pruebas diagnosticas simples.

Valor IC (95%)
Sensibilidad (%) 35,29 17,76 52,83
Especificidad (%) 50,00 38,26 61,74
indice de validez (%) 45,54 35,87 55,21
Valor predictivo positivo (%) 23,53 10,91 36,15
Valor predictivo negativo (%) 63,93 51,06 76,80
Prevalencia (%) 30,36 21,40 39,32
indice de Youden -0,15 -0,34 0,05
Razon de verosimilitud + 0.71 0.43 1,17
Razon de verosimilitud - 1,29 0.93 1,81

Fuente: Archivo clinico radiologico y reporte histopalogico del HR Primero de octubre.
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DISCUSION.

Aproximadamente el 75% de las calcificaciones observadas en la mastografia son
benignas y se deben a quistes con cambios apocrinos, hiperplasia ductal sin y con
atipia, adenosis esclerosante, calcificacion de las estructuras vasculares, necrosis
grasa, fibroadenomas hialinizados y cambios de células columnares.

Otras causas raras de formacioén de calcificaciones son la schistosomiasis, necrosis
grasa en la enfermedad de Christian-Weber, posterior a la colocacion de un implante
de poliuretano, pacientes con anormalidades del metabolismo del calcio, asi como
también en pacientes con dialisis.

Por lo que el BIRADS maneja un valor predictivo que va desde el 3% al 95% segun la
clasificacion que se dé a las microcalcificaciones por lo que dependiendo de la
morfologia de estas deben ser biopsiadas, sin embargo el valor predictivo positivo de
las calcificaciones que son biopsiadas, varia de 19% a 22% para malignidad
dependiendo del autor.

En este trabajo se encontré que el 21.56% de las microcalcificaciones fueron positivas
a malignidad, con un valor predictivo positivo del 23.53% por lo que nos encontramos
dentro de lo establecidos en la literatura a pesar de tener una baja concordancia por el
método estadistico de Kappa, y una sensibilidad del 35,29% y especificidad del 50.00%
y un valor predictivo negativo del 63.93 %.

En la literatura nos dice que el 20% de las microcalcificaciones es debido a carcinoma

ductal in situ (CDIS) y en un 5% a carcinoma ductal infiltrante generalmente menor a 1
cm, raramente ocurren con la neoplasia lobulillar.
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CONCLUSION.

La falta de concordancia en el diagnostico de cancer de mama con las
microcalcificaciones encontradas en la mastografia motiva al servicio de mastologia a
mejorar la calidad de las imagenes, posicionar adecuadamente a la paciente para la
obtecion de la imagen. Nosostros esperamos obtener esta mejoria informando a la
paciente que pasar de lo incomo y doloroso que puede ser el estudio se debe realizar
un adecuada compresion por lo que solicitamos la cooperacion, ademas asi hos brinda
la oportunidad de mejorar la relacion medico paciente con el fin de realizar un mejor
diagnostico.

La literatura menciona que a pesar de la estabilidad de que pueda presentar las
microcalcificaciones deben ser biopsiadas considerando su morfologia para malignidad;
por lo que hay que tener en cuenta que las microcalcificaciones son el diagnéstico
temprano del cancer de mama y de esto depende un mejor estadio (in situ) para que la
paciente tenga un mejor tratamiento y pronostico, ademas de reducir los costos, la
ausencias en el trabajo y las tasas de mortalidad.

En este trabajo de investigacion se obtuvo 51 casos de microcalcificaciones siendo 39
casos de microcalcificaciones negativos a malignidad y 12 casos de
microcalcificaciones positivos a malignidad que corresponden el 76.47% y 23.52%, por
lo que nos encontramos dentro de lo establecido en la literatura.

31



BIBLIOGRAFIA

. Basset L, Shiroishi M. Estudios diagnésticos por imagenes de la mama. En:
Basset L, editor. Manejo multidisciplinario de las enfermedades benignas y
malignas. 32 edicion. Madrid, Espafa: Editorial Médica Panamericana SA;
2007.p.643-699.

. Margossian AJ, Bernardello E. El diagndstico del carcinoma de mama no
palpable. Rev Argent Mastol. 1991;10:187-227.

. Kopans DW. Anatomia, histologia y patologia. En: Kopans DW, editor. La mama
en imagen. 22 edicion. Madrid, Espafa: Marban; 1999. p.3-27.

. Thompson WR, Bowen JR, Dorman BA, Pricolo VE, Shahinian TK, Soderberg
CH Jr. Mammographic localization and biopsy of non palpable breast lesion: A 5
year study. Arch Surg. 1991;126:730-734.

. Bassett L. Mammographic analysis of calcifications. Radiol Clin North Am.
1992;30:93-105. Sickles EA. Breast calcifications mammographic evaluation.
Radiology. 1986;160:289-293.

. Patrones de calcificaciones detectadas por mamografia después de la terapia de
conservacion de mama asociado con la recurrencia del tumor; cancer , volumen
79, Nimero 701 de abril 1997.

. Correlacion radiopatoldgica de microcalcificaciones en el carcinoma intraductal
de mama; José Garcia-Revillo, Carlos Pérez-Seoane; Hospital Universitario
Reina Sofia. Cérdoba.; Radiologia 2002;44(1):9-15.

. Biopsias Percutaneas de Mama: Biopsia Core y Biopsia Estereotaxica Digital;
Paulina Gonzalez M., Teresa Taub E., Alejandra Lopez P. Centro de
Imagenologia, HCUCh. 17: 311 — 6, 2006.

. Correlacion y caracteristicas de microcalcificaciones en pacientes clase I, IV, V
con resultados histoldgicos; Linerys ledn, luis espinoza, hilda palencia, milena
sandoval, grace socorro Miguel brachoLa unidad de mastologia y atencién
integral a la mujer barcelona, Rev Venez Oncol 2010;22(4):237-243

32



10.El valor predictivo positivo de la BI-RADS microcalcificacion Descriptores vy
Finales de Evaluacion de Categorias; Chris K. Bent, Lawrence W. Bassett, Carl
J. D’Orsi, James W. Sayre;AJR:194, May 2010.

11.Analisis de imagenes de mamografia para la deteccion de cancer de
mama;Temas de Ciencia y Tecnologia vol. 15 numero 47 mayo - agosto 2012.

12.Microcalcificaciones de la mama: un reto para el diagnostico; Gaceta mexicana
de ocologia; volumen 11, num. 4, julio- agosto 2012

13.Consenso Mexicano sobre diagnostico y tratamiento del cAncer mamario, Quinta
revision, colima 2013.

14.Microcalcificaciones mamarias: revision de los descriptores y categorias bi-rads;
revista de chile obstetricia ginecologia 2013; 78(5): 383 — 394.

15.Diferentes aspectos de las calcificaciones mamarias Rosario Salas Pérez,
Milagros Teixidé Vives, Esther Picas Cutrina e Immaculada RomeroNovo,
Servicio de Diagnostico por la Imagen, Consorcio Sanitario de Terrassa,
Barcelona, Espafia, 25 de marzo de 2013.

33



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación   Hipótesis   Objetivos
	Material y Métodos 
	Resultados
	Discusión
	Conclusión
	Bibliografía

