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Titulo

Descripcion de los hallazgos por resonancia magnética de
mama en los diferentes tipos de carcinomas.

Resumen

En los ultimos afos, la Resonancia Magnética, como nueva técnica en la
exploracion de la patologia mamaria adicional a los estudios convencionales, ha ido
ganado aceptacion en forma progresiva, puesto que ofrece informacién adicional,
diferente al resto de los métodos diagnosticos actualmente en uso. Debido a los
grandes avances tecnolégicos se pretende incrementar la ayuda diagnostica para
el cancer de mama, apoyandonos de estudios de resonancia magnética, logrando
caracterizar de una manera adecuada los diferentes tipos de carcinomas,
apoyandonos en la utlizacion de algunas clasificaciones morfologicas vy
categorizando con el sistema internacional mas aceptado: BIRADS. Palabras clave:

Resonancia Magnética, cancer de mama, carcinoma, BIRADS.

Abstract

In recent years, magnetic resonance has gained huge acceptance as a
groundbreaking exploratory technique that provides subsidiary information to
complement the results obtained from different conventional methods used to detect
breast disorders. Therefore, it is important to increase the use of new technologies
such as magnetic resonance, in medical efforts to identify breast cancer. As a
result, the present research aims to exploit the full potential of this innovative
resources to describe in a more suitable way the different types of carcinomas by
using some morfological classifications and the most accepted international system:
BI-RADS. Keywords: magnetic resonance, breast cancer, carcinoma, BI-RADS.



Abreviaturas

ACR

BI-RADS

GD

IS

PACS

RIS

RM

American College of Radiology (Colegio Americano de
Radiologia).

Breast Imaging Reporting and Data System.

Gadolineo

Intensidad de sefial.

Picture Archiving and Communication System

(Sistema de archivado y transmision de imagenes).

Radiology Information System.

Resonancia Magnética.



Introduccion

La resonancia magnética (RM) es una técnica que se descubrié en 1986 y desde
entonces ha sido capaz de entregar grandes beneficios, pues es una técnica soélida,
robusta y con suficiente desarrollo tecnolégico como para que permita fijar

indicaciones.t

“La resonancia magnética de mama es, por tanto, considerada como la técnica con
mayor sensibilidad en la deteccion de patologia mamaria, superior al 90%, si bien
su especificidad es mas baja, debido a que cualquier estructura vascularizada de la
mama realzard en las secuencias obtenidas tras la administraciéon de contraste”.?
Es por esto por lo que los pardmetros morfoldégicos y de realce, incluyendo la
cinética de captacion, son esenciales en la caracterizacion de las lesiones

detectadas, si pretendemos aumentar la especificidad de la técnica.?

El diagndstico diferencial de las lesiones en resonancia de mama se basa en las
caracteristicas histoldgicas tumorales, debido a esto es que se pretende ampliar el
panorama del comportamiento de los diferentes tipos de carcinomas. “La actividad
angiogénica tumoral hace que aumente la densidad y el grosor de los vasos, asi
como la permeabilidad de la pared de los mismos. Este hecho trae un aumento de
flujo y extravasacion acelerada de contraste que aumenta la intensidad de sefial en
las secuencias potenciadas en T1. Esta propiedad tumoral es utilizada en los

estudios dinamicos”. 3

Objetivo general

Describir los hallazgos en los estudios de imagen mas frecuentemente encontrados
de acuerdo al comportamiento de los diferentes tipos de carcinoma mediante
Resonancia Magnética de mama con medio de contraste IV, en una poblacién
derechohabiente del “Hospital Regional 1° de Octubre” ISSSTE, del 1 de Febrero
de 2016 al 1 de Febrero de 2017.



Objetivos especificos

e Identificar y reportar las caracteristicas de las lesiones evaluadas mediante
la clasificacion de Fisher y BIRADS por RM de acuerdo al comportamiento
del tipo de carcinoma.

e Caracteristicas reportadas por BIRADS 6.

Material y método

Se revisaran los estudios de imagen de RM del Sistema de archivado y transmision
de imagenes (PACS), que cuenten con reporte por médico radidlogo realizados
durante el lapso ya referido, evaluando la descripcion de los hallazgos en los

diferentes tipos de carcinomas.

Antecedentes

“‘Desde 1985 empez6 la evaluacién de la resonancia magnética como método
diagnostico en la patologia mamaria, siendo de mayor importancia la introduccion
del uso de medio de contraste paramagnético (1986, Dra. Heywang) junto con la
utilizacion de antena superficial adaptada para el estudio de la mama, pues se

demostro su buena sensibilidad en la detecciéon de caAncer de mama”.?

“En los ultimos afios, la RM, como nueva técnica en la exploracion de la patologia
mamaria, adicional a los estudios convencionales ha ido ganado aceptacion en
forma progresiva, debido a que esta ofrece informacion adicional, diferente al resto

de los métodos diagndsticos actualmente en uso”. 4

Debido a los grandes avances tecnoldgicos se pretende incrementar la ayuda
diagnostica para el cancer de mama, apoyandonos de estudios de resonancia
magnética, logrando caracterizar de una manera adecuada los diferentes tipos de
carcinomas, apoyandonos en la utilizacion de algunas clasificaciones morfolégicas

y categorizando con el sistema internacional mas aceptado BI-RADS.



La introduccion de la resonancia magnética en el manejo de la paciente con cancer
de mama surge entre otras razones, por la necesidad de una nueva herramienta de

interpretacion de la imagen a la que aplicar el Iéxico BI-RADS.

“En pacientes de alto riesgo, la RM supone la técnica con mayor sensibilidad en la
deteccién de cancer. Es importante considerar que el riesgo acumulado de cancer
de mama en pacientes portadoras de mutacion en los genes BRCA-1 y BRCA-2 es
del 55-85% hasta los 70 afios”.®

e Descripcion de hallazgos

Los hallazgos morfolégicos permiten la evaluacion de la forma, bordes y
arquitectura interna de la lesion; si existe un unico foco de captacion o multiples
focos, el tamafio de la misma y el realce no nodular (de tipo lineal, ductal,
segmentario, regional).® “Los hallazgos obtenidos del estudio dinamico son (tiles
en la valoracién de lesiones con apariencia benigna. Las curvas de captacion de
contraste relacionan el tiempo con la intensidad de la sefial, existiendo un
consenso que considera crucial, en la valoracion de estas curvas, el realce inicial y

la fase de realce retardado”.’

e Criterios diagnésticos en resonancia magnética de mama

Existe acuerdo general sobre cuéles son los criterios diagndsticos mas relevantes,
aunque hay diferencias en la consideracion de su peso especifico. Las
clasificaciones de Fischer y del Colegio Americano de Radiologia (ACR), las mas
difundidas, 8° (véase Tabla 1) muestran criterios diagnésticos comunes. Ambas han
sido validadas, 1° 1! e integran conjuntamente los criterios morfoldgicos y dindmicos

en el andlisis de las lesiones.



Tabla 1 Categorizaciéon BIRADS

BI-RADS® ASSESSMENT CATEGORIES

Category 0: Mammography: Incomplete — Need Additional Imaging Evaluation and/or Prior Mammograms for Comparison

Ultrasound & MRI: Incomplete — Need Additional Imaging Evaluation
C'a“t'e'gd'ry"i: N'é'g'étiv'ém e
Category 2: Benign e,
Category 3: Probably Benign
Category 4: Suspicious Mammography Category 4A: Low suspicion for malignancy

& Ultrasound: Category 4B: Moderate suspicion for malignancy

et ONRGOTY AC: High suspicion for malignancy
Category 5: Highly Suggestive of Malignancy
Category 6: Known Biopsy-Proven Malignancy

Fuente: Fischer®

La clasificacién de Fischer comparte con esta los criterios morfoldgicos y cuantifica
mejor las caracteristicas dinamicas, aunque quizas da excesiva relevancia a estas

en su puntuacion o score final (Tabla 2).

Tabla 2 Criterios morfolégicos y cinéticos en la clasificacion de Fischer

Puntuacion 0 1 2
Morfologia Redondeada, ovoidea Dendritica, irregular
Contornos Bien definidos Mal definidos

Patran captacion Homogéneo Heterogéneo Anillo
Captacion inicial =50% 50-100% = 100%
Captacion postinicial =10% Del +10 al -10% < -10%

Fuente: Fischer °

La caracterizacion de una lesiéon siempre se iniciara con el analisis morfolégico.! El
analisis cinético se realizara posteriormente, tras identificar las lesiones a incluir y

su probabilidad de malignidad (véase Tabla 3).

Tabla 3 Asignacién de categorias segun puntuacién en la clasificacion de

Fischer
Grupo BI-RADS RM Puntos Valor diagnostico
| 0-1 Benigno
1] 2 Probablemente benigno
I 3 Probablemente benigno
I\ 4-5 Sospechoso
\' 6-8 Muy sugestivo de malignidad

Fuente: Fischer®.



Fuente: Agrawal 1

A partir del analisis morfolégico determinaremos si una lesion es un nodulo o un
realce no nodular. Este paso es fundamental, ya que se aplican descriptores
distintos segun el tipo de lesion. Toda aquella lesion aislada de menos de 5 mm de

didmetro sera catalogada como “foco”.? (véase Figura 1).

Figura 1 Algoritmo de actuacion en Nodulo y focos

Foco
nédulo
Morfologia benigna || Septos hipointensos || Indeterminado Semiologia
no septos morfologia benigna sospechoso maligno
Anélisis BI-RADS Analisis BI-RADS
cinético 2 cinético 5
Captacié
?Ei;;o 4 Captacion inicial
Captacion lonia intermedia
Lavado lenta y Y captacion
) captaciéon i .
| continua posterior | | POsterior continua
r] continua 0 en meseta
BI-RADS | | BI-RADS I T
4 2-3 BI-RADS BI-RADS
(valorar 3 4
riesgo)

Fuente: J. Camps Herrero'?

“El diagnéstico diferencial de los nodulos se reduce a lesién benigna o maligna.
Definiremos su morfologia, sus bordes y por ultimo, su arquitectura interna tras la

captacién de contraste”.?

En el caso de los realces no nodulares, el diagndéstico diferencial se establecera
entre el CDIS o cambios fibroquisticos/tejido glandulares normales. Inicialmente se
analizara la distribucién de las lesiones y posteriormente, su patron de captacion.
Las lesiones malignas con realce no nodular (CDIS) suelen mostrarse como un

foco solitario de hipercaptacion o como un area de captacion regional, segmentaria
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o lineal/dendritica. Si la captacién es regional o segmentaria la morfologia de

captacion suele ser multinodular o en empedrado.*?

El analisis cinético se realizard después del analisis morfolégico y se centrara
fundamentalmente en aquellas lesiones cuya captacién ya muestra un aumento en
la intensidad de sefial significativo en la primera imagen postcontraste. Las lesiones
malignas suelen mostrar una captacion intensa y precoz. “Si observamos la parte
postinicial de la curva, veremos que suelen mostrar una captacion posterior en
meseta (en el 30% de los casos) o de tipo lavado (en el 60% de los casos) aunque
visualmente estos cambios son mucho menos evidentes que la intensa captacion

observada durante la primera fase de la curva)”. *?

Algoritmo de interpretacion

= Evaluacion inicial de secuencias potenciadas en T2: quistes, ganglios,
fibroadenomas mixoides.

= Evaluacion inicial de secuencias potenciadas en T1: quistes hemorragicos o
proteinaceos, valoracion del realce intraductal.

= T1 postcontraste: presencia de realces. Analisis morfologico y de la cinética

de captacién de los hallazgos obtenidos.

En las lesiones tipo nddulo se analizara la intensidad de sefial (IS) en la secuencia
T2 con respecto al tejido fibroglandular (hiper, iso o hipointensa). Las lesiones
malignas suelen presentar una IS hipo o0 isointensa comparadas con el
parénquima. Las excepciones a esta regla son los canceres mucinosos o

medulares (y la rara aparicién de necrosis central tumoral).

El diagnéstico diferencial de las lesiones en resonancia de mama se basa en las
caracteristicas histolégicas tumorales.'® La actividad angiogénica tumoral hace que
aumente la densidad y el grosor de los vasos, asi como la permeabilidad de la
pared de los mismos. “Este hecho trae un aumento de flujo y extravasacion
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acelerada de contraste que aumenta la intensidad de sefial en las secuencias

potenciadas en T1. Esta propiedad tumoral es utilizada en los estudios dinaAmicos”.3

Todos los autores coinciden, que es el estudio dinAmico el que aporta la mayor
informacién diagnéstica.* El protocolo dindmico consiste en la realizacién de una
secuencia rapida en 3D, ponderada en Tl sin contraste, que recorre la totalidad de
las mamas en menos de un minuto con cortes de 1 a 3 mm. de espesor. Después
de la inyeccién de Gadolinio, se repite la misma secuencia de manera iterativa,
cada minuto hasta 5 6 7 minutos, que hace posible obtener un gran nimero de
imagenes (250 - 400).4

Posteriormente, en la consola se realiza la sustraccion de las imagenes sin y con
contraste y el andlisis de las curvas de captacion en las areas de mayor
enriquecimiento.* "Los tumores malignos clasicamente captan el contraste en forma
precoz; vale decir que la curva alcanza rapidamente, dentro del primer minuto, el
80% 6 més de su valor maximo. Las lesiones benignas en general se impregnan

progresivamente y en forma menos intensa”.*

La clasificacion de KUHLS describe tres tipos de curva:

e Tipo I: Realce que aumenta de forma progresiva en el tiempo. Tipica de
lesiones benignas.

e Tipo Il o meseta (plateau): Realce maximo a los 2-3 minutos y permanece
constante. Caracteristica del 83% de las lesiones malignas.

e Tipo lll o de lavado rapido (wash-out): decrece tras un pico inicial a los 2-3

minutos. Caracteristica del 57% de las lesiones malignhas.

‘La captacion rapida se produce en la mayoria de los canceres invasivos. La
captacion mas lenta se da en los carcinomas lobulillares y en aquellos con
abundante actividad desmopléasica”.’® En el caso del carcinoma lobulillar, éste tiene
un comportamiento especial en resonancia, dado su crecimiento infiltrativo difuso y

su proceso de angiogénesis regulado por hormonas locales, asi como su
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capacidad para nutrirse de los propios vasos del tejido fibroglandular. Como
resultado de todo esto, el realce tras la administracion de contraste puede llegar a
ser muy tenue y no presentar una curva de captacion tipica de lesiones malignas,

constituyéndose como uno de los falsos negativos de la resonancia.'?

El cancer ductal “in situ” muestra captacién de contraste en mas de 90% de los
casos, aunque el patron de captacion no es tan caracteristico como el cancer
invasivo, y muchas veces no es posible diferenciarlo de zonas de hiperplasia
epitelial. Es importante analizar la morfologia de la captaciéon, que es habitualmente

lineal y/o en grumos en el carcinoma “in situ”.

Algunas lesiones benignas, especialmente los fibroadenomas con alto contenido

celular, pueden mostrar captacion intensa de contraste.

Los criterios para diferenciarlos de los carcinomas son:*

a) Lesién de bordes bien definidos;

b) Captacion intensa y a menudo progresiva a lo largo de toda la exploracion,
con maximo de captacion después de los 2 minutos;

c) Presencia de tabiques en el interior de la lesion;

d) Comportamiento hiperintenso en T2,

e) Captacion centrifuga comenzando en el centro de la lesion y extendiéndose
hacia la periferia;

f) Los fibroadenomas con alto contenido en colageno no muestran captacion o

sélo se impregnan discretamente.
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Planteamiento del problema

Pregunta de investigacion:

¢,Cudles son los hallazgos por imagen mas frecuentemente reportados en los
estudios de Resonancia Magnética de diferentes tipos los carcinomas de mama
realizados en el Hospital Regional “1° de Octubre”, ISSSTE, del 1 de Febrero de
2016 al 1 de Febrero de 20177

La Resonancia Magnética nuclear es una técnica diagndstica, segura, ampliamente
utilizada en el estudio de la anatomia, patologia y fisiologia propia de la mama,
gracias a sus multiples ventajas como: la ausencia de radiaciones y mejor
entendimiento del comportamiento de las lesiones dados los avances tecnolégicos
gue permiten implementar secuencias adecuadas para entender el comportamiento

de las lesiones.

Dada la prevalencia de cancer de mama en la actualidad se pretende dar un
informe radiolégico que sea capaz de reunir los hallazgos obtenidos en una
poblaciéon mediante resonancia magnética, teniendo en cuenta los fundamentos de

esta técnica para el andlisis de los diferentes tipos de carcinomas.

Considerando que el diagnostico diferencial de las lesiones en resonancia de
mama se basa en las caracteristicas histolégicas tumorales y la actividad

angiogénica tumoral, nos permitira analizar las diferencias entre estos.
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Justificacion

Se conoce que el cancer de mama en México se encuentra dentro de los primeros
lugares, ante esta situacién la importancia de hacer una correlacion de los
resultados en nuestra poblacion al describir los hallazgos mas frecuentes
dependiendo de los diferentes tipos de cancer de mama, ademas de coadyuvar a la
estatificacion del cancer para su adecuado manejo e implementar medidas

terapéuticas dirigidas a las pacientes a un tratamiento temprano y oportuno.

Por otra parte se pretende proponer la caracterizacion de nuestra poblacién de
estudio mediante la clasificacion de Fisher y BIRADS para describir los tipos de
curva que son mas frecuentes en cada tipo de cancer dependiendo su estirpe

histolégica.

Metodologia de investigacion

Tabla 4 Criterios metodoldgicos

Disefio y tipo de | Observacional, descriptivo, transversal.
estudio
Poblacion de | Resonancias magnéticas de pacientes derechohabientes del
estudio ISSSTE BIRADS 6
Universo de | Imagenes de Resonancia Magnética con lesiones BIRADS 6
trabajo de pacientes derechohabientes del ISSSTE, Hospital
Regional 1° de Octubre, en los periodos de Febrero de 2016
a Febrero de 2017.
Tiempo de | En un lapso de febrero del 2016 a febrero del 2017.
ejecucion
Criterios de e Imagenes RM de pacientes con BIRADS 6 con las
inclusion siguientes caracteristicas:
e Fueron realizadas en el servicio de imagen del Hospital
Regional 1° de Octubre
e En el periodo de tiempo de Febrero del 2016 a Febrero
del 2017.
e Que se cuente con reporte de interpretacion realizado




13

por médico adscrito al departamento de Radiologia e
Imagen.

e Que cuenten con el reporte histopatologico.

e Iméagenes conservadas en el sistema PACS.

e Cualquier edad.

Criterios
exclusion

de | Imagenes de RM de pacientes con BIRADS 6 con las
siguientes caracteristicas:
Imagenes de pacientes con artefactos.

Imagenes con mala técnica de contraste por cantidad o
tiempo de exploracion.

Imagenes de resonancia magnética que fueron realizaron sin
medio de contraste.

Muestreo

probabilistico

no | No probabilistico por conveniencia.

Fuente: Elaboracion propia

Tabla 5 Operacionalizacién de variables

Variable | Definicion operacional | Tipo de Categorizacion
variable

Foco Diminuto punto de Nominal | Presente: captacién igual o menor
realce que no a5 mm.
representa claramente Ausente: captacion mayor a 5 mm
un nodulo ni una
lesion ocupante
(captacién con
didmetro inferior o
igual a5 mm)

Nédulo Lesiones ocupantes, Nominal | Forma: morfologia del realce
generalmente (ovalada, redonda, irregular)
esféricas o redondas, Margen:describe los
que pueden desplazar bordes(circunscritos, o
o retraer el tejido circunscritos, irregular y
mamario circundante espiculado)

Realce interno: homogéneo,
heterogéneo, anular y tabiques
internos hipointensos.

Realce no | Patrén de distribucion | Nominal | Distribucién: focal, lineal,

nodular y captacion segmentaria, regional, en multiples

regiones y difusa.
Patron de realce interno:
homogéneo, heterogéneo, en
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empedrado y anular grupal.

Valoracion
cinética
(tipo de
curva)

Captacion durante la
fase inicial y tardia

Ordinal

Categorizacion de acuerdo a KUHL

Tipo |: Realce que aumenta de
forma progresiva en el tiempo.
la) Persistente: reforzamiento
continuo y progresivo
postcontraste

1b) persistente con inclinacion
reforzamiento continu que al
fiinal empieza a declinar.Tipica
de lesiones benignas.

Tipo 1l 0 meseta (plateau):
Realce maximo a los 2-3
minutos y permanece constante.
Caracteristica del 83% de las
lesiones malignas.

Tipo Il o de lavado rapido
(wash-out): decrece tras un pico
inicial a los 2-3 minutos.
Caracteristica del 57% de las
lesiones malignas.

Hallazgos
sin realce

Nominal

Hiperintensidad ductal

Quiste 0 colecciones
postquirurgicas
(hematoma/seroma).

Nodulo sin realce.

Distorsion de la arquitectura
Ausencia de sefial por cuerpos
extranos, clips, etc.

Hallazgos
asociados

Nominal

Retraccion el pezén y retraccion
cutanea invasion del pezén, caja
toracica o musculo pectoral,
cutanea, engrosamiento cutaneo,
adenopatias axilares.
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Categoria | Clasificacion dada por | Ordinal | Categoria BIRADS.

de el Colegio Americano 0: Estudio incompleto; es preciso

valoracion | de Radiologia. efectuar otros estudios.

de una 1: Resultado negativo.

descripci6 2: Hallazgo benigno.

n global 3: Hallazgo probablemente
benigno.

4: Hallazgos sospechoso

5: Hallazgo muy sugerente de
malignidad.

6: Diagnostico maligno
comprobado mediante biopsia.

Fuente: Elaboracion propia.

Procesamiento y analisis estadistico

Descripcion de prevalencia (proporcién) de los hallazgos encontrados en los
estudios de RM de pacientes clasificadas como BIRADS 6 realizados en el
departamento de Radiologia e Imagen del hospital Regional 1° de Octubre que
comprenden el periodo de Febrero de 2016 a Febrero de 2017 y que cuenten con

un reporte del médico radiélogo adscrito.

Se apoyara de las medidas de tendencia central para sintetizar o describir de la
manera mas representativa las caracteristicas de los datos, dichas medidas a

utilizar son: media aritmética, mediana 'y moda.

Asimismo, se apoyara de la construccion de tablas de frecuencia, las cuales
presentaran la distribucion del conjunto de elementos de acuerdo de la categoria
de la variable x; en frecuencias absolutas (fi) y frecuencia relativa (hi) “porcentajes”.

Luego de ello, se graficaron los datos recolectados.




Tabla 6 Hoja de recoleccion de datos

Consecutivo  Hallazgos Hallazgos Comportamiento BIRADS
interno de mas asociados Curva
paciente importante ylo

resonancia hallazgos
magnética sin realce

N AW

HALLAZGOS POR RESONANCIA MAGNETICA:
ND: nédulo

FC: foco

MA: masa

GA: ganglio

TIPO DE CURVA:
PE: persistente
ME: meseta

LV: lavado

HALLAZGOS ASOCIADOS Y/O SIN REALCE:

HD: hiperintensidad ductal

QU: quiste o colecciones postquirdrgicas (hematoma/seroma)..
DA: distorsién de la arquitectura

AS: ausencia de sefial por cuerpos extrafios.

RP: retraccion el pezén

RC: retraccion cutanea.

IN: invasién del pezdn, caja toracica o musculo pectoral, cutanea
EC: engrosamiento cutaneo.

Estirpe
histolégica
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A estas categorias se les asigné un coédigo, de modo que éste pudiera ser

procesado adecuadamente y generar graficas que pudieran mostrar la tendencia

de los datos. Del mismo modo, se agruparon los grupos etarios cada cinco afios,

por lo que la relacién quedo conformada de la siguiente manera:
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e 35-40 afos
e 41-45 afos
e 46-50 afos
e 51-55 afios
e 56-60 afios

e Mas de 61 afos

Otro de los criterios para tener una mejor descripcion de los hallazgos detectados
en la resonancia magnética fue la clasificacion dimensional, para lo cual se

consideraron las siguientes categorias: largo, ancho y grosor.

Estas columnas se agruparon en el software de analisis estadistico junto a las
variables que registraron los hallazgos por resonancia magnética. Con esto,

también fue posible obtener la media.

Resultados

Al realizar el procesamiento y andlisis de la informacion, los primeros hallazgos que
se detectan en una prueba de mastografia y biopsias son los noédulos (73%). Estos
pueden ser en ambas mamas, regulares o irregulares. Algunas de estas lesiones
estan clasificadas como R3 LAB o R2 LA y se ubican en los tercios anteriores o

interiores de las mamas.

En tanto, el segundo hallazgo detectado tempranamente son las
microcalcificaciones agrupadas en los cuadrantes inferior y exterior de la mama
(14%). Le siguen los engrosamientos cutaneos (14%) y otras lesiones como radios

1-2-3, lesiones multicéntricas y bilaterales.



18

Gréfica 1 Hallazgos principales vistos por mastografia o ecografia al
momento de la biopsia

9%

= N6édulo en mama
derecha

Micocalcificaciones
(MC)

Engrosamiento cutaneo
(EC)

= Otras lesiones

Fuente: elaboracion propia

Al emplear las medidas de tendencia central, se puede observar que la moda
coincide con la incidencia alta de nédulos en mama derecha como principal lesion
hallada en estudios de mastografia al momento de la biopsia. Con respecto de la
media, la tendencia es de 1.59; es decir, la mayor parte de los registros son

nodulos y microcalcificaciones.

Tabla 7 Medidas de tendencia central de hallazgos por mastografia o

ecografia
Hallazgos vistos por mastografia o ecografia al momento de la
biopsia

N Valido 22

Perdidos 0
Media 1.59
Mediana 1.00
Moda 1

Fuente: elaboracién propia

Dentro de los hallazgos secundarios, en cuatro casos pudo detectarse otras
lesiones como ganglios inflamados, microcalcificaciones y otras lesiones

multicéntricas.



19

Tabla 8 Hallazgos principales vistos por mastografia o ecografia al momento
de la biopsia

Frecuencia %
Micocalcificaciones (MC) 1 25%
Ganglios (GA) 2 50%
Otras lesiones 1 25%
Total 4 100%

Fuente: elaboracién propia

Al analizar las lesiones por resonancia magnética (RM), los mayores hallazgos
encontrados son nédulos (55%), los cuales pueden ser irregulares o regulares, con
captacién anular o focal en cuadrante superior externo. En los cuales presentan
forma ovoide con borde regular o irregular. Otro de los hallazgos primordial
detectado por RM es la presencia de captaciones lineales del tipo no masa (23%).
Estas se ubican en las uniones de los cuadrantes internos o externos, presentan
heterogeneidad en su composicion; por su parte, la presencia de masas irregulares
representa el 9% de los hallazgos mas frecuentes por RM. Finalmente, otras
incidencias como distorsién de la arquitectura, alteraciones en pezones y

engrosamientos cutaneos representan el 15% de los expedientes revisados.

Gréfica 2 Hallazgos principales vistos en estudios de resonancia magnética

= Nodulo (ND)
Masa (MA)
Distorsion de la arquitectura (DA)
Invasion del pezon, caja toracica o
musculo pectoral, cutanea (IN)

= Engrosamiento cutaneo.

Captacion lineal del tipo no masa

Fuente: elaboracion propia
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Con respecto de los estadisticos, se observa que la moda es la presencia de
nodulos de distintas clasificaciones, asimismo la media es de 5.14, lo que quiere
decir que, en promedio, las lesiones mas frecuentes halladas en estudios por
resonancia magnética son los nédulos, la captacién lineal del tipo no masa y las

masas irregulares.

Tabla 9 Medidas de tendencia central de hallazgos por RM

Hallazgos vistos en estudios de RM

N Vaélido 29

Perdidos 0
Media 5.14
Mediana 1.00
Moda

Fuente: elaboracion propia

Algunas de las pacientes presentaron otros hallazgos en cada mama, mismas que
pudieron ser detectadas a través de la resonancia magnética (RM). Entre ellas, las
mas frecuentes fueron ndédulos irregulares con captacidn heterogénea en
cuadrantes externos (36%), algunos de ellos prolongados a la regién axilar. De
igual forma, las captaciones lineales del tipo no masa representaron el 36% de los

hallazgos detectados.

El engrosamiento cutaneo fue el tercer hallazgo més frecuente entre los casos.
Finalmente, la presencia de masas irregulares en el tejido mamario y la deteccion
de ganglios tuvieron una incidencia del 7%. En los registros por tamafio, se detecto
gue, en promedio, las captaciones fueron de 15.23 mm de largo, 13.09 mm de
ancho y 8.82 mm de grosor, hallazgos de tamafio mediano pero lo suficientemente

visibles para la resonancia magnética.
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Gréfica 3 Hallazgos secundarios vistos por estudios de resonancia magnética

= N6dulo (ND)
36%

36%
Masa (MA)

Ganglio (GA)

Engrosamiento cutaneo.

0 7%
14% 7%

= Captacion lineal del tipo
no masa

Fuente: elaboracién propia

Mediante esta misma técnica, en dos casos fue posible detectar nddulos irregulares
con captacion heterogénea y engrosamientos cutaneos. Estos, en promedio, fueron
de 6.82 mm de largo, 3.6 mm de ancho y 5.9 mm de grosor. En casos donde hubo
hallazgos terciarios, éstos fueron de 0.81 mm de largo, 0.77 mm de ancho y 0.86
mm de grosor. Captaciones mas pequefas, pero que si pudieron ser detectadas a
través de la resonancia magnética. Por otra parte; las curvas cinéticas que se
presentan en los casos analizaos quedan distribuidas de la siguiente forma: el 50%
son persistentes; el 41%, de meseta y el 9% de levantamiento; es decir, la mitad de

los casos esta catalogado con indices de malignidad superiores al 64%.

Grafica 4 Tipos de curvas cinéticas

9%

50%

= Curva cinética 1 (PE)
= Curva cinética 2 (ME)

Curva cinética 3 (LV)
41%

Fuente: elaboracion propia

Al analizar estos datos mediante las medidas de tendencia central, se puede
observar que la moda coincide con el nimero de registros de curvas cinéticas 1, en
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tanto la media se ubica en 1.59, lo que da cuenta de la prevalencia de las curvas

cinéticas 1y 2.

Tabla 10 Medidas de tendencia central en curvas cinéticas

Curva cinética

N Vélido 22
Perdidos 0
Media 1.59
Mediana 1.50
Moda 1

Fuente: elaboracion propia

Con respecto de los tipos de carcinomas detectados, la mayor parte son
carcinomas ductales en sus variantes infiltrantes e in situ (equivalentes al 45%), le
siguen los carcinomas canaliculares infiltrantes (18%) y después los carcinomas

lobulillares, en sus variantes intralobulillar y pleomorfico.

Tabla 11 Estirpes histopatoldgicos primarios

Frecuencia %
Carcinoma ductal infiltrante 4 18%
Carcinoma ductal in situ 6 27%
Carcinoma canalicular infiltrante 4 18%
Carcinoma micropapilar infiltrante 1 5%
Carcinoma lobulillar 2 9%
Adenocarcinoma 1 5%
Carcinoma intralobulillar in situ 1 5%
Carcinoma micropapilar invasor variante 1 5%

mucinosa
Carcinoma lobulillar pleomérfico e 1 5%

infiltrante con componente del 5% de
células de sello.
Carcinoma tubular 1 5%

Fuente: elaboracién propia
De acuerdo con las medidas de tendencia central, se confirma la prevalencia del
carcinoma ductal in situ como la principal estirpe histopatoldgico de las pacientes.
La media es de 3.73, lo que da cuenta de que los carcinomas ductales infiltrantes,
ductales in situ, canaliculares tienen mayor prevalencia entre los expedientes

revisados.
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Tabla 12 Medidas de tendencia central de estirpes histopatoldgicas

Tipo de estirpe histopatolégica

Valido 22
Perdidos 0
Media 3.73
Mediana 3.00
Moda 2

Fuente: elaboracion propia

En siete casos fueron detectados otros estirpes histopatologicos, entre los cuales,
el 29% son carcinomas ductales in situ. De igual forma, se encontraron carcinomas
caniculares, intralobulillares, papilomatosis intraductal, metastasis de

adenocarcinoma y a ganglios axilares.

Tabla 13 Estirpes histopatolégicos secundarios

Frecuencia %
Carcinoma ductal in situ 2 29%
Carcinoma canalicular 1 14%
infiltrante

Carcinoma intralobulillar in situ 1 14%
Papilomatosis intraductal. 1 14%
adenocarcinoma ' 14%
Metéastasis a ganglios axilares 1 14%
Total 7 100%

Fuente: elaboracion propia

Al correlacionar la edad con el tipo de hallazgo por medio de mastografias, puede
detectarse que los ndédulos en mama derecha son mas frecuentes en mujeres entre
35y 45 afos. Esto es una sefal de alerta, ya que denota la incidencia de cancer de
mama en edades cada vez mas jovenes. Por su parte, las microcalcificaciones
tienen mayor incidencia en pacientes entre 45 y 55 afos. Por su parte, el

engrosamiento cutdneo aparecié mas en la paciente de 53 afios de edad.
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Tabla 14 Hallazgos primarios vistos en mastografia al momento de la biopsia
de acuerdo a la edad

No6dulo en mama

Edad derecha
Frecuencia
35-40 4
41-45 5
46-50 1
51-55 2
56-60 2
de 61 2

%
25%
31%

6%
13%
13%

13%

Microcalcificaciones

(MC)
Frecuencia %
0 0%
2 67%
0 0%
1 33%
0 0%
0 0%

Engrosamiento
cutaneo (EC)
Frecuencia %

0 0.0%
1 100.0%
0 0.0%
0 0.0%
0 0.0%
0 0.0%

Otras lesiones

Frecuencia %
1 50%
0 0%
0 0%
1 50%
0 0%
0 0%

Fuente: elaboracidon propia

En edades entre 35 y 55 afios se detectd, de forma secundaria, la incidencia de

microcalcificaciones y ganglios, asi como de otras lesiones asociadas.

Tabla 15 Hallazgos secundarios vistos en mastografia al momento de la

Edad

35-40
41-45
46-50
51-55
56-60
Més de 61

Microcalcificaciones (MC)

Frecuencia

O O O O O

biopsia de acuerdo a la edad

%

100%
0%
0%
0%
0%
0%

Frecuencia

o O O O -

Ganglios (GA)

%

50%
0%
0%

50%
0%
0%

Otras lesiones

Frecuencia

o O o +» O

0

%

0%
100%
0%
0%
0%
0%

Fuente: elaboracidon propia

Al confrontar los grupos etarios con los hallazgos primarios por medio de la

resonancia magnética, se puede dar cuenta que los nodulos en alguna parte de la

mama también fueron detectados mediante esta técnica. La mayor incidencia se

dio en las mujeres mas jovenes (35 a 45 afos).

Otros hallazgos en este segmento de edad fueron distorsiones en la arquitectura de

la mama,

invasion del

pezén caja tordcica o0 musculo-pectoral,

engrosamiento cutaneo, y captacion lineal del tipo no masa.

cutanea,
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Tabla 16 Hallazgos primarios vistos en resonancia magnética de acuerdo con

la edad
Invasion del
. Distorsién de la pezon, caja . Captacion lineal
Nédulo Masa (MA) arquitectura tor4cica o Engrosamiento del tino no
(ND) q musculo cutaneo. P
Edad (DA) masa
pectoral,
cutanea (IN)
% # % # % # % # % # % #
35-40 3  25% 0 0% 1 100% O 0% 1 100% 0 0%
41-45 4 33% 1 50% 0 0% 1 100% 0 0% 2 40%
46-50 1 8% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
51-55 1 8% 1 50% 0 0% 0 0% 0 0% 2 40%
56-60 2 17% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
M1 8% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 1 20%

Fuente: elaboracién propia

Al correlacionar la edad con los tipos de carcinomas, se detecta que en mujeres
mas jovenes hay una presencia alta de carcinomas ductales, (40% infiltrante y 20%
in situ), ambas neoplasias son las mas comunes. Esta tendencia se repite en los
segmentos de 41 a 45 afios y 51 y 55 afios; no obstante, el carcinoma ductal
infiltrante tiene mas prevalencia en las pacientes de 35 a 40 afios. Esto es una
sefal de alerta, dada la naturaleza invasiva que tiene este tipo de estirpe en otras
zonas de la mama. Si bien el carcinoma ductal in situ no tiene capacidad invasiva
per se, el no atenderlo podria aumentar el riesgo de desarrollar carcinomas

infiltrantes.

Cabe destacar que otro de los segmentos con distintas distribuciones de
carcinomas es el de 51 a 55 afos. En estas edades, se presentan carcinomas
ductales infiltrantes in situ, micropapilares y lobulillares. Estos dos ultimos, al ser
mas pequefios, requieren de una resonancia magnética para ser detectados. La
incidencia de estos carcinomas se relaciona con la menopausia debido a la
disminucion de los niveles de estrogeno, o que propicia la transformacion a células

cancerigenas.



Tabla 17 Tipos de estirpes histopatolégicas por edad

Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma ductal in situ
Carcinoma canalicular infiltrante
Carcinoma micropapilar infiltrante
Carcinoma lobulillar
Adenocarcinoma
Carcinoma intralobulillar in situ

Carcinoma micropapilar invasor variante

mucinosa

Carcinoma lobulillar pleomorfico e infiltrante con
componente del 5% de células de sello.

Carcinoma tubular

35-40 41-45 46-50 51-55 56-60

%
40%
20%

0%
0%
0%
0%
0%

20%

0%

20%

%
13%
25%
25%

0%
25%
0%
13%

0%

0%

0%

%
0%
0%
0%
0%
0%

100%
0%

0%

0%

0%

% %
25% 0%
25% 100%

0% 0%
25% 0%
0% 0%
0% 0%
0% 0%
0% 0%
25% 0%
0% 0%
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Mas de
61

%
0%
0%

100%
0%
0%
0%
0%

0%
0%

0%

Fuente: elaboracion propia

Al correlacionar estirpes histopatoldgicas con la malignidad de las lesiones a partir

de la curva cinética se pudieron detectar algunos carcinomas infiltrantes, asi como

metastasis a ganglios. Esto quiere decir que la resonancia magnética pudo detectar

niveles de malignidad dentro de los parametros establecidos en las curvas de

comportamiento. Los canceres mas invasivos, en efecto coincidieron con las curvas

tipo2y 3.

Tabla 18 Correlacién estirpes histopatolégicas — tipo de curva cinética

Curva cinética 1 (PE)

Carcinoma ductal infiltrante
Carcinoma ductal in situ
Carcinoma canalicular infiltrante
Carcinoma micropapilar
infiltrante
Carcinoma lubulillar
Adenocarcinoma

Carcinoma intralobulillar in situ

Carcinoma micropapilar invasor
variante mucinosa

Carcinoma lobulillar pleomérfico
e infiltrante con componente del
5% de células de sello.

Carcinoma tubular

%

50%
50%
50%

0%

50%
100%

0%

0%

100%

100%

Curva cinética 2 (ME)

%

50%
50%
25%

100%

0%
0%

100%

100%

0%

0%

Curva cinética 3 (LV)

%
0%
0%

25%

0%

50%
0%

0%

0%

0%

0%

Fuente: elaboracion propia
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Discusion
Es innegable que el cancer de mama es una de las principales causas de muerte
en México. Al ser diagnosticado, el cuerpo médico debe obtener toda la informacién
disponible para que se emplee un tratamiento acorde con las caracteristicas de las

lesiones, los tipos de carcinomas y las afecciones a ganglios adyacentes a la

mama.

El objetivo de este trabajo es describir los hallazgos en los estudios de imagen mas
frecuentemente encontrados de acuerdo al comportamiento de los diferentes tipos
de carcinoma mediante Resonancia Magnética de mama con medio de contraste
IV, en una poblacion derechohabiente del “Hospital Regional 1° de Octubre”
ISSSTE, del 1 de Febrero de 2016 al 1 de Febrero de 2017. El estudio fue
desarrollado en el sector de servicios de imagen del Hospital Regional 1° de
octubre ISSSTE, durante el periodo febrero 2016 y febrero 2017.

De forma transversal, la realizacion de este estudio permitio dar un informe
radiologico que correlacionara los hallazgos obtenidos mediante estudios por
resonancia magnética y la prevalencia de los distintos tipos de carcinomas.
Indirectamente, estos resultados pretenden contribuir a la estatificacion del cancer

para un tratamiento temprano y oportuno.

La resonancia magnética nuclear para el diagndstico de lesiones derivadas del
cancer de mama es una técnica que permite estudiar detalladamente la anatomia
de la mama. Esta puede utilizarse en los examenes de deteccion temprana en
pacientes con BIRADS 6.

Al ser un estudio descriptivo, se detectdé que las mayores lesiones detectadas en
los estudios por resonancias magnéticas fueron los nddulos (55%), captaciones
lineales tipo no masa (23%) masas irregulares (9%). En efecto, en casos donde
hubo microcalficaciones detectadas a través de mastografias o ecografias, no se

registraron en las resonancias magnéticas, sin embargo, fueron diagndsticos
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complementarios que permitieron determinar las estirpes histopatologicas.
Asimismo, es pertinente sefialar que la resonancia magnética permitio detallar las
lesiones que se habian detectado tempranamente en los estudios por mastografia

y/o ecografia.

De acuerdo con los hallazgos encontrados en la revisibn de las imagenes
obtenidas por resonancia magnética, se pudo precisar la localizacion de la
lesiones. Lo que también da las indicaciones exactas para una posible cirugia o

radioterapia.

Un hallazgo que cabe destacar es la alta incidencia de carcinomas en pacientes
menores de 40 afos. Esto es un reflejo del aumento de la poblacion en riesgo de
padecer cancer de mama, sobre todo con la existencia de carcinomas ductales
infiltrantes. Este dato orilla a reflexionar sobre la incidencia del cancer de mama, el
cual, anteriormente se creia que afectaba a mujeres entre 45 y 50 afos, justo la
edad en la que se presenta la menopausia. Desde luego, también supone que debe
reforzarse la concienciacion en torno a medidas preventivas como la

autoexploracion, mastografias, consultas médicas en mujeres mas jovenes.

De acuerdo con los registros de las pacientes, por ahora, la edad promedio en la
gue se presenta el cancer de mama es a los 40 afios, sin embargo, hay que

considerar este aumento de pacientes jovenes con algun tipo de cancer de mama.

De igual manera, gracias a la resonancia magnética fue posible diagnosticar
neoplasias lobulillares o micropapilares, mismas que mediante una mastografia
fueron determinadas como nddulos regulares. Asimismo, mediante la resonancia
magnética hubo captaciones que oscilaron entre los 3 mm y los 48 mm. Esto quiere
decir que esta técnica fue capaz de identificar las anomalias mas pequefas y
ubicadas en zonas de dificil acceso para las mastografias y/o ecografias. Con ello,
se complementod la valoracién de la estirpe histopatolégica tuvo un diagndstico mas

certero.
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Aunque no hubo registros de pacientes con canceres ocultos, uno de los beneficios
de la resonancia magnética es la deteccion de este tipo de carcinomas, en
ocasiones alojados en ganglios axilares y que constituyen un serio peligro para la

vida de las mujeres.

El uso de la resonancia magnética como técnica diagnéstica coadyuva a la
administracion de tratamientos mas efectivos contra el cancer de mama, sin
embargo, no debe excluirse la mastografia, ecografias y biopsias como medios de
deteccion; en cambio, deben ser técnicas complementarias, pues una de las
limitaciones de la resonancia magnética es la no identificacion de tumores benignos

y otras lesiones.

Finalmente, la resonancia magnética adquiere un rol importante en el tratamiento
del cancer de mama, al valorar las caracteristicas de la lesion antes de iniciar
cualquier de quimioterapia, radioterapia 0 mastectomia. Gracias a ella, mejora la

calidad de vida de las pacientes.
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Aspectos éticos

Segun el articulo 17 del reglamento de la ley general de salud en materia se
considera un a investigacién sin riesgo dado que solo se revisaran estudios de

imagen y otro.

Se guardara la total confidencialidad de los datos personales de los pacientes, al
desvincular los mismos y en ninguno momento serdn presentados, todo lo anterior

de acuerdo al INAI.
De acuerdo a los cuatro principios de la bioética:

Autonomia: previamente el paciente ya firmo un consentimiento informado, siendo
uso de sus derechos como individuo de decidir sobre si mismo, en el cual accedié
a la realizacion del estudio y permiti6 hacer uso del medio de contraste,

contemplando el riesgo-beneficio planteado por su médico tratante.

Beneficencia: “Hacer el bien”. Se pretende mediante el buen uso de los datos
obtenidos obtener un beneficio a corto plazo de las pacientes con factores de
riesgo y llegar a implementar en pacientes con factores de riesgo este tipo de
estudios (RM) como prevencion y abordaje temprano del cancer de mama.
Reconoce al paciente como sujeto de derechos. Obligacion de actuar en beneficio

de otros, promueve el mejor interés del paciente

No maleficencia: “Primum non nocere”. Se procurara la no maleficencia a partir
de la informacion obtenida de los datos a evaluar, en todo momento se buscara el
buen actuar, en el proyecto de investigacion, abstenerse intencionadamente de

realizar actos que puedan causar dafo o perjudicar a otros.

Justicia: Se tratara por igual y no habra distincion entre género, edad, raza,
religion, etcétera, tomando en cuenta los estudios de estos pacientes dentro del

protocolo de investigacion.



31

Bibliografia

1.

10.

Sentis M. Papel de la resonancia nuclear magnética en el cancer de mama. En:
Conferencia dictada en el V Congreso Chileno de Mastologia. Santiago de Chile;
2001.

Katarzyna J. Macura, Ronald Ouwerkerk, Michael A. Jacobs, David A. Bluemke,
Patterns of enhancement on breast MR images: interpretation and imaging pitfalls.
Radiographics 2006 Nov-Dec; 26 (6):1719-1734.

Christiane K. Kuhl. Concepts for differential Diagnosis in breast MR
Imaging. Imaging clinics. Breast MR Imaging 2006; 14: 305-329.

Horvat E, Pinochet M, Gonzalez P, Uchida M, Wenzel H. Resonancia magnética
(RM) en el diagnostico del cancer mamario. Medwave 2001

Patani N, Mokbel K. The utility of MRI for the screening and staging of breast
cancer. Int J Clin Pract. 2008 Jan 12.

Morris EA. Breast MR Imaging Lexicon Updated. Magnetic Resonance Imaging
clinics. Breast MR Imaging. August 2006. Volumen 14. Number 3, 293-305.

Wiener et al. AJR: 184, March 2005. Assessment of suspected breast cancer by

MRI: A Prospective clinical trial using a combined Kinetic and morphologic analysis.

American College of Radiology. ACR BI-RADS: magnetic resonance imaging. En
ACR Breast imaging reporting and data System. Reston; American College of
Radiology; 2013.

F. Baum,U. Fischer,R. Vosshenrich,E. Grabbe. Classification of hypervascularized
lesions in CE MR imaging of the breast. European Radiology., 12 (2002), pp. 1087-
1092.

Camps J, Sentis M, Ricart V, et al. Utilidad de la resonancia magnética en la
evaluacion local del cancer de mama: impacto en el cambio de actitud terapéutica
en una serie prospectiva de 338 pacientes. Revista de Senologia y Patologia
Mamaria. 2007; 20:53-66.



32

11. Agrawal G, Su M, Nalcioglu O, Feig SA, Chen J. Significance of breast lesion
descriptors in the ACR BI-RADS MRI lexicon. Cancer. 2009; 115:1363-80.

12. Camps Herrero, J. Resonancia magnética de mama: estado actual y aplicacion
clinica. Radiologia. 2011; 53 (1):27-38.

13. Mitchell Schnall MR. Imaging evaluation of cancer extent: is there clinical
relevance?. Imaging clinics. Breast MR Imaging. August 2006. Volumen 14. Number
3, 379-383.

14. Mann RM, Kuhl C, Kinkel K, Boetes C. Breast MRI: guidelines from the European
Society of Breast Imaging. Euro Radiology. 2008; 18:1307-1318.

Bibliografia complementaria

Gascon M, Onofre C, Londofio C, et al. El valor de la resonancia magnética de
mama en pacientes con diagnéstico de cancer. Anales de Radiologia México 2014;
13:384-403.

Morris EA, Liberman L, Ballon DJ, et al. MRI of occult breast carcinoma in a high-
risk population. Am J Roentgenol AJR 2003; 181: 619-626.

Nehmat Houssami, Stefano Ciatto, Petra Macaskill, et al. Accuracy and Surgical
Impact of Magnetic Resonance imaging in Breast Cancer Staging: Systematic
Review and Meta-Analysis in detection of multifocal and multicentric cancer. journal
of clinical oncology, volume 26, number 19, July 1, 2008.3248-3258.

Ramos de la Rosa R., coordinador. Atlas de diagnéstico por la imagen de mama.
Mamografia. Ecografia. Resonancia Magnética. Sociedad Espafiola de Radiologia
Médica(SERAM), BI-RADS. Sistema de informes y registro de datos de imagen de
mama. Edicion revisada. Madrid: SEDI; 2009.



ANnexos

Anexo 1

Curva cinética 1 (PE)

Curva cinética 2 (ME)

Curva cinética 3 (LV)
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Anexo 3

Fecha de 275 0 g 75 Hallazgos Hallazgos SRADS Tipo de Tipo de
realizacion : vistos por | vistos por | vistos por | vistos en vistos en vistos en cuna Cuna estipe estipe
delestudio | Nombre [ Expedients Eead estudios de | “29° Qo Grosor | o ctudios de | -39 ache Grosor | swdiosde | -219° aucho Clcsey DADS'; OR | Gingtica | cinética2 | histopatolégi | histopatolégi

RM o ecografia al |o ecografia at |o ecografia al RM RM2 RM3 S = S ca ca2
Bobadilla
15/01/2016 | Granados |SOMIE60319 48 1 99 99 12 o o 0 99 o 0 o 99 o 0 o 6 1 2 10 7
Irma
Castafieda
01/04/2016 Ramirez CASI7231103/ 42 1 4 2 1 7 7 0 13 5 6 99 99 (o] 0 (] 6 1 99 1 12
Silia
zamora 571730314/
0810412016 | Zamudio s 42 1 99 99 1 14 10 8 99 5 0 o 99 o 0 0 6 1 99 3 2
josefina
Sesefia
06/05/2016 | Martinez | SEMIE00907 55 1 4 99 13 18 16 8 1 o 0 o 99 o 0 o 6 2 99 4 13
Josefina
Olguin
13/05/2016 Hernandez OUHEG3060 52 1 99 99 3 8 7 6 99 0 0 (] 99 o 0 (] 6 2 99 1 99
8/2
Maria Elena
Sanchez
06/06/2016 | Pefia Luzdel SAPL7230926/ 42 1 5 99 1 32 20 30 1 17 12 20 1 18 17 19 6 3 99 5 11
Carmen
03/06/2016 |00 Santos | PASVA4B0727/ 67 1 99 99 13 22 44 32 1 13 9 o 99 o 0 o 3 1 99 3 %
Veronica 2
06/06/2016 | DiazONera |DIOES30422/ 63 1 99 99 1 10 9 9 99 8 5 6 99 0 o 0 6 2 99 3 %
Esmeralda 2
06/06/2016 | "etaOlha | OIEP600128/ 56 1 99 99 1 11 6 7 13 6 5 o 99 o 0 o 6 2 99 2 EY
Estrella 2
28/08/2016 Lﬁp;ic"‘g"a" v 5”300711/ 46 1 99 99 1 16 24 23 13 o 0 o 99 o 0 o 6 1 99 6 3
Flores Lopez
11/09/2016 Maria MUFAIQSAOAOS 52 1 99 99 11 8 9 10 4 17 6 5 12 o 0 (] 6 2 99 2 99
Alejandra
Sanchez
26/08/2016 | Oropeza SAOB/72°°9” 45 2 99 99 13 17 12 12 99 o 0 o 99 o 0 o 6 1 99 2 99
Beatriz
Sanchez
15/10/2016 |Cuapantenca | >CH60042% 55 2 99 99 3 39 48 35 3 18 15 o 99 o 0 0 6 1 99 5 9%
Herminia
99 Cos Velazco | COVE59062 53 3 99 99 13 7 0 o 1 0 o 0 99 0 o 0 6 2 99 7 %
Guadalupe o2
Quintero
04/10/2016 | MartinezMa | 621206/2 60 1 99 99 1 15 13 14 13 23 21 o 99 o 0 o 6 1 99 2 99
Lourdes
Pefiafiel
04/12/2015 | Cordero BOMLZ;OMS a1 1 99 99 1 5 7 0 99 o 0 o 99 0 0 0 6 3 99 3 9%
Isaura
Perez
20/01/2017 Camacho PECS/7210115 45 1 99 99 1 11 11 0 12 8 0 (] 99 o 0 (] 6 1 99 1 929
Sonia
Hernandez
16/12/2016 Boizo HEBZ'I;OOZO 49 1 2 99 1 25 16 0 13 o 0 o 99 o 0 o 6 2 99 8 99
Marisela
16/12/2016 Aranda Lopez| RAHS640301 48 1 99 99 1 9 10 0 99 [ 0 o 99 o 0 (] 6 2 99 1 2
Lorena
16/12/2016 | Velasco |VESRES0216 51 5 99 99 1 15 12 o 12 30 o 0 99 0 o 0 6 1 99 ° %
Sena Raquel 2
1070172017 | TreI0 Castro | TECRS91229 37 5 99 99 7 ° 7 0 1 o 0 o 99 o 0 o 6 1 99 2 EY
Rosa Edith 9
Flores novia FONL650211
31/03/2017 Maria de 51 2 99 99 13 37 o 0 99 o 0 o 99 o 0 (] 6 2 99 2 99
Lourdes
15.2272727 | 13.0909091 | 8.81818182 6.81818182 | 3.59090909 | 5.90909091 0.81818182 | 0.77272727 | 0.86363636
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