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HALLAZGOS MASTOGRAFICOS DEL CARCINOMA
DUCTAL IN SITU EN EL HOSPITAL REGIONAL 1° DE
OCTUBRE.



Antecedentes: Es la neoplasia maligna que se registra con mayor frecuencia en
las mujeres es el cancer de mama, considerado en todo el mundo, como un
importante problema de salud publica. Por lo tanto, el carcinoma ductal in situ era
una afeccion rara antes de la época de los estudios de tamizado; representaba entre
0.8 y 5% de todos los canceres de mama. En los ultimos afos, la frecuencia de su
deteccion ha aumentado considerablemente debido al tamizado mediante
mastografia. Actualmente, el carcinoma ductal in situ representa de 20 a 30% de los
canceres de mamay es producto de la proliferacion de células epiteliales malignas

sin invasion estromal.

Objetivo Determinar los principales hallazgos mastogréficos de carcinoma ductal in

situ en el Hospital Regional 1° de Octubre de enero del 2018 a enero del 2020.

Materiales y Métodos: Realizamos un estudio de tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo y transversal. Las variables edad, sexo, caracteristicas radiologicas,
lateralidad de la mama, ubicacion por cuadrantes y reporte de histopatologia, se
estudiara la variedad anatomapatologica del carcinoma ductal in situ, asi como los

hallazgos encontrados en los informes de mastografia.

Resultados: La informacion obtenida fue clasificada edad, caracteristicas
radiolégicas, ubicacién por cuadrantes y reporte de histopatologia, se estudio la
variedad anatomapatologica del carcinoma ductal in situ, asi como los hallazgos
encontrados en los informes de mastografia. El n6dulo sélido no circunscrito fue la

lesion mas frecuente en nuestra poblacion.

Conclusiones: El hallazgo mas caracteristico por mastografia en nuestra poblacion
fue el nodulo sélido no circunscrito, seguido por la microcalcificaciones de estas

tltimas, las microcalcificaciones pleomorficas tuvieron mayor incidencia.

Palabras claves: Carcinoma ductal in situ. Mastografia. Microcalcificaciones,

noédulos y distorsiones. Histopatoldgico.
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ABSTRACT.

Background: It is the malignant neoplasm that is most frequently recorded in
women is breast cancer, considered worldwide as a major public health problem.
Therefore, ductal carcinoma in situ was a rare condition prior to the time of screening
studies; it represented between 0.8 and 5% of all breast cancers. In recent years,
the frequency of detection has increased significantly due to screening by
mammography. Currently, ductal carcinoma in situ represents 20 to 30% of breast
cancers and is the product of the proliferation of malignant epithelial cells without

stromal invasion.

Objective: To determine the main mammographic findings of ductal carcinoma in
situ at the Hospital Regional 1° de Octubre from January 2018 to January 2020.

Materials and Methods: We carried out an observational, descriptive, retrospective
and cross-sectional study. The variables age, sex, radiological characteristics,
breast laterality, location by quadrants and histopathology report, the anatomical
pathology of ductal carcinoma in situ will be studied, as well as the findings found in

the mammography reports.

Results: The information obtained was classified age, radiological characteristics,
location by quadrants and histopathology report, the anatomical pathology of ductal
carcinoma in situ was studied, as well as the findings found in the mammography
reports. The uncircumscribed solid nodule was the most frequent lesion in our

population.

Conclusions: The most characteristic finding by mammography in our population
was the non-circumscribed solid nodule, followed by the latter's microcalcifications,

pleomorphic microcalcifications had a higher incidence

Key words: Ductal carcinoma in situ. Mammography. Microcalcifications, nodules

and distortions. Histopathological



4. ABREVITURAS.

CDIS: carcinoma ductal in situ.

ALC: América Latina y el Caribe

BIRADS: Breast Imaging Reporting and Data System.

PACS: Picture Archiving and communication system
RIS: Sistema de Informacion de Radiologia

CEM: Mastopatia fibroquistica.

AJCC: American Joint Comittee on Cancer.

CMTN: carcinomas de mama triple negativo.

OMS: organizacion mundial de la salud.

OPS: Organizacion Panamericana Sanitaria
AVISAP: Ainos de Vida Saludable Perdida

TCSC: Tejido celular subcutaneo.

CSE: Cuadrante superoexterno.

CLIS: carcinoma lobulillar in situ.

11
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5. INTRODUCCION.,

El cancer de mama es la neoplasia maligna con mayor incidencia en mujeres y la
causa mas comun de muerte por cancer en la mayoria de paises occidentales.

Cada afo, aproximadamente 12,7 millones de casos nuevos se diagnostican en el
mundo por cancer de mama, sin observarse una mejora sustancial en el control de
la patologia . En el afio 2002 se reportaron 300.000 muertes anuales en América
Latina y del Caribe (ALC), equivalente a 83 fallecidos por dia por esta causa @.
Entre las neoplasias, es sabido que se registra mas frecuentemente en el sexo
femenino, y es considerado como un importante problema de salud publica a nivel
mundial ®. En el afio 2.012 esta cifra aumentd, siendo el nimero de mujeres
afectadas de 408.000, constituyendo la enfermedad con mayor causa de
fallecimientos en ALC.

Aunque las medidas de prevencidén primaria como el autoexamen mamario y la
consulta precoz en mujeres con antecedentes familiares positivos de cancer de
mama se consideran de caracter prioritario en salud publica, las mismas deben
complementarse con acciones para el diagnéstico precoz como la realizacion de
mamografias anuales *°). El diagndstico precoz es el Ginico método de prevencion
secundaria efectivo, al permitir una terapéutica adecuada y temprana, posibilitando
reducir en forma significativa la morbi-mortalidad debida a la misma ©).
Aproximadamente 71% de las muertes ocasionadas por el cancer de mama se
producen en mujeres que no son evaluadas regularmente, 64.9% ocurre en mujeres
gue nunca se han realizado una mastografia y 5.9% en mujeres que habian
realizado su mastografia mas reciente, aproximadamente menos de 2 afios antes
del diagnéstico. @?

El carcinoma ductal se consideraba una afeccion rara antes de la época de los
estudios de tamizaje; representaba entre 0.8 y 5% de todos los canceres de mama.
(35), En los ultimos afios, la frecuencia de su deteccién ha aumentado
considerablemente debido al tamizaje mediante mastografia en mujeres
asintomaticas encontrando hallazgos caracteristicos de esta patologia.
Actualmente, el carcinoma ductal in situ representa de 20 a 30% de los canceres de
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mama 8 y es producto de la proliferacién de células epiteliales malignas que
aparecen sin invasion estromal. Adopta diferentes patrones arquitectdénicos de
crecimiento intraductal y presenta caracteristicas citoldgicas y de necrosis variables;
generalmente es unifocal. Se conoce también con el nombre de carcinoma
intraductal.

Este carcinoma es inicialmente sospechado a raiz de un hallazgo mastografico
anormal (microcalcificaciones, ndédulo espiculado, distorsion de la arquitectura y
asimetria focal o difusa)

Las microcalcificaciones se han establecido como uno de los hallazgos
mastograficos tempranos mas importantes relacionados con el carcinoma ductal in
situ, y son la indicacion para casi el 50,0% de las biopsias que se llevan a cabo por
lesiones de mama no palpables. Estos hallazgos cobran por tanto su importancia,
ya que estan presentes en el 55,0% de los canceres no palpables y corresponden
al 85- 90% de los carcinomas ductales in situ, aunque no ponen en peligro la vida,
padecerlo puede aumentar el riesgo de desarrollar un cancer de mama invasivo mas
adelante (12,

Considerando todo lo anterior, es importante determinar que hallazgos en la
mastografia son altamente sugestivos de carcinoma ductal in situ; un valioso
conocimiento y aprendizaje en nuestra formacion, que nos permitir4 diagnosticar de
forma oportuno canceres de mama en estadios in situ, que contribuira a largo plazo

a mejorar la sobrevida y calidad de vida de la poblacién en estudio.
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6. ANTECEDENTES.

1.Panorama epidemiolégico del cancer de mama mundial y en México.

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en las mujeres del mundo y
la primera causa de muerte por cancer. Se estiman alrededor de 1.7 millones de
casos nuevos cada afo y fallecen 522,000 mujeres por esa enfermedad. Se
presentan 45% de los casos en paises de bajos o de medianos recursos (765,000)
y 55% del total de muertes por cAncer de mama ocurren en esos paises (287,100).
La tasa de mortalidad global es de 13.2 x 100.000, con rango de 8.8 en Asia hasta
19.7 en Europa occidental. @, En América Latina desde el afio 2000 la
Organizacion Mundial de la Salud reportd que la principal tendencia era el
incremento del cancer de mama. En 2008 la Organizacion Panamericana Sanitaria
(OPS) inform6 que se diagnosticaron en esta area 320,000 casos Yy se estimé para
2030 un incremento de 60%. 3. En México, el cancer de mama ha tenido un
incremento constante tanto en su incidencia como mortalidad en las ultimas tres
décadas. Acorde al reporte del Departamento de Epidemiologia de la Secretaria de
Salud la incidencia se incrementd entre 2000 y 2013 llegando de 10.76 casos por
100,000 habitantes a 26.1 por cada 100,000 mujeres mayores de 25 afos,
estimando 23,873 nuevos casos en 2013. ¥, Es evidente el incremento, pero
obviamente debid existir un subregistré que explique una diferencia tan sustancial
(figura 1). En ello han influido muchos factores como el envejecimiento poblacional,
la “occidentalizacion” del estilo de vida, la educacion e informacion deficientes
relativas a la enfermedad, la carencia de un programa nacional de deteccion
oportuna, la dilacion en la atencién en las instituciones publicas, la insuficiencia de
recursos humanos, materiales y técnicos para el tratamiento y la carencia de
unidades mamarias especializadas. En México ha habido un incremento constante
en la expectancia de vida desde la década de 1970, llegando a tener una media de
edad de 77 afos las mujeres y 75 afios los hombres. Esto ha ocasionado un
“‘envejecimiento” poblacional, incorporando cada afio un numero importante de
mujeres a la edad de riesgo (> 40 afios), esperando que para 2020 haya alrededor

de 30 millones de mujeres en ese grupo ® (figura 2). No obstante que el cancer de
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mama en México se diagnostique a una media de edad de 52.5 afios, una década
inferior a la poblacion de América del Norte y Europa occidental, ¢7) |a incidencia
aumenta proporcionalmente al incremento en la edad, lo que nos hace prever que
solamente por el envejecimiento de la poblacién, habra también un aumento

sustancial en el nimero de casos de cancer de mama en los préximos afios.

Figura 1. Tendencia de la mortalidad y naumeros de casos por can-
cer de mama en Meéxico, 1955-2007 vy proyeccion 2008-2020.
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*Tasa cruda por 700,000 mujeres de 25 anos y mas.
Fuente: Bases de Datos ONAS, INEGT, SSA. T955-2007.

El impacto econdémico de la enfermedad no solo esta dado por el alto costo de los
procedimientos diagndsticos y los tratamientos, sino porque afecta a las mujeres
en etapas productivas de la vida. El Instituto Nacional de Salud Publica calculé que
cada mujer qgue muere por cancer de mama equivale a 21 afios de Vida Saludable
Perdida (AVISAP), lo que representa un costo econémico tremendo para el pais,
sin tomar en cuenta el impacto familiar y social de la falta de una madre con hijos

habitualmente adolescentes o jovenes. @)

Figura 2. Piramide de poblacion 1970-2030.
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2.0 La glandula mamaria.

El método de imagen de la mama primariamente engloba la morfologia de las
estructuras mamarias visibles macroscépicamente. Es importante un conocimiento
basico de la anatomia e histologia de la mama y de las completas estructuras
subyacentes en las que tienen lugar los cambios, tanto para una apreciacion del

proceso patolégico como para una interpretacion de la imagen.

2.1 Anatomia

Se ubican a la altura de la parte media de la regién pectoral entre el 2do espacio
intercostal y el 6to espacio intercostal. La linea mamaria va desde la region pectoral
hasta la regién inguinal. Presenta las siguientes capas: piel, TCSC, tejido graso
pre-mamario, la glandula mamaria propiamente dicha, tejido graso retromamario,
fascia del musculo Pectoral Mayor; que en su interior presenta el entrecruzamiento
de los ligamentos Suspensorios de la mama (de Cooper), tienen como funcion

sostener la glandula mamaria hacia esta fascia. ©)

2.2 Partes de la Glandula mamaria

- El Pezdn (papila) es una eminencia cilindrica o conica situada sobre el nivel del 4
to espacio intercostal. De tonalidad rosada o pardusca. Su superficie es arrugada
y es perforada por 15-20 orificios (aberturas de los conductos lactéforos).

-La Areola. - se ubica rodeando la base de la papila. En la Pubertad la areola es
de una tonalidad atractiva y delicada. En el 2do mes después de gestacion se
agranda y que adquiere un tinte mas oscuro Mientras avanza el embarazo puede
asumir un color marrén o aun negro oscuro. Disminuye el color cuando la lactancia

termina, pero nunca desaparece. ©

2.3 Estructura de la glandula mamaria

La glandula mamaria esta formada por tres tipos de tejidos: glandular de tipo tabulo-
alveolar, conjuntivo que conecta los Iébulos, y adiposo que ocupa los espacios
interlobares. El tejido celular subcutaneo rodea la glandula sin que exista una

capsula claramente definida, desde éste se dirigen hacia el interior numerosos
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tabigues de tejido conectivo. Estos tabiques constituyen los ligamentos
suspensorios de la mama o ligamentos de Cooper. Un conjunto de quince a veinte
I6bulos mamarios conforma la glandula mamaria, cada uno con su aparato excretor,
gue se abre en el pezén por medio de un conducto lactifero. Los I6bulos mamarios
estan constituidos por numerosos lobulillos que se encuentran unidos entre si por
tejido conectivo, vasos sanguineos y por su sistema excretor, los conductos
lactiferos. Los lobulillos estan formados por diez a cien acinos, cada cual con su
conducto excretor denominado conducto terminal. Los acinos estan estructurados
por un conjunto de células secretoras que producen la secrecion lactea y conforman
una cavidad a la cual vierten esta secrecion, estan rodeados de células
mioepiteliales y capilares sanguineos de singular importancia en el proceso de
secrecion y eyeccion de la leche. El sistema de conductos lactiferos que vacia la
glandula mamaria es el siguiente: el acino se vacia a través de un conducto
terminal, el cual converge con sus congéneres para formar el conducto lobulillar,
que recoge la secrecién lactea de todos los acinos de un lobulillo. Los conductos
lobulillares se reunen para formar el conducto interlobulillar, que, al unirse con otros
conductos de éste tipo, forma el conducto lobular o segmentario, de mayor calibre
que los anteriores, que se dirige al pezon y antes de llegar a él, bajo la areola
mamaria, se dilata formando el seno lactifero, el que se angosta nuevamente al
desembocar en el pezén. Los conductos estan revestidos por epitelio cuboideo o
cilindrico. Por fiera de este epitelio, entre él y la membrana basal, existe una capa
de células mioepiteliales muy ramificadas, que envuelven a los conductos y acinos.
En los conductos de mayor tamafio el epitelio consta de dos o0 mas capas de células
que cerca del orificio externo del pezon se transforman en epitelio plano
estratificado. La estructura de la glandula mamaria varia con la edad y es
influenciada por el embarazo y la lactancia. Antes de la pubertad, la mama posee
unos pocos conductos rudimentarios cubiertos en su interior epitelio plano y
envuelto en tejido conectivo. Después de la pubertad, debido a la influencia de las
hormonas ovaricas, especialmente los estrdgenos, los conductos se comienzan a
ramificar y en sus extremos se forman pequefias masas solidas, esféricas, de

células poliédricas, que constituiran los alveolos. Durante el estado de reposo, el
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epitelio glandular esta separado del estroma vascularizado vecino por una fina zona
de fibroblastos, a través de los cuales no penetran vasos. Esta unién
epitelioestromal, posiblemente, ejerce un control sobre el paso de sustancias a las
células secretoras. Los alveolos activos sOlo aparecen durante el embarazo,
periodo en el cual, los conductos se ramifican y en su parte terminal se forma un
lumen que aumenta de tamafio a medida que se va cargando de secrecion.
Simultdneamente aumenta la cantidad de tejido adiposo y la irrigacién de la mama.
En las Ultimas semanas del embarazo la secrecion adquiere caracteristicas
especiales y se denomina calostro. Algunos dias después del parto aparece la
verdadera secrecion lactea, la que distiende los alveolos que en ese momento
estan tapizados por una sola capa de células cilindricas bajas. A medida que
aumenta la cantidad de secrecion, las células se aplanan, desapareciendo los
espacios intercelulares o desmosomas. Durante el periodo de secrecion el
citoplasma de las células es basdfilo, al microscopio electrénico se observan
mitocondrias, lisosomas y ribosomas libres. Encima del nucleo, que se sitla en la
parte mas basal de la célula, esta el aparato de Golgi al que acompafian grandes
vacuolas proteicas Yy lipidicas. Después de la menopausia la glandula mamaria se
atrofia y los elementos celulares de los alveolos y conductos degeneran, y
disminuyen en nimero. (0

Para su estudio clinico, la mama se divide en cuadrantes mediante el trazo
imaginario de dos lineas perpendiculares. Una horizontal y otra vertical que cruzan
a nivel del pezoén, formando cuatro cuadrantes que se denominan de la siguiente
manera: 1) Supero-externo, 2) Supero-interno, 3) Infero-externo, e 4) Inferointerno.
La distribucion del tejido mamario en estos cuadrantes es irregular, ya que
generalmente la mayor proporcion se encuentra en el cuadrante supero-externo
(CSE), donde constituye una prolongacion en direccion a la axila denominada cola
de Spence. Esta es la razon anatémica por la cual se presentan lesiones mamarias

con mayor frecuencia en este cuadrante. 1)

2.4 Vascularizacion.

El aporte arterial de la mama se establece por: a) ramas perforantes de la mamaria
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interna; b) ramas perforantes laterales de las intercostales posteriores; y ¢) ramas
de la arteria axilar, incluyendo toracica superior, toracica lateral o mamaria externa
y ramas pectorales de la acromiotoracica. Las venas de la mama basicamente
siguen el mismo patrén que las arterias, describiendo un circulo venoso
anastomotico alrededor de la base de los pezones conocido como el circulo venoso
de Haller. Desde la periferia de la mama la sangre alcanza las venas mamarias
internas, axilar y yugular interna. Tres grupos de venas parecen encargadas de
conducir el drenaje de la pared toracica y de la mama: a) ramas perforantes de la
mamaria interna; b) tributarias de la axilar; y c) perforantes de las venas
intercostales posteriores. El plexo venoso vertebral de Batson representa la
comunicacién entre los vasos intercostales posteriores y el plexo vertebral y esta
comunicacién es manifiesta cuando se incrementa la presion intraabdominal, al no
disponer estas venas de sistema valvular, por lo que puede considerarse como una

segunda via venosa de metastasis del carcinoma de mama.

2.5 Inervacion.

La inervacion sensitiva de la mama mayoritariamente procede de las ramas
perforantes cutaneas anterior y lateral del 2° al 6° nervio intercostal. La rama lateral
del 2° intercostal tiene una significacion especial al tratarse de un nervio largo, el
intercostobraquial, que discurre por el hueco axilar, siendo facil su lesion en la
diseccion quirargica. Una pequefia zona superior de la piel mamaria esta inervada
por ramos cutaneos del plexo cervical superficial, ramos anterior o medial del nervio

supraclavicular. Todos estos nervios contienen fibras simpaticas. @2

2.6 Drenaje linfatico.

La diseminacion de la enfermedad maligna de la mama se produce
preferentemente a través de los vasos linfaticos, de aqui que resulte especialmente
importante el conocimiento de la distribucién de la red linfatica y la ubicacién de los
ganglios que drenan la mama. Los vasos linfaticos de la mama son subcutaneos o
glandulares. Los mas numerosos son aquellos que drenan los cuadrantes externos,

y se dirigen fundamentalmente hacia la axila. Los que drenan los cuadrantes
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internos se dirigen hacia la via de la mamaria interna, mientras que los de la areola
y el pezon, drenan hacia ambos lados. Asi se pueden diferenciar dos vias
principales de drenaje linfatico: La via axilar que claramente reviste mayor

importancia y la via mamaria interna. 3

3.0. Cancer de mama

El cancer de mama es el cancer que comienza en el tejido mamario y existen dos
tipos principales:

e El carcinoma ductal que comienza en los conductos que llevan leche desde la
mama hasta el pezdén. La mayoria de los canceres de mama son de este tipo.

¢ El carcinoma lobulillar comienza en partes de las mamas, llamadas lobulillos, que
producen leche. En raras ocasiones, el cancer de mama puede comenzar en otras
areas de la mama. El cancer de mama puede ser o0 no invasivo. Esto significa que
se ha propagado desde el conducto galactoforo o lobulillo a otros tejidos en la
mama. No invasivo significa que aun no ha invadido otro tejido mamario. El cancer
de mama no invasivo se denomina in situ.

e El carcinoma ductal in situ (CDIS), o carcinoma intraductal, es un cancer de
mama en el revestimiento de los conductos galactoforos que todavia no ha invadido
tejidos cercanos. Sin tratamiento, puede progresar a cancer invasivo.

e El carcinoma lobulillar in situ (CLIS) es un marcador del aumento del riesgo de

cancer invasivo en la misma o ambas mamas. 4

4.0. Carcinoma ductal in situ (CDIS)

Es un grupo heterogéneo de neoplasias caracterizado por la presencia de células
epiteliales malignas que crecen dentro de los conductos mamarios, sin rebasar la
membrana basal, y se identifican por microscopia de luz. Adopta diferentes
patrones arquitecténicos de crecimiento intraductal y presenta caracteristicas
citolégicas y de necrosis variables; generalmente es unifocal. Se conoce también
con el nombre de carcinoma intraductal. Estos carcinomas se sospechan
inicialmente por la existencia de un hallazgo mastografico anormal

(microcalcificaciones, ndédulo espiculado, distorsion de la arquitectura o un area
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densa asimétrica que puede ser focal o global) o por la existencia de un tumor
palpable o secrecion por el pezon.

La primera descripcion del CDIS fue realizada por Broders en 1932, cuando el
examen fisico era la Unica indicacion para la biopsia. Durante el siglo XX, el CDIS
fue relativamente poco frecuente llegando a representar menos del 1% de todos
los canceres mamarios; sin embargo, con la aplicacion de la mamografia como
método de cribado, la incidencia del CDIS ha aumentado con tasas de incidencia
ajustada por edad pasando de un 2,4 a 27,7/100.000 mujeres entre 1981 y 2001
(15)_

La clasificacién tradicional de DCIS se basa en el patron arquitecténico de la
enfermedad e incluye subtipos:

*Comedocarcinoma, caracterizado por ser menos diferenciado, con nivel mitético
elevado, presencia de necrosis asociada y mayor expresion del protooncogen c-
erb B2 con presencia de aneuploidias lo que le otorga un comportamiento
microinvasivo. (16

* No Comedocarcinoma, representado por subtipos: papilar, cribiforme y sélido, con

menos necrosis y sin tendencia a la calcificacion 16.17)

5.0 Caracteristicas patoldgicas del CDIS.

Las calcificaciones en tej ido mamario son precipitaciones de contenido célcico que,
junto a otras sales combinadas a proteinas, se hallan inmersas en las secreciones.
Las microcalcificaciones finas y granulosas se encuentran asociadas a la forma no
comedocarcinoma, mientras que calcificaciones lineales ramificadas, actian a
modo de molde del espacio intraductal de manera extensa presentandose mas en
la forma comedocarcinoma (8

En general las microcalcificaciones del carcinoma in situ se localizan en la lesion,
incluso en los focos de invasion, ubicandose en la porcion intraductal del
carcinoma. Pueden variar de tamafio desde 0,5mm, visibles en la mamografia,
hasta 100 nanometros, vistas por el anatomopatélogo al microscopio. Estas
calcificaciones estan compuestas fundamentalmente por hidroxiapatita calcica (19

Radiolégicamente las calcificaciones formadas por restos celulares y material
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necrotico pueden adoptar diversas formas: moldeadas, lineales, en punto y raya o
guebradas (comedocarcinoma- pobremente diferenciado). Las moldeadas, se
adaptan al espacio intraductal llegando a tener tamafios de hasta 1 mm de ancho.
En las formas bien diferenciadas, se presentan como calcificaciones redondeadas
de tamafo y densidad variable generando dudas diagnosticas a diferenciar de

patologias como adenosis esclerosante o la mastopatia fibroquistica (CFM) (20

6.0 Caracteristicas mastograficas del carcinoma ductal insitu.

La mastografia, como examen primario de deteccién, es el método mas importante
para detectar DCIS a pesar de tener ciertas limitaciones representadas en la
sensibilidad de la prueba la cual oscila entre 87%- 95% @b,

Las microcalcificaciones son el hallazgo mastografico mas frecuente del DCIS, pero
este grupo heterogéneo de tumores también puede producir otras caracteristicas
menos comunes. Los investigadores en varios estudios han intentado correlacionar
los hallazgos mastograficos con los hallazgos histopatolégicos o los grados de
DCIS @2- Aungue la relacion exacta entre los grados histoldgicos y los hallazgos
mamograficos del DCIS siguen siendo objeto de controversia, existe una
superposicion  considerable entre las caracteristicas histolégicas y
mamograficas; por lo tanto, conocer los resultados de estos estudios puede ser util
no solo para detectar DCIS sino también para predecir sus caracteristicas

histoldgicas.

6.1 Nodulos espiculados.
En aproximadamente el 10% de los casos, el DCIS se manifiesta como un nédulo
solido no circunscrito. En un estudio que involucré un mayor porcentaje de lesiones

de bajo grado, el CDIS se manifesté como un nddulo en el 40% de los casos (23,
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DCIS en una mujer de 61 afos. (a,
b) Las mamografias oblicuas
mediolaterales (a) y
craneocaudales (b) del seno
derecho muestran una masa
(flecha) en el cuadrante superior

interno.

Radiologic-Pathologic Correlation of Ductal Carcinoma in Situ Takayuki Yamada, MD RadioGraphics 2010;
30:1183-1198 «

6.2 Distorsiones de la arquitectura y asimetrias focales o globales.
Otros hallazgos mastograficos que pueden verse, incluyen distorsiones de la
arquitectura, que se ha observado en el 7% —13% de los casos (24:25.26),

Distorsion arquitecténica en Van Nuys grupo
1 DCIS. (4a, 4b) Las mamografias oblicuas
mediolaterales (4a) y

craneocaudales (4b) del seno izquierdo de
una mujer de 63 afios muestran distorsion
arquitectonica (flecha) con asimetria en el
cuadrante superior externo. (4c)

La microfotografia (aumento original, x 200;
tincién HE) muestra células de carcinoma
monétonas que proliferan en un patrén
papilar y cribiforme plano en los conductos
dilatados. Bar = 100 pm.

Radiologic-Pathologic Correlation of Ductal Carcinoma in Situ Takayuki Yamada, MD RadioGraphics 2010;
30:1183-1198 -

La mayoria de las lesiones DCIS que se clasifican como grado 1 (grado bajo) en el
sistema de clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) aparecen

como asimetrias focales o globales en las imagenes.

En otro estudio, los investigadores observaron que cuando una masa era el Unico

hallazgo mamografico, era mas probable que representara DCIS de bajo grado ?7-

6.3 Microcalcificaciones y grado histopatolégico.

Las microcalcificaciones, un signo frecuente de DCIS, se encuentran en 50% a 75%
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de los casos (?82930) Se observaron calcificaciones finas pleomorficas, lineales
finas o lineales ramificadas, en casos de DCIS de alto grado de acuerdo con el
sistema de clasificacion de la OMS ?®, Ademas, se encontré una asociacion
significativa entre calcificaciones pleomorficas finas o lineales ramificadas finas y
necrosis. También hubo una correlacion significativa entre los hallazgos de

calcificaciones redondas y la presencia de DCIS de bajo grado 8. Las lesiones de

alto grado fueron mas extensas.

Microcalcificaciones en Van Nuys
grupo 3 DCIS. (a, b) Las mamografias
oblicuas mediolaterales (a) y
craneocaudales (b) del seno derecho
de una mujer de 50 afios muestran
microcalcificaciones pleomorficas
finas extensas. (c) La microfotografia
(aumento original, x 200; tincién HE)
muestra una region central de
necrosis (flechas) con calcificacion
(punta de flecha). Bar = 100 pm.

Radiologic-Pathologic Correlation of Ductal Carcinoma in Situ Takayuki Yamada, MD RadioGraphics 2010;
30:1183-1198 «

7.0 Mastografia

La mastografia es el unico método de imagen que disminuye la mortalidad por
cancer de mama en un 21%; en paises con ingresos altos, se ha observado que el
tamizaje organizado, de base poblacional, reduce la mortalidad en cifras superiores
al 30%. Y-

La mastografia presenta una sensibilidad diagndstica de 77% a 95% y especificidad
del 94% a 97% siendo dependientes de la densidad mamaria. 2. Aungue estos
datos son significativos, la decision de iniciar y/o mantener un programa de cancer
de mama requiere una evaluacién de la relacion costo efectividad del tamizaje; la
mastografia favorece el diagndéstico temprano y el uso de terapias efectivas contra
el cancer mamario, mejora la supervivencia global de las pacientes y reduce el
impacto econdémico por afios de vida perdidos.

Es importante considerar que la mastografia de tamizaje puede ocasionar

sobrediagndstico y tratamientos innecesarios (20%), ansiedad en las mujeres y
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cancer inducido por radiacion (uno en mil mujeres tamizadas). ®3. A la fecha
contamos con diferentes técnicas de adquisicion en mastografia:

» Adquisicion convencional. EI mastografo es analogo y la adquisicion de las
imagenes se realiza con el sistema pantalla-pelicula, o que requiere ademas un
equipo dedicado de revelado automatico.

» Adquisicion digital. A través de detectores integrados al propio mastografo (digital)
o detectores externos (digitalizada, CR); la impresion del estudio se realiza con un

equipo laser de alta resolucion.

7.1 Mastografia digital

Emplea detector digital. La adquisicion, el procesamiento y la visualizacién de la
imagen se manejan de forma independiente, lo cual representa una mayor ventaja
en relacion con el sistema analogo; asimismo, se reduce el porcentaje de
repeticiones debido al constante control de calidad de la imagen, lo cual reditta en
una mayor productividad y menor dosis de radiacion ionizante.

La mastografia digital, desde el punto de vista clinico, incrementa la deteccién del
cancer de mama en pacientes con mamas densas, las cuales son un factor de
riesgo reconocido para cancer de mama. ¢4

La mastografia digital tiene capacidad para aplicaciones avanzadas tales como:

» Telemastografia. Es una herramienta que permite el envio de las imagenes para
interpretacion o consulta a distancia. Su principal ventaja radica en atender
regiones remotas. La telemastografia reduce costos, tiempo, espacios, pero
siempre y cuando se establezcan estandares de interoperabilidad.

* CAD: Sistema de deteccion asistida por computadora. Se cre6 como un segundo
lector para ayudar a la interpretacion al sefialar regiones con microcalcificaciones
agrupadas y masas. En general, aumenta la sensibilidad, pero disminuye la

especificidad. 3%

7.2. Mastografia con tomosintesis o tridimensional (3D).
Se obtienen multiples imagenes desde diferentes angulos, mejora la deteccion del

cancer de mama en un 27% y disminuye el nUmero de re-citado en programas de
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tamizaje en 17.2%. La mastografia sintetizada consiste en obtener imagenes
tridimensionales y a partir de ellas las bidimensionales, lo que reduce la dosis de
radiacion hasta en un 39%; resalta areas de distorsion de la arquitectura, masas y
microcalcificaciones. 9. Sin importar el tipo de técnica mastografica empleada,
debe existir un programa de garantia de calidad que involucra el area fisica, el
equipamiento, el personal, la interpretacién de estudios por médicos radidlogos
certificados, asi como la referencia de las pacientes.

La mastografia debera ser interpretada y la conclusién emitida en sistema BIRADS
(Tabla 1).

Categoria Recomendaciones

Insuficiente para diag- Se requiere evaluacién con
0 nostico. Existe 13% de imagenes mastograficas adi-
posibilidad de maligni- cionales u otros estudios (US
dad. vy RM), asi como la compara-
cidn con estudios previos.
Negativo Mastografia anual en muje-
1 Ningun hallazgo que res a partir de los 40 anos.
reportar.
2 Hallazgos benignos. Mastografia anual en muje-
res a partir de los 40 afos.
Hallazgos probablemen- | Requiere seguimiento por
te benignos. Menos de imagen, unilateral del lado
3 2% de probabilidad de con hallazgos dudosos a
malignidad. los 6 meses vy posterior-
mente anual bilateral por 2
anos, esta categoria solo se
recomienda en mastografia
diagnostica.
Hallazgos de sospecha 4 (=2 - <B5%)
de malignidad. Se subdi-
vide en: da (=2 - =10%)
4a - Baja sospecha de
4 malignidad. 4b (=10 - = 50%)
4b - Sospecha interme-
dia de malignidad.
4c - Hallazgos mode- 4c (=50% - = 95%)
rados de sospecha de
malignidad, pero no
clasicos.
5 Clasicamente maligno. Requiere biopsia.
VPP =95%
[+ Con diagnostico histold- | En espera de tratamiento
gico de malignidad. definitivo o valoracion de
respuesta a tratamiento.

Fuente: American College of Radiology, Marmmography, 5th ed., 2013.
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8.0 Biopsia.

Ya establecida la sospecha de un CDIS, se debe proceder al estudio histologico.
Este se puede realizar mediante una biopsia radioquirirgica o una biopsia
percutanea guiada por imagenes. Para la biopsia radioquirargica se debe marcar
previamente la lesion con una guia metalica, bajo mamografia convencional o
estereotéxica. Una vez extirpada la lesion, se debe practicar una radiografia de la
pieza operatoria, con el objeto de confirmar la presencia de todas las
microcalcificaciones en el espécimen y evaluar el eventual compromiso de los
bordes. La biopsia estereotaxica digital constituye un pilar fundamental en el
diagnostico histolégico de las microcalcificaciones ya que permite confirmar el
diagndstico de cancer en lesiones pequeiias. 7).

8.1 Indicacién de biopsia: (8-

Lesiones de sospecha categorizadas como BI-RADS 4y 5

1. Tumor o masa.

2. Microcalcificaciones.

3. Asimetria en la densidad mamaria.

4. Neo-densidad o cambios en una lesion ya existente detectada en el seguimiento
mastografico.

5. Distorsién arquitectonica. Signo radiolégico mejor caracterizado mediante

tomosintesis y que se presenta en la mayoria de los casos de cancer invasor.

9.0 Recomendacion de tratamiento local y regional

En la actualidad, la reseccién quirtrgica del CDIS es el tratamiento de eleccion. Las
opciones de tratamiento incluyen la cirugia conservadora, la mastectomia total con
0 sin reconstruccion inmediata y la cirugia oncoplastica de la mama, en caso de
sospecha clinica de invasion, es conveniente adicionar biopsia de ganglio
centinela. En cirugia conservadora, la radiografia de la pieza operatoria es un
método util para verificar la escisibn completa de la lesion. Siempre debera
orientarse la pieza operatoria resecada para conocer con precision cada uno de los

margenes quirargicos (superior, inferior, interno, externo, superficial y profundo),
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con referencia de al menos tres de los margenes con sedas, grapas metalicas o
preferentemente mediante la tincién de la pieza por parte del cirujano. En cirugia
conservadora es importante la colocacién de una marca radioopaca en el lecho
quirurgico para orientar al radiooncologo. El margen final patolégico en la escision
se considera cercano cuando es < 2 mm y 6ptimo cuando es 2 2 mm. @9, En caso
de lecho quirurgico con fascia, se considera 6ptimo al reportarse como negativo.
Recomendaciones para re-escision (cirugia conservadora o cirugia oncoplastica de
la mama):

* Margen menor de 2 mm.*

 Microcalcificaciones residuales.

*La cirugia adicional de rutina, puede no estar justificada en pacientes con
margenes

En los casos tratados con cirugia conservadora, que requieran radioterapia, ésta
serd administrada a la mama solamente, omitiendo zonas linfoportadoras. El
beneficio de la radioterapia no es de la misma magnitud en todas las pacientes, por

lo que deberan ser informadas de los riesgos y resultados. (40:41)

9.1 Indicaciones para mastectomia total

* Enfermedad multicéntrica.

* Relacién mama-tumor desfavorable.

* Imposibilidad de conseguir margenes negativos (sin tumor en tinta).
* Deseo de la paciente.

* Imposibilidad para administrar radioterapia.

El estado de los margenes quirargicos y el alto grado pueden incrementar el riesgo
de recurrencia después de la mastectomia. Las pacientes en las que se identifique
microinvasion o invasion en el estudio histologico definitivo, se trataran de acuerdo
con los lineamientos de carcinoma invasor. En los centros especializados, un
equipo multidisciplinario podr& valorar en situaciones especiales para proponer la
mastectomia profilactica bilateral, la cual ha demostrado ser segura y eficaz al

reducir la posibilidad de un cancer en el futuro en mujeres asintomaticas con alto
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riesgo. En los casos tratados con cirugia conservadora, la radioterapia se
administrara a la mama solamente, a dosis de 40 o 50 Gy. El beneficio de la
radioterapia en el control local es significativo y se incrementa de acuerdo con los
factores de riesgo como grado nuclear, margenes, edad y tamafo. No esta indicada

la radioterapia a zonas ganglionares. (4243

9.2 Ganglio centinela en carcinoma in situ

En general no se recomienda diseccidn axilar o ganglio centinela; sin embargo, en
aguellas pacientes que requeriran mastectomia total para su manejo, o en las que
se tenga sospecha de invasién, podra considerarse la localizacion y estudio
histoldgico del ganglio centinela y actuar en consecuencia de su resultado; esto
evitard disecciones ganglionares linfaticas innecesarias en el futuro en caso de
encontrarse microinvasion o invasion en la pieza quirdrgica. Cuando se considere
realizar biopsia de ganglio centinela, y el procedimiento resulte fallido, no se

recomienda la diseccion radical de axila.

9.3 Tratamiento adyuvante con tamoxifeno e inhibidores de aromatasa.

Se recomienda terapia reductora de riesgo con tamoxifeno por 5 afios, en pacientes
con cirugia conservadora de mama y receptores hormonales positivos. En mujeres
postmenopausicas puede considerarse tratamiento con inhibidor de aromatasa por

5 aflos. 449, En caso de mastectomia ver apartado de quimioprevencion.

10. Estudios de hallazgos mastograficos del carcinoma ductal in situ.

Segun Osaba Glados Paulian. En su estudio “Hallazgos mamograficos de canceres
no palpables de la mama reflejo de sus caracteristicas patolégicas”. (2000)
realizado en el Hospital Monte Sinai. Se estudiaron los informes e imagenes de 543
pacientes. La presentacion mamografica fue predictiva de caracteristicas
patolégicas especificas de ambos canceres invasivos 0 no invasivos. La mayoria
de masas, masas con calcificacion y distorsion de la arquitectura fueron causadas
por canceres invasivos y la mayoria de calcificaciones fueron debidas a DCIS. Las

malignidades presentes como microcalcificaciones en mamografia son mas
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comunmente en CDIS. La edad de la paciente fue predictor de hallazgos
mamograficos, histolégicos y tamafio del tumor invasivo. La proporcion de
malignidad invasiva vs no invasiva incrementa progresivamente con la edad, de 1:1
en pacientes menores de 50 afios a 3:1 en pacientes mayores de 70 afios, donde
la proporcion de calcificaciones también declina de 63% en pacientes menores de

50 afios a 26% en mayores de 70 afios. (46

Segun Hofvind s. y Colaboradores. En un estudio “Morfologia mamografica y
distribucion de calcificaciones en carcinoma ductal in situ diagnosticadas en cribado
organizado”. (2011) realizado en el departamento de Investigacibn Basada en
Deteccion, Registro de Cancer de Noruega, Oslo, Noruega. Se identificaron
calcificaciones en el 93% (202/217) de los casos, 15% (30/202) como grado 1y
74% (149/202) como grado 3. Se observaron calcificaciones pleomorficas finas en
38% (77/202) de las lesiones y la lineales fina y lineales ramificadas en el 31%
(62/202). EI 69% (53/77) de las calcificaciones pleomérficas finas y el 84% (52/62)
de las calcificaciones de ramificacion lineal fina y lineal fina fueron lesiones de alto
grado. La distribucion agrupada se observé en aproximadamente la mitad de todos
los casos (104/202). Entre las lesiones de alto grado con calcificaciones
pleomorficas finas o lineales finas y ramificaciones lineales finas, el 75% (40/53) y

el 69% (36/52), respectivamente, tenian distribucion agrupada o segmentaria. 47,

Segun Pérez Varona, en su “revision de 71 casos de CDIS” presentado en el XXV
Congreso Nacional de La Sociedad Espafiola de Radiologia. (2000). Encontr6 que
el hallazgo en mamografia mas frecuente fue microcalcificaciones en el 75% de los
casos (siendo heterogéneas en el 50%), le siguen los nédulos en el 24%. Ademas,
encontré que el tamafio medio de la lesion histolégica es de 2.8 mm, encontrando
8 casos que sobrepasaban los 20 mm de extension. Los 71 casos de CDIS

encontrados supone el 16.4 de los canceres hallados. ¢

Segun Félix Cisneros Y Margot Meza Arandal. En su articulo “Carcinoma ductal in

situ correlacion mamografica — patolégica” (2001) en la revista peruana de
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radiologia explica que el cancer ductal in situ representa el 48.9% del total de casos
evaluados en un periodo de 6 afios. Las microcalcificaciones de distribucion
segmentarias pleomoérficas fue el hallazgo mamografico méas frecuente encontrado
16 casos (33.3%) seguido por la presencia de nédulo 9 casos (19%) de forma
irregular espiculados. La edad mas frecuente afectada fue entre 36 a 46 afios con
un promedio de 49 afos. Siendo el diagnostico precoz el Unico método probado
para reducir la mortalidad de cancer de mama es fundamental la interpretacion de
los hallazgos mamograficos y su correcta correlacion patologica sobre todo en el
cancer ductal in situ que es el que mejor respuesta tiene al tratamiento y porcentaje

de sobrevida. 49

Por su parte Trujillo Amoros, Martinez Cornejo y Col. En su articulo “Carcinoma in
situ de la mama: Apariencia mamografica del carcinoma in situ en pacientes del
Hospital Nacional Guillermo Almenara” (2003). La incidencia de carcinoma in situ
de la mama fue 38,5% y es ligeramente mas alta a los reportes internacionales. La
manifestacion radiologica mas frecuente del CIS fue microcalcificaciones asociadas
o0 no a otros hallazgos (80,9%) La forma mas frecuente del CIS fue
microcalcificaciones solas, seguidas por la distorsion asimetria focal asociada a
microcalcificaciones. Las microcalcificaciones de tipo amorfo fueron el tipo
radiolégico mas frecuente. El BI-RADS mas frecuente en cancer in situ fue el BI-
RADS 4. El tipo histolégico mas frecuente hallado fue el carcinoma ductal in situ
(en el 90%) El grado nuclear mas asociado a carcinoma in situ de la mama fue el
alto, el que presentd necrosis en un 81,8% ©°)
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7. OBJETIVOS.

7.1. Objetivo general.
¢ |dentificar los principales hallazgos mastograficos de carcinoma ductal in situ

en el Hospital Regional 1° de Octubre de enero del 2018 a enero del 2020.
7.2. Objetivos especificos.
1. Determinar cudales son los principales hallazgos de mayor relevancia por

mastografia del carcinoma ductal in situ.

2. Demostrar cual es la distribucion por grupo etario del carcinoma en situ en la

poblacién del Hospital Regional 1° de Octubre.

3. Clasificar los principales hallazgos mamograficos segun el sistema BI-RADS.

4. Establecer la utilidad del método mamogréfico para diagnostico precoz del

carcinoma ductal in situ.
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El diagnostico en estadios tempranos o iniciales del cancer de mama constituye un
reto para el radidlogo debido a que la mayoria son diagnosticados en etapa
avanzadas, tan solo el 7.4 % son diagnosticados en estadios 0 y | cuando se
analizan el porcentaje promedio.

Antes del uso generalizado de la mamografia de deteccion, el DCIS representaba
menos del 5% de los canceres de mama - Actualmente, este diagndstico se realiza
en aproximadamente el 30% de los casos. Algunos de los casos diagnosticados
como DCIS no progresaran a enfermedad invasiva, pero otros si. En este punto, no
es posible determinar con certeza qué malignidad in situ progresara a enfermedad
invasiva de aquellos que permanecen indolentes. El diagndstico histologico de
DCIS aumentd con el uso rutinario de la mamografia ), mientras que la mortalidad
por cancer de mama, segun lo verificado por muchos ensayos de deteccion en todo
el mundo, ha disminuido en al menos un 30%, en gran parte debido a la deteccion
no clinica temprana, casi totalmente relacionada a la mamografia ¢ 6)- Por lo tanto,
gueda bastante claro que hasta que poseamos la capacidad de asignar diferentes
niveles de preocupacion por hallazgos sugestivos de DCIS, debemos continuar
buscando y verificando la presencia de enfermedad in situ para ayudar a preservar
la disminucién dramética en la mortalidad por cancer de mama. Por lo anterior

hemos planteado la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cuales son los principales hallazgos mastograficos del carcinoma ductal in situ en

el Hospital Regional 1° de Octubre de enero del 2018 a enero del 2020?
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9. JUSTIFICACION

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en la poblacion mundial y la
primera causa entre las mujeres con un estimado de 1°671,149 nuevos casos
diagnosticados anualmente y con una prevalencia de 6°232,108, lo que representa
el 36.3%. En México en el afio 2014, se registraron 11,372 casos nuevos de cancer
de mama con una tasa de incidencia de 22.56 por 100,000 habitantes mayores de

10 afnos.

El carcinoma ductal in situ se consideraba una afeccién rara antes de la época de
los estudios de tamizado; representaba entre 0.8 y 5% de todos los canceres de
mama. En los ultimos afos, la frecuencia de su deteccion ha aumentado
considerablemente debido al tamizado mediante mastografia en mujeres

asintomaticas

El DCIS de acuerdo a sus caracteristicas radiologicas (microcalcificaciones,
distorsiones de la arquitectura, asimetrias focales y nédulos o masas) podemos
sospechar su comportamiento histolégico por subtipo, por lo tanto, el subtipo
Comedocarcinoma sin tratamiento puede conducir a una enfermedad invasiva en 1
a 5 afos, y el DCIS no comedocarcinoma sin tratamiento puede conducir a una
enfermedad invasiva en 5 a 15 afos. Aproximadamente el 25% —30% de DCIS
puede nunca progresar a malignidad invasiva. Sin embargo, en este punto no
podemos determinar, con ningun grado de importancia, qué progresaray cual no. El
riesgo relativo de mortalidad por cancer de mama para ocho ensayos mundiales
que compararon poblaciones que usan mastografia con aquellas que no la usaron
varié de 0.68 a 1.02 &8, El riesgo relativo de mortalidad por cancer de mama al
comparar la época de deteccién con la época de deteccién previa vario de 0,41 a
0,67 *3. Ha habido una disminucién del 30% en la mortalidad en los Estados Unidos

a partir del uso generalizado de la mamografia de deteccion.
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Entre los procedimientos de deteccion, que incluyen también la autoexploracion y el
examen clinico, la mamografia es la Unica técnica que puede ofrecer una deteccion
suficientemente oportuna, tiene una sensibilidad de 77-95% y una especificidad de
94-97% en la deteccion del cancer de mama En México, donde la mayoria de los
tumores malignos de la mama son diagnosticados en etapa avanzada, las

mamografias se han utilizado casi totalmente con fines de diagnostico

Es por esto que es de vital importancia el papel de la imagen mamaria y de la
mastografia como estudio inicial, inocuo, de rapido acceso y a bajo costo para
detectar tempranamente el cancer de mama, teniendo en cuenta que debemos
reconocer los hallazgos mastografico que nos permitan sospechar e intervenir
prematuramente a nuestra poblacion, dando diagndésticos oportunos, mejorando
entonces la esperanza de vida y repercutiendo en los costos que este tipo de

enfermedades tienen sobre la salud publica.
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10. MATERIAL Y METODO.

10.1 Disefio y tipo de estudio.
El presente trabajo es de tipo observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

10.2 Poblacion en estudio.
Expedientes clinicos que cuenten con diagndstico de carcinoma in situ de mama 'y
que se le haya realizado mastografia de screening y diagnéstico, la cual se

encuentra almacenada en el sistema PACS, desde enero del 2018 a enero del 2020.

10.3 Universo de trabajo.
Expedientes clinicos con diagndstico histopatolégico de carcinoma ductal in situ de
gue cuente con imagenes mastograficas de screening y diagnostico almacenadas

en el sistema PACS del Hospital Regional 1° de Octubre.

10.4 Tiempo de ejecucién.

2 anos, desde enero del 2018 a enero del 2020.

10.5 Criterios de inclusion.
e Expedientes clinicos de paciente con diagnéstico de carcinoma ductal insitu
del Hospital Regional 1° de Octubre.
e Estudios de mastografia de screening y diagnostico que se encuentren en el
sistema PACS del Hospital Regional 1° de Octubre.
e Mastografias entre enero del 2018 a enero del 2020 realizadas en el equipo

digital Hologic Selenia y que cuenten con informe mastografico.

10.6 Criterios de exclusion.
e Expedientes clinicos incompletos que no cuenten con resultado
histopatolégico confirmatorio de carcinoma ductal in situ.

e Estudios de mastografia incompletos en el sistema PACS.
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e Expedientes clinicos que cuenten con diagnosticos de carcinomas invasores

0 metastasico, con antecedente de mastectomia.

10.7 Criterios de eliminacion.
e Expedientes clinicos incompletos.
e Estudios de mastografia que no se encuentren en el sistema PACS

e Imagenes mastograficas no realizadas en el Hospital Regional 1° de Octubre.
10.8 Tipo de muestreo.
El muestreo fue no probabilistico por conveniencia. El tamafio de la muestra fue de

60 pacientes para este tipo de estudio.

10.9 Metodologia para el calculo del tamafio de la muestra.

Se obtiene una n de 60 paciente para este tipo de estudio.

Se calculé el tamafio de la muestra mediante la formula siguiente:

Ez

S (Zcr.a"?xf—iﬁ{l —p})2 _ Z2a/2-p(1 —p)
_ L _

dondea:
n: tamano de la muestra necesario
F oz walor de FZ para 2| nivel de coanfianza NC=1-a
p: proporcion esperada
E: error aceptado o precision deseada

donde:
n: 60.
Zar2: 90%
p: 30%
E: 10%
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VARIABLE Definicion Tipo Escala

operacional
Edad Numero de afos al | Cuantitativa Discreta

momento del

estudio.

Afos de vida

cumplidos
Sexo Apariencia Cualitativa Nominal

fenotipica del

sujeto reportada

en el expediente

clinico

Informe Cualitativa Nominal reportada:
Variedad anatomopatoldgico No
anatomapatologica comedocarcinoma.
del cancer in situ Comedocarcinoma
de
Mama
Caracteristicas Informe Cualitativa Nominal reportada:
radioldgicas del Mamogréfico Microcalcificaciones
Carcinoma in situ Asimétrica focal
de mama Distorsion de la

arquitectura
Masas o nodulo

Informes cualitativa Nominal reportada:

Caracteristicas mastografico. Amorfas.

radiolégicas de las

microcalcificaciones

Pleomorficas.
Lineales finas

ramificadas.
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Gruesas
heterogéneas.

Categoria en el Informe Cualitativa Nominal reportada:
BIRADS mastografico 4A

4B

4C

5

Lateralidad en la Informe Cualitativas. Nominal reportada:
mama mastografico. Derecha

Izquierda

Localizacioén en la Informe Cualitativa Nominal reportada:
mama mastografico Cuadrante
superoexterno.
Cuadrante
inferointerno.
Cuadrante
inferoexterno.

Cuadrante

superointerno.

10.11 Técnicas y procedimientos empleados

Se seleccionaron todos los reportes histopatoldgicos de las biopsias con tincién de
hematoxilina- eosina de pacientes con diagnéstico de carcinoma ductal in situ de
acuerdo a los criterios de inclusion, asi como todas las mastografias realizadas en
el Hospital Regional 1° de Octubre con el equipo de DIGITAL HOLOGIC SELENIA
gue cuenten con reportes e imagenes en el Sistema RIS/PACS red ISSSTE.
Finalmente se efectuaran los cuadros de acuerdo a los hallazgos radioldgicas,

categoria BIRADS reportada, ubicacion de la lesion, asi como edad y sexo.
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10.12 Procesamiento y analisis estadistico.
e Estadistica descriptiva.
e Reporte de frecuencia y porcentajes para variables cualitativas.
e Reporte de promedios y desviacion estandar para variables cuantitativas.
e Los resultados se mostraran a través de tablas con frecuencias simples y
gréficos.

e Se utilizara el programa estadistico de Excel.

El estudio fue aprobado por los comités de Investigacion y Etica en la investigacion.

11. ASPECTOS ETICOS.

Se guardara total confidencialidad de los expedientes, se ocultaran datos
personales de los pacientes, asi como en imagenes, al desvincular los mismos y

en ningln momento seran presentados, lo anterior de acuerdo al INAL.

El protocolo de investigacidon se ajustd a los siguientes principios:

Ley general de salud en investigacion:

Articulo 17 Riesgo de investigacion: Probabilidad de que el sujeto de
investigacion sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio.
De acuerdo al articulo mencionado anteriormente se considera una investigacion
sin riesgo dado que solo se revisaran estudios de imagen y reportes mastograficos,
asi como reportes de patologia y no existe ninguna consecuencia para los

pacientes.

De acuerdo a los principios de la bioética:
Autonomia: No aplica, ya que sélo se hara revision de imagenes de los estudios

seleccionados.
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Beneficencia: “Hacer el bien” Se pretende mediante el buen uso de los datos
obtenidos obtener un beneficio a largo plazo de caracterizar los hallazgos
mastogréfico especificos del carcinoma ductal in situ y asi dar un diagnoéstico certero
al médico tratante, oportuno antes de que progresen a las formas invasivas,
evitando aumento de costos institucionales, complicaciones a largo plazo y

contribuyendo a mejorar la calidad de vida de la poblacién en estudio.

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 proporcionado datos
precisos que permitan valorar los hallazgos mastogréaficos caracteristicos para el
carcinoma ductal in situ mediante el apoyo de imagenes y reportes tanto
mastografico como estudio histopatoldégico, asi como de abstenerme

intencionadamente de realizar actos que puedan causar dafio o perjudicar a otros.

Justicia: Se tratara por igual y no habra distincion entre género, edad, raza, religion,
etcétera, tomando en cuenta los reportes mastograficos e imagenes realizadas en
equipo de mastografia DIGITAL HOLOGIC SELENIA como histopatologicos del
carcinoma ductal in situ de la poblacién derechohabiente de nuestra institucion,
dentro del protocolo de investigacibn que nos permitird hacer una valoracion
retrospectiva de los hallazgos caracteristicos e informando al servicio de radiologia
e imagen mamaria, difundiendo la informacion a los radi6logos en formacion de
nuestra institucién de los resultados obtenidos mediante esta investigacion, asi se
podr& realizar mejoras futuras al momento de realizar los reportes mastograficos

sospechosos del carcinoma ductal in situ.
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12. RESULTADOS.

Se analizaron 60 expedientes clinicos con diagnostico histopatologico de
Carcinoma Ductal in situ, asi como los estudios de mastografia correspondientes,
efectuados en el periodo de enero 2018 a enero 2020 en el Hospital Regional 1° de

Octubre, obteniendo los siguientes resultados.

El rango de edad fue de 35 a 83 afios, con una media de 59.8 afios, desviacién

estandar de 11.4 afos (tabla y grafico 1)

Tabla 1. Distribucién por edad o etaria

Grupo de edad . .
Frecuencia Porcentaje

(afios)
35a40 4 6.7
41 a 50 8 13.3
51 a60 22 36.6
61a70 15 25
71a80 9 15
81y mas 2 3.4

La categoria BI-RADS, B4C fue la méas frecuente con un total de 27 expedientes
(45%), seguido por el B4B con 20 (33.3%) y por B4A con 7 (11.67%) y finalmente el
B5 con 6 (10%) (Gréfico 2)
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BIRADS

BIRADS
W B5

W B4A
W BB
M Bac

Grafico 2. Clasificacion segun el sistema

Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS)

El carcinoma ductal in situ no presento predominancia en lateralidad, afectando de

igual manera en un 50% a cada mama. (Tabla 3).

Tabla 3. Frecuencia segun lateralidad de la mama afectada.

Mama afectada Frecuencia Porcentaje
Derecha 30 50
Izquierda 30 50
Total 60 100

En relacion con la ubicacion de en la mama, el cuadrante con mayor afectacion por
el carcinoma ductal in situ, es el supero-externo con un total de 26 lesiones, que
representan un 43.33%; seguido por el cuadrante supero-interno con 14 lesiones
para un 23.33%, el cuadrante infero-interno con 11 lesiones (18.33%) y para el
cuadrante infero-externo con 9 lesiones (15%). (Tabla 4).
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Tabla 4. Afectacion del carcinoma ductal in situ segun el cuadrante de la

mama

Cuadrante Frecuencia Porcentaje.

CSE 26 43.3

CsSl 14 23.3

Cll 11 18.3

CIE 9 15.0

Total 60 100

CUADRANTE

EcseE
Wcsi
M ci
HEcie

Grafico 4. Afectacion del carcinoma ductal in situ

segun el cuadrante de la mama

Estirpe histolégica, el mas frecuente fue el subtipo histopatolégico
comedocarcinoma con el 31.7% (n=19) de los reportes, seguido por el subtipo
micropapilar con el 21.7% (n=13) y el subtipo cribiforme con el 20% (n=12), los
grupos con menos proporcion fueron el subtipo sélido y papilar con el 15% (n=9) y
11.7% (n=7) respectivamente (tabla y grafico 5).
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Grafico 5. Subtipo histopatolégico mas frecuente del

carcinoma ductal in situ.

Los hallazgos mastogréficos del carcinoma ductal in situ con mayor frecuencia fue
el nédulo espiculado con un 43.33% (n=26) de los reportes, en segundo lugar se
reportd microcalcificaciones pleomorficas con un 21.67% (n=13), en el tercer lugar
tenemos a la microcalcificaciones finas lineales, microcalcificaciones heterogéneas
y a la distorsion de la arquitectura, estos tres hallazgos con un porcentaje del 8.3%
(n=5) respectivamente; en cuarto lugar de frecuencia la asimetria focal con un 6.7%
(n=4) y por ultimo la microcalcificaciones amorfas reportando 3.3% (n=2) (Tabla y
Grafico 6).
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Tabla 6. Hallazgos caracteristicos reportados por estudio
mastograficos del carcinoma ductal in situ en el

Hospital Regional 1° de octubre, enero 2018 — enero 2020.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje.
Asimetria focal o global 4 6.7
Distorsion de la arquitectura. 5 8.3
Microcalcificaciones amorfas 2 3.3
Microcalcificaciones heterogéneas 5 8.3
Microcalcificaciones finas lineales. 5 8.3
Microcalcificaciones pleomorficas 13 21.7
No6dulo espiculado. 26 43.3
Total 60 100

LESION

[ Asimetria focal

[ Distorsidn de |a arquitectura

W Wicrocalcificaciones amorfas

.Micrucalcwﬁcaciones
heterogéneas

[ Micracalcificaciones finas
lineales

.Microc{alcwﬁcaciones
pleomdrficas

[ Médulo espiculade

Grafico 6. Hallazgos caracteristicos reportados por estudio mastograficos
del carcinoma ductal in situ en el

Hospital Regional 1° de octubre, enero 2018 — enero 2020.

En menores de 40 afios el subtipo histoldgico con mayor porcentaje es el sélido con

un 22.2% (n=2) seguido del comedocarcinoma con el 10.5% (n=2), en el rango de
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edad de 41 a 50 afios el subtipo histopatolégico predominante es cribiforme con

41.7% (n=5) en segundo lugar el papilar con 14.3% (n=1); en edades entre 51 a 60

afos el subtipo histopatolégico mas frecuente es el solido con un 44.4% (n=4)

continuando con el papilar 42.9% (n=3), en el rango de 61 a 70 afos el subtipo con

mayor incidencia es el solido con el 33.3% (n=3) seguido por el micropapilar 30.8%

(n=4), en la edades de 71 a 80 afios el subtipo con mayor porcentaje es el cribiforme

con el 25% (n=3) seguido por el comedocarcinoma con el 15.8% (n=3) y en el grupo

de edad mayores de 81 afos es el subtipo micropapilar con el 7.7% (n=1) y el

comedocarcinoma con el 5.3% (n=1). (Tabla y Grafico 7)

Tabla 7. Tipo histopatoldgico del carcinoma ductal in situ por rango de edad.

Tipo histoldgico

Grupo de edad Total
Micropapilar Solido Cribiforme Comedocarcinoma Papilar
<40 Recuento 0 2 0 2 0 4
% 0.0% 22.2% 0.0% 10.5% 0.0% 6.7%
41-50 Recuento 1 0 5 1 1 8
% 7.7% 0.0% 41.7% 5.3% 14.3% 13.3%
51-60 Recuento 5 4 3 7 3 22
% 38.5% 44.4% 25.0% 36.8% 42.9% 36.7%
61-70 Recuento 4 3 1 5 2 15
% 30.8% 33.3% 8.3% 26.3% 28.6% 25.0%
71-80 Recuento 2 0 3 3 1 9
% 15.4% 0.0% 25.0% 15.8% 14.3% 15.0%
281 Recuento 1 0 0 1 0 2
% 7.7% 0.0% 0.0% 5.3% 0.0% 3.3%
Total  Recuento 13 9 12 19 7 60

%

100%

100%

100%

100%

100%

100%
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Grafico 7. Tipo histopatoldgico del carcinoma ductal in situ por rango de
edad.

Grafico de barras
Histopatologia
[ Micropapilar
M sélido
M Cribiforme
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Al correlacionar los hallazgos mastograficos con el estudio de histopatologia
encontramos que el nddulo sdlido irregular predomina en la estirpe micropapilar con
un 30.8% (n=8), seguido por el subtipo histolégico sélido con el 26.9% (n=5), la
asimetria focal o global se comporté de manera similar para todas las estirpes
histoldgicas; la distorsion de la arquitectura prepondera la estirpe cribiforme con un
60% (n=3) continuando con sélido y micropapilar con un 20% (n=1)
respectivamente.

Las microcalcificaciones amorfas se correlacionan en un 100% (n=2) con el
comedocarcinoma; las microcalcificaciones heterogéneas se presentdé como
comedocarcinoma en un 60% (n=3), las microcalcificaciones finas lineales se
comporté en un 100% (n=5) como comedocarcinoma Yy las microcalcificaciones
pleomdérficas se presentaron en un 69.2% (n=9) como comedocarcinoma
secundado por cribiforme y micropapilar con un 15.4% (n=2) respectivamente.

(Tabla y grafico 8)
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Tabla 8. Correlacion hallazgos mastograficos con histopatologia.

Asimetria ) ) Microcalcificaciones
Histopatalogf focal Distorsion No6dulo Total
istopatologia ocal o 2 : Py ota
p g arquitecténica Amorfas Heterogéneas Lineales Pleomorficas Espiculado
global. finas
Micropapilar Recuento 1 1 0 1 0 2 8 13
% 25% 20% 0% 20% 0% 15.4% 30.8% 21.7%
Sélido Recuento 1 1 0 0 0 0 7 9
% 25% 20% 0% 0% 0% 0% 26.9% 15%
Cribiforme Recuento 1 3 0 1 0 2 5 12
% 25% 60% 0% 20% 0% 15.4% 19.2% 20%
Comedo Recuento 0 0 2 3 5 9 0 19
carcinoma % 0% 0% 100% 60% 100% 69.2% 0% 31.7%
Papilar Recuento 1 0 0 0 0 0 6 7
% 25% 0% 0% 0% 0% 0% 23.1% 11.7%
Total Recuento 4 5 2 5 5 13 26 60
% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
Grafico 8. Correlaciéon hallazgos mastogréaficos con histopatologia.
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13. DISCUSION.

El caAncer de mama es la neoplasia maligna con mayor incidencia en mujeres y la
causa mas comun de muerte por cancer en la mayoria de paises occidentales.
Actualmente representa un problema de salud publica en Latinoamérica y México debido

a su alta tasa de morbimortalidad.

En México la presentacion subclinica condiciona que el diagnostico se realice en
estadios localmente avanzados de la enfermedad (lIB y Ill) con un 55.9% vy
metastasico (estadio IV) en un 10.9%, no obstante, los estadios tempranos (0-1 y
[IA) se diagnostica en un 30.8% debido a la mejora en las diferentes técnicas de
adquision que contamos actualmente como la mastografia digital que incrementa la
deteccidén de cancer en mama densas. Es importante recordar que la mastografia
es el unico método que ha demostrado disminuir la mortalidad en un 21%, con una
sensibilidad diagnéstica de 77% a 95% y especificidad del 94% a 97% siendo
dependientes de la densidad mamaria.

Se busca mejorar las cifras de diagnosticos del carcinoma ductal in situ que es un
tipo de cancer no invasivo, el cual se sospecha inicialmente por la existencia de un
hallazgo mastografico anormal (microcalcificaciones, masa o un area densa

asimétrica) o por la existencia de un tumor palpable.

En la bibliografia revisada las microcalcificaciones, un signo frecuente del carcinoma
ductal in situ (DCIS), se encuentran en 50% a 75% de los casos, se observaron
microcalcificaciones finas pleomorficas, lineales finas o lineales ramificadas,

heterogéneas y amorfas.

El nédulo solido no circunscrito representa aproximadamente el 10% de los casos,
aunqgue en un estudio que involucré un mayor porcentaje de lesiones de bajo grado,
el CDIS se manifest6 como un nédulo en el 40% de los casos, Yy las distorsiones de
la arquitectura y asimetrias focales o globales, que se ha observado en el 7% —-13% de

los casos. En nuestro estudio se reporto, que el nodulo sélido no circunscrito es el
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hallazgo mas frecuente en un 43.3% de los casos, seguido por las
microcalcificaciones en un 41.6%, de ellas; la mas frecuente son las
microcalcificaciones pleomorficas con un 21.6%, las microcalcificaciones finas
lineales y microcalcificaciones heterogéneas en un 8.3% respectivamente. La
distorsion de la arquitectura y asimetria focal o global de comportamiento similar a

lo encontrado en la literatura en 14.9%.

Tomando como referencia lo publicado por Hofvind y Colaboradores, en su estudio
de “Morfologia mastogréfica y distribucion de las microcalcificaciones en carcinoma
ductal in situ diagnosticadas en cribado organizado” (2011), realizado en el
departamento de investigacion basada en deteccion y registro de cancer de
Noruega. Se identificaron que las microcalcificaciones pleomorficas representaban
el 38% de las lesiones las microcalcificaciones lineales ramificadas o las lineales
finas con un 31%. El 69% de las microcalcificaciones pleomérficas y el 84% de las
calcificaciones de ramificadas lineales o lineales finas fueron lesiones de alto grado,
estos resultados son muy similares a los encontrados en nuestro estudio, debido a
que las microcalcificaciones pleomorficas representan 21.67%, siendo el hallazgo

mas frecuente en nuestra poblacion derechohabiente.

En el articulo Radiologic-Pathologic Correlation of Ductal Carcinoma in Situ (RSNA
2010), tomado como referencia en nuestro estudio refiere que la correlacién exacta
entre los subtipos histolégicos y los hallazgos mamogréficos del DCIS sigue siendo
objeto de controversia, existe una superposicion considerable entre las
caracteristicas histologicas y mamograficas; por lo tanto, conocer los resultados de
estos estudios puede ser util no solo para detectar DCIS sino también para predecir
sus caracteristicas histologicas. En el estudio mencionado anteriormente se
observd que las distorsiones de la arquitectura se correlacionan con la estirpe
histolégica papilar y cribiforme; comportamiento similar se evidencio en nuestro
estudio donde predomino el cribiforme en un 60% de los casos. En relacién con la
asimetria focal o global se manifiesta una relacién con los subtipos histolégicos

micropapilar, soélido, papilar y cribiforme con un 25% de los reportes
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respectivamente.

La presencia de microcalcificaciones hace referencia a necrosis, puede describirse
ademas como comedonecrosis, un area grande de necrosis central que
generalmente se extiende longitudinalmente dentro del conducto, o focos
punteados, que no exhiben un patron lineal, este comportamiento es clasificado
como subtipo histolégico comedocarcinoma y se correlaciona con la presencia de
microcalcificaciones en la mastografia, que al comparar con nuestro estudio se
correlacionaron entre un 60 a 100% con la presencia de comedonecrosis.

Por ultimo, tomando como referencia la bibliografia consultada, el n6dulo espiculado
se ha visto asociado en mayor proporcion con el subtipo histoldégico sélido
secundado por la estirpe papilar y micropapilar; en nuestro estudio cabe la pena
resaltar que, aunque estas tres estirpes histoldégicas predominaron en nuestro
estudio, se difiere en que el micropapilar presento un mayor porcentaje con un

30.8% de los reportes, seguidos por el sélido con un 26.9% y papilar con el 23.1%.

La edad promedio de presentacion de los casos de cancer de mama es de 54.9
afos, la incidencia mas alta en el nUmero de casos se registra en el grupo de 50 a
59 afios con el 45% de todos los casos a nivel mundial, en nuestro estudio
encontramos una edad promedio de 59.50 afios y el grupo de edad con mayor
incidencia se encuentra entre 51 y 60 afios con un porcentaje de 36.7% de los

expedientes manteniéndose en rangos similares a los reportado a nivel mundial.

Por su parte Trujillo Amords, Martinez Cornejo y Col. En su articulo “Carcinoma in
situ de la mama: Apariencia mamogréafica del carcinoma in situ en pacientes del
Hospital Nacional Guillermo Almenara” (2003). La incidencia de carcinoma in situ
de la mama fue 38,5% y es ligeramente mas alta a los reportes internacionales. Las
microcalcificaciones de tipo amorfo fueron el tipo radiolégico mas frecuente. El BI-
RADS mas frecuente en cancer in situ fue el BI-RADS 4C. El comedocarcinoma fue
el subtipo mas frecuente hallado en el carcinoma ductal in situ (en el 90%)

presentando necrosis en un 81,8% ©9- Nuestro estudio no coincide con todos los
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aspectos mencionados por Trujillo Amorés, Martinez Cornejo y Col, debido a que
las microcalcificaciones mas frecuentes fueron las pleomorficas (21.67%), coincide
en ambos estudios que el BI-RADS 4C fue el mas reportando con un porcentaje del
45%, recordar que el B4C son Hallazgos moderados de sospecha de malignidad,
pero no clasicos, con un valor predictivo positivo >50 pero <95%, asi como la
incidencia del comedocarcinoma como subtipo predominante en nuestra poblacion
con un 31.7%.

Se observo que el carcinoma ductal in situ afecta en igual proporcion a ambas
mamas con un porcentaje del 50% respectivamente, a diferencia cuando se analiza
por cuadrantes, en nuestra poblacion el mas afectado fue el cuadrante
superoexterno(CSE) con el 43.3% (n=26), seguido del cuadrante superointerno
(CSI) con el 23.3% (n=14) coincidiendo con la literatura donde el cancer de mama
se manifiesta prevalentemente en el cuadrante superior externo (37%), cuadrante
superior interno (27%), cuadrante inferior externo (8%), cuadrante inferior interno
(5%).
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14.CONCLUSIONES.

Los hallazgos mastograficos caracteristicos del carcinoma ductal in situ ha sido
ampliamente estudiados en las diferentes bibliografias encontrando algunas
diferencias que depende de la poblacion estudiada, el acceso de la misma a los
recursos y en especial la experiencia del radidlogo al momento del sospechar este
tipo de cancer de mama, permitiendo al médico tratante ofrecer una variedad de
tratamiento adecuados con resultados extremadamente favorables con tasas de

mortalidad muy baja.

El carcinoma ductal in situ habitualmente se manifiesta en forma de
microcalcificaciones, aunque puede manifestarse como nédulos no palpables, o
como areas de distorsién. Nuestro estudio report6 que el hallazgo mas caracteristico
encontrado por mastografia en nuestra poblacién derechohabiente fue el nédulo
sélido no circunscrito, seguido por la microcalcificaciones de estas ultimas, las

microcalcificaciones pleomorficas tuvieron mayor incidencia.

Los resultados de nuestro estudio se espera que tengan un impacto positivo a nivel
institucional, gracias a que nos permite optimizar las sospecha diagnostica del
carcinoma ductal in situ y permitiendo realizar diagnosticos mastograficos mas
certeros al momento de emitir un informe, posibilitando una deteccion oportuna del
cancer de mama, con multiples opciones terapéuticas que incrementando la calidad

de vida y evitando complicaciones y comorbilidades a largo plazo.
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