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OBJETIVO: Caracterizar los hallazgos radiol6gicos en mamas densas (patrones 3y 4 del ACR), ahora patrones
C y D, por mastografia y ultrasonido en mujeres con alto riesgo de cancer de mama.

MATERIAL Y METODOS: Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, transversal, prolectivo y unicéntrico,
en pacientes atendidas en el Servicio de Radiologia e Imagen de la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro
Médico Nacional “Manuel Avila Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo de Marzo a
Septiembre de 2014.

Criterios de inclusion: Pacientes mayores de 40 afios derechohabientes que aceptaron colaborar en la
investigacién, con mamas densas, que cuenten con al menos un factor de riesgo para cancer de mama.
Criterios de exclusién: Pacientes diagnosticadas con cancer de mama, embarazadas, con patrones
mastograficos a y b, que no aceptaron el ultrasonido complementario, no derechohabientes.

El tamafio de la muestra fue conveniente al investigador y el tipo de muestreo fue deterministico, no
aleatorizado. Se utiliz6 estadistica descriptiva para variables cuantitativas y cualitativas.

RESULTADOS: 60 pacientes femeninas fueron estudiadas. Los patrones de densidad de la mama fueron 3
(heterogéneamente denso) 52 (86.6%) y 4 (extremadamente denso) 8 (13.3%). Los factores de riesgo fueron,
tabaquismo (12%), obesidad (18%), menarca temprana (10%), uso de hormonales (3%), nulipara (8%), no
lactancia materna (12%), primigesta tardia (12%), menopausia tardia (8%), menopausia con remplazo
hormonal (2%), cancer de mama en familiar de primer grado (15%). De las 60 pacientes, 38 pacientes
presentaron nédulos, de los cuales correspondieron a lesiones como quistes, fiboroadenomas, nédulos con baja
sospecha de malignidad y altamente sugestivos de malignidad, el resto de las lesiones encontradas
correspondieron a fibrosis, adenosis esclerosante, asimetria focal, ectasia ductal.

CONCLUSION:
La mastografia y el ultrasonido han probado ser pruebas diagndsticas con mayor sensibilidad y especificidad
cuando estos métodos se complementan en la caracterizacion de lesiones en pacientes con mamas densas.
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1. ANTECEDENTES

1.1.- GENERALES:
ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA.

La mama es una glandula cutdnea modificada, se desarrolla sobre la pared toracica, entre la
claviculay el sexto u octavo arcos costales. Consta de 15 a 20 I6bulos en la mayoria de las mujeres
durante su edad reproductiva. Cada lébulo se compone de numerosos lobulillos y pequefios
conductos ramificados que se unen para formar conductos cada vez mayores hasta desembocar en
un danico conducto principal de localizacién subareolar que drena al I6bulo entero. El seno lactifero
es una porcion ensanchada de cada uno de los conductos principales, en la profundidad del pezon,
donde se acumula la leche (1,2).

La unidad funcional de la mama, la unidad ductolobulillar (UDLT), estd compuesta de un lobulillo
y de su conducto terminal. Los lobulillos nacen de las ramificaciones de los conductos periféricos
mas pequefios. EI numero de UDLT en la mama varia entre pacientes, con la edad y con las
influencias hormonales (1).

El tejido mamario puede ser clasificado histol6gicamente como estromal o epitelial- mioepitelial.
Los elementos estromales incluyen la grasa y el tejido fibroso (incluyendo los ligamentos de
cooper). Hay dos tipos de tejido fibroso estromal: tejido fibroso estromal denso interlobulillar y
tejido fibroso estromal laxo que rodea conductos (periductal) y se localiza en los lobulillos
(intralobulillar) (1).

La mama presenta una forma mas o menos circular vista desde delante pero tiene una extension
de tejido hacia la axila Ilamada prolongacién axilar o cola de Spence. El pezon se situa ligeramente
medial e inferior al centro de la mama, acentuando la porcion de tejido que permanece en el
cuadrante superoexterno. Por lo tanto el gran nimero de lesiones mamarias aparecen en el
cuadrante superoexterno se deben, por lo menos parcialmente, a la mayor cantidad de tejido
existente en dicha localizacion y a la menor regresion del mismo con la edad que el resto de los
cuadrantes (1).

Cada l6bulo mamario esta recubierto por una capa fascial. La cual se sitda en su cara anterior y lo
separa de la grasa subcutanea (zona premamaria) se denomina fascia anterior o premamaria. La
que queda en la cara posterior y lo separa de la grasa retromamaria se denomina fascia
retromamaria. Entre estas dos nos encontramos la zona mamaria, dentro de la cual se sitlan la
mayoria de los conductos y los lobulillos (1).

El pezdn y la areola estan cubiertos por epitelio escamoso pigmentado. Ambos contienen musculo
liso que posee propiedades eréctiles cuando se estimula o se expone al frio. La contraccion del
musculo liso producida ante este estimulo es importante en la ecografia porque la areola se arruga
y el pezdn se alarga. Esto contribuye al efecto de sombra del angulo critico, lo que interfiere en la
evaluacion ecogréafica de las regiones subareolar y del pezén (1).



APORTE VASCULAR.

El aporte sanguineo arterial de la mama se realiza por las ramas perforantes de las arterias
mamarias internas que discurren a lo largo de su zona medial, ramas perforantes de intercostales
y por ramas toracicas laterales y toracoabdominales de la arteria axilar (1).

Algunas ramas de la arteria toracica lateral originadas en la arteria axilar suministran el aporte
sanguineo al cuadrante superior externo de la mama, las zonas central y medial de la mama son
vascularizadas por ramas perforantes de la arteria mamaria interna. Algunas ramas de las arterias
intercostales irrigan los tejidos mamarios laterales desde las arterias subscapulares y toraco
dorsales. El drenaje venoso regresa hacia las venas axilar, mamaria interna e intercostales, dando
lugar a las tres principales vias para las metastasis hematdgenas (2).

INERVACION.

La inervacion de la mama se produce en principio mediante las ramas cutaneas anteriores y
laterales de los nervios intercostales toracicos, con alguna inervacion desde el plexo cervical a la
parte superior de la mama (2).

DRENAJE LINFATICO.

Los linfaticos mamarios drenan primariamente hacia la axila, existiendo otro drenaje de menor
cuantia hacia los sistemas mamarios internos e infraclaviculares. La mayor parte de la mama drena
primero superficialmente hacia una rica red de linfaticos que se sitdan justo por encima de la fascia
mamaria anterior, luego hacia el plexo periareolar y finalmente a la axila. Los ganglios linfaticos
axilares son el sitio méas frecuente de afectacion ganglionar del cancer de mama. La presencia, el
nivel y el nimero de ganglios afectados son indicadores prondsticos clave del cancer de mama;
por lo que si evaluacion por via quirdrgica y por técnicas de imagen es importante (1).

Los ganglios linfaticos axilares se dividen en varios niveles mediante el musculo pectoral menor.
1.- El nivel inferior, situados lateral e inferiormente a este musculo.

I1.- Son los ganglios profundos del musculo pectoral menor.

I11.-También llamados apicales situados medial y superiormente.

Los ganglios linfaticos de la cadena mamaria interna se localizan en el segundo al cuarto espacio
intercostal al lado del borde profundo del esternén a lo largo del trayecto de la arteria y venas
mamarias internas. Las zonas mediales, distales y profundas de la mamas drenan a esta cadena (1).

CANCER DE MAMA
EPIDEMIOLOGIA.

El cancer de mama es una enfermedad con una evolucion natural compleja por lo que, a pesar de
los avances de la oncologia moderna, es la primera causa de muerte por neoplasia en la mujer en
el ambito mundial, con cerca de 500 mil muertes cada afio, de las cuales el 70% ocurre en paises
en desarrollo. El riesgo de enfermar es superior en las mujeres de paises con nivel socioeconémico
alto, pero el riesgo de morir es mayor entre las mujeres que habitan paises pobres, debido a un
menor acceso a los servicios de salud para la deteccion temprana, tratamiento y control (3).



Las tasas de incidencia tienen una variacion considerable en todo el mundo; las més altas se
encuentran en Europa y Norteamérica con cifras estandarizadas de 99.4 por 100 mil mujeres. En
el sur y centro de Ameérica, excepto Brasil y Argentina con incidencias también altas, se ha
reportado una incidencia de moderada a baja de esta enfermedad. Al respecto, aun cuando México
se ubica en un nivel intermedio con tasas de incidencia cuatro veces menores, el cancer de mama
es un problema de salud cada vez més importante por la tendencia ascendente en su incidencia y
mortalidad, determinadas por el envejecimiento de la poblacion, el aumento en la prevalencia de
los factores de riesgo y la falta de un programa nacional de deteccion oportuna integral, lo cual
resulta evidente por el diagnostico del cancer de mama en etapas tardias hasta en un 52% (3).

En cuanto a la magnitud actual del cancer de mama en México, a partir de 2006 éste ocupa el
primer lugar de mortalidad por tumor maligno en las mujeres mayores de 25 afios, desplazando de
esa posicion al cancer cervicouterino. En el afio 2010 la tasa estandarizada de mortalidad fue de
18.7 por 100 mil mujeres de 25 y més afios, lo que representa un incremento del 49.5% en los
altimos 20 afios (3).

Figura 1. Tasas estandarizadas con la poblacion femenina
mundial de 25 afios 0 mas
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FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR CANCER DE MAMA

Hasta el momento no existe una causa especifica para desarrollar cancer de mama; sin embargo,

se conocen varios factores de riesgo para el desarrollo del cancer de mama:

A) Biologicos: Sexo femenino, envejecimiento, a mayor edad mayor riesgo, antecedente personal
o familiar de cancer de mama en madre, hijas o hermanas, Antecedentes de hallazgos de
hiperplasia ductal atipica, imagen radial o estrellada, asi como carcinoma lobulillar in situ por
biopsia, vida menstrual mayor a 40 afios (menarca antes de los 12 afios y menopausia después
de los 52 afios), densidad mamaria (3).

B) latr6genos o ambientales: Exposicion a radiaciones ionizantes, principalmente durante el
desarrollo o crecimiento (in utero, en la adolescencia), tratamiento con radioterapia en torax

3).



C) Factores de riesgo relacionados con los antecedentes reproductivos: Nuliparidad, primer
embarazo a término después de los 30 afios de edad, terapia hormonal en la peri menopausia
0 posmenopausia por mas de cinco afios (3).

D) Factores de riesgo relacionados con estilo de vida: Alimentacion rica en carbohidratos y baja
en fibra, dieta rica en grasas tanto animales como acidos grasos trans, obesidad, principalmente
en la posmenopausia, sedentarismo, consumo de alcohol mayor a 15 g/dia, tabaquismo (3).

Se estima que s6lo el 20% y el 25% del exceso de riesgo de cancer de mama en familiares de
primer grado de las mujeres afectadas por la enfermedad se puede atribuir a mutaciones en genes
conocidos, incluyendo el genes de susceptibilidad de alta penetrancia BRCAL y BRCAZ2, asi como
los genes moderados y de baja penetrancia identificados hasta la fecha (4).

Aun después de méas de dos décadas de investigaciones sobre el riesgo del cancer de mama, la
totalidad de los factores de riesgo que se han vinculado con esta enfermedad explica en el mejor
de los casos 30% de esta enfermedad. Aungue la mayor parte de los factores de riesgo relacionados
con las caracteristicas reproductivas son dificiles de modificar, incrementar los meses de lactancia
y evitar la exposicion a carcindgenos conocidos durante los periodos de desarrollo de la glandula
mamaria son medidas para reducir el riesgo de esta enfermedad. En cuanto al resto de las
caracteristicas reproductivas que han incrementado el riesgo de esta enfermedad, se recomienda
tomarlas en consideracion, junto con otros factores, para decidir en qué momento recomendar el
inicio de la deteccion oportuna del cancer de mama (5).

DETECCION OPORTUNA DEL CANCER DE MAMA

El examen clinico y la mamografia, son las principales herramientas para el diagnéstico de cancer
mamario. En cuanto al examen clinico, Lopez-Carrillo y cols, destacan que las mujeres jovenes
con menor escolaridad y estrato socioeconémico, residentes en areas urbanas acuden al examen
clinico significativamente en menos ocasiones que aquellas con mayor escolaridad. Mas adn, de
acuerdo a Knaul y cols, en 2006 solo el 22% de las mujeres de 40 a 69 afios se sometid a una
mamografia en el Gltimo afio, lo cual es una proporcion muy baja y mayor desde el afio 2000. La
situacién es considerablemente peor entre mujeres de menor nivel socio-econdmico lo cual se
ilustra con el dato sobre la poblacion indigena donde tan s6lo 1 de cada 10 reporta haber tenido
una mamografia, como lo muestran Sosa-Rubi y cols (6).

Los factores y barreras que explican por qué un porcentaje tan reducido de la poblacidn llega a la
deteccidn temprana son de la oferta y de la demanda. Destaca la falta de sensibilizacion de las
mujeres ante este problema. En particular, como lo muestran Nigenda y cols. y Unger-Saldafia e
Infante-Castafieda, existen grandes deficiencias en la informacion sobre cancer mamario no sélo
entre la poblacion general sino también entre los proveedores de servicios de salud (6).

Segun la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-200217 para la prevencion, diagnostico,
tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama, el examen clinico de las
mamas deben realizarlo un médico o enfermera capacitados, en forma anual, en todas las mujeres
mayores de 25 afios que asisten a las unidades de salud, previa autorizacion de la persona. En este
marco, los resultados de la ENSAR muestran una cobertura baja, no mayor de 55%, y sugieren
una practica ineficiente del examen, ya que 42% de las mujeres que lo practican lo hace mas de
una vez al afio.



El examen clinico de la mama es un procedimiento cuya sensibilidad y especificidad depende casi
de modo exclusivo del entrenamiento y experiencia del médico o el personal de salud. A través de
esta técnica es posible reconocer cerca de 50% de las lesiones que no son visibles en la
mamografia, con un valor predictivo positivo de 73% Yy negativo de 87%.18 Si bien este
procedimiento puede coadyuvar a la prevencion y control del CaMa, en México es necesario
establecer las medidas para estandarizar y vigilar su calidad (7).

Los paises Latinoamericanos enfrentan un gran reto en extender la deteccion temprana y reducir
la proporcion de casos detectados en fases tardias cuando la probabilidad de supervivencia es
mucho mas baja y los tratamientos requeridos son mas caros e invasivos (6).

DENSIDAD MAMARIA Y METODOS PARA SU MEDICION

La densidad mamaria, estudiada a traves de la mamografia, refleja la composicion del tejido
mamario. El epitelio y estroma mamario producen mayor atenuacion de los rayos X que la grasa,
por lo que aparecen blancos en la mamografia, mientras que la grasa se ve oscura. Asi la apariencia
de la mamografia varia entre las mujeres, dependiendo de la composicion de su mama. La
proporcién de mama constituida por tejido conectivo y epitelial es usualmente denominada como
porcentaje de tejido mamario o porcentaje densidad mamografica (PDM) (8).

Se han usado diferentes métodos para medir la densidad mamaria en las ultimas décadas e
independiente del método usado se han publicado mas de 40 estudios que muestran de 2 a 6 veces
mayor riesgo de cancer mamario para las categorias de densidad mayor comparado con las mamas
de menor densidad, por lo que se considera a la densidad mamaria alta como un importante factor
de riesgo para cancer mamario (8).

Hay cuatro métodos principales usados para medir la densidad mamogréfica.

El primer sistema, desarrollado por Wolfe, clasifica la densidad mamaria como tejido mamario
completamente graso (N1), conductos prominentes que ocupan al menos 25 % (P1),(P2),
prominencia ductal de > 25% mama , 0 no hay conductos visibles con difusa y extensa densidad
nodular ( Dy ) (9).

Otro sistema, BI-RADS ACR, también clasifica la densidad en cuatro categorias: (1),
predominantemente grasa con menos de 25% del area de tejido denso, (1), Densidades
fibroglandulares dispersas con 25% - 50% de tejido denso, (l11), heterogéneamente densas con un
51% - 75% de tejido denso y (IV) extremadamente densa con mayor que 75% de tejido denso

9).

Estimacion visual de la proporcion de mama ocupada por tejido mamario radiolégicamente denso:
(Boyd), 0% de densidad, 0% a <10% de densidad, 10% a < 25% de densidad, 25% a <50% de
densidad, 50% a <75% de densidad, 75% a > 0 = 75% de densidad (8).

Métodos de medicidn asistidos por computador (Cumulus y otros programas similares) basados
en un umbral ubicado por un observador, entre la grasa y el tejido fibroglandular (8).



FIGURA 3. CLASIFICACION BI-RADS ACR. PATRONES DE DENSIDAD MAMOGRAFICA

a- Predominantemente adiposa, b- Densidades fibroglandulares dispersas, c- Heterogéneamente densa y d- Extremadamente densa.
FACTORES ASOCIADOS CON VARIACIONES EN LA DENSIDAD MAMOGRAFICA.

A) Edad.

El promedio del porcentaje de densidad mamaria en la poblacién disminuye con el incremento de
la edad, lo que es contradictorio con el hecho de que la incidencia de cancer de mama se incrementa
con la edad. Esta aparente paradoja se puede explicar por el modelo de incidencia de cancer de
mama propuesto por Pike. Este modelo se basa mas en el concepto de “exposicion del tejido
mamario” que en la edad cronoldgica, siendo la primera la medida relevante para describir la
incidencia de cancer mamario. Este concepto se refiere a la exposicion del tejido mamario a
factores hormonales y de crecimiento y al efecto que la menarquia, embarazos y menopausia tienen
en estas exposiciones y en la susceptibilidad del tejido mamario a los carcindgenos. La exposicion
del tejido mamario es mas alta en el tiempo de la menarquia, disminuye en el tiempo del embarazo
y més en el tiempo perimenopadsico y menopausia (8).

Cambios en el porcentaje de la densidad mamaria con la edad, pueden reflejar cambios en la
histologia mamaria que son comunmente denominados como involucion. La extension de la
involucidn se ha visto que es inversamente proporcional con el porcentaje de densidad mamaria y
que la extension de la involucion lobulillar que incrementa con la edad, esta asociado con el riesgo
de cancer mamario, mientras mayor involucion menor riesgo de cancer mamario (8).

B) Peso o IMC.

El tejido adiposo influencia la exposicion a estrégenos principalmente en las mujeres
postmenopausicas. Este es el sitio en que la androstenediona es convertida por aromatizacion a
estrégenos y es la Unica fuente de estr6genos enddgenos en mujeres postmenopausicas. Ademas
la obesidad esta asociada con niveles inferiores de globulina ligando de hormonas sexuales, por lo
que se producen altos niveles de hormonas sexuales libres y activas bioldgicamente. Estudios han
mostrado que el incremento del riesgo de cancer de mama asociado con alto Indice de Masa
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Corporal (IMC) en mujeres postmenopausicas es mediado a través de niveles de estrdgenos, ya
que el ajuste por niveles de hormonas anul6 completamente el efecto del riesgo del IMC (3).

La obesidad estd asociada con un incremento en el riesgo de cancer de mama en mujeres
postmenopausicas, pero con una disminucion en el riesgo en las premenopausicas. En ambas
mujeres premenopausicas y postmenopausicas, el peso corporal es inversamente asociado con el
porcentaje de densidad mamogréfica, porque mayor peso estd asociado con una mayor area de
tejido no denso en la mamografia, reflejando mayor cantidad de grasa en la mama (8).

C) Hormonas:

Hay fuerte evidencia de que la densidad mamaria es influenciada por factores hormonales tales
como la menopausia, paridad, edad de primer hijo y uso de hormonas exdgenas. La nuliparidad y
ser primipara afiosa, se asocian con incremento en el PDM en mujeres pre menopausicas y
postmenopausicas. Con la disminucién de hormonas durante la menopausia, el tejido mamario
sufre regresion. Esto es también reflejado por disminucién de la densidad mamaria durante y
después de la menopausia. La influencia de hormonas exdgenas en la densidad mamogréafica se
puede observar en la asociacion positiva de densidad mamaria con tratamiento de sustitucién
hormonal (TSH). Varios estudios sugieren que la densidad mamogréafica es mas alta entre las
usuarias de TSH. La magnitud de la respuesta del tejido mamario en densidad, en relacién a la
exposicion a hormonas exdgenas esta asociada con posterior riesgo de cancer, por lo que se podria
usar como indicador de futuro riesgo (8).

También se ha investigado la asociacion entre densidad mamaria, riesgo de cancer y severidad del
cancer segun estado menopausico y uso de TSH. Se encontré que el riesgo de cancer de mama fue
mas alto entre las mujeres con alta densidad (patron ACR D), particularmente en las usuarias de
estrégenos mas progestinas, ademas el riesgo de cancer mamario en etapa avanzada aumento 1,7
veces para las mujeres postmenopausicas usuarias de TSH que tenian alta densidad (patron ACR
D) comparadas a las con densidad promedio (patron ACR B).

El tratamiento de mujeres postmenopausicas con tamoxifeno y tratamiento de mujeres pre
menopausicas con agonista de la hormona GnRH se asocian con una disminucién de PDM (8).

D) Herencia.

Todos los factores antes mencionados dan cuenta de 20 a 30% de la variabilidad de PDM. Estudios
en gemelos han mostrado que mas del 60% de la variabilidad residual, después de ajustar por edad
y otras variables puede ser explicada por factores de herencia.

Se ha estudiado la extension a la cual la densidad mamogréfica explica la asociacion de historia
de riesgo de cancer familiar con el riesgo de la enfermedad. Hay tres estudios de caso control en
programas de tamizaje que incluyeron 2322 sujetos, en los que estiman las asociaciones
independientes y combinadas de historia familiar y PDM en el estudio basal con subsecuente
riesgo de cancer. El resultado es que el PDM explica el 14% de la asociacion de historia familiar
(al menos un pariente de primer grado afectado) con el riesgo de cancer de mama. Mujeres con
uno o mas parientes en primer grado y PDM de >50% tienen cuatro veces el riesgo de una mujer
sin parientes y menos del 10% de PDM. Las mutaciones genéticas de alta penetrancia BRCALly 2
se estima explican cerca de un 16% del riesgo de cancer mamario familiar (8).

E) Otros factores epidemioldgicos.

Altos niveles de consumo de alcohol se asocia con incremento del PDM en mujeres pre
menopausico y postmenopausico. Sin embargo, fumar y la educacion fueron inversamente
asociados con PDM entre las mujeres premenopausicas, pero no en las postmenopausicas. La
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ingesta de grasas saturadas se ha asociado con una mayor prevalencia de patrones mamarios densos
en el momento del diagndstico en pacientes con cancer de mama (8).

PRINCIPIOS BASICOS DE LA MAMOGRAFIA.

El principio Gltimo de la mamografia es producir imégenes detalladas de las estructuras internas
de la mama, que permitan la deteccion precoz del cancer de mama. Como necesitamos detalles
precisos, el proceso requiere imagenes con alta resolucién espacial. Debido a que la diferencia
(contraste tisular) de atenuacién del rayo X entre los tejidos normales y los enfermos es muy
pequefia. En un mamografo de alta calidad ha de tener habilidad de realizar estas diferencias y
proporcionar una resolucion de alto contraste (10).

Todos los componentes de la secuencia de imagenes tienen influencia sobre el resultado final y
pueden afectar la capacidad de detectar precozmente el cancer de mama. La imagen es formada en
el detector, y son las condiciones de este las que dictan los parametros de estudio. La combinacion
pelicula pantalla, requiere suficiente exposicion para estar seguros de que cuando la imagen es
procesada, el resultado podra ser optimado para la visualizacidn en un negatoscopio. La pelicula
tiene una respuesta compleja y de forma sigmoidea a la exposicién de rayos X y la luz de los
fotones estimula a los intensificadores de pantalla. Los niveles muy bajos de exposicién de rayos
X'y la luz de los fotones estimulan a los intensificadores de pantalla. Los niveles muy bajos de
exposicion producen pequefios cambios en la pelicula, habra, pues, menor contraste entre tejidos
con alta atenuacion de rayos X (las areas blancas de la pelicula). Para realzar las diferentes
atenuaciones y conseguir contraste en areas de alta atenuacion de la mama se necesitara mayor
exposicion para desplazar la porcion de la curva de Hunter y Driffield, donde pequefias variaciones
en la cantidad de radiacion que alcanza el detector provoca grandes cambios en el ennegrecimiento
de la pelicula (alto contraste) (10).

La adquisicién digital directa de la imagen de rayos X no se restringe, debido a que la imagen
mostrada no se ve afectada por los factores implicados en la adquisicion de la imagen. Los
detectores digitales tienen esencialmente una respuesta lineal directa de los fotones del rayo X,
independientemente del nivel de exposicion (10).

MAMOGRAFIA DE SCREENING O TAMIZAJE Y PROYECCIONES
MASTOGRAFICAS.

La mamografia de screening es el estudio mamografico mas importante. Aunque la deteccion
precoz no es una garantia de curacion, la mamografia de screening es la Gnica oportunidad para
deteccion precoz de un cancer de mama clinicamente oculto. El sistema detector y el equipamiento
deben de ser capaces de producir imagenes de excelente calidad. El técnico se esforzara por
conseguir radiografiar la mayor cantidad de tejido mamario como sea posible, evitando perder las
zonas mas profundas. La mama debe de estar adecuadamente comprimida para desplegar las
estructuras subyacentes. La exposicion debe ser la adecuada para representar los tejidos de riesgo
de cancer (11).

Basandonos en el incremento de la prevalencia del cancer de mama con la edad, la disminucién
concomitante del riesgo de radiacion con el incremento de la edad y la evidencia de la reduccion
de la mortalidad es razonable iniciar el screening en mujeres mayores de 40 afios. Un estudio
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mamografico anual, unido a una exploracion fisica cuidadosa, deberia ir acompafiado de un
recuerdo a la paciente de los beneficios potenciales del autoexamen mamario (11).

En general, si el estudio es pasa Screening o para una evaluacion diagnostica, se deben realizar
dos proyecciones de cada mama (oblicuo medio lateral y craneo caudal), al menos que haya un
estudio reciente en dos proyecciones. Estas dos proyecciones permiten una vision tridimensional
y la deteccion de estructuras superpuestas, que pueden producir imagenes confusas si solo se
dispone de una solo proyeccion (11).

Existen proyecciones adicionales, cuando en el screening o en el examen clinico se detecta una
anomalia, las proyecciones adicionales pueden ser Utiles. Asi, para salir de dudas o ver mejor una
lesion se pueden usar proyecciones modificadas, colimadas con compresion puntual o magnificada
(12).

SISTEMA BIRADS.

El BI-RADS fue desarrollado en 1993 por el Colegio Americano de Radiologia ( ACR) para
estandarizar informes mamogréaficos , para mejorar la comunicacion , para reducir la confusion en
cuanto a los hallazgos mamograficos , para ayudar a la investigacion , y para facilitar el monitoreo
resultados. De acuerdo con la Ley de Estandares de Calidad de mamografia ( MQSA) de 1997 ,
todas las mamografias deben ser reportados usando una de estos categorias (12).

Categoria Recomendaciones
Insuficiente para Se requiere evaluacion con
u] diagnostico. Existe 13% de imagenes mastograficas
posibilidad de malignidad adicionales u otros

estudios ultrasonido vy
resonancia magnetica, asi
como la comparacidn con
estudios pravios.

Megativo Mastografia anual en
1 MNingun hallazgo gue reportar | mujeres a partir de los 40
anos.
2 Hallazgos benignos Mastografia anual en

mujeres a partir de los 40
anos.

Hallazgos probablemente Requiere seguimiento por
benignos. Menos del 2% de | imagen, unilateral del lado
3 probabilidad de malignidad con hallazgos dudosos,

de manera semestral por
dos o tres anos.

Hallazgos de sospecha de
malignidad. Se subdivide en:
4a - Baja sospecha de
malignidad

4 4b - Sospecha intermeaedia
de malignidad

4¢ - Hallazgos moderados Requiere biopsia.
de sospecha de malignidad
pero no clasicos

5 Clasicamente maligno Requiere biopsia.
] Con diagnostico histologico | En espera de tratamiento
de malignidad definitive o valoracion de

respuesta a tratamiento.

©)



La terminologia ha cambiado a lo largo de los afios, y en ocasiones ha llevado a la confusién. Los
términos del BIRADS proporcionan una completa caracterizacion de las lesiones.

El sistema de informes se ha disefiado para efectuar una aproximacion ordenada de la
interpretacion de las imagenes e informes. No solo facilita la realizacion de un informe, sino que
se recogen asi todos los datos necesarios para la creacion de una base de datos Util para posteriores
revisiones (13).

Para la estructura del informe se recomienda el uso de la terminologia propuesta. El sistema
clasifica la composicion global de la mama y después describe las lesiones segun su morfologia,
caracteristicas de sus contornos y densidad. Las calcificaciones se describen segin su tamafio,
morfologia y distribucion. Los hallazgos son entonces interpretados, incluyendo una valoracién
final con el grado de sospecha de malignidad, y cualquier recomendacion pertinente. Asi, el
informe de la mamografia deberia estar estructurado de la siguiente manera: (13).

1.- INDICACION DEL ESTUDIO.

2.- COMPOSICION DE LA MAMA.

3.- HALLAZGOS.

4.- COMPARACION CON ESTUDIOS PREVIOS.
5.- VALORACION GLOBAL

ECOGRAFIA MAMARIA.

Podemos clasificar la evaluacion ultrasonica de la mama en ecografia diagndstica y ecografia de
cribado o Screening. El diagnostico por imagen en la mama requiere tanto detectar como
identificar las diferentes lesiones mamarias. Pero la importancia relativa de estas dos acciones es
diferente en funcidn de que se trate de una ecografia de cribado o diagnostica. El principal objetivo
del cribado es detectar la presencia de cancer de mama en una gran poblacién de pacientes
asintométicas. En cambio el objetivo primordial de la ecografia mamaria diagnostica consiste en
identificar cualquier anomalia que haya sido detectada en el cribado mamografico o en la
exploracion clinica (14).

La ecografia mamaria fue propuesta en sus inicios como un método de cribado para la deteccién
de cancer de mama. Era una atractiva alternativa a la mamografia ya que no empleaba radiaciones
ionizantes. Ademas, y debidamente a su diferente mecanismo de accién, los ultrasonidos eran
capaces de analizar zonas de tejido denso poco visibles en la mamografia mostrando de una forma
mas clara la anatomia y la patologia de la mama. Desafortunadamente, los resultados de los
estudios de cribado ultrasénico mostraron menos eficacia que los obtenidos con mastografia (14).

La ecografia de mama, tradicionalmente se ha realizado para evaluar anomalias especificas
descubiertas, ya sea en el examen clinico o en la mamografia. Estudios recientes han indicado la
capacidad de la ecografia de mama para describir una neoplasia oculta en mujeres con tejido
mamario denso. Los avances actuales en la tecnologia de ultrasonido y disefio de exploracién
permiten una mayor resolucién espacial y de contraste y tiempo de exploracion mas corto.

El tejido glandular denso por lo general tiene un aspecto hiperecoico en la ecografia. La mayoria
de los canceres de mama son hipoecogénicos, los carcinomas con esta configuracién son
facilmente detectadas en la ecografia. Estudios indican que la ecografia puede ser eficaz como una
prueba de deteccion de segunda linea en la evaluacion de las mujeres con mamas densas en
mamografia (15).
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Con el advenimiento de transductores de alta frecuencia (> 7-MHz), la capacidad de detectar
hallazgos clinicamente importantes en la mama ha mejorado de manera espectacular. La
diferenciacion entre masas quisticas y solidas es mas fiable, y caracterizacién de las masas sélidas
como benignas o sugerentes de malignidad se puede establecer con confianza. Los hallazgos en
estudios recientes con tecnologia de Gltima generacion muestran la capacidad del ultrasonido de
mama para representar una neoplasia oculta en mujeres con tejido mamario denso (16).
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1.2 ANTECEDENTES ESPECIFICOS

Pavel Crystal, Selwyn D. Strano, Semyon Shcharynski, Michael J. Koretz, llevaron a cabo un
estudio llamado uso del ultrasonido para tamizaje de mujeres con mamas densas en mastografia,
para evaluar el papel de la ecografia de mama como una prueba de segunda linea en las mujeres
con mamografia que presentaban tejido mamario denso, en mujeres asintomaticas (15).

Entre enero de 2000 y enero de 2002, 1517 mujeres asintomaticas con mamas densas, los hallazgos
del examen fisico y mamografias normales, se realizaron la ecografia de mama como una prueba
de deteccion. Dentro del grupo de estudio, 318 mujeres tenian antecedentes familiares en primer
grado o personales de cancer de mama. En el subgrupo de alto riesgo compuesto por estas mujeres,
la tasa de deteccion de cancer de mama se comparo6 con la tasa de deteccién en la poblacién de
estudio restante con la linea de base de riesgo (15).

De 1.517 mujeres examinadas, se diagnosticaron siete canceres de mama. Se detectaron cuatro
carcinomas en mujeres de alto riesgo y tres en las mujeres con el riesgo de la linea de base. La tasa
de deteccion de cancer en el subgrupo de mujeres de alto riesgo fue de 1,3 %, significativamente
mayor (p < 0,04) que la tasa de deteccion de cancer de 0,25 % en el subgrupo riesgo basal Todos
los canceres fueron T1 (rango, 4-12 mm, con una media, 9,6 mm) (15).

Korpraphong P, Limsuwarn P, Tangcharoensathien W, Ansusingha T, Thephamongkhol K, S.
ralizaron un estudio titulado: La mejora de la deteccion del cancer de mama mediante ecografia
en mujeres asintomaticas con densidad mamaria no grasa, ellos refieren que la mamografia es una
modalidad fiable para la deteccion de cancer de mama en mujeres asintomaticas. El uso de la
ecografia de mama en conjunto adicional para la deteccion del cancer de mama es ampliamente
reconocida, en particular en las mujeres con parénquima mamario denso.

En su estudio determinaron el subgrupo de mujeres, de acuerdo con la densidad de la mama y de
la edad, que reciben mayor beneficio del ultrasonido después de haberse realizado una mamografia
para la deteccidn de cancer de mama en una condicion asintomatica (17).

El estudio se realizd en mujeres asintomaticas que tenian parénquima mamario no graso usando
mamografia y ultrasonido de enero de 2006 a diciembre de 2007. La densidad mamaria
mamografica se clasifico segun lo recomendado por el 1éxico del ACR BI-RADS, en el cual una
mama no grasa se refiere a los patrones D2, D3, y D4. El ultrasonido se llevo a cabo por los mismos
radidlogos que interpretaron las mamografias durante la misma visita. Los datos sobre las
caracteristicas demograficas, la tasa de deteccion de cancer y el incremento de la tasa de deteccion
de cancer fueron analizados con un intervalo de seguridad de 95 % (17).

De 14.483 pruebas de deteccion de cancer de mama en las mujeres que tenian la densidad del
parénquima mamario no grasa, se documentaron 115 canceres. La edad media de los pacientes con
cancer fue 49,6 afios. De 115 tipos de cancer, 105 fueron evidenciados en las imagenes ( 31 solo
por mastografia, 19 con solo por ultrasonido y 55 con ambos métodos . La tasa de deteccion de
cancer en general fue de 7,9 por 1.000 exadmenes ( 95% IC, 6.5 a 9.5) .La tasa de deteccion de
cancer para mastografia solamente fue de 6,5 por cada 1.000 examenes (IC 95 % ,5.2a7.9)
Adicionalmente el ultrasonido. Podria mejorar significativamente la tasa de deteccion de cancer
(P<0,001,1C9 %, 0,9-2,2) ,el ultrasonido con el incremento de la tasa de deteccidn de cancer
fue de 1,4 por cada 1.000 exdmenes. Segun grupo de edad, el grupo de 40 a 59 afios tuvieron una
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mejoria estadisticamente significativa del incremento de la tasa de deteccion de cancer (P < 0,001).
El incremento de la tasa de deteccidn de cancer fue mayor en la clasificacién D4 (17).

Ellos concluyeron que el uso del ultrasonido como complemento la mastografia para la deteccion
de cancer de mama en mujeres con tejido mamario no graso en las mujeres con riesgo promedio y
asintomatico para la deteccion de cancer de mama es un procedimiento de diagndstico prometedor.
Un beneficio significativo fue documentado, en particular, en mujeres de 40 a 59 afios de edad, y
en mujeres con densidad mamaria con clasificacién D4 (17).

El screening por ultrasonido puede aumentar la deteccion de mama cancer. Sin embargo, se sabe
poco acerca de las caracteristicas clinico-patolédgicas de los canceres de mama detectados mediante
el cribado de ultrasonido. Min Sun Bae, Wonshik Han, Hye Ryoung Koo, Nariya Cho, Jung Min
Chang, Ann Yi, et al, realizaron una busqueda en la base de datos de pacientes con cancer de
mama, de 6.837 mujeres que se sometieron a cirugia de mama en el Hospital de la Universidad
Nacional de Seul (Corea). Los datos que arrojaron fueron los siguientes: De 6.837 mujeres, 1.047
fueron asintomaticas y tenian un cancer no palpable. Se identificaron doscientos cincuenta y cuatro
mujeres con canceres detectados por ultrasonido y 807 con canceres detectados por mamografia.
La proyeccion de imagen, la clinicay patologia y los datos moleculares fueron revisados. Analisis
univariado y multivariado se llevaron a cabo. Las mujeres con cancer detectado por ultrasonido
eran mas jovenes y tenian mas probabilidades de una cirugia de mama conservadora y de tener
cancer invasivo con ganglios negativos (P <0,0001). En el analisis multivariante, las caracteristicas
independientes significativas fueron el tamafo del tumor, la densidad mamografica, evaluacion
final de acuerdo con el American College of Radiology Breast Imaging Reporting y sistema de
datos, receptor de progesterona (PR), factor de crecimiento epidérmico humano receptor 2 (HER2)
subtipo molecular. En comparacion con los tumores que eran >a 2 cm de tamafio, los tumores que
eran < | cm de tamafio eran 2,2 veces mas propensos a ser canceres detectados por ultrasonido (P
=0,02). En comparacion con el tumor de subtipo luminal A (receptor de estrogeno [ER] +, PR +,
HER2-) y tumores de subtipo luminal B (ER +, PR +, HER2 +), estos tenian menos probabilidades
de estar en el grupo de cancer detectado por ultrasonido (P <0,01). Las mujeres con mamas densas
eran mas propensos a una deteccion de cancer por ultrasonido (P <0,01) en comparacion con
aquellas mamas no densas. Los canceres detectados por ultrasonido eran menos propensos a ser
diagnosticados como categoria 5 en lugar de la categoria 4 (P <0,01).

En conclusidn, las mujeres detectadas de cancer de mama por ultrasonido son mas propensas a
tener cancer invasivo de tamafio pequefio y es mas probable que se asocien con el subtipo luminal
A (18).
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2. JUSTIFICACION

La incidencia de muertes en mujeres por cancer de mama ocupa ya el primer lugar, segun lo
consultado en la bibliografia, la mastografia sigue siendo la Unica herramienta que ha probado
utilidad, asi como especificidad y sensibilidad altas para la deteccion del mismo, sin embargo
como ya se ha mencionado, la presencia de tejidos mamarios densos disminuye esta sensibilidad
y especificidad haciendo mas dificil para el radidlogo el diagnostico de cancer de mama asi como
de muchas otras patologias incluso benignas que pueden pasar totalmente desapercibidas en este
tipo de tejidos.

El ultrasonido en escala de grises es un método de estudio no invasivo que no genera radiacion,
econodmico con sensibilidad y especificidad alta para caracterizar las lesiones de la mama con
tejido mamario denso, como coadyuvante a la mamografia en la deteccion de un gran nimero de
patologias benignas y malignas.

En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional General de Division “Manuel Avila
Camacho”, se diagnostican a diario mujeres con patrones C y D del ACR por mastografia; a estas
pacientes se les realiz6 ultrasonido complementario, para caracterizar la morfologia, los bordes, la
densidad por mastografia y ecogenicidad por ultrasonido en escala de grises de las lesiones,
distorsion de la arquitectura y asimetrias, para el diagnostico oportuno de lesiones probablemente
ocultas por un patron mastografico denso.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Multiples estudios demuestran que se ha observado una asociacion entre la densidad mamaria y
el cancer de mama, al igual que se ha documentado que la ecografia mamaria ain no ha demostrado
ser eficaz para el cribado de cancer de mama, no obstante es una herramienta eficaz e inestimable
para la evaluacion y el diagndstico de la patologia mamaria. La mamografia continta siendo la
Unica modalidad de eficacia probada en el cribado primario de cancer de mama.

En Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional General de Division “Manuel Avila
Camacho”, se diagnostican a diario mujeres con patrones C y D del ACR por mastografia; por lo
que es de suma importancia realizar ecografia de mama complementaria, asociada a la mamografia
en el cribado secundario de mujeres con mamas radioldgicamente densas (en las que la sensibilidad
de la mamografia es més baja), con el fin de integrar un diagndstico temprano 'y oportuno.

15



4. PREGUNTA CIENTIFICA

¢Cuales son las caracteristicas de las lesiones que se obtienen por mastografia y ultrasonido en
escala de grises en pacientes con patrones del ACR C y D y con factores de riesgo de cancer de
mama?
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5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Caracterizar las lesiones mamarias a traves de mastografia y ultrasonido en pacientes con patrones
del ACR C y Dy con algun factor de riesgo para cancer de mama.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1) Determinar la densidad mamaria en mujeres con factores de riesgo para cancer de mama
por mastografia.

2) Describir la morfologia de las lesiones mamarias de las mujeres con factores de riesgo de
cancer de mama por mastografia y ultrasonido.

3) Describir los bordes de las lesiones mamarias de las mujeres con factores de riesgo de
cancer de mama por mastografia y ultrasonido.

4) Determinar la densidad y ecogenicidad de las lesiones mamarias de las mujeres con
factores de riesgo de cancer de mama por mastografia y ultrasonido.

5) Determinar los factores de riesgo para cancer de mama en el grupo de pacientes estudiadas.

6) Determinar la distorsion de la arquitectura y asimetrias en mujeres con factores de riesgo
de cancer de mama por mastografia y ultrasonido.

7) Determinar la calificacion BIRADS por ultrasonido y mastografia.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 DISENO DEL ESTUDIO

6.1.1 Tipo de estudio

Descriptivo.

6.1.2 Caracteristicas del estudio

Observacional, descriptivo, prospectivo, transversal, prolectivo y unicéntrico.

6.2 Ubicacion espacio-temporal

Este estudio se llevo a cabo en el servicio de Radiologia e Imagen en el Departamento de
Mastografja y ultrasonido de la Unidad Médica de Alta Especialidad Centro Médico Nacional
“Manuel Avila Camacho” del Instituto Mexicano del Seguro Social, en el periodo correspondiente
de Marzo a Septiembre de 2014.

6.3 Universo de trabajo

6.3.1 Poblacion fuente

Pacientes femeninas derechohabientes del hospital de especialidades que acudan a realizarse
mastografia al servicio de radiologia e Imagen del CMN Manuel Avila Camacho UMAE.

6.3.2 poblacién elegida

Pacientes mayores de 40 afios que acudieron a mastografia, con al menos un factor de riesgo para
cancer de mama y con patrén heterogéneamente denso y extremadamente denso del ACR, a este
grupo de mujeres se les realiz6 ultrasonido complementario en el servicio de radiodiagndstico de
la UMAE, Centro Médico Nacional “Gral. Manuel Avila Camacho”, en el periodo de marzo a
septiembre de 2014.

6.4 CRITERIOS DE SELECCION
6.4.1 criterios de inclusién

e Pacientes que aceptaron colaborar en la investigacion.
e Pacientes derechohabientes del IMSS.

e Pacientes mayores de 40 afios que contaban con al menos un factor de riesgo para
cancer de mama.

e Pacientes que presentaron en su estudio de mastografia un patron del ACR
heterogéneamente denso o extremadamente denso.

e Pacientes que aceptaron se les realizara el ultrasonido complementario.
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6.4.2 criterios de exclusion

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

e Pacientes diagnosticadas, en seguimiento o tratamiento para cancer de mama.

e Pacientes embarazadas.

e Pacientes que presentaron patrones mastograficos a y b en su estudio de mastografia.
e Pacientes que no aceptaron se les realiza el ultrasonido complementario.

e Pacientes no derechohabientes del 1.M.S.S

6.4.3 criterios de eliminacién

e Pacientes sin cuestionario.

e Falla del equipo.

e Pacientes que decidieron no participar en el estudio.
e Pacientes que hayan perdido su afiliacion al instituto.

6.5 ESTRATEGIA DE MUESTREO

6.5.1 Tamario de la muestra

Conveniente al investigador, en el periodo de tiempo establecido de Marzo a Septiembre de 2014.
6.5.2 Tipo de muestreo
Deterministico. No aleatorizado.

6.6 VARIABLES

6.6.1 Definicion de variables.

Variable independiente: Pacientes con factores de riesgo para cancer de mama a las que se les
realiz6 mastografia y se les encontré un patrén C y D del ACR, complementando con ultrasonido
en escala de grises para caracterizar los hallazgos radiol6gicos por ambos métodos de estudio.
Variable dependiente: caracteristicas por mastografia y ultrasonido en escala de grises de la
densidad de la mama asi como de las lesiones de mama; las cuales son tamafio, forma, volumen,
bordes, ecogenicidad, distribucion, asimetria, distorsiones de la arquitectura.

6.6.2 Definicion conceptual y operacional

DENSIDAD DE LA MAMA

Definicion conceptual: Describe la cantidad relativa de los diferentes tejidos que se encuentran
presentes en la mama. Una mama densa tiene menos grasa que tejido glandular y conjuntivo.
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Definicion operacional: este pardmetro se reporto como tipo A (Mamas compuestas
predominantemente de grasa), tipo B (mamas con &reas de tejido fibroglandular disperso) Tipo C
(Mamas heterogeneamente densas, lo cual puede ocultar pequefias masas), Tipo D (Mamas con
tejido extremadamente denso, lo que disminuye la sensibilidad de la mastografia).

MORFOLOGIA

Definicion conceptual: Forma que adopta la lesion.
Definicion operacional: la morfologia de las lesiones se reportd como redonda, ovalada e irregular.

BORDES

Definicion conceptual: es la forma del contorno de la lesion.

Definicion operacional: se reporté por mastografia como bordes circunscritos, oscurecidos,
microlobulados, indistintos, espiculados y por ultrasonido como bordes circunscritos y no
circunscritos (indistintos, angulados, microlobulados, espiculados).

ECOGENICIDAD

Definicion conceptual: Es la capacidad de los tejidos de reflejar (hacer eco de) ondas de
ultrasonido. Las ondas sonoras de alta frecuencia permiten visualizar estructuras internas.
Definicion operacional: este pardmetro sera reportado como anecoico, hipoecoico o isocecoico a
la grasa.

DENSIDAD DE LESION

Definicion conceptual: Describe la cantidad relativa de tejido que contiene una lesion.

Definicion operacional: se defini6 en el estudio como menor al tejido adyacente, igual al tejido
adyacente, mayor al tejido.

ASIMETRIA.

Definicion conceptual: Los hallazgos que representan depdsitos unilaterales de tejido
fibroglandular que no se ajusten a la definicion de una masa.

Definicion operacional: existen cuatro tipos de asimetria, las cuales se reportaron como:
Asimetria: como un area de tejido fibroglandular visible s6lo en una proyeccién mamogréfica,
causada principalmente por superposicion de tejido mamario normal.

Asimetria focal: visible en dos proyecciones, se debe diferenciar de una masa.

Asimetria global: consiste en una asimetria sobre al menos un cuarto de lamama y es por lo general
una variante normal.

Asimetria en desarrollo: se refiere a una asimetria mas grande y mas visible que en un examen
anterior.

DISTORSIONES DE LA ARQUITECTURA.

Definicion conceptual: Se utiliza esta terminologia cuando se observa una alteracion de la
arquitectura mamaria normal sin observar nodulos. Representa una reorganizacion del tejido
mamario hacia un punto excéntrico del pezén. Puede ser debida a cirugia, biopsia, traumatismo,
cicatriz radial o cancer. Existen espiculaciones que radian de un punto comun, creando la imagen
tipica de “una estrella”
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Definicion operacional: este hallazgo se reporté como presente 0 no.

FACTORES DE RIESGO

Definicion conceptual: Un factor de riesgo es toda circunstancia o situacion que aumenta las
probabilidades de una persona de contraer una enfermedad.
Definicion operacional: se reportd como aquellas pacientes que presentaron con antecedente
familiar de cancer de mama en madre, hijas 0 hermanas, obesidad principalmente en la
posmenopausia, tabaquismo, nulipara, no lactancia, menarca temprana antes de los 12 afios,
paridad tardia es decir primer embarazo a término después de los 30 afios de edad, terapia hormonal
en la peri menopausia 0 posmenopausia por mas de cinco afios, menopausia tardia despues de los

52 anos.

6.6.4 TABLAS DE VARIABLES DE ESTUDIO

6.6.4.1 VARIABLES DE POBLACION

VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
Género Cualitativa | Nominal Femenino
Edad Cuantitativa | Discreta Afos
6.6.4.2 VARIABLES DE ESTUDIO
VARIABLE TIPO ESCALA UNIDAD EQUIPO
Densidad de la | Cualitativa Nominal Clasificacion del Mastografia
mama Binaria ACR
C: Heterogéneamente
Denso
D: Extremadamente
Denso
Morfologia de | Cualitativa Nominales Redondo Ultrasonido
las lesiones No Binaria | Ovalado Mastografia
Irregular
Otras Lesiones
Bordes de las Cualitativa Nominal Circunscritos Mastografia
lesiones No Binaria | Oscurecidos
Microlobulados
Espiculados
Otras Lesiones
Bordes de las Cualitativa Nominal Circunscritos Ultrasonido
lesiones No Binaria | No circunscritos

Otras lesiones
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Densidad de las | Cualitativa Nominales Menor al Tejido Mastografia
lesiones No Binaria | lgual al Tejido

Mayor al Tejido

Otras Lesiones
Asimetria Cualitativa Nominal Solo asimetria Mastografia

No binaria Global

Focal

En desarrollo
Distorsiones de | Cualitativa Nominal Si Mastografia
la arquitectura Binaria No
Ecogenicidad de | Cualitativa Nominal Anecoico Ultrasonido
las lesiones No Binaria | Hipoecoico

Otros Hallazgos

6.6.4.3 VARIABLES CONFUSORAS

Menarquia Cuantitativa | Discreta Afos | e

Lactancia materna Cualitativa Discreta Afios | e

Antecedentes Cualitativa | Nominal Ssi | e

familiares cancer Binaria No

Hormonoterapia Cualitativa | Nominal Orales, inyectados |  -----------
Binaria OTB ,otros

Tabaquismo Cualitativa | Nominal si | e
Binaria No

Obesidad Cualitativa Nominal ] T
Binaria No

Nulipara Cualitativa | Nominal Ssi | e
Binaria No

Paridad Tardia Cualitativa Nominal ] T
Binaria No

Menopausia con Cualitativa | Nominal Ssi | e

Reemplazo Binaria No

Hormonal

Menopausia Tardia | Cualitativa | Nominal Si | e
Binaria No
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7. RECOLECCION DE INFORMACION

7.1 fuentes de informacion

Se obtuvieron los datos a través de la hoja de recoleccion de datos y al adquirir la mastografia y el
ultrasonido en escala de grises.

7.2 instrumento de medicion.
Se utiliz6 mastdgrafo digital Lorad Selenia modelo FFDM-L, afio 2010, ultrasonido Aloka SSD

1700, Others, afio 2000, transductor lineal de 7.5 MHz, ultrasonido GE Logig CX200 OB/GYN
B/W, Sony Up-890, transductor lineal 6.5 MHz.
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8. TECNICA Y PROCEDIMIENTO

Las pacientes que llegaron al servicio de radiologia para mastografia, se les realiz6 un cuestionario,
se identificaron aquellas con al menos un factor de riesgo para cancer de mama, se les realiz6
mastografia y aquellas pacientes en las que se diagnosticd un patrén tipo C (heterogéneamente
denso) o D (extremadamente denso), se les realizo ultrasonido y se correlacionaron los hallazgos
por ambos metodos de estudio de Marzo a Septiembre de 2014.

Se recabaron en la hoja de recoleccion de datos la informacion de los ultrasonidos y mastografias,

la densidad mamaria, la morfologia, densidad, ecogenicidad, bordes, asimetria, distorsiones de la
arquitectura de las lesiones, asi como los factores de riesgo de las pacientes.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizo estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacion en estudio.

Para las variables cuantitativas se utilizo el promedio, mediana, valor minimo, valor maximo,
desviacion estandar y coeficiente de variacion.

Para las variables cualitativas se utilizé la proporcion, porcentaje, relacion indice, tasa,
intervalo de confianza y error muestral.
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10. LOGISTICA
10.1 RECURSOS HUMANOS:
e Meédico residente de Radiologia.
e Médico Radiologo.
e Asesor Metodoldgico.
10.2 RECURSOS MATERIALES:
e Material bibliografico recopilado.
e Libreta para citas de mastografia.
e Hojas de recoleccion de datos.
e Papeleria, computadora, impresora, paquete para analisis estadistico.

e Mastografo digital Lorad Selenia modelo FFDM-L afio 2010.

e Ultrasonido Aloka SSD 1700, Others, afio 2000, transductor convexo de 3.5 MHz y

transductor lineal de 7.5 MHz.

e Ultrasonido GE Logig CX200 OB/GYN B/W, Sony Up-890, transductor convexo 3.5

MHz, transductor lineal 6.5 MHz.
e Impresora de imagenes de mastografia.
10.3 RECURSOS FINANCIEROS:

e Recursos proporcionados por el instituto.

e Recursos propios del investigador principal.
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11. _CONSIDERACIONES ETICAS

Los procedimientos propuestos estan de acuerdo con las normas éticas, el reglamento de la Ley
General de Salud de México en materia de investigacion para la salud y con la declaracion de
Helsinki de 1975 y modificado en 1989, respecto a la confidencialidad de los participantes en el
estudio.

El estudio se apeg6 a las normas y reglamentos institucionales, asi como a los de la Ley General
de Salud.

El estudio no contd con hoja de consentimiento informado por ser un estudio descriptivo.
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12. RESULTADOS

12.1 Caracteristicas demogréficas de las pacientes estudiadas.

Se estudiaron 60 pacientes, entre los 40 y los 75 afios de edad por mastografia y ultrasonido (tabla
1).

40-50 51-55 56-60 61-65 66-70 71-75

FRECUENCIA POR EDAD 23 15 5 10 4 3

Tabla 1: Distribucion por edad de pacientes evaluadas por ultrasonido y mastografia.
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Graéfico 1: Distribucién por edad de pacientes evaluadas por ultrasonido y
mastografia

De los datos estadisticos de las pacientes de la poblacion general de acuerdo a la edad, el promedio

fue de 54 afios, la mediana de 53 afios, la edad minima de 41 afios y la edad méxima de 74 afios.

PROMEDIO MEDIANA  VALOR VALOR DESVIACION VARIANZA  COEFICIENTE
MAXIMO MINIMO ESTANDAR DE VARIACION
54 53 74 41 8.63 74.55 0.163

Tabla 2: Estadistica de la edad de las pacientes evaluadas por ultrasonido y mastografia.

28



12.2 Patron de densidad de la mama por mastografia.

De las 60 pacientes estudiadas, 52 presentaron un patrén mastografico tipo C y 8 pacientes
presentaron un patron D (grafico 2).
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Gréfico 2: Patron de densidad de la mama por mastografia

Los datos estadisticos del patrén mastografico fueron 86.67% heterogéneamente denso (C) y
13.33% extremadamente denso (D) (Tabla 3).

Densidad mama Frecuencia Porcentaje Proporcion R/l Tasa Error IC 95%
Muestral
52 86.67% 0.86 6.5 65/10 4.38 78.08< 86.67 <95.25
D 8 13.33% 0.13 .15 | 15/100 4.38 4.74<13.33<21.91

Tabla 3: Estadisticas de densidad de la mama
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12.3 Morfologia de las lesiones por mastografia.

De las 60 lesiones estudiadas, 21 fueron redondas, 13 ovaladas y 4 irregulares y 22 correspondieron
a otras lesiones (Gréfico 3).
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Grafico 3: Morfologia de las lesiones por mastografia

Los datos estadisticos de la morfologia de las lesiones por mastografia fueron redondas (35%),
ovaladas (21.67%), irregulares (6.67%) y el resto corresponden a otras lesiones (36.67%) a las
cuales no se les puede definir una forma (Tabla 4).

R/I Error [of°1374
Muestral

6.16 22.93<35<47.07

Morfologia Frecuencia Porcentaje
mastografia

Redonda (a) . 1.61b 161/100b
5,25c  525/100c
0.95d  95/100d
Ovalada (b) 13 21.67% 0.22 0.6la 61/100a 5.31 5.95<21.67<37.39
3.25c  325/100c

0.59d  59/100d

Irregular (c) 4 6.67% 0.067 0.19a  19/100a 3.22 0.36<6.67 <12.98
0.30b  30/100b

0.18d  18/100d

Otras lesiones (d) 22 36.67% 0.36 1.05a 105/100a 6.22 24.48 < 36.67 < 48.86
1.69b 169/100b

5.5¢ 55/10c

Proporcion

Tabla 4: Estadistica de morfologia de las lesiones por mastografia
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12.4 Bordes de las lesiones por mastografia.
De las 60 lesiones estudiadas, 30 tuvieron un borde circunscrito, 5 un borde oscurecido, 1

microlobulado, 2 espiculado y ninguna lesién tuvo un borde indistinto, el resto que fueron 22
corresponden a otras lesiones a las cuales no se les pudo definir un borde (Gréfico 4).
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Gréfico 4: Tipo de bordes de mastografia
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Los datos estadisticos de las lesiones por mastografia mostraron una proporcion de 0.52 para los
bordes circunscritos, 0.08 para los oscurecidos, 0.016 para los microlobulados, 0.033 para los
espiculados (Tabla 5).

Bordes Frecuencia Porcentaje Proporcion R/I Error IC 95%

mastografia Muestral
Circunscritos (a) 30 51.67% 0.52 6.22b 622/100b 6.45 39.03<51.67 < 64.31
30.94c  3094/100c
15.51d 1551/100d
1.47e 147/100e

Oscurecidos (b) 5 8.33% 0.08 0.16a 16/100a 3.56 1.35<8.33<15.31
4.98c 498/100c
2.5d 25/10d

0.238e  238/1000e

Microlobulado (c) 1 1.67% 0.016 0.032a 32/1000a 1.65 -1.56<1.67<4.9
0.2b 2/10b
0.5d 5/10d

0.047e 47/1000e

Espiculados (d) 2 3.33% 0.033 0.0642 64/1000a 2.31 -1.19<3.33<7.85
0.39b 39/100b
1.99c 199/100c
0.095e 95/1000e
Otras lesiones (e) 22 35.00% 0.35 0.67a 67/100a 6.15 22.95<35<47.05
4.2b 42/10b
20.95c¢ 2095/100c
10.5d 105/10d

Tabla 5: Estadistica de bordes de lesiones por mastografia
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12.5 Densidad de las lesiones.

De las 60 lesiones estudiadas, 13 fueron de menor densidad al tejido adyacente, 18 fueron de igual
densidad al mismo y 5 fueron de mayor densidad. El resto fueron 23 que correspondieron a otras
lesiones (Gréfico 5).
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Graéfico 5: Densidad de las lesiones por mastografia

Los datos estadisticos de la densidad de las lesiones estudiadas mostraron una proporcién de 0.23
para aquellas de menor densidad al tejido adyacente, 0.30 para las que eran de igual densidad y
0.10 para las que fueron de mayor densidad al tejido adyacente (Tabla 6).

Densidad lesiones  Frecuencia Porcentaje Proporcion R/l Error IC 95%
Muestral
Menor al tejido (a) 14 23% 0.23 0.76b 76/100b 5.43 11.38<23<
2.3c 23/10c 34.62
0.62d 62/100d
Igual al tejido (b) 18 30% 0.30 1.3a 13/10 5.91 18.42<30<
3c 3/1c 41.58
0.81d 81/100d
Mayor al tejido (c) 6 10% 0.10 0.43a 43/100a 3.87 242<10<
0.33b 33/100b 17.58
0.27d 27/100d
Otras lesiones (d) 22 37% 0.37 1.60a 16/10a 6.23 248<37<
1.23b 123/100b 49.2
3.7c  37/10c

Tabla 6: Estadistica de densidad de las lesiones por mastografia
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12.6 Caracterizacion de las asimetrias.

De las 60 lesiones estudiadas, 1 present6 una asimetria global, 2 asimetrias focales y no se presento
ninguna asimetria en desarrollo, cabe mencionar que en 57 pacientes no se presentaron ningun
tipo de asimetria (Grafico 6).
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Grafico 6: Asimetrias por mastografia

Los datos estadisticos de asimetria, fueron 1.67% asimetria global, 3.33% asimetria focal y 95%
no presentaron asimetria (tabla 7).

Asimetria Frecuencia Porcentaje Proporcion R/1 Error 1C 95%
Muestral
Global 1 1.67% 0.016 0.50b 5/10b 1.65 -1.56<1.67<4.9
0.017c 17/100c
Focal 2 3.33% 0.033 1.99a 199/100a 2.31 -1.19<3.33<7.85

0.035c¢ 35/1000c

Ninguna 57 95.00% 0.95 56.8a 568/10a 2.81 89.49 < 95<100.51
28.5b 285/10b

Tabla 7: Estadistica de asimetrias por mastografia
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12.7 Distorsion de la arquitectura.

De las 60 lesiones estudiadas, 3 presentaron distorsion de la arquitectura y 57 no la presentaron
(Gréfico 7).

Grafico 7: Distorsion de la arquitectura

Los datos estadisticos fueron 1.67% distorsion de arquitectura, 98.33% no la presentaron (tabla 8).

Distorsiones de Frecuencia Porcentaje Proporcion R/1 Error IC 95%
Arquitectura Muestral
Si 3 5% 0.05 0.052 52/1000 1.68 1.71<5<8.29
No 57 95% 0.95 19 19/1 1.68 91.71<95<98.29

Tabla 8: Estadistica de distorsion de la arquitectura
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12.8 Morfologia de lesiones por ultrasonido.

De las 60 lesiones estudiadas, 25 fueron redondas, 15 ovaladas y 7 irregulares y 13 correspondieron
a otras lesiones. (Grafico 8).
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Gréfico 8: Morfologia de lesiones por ultrasonografia.

Los datos estadisticos de la morfologia de las lesiones por ultrasonido fueron redondas (41.6%),
ovaladas (25%), irregulares (11.6%) y el resto corresponden a otras lesiones (21.6%) a las
cuales no se les puede definir una forma. (Tabla 9).

Morfologia US  Frecuencia Porcentaje Proporcion R/I Error 1C 95%

Muestral
Ovalada (a) 15 25.00% 0.25 0.599b  599/1000b 5.59 14.05 < 25<35.95
2.14c 214/100c
1.15d 115/100d
Redondeada(b) 25 41.67% 0.42 1.67a 167/100a 6.35 29.23<41.67<54.11
3.57c 357/100c
1.92d 192/100d
Irregular(c) 7 11.67% 0.12 0.47a 47/100a 4.14 3.56<11.67<19.78
0.28b 28/100b
0.54d 54/100d
Otras lesiones(d) 13 21.67% 0.22 .87a 87/100a 5.31 11.27 < 21.67 < 32.07
.52b 52/100b
1.87c 187/100c

Tabla 9: Estadistica de morfologia por ultrasonografia
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12.9 Bordes de las lesiones por ultrasonido.
De las 60 lesiones estudiadas por ultrasonido, 31 tuvieron un borde circunscrito, 7 un borde no

circunscrito y el resto que fueron 22 corresponden a otras lesiones a las cuales no se les puede
definir un borde (Gréfico 9).
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Grafico 9: Bordes por ultrasonografia.

Los datos estadisticos de las lesiones por ultrasonido mostraron una proporcion de 0.52 para los
bordes circunscritos, 0.12 para no circunscritos (tabla 10).

Bordes Frecuencia  Porcentaje  Proporcion R/I Error IC 95%
mastografia Muestral

Circunscritos 31 51.67% .52 4.43b 443/100b 6.45 39.03<51.67 <64.31
(a) 1.40c 140/100c

No 7 11.67% 12 0.23a 23/100a 4.14 3.56<11.67<19.67
circunscritos 0.32c 32/100c

(indistinto,

angular,

microlobulado,

espiculado) (b)

Otras lesiones 13 36.67% .37 0.71a 71/100a 6.22 24.48 < 36.67 < 48.86
(c) 3.14b 314/100b

Tabla 10: Estadistica de bordes por ultrasonografia
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12.10 Ecogenicidad de las lesiones por ultrasonido.

De las 60 lesiones estudiadas por ultrasonido, 31 fueron anecoicas, 19 hipoecoicas y no se presento
ninguna lesién isoecoica. (Grafico 10).

ANECOICO HIPOECOICO ISOECOICO

Gréfico 10: Ecogenicidad de las lesiones por ultrasonido.

Los datos estadisticos de la ecogenicidad de las lesiones mostraron una proporcion de 0.52 para
aquellas anecoicas, 0.32 hipoecoicas y 0.17 correspondieron a otros hallazgos (Tabla 11).

Ecogenicidad lesiones Frecuencia Porcentaje Proporcion R/l Error IC 95%
Muestral
Anecoico (a) 31 51.67% 0.52 1.63b 163/100b  6.45 39.03 < 51.67 <
3.01c 301/100c 64.31
Hipoecoico (b) 19 31.67% 0.32 0.612a 612/1000a 6 19.91 < 31.67 <
1.9¢ 19/10c 43.43
Otros hallazgos (c) 10 16.67% 0.17 0.32a 32/100a 4.81 7.24<16.67<26.1

0.53b 53/100b

Tabla 11: Estadistica de ecogenicidad de las lesiones por ultrasonido.
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12.11 Distribucion por BIRADS por mastografia

De las 60 mastografias realizadas, se reportaron 4 BIRADS 0, 1 BIRADS 1, 24 BIRADS 2, 22
BIRADS 3, 7 BIRADS 4 Y 2 BIRADS 5 (Gréafico 11).

Gréfico 11: Distribucion de BIRADS por mastografia

Los datos estadisticos de la distribucion de BIRADS por mastografia mostraron un porcentaje de
7% para BIRADS 0, 2% BIRADS 1, 40% BIRADS 2, 37% BIRADS 3, 12% BIRADS 4, 3%
BIRADS 5 (Tabla 12).

BIRADS mastografia Frecuencia Porcentaje
0 4 7%

1 1 2%

2 2% 40%

3 22 37%

. 7 12%

5 2 39,

6 0 0%

60 100%

Tabla 12: Estadistica de distribucién de BIRADS por mastografia
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12.12 Distribucion de BIRADS por ultrasonografia.

De los 60 ultrasonidos realizados, 1 se reporté como BIRADS 1, 29 BIRADS 2, 22 BIRADS 3, 7
BIRADS 4, 1 BIRADS 5, cabe mencionar que ninguna se reportd como BIRADS 0 ni 6 (grafico
12).
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Grafico 12: Distribucion por BIRADS por ultrasonografia

Los datos estadisticos de la distribucion de BIRADS por ultrasonido mostraron un porcentaje de
2% para BIRADS 1, 48% BIRADS 2, 37% BIRADS 3, 12% BIRADS 4, 2% BIRADS 5 (Tabla
13).

BIRADS ULTRASONIDO Frecuencia Porcentaje ‘
. v 0%

1 1 2%

2 29 48%

3 22 37%

4 7 12%

5 1 2%

6 0 0%

Total 60 100%

Tabla 13: Estadistica de distribucién de BIRADS por ultrasonido
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12.13 Factores de riesgo.

De las 60 pacientes estudiadas, 9 tuvieron historia familiar de cancer de mama, 11 obesidad, 7
tabaquismo, 5 nuliparas, 7 no lactaron, 6 menarca temprana, 7 paridad tardia, 1 menopausia con
remplazo hormonal, 5 menopausia tardia y 2 hormonoterapia (Grafico 13).

Gréfico 13: Factores de riesgo

Los datos estadisticos de los factores de riesgo, 15% historia familiar de cancer de mama, 18%
obesidad, 12% tabaquismo, 8% nuliparas, 12% no lactaron, 10% menarca temprana, 12% paridad
tardia, 2% menopausia con remplazo hormonal, 8% menopausia tardia y 3% hormonoterapia
(Tabla 14).

Factores de riesgo Frecuencia Porcentaje
Familiar con cancer 9 15%
Obesidad 11 18%
Tabaquismo 7 12%
Nulipara 5 8%
No lactancia 7 12%
Menarca temprana 6 10%
Paridad tardia 7 12%
Menopausia ¢/RH 1 2%
Menopausia tardia 5 8%
Hormonoterapia 2 3%
Total 60 100%

Tabla 14: Estadistica de factores de riesgo
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13. DISCUSION

En el Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional General de Division “Manuel Avila
Camacho”, en el servicio de Radiologia en el area de Mastografia se diagnostican a diario mujeres
con patrones C (heterogéneamente denso) y D (extremadamente denso) del ACR, los cuales son
suficientemente densos para obscurecer lesiones pequefias y disminuir la sensibilidad de la
mastografia, la cual ha mostrado ser la Unica herramienta eficaz para la deteccién precoz del cancer
de mama. El ultrasonido en escala de grises es un método de estudio no invasivo que no genera
radiacion, econdmico, como complemento a la mastografia, tiene una sensibilidad y especificidad

alta para caracterizar las lesiones de la mama.

En este estudio se determind la densidad mamaria, la literatura consultada menciona que la mama
densa puede llegar a ocultar lesiones pequefias, sobre la base cientifica de su apariencia
mamogréfica, el tejido mamario radio denso tiene grandes cantidades de colageno y de areas que
son positivas por inmuno-histoquimica para IGHs (factor de crecimiento insulinico), esta
exposicion acumulativa a factores del crecimiento, pueden influir en la proliferacion de células
epiteliales y estromales en la mama y como consecuencia en el incremento del riesgo de cancer.
La presencia por largo tiempo de mayor cantidad de densidades puede reflejar la exposicion a
hormonas y factores de crecimiento que estimulan la division celular en la mama e influyen en el

riesgo de cancer (8).

El riesgo relativo de cancer de mama en mujeres con patron heterogéneamente denso, en
comparacion con la mujer promedio es de aproximadamente 1.2, y en las mujeres con patrén
extremadamente denso, es aproximadamente de 2.1. La alta densidad mamaria disminuye la
sensibilidad de la mamografia. En general, la sensibilidad del método esta entre 70-90%; sin
embargo, en seno denso disminuye a 30-48%. Adicionalmente, segun un estudio de Cochrane, mas
mujeres experimentaran una angustia importante psicolégica durante muchos meses debido a los

falsos positivos de la mamografia (19, 20).

De 60 pacientes estudiadas, la edad predominante fue entre 40 y 50 afios, esto se debe a que la
densidad mamaria es mayor en mujeres de menor edad y el tejido denso tiene una regresion con la
edad, como es bien sabido que a partir de los 40 afios el riesgo de padecer cancer de mama es
mayor, algunos estudios indican que la edad por si sola es un factor de riesgo para cancer de mama.

Colditz GA, Rosner BA, Speizer realizaron un estudio en donde demostraron que la incidencia del
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cancer de mama es mas baja en mujeres menores de 25 afios. En Estados Unidos las cifras de
incidencia son también menores en el grupo de mujeres menores de 35 afios. Otro grupo estudiado
por Gémez DF, en el cual la poblacion de mujeres con factores de riesgo fue de 35 a 60 afios,
menciona que la edad es el factor aislado mas importante en el riesgo de cancer de mama. (21, 22,
23).

Otra variable que se determind en este estudio fueron los factores de riesgo para cancer de mama,
se realizo entrevista personal, de las 60 pacientes estudiadas, los factores de riesgo que mas
prevalecieron fueron: la historia familiar de cancer de mama en 15%, la obesidad en 18%, el
tabaquismo en 12%, la no lactancia materna en 12% y la paridad tardia en 12%, menarca temprana
en 10%, parte de estos hallazgos se sustentan en la hipotesis de que la funcién ovarica, a través de
sus hormonas, desempefia una funcién importante en la etiologia del CaMa, en la divisién celular.
Para convertirse en malignas, las células epiteliales ductales de la mama sufren en algiin momento
un proceso irreversible de transformacion celular. Esta puede ser estructural (genética) o funcional
(epigenética) debido a las caracteristicas genéticas, agentes ambientales, o sus posibles
interacciones. Es probable que esta transformacion maligna celular se produzca durante la division
celular (replicacion del ADN) y se transfiera a la progenie de células durante la reproduccion
celular (mitosis). Incluso en un ambiente libre de mutégenos, las mutaciones ocurren de modo
espontaneo y pueden ocurrir hasta 10 mutaciones por gen por division celular. Por lo tanto, la
cantidad de dafio irreparable del ADN depende de la tasa de division celular. Todos estos hechos
sugieren que los niveles enddgenos de factores mitogénicos, como son los estrégenos, pueden
contribuir al riesgo de transformacion maligna de las células (5). Hernandez D, Borges R, Marquez
G, Betancourt L, realizaron un estudio prospectivo caso-control de factores de riesgo conocidos
para cancer de mama, también realizaron entrevista personal, encontraron factores de riesgo a los
antecedentes familiares de cancer de mama y ovario, edad de la menopausia, nuliparidad, edad del
primer embarazo a término, numero de abortos, lactancia, ingestion de anticonceptivos orales,
terapia hormonal de reemplazo y antecedente de patologia mamaria benigna, lo cual coincide en

algunos resultados con los nuestros (24).

En este estudio, el factor de riesgo con mas prevalencia fue el de pacientes obesas en un 18%.
Hunter DJ, Spiegelman D, Adami HO, estudiaron la asociacion entre los indices antropometricos

y el riesgo de cancer de mama. En el analisis multivariados se mostrd una significativa asociacion
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positiva del IMC con el cancer de mama entre mujeres pre y posmenopausicas. Esto se puede
explicar ya que el tejido adiposo influencia la exposicidn a estrégenos principalmente en las
mujeres postmenopausicas. Este es el sitio en que la androstenediona es convertida por
aromatizacion a estrogenos y es la unica fuente de estrogenos enddgenos en mujeres
postmenopausicas. Ademas la obesidad esta asociada con niveles inferiores de globulina ligando
de hormonas sexuales, por lo que se producen altos niveles de hormonas sexuales libres y activas

bioldgicamente (8,25).

Entre los hallazgos mas frecuentes de la patologia mamaria se encuentran los nddulos, los cuales
son lesiones que tienen caracteristicas especificas para su descripcién y categorizacion. En este
estudio por mastografia se detectaron 38 nodulos, los cuales fueron de morfologia redonda en el
35%, ovalados en el 21.6% Yy 6.67% correspondieron a nddulos irregulares, en cuanto a sus bordes
en el 51.67% fueron de bordes circunscritos, 8.33% oscurecidos y 1.67 % microlobulados. Gomes
et al. Citaron articulos los cuales analizaron las caracteristicas morfoldgicas, densidad y los
margenes de las lesiones, encontrando que aquellas lesiones que presentaban margenes
circunscritos y definidos se asocian a benignidad y las que son irregulares y presentaban margenes
espiculados se asocian a malignidad, lo que coincide con este estudio, en el cual por mastografia,
los nddulos de morfologia redondeada correspondieron en su mayoria a quistes simples, las de
bordes ovalados la mayoria correspondieron a fibroadenomas y quistes, se encontré 1 ganglio
intramamario y 4 lesiones fueron irregulares, las cuales correspondieron a lesiones sospechosas de
malignidad, el resto fueron lesiones a las cuales no se les puede definir una forma, las cuales
correspondieron a ectasia ductal, 2 asimetrias focales, 1 asimetria global, adenosis esclerosante,
calcificaciones amorfas y finas pleomorficas (26).

Por ultrasonido evaluamos la morfologia de los noédulos, los cuales fueron redondos en 41.6%,
ovalados en 25%, e irregulares en 11.6%, en cuanto a sus bordes, 31 tuvieron un borde circunscrito,
7 un borde no circunscrito. También se evaluo la ecogenicidad de las lesiones las cuales fueron
anecoicas en 51.6% e hipoecoicas en 31.6%. En el articulo de Pavon-Hernandez CM, et al, se
menciona que el papel del ultrasonido mamario ha llevado afios de desarrollo. El primer estudio
importante incluia 750 pacientes y utilizaba equipo ecogréafico de alta resolucion fue publicado
por Stavros y colaboradores. En 625 lesiones benignas y 125 lesiones malignas, el Ultrasonido

diferencié malignidad de benignidad con una sensibilidad de 98.4% y un valor predictivo negativo
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de 99.5%.5, lo cual coincide con nuestros resultados encontrando en la mayor parte de la poblacion
estudiada, las lesiones fueron benignas, la mayoria correspondiente a condicion fibroquistica y
una menor proporcién de nddulos de bordes irregulares correspondientes a lesiones sospechosas
de malignidad (27).

Otra variable que se determino fue el BIRADS, los datos estadisticos por mastografia mostraron
un porcentaje de 7% para BIRADS 0, 2% BIRADS 1, 40% BIRADS 2, 37% BIRADS 3, 12%
BIRADS 4, 3% BIRADS 5 y por ultrasonido mostraron un porcentaje de 2% para BIRADS 1,
48% BIRADS 2, 37% BIRADS 3, 12% BIRADS 4, 2% BIRADS 5. Estos resultados coinciden a
lo reportado por Silva Lira LM, Rios Rodriguez N, con un porcentaje de pacientes con BIRADS
2 y 3 similar en proporcion en ambos estudios, siendo la variable de BIRADS 2 que mas prevalece,
encontrando lesiones benignas en la mayoria de las pacientes, si bien en nuestro estudio no
encontramos pacientes con BIRADS 6, el motivo es porque nuestro estudio no incluye pacientes
con céncer de mama ya diagnosticado (28).
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CONCLUSIONES

Los patrones heterogéneamente denso y extremadamente denso, tipo C y D del ACR en
mastografia, pueden ocultar lesiones pequefias y disminuir la sensibilidad de la misma.

La morfologia de las lesiones mamarias, fue en su mayoria redondeada y ovalada
correspondiendo a lesiones benignas, las de forma irregular en menor proporcion
correspondieron a lesiones sospechosas de malignidad.

Los bordes de las lesiones mamarias por mastografia fueron en su mayoria circunscritos y en
menor proporcion obscurecidos, microlobulados y espiculados y por ultrasonido fueron la
mayoria circunscritos en menor proporcion no circunscritos.

Los factores de riesgo més frecuentes fueron la historia familiar de cancer de mama, la
obesidad, el tabaquismo, menarca temprana, paridad tardia, la no lactancia materna.

La densidad de las lesiones mamarias en mastografia fue en su mayoria isodensas al tejido
glandular, seguidas de las de menor densidad y en menor proporcidén las de mayor densidad.

La mayoria de nuestras lesiones correspondieron a BIRADS 2, seguido de BIRADS 3 por
ultrasonido y mastografia.

El valor diagnoéstico de la ecografia y la mamografia cumple con los estandares establecidos
por el ACR, probando ser pruebas diagnosticas confiables cuando estos métodos se combinan,
en la deteccion de lesiones en pacientes con mamas densas.

A fin de evaluar y mantener la confiabilidad del diagndstico ecografico y mamografico se

recomienda establecer el Sistema de Valoracidn Diagndstica o Auditoria Médica recomendado
por el mismo ACR BI-RADS de forma completa y continua en nuestras interpretaciones.
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16. ANEXOS
16.1 Cronograma de actividades.

ACTIVIDAD Dic- Ene- Feb-
13 14
Recopilacion de bibliografia X X X

Elaboracién de proyecto X X
Desarrollo de la

investigacion

Captura de la informacion

Analisis de datos

Redaccion de resultados

Escritura de tesis

Abr-

May-

14

Jun-
14

Sep-
14

Oct-
14

X
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16.2 Diagrama de flujo

BUSQUEDA DE BIBLIOGRAFIA
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I
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REALIZAR EL ANALISIS ESTADISTICO

U

ANALISIS DE CONCLUSIONES

U

PUBLICAR RESULTADOS
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16.3 Hoja de recoleccion de datos

PROYECTO DE INVESTIGACION: CARACTERIZACION DE LOS HALLAZGOS
RADIOLOGICOS EN MAMAS DENSAS (PATRONES 3 Y 4 DEL ACR) POR
MASTOGRAFIA Y ULTRASONIDO EN MUJERES CON ALTO RIESGO DE CANCER DE
MAMA.

NOMBRE:
NO. DE AFILIACION:
SEXO:F__ M___

EDAD:

OCUPACION:

PESO APROXIMADO:

TEL: CEL:
DIRECCION

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER DE MAMA, PROSTATA U OVARIOS
Sl ¢(Parentesco?
NO__
ANTECEDENTES PERSONALES:

¢Padece cancer de mama? SI__NO__
¢Ha usado métodos anticonceptivos? SI__NO__
¢Cuales?

¢Ha usado terapia de remplazo? SI__NO__
¢A qué edad inicio su menstruacion?

Partos Ceséreas abortos

¢ Consume alcohol? SI__NO__
¢ Qué tan frecuente?
¢Fuma? SI_NO__
¢ Cuantos cigarrillos al dia?
¢Realiza alguna actividad deportiva? SI._NO__

Ultimamente. ..

¢Ha presentado dolor en sus mamas? SI__NO__
¢Ha notado cambios en sus mamas? SI__NO__
¢Ha tenido salida de liquido por pez6n? SI__NO__
¢Ha perdido peso rapidamente? SI__NO__

¢Padece alguna otra enfermedad? SI__NO__
¢Cual?

Firma del paciente
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16.4 Imagenes de mastografia y ultrasonido.

\ | 9
5

Mastografia digital bilateral en proyeccion oblicua media lateral, craneo-caudal y cono de
compresion magnificacion en proyeccién craneo caudal derecha.
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Ultrasonido en escala de grises.
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1.- Mastografia digital bilateral en proyeccion oblicua media lateral, craneo-caudal y cono de
compresion magnificacion en proyeccion craneo caudal derecha.

Mamas simétricas, en forma y tamafio, con tejido fibroglandular extremadamente denso tipo D del
Colegio Americano de Radiologia, lo cual disminuye la sensibilidad de la mastografia.

Mama derecha en cuadrante superior externo, tercio medio, a 4 cm del pezon, se observa grupo de
calcificaciones pleomérficas finas, de alta y baja densidad, las cuales en la proyeccion de cono de
compresion magnificacion no modifica.

No se observan signos directos de malignidad en mama izquierda.

El tejido pre y retroglandular sin evidencia de alteraciones.

La piel, complejo areola pezon son de caracteristicas normales.

Crecimientos ganglionares en ambas regiones axilares los cuales son de caracteristicas benignas.

2.- Ultrasonido en escala de grises.

Como hallazgo positivo se observa en mama derecha en radio de las 11 linea B nédulo ovalado,
circunscrito, hipoecoico, homogéneo, orientacion paralela. Regiones axilares con ganglios de
morfologia benigna.

IMPRESION DIAGNOSTICA:

-Mamas densas con grupo de microcalcificaciones sospechosas en cuadrante superior externo de
mama derecha las cuales requieren biopsia guiada por arpdn.

-Nodulo solido en radio de las 11 linea B de mama derecha con caracteristicas probablemente
benignas el cual requiere seguimiento para valorar estabilidad.

-BIRADS 4C. Hallazgos con alta sospecha de malignidad, se sugiere correlacién con estudio
Histopatoldgico.
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1. Mastografia digital de ambas mamas con proyecciones craneo caudal, oblicuo medio
lateral, lateral a 90°.

2. Ultrasonido complementario.
Motivo de envi6: Sospecha mastogréfica.

Mamas simétricas de forma, tamafio y densidad, con tejido fibroglandular tipo C del ACR, por
tejido heterogéneamente denso, el cual puede ocultar lesiones pequefias. No se observan lesiones
sospechosas de malignidad. Se observa en la interlinea de los cuadrantes superiores de mama
derecha en radio de las 12 una imagen nodular de forma oval de bordes circunscritos isodenso al
tejido fibroglandular no asociado a distorsion de la arquitectura. Calcificaciones puntiformes
dispersas de alta densidad. En el tejido fibroglandular de ambas mamas se observan otras
imagenes nodulares de bordes oscurecidos.

Tejido pre y retroglandular con densidad normal. Piel complejo areola pezon sin engrosamientos
ni retracciones. Ganglios axilares de baja densidad conservan hilio graso siendo de aspecto
benigno.

Ultrasonido complementario:

Piel y tejido celular subcutaneo de ambas mamas con delineacion de caracteristicas normales asi
como las regiones areolares, sin evidencia de zonas de engrosamiento 0 retraccion. Los conductos
son de calibre y distribucién normal.

Tejido fibroglandular de ecoestructura homogénea fibroglandular.

Se identifican multiples nédulos ovalados, anecoicos, homogéneos en ambas mamas, en la mama
derecha se observan en el radio de las 9 lineas A y B lesiones redondeadas de margenes lobulados
contenido heterogéneo con ecos internos y reforzamiento acustico posterior, las cuales no
muestran vascularidad tras la aplicacion de Doppler color, con dimensiones de 15 x 11 x 16mm
y 11 x 6 x 10mm respectivamente.

En la mama izquierda se observan maltiples lesiones de iguales caracteristicas localizadas en los
radios desde las 12 hasta las 5 las de mayor tamafio localizadas en los radios de las 12 linea A con
dimensiones de 18 x 13 x 18 mmy 10 X 6 x 8 mm.

Los planos musculares muestran simetria, homogéneos de ecogenicidad normal sin evidencia de
lesiones focales 6 difusas.

Regiones axilares y supraclavicular izquierda con ganglios linfaticos de caracteristicas benignas.
Cadena mamaria interna regiones supraclavicular izquierda e infraclaviculares sin alteraciones.

Impresion diagndstica:

Mamas con patrén tipo C del ACR.

Calcificaciones de aspecto benigno.

Cambios fibroquisticos en ambas mamas.

Quistes complicados en mama derecha los cuales requieren seguimiento a corto plazo para valorar
estabilidad.

Hallazgos BIRADS 3, requiere mastografia y ultrasonido de control en 6 meses.
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1. Mastografia digital de ambas mamas con proyecciones craneo caudal, oblicuo medio
lateral.

Mamas simétricas de forma, tamafio y densidad, con tejido fibroglandular tipo D del ACR, por
tejido extremadamente denso, lo cual disminuye la sensibilidad de la mastografia. No se observan
lesiones sospechosas de malignidad. Calcificaciones redondas y en anillo, dispersas, de aspecto
benigno en ambas mamas. En cuadrante superior externo, tercio medio de ambas mamas, se
identifica nddulos de morfologia ovalada, de bordes lobulados, de alta densidad, el nédulo de la
mama izquierda esta asociado a una calcificacion puntiforme. Tejido pre y retroglandular con
densidad normal. Piel complejo areola pezon sin engrosamientos ni retracciones. Ganglios axilares
de baja densidad conservan hilio graso siendo de aspecto benigno.

Ultrasonido complementario:

Piel y tejido celular subcutaneo de ambas mamas con delineacion de caracteristicas normales asi
como las regiones areolares, sin evidencia de zonas de engrosamiento 0 retraccion. Los conductos
son de calibre y distribucién normal.

Tejido fibroglandular de ecoestructura homogénea fibroglandular.

Se identifica en mama derecha radio de las 8 linea B, nddulo de morfologia irregular, de bordes
angulados, hipoecoico, que tras la aplicacion de Doppler color muestra vascularidad periférica,
con dimensiones de 6.3X5.5 mm. En radio de las 4, linea A de mama izquierda, se identifica
nodulo de morfologia ovalada, de bordes circunscritos, anecoicos, que tras la aplicacion de
Doppler color no muestra vascularidad, con dimensiones de 13X8.4 mm. Se identifican en ambas
mamas de manera dispersa nddulos, redondeados, de bordes circunscritos, anecoicos, sin
vascularidad, con reforzamiento posterior.

de ecogenicidad normal sin evidencia de lesiones focales 6 difusas.

Regiones axilares con ganglios linfaticos de caracteristicas benignas.

Cadena mamaria interna regiones supraclavicular izquierda e infraclaviculares sin alteraciones.

Impresion diagndstica:

Mamas con patron tipo D del ACR.

Nodulo en mama derecha radio de las 8 linea B, con caracteristicas sospechosas de malignidad.
Requiere biopsia guiada por ultrasonido.

Mama izquierda en radio de las 4 linea, nddulo con caracteristicas probablemente benignas, el cual
requiere seguimiento a corto plazo (seis meses).

Calcificaciones de aspecto benigno.

Hallazgos BIRADS 4b. Hallazgos de moderada sospecha de malignidad. Se sugiere biopsia

guiada.
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