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RESUMEN

Titulo: Relacién de los hallazgos ultrasonograficos con hallazgos histopatolégicos en
pacientes con sospecha de malignidad mamaria BI-RADS |V, en mujeres en la UMAE del

centro médico nacional general de divisién Manuel Avila Camacho.

Autores: Espinosa Ruiz O., (1) Juarez Santiesteban M.R.,(2) Garcia Alarcén N.M.(3), Garcia

Galicia A.

(1) Residente de cuarto afo de la especialidad de imagenologia Diagndéstica y Terapéutica
de la UMAE Hospital de Especialidades Puebla.

(2) Médico asesor, con multiples publicaciones. Adscrito a la UMAE Hospital de
Especialidades Puebla.

(3) Médico Radidlogo, con Alta especialidad en Imagen mamaria, adscrita de la UMAE
Hospital de Especialidades Puebla.

(4) Médico asesor, con multiples publicaciones. Adscrito a la UMAE Hospital de

Especialidades Puebla.

Introduccién: En la actualidad el manejo del cancer de mama se da en base a criterios
inmunohistoquimicos propios, si bien anteriormente el diagndstico del cancer de mama era un
papel importante para la radiologia, actualmente el indagar sobre los tipos
inmunohistoquimicos y conocer sus caracteristicas, no solo permite relacionar un diagnostico

si no iniciar un tratamiento oportuno adecuado a cada paciente.

Objetivo: Conocer los hallazgos ecograficos mas frecuentes para cada inmunofenotipo de

cancer de mama en pacientes BIRADS-4 de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital



de Especialidades, Centro Médico Nacional, “General de division Manuel Avila Camacho”

durante el 2021.

Material y métodos: Se realizo un analisis descriptivo; analitico, correlacional de los
pacientes sometidos a biopsia en el area de imagen mamaria del departamento de radiologia
en el 2021; con los resultados de inmunofenotipo del archivo de anatomia patoldgica. La
informacion se obtuvo primero mediante un formato de recoleccion de datos de los resultados
de inmunofenotipo y caracteristicas ecograficas de las muestras que son enviados al
departamento de patologia de todas las pacientes con diagndstico de cancer de mama

tomadas con biopsia de forma percutanea con BI-RADS |V o superior.

Resultados: Se recabaron todos los hallazgos ecograficos e inmunofenotipos del cancer de
mama de 141 pacientes sometidas a biopsia, se dividieron en cuatro grupos de
inmunofenotipo, encontrando prevalencia del tipo Luminal A, Luminal B, Basal y HER 2, en
orden descendente por frecuencia; si bien las caracteristicas prevalentes de manera general
es una forma irregular en 107 casos (75%), margenes microlobulados 54 casos (38%),
hipoecogénico 97 casos (68%), ninguna caracteristica acustica en 57 casos (40%), 114 casos
no reportaron calcificaciones (80%), en 77 casos no hubo vascularidad asociada (54%), 88
casos fueron paralelos (62%), solo 24 presentaron distorsion de la arquitectura (17%) y en 21
casos se asocio a adenopatia (15%). Se realizo valoracion para caracteristicas predictivas

de los hallazgos mas frecuentes por ecografia.

Conclusiones: Si bien existen caracteristicas ecograficas los cuales suelen ser
caracteristicos para el cancer de mama como son la hipoecogenicidad, la distorsién de la

arquitectura y orientacién antiparalela, nos damos cuenta del espectro de manifestaciones



ecograficas que aun no siendo predominantes se pueden atribuir a cancer: Nuestro estudio
demostrd la presencia de caracteristicas mas frecuentes por inmunofenotipo como lo fueron
los margenes espiculados para el subtipo basal, a diferencia de los microlobulados en el tipo
luminal. Pero aun con la presencia de caracteristicas frecuentes en nuestro estudio no existe
una correlacion positiva de que estas caracteristicas de frecuencia ofrezcan un valor
ecografico predictivo para el inmunofenotipo antes de realizar la biopsia. Llama la atencién la
ausencia de vascularidad y de adenopatias al antes de la toma de biopsia, esto puede ser

atribuido a un estadio temprano de deteccion.

PALABRAS CLAVE: CANCER DE MAMA, INMUNOFENOTIPO, ECOGRAFIA,

MASTOGRAFIA



ANTECEDENTES GENERALES

CANCER DE MAMA

La glandula mamaria tiene su origen durante la cuarta semana de gestacién a partir de la linea
media clavicular; secundario al engrosamiento de dos capas de ectodermo. Estos crecen a lo
largo de la dermis; con lo cual a las doce semanas de gestacion desarrollar ductos (de 15 a
24) los cuales convergen hacia el pezon. Al nacimiento la glandula mamaria pose un sistema
rudimentario de ductos, sin embargo es con la pubertad cuando presenta una proliferacion
expansiva secundario a la accién hormonal y de factores de crecimiento; los cuales
condicionan una ramificacion del arbol ductal, y de ramas secundarias que ocupan la grasa
mamaria adyacente; en estas ramas secundarias llevan consigo la formacién de las terminales
ducto-lobulares; union de ductos en forma de acinos, los cuales se encuentran del tejido de

sostén enriquecido en fibroblastos [1].

La glandula mamaria es un 6rgano simétrico el cual contiene tejido glandular, epitelial y
conjuntivo. La misma consta de 10 a 15 Iébulos no individualizables con técnicas quirurgicas.
La cara anterior de la glandula contiene crestas fibroglandulares, llamadas crestas de Duret,
que rodean los I6bulos adiposos y se insertan en una lamina conjuntiva subcutanea conocida
como ligamento de Cooper. Se encuentra ubicada por delante del musculo pectoral mayor, su
base se extiende desde el borde inferior de la segunda costilla hasta el sexto cartilago costal
y transversalmente desde el borde externo del esterndn hasta la linea axilar anterior y en cima
se halla el complejo aréola pezon. La vascularizacion de la mama se encuentra dado por una
red anterior, retro mamaria e intramamaria, llegando a partir de ramas de la arteria mamaria

externa y perforantes de la mamaria interna. En menor proporciéon por ramas de la arteria



acromio toracica. El complejo areola pezon presenta una irrigacion doble tanto profunda

siguiendo los conductos galactéforos y superficial por una red subdérmica [2].

El drenaje linfatico se encuentra principalmente desde los espacios interlobares y de las
paredes de los conductos galactoforos, los cuales se unen hasta formar plexos; un subareolar
(Sappey); y un plexo profundo o aponeurético que drena por dos vias; via de Grozman a través

de los ganglios interpectorales a los ganglios axilares profundos de la mamaria interna.

La inervacion de la mama se encuentra dada por un lado por la rama supraclavicular del plexo

cervical superficial; y por ramos perforantes de segundo al sexto nervio costal. [2]

ANTECEDENTES ESPECIFICOS

DEFINICION:

El cancer de mama se define como un trastorno genético causado por mutaciones en el ADN,
Estas pueden ser hereditarias y pasar a sus células hijas durante la division celular. Por lo
tanto, las células que presentan estas alteraciones sufren de una seleccién darwiniana
(sobrevive la mejor dotada). Estas mutaciones y alteraciones dotan a la célula de una serie de
propiedades caracteristicas del cancer, Se considera que un tumor es maligno cuando una
neoplasia (nuevo crecimiento), puede infiltrar y destruir estructuras adyacentes y diseminarse
a lugares alejados (metastasis) para ocasionar la muerte. Estos tumores malignos se

denominan cancer [3].

Hay tres tipos de rasgos que diferencian a la mama de otros 6rganos, 1) no es esencial para
la supervivencia, 2) la estructura de este 6rgano sufre cambios durante toda la vida, 3) las

mamas son visibles y por lo tanto tienen una importancia social, cultural y personal; todo esto



tienen influencia a la hora de valorar el origen, la presentacion y el tratamiento de las

enfermedades mamarias [3].

La unidad funcional de la mama es el lobulillo, el cual se apoya en un estroma intralobulillar
especializado; las células epiteliales producen la leche durante la lactancia, las células
mioepiteliales tienen actividad contractil y facilitan la eyeccién de la leche. Los conductos
permiten que la leche llegue al pezén. Cada uno de estos elementos puede ser origen de

lesiones benignas o malignas [3].

Células luminales (azul) Pezén
Células mioepiteliales (negro)
Estroma intralobulillar (verde)
Estroma interlobulillar (rojo)

l Tumor
filodes \

NORMAL BENIGNO MALIGNO

llustracion 1 Origen de los trastornos mamarios tomado de Robbins Et al. [3].
EPIDEMIOLOGIA, FACTORES DE RIESGO Y PREVENCION

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en paises desarrollados y no desarrollados.
El numero de casos aumenta cada dia debido principalmente al aumento de la esperanza de
vida y a la urbanizacion. Por lo tanto, es necesario tener diagnésticos precoces para mejorar

el pronéstico y la supervivencia de los casos [4].



A nivel mundial el cancer de mama representa el cancer mas frecuente en mujeres, y el de
mayor mortalidad en el este sexo. Pero es el segundo en frecuencia después del cancer del
pulmén. Segun cifras de la OMS (GLOBOCAN 2018), hubo solo en 2018, alrededor de 2
millones de casos nuevos, 0 1 de cada 4 casos de cancer en mujeres, con un numero de
muertes en 600 000. Eso genera una incidencia para el cancer de mama de 11.6% y una tasa

de mortalidad de 6% de todos los casos de cancer a nivel mundial [5].

En México, el cancer se encuentra entra la tercera y cuarta causa de muerte en menores de
70 anos. Siendo el cancer de mama la primera neoplasia en el sexo femenino, segun datos
oficiales se reportan 14.80 casos nuevos por cada 100 000 personas. (INEGI 2015).
Alcanzando su punto maximo a la edad de 60 a 64 anos (68 por cada 100 000 mujeres en ese

grupo de edad), los estados mas afectados son Colima, Campeche y Aguascalientes [6].

Es conocido que la incidencia de cancer de mama aumenta cada afio, esto secundario a

factores ambientales y genéticos. Dentro de los que se encuentran:

» Historia familiar de cancer de mama el cual triplica el riesgo.

» Mutaciones genéticas en BRCA1, BRCA2 y p53.

» Exposicién prolongada a estrogenos enddégenos, como la menarquia temprana,
menopausia tardia, la edad avanzada para el primer parto.

» Estrogenos exdégenos en forma de anticonceptivos orales y terapia de reemplazo
hormonal.

» Obesidad, sobrepeso, inactividad fisica y el consumo de alcohol y/o tabaco.

Es conocido que la adopcion del estilo de vida occidental en los paises de bajos y medianos

ingresos determina un aumento importante en la incidencia de cancer de mama, esto se



explica debido a la dieta, menor paridad y lactancia materna mas corta que tienen los paises

desarrollados [7].

Dentro de las medidas que se utilizan para la prevencion del cancer de mama en pacientes
con sospecha o con algun factor de riesgo se recomiendan las siguientes estrategias

profilacticas:

» Autoexploracion tiene una sensibilidad de 26 a 41% para detectar abultamientos de 0.5
a 1cm. Esta se recomienda a todas las mujeres mayores de 18 anos de forma mensual,
y con 5 a 7 dias posteriores a cada ciclo menstrual.

» Examen clinico: Es recomendado a todas las mujeres mayores de 25 afios por lo menos
una vez al ano. Los signos clinicos que se presentan sospechosos suelen ser un tumor
palpable de consistencia dura, no doloroso, escaso desplazamiento y bordes
irregulares; ganglio duro y persistente no doloroso, edema de la piel (piel de naranja),
retraccion cutanea, ulceracion de la piel o pezon, telorrea.

» Mamografia: Es la unica modalidad de deteccion que ha demostrado disminuir la
mortalidad de cancer en un 26 a 39%. Se recomienda en mujeres asintomaticos
mayores de 40 afios. En caso de antecedente se iniciaria a partir de los 40 afios.

» Ecografia: Mujeres menores de 35 afios con patologia mamaria.

» Resonancia magnética. En pacientes con mamas densas, implantes, embarazo y
sospecha de cancer de mama, pacientes con estudios no concluyentes, o la busqueda

de cancer primario oculto.

Por ultimo, en el caso de los hombres, un estudio reciente, determino que la mamografia tiene
una incidencia de deteccidon de cancer de mama en hombres con alto riesgo, era de 18 por

cada 1000 examinaciones, los cuales se encontraban en estadios tempranos, mejorando su



pronéstico. Los factores de riesgo tomados en cuenta fueron: antecedente familiar,

mutaciones genéticas y familiar Askenazi [8].
CARACTERISTICAS CLINICAS

La clinica del cancer de mama suele ser una patologia siguiente, y en muchas ocasionas
presentable, hasta una etapa avanzada, por lo cual es importante el hincapié en estadios
previos a su diseminacion dentro de los hallazgos clinicos encontrados estan engrosamiento
de la piel, con cambio de coloracién, (anacarada), presencia de un nédulo palpable a nivel
mamario o axilar, asi como en casos avanzados la presencia de lesiones metastasicos en

pulmones, 6seas e higado principalmente [9].

DIAGNOSTICO
Se encuentran entre los estudios de imagen los de tamizaje y los de diagnaostico:

Mastografia es el unico método demostrado que disminuye la mortalidad por cancer de mama
en un 21%; La mastografia presenta una sensibilidad de 77% a 95% y especificidad de 94 a
97%, siendo dependiente de la densidad mamaria. Dentro de las técnicas de esta se
encuentran la adquisicion convencional, en el cual la mastografia es analoga y la adquisicion
se realiza mediante pantalla-pelicula. Y la adquisicién digital, a través de detectores integrados
al propio mastografo digital o detectores externos. La mastografia tridimensional (3D) o
tomosintesis se obtiene con mdltiples imagenes desde diferentes angulos y mejora la

deteccion del cancer de mama.

Ultrasonido mamario es una herramienta complementaria a la mastografia; con equipos de

alta resolucion donde se utiliza transductores lineales de alta frecuencia, banda ancha y zona



focal de (10 a 18Mhz); Este es de utilidad para diferenciar nédulos quisticos de solitos; y de
estos benignos y malignos; nos permite definir la vascularidad y elasticidad de un tumor; asi
como la etapificacion inicial del cancer mamario, ya que evalua la multifocalidad y
multicentricidad, extensién o componente intraductal; estado ganglionar lo que puede

condicionar modificaciones en el tratamiento.

Resonancia magnética proporciona informacion no solo morfoloégica sino también funcional
a través de la inyeccion de gadolinio; lo cual permite obtener curvas de captacion; entre las
que encontramos tipo | de lesiones benignas; Curva tipo Il 0 en meseta (indeterminado)
relacionado con malignidad en 645; Tipo Ill de ascenso rapido presente en el 87% del cancer

de mama.

Tomografia por emisién de positrones permite combinar un estudio morfolégico vy
molecular, permitiendo una localizacién precisa de lesiones metastasica, previa inyeccion de

un radio trazador denominado 18-Fluorodesoxiglucosa (FDG) [10].

Tanto el ultrasonido como la mastografia se categorizan mediante hallazgos en el sistema Bl-

RADS.



BI-RADS DESCRIPCION CARACTERISTICAS DE IMAGEN

CATEGORIA

0 Se necesita evaluacion adicional y | Estudios para evaluar cambios

estudios previos. postquirurgicos o recurrencia.

1 Negativo Sin anormalidades

2 Benigno Fibroadenoma calcificado, lipoma o
quistes.

3 Probablemente benignos Nodulo solido circunscrito, ovala,
paralelo a Ila piel, probable
fribroadenoma

4 Sospechoso de malignidad Nédulo sélido microlobulado.

5 Alta sospecha de malignidad Noédulo espiculado

6 Confirmado con biopsia de

malignidad.

BIRADS 5ta Ed. [10].

De todos estos los hallazgos BIRADS 4-5 son lesiones con indicacion de biopsias; estas

lesiones suelen ser:

» Nodulo con bordes espiculados o microlobulados.
» Microcalficaciones amorfas, groseras heterogéneas.
» Asimetria de la densidad mamaria.

» Distorsion de las arquitecturas.

Todas estas pueden variar segun el subtipo histolégico e inmunofenotipo del cancer de mama

[11].

Dentro de los criterios de eleccion del tipo de biopsia estan los siguientes:

» Biopsia por aspiracion de aguja fina: En quistes, ganglios axilares, nunca en tumores
primarios.

» Aguja de corte en lesiones solidas.



» Corte de aspiracion automatico (Vacora) en lesiones con calcificaciones.
» Quirurgica: Las que no pueden ser sometidas a biopsia de manera percutanea o con

multiples lesiones no concordantes [12].

PATOLOGIA

Existen diferentes tipos histolégicos de cancer de mama siendo los mas frecuente el ductal y
lobulillar; estos a su vez se clasifican en in situ o infiltrativos dependiente si tienen una
extension mayor a la membrana basal con la posibilidad de metastasis y provocar la muerte;

entre mayor tamano tiene un tumor principalmente mas de 15 mm el prondstico es peor [3].

Dentro de los carcinomas casi todos son adenocarcinomas (>95%) en el sistema de
clasificacion se dividen en tres grupos dependiendo su funcion de receptores hormonales en
concreto estrégenos, progesterona y del receptor del factor de crecimiento epidérmico humano

2. (HER2) [3]. Los cuales son:

» Positivos para receptor de estrogeno (50-60% de los canceres).
» Positivo para HER2 (10 a 20%).

» Triple negativo (10 al 20% de canceres).

Cada uno de estos tiene diferencias, en caracteristicas clinicas, rasgos anatomopatolégicos,
respuesta al tratamiento, patron de metastasis, tiempo de recidiva y pronostico dentro de cada
subgrupo se encuentran subgrupos histolégicos. En base a su expresién genética se la

clasificacion en:

» Luminal A positivos para estrogenos y negativos para HER2.

» Luminal B positivos para estregones y positivo para HER2.



» Enriquecido en HERZ2 sin receptores de estrogeno.

» Fenotipo basal o triple negativo, por no expresar receptores.

Las principales mutaciones en la linea germinal que aumentan la susceptibilidad del cancer
de mama afectan a los genes que regulan la estabilidad genémica o participan en la via de
transmision de sefales que potencian el crecimiento. Por ejemplo, BCRA1 y BCRAZ2 son
genes supresores de tumores clasico que solo aparecen al estar inactivo. Por ejemplo, BCRA2
por motivos no claros aparece en carcinomas para receptores de estrogeno positivo, mientras
que BRCA1 lo hace en tipos triple negativo. Otros genes implicados son TP53 y PTEN. Cabe
mencionar que la mutacién importante es la amplificacion de HER 2 el cual es una tirosina
cinasa receptor que fomenta la proliferacion y se opone a la apoptosis por que estimula las
vias de transmisién de senales de RAS y PI2K-AKT, los canceres que expresan estos genes

tiene un mal prondstico debido a su proliferacion [3].

Caracteristicas de los tipos de cancer de mama [13].

SUBTIPO/ INMUNO- COMPORTAMIENTO PRONOSTICO TRATAMIENTO

FRECUENCIA FENOTIPO
Luminal ' RE + /| RP +

Mas comun, menos Supervivencia Tratamiento

(50%) HER/neu - agresivo. Asociado a a 5 afios de hormonal
incremento de edad. 80%
Luminal =¥ RE + / RP + Similar al subtipo A. Supervivencia  Quimioterapia/
(15%) HER/neu + a 5 anos de anticuerpos
Puede ser RE +yRP- 449, monoclonares
CECEINCGRGT[-M RE - / RP - Subtipo agresivo Supervivencia  Sensible a
GELEUY NGV E-B HER/neu — Alt d indi <25% 5 afios, quimioterapia
17%) 'to’t' grado € Indice riesgo de
MILOLCO. recidiva alto
< de 40 afnos.
HER2 WEB RE - / RP - Menos comun, Supervivencia Quimioterapia y
30%) HER/neu + Altamente  agresivo. a 5 anos del terapia
Presente en mujeres 31% monoclonal

<40 anos.



*HER: receptor del factor de crecimiento epidérmico humano, Informacién de Le Blanc

et al. [13].

El cancer triple negativo o basal, es de mayor tamafio en su diagnéstico, (64% mayores de
2cm.) Con mayor involucro a ganglios (56%) y el de presentarse de mayor grado en un (66%)

[13].

HALLAZGOS RADIOLOGICOS PARA CANCER IN SITU

Mastografia: El hallazgo habitual en mastografia es la presencia de microcalcificaciones en
un 75%, la morfologia caracteristica de las calcificaciones es finas lineales ramificadas y finas
pleomorfas, aunque en menor grado suelen presentarse de forma amorfa gruesas
heterogéneas. Otros tipos de calcificaciones como las redondas y puntiformes pueden
representar un carcinoma in situ, si posee una distribucion lineal o segmental. Por otra parte,
un 10 % restante se pueden presentar en forma de un nddulo o asimetria. La distorsion de la
arquitectura se presenta en un 7 a 15 % de los casos, y es mas frecuente en asociacion a

adenosis esclerosante o cicatriz radial. [14]

Ultrasonido: La visibilidad del carcinoma in situ solo se presenta en un 8 a 50%, sin embargo,
este estudio es esencial para evaluar los hallazgos en la mastografia. Dentro de las valorables
se presentan como nodulo solido complejo, o quistico, con una apariencia
pseudomicroquistica, hipoecogenica, irregular y dilatacion ductal. Las lesiones visibles solo en

ultrasonido por lo comun suelen ser de bajo grado [14].



RM: Se presenta como un realce sin masa, si bien la resonancia no tiene la habilidad de
identificar calcificaciones, ha demostrado ser superior a la mamografia en tipos de alto grado.
El tipo de realce tipo se debe a que debido a que el gadolinio penetra la membrana basal y se
coleccion en los ductos mamarios, lo que nos indica por que los carcinomas in situ de alto

grado son visible en MRI [14].

CARCINOMA INSITU | CARACTERISTICA CARACTERISTICA
PATOLOGIA MAMOGRAFICA SONOGRAFICA
ALTO GRADO CALCIFICACIONES NO DETECTABLE
LINEALES O
PLEOMORFICAS
RAMIFICADAS
BAJO GRADO NODULO, ASIMETRIA | DETECTABLE
SIN CALCIFICACIONES
COMEDONECROSIS LINEALES, FINAS | NO DETECTABLE
PLEOMORFICAS

Caracteristicas radiolégicas de carcinoma insitu, informacion Tomada de Shehata Et. Al.[14].

Por otra parte, el término neoplasia lobular incorpora un conjunto de lesiones que van desde
la hiperplasia lobular atipica (HLA), carcinoma lobular in situ clasico (C-LCIS) y carcinoma
lobular in situ no clasico (NC-LCIS). Estas lesiones se consideran indicadores de riesgo y
precursores no obligatorios de cancer de mama invasivo. Estos hallazgos son dados por
histopatologia, y la diferencia principal radica en que el NC-LCIS requiere escisidon quirurgica
para descartar un carcinoma concurrente, mientras que el HLA y C-LCIS, se pueden manejar

con observacién clinica [15].



Existen poco en la literatura sobre los subtipos del cancer de mama y sus hallazgos

radiologicos dentro de los cuales encontramos los siguientes:

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

SUBTIPO

LUMINAL
AYB

BASAL

HER 2

MASTOGRAFIA

Nédulo (45%),
microcalcifaciones y
asimetrias focales.

Noédulo ovalado,
margenes mal
definidos, sin

microcalcificaciones.

Microcalcifaciones
pleomorficas o
lineales finas (61 a
80%), mas nddulo
espiculado.

ECOGRAFIA

Nédulo hipoecogénico
irregular, microlobulado o
angular en margenes, sin
hallazgos acusticos
posteriores.

Ndédulo hipoecogénico e
irregular, heterogéneo,
Refuerzo acustico
posterior.

Nédulo hipoecogénico
irregular, margen
microlobulado o angular,
refuerzo acustico
posterior. O lesién sin
masa.

HER: Factor de crecimiento epidérmico humano.

RESONANCIA

Nédulo irregular,
hipointenso o isointenso
T2, margenes irregulares,
Realce interno
heterogéneo y dinamica
en meseta con lavado.

Nodulo ovalado, bien
definida, hiperintensidad
en T2, realce en anillo.
Dinamica en meseta y
lavado.

Nédulo irregular, margen
espiculado, hipo o
isointenso en T2, realce
interno heterogéneo.
Presenta realce rapido y
lavado.

Caracteristicas radiolégicas de los subtipos moleculares informacion tomada de Le Blanc y

Merino Et. Al. [13][16].



ESTADIAJE

Los estadios van del 0 al 4 describiendo el grado de invasion:

Estadio 0: En este estadio no hay datos de invasion el ejemplo claro es el carcinoma ductal

in situ.

Estadio 1: Describe la invasién microscépica del cancer IA llega a 2cm; sin nédulos; | B puede

tener células cancerigenas en nodulos de 0.2mm.

Estadio 2: 2 A describe un tumor encontrado a nivel axilar no mayor a 5cm; 2B describe aquel

que puede medir mas de 5 cm, pero no alcanza los ganglios linfaticos.

Estadio 3: Se divide en tres categorias 3 A no se encuentra lesion en la mama, pero puede
estar en un axilar. 3 B Tumor de cualquier tamafo que causa edema y ulceracién. 3C describe

la extension mayor de 10 linfonodulos.

Estadio 4: Sugiere una enfermedad avanzada con metastasis [17].

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Recomendado para paciente sin extension a mas areas del cuerpo, las técnicas quirurgicas

varian en la cantidad de tejido removido:

Mastectomia parcial es la técnica quirurgica para remover la mama con el porcentaje de lesion

maligna, y nédulos perilesionales; dejando la mayor parte de mama sana.

Mastectomia se realiza para reducir el riesgo de cancer. En este se remueve toda la glandula

y en ocasiones puede ser simétrica.



linfadenectomia consiste en la remocién de ganglios perilesionales [18].

TIPOS DE TRATAMIENTO SISTEMICO O MEDICO

Existen protocolos de tratamiento para cada estadio y tipo tumoral, pero las generalidades son

las siguientes:

Los tumores con receptores hormonales positivos son susceptibles a tratamiento hormonal.

Los tumores con sobreexposicion de HER2, responden a terapias anti-HER2 (trastuzumab).

Los tumores triple negativos se asocian a combinaciones con platino [19].

QUIMIOTERAPIA

Se utilizan medicamentos para detener el crecimiento tumoral, se administra de forma

intravenosa o via oral. Los esquemas mas utilizados son:

CMF: ciclofosfamida, metrotrexato y 5-fluorouracilo.

e CAF (FAC): ciclofosfamida, doxorrubicina o epirrubicina y 5-fluorouracilo o CEF (FEC), si se

emplea epirrubicina en vez de doxorrubicina.

¢ AC, EC: doxorrubicina o epirrubicina y ciclofosfamida.

e TAC: docetaxel, doxorrubicina y ciclofosfamida [20].

TRATAMIENTO HORMONAL

Solo es util en pacientes con receptores hormonales positivos y se usan cuando solo hay

enfermedad en los huesos o en tejidos blandos, asi como cuando hay afectacion de otros



organos, pero con poca repercusion clinica. Es importante conocer el periodo del ciclo

menstrual [20.
En pacientes postmenopausicas:

- Inhibidor de la aromatasa (IA) durante 5 afios: Anastrozol (1 mg/dia), Letrozol (2,5
mg/dia), Exemestano (25 mg/dia).
- Tamoxifeno (20 mg/dia) durante 2-3 afios, seguido de inhibidor de la aromatasa hasta

completar 5 afios, o después de completar 5 anos con inhibidor de la aromatasa.
En pacientes pre-menopausicas:

- Tamoxifeno 20 mg/dia + supresion de la funcién ovarica al menos 2 afios (goserelina
3,6 mg sc. cada 4 semanas) (menores de 40 afos). Si existe contraindicacion para

tamoxifeno: Analogos-LHRH+IA 5 afios [20].

TERAPIA DIRIGIDA O BLANCO

En estos los farmacos identifican y atacan especificamente células tumorales sin dafar células

normales.

Anticuerpos monoclonales: Atacan células tumorales, bloquean su crecimiento e impiden su

diseminacion se pueden combinar con quimioterapia.

Ejemplo de esto es el tratamiento anti-HERZ2, con anticuerpos IgG1 como el Trastuzumab, y

el Pertuzumab[20].

Inhibidores de la tirosin kinasas. En esta las sefales de crecimiento se detienen, ejemplos de

estos son el Lapatinib y el neratinib.



Inhibidores de las ciclinas dependientes de kinasas. Bloquean a las ciclinas que son
responsables del crecimiento tumoral e implicados en la resistencia a la hormonoterapia. Estos
medicamentos se combinan con hormonoterapia y son el ribociclib, el palbociclib y el

abemaciclib.

Inhibidores m TOR: Bloquean a la proteina m TOR implicada en el crecimiento celular y

angiogénesis, ejemplo de este es el everolimus.

Inhibidores PARP: Terapias dirigidas a bloquear la reparacion del DNA, estan indicados en
tratamiento del cancer con mutaciones de los genes BRCA. Los medicamentos son olaparib

y talazoparib [20].

INMUNOTERAPIA:

Aprovecha el sistema inmune del paciente para disminuir el numero de celular cancerigenas,
utilizando sustancias del propio organismo o sintéticas para restaurar el sistema inmune

ejemplos de estos son el atezolizumab, en el tratamiento del cancer de mama avanzado[21].

CAMBIOS EN ESTUDIOS DE IMAGEN INDUCIDO POR TRATAMIENTO SISTEMICO

Las pacientes que reciben inhibidores de la aromatasa presentan, disminucién de la densidad
del parénquima y disminucion del realce; el cual suele durar 90 dias desde el inicio del
tratamiento. El tratamiento con anastrazole también conlleva a disminucién del realce y
densidad de parénquima de menor cuantia en comparacion a los inhibidores de la aromatosa.
El régimen basado en taxano aumentan la permeabilidad vascular y fuga capilar; con aumento

de la toma de gadolinio y el riesgo de sobreestimacion de la enfermedad [13].



PRONOSTICO

Actualmente el pronédstico varia dependienta de el tipo histolégico y molecular del cancer;
siendo peor en tipos triple negativo y estadios avanzados; la determinacion del Ki 67 ha sido
un tema debatido, debido a la variabilidad de su expresion sin embargo existen reportes que
una relacion inversamente proporcional entre este y la supervivencia global y libre de

enfermedad [22].



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El cancer de mama representa un problema de salud publica a nivel nacional e internacional,
si bien el diagnéstico de esta patologia cada vez se realiza de forma mas temprana, no pasa
asi con el tratamiento oportuno. En la actualidad existe mucha informacién de la relaciéon de
las caracteristicas de estudios de imagen y su correlacion histolégica, sin embargo, estos no
ofrecen una ventaja sobre el conocimiento de su inmunofenotipo, el cual nos proporciona un
tratamiento oportuno y especifico para cada uno de estos. Si bien existen pocos estudios en
esta década, la mayoria realizados fuera del pais, es importante relacionar, describir y predecir
los hallazgos radiolégicos que corresponden a nuestra poblacion, y por lo tanto asegurar si

existe relacion y/o confirmacién de la yo conocido en otros paises.

La obtencion de este estudio permitiria, al radiélogo dar un panorama mas amplio del tipo de

enfoque en el tratamiento de estos pacientes.

PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cual es la asociacion de hallazgos ecogréficos y el inmunofenotipo de cancer de mama en

pacientes atendidos en el Hospital de Especialidades de Puebla?



JUSTIFICACION.

A nivel mundial, el cancer de mama representa el cancer mas frecuente en la mujer, y el
segundo a nivel mundial, si bien su mortalidad ha presentado una pequefa disminucién, aun
con lleva a un gran peso en nuestro sistema de salud; es de vital importancia, un diagnéstico
temprano, que permita llevar el mejor tratamiento oportuno y con lo cual obtener un aumento
del prondstico y supervivencia de los pacientes. Hoy en dia en nuestro pais, existe poco
conocimiento del tema y pocos estudios de investigacién; es importante dimitir variantes, y
correlacionar nuestros hallazgos con el de nuestro medio, para elaborar clasificaciones,

pronosticas que permitan conocer el subtipo desde el estudio radioldgico.

Es asi que el conocimiento de las variantes inmunofenotipicas para el cancer de mama
mediante hallazgos radiolégicas podria posibilitar y acortar el tiempo para un tratamiento. Si
bien conocer esto actualmente permite una especificidad y una amplia de gama de variedades
en tratamiento sistémico; el conocerlo mediante hallazgos de imagen nos posibilita ampliar el

panorama en nuestro medio del cancer de mama su supervivencia y su pronostico.



MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo correlaciona, transversal, prolectivo, unicéntrico y
homodémico, en pacientes quienes cuentan con diagnéstico de nédulo mamario BI-RADS IV
o superior que acuden al departamento de radiologia de la UMAE para realizacion de biopsia

percutanea con aguja TRU-CUT.

Se incluyo a 141 mujeres con diagnostico de nddulo mamario BI-RADS 1V o superior entre la
edad de 18 afos 0 mas, las cuales cuenten con vigencia maxima de 1 afo y que desearan

participar en el estudio.

Como criterio de inclusion se utilizaron aquellas pacientes que tuvieran resultado de
inmunofenotipo de cancer primario de mama del departamento de anatomia patolégica, con

marcadores completos.

Fueron excluidos pacientes féminas con biopsias externas a la institucién, con diagndstico de
otra patologia mamaria, aquellas que no cuenten con estudio ecografico y con muestras

obtenidas por otro método diferente al TRUCUT.

Se eliminaron aquellas pacientes cuya inmunohistoquimica fuera incompleta al igual que el
estudio ecografico. Asi como pacientes con pérdida de vigencia, que no aceptaron realizarse

los estudios u con hoja de recoleccion de datos incompleta.

El disefio y tipo de muestreo fue probabilistico, el tamafio de la muestra fue conveniente a los

investigadores en el periodo de tiempo de enero a diciembre de 2021.



Todos los datos de variables estadisticas fueron vaciados en hojas de recoleccion de datos,
estos fueron recabados cuando el paciente acudié a realizarse su biopsia percutanea y

presentando sus resultados de patologia posterior al analisis de la muestra.

Previa realizacion de biopsia percutanea, se realizé muestreo ecografico de las caracteristicas
del nédulo mamario verificando escala BI-RADS, y posterior seleccidén de pacientes a biopsia
se incluyeron las muestras en formal y se enviaron al area medica correspondiente. Se dio

indicaciones a las pacientes sobre las muestras.

Se trabajo en conjunto con el personal del area de anatomia patolégica, para obtenery recabar

el diagndstico de cancer primario de mama, y posteriormente el inmunofenotipo.

Los resultados obtenidos se recolectaron en hojas de datos, y concentrados para su
procesamiento utilizados estadistica descriptiva para los datos generales de la poblacién y de

las caracteristicas ecograficas mamarias.

En cuanto a las variables cualitativas se utiliz6 porcentaje y proporcion y para variables
cuantitativas se utilizé medidas de tendencia central y de dispersion, por medio del programa
SPSS para determinar si las caracteristicas ecograficas del nédulo pueden ser utilizados como

predictores del inmunofenotipo se utilizé regresién logistica multiple.



ASPECTOS ETICOS.

El presente protocolo esta ajustado a los lineamientos de la ley general de salud en materia
de investigacion; NOM-012-SSA3-2012; la cual establece los criterios para la ejecucion de
proyectos de investigacion para los seres humanos, ya que contara con la autorizacion de una
investigacion para la salud, mediante la aprobacion de diferentes comités de éticas, Asi mismo
se proporcionara un consentimiento informado, el cual sera firmado por escrito, y en caso de
no contar con firma se aceptara la huella digital; con el motivo de ser incluyente. Con el fin de
tener evidencia cientifica suficiente que sea valida, siempre y cuando se eviten los efectos

adversos fisicos, psicolégicos o morales del paciente en estudio.

Se ajusta al codigo de Helsinki de 1975 y modificado en 1989; Y a las Pautas Eticas
Internacionales para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos. Todo acto sera bajo
consentimiento, que no cause ningun perjuicio y aumenten los beneficios del estudio y del
paciente, sin la aparicién de efectos adversos. Sin importar la presencia de desigualdades
econdmicas o fisicas prevale el caracter de justicia que estén acorde a los criterios de

seleccion de los pacientes.

Todo esto con el fin de que el presente trabajo tenga un valor de investigacién en la diagndstica
del cancer mama, el cual posteriormente generara estudios e intervenciones posteriores, con
una generacién cuantiosa de conocimiento; y que cuyo valor final sea replicado y contenga

validez cientifica sin exponer a los sujetos.

Por ultimo, acorde a la Ley General de Salud en el articulo 17 de su reglamento se establece
como una investigacion sin riesgo; por lo que debido al disefio del estudio; se plantea que el
beneficio cientifico y académico sea mayor; y sirva de replicas para estudios posteriores; sin

poner en riesgo a los sujetos de estudio.



RESULTADOS

En el estudio se incluyeron 177 pacientes que fueron sometidas a biopsia percutanea, 30
fueron excluidos 22 por no presentar panel de inmunohistoquimica completa principalmente
por ausencia de marcador HER 2; Otros 8 por presentar inmunohistoquimica incompleta. Se
eliminaron 6 pacientes por presentar resultados incompatibles para cancer primario de mama.

Se muestran los resultados obtenidos para un total de muestra de 141 pacientes.
EDAD

Las edades de los pacientes incluidos presentaron una media de 52.67 afios, con una moda

de 41 afos y una desviacion estandar (DE) de 13.990 (Ver tabla 5 y grafica 1).

Tabla 5. Edades de los pacientes sometidos a biopsia con pruebas inmunohistoquimicas

completas.
Total Promedio Mediana Moda Varianza Desviacion Minimo Maximo
pacientes estandar
141 52.67 53 41 195.707 13.990 18 85

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

La edad minima fue de 18 afos y la maxima fue de 85 anos, estos se distribuyeron en 4 afios
segun su rango de edad de 18 a 40 anos fue el 15.6%, de 41 a 60 afios fue el 52.5%, de 61 a

80 anos el 29.8% y de 81 a 85 afos el 2.1%

Grafica 1. Distribucion de las edades de los pacientes sometidos a biopsia.
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

CARACTERISTICAS INMUNOHISTOQUIMICAS

De estos 141 pacientes segun el tipo inmunohistoquimico se encontré que 38.3 % eran fueron
luminales A, 30.4% luminal B, 11.4 % HER 2, y 19.9 % Tipo basal o triple negativo. (Ver grafica

2).
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TIPO INMUNOHISTOQUIMICO

Fuente: Hoja de recoleccion de datos



CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS

FORMA DEL NODULO

La distribucion total de la forma del ndédulo se distribuyo de la siguiente manera 30 fueron

ovales, 4 redondeos y 107 irregulares. Segun cada tipo se distribuyo de la siguiente forma.

OVAL REDONDO IRREGULAR
LUMINAL A 15 4 35
LUMINAL B 14 0 29
HER2 1 0 15
BASAL 0 0 28

Tabla 6. Distribucién de la forma de los nédulos. Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

MARGENES DEL NODULO

Se encontraron 15 nodulos circunscritos, 54 nédulos microlobulados, 10 angulados, 49

espiculados y 13 indefinidos distribuidos de la siguiente manera.

CIRCUNSCRITO | MICROLOBULADO | ANGULADO | ESPICULADO | INDEFINID
o
LUMINALA 10 25 3 16 0
LUMINALB | 5 21 2 12 3
HER2 0 3 2 4 7
BASAL 0 5 3 17 3

Tabla 7. Distribucién de los margenes para cada inmunofenotipo. Fuente: Hoja de recoleccion

de datos.

ORIENTACION DEL NODULO

De los 141 nddulos, 88 presentaron distribucién paralela y 53 antiparalela por cada

inmunohistoquimico quedo de la siguiente manera:



PARALELO ANTIPARALELO
LUMINAL A 39 15
LUMINAL B 31 12
HER2 9 7
BASAL 9 19

Tabla 8. Orientacion de los nédulos por cada inmunofenotipo. Fuente: Hoja de recoleccion de

datos.

ECOGENICIDAD DE LOS NODULOS

De los 141 nddulos 6 fue hiperecoico, 97 hipoecoico, 5 complejos, 30 heterogéneos y 3

isoecoico, por cada tipo inmunohistoquimico se encontré:

HIPERECOICO | HIPOECOICO | COMPLEJO | HETEROGENEO | ISOECOICO
LUMINAL 2 35 2 13 2
A
LUMINAL | 1 28 3 10 1
B
HER2 1 12 0 3 0
BASAL 2 22 0 4 0

Tabla 9. Ecogenicidad de los nédulos. Fuente Hoja de recoleccién de datos.



CARACTERISTICAS ACUSTICAS

Se presento reforzamiento acustico en 30 de los nddulos, sombra acustica en 50 4 una

combinacion de las anteriores y 57 nddulos ninguna caracteristica.

REFORZAMIENTO | SOMBRA | NINGUNO | MIXTO
LUMINAL 10 20 22 2
A
LUMINAL | 12 13 18 0
B
HER2 2 5 8 1
BASAL 6 12 9 1

Tabla 10. Caracteristicas acusticas por cada tipo. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

DISTORSION DE LA ARQUITECTURA

Un total de 117 no presentaron cambios en la arquitectura solo 24 presentaron de estos 9

fueron basales. (Ver grafica 3).

Grafica 3. Presencia de distorsion de la arquitectura
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Fuente: Hoja de Recoleccién de datos.



CALCIFICACIONES

De los 141 nodulos 23 presentaron calificacién nodular, 1 fuera del ndédulo, 3 intraductal y 114

ninguna.
NODULAR | FUERA | INTRADUCTAL | NINGUNA

DEL
NODULO

LUMINAL | 11 1 0 42

A

LUMINAL 7 0 0 36

B

HER2 3 0 1 12

BASAL 2 0 2 24

Tabla 11. Calcificaciones por inmunofenotipos. Fuente Hoja de recoleccion de datos.

VASCULARIDAD

La vascularidad se clasifico en central con 31 nédulos, periférica 16, mixta 17 y ninguna 77.

Repartiendo en la siguiente forma:

CENTRAL | PERIFERICA | MIXTA NINGUNA
LUMINAL 7 7 5 35
A
LUMINAL 9 2 2 30
B
HER2 6 2 4 4
BASAL 9 5 6 8

Tabla 12. Presencia de vascularidad nodular. Fuente: Hoja de recoleccion de datos.



ADENOPATIAS

Solamente 21 nédulos presentaron adenopatias. Estos se dividieron de la siguiente forma:

Grafica 4. Presencia de adenopatias
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Fuente: Hoja de recoleccién de datos.

CARACTERISTICAS MAS COMUNES

En la siguiente tabla se enumeran las caracteristicas mas frecuentes y su porcentaje.

FORMA NODULO
MARGENES
ORIENTACION
ECOGENICIDAD

CARACTERISTICAS
ACUSTICAS

DISTORSION ARQ.
CALCIFICACIONES
VASCULARIDAD

ADENOPATIAS

LUMINAL A

64% IRREGULAR

46% MICROLOBULADO

72% PARALELO

64% HIPOECOICO

37% SOMBRA

11%

22% NODULAR

35% CYP

3%

LUMINAL B

67% IRREGULAR

48% MICROLOBULADO

72% PARALELO
65% HIPOECOICO

30% SOMBRA /29%
REFORZAMIENTO

13%
30% NODULAR
30% CENTRAL

11%

Tabla 13. Caracteristicas ecograficas mas comunes.

HER 2

93% IRREGULAR
43% INDEFINIDO
56% PARALELO
75% HIPOECOICO

31% SOMBRA

18%
25% NODULAR
31% CENTRAL

31%

BASAL

100% IRREGULAR
60% ESPICULADO
67% ANTIPARALELO
78% HIPOECOICO

42% SOMBRA

32%
14% INTRADUCTAL
71% CENTRAL

32%



Se realizo regresion logistica multiple para valorar caracteristicas predictoras de los hallazgos

mas frecuentes:

FORMA NODULO

MARGENES

ORIENTACION
ECOGENICIDAD

CARACTERISTICAS
ACUSTICAS

DISTORSION ARQ.
CALCIFICACIONES
VASCULARIDAD

ADENOPATIAS

LUMINAL A

0.997 IRREGULAR

0.10
MICROLOBULADO

0.053 PARALELO
1.0 HIPOECOICO

0.614 SOMBRA

0.338
0.150 NODULAR
0.418CYP

0.29

LUMINAL B

0.994 IRREGULAR

0.060
MICROLOBULADO

0.36 PARALELO
0.892 HIPOECOICO

0.993 SOMBRA

0.523
0.171 NODULAR
0.71 CENTRAL

0.113 Sl

Tabla 14. Caracteristicas por indice predictivo (p).

HER 2

0.998 IRREGULAR

0.124 INDEFINIDO

0.260 PARALELO
0.998 HIPOECOICO

0.865 SOMBRA

0.342
0.867 NODULAR
0.844 CENTRAL

0.936

BASAL

0.995 IRREGULAR

0.991 ESPICULADO

0.53 ANTIPARALELO
0.997 HIPOECOICO

0.614 SOMBRA

0.388
0.418 INTRADUCTAL
0.172 CENTRAL

0.059



DISCUSION

Actualmente la valoracién tipica histoldgica del cancer de mama ofrece un manejo terapéutico
limitado lo cual influye en la calidad de vida, debido a la existencia de multiple subtipos
genéticos y moleculares, existe en la literatura comentada multiples estudios con resultados
variables. Como bien encontramos en el estudio no existe una caracteristica sonografia

clasica lo cual con cuerda con la literatura demostrada. [25][26][27]

De nuestra poblacion de 200 pacientes candidatos a biopsia con BI-RADS IV o V por afio en
el servicio de radiologia, para delimitar nuestro tamafo de muestra se utilizé un margen de

error de 5%, nivel de confianza al 95% un tamano de muestra ideal de 133.

Tamano de muestra=Z2 XP X QXN /NE2+Z2P XQ

Z= A nivel de confianza. N= Poblacion, P= Probabilidad a favor Q= Probabilidad en contra.

E= Error de estimacion.

En nuestro estudio de 141 pacientes la edad promedio fue de 52 afos lo cual concuerda con
los hallazgos estadisticos a nivel mundial. [5] De estas muestras las dividimos a los pacientes
en cuatro inmunofenotipos, los cuales se distribuyeron en Luminal A, Luminal B, Basa y HER
2, con un porcentaje respectivo de 38, 30, 19 y 11 % lo cual esta acorde a la distribucion
demostrada a los estudios descriptivos de Salazar y colaboradores quien reporta 43% luminal

Ay 7% HER 2 en 121 pacientes. [26]



En el presente estudio pudimos valorar que las caracteristicas mas frecuentes para el subtipo
luminal A que son de morfologia irregular, margenes microlobulados, orientacion paralela,

hipoecoicos, con escaso predominio de sombra acustica.

El subtipo luminal B por su parte no presento cambios importantes respecto a luminal A, estos
suelen ser irregulares, microlobulados, paralelos, hipoecoicos, con una diferencia minima

entre sombra y reforzamiento acustico posterior.

Ambos subtipos luminales presentaron las caracteristicas demostradas por Yong y
colaboradores, con excepcion de la presencia de bordes microlobulados, los cuales en su

estudio de 358 pacientes presentaron bordes mal definidos de predominio indistinto. [25]

Para el subtipo Basal o triple negativo encontramos que el 100% de estos fueron descritos
como irregulares, de predominio espiculados, antiparalelos, hipoecoicos, aunque no presento

caracteristica acustica el segundo fue con predominio de sombra acustica posterior.

En comparacion al estudio de Casimo y colaboradores [27], de 309 pacientes encontramos
una diferencia en los margenes donde predominaron los margenes circunscritos en 36%, a
comparaciéon del espiculado (22%). Cabe destacar que en ambos estudios no presentan
caracteristicas posteriores. De forma similar la tasa fue de ausencia para calcificaciones y
vascularizacion interna. Esto podria deberse a su estudio exclusivo en pacientes con triple

negativo o basal.

En el estudio de Ko y colaboradores observaron que la forma mas frecuente fue como lesion
nodular irregular, con margenes microlobulados, a diferencia de nuestra caracteristica

espiculado. [28]



Por ultimo, el subtipo HER 2 se caracterizé por presentar caracteristicas morfolégicas de tipo
irregular en un 93%, sin embargo los margenes se presentaron indefinidos, 56% fueron
paralelos, de predominio hipoecoicos, y la mayoria con sombra acustica posterior. Cabe
mencionar que en comparacion a lo descrito en la literatura por Horvath donde se encuentra

una forma regular de bordes circunscritos.[29]

En cuanto a la distorsion de la arquitectura el predominio de tipo basal se presento en un 38%

de nuestros casos.

Cabe destacar que a pesar de la concepcion habitual todos los subtipos presentaban solo
vascularidad en menos del 37%, y dicha vascularidad fue mayor en el HER 2, asi mismo la

presencia de adenopatias solo se encontré en 31% de este subtipo y 32% del tipo Basal.

Existe una baja asociacion generalizada con calcificaciones para todos los subtipos. Como se
ha comentado en otros estudios. Esto secundario a la presencia de mayor de calcificaciones

en cancer in situ. [30]



CONCLUSIONES

Nuestros resultados demuestran que existen multiples caracteristicas ecograficas para
los diferentes tipos de inmunofenotipos de cancer de mama.

Ninguna caracteristica ecografica es predictivo para cada inmunofenotipo.

Existen caracteristicas demostradas y diferentes para cada uno, asi como
caracteristicas compartidas como son la ecogenicidad.

Los estudios existentes son concordantes al nuestro en frecuencia de tipo
inmunohistoquimico y de caracteristicas ecograficas sobre todo en los tipos luminales.
Existen caracteristicas ecograficas que podrian imitar lesiones morfolégicamente
benignas.

Si bien nuestra poblacion incluyo pacientes 4 o 5 en BI-RADS, nos hace plantear la
posibilidad de que existan nddulos con caracteristicas benignas como falsos negativos.
Se debe evitar la concepcién de vascularidad nodular asociado a malignidad.

La baja presencia de adenopatias locales y distorsion podria estar en relacién con
diagndsticos mas precoces.

Conocer la amplia variedad de caracteristicas ecograficas permite al radiélogo precisar
su diagnéstico y apoyar el manejo de estas lesiones.

Es necesario enfocar mas estudios en nuestra poblacion, con hallazgos en diferentes
técnicas de imagen que ayuden a aumentar la sensibilidad diagnostica.

La perspectiva en este estudio es en el ambito local, nacional e internacional, como

material primario y de comparacion en estudios posteriores.
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BIRADS CATEGORIAS FINALES

CATEGORIAS BI-RADS

CATEGORIA MANEJO PROBABILIDAD DE
CANCER

0 Necesita imagenes o | Agregar o] consultar | N/A

examenes adicionales imagenes solicitadas

1 Negativo Estudios de rutina 0%

2 Benigno Estudios de rutina 0%

3 Probablemente benigno | Seguimiento en 6 meses 0% O menor a 2%

4 Sospechoso Diagndstico histologico 4a.Baja sospecha
malignidad (2 a 10%)
4b.Moderada sospecha
malignidad
(>10 a 50%).
4c. Alta sospecha de

malignidad del 50 a 95%

5 Altamente sugestivo

Diagndstico histologico

95%

6 Con diagnéstico por
biopsa

Exeresis quirurgica

N/A

N/A = No aplica; Tomada de D", Orsi Et. Al [10]
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NOMBRE

FECHA BIOPSA

EDAD

HALLAZGOS ECOGRAFICOS

HOMOGENEA GRASA HOMOGENEA HETEROGENEA
FIBROGLANDULAR FIBROGLANDULAR
1 COMPOSICION DE LA MAMA
NODULO OVAL REDONDO IRREGULAR
2 FORMA
3 MARGENES CIRCUNSCRITO NO CIRCUNSCRITO
4 ORIENTACION PARALELO NO PARALELO
5 ECOGENICIDAD ANECOICO HIPERECOICO HIPOECOICO
COMPLEJO HETEROGENEO ISOECOICO
6 CARACTERISTICAS REFORZAMIENTO SOMBRA NINGUNO
ACUSTICAS
7 CALCIFICACIONES NODULAR FUERA DEL NODULO INTRADUCTAL
8 OTROS HALLAZGOS DISTORSION ARQUITECTURA
CAMBIOS DUCTALES
ENGROSAMIENTO PIEL
RETRACCION PIEL
EDEMA
VASCULARIDAD
ELASTICIDAD
9 ADENOPATIAS PRESENTE AUSENTE
HALLAZGOS PATOLOGIA
10 INMUNOFENOTIPO LUMINAL A LUMINAL B HER 2
BASAL

COMENTARIOS




INMUNOFENOTIPOS PARA EL CANCER DE MAMA

SUBTIPO/ INMUNO- COMPORTAMIENTO PRONOSTICO TRATAMIENTO

FRECUENCIA FENOTIPO

Luminal A Mas Tratamiento

comun, menos Supervivencia a
(50%) HER/neu - agresivo. Asociado a 5 afosde80%  hormonal

incremento de edad.

Luminal B RE + / RP + Similar al subtipo A. Supervivencia a Quimioterapia/
15% HER/ 4 5 afos de 40% anticuerpos
(15%) neu Puede ser RE +y RP- anos de ° R

monoclonares
Basal o RE - / RP - Subtipo agresivo Supervivencia Sensible a

tripl ti HER/ - <25% 5 afos, quimioterapia
riple negativo ek Alto grado e indice . g .

122179 i

(122 17%) mitético. resgo el2

recidiva alto
< de 40 anos.

HER2 (15- RE - / RP - Menoscomun, Altamente Supervivencia a Quimioterapia vy

30%) HER/neu + agresivo. Presente en 5 afiosdel 31% terapia

mujeres <40 afios. monoclonal



