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RESUMEN

Titulo: Correlacién histopatolégica en pacientes con interpretacion radiologica
BIRADS 4

Autores:

Introduccién: En los pacientes que presentan lesiones radiolégicas, las imagenes
discordantes y los hallazgos patoldgicos pueden dar lugar a situaciones que son
dificiles de manejar. Generalmente se realiza una repeticion del muestreo o una
biopsia quirdrgica, lo que aumenta los costos, los riesgos y la ansiedad del
paciente. Actualmente, la correlacion de datos radioldgicos y patoldgicos es el
unico medio para resolver estos casos y evitar procedimientos adicionales. Sin
embargo, existen pocos datos en la literatura que ayuden en el proceso de toma
de decisiones. Un mejor conocimiento de su prevalencia, imagenes, y las
caracteristicas citohistol6gicas mejorarian la correlacion entre las imagenes y los
resultados patoldgicos y, por lo tanto, mejorarian el manejo del paciente.

Objetivo: Determinar la correlacién histopatolégica en pacientes con
interpretacion radioldgica BIRADS 4 en el Hospital ISSSTEP durante el periodo
2022-2023.

Material y métodos: Se realizé un estudio analitico, observacional, transversal,
retrospectivo. Se incluyeron expedientes clinicos de pacientes con reporte
radiol6gico BIRADS 4, que cuenten con reporte histopatolégico. Se excluyeron
expedientes clinicos incompletos, de pacientes no derechohabientes. La muestra
de estudio se conformé de manera no probabilistica, incluyéndose a todas las
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién siendo el tamafio de
muestra de 33 pacientes. Las variables de estudio fueron: edad, estado civil,
ocupacion, antecedentes familiares, categoria BI-RADS, cuadrante de la lesion,
diagnostico radiologico, y hallazgo histopatoloégico. Para llevar a cabo la
investigacion, se consulté el expediente clinico del hospital para recabar los que
cumplieron con los criterios de seleccion de la muestra, una vez recuperados los
datos de las variables de estudio fueron registrados en la hoja de recoleccién de

datos para posteriormente digitalizarse al programa estadistico SPSS de IBM,



para realizar los célculos estadisticos posteriormente los resultados obtenidos
fueron sometidos a discusion de resultados, y finalmente se generaron las
conclusiones del estudio.

Resultados: Se incluyd una poblacién de 33 pacientes, con una edad media de
41.73 + 14.85 afios, predominaron las mujeres casadas (45.5%), amas de casa
(30.3%), con antecedentes familiares de cancer de mama (78.8%), predominé la
categoria BI-RADS 4a (48.5%), localizacién en el cuadrante superior externo
(57.6%), el diagnéstico radioldégico mas frecuente fue nddulo con morfologia
irregular (39.4%), y predominé el hallazgo histopatologico benigno (72.7%). Se
asociaron con el diagnoéstico histopatoldgico maligno: categoria BI-RADS 4c
(33.3% vs 4.2%, p=0.022), y diagnostico radiolégico de distorsion arquitectural
(44.4% vs 8.3%, p=0.017). EIl diagndstico histopatolégico maligno se correlacioné
de manera positiva y moderada con la categoria BI-RADS 4c (r=0.398, p=0.022),
de manera positiva y fuerte con la categoria BI-RADS (r=0.512, p=0.002).
Conclusiones: Existe correlacion significativa y fuerte entre los hallazgos
histopatoldgica y los hallazgos radiologicos de BIRADS 4.



1. MARCO TEORICO

El cancer de mama es el segundo cancer mas comun en el mundo y el cancer
mas comun entre las mujeres. El riesgo de desarrollar cancer de mama a lo largo
de la vida en cada mujer en los Estados Unidos es del 12.4 % o una de cada ocho
mujeres. En 2012, se detectaron 1.67 millones de casos nuevos de cancer de
mama se identificaron en todo el mundo y representan el 25% de todos los
canceres. Aunque el cancer existe en cualquier parte del mundo, su tasa de
incidencia es mayor en los paises desarrollados, y la tasa de incidencia del cancer
de mama varia mucho segun la raza y el origen étnico. La tasa de incidencia del
cancer de mama varia entre las diferentes partes del mundo, variando desde 27
por 100,000 en Africa Central y Asia Oriental hasta 92 por 100,000 en América del
Norte. Se estima que la tasa de incidencia de cancer de mama alcanzara los 3.2
millones en 2050 (1).

En 2022, se diagnosticaron aproximadamente 287,850 nuevos casos de cancer de
mama invasivo y 51,400 casos de carcinoma ductal in situ entre mujeres
estadounidenses, y 43,250 mujeres murieron a causa de cancer de mama. El
ochenta y tres por ciento de los canceres de mama invasivos se diagnostican
entre mujeres de 50 afios 0 mas, y el 91% de las muertes por cancer de mama
ocurren en este grupo de edad; la mitad de las muertes por cancer de mama
ocurren en mujeres de 70 afios o mas. La edad promedio en el momento del
diagnostico del cancer de mama femenino es de 62 afios en general. La edad
promedio en el momento de la muerte por cancer de mama es de 69 afios en
general (2).

A pesar de los importantes avances en la deteccién, el tratamiento y la
supervivencia, el cancer de mama sigue siendo una causa principal de muerte por
cancer en las mujeres. El rapido ritmo de los descubrimientos cientificos y el gran
volumen de la literatura médica en evolucion, asi como el variado nivel de
experiencia en la evaluacion critica o la integracion sistematica de la literatura,
pueden plantear desafios para los médicos ocupados que buscan brindar una

atencion optima y actual a los pacientes (3).



Esta justificada la deteccion temprana del cancer de mama, que ha demostrado
reducir la carga y la mortalidad relacionadas con el cancer de mama. Por lo tanto,
varios paises han implementado un programa nacional de deteccién del cancer de
mama en el que las mujeres se someten a mamografias de forma regular. En la
mayoria de los paises, se realizan pruebas de deteccion a mujeres entre 50 y 69
afos, ya que se considera que estas mujeres son el grupo mas apropiado para
beneficiarse de esta deteccion. Cada vez mas, se examina el potencial de la
deteccion personalizada del cancer de mama basada en el riesgo, en la que a las
mujeres se les ofrecen estrategias de deteccién en las que la frecuencia y la
modalidad de deteccidén se basan en su riesgo de desarrollar cancer de mama.
Las mujeres que podrian beneficiarse de un programa de deteccion personalizado
de este tipo son aquellas con tejido mamario denso en mamografias, y en 2022, la
Sociedad Europea de Imagenologia Mamaria (EUSOBI) anuncié que ahora
recomendaria ofrecer pruebas de resonancia magnética mamaria cada 2 a 4 afios

en mujeres de 50 a 70 afios con senos extremadamente densos (4).

Factores de riesgo de cancer de mama

Las variaciones globales observadas en la incidencia del cancer de mama deben
considerarse en el contexto de los factores de riesgo conocidos de la enfermedad.
La edad es el factor de riesgo mas importante y las tasas de incidencia especificas
por edad mas altas se observan en las mujeres de mayor edad. En el Reino
Unido, mas de un tercio del cancer de mama ocurre en mujeres mayores de 70
afios, y menos de una de cada cinco mujeres tiene menores de 50 afios en el
momento del diagnostico. En los paises menos desarrollados, por el contrario,
mas de la mitad del cancer de mama ocurre en mujeres menores de 50 afios. Una
poblacién mas joven y una esperanza de vida una década méas corta son los
principales factores que explican la edad promedio de presentacién mas joven en
los paises menos desarrollados. La expectativa de vida aumenta junto con el
desarrollo econdmico en estas regiones, podemos esperar ver un aumento en la

incidencia del cancer de mama (5).



Otros factores de riesgo importantes pueden clasificarse en factores reproductivos
y no reproductivos, todos ellos influidos por el desarrollo econémico. El riesgo de
cancer de mama aumenta con una edad mas temprana en el momento de la
menarquia, una edad mas avanzada en el momento de la menopausia, tener
menos hijos y una menor exposicion a la lactancia materna. Los mayores niveles
de desarrollo humano tienden a reducir la edad promedio en el momento de la
menarquia al mejorar el estado nutricional promedio, que es un factor clave
determinante de la edad de inicio de la menarquia. Los factores de riesgo no
reproductivos de particular interés para el cancer de mama incluyen la obesidad,
observdndose una duplicacion del riesgo de cancer de mama en mujeres
posmenopausicas con sobrepeso y un mayor consumo de alcohol, que se estima
qgue contribuye a aproximadamente el 4% de todos los casos de cancer de mama
diagnosticados en 2020. Aproximadamente entre el 5% y el 10% de los canceres
de mama tienen una causa genética o hereditaria subyacente, como mutaciones
BRCAL o BRCA2, pero ocho de cada nueve mujeres a las que se les diagnostica
cancer de mama no tienen un familiar femenino de primer grado afectado (6).

La densidad mamaria mamografica y la enfermedad mamaria benigna se
consideran fuertes factores de riesgo para desarrollar cancer de mama. Las
mujeres con tejido mamario denso tienen un riesgo tres veces mayor de cancer de
mama que las mujeres con tejido mamario graso, y las mujeres con antecedentes
de enfermedad mamaria benigna podrian tener un riesgo hasta dos veces mayor
de cancer de mama que las mujeres. sin antecedentes de enfermedad mamaria
benigna. Ademas, se descubrié que la enfermedad mamaria benigna y la densidad

mamaria estaban significativamente asociadas entre si (7).

Mecanismos moleculares en la patogénesis del cancer de mama

Se han identificado dos dianas moleculares principales en la patogénesis del
cancer de mama. Uno es el receptor de estrogeno alfa (ERa), que se expresa en
aproximadamente el 70% de los canceres de mama invasivos. ERa es un receptor
de hormonas esteroides y un factor de transcripcién que, cuando se activa con

estrogenos, activa vias de crecimiento oncogénico en las células de cancer de



mama. La expresion del receptor de progesterona (PR) de la hormona esteroide
estrechamente relacionado también es un marcador de la sefializacion de ERa.
Los tumores con expresion de receptor de estrégeno (RE) o PR en al menos el 1%
de las células tumorales se clasifican como HR*. El uso de agentes endocrinos
para regular negativamente la sefalizacion ER es la terapia sistémica principal
para los canceres de mama ER positivos o PR positivos (8).

El segundo objetivo molecular principal es el factor de crecimiento epidérmico 2
(ERBB2, anteriormente HER2 o HER2/neu), un receptor tirosina quinasa
transmembrana de la familia de receptores del factor de crecimiento epidérmico
que se amplifica o se sobreexpresa en aproximadamente el 20% de los canceres
de mama y se asocia con mal pronostico en ausencia de terapia sistémica. Los
tumores con amplificacion o sobreexpresion del gen ERBB2 son ERBB2". Las
pacientes con cancer de mama amplificado o con sobreexpresion de ERBB2 se
benefician de la terapia dirigida a ERBB2, incluidos los anticuerpos anti-ERBB2
(como trastuzumab y pertuzumab) e inhibidores de la tirosina quinasa de molécula
pequefia (como lapatinib y neratinib) (9).

El cancer de mama triple negativo, que representa aproximadamente el 15% de
todos los tumores de mama, se caracteriza por la falta de expresion de dianas
moleculares ER, PR o0 ERBB2. Los tumores triple negativos tienen un alto riesgo
de recaida a distancia en los primeros 3 a 5 afios después del diagndstico. La
fisiopatologia molecular especifica del cancer de mama triple negativo sigue
siendo poco conocida (10).

Distintas prevalencias, pronosticos y opciones de terapia sistémica caracterizan
los 3 subtipos de cancer de mama: HR", ERBB2" o triple negativo. Los tumores de
mama triple negativos tienen mas probabilidades de ocurrir en mujeres mas
jovenes, negras o hispanas, mientras que los tumores HR* son mas probables en
mujeres mayores. El cdncer de mama se encuentra en estadios I-1V, donde IV
denota enfermedad metastasica a distancia. Los canceres de mama en estadio |,
definidos anatomicamente como un tumor de mama de menos de 2 cm y sin
afectacion de los ganglios linfaticos, tienen una supervivencia especifica del

cancer de mama a 5 afios de al menos el 99 %, al menos el 94 % y al menos el 85



% para HR", ERBB2" y subtipos triple negativo, respectivamente. Los canceres de
mama en estadio IV tienen una mediana de supervivencia general de
aproximadamente 5 afios para los subtipos HR™ 0 ERBB2" y 1 afio para los triple
negativos (11,12).

Mecanismos inmunoldgicos del cancer de mama

La vigilancia inmune del cancer es un proceso importante mediante el cual el
sistema inmunolégico puede monitorear, reconocer y eliminar las células
tumorales nacientes. Hay tres fases esenciales en este proceso denominadas
eliminacion, equilibrio y escape. Inicialmente, las respuestas inmunes innatas y
adaptativas pueden controlar el crecimiento del tumor. En esta fase de
eliminacion, las respuestas inflamatorias agudas desencadenadas por "sefiales de
peligro" asociadas al tumor inician el reconocimiento de las células tumorales, la
secrecion de citocinas proinflamatorias (en particular, interleucina-12 (IL-12) e
interferén-y (IFN-y), y muerte por células inmunes innatas (por ejemplo, células
asesinas naturales (NK), células dendriticas (DC) y macréfagos). Tras la
maduracion, las DC migran a los ganglios linfaticos (LN) cercanos, donde
presentan antigenos tumorales y activan las células T CD4+ y CD8+ especificas
del tumor. Estas células T especificas del tumor luego migraran al sitio del tumor y
facilitaran la destruccion. En este punto, las células tumorales se erradican por
completo o se desarrollan variantes clonales resistentes. Las variantes clonales
pueden desarrollar resistencia al disminuir su inmunogenicidad y/o secretar y
reclutar factores inmunosupresores. Durante esta fase de equilibrio, si otro ciclo de
respuestas inmunes no puede eliminar las células cancerosas nacientes, entonces
se alcanza la fase de escape inmune, lo que finalmente conduce a la
manifestacion clinica. Estas fases juntas describen la teoria de la inmunoedicién

del cancer (13).

Clasificacién molecular
Con el tiempo, se ha informado que varios biomarcadores moleculares subtipifican

el cancer de mama segun la inestabilidad gendmica, vias citogenéticas, niveles de



expresion génica, y muchos mas. En la patologia molecular moderna, la deteccion
de alto rendimiento con biomarcadores proporcioné una explicacion muy deseada
para la heterogeneidad de céncer de mama. Proporciona biomarcadores:
receptores de estrogeno (RE), receptores de progesterona (PR) y receptor 2 del
factor de crecimiento epidérmico humano (HER2) que clasifica el cancer de mama
en cinco subtipos: luminal A y B, enriquecido con HERZ2, triple negativo o basal
(BL) y cancer de mama tipo normal (14).

La clasificacion molecular se realiza en funcion de la expresion de ER, PR y HER2
y ahora se informa de forma rutinaria segln los protocolos de natificaciéon
estandar. Recientemente, se ha agregado el indice proliferativo Ki-67 a la
clasificacion, lo que ayuda mas a distinguir los tipos luminales A y B.

Los elevados costes, junto con la complejidad y las dificultades técnicas, habian
restringido la aplicacion clinica del perfil de expresion génica a la practica clinica
habitual. Actualmente, el andlisis inmunohistoquimico del tejido del cancer de
mama con diferentes tipos de biomarcadores se utiliza como sustituto para perfilar
la expresidon genética. Esta técnica es economica, disponible, confiable vy

técnicamente no exigente (15).

Clasificacion histologica del cancer de mama

La clasificacion histologica de los canceres de mama se basa en el patrén de
crecimiento patolégico. Existen mas de 20 tipos histologicos diferentes de
canceres de mama invasivos. El mas comun es el carcinoma ductal infiltrante que
representa del 70% al 80% de todos los canceres invasivos, seguido de los
carcinomas lobulillares invasivos (alrededor del 10% de todos los canceres
invasivos). El resto son los tipos histolégicos menos comunes, como los
carcinomas mucinoso, cribiforme, micropapilar, papilar, tubular, medular,
metaplésico y apocrino. La clasificacion en tipos histoldgicos se basa en una
amplia gama de criterios, incluido el tipo de célula tumoral (p. €j., carcinoma con
caracteristicas apocrinas), secrecion extracelular (p. ej., carcinoma mucinoso),
caracteristicas  arquitecténicas (p. €j.,, carcinoma papilar) y perfil

inmunohistoquimico (p. ej., carcinoma con diferenciacion neuroendocrina). Los



carcinomas ductales infiltrantes no exhiben caracteristicas morfolégicas
especificas de ningln otro tipos histolégicos mas especificos; por lo tanto, la
mayoria de los canceres de mama se incluyen en una sola categoria (es decir,
carcinoma ductal infiltrante). Esta clasificacion no puede reflejar completamente la
heterogeneidad biol6gica de los canceres de mama (16).

Estadificacion del cancer de mama

De acuerdo al Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC), los
pacientes se clasifican clinicamente utilizando la informacion anatémica TNM
tradicional modificada por la expresion de estos cuatro biomarcadores, creando un
grupo de estadios de prondstico clinico. Esta etapa debe usarse para todos los
pacientes cuyos tumores se evallan para determinar la expresién de estos
biomarcadores. La etapa de pronéstico clinico debe basarse en la evaluaciéon
inicial antes de cualquier terapia sistémica. La evaluacion TNM utiliza la
evaluacion clinica tradicional mediante examen fisico e imagenes del tamafo,
evaluacion de los ganglios linfaticos y evidencia de enfermedad metastasica.
Cuando los pacientes se someten a la reseccion de su tumor primario, se
determina la estadificacion patolégica. La estadificacion patologica incluye
informacion de la estadificacién clinica mas la evaluacion del estado T y N de la
reseccion quirargica. La informacién anatémica posterior a la reseccion junto con
los hallazgos de los biomarcadores previos al tratamiento dan como resultado el

grupo de estadio de prondstico patolégico final (17).

Técnicas de imagen en el cancer de mama

La mamografia se conoce como técnica estandar de oro para la deteccion de
pacientes con cancer de mama y se asocia con diversos beneficios, como alta
sensibilidad y especificidad, econémica y bien tolerada. Se ha demostrado que el
uso de la mamografia podria reducir en un 19% la mortalidad por cancer de
mama. Ademas de los diversos beneficios de la mamografia, existen algunas

limitaciones asociadas con el uso de esta técnica, como dolor y ansiedad, falsas



alarmas y riesgos de radiacion. Por tanto, parece que es necesaria la utilizacion de
nuevas técnicas con mejores propiedades (18).

Los ultrasonidos son otras técnicas de imagen importantes que se conocen como
otro método mas comun para el diagnéstico y el seguimiento de la respuesta al
tratamiento en el cancer de mama. Ademas, se requiere mamografia y uso de
ultrasonido para el tratamiento y diagnéstico de la patologia mamaria. La
utilizacién de ultrasonido se asocia con diversas ventajas (p. €., no utiliza
radiacién ionizante y alta sensibilidad), que lo han convertido en poderosas
herramientas de diagndstico para la detecciéon de tumores de mama en mujeres
jovenes y mujeres embarazadas y en periodo de lactancia. También se aplican
técnicas de ultrasonido como el ultrasonido de contraste y la elastografia para la
intervencion mamaria y para la colocacion de arpones.

La resonancia magnética se considera otra herramienta de diagnéstico importante
para el cancer de mama. Esta técnica podria usarse para diversos aspectos del
tratamiento del cancer de mama, incluido el seguimiento de la respuesta al
tratamiento, el seguimiento de pacientes de alto riesgo, la evaluacion de la

metastasis del cancer de mama y el estudio de la recurrencia del tumor (19).

Clasificacion BI-RADS

Las técnicas de imagen radioldgica junto con el examen clinico juegan un papel
vital en la deteccion y seguimiento de los casos confirmados. Los radidlogos
utilizan el Sistema de datos e informes de imagenes mamarias (BIRADS) para dar
el diagnostico final de la lesibn mamaria. Bajo este sistema, los cirujanos,
radi6logos y patélogos trabajan como un equipo multidisciplinario para reducir el
riesgo de diagnosticos inexactos (20).

El sistema BI-RADS clasifica la probabilidad de los hallazgos mamarios en 6
categorias de evaluacion final. Las categorias de evaluacion (que incluyen
palabras y ndimeros) ayudan a estandarizar tanto el informe de los hallazgos
mamograficos como las recomendaciones para un tratamiento posterior. Es
importante destacar que se utilizan los mismos términos de imagenes para

mujeres sometidas a pruebas de deteccién (asintomaticas) y para mujeres
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sintomaticas, lo que puede crear confusion con respecto a las recomendaciones.
Es importante destacar que las evaluaciones de imagenes BI-RADS negativas o
benignas, en el contexto de los sintomas, se basan en la correlacion de los
hallazgos clinicos, lo que puede indicar la necesidad de una biopsia incluso con
imagenes negativas. Por el contrario, los hallazgos de imagenes sospechosos en
mujeres con hallazgos clinicos de muy baja sospecha aun justifican una biopsia.
Para BI-RADS categoria 1 (hallazgo negativo) o categoria 2 (benigno), el panel
recomienda reanudar la deteccion de rutina.

Para la categoria 3 de BI-RADS (probablemente benigna), el panel recomienda
mamografias de diagnostico a los 6 meses y luego cada 6 a 12 meses durante 1 a
2 afos, segun corresponda. Si la lesidbn permanece estable o se resuelve
mamograficamente, la paciente reanuda los intervalos de deteccion de rutina para
la mamografia. Si en alguna de las mamografias de intervalo la lesibn aumenta de
tamafio o cambia sus caracteristicas benignas, entonces se realiza una biopsia. La
excepcion a este enfoque de seguimiento a corto plazo es cuando una nueva
visita es incierta o la paciente desea firmemente una biopsia o tiene antecedentes
familiares importantes de cancer de mama. En esos casos, la biopsia inicial con
muestreo histologico puede ser una opcién razonable (21).

Para las categorias 4 y 5 de BI-RADS (sospechoso o altamente sugestivo de
malignidad), es necesario el diagndstico de tejido mediante biopsia con aguja
gruesa (preferida) o biopsia por escision de localizacién con aguja con radiografia
de muestra. Cuando se realiza una biopsia con aguja (aspiracidon o biopsia con
aguja gruesa), se debe obtener concordancia entre el informe patoldgico y el
hallazgo imagenoldgico. Por ejemplo, una biopsia con aguja negativa asociada
con una masa espiculada de categoria 5 (altamente sugestiva de malignidad) es
discordante y claramente no seria un diagnéstico aceptable. Cuando la patologia y
las imagenes son discordantes, se deben repetir las imagenes de la mama y/o
tomar muestras o extirpar tejido adicional; Se recomienda la escisiéon quirdrgica
cuando la patologia y la imagen siguen siendo discordantes. Las mujeres con un

resultado benigno que muestre concordancia entre patologia e imagen deben
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recibir un seguimiento con mamografia cada 6 a 12 meses durante 1 a 2 afios
antes de regresar a las pruebas de deteccion de rutina.

Para la categoria 6 de BI-RADS (malignidad comprobada), el paciente debe ser
tratado de acuerdo con las Directrices de la Red Nacional Integral del Cancer
(NCCN) para el cancer de mama (22).

El Colegio Americano de Radiologia (ACR) establece que la probabilidad de
malignidad es < 2 % para BI-RADS3, 22 % y < 95 % para BI-RADS 4y > 95 %
para BI-RADS 5 (23).

BI-RADS 4

A los hallazgos sospechosos de malignidad se les asigna una categoria BI-RADS
de 4 o 5 segun el diagnostico por imagenes. La categoria 4 se divide a su vez en
4A (sospecha leve, valor predictivo positivo [PPV, donde PPV se define como el
porcentaje de examenes con una interpretacion final anormal donde se sabe que
se realiz6 una biopsia como resultado de un examen de diagnostico anormal
dentro de 1 afio y que el diagnostico de la biopsia es cancer] de cancer de mama
entre > 2 a 10%), 4B (sospecha moderada con un PPV entre > 10 a 50%) y 4C
(alta sospecha, PPV entre > 50 a <95%). Las pacientes con lesiones de categoria
4 o0 5 generalmente son remitidos para una biopsia. Dado el bajo riesgo de cancer
entre las lesiones de categoria 4A y la amplia gama de riesgo de cancer en las
lesiones de categoria 4B, se necesitan mejores enfoques para estratificar y tratar a
los pacientes que entran en estas categorias (24). Debido al amplio rango de
probabilidad de malignidad, la categoria 4 se divide en tres subcategorias: 4A, 4B
y 4C, con 2-10%, 10-50% y 50-95% de probabilidad de malignidad,
respectivamente (25).

Estrategias de tratamiento

Cirugia

Hay dos tipos principales de procedimientos quirdrgicos que permiten la
extirpacion de tejidos cancerosos de mama y estos incluyen (1) cirugia de

conservacion de la mama y (2) mastectomia. La cirugia de conservacién de la
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mama, también llamada mastectomia parcial/segmentaria, tumorectomia, escision
local amplia o cuadrantectomia, permite la extirpacién del tejido canceroso con la
preservacion simultanea del tejido mamario intacto, a menudo combinada con
técnicas de cirugia plastica llamadas oncoplastia. La mastectomia es una
extirpacion completa de la mama y a menudo se asocia con una reconstruccion
mamaria inmediata. La extirpacion de los ganglios linfaticos afectados implica una
biopsia del ganglio linfatico centinela y una diseccion de los ganglios linfaticos
axilares. Aunque la cirugia de conservacion de la mama parece ser mucho mas
beneficiosa para las pacientes, aquellas que fueron tratadas con esta técnica a
menudo muestran una tendencia a necesitar una mastectomia completa. Sin
embargo, el uso de cirugia de conservacion de la mama se relaciona
principalmente con resultados cosméticos significativamente mejores, una menor
carga psicolégica del paciente y un menor numero de complicaciones
posoperatorias. Las directrices de la Sociedad Europea de Oncologia Médica
(ESMO) para pacientes con cancer de mama temprano hacen que la eleccion del
tratamiento dependa del tamafio del tumor, la viabilidad de la cirugia, el fenotipo

clinico y la voluntad de la paciente de preservar la mama (26).

Quimioterapia

La quimioterapia es un tratamiento sistémico del cancer de mama y puede ser
neoadyuvante o adyuvante. La eleccidn del mas adecuado se individualiza segln
las caracteristicas del tumor de mama; La quimioterapia también podria usarse en
el cancer de mama secundario. La quimioterapia neoadyuvante se utiliza para
cancer de mama inflamatorio localmente avanzado, para reducir la estadificacion
de tumores grandes para permitir la cirugia de conservacion de la mama o en
tumores pequefios con subtipos moleculares de peor pronéstico (HER2 o triple
negativo), que pueden ayudar a identificar prondsticos y factores predictivos de
respuesta y se pueden administrar por via intravenosa u oralmente. Actualmente,
el tratamiento incluye la aplicacion simultanea de los esquemas 2 a 3 de los
siguientes farmacos: carboplatino, ciclofosfamida, 5-fluorouracilo/capecitabina,

taxanos (paclitaxel, docetaxel) y antraciclinas (doxorrubicina, epirrubicina). La
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eleccion del farmaco adecuado es de gran importancia ya que los diferentes
subtipos moleculares de cancer de mama responden de manera diferente a la
quimioterapia preoperatoria. La quimioterapia preoperatoria es comparablemente
eficaz a la quimioterapia posoperatoria (27).

Aunqgue la quimioterapia se considera eficaz, su uso suele provocar varios efectos
secundarios, como pérdida de cabello, nduseas/vomitos, diarrea, llagas en la
boca, fatiga, mayor susceptibilidad a las infecciones, supresion de la médula 6sea,
combinado con leucopenia, anemia y aparicion de hematomas con mayor
facilidad. o sangrado; otros efectos secundarios menos frecuentes incluyen
miocardiopatia, neuropatia, sindrome mano-pie y deterioro de las funciones
mentales. En las mujeres mas jovenes también pueden aparecer alteraciones del
ciclo menstrual y problemas de fertilidad. Una forma especial de quimioterapia es
la electroquimioterapia, que se puede utilizar en pacientes con cancer de mama
gue se ha extendido a la piel; sin embargo, todavia es bastante poco comun y no
esta disponible en la mayoria de las clinicas (28).

Radioterapia

La radioterapia es un tratamiento local del cancer de mama, que generalmente se
administra después de la cirugia y/o quimioterapia. Se realiza para garantizar que
todas las células cancerosas permanezcan destruidas, minimizando la posibilidad
de recurrencia del cancer de mama. Ademas, la radioterapia es favorable en el
caso de cancer de mama metastasico o irresecable. La eleccién del tipo de
radioterapia depende del tipo de cirugia previa o de la situacion clinica especifica;
Las técnicas mas comunes incluyen radioterapia mamaria (siempre aplicada
después de la cirugia mamaria), radioterapia de la pared toracica (generalmente
después de una mastectomia) y "refuerzo mamario" (un refuerzo de radioterapia
en dosis altas en el lugar del lecho tumoral como complemento de la radioterapia
mamaria después de la cirugia de conservacion de la mama). La irritacion y el
oscurecimiento de la piel expuesta a la radiacion, la fatiga y el linfedema son uno
de los efectos secundarios mas comunes de la radioterapia aplicada en pacientes

con cancer de mama. No obstante, la radioterapia se asocia significativamente con
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la mejora de las tasas de supervivencia general de los pacientes y un menor

riesgo de recurrencia (29).

Estudios previos

Varella et al. en el afio 2018 realiz6 un estudio transversal de pruebas
diagnosticas para estimar el rendimiento de la categorizacién US BI-RADS para
diferenciar claramente las lesiones benignas de las malignas. En el estudio se
incluyeron un total de 975 exdmenes ecogréficos realizados en los hospitales
docentes del Hospital Femina, Grupo Hospitalar Conceicdo, desde enero de 2012
hasta marzo de 2015. Se hallé6 que, en general, la categorizacion BI-RADS por
ultrasonido mostré una buena precisidén discriminatoria con una curva ROC del
91% [IC 95%; 88% a 93%]. Sin embargo, la subcategoria BI-RADS 4b tuvo un
valor predictivo positivo del 25% [20% a 31%)] y la subcategoria 4a tuvo un valor
predictivo positivo de sélo el 6% [3.5% a 9.8%]. Se concluy6 que las subcategorias
4a y 4b del BI-RADS por ultrasonido fueron claramente no aptos para una prueba
de deteccion y no descartan la necesidad de una biopsia. Por lo tanto, el manejo
no mejora al subcategorizar la categoria 4, ya que todas las lesiones sospechosas

aun se someten a una biopsia definitiva (30).

Valderrama et al. en el afio 2019 por medio de un estudio transversal se
incluyeron 101 pacientes con BI-RADS 4, se encontrdé que en cuanto al hallazgo
por ultrasonido se encontro que la categoria BIRADS 4a fue la mas prevalente con
el 55.4%, le siguid6 en frecuencia la categoria BIRADS 4b con el 22.8% y
finalmente se presenté la categoria de BIRADS 4c en el 21.8%. En el hallazgo
histopatologico se reportd que la mayoria de las biopsias (75.2%) mostraron
resultados benignos y el restante 24.8% de biopsias presentaron hallazgos de
malignidad. En el analisis de la correlacion de los hallazgos ultrasonido con los
histopatologicos, se encontrd que la correlacion global tuvo un coeficiente r=0.25,
en el andlisis por subcategorias de BIRADS 4 se encontr6é que la correlacion mas
alta fue para la categoria de BIRADS 4c con un coeficiente r=0.63, le sigui6 la

categoria de BIRADS 4b con un coeficiente r=0.22, y la correlacion méas baja fue
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para la categoria de BIRADS 4a con un coeficiente r=0.11. Con estos resultados
se concluye que la correlacién entre la categoria de BIRADS 4 vy los hallazgos
histopatologicos es débil (31).

He et al. en el afio 2019 incluyd 1,240 lesiones mamarias en 1,227 mujeres
diagnosticadas por ecografia como categoria 4 y con patologia. El valor predictivo
positivo fue del 13.6% (IC 95%: 11%, 16%) en BI-RADS 4a, del 50.0% (IC 95%:
44%, 56%) en BI-RADS 4b y 86.0% (IC 95%: 82%, 90%) en BI-RADS 4c. En
conclusion, la precisién diagnéstica de las subcategorias 4b y 4c fue superior a la

de la subcategoria 4a (32).

Aziz et al. en el afio 2022 por medio de un estudio retrospectivo donde se
incluyeron un total de 316 muestras de 310 pacientes; 75 casos fueron
categorizados BI-RADS 3, 166 como BI-RADS 4 y 75 como BI-RADS 5. De estos,
el 25.9% de pacientes en BI-RADS categoria 4 se informaron como benignos en el
examen histopatolégico. Se notificaron casos malignos en el 26.6% en la categoria
4 de BI-RADS. EIl valor predictivo positivo, el valor predictivo negativo, la
sensibilidad y la especificidad fueron del 63.9%, 88%, 94.48% y 43.14%,
respectivamente (33).
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2. JUSTIFICACION

El cancer de mama es el cancer mas comun en las mujeres en todo el mundo y
representa el 25% de los canceres en las mujeres. Las dos pruebas de deteccion
mas comunes para el carcinoma de mama son el examen fisico realizado por el
médico y la mamografia. La biopsia es el Unico procedimiento de diagnostico que
puede determinar definitivamente si el bulto sospechoso es canceroso.

La edematizacién del tejido mamario, las masas fijas con bordes irregulares, los
cambios en la piel como engrosamiento, decoloracién, hoyuelos, secrecion del
pezén y dolor en la mama o el pezdn son signos importantes de este cancer. La
deteccion temprana del cancer de mama juega un papel importante en el
tratamiento y control de la enfermedad. Si el cadncer de mama se diagnostica a
tiempo, tiene una tasa de supervivencia muy alta. Para ello, los paises han
desarrollado algunos programas de prevencion. Actualmente existen 3
modalidades clinicas de imagenes mamarias, aungue se utiliza el examen manual
como herramienta de diagnéstico principal. El método de deteccién y diagnostico
estandar actual es la mamografia, la mamografia en todas las mujeres mayores de
40 afos con bulto en el seno se vuelve obligatoria para descartar malignidad.

Sin embargo, no existe literatura extensa sobre la precisiéon de la mamografia y la
ecografia y su clasificacion BI-RADS para diferenciar masas mamarias malignas
de benignas, especialmente en nuestra region.
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas comdn y la segunda causa de
muerte por cancer entre las mujeres adultas. Cada afio, se diagnostican mas de 2
millones de nuevos pacientes de cancer de mama en todo el mundo y esta tasa
esta aumentando. Por lo tanto, se debe realizar un diagnéstico mas temprano de
las neoplasias malignas de mama para controlar su evolucién en nuestro pais.
Principalmente, las mujeres con sintomas sospechosos o masas palpables en la
mama en el examen clinico se someten a evaluaciones por imagenes, incluidas
ecografia y mamografia. Estas técnicas no invasivas son los principales métodos
de imagen para la evaluacion de anomalias mamarias. La mamografia se utiliza
tanto para la deteccion como para el diagnostico de masas mamarias. Finalmente,
los hallazgos imagenoldgicos sospechosos necesitan evaluaciones patologicas
para el diagnéstico definitivo.

Considerando la creciente tasa de casos recién diagnosticados en imagenes
mamarias, parece necesaria una colaboracién entre radiélogos y patélogos en la
evaluacion de la consistencia de los hallazgos radiolégicos y patoldgicos, de modo
gue se considere el enfoque correcto y apropiado. En este sentido, el Colegio
Americano de Radiologia desarroll6 un formato y una terminologia estandarizados
denominados sistema de datos e informes de imagenes mamarias (BI-RADS). BI-
RADS es la parte mas importante de un informe de imagenes. En este sistema,
todos los informes deben comenzar con una descripcion de la composicion
general de la mama. BI-RADS incluye siete categorizaciones del 0 al 6, y el
nimero mayor esta a favor de la malignidad.

Es un hecho conocido que la precision de los estudios de imagen mamaria puede
verse afectada por una serie de factores, como aspectos técnicos, diferencias
relacionadas con las caracteristicas de la poblacion bajo estudio, edad del
paciente, experiencia del radiélogo, uso de la técnica de doble lectura o sistemas
de deteccidn asistidos por ordenador, asi como la variabilidad en la interpretacion

por parte del radiélogo utilizando el BI-RADS.
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Por tal motivo se puede resumir el planteamiento del problema en la siguiente

pregunta:

¢ Existe correlacién histopatoldégica en pacientes con interpretacion radiolégica
BIRADS 4 en el Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-20237?
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4. HIPOTESIS

Hipdtesis de estudio:
Existe correlacion significativa entre los hallazgos histopatolégica y los hallazgos
radioldgicos de BIRADS 4 en el Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023.

Hipotesis nula:

No existe correlacion significativa entre los hallazgos histopatolégica y los
hallazgos radiol6gicos de BIRADS 4 en el Hospital ISSSTEP durante el periodo
2022-2023.
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5. OBJETIVOS

5.10bjetivo general
Determinar la correlacion histopatolégica en pacientes con interpretacion
radiol6gica BIRADS 4 en el Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023.

5.20bjetivos especificos

Registrarlas caracteristicas demogréficas de las pacientes

Senfalar los antecedentes familiares de cancer de mama de las pacientes
Identificar la categoria BI-RADS de las pacientes

Registrar el cuadrante de la lesion de las pacientes

Sefialar el diagndstico radioldgico de las pacientes

Identificar el hallazgo histopatolégico de las pacientes
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6. MATERIAL Y METODOS Comentario [M1]: DESGLOSAR
TODO LO QUE SOLICITA EL CAPITLADO
PARA ESTE RUBRO

6.1 Tipo de Estudio

Se realiz6 un estudio analitico, observacional, transversal, retrospectivo.

6.2 Ubicacion Espaciotemporal
El estudio se realiz6 en el hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

6.3 Estrategia de Trabajo

Se sometié a aprobacion por parte del comité de Investigacion el presente trabajo
de investigacion, solo hasta que se obtuvo tal aprobacién se procedié a la consulta
del expediente clinico del hospital para recabar aquellos que cumplieron con los
criterios de seleccion. Una vez recuperados los expedientes, los datos de las
variables de estudio fueron registrados en la hoja de recoleccion de datos para
posteriormente digitalizarse al programa estadistico SPSS de IBM, para realizar

los calculos estadisticos

6.4 Universo de Estudio
Se conformara por todos los expedientes clinicos de pacientes derechohabientes
del hospital ISSSTEP que se realizaron mastografia.

6.5 Criterios de Inclusidn

Expedientes clinicos de pacientes con reporte radiolégico BIRADS 4
Expedientes clinicos que cuenten con reporte histopatologico.

6.6 Criterios de Exclusién

Expedientes clinicos incompletos

Expedientes clinicos de pacientes no derechohabientes.

6.7 Criterios de Eliminacién
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No se propusieron por tratarse de un estudio retrospectivo transversal que no dio

seguimiento a las unidades de estudio.

6.8 Operacionalizacién de Variables

Variable

Definiciéon

conceptual

Definicion

operacional

Tipo

Escala

Unidad de

medicién

Edad

Lapso de
tiempo que
transcurre

desde el
nacimiento

hasta el
momento de

referencia

Afos cumplidos al
momento de la
realizacion de

mastografia
registrados en el

expediente clinico

Cuantitativa

Discreta

Afos

Estado civil

Situacion de
las personas
fisicas
determinada
por sus
relaciones de
familia,
provenientes
del
matrimonio o
del
parentesco,
gue establece
ciertos
derechos y

deberes

El registrado en el

expediente clinico

Cualitativa

Nominal

Soltera
Union libre
Casada
Divorciada
Viuda

Ocupacion

Clase o tipo
de trabajo
desarrollado,
con
especificacion

del puesto de

La registrada en el
expediente clinico

Cualitativa

Nominal

Ama de
casa
Estudiante
Empleada

Comerciante
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trabajo

desempefiado
Antecedentes Registro de Registro en el Cualitativa Nominal Presente
familiares las relaciones | expediente clinico Ausente
entre los de algun familiar
miembros de con cancer de
una familia mama
junto con sus
antecedentes
médicos.
Cuadrante de la | Cada unade | Elregistrado en el | Cualitativa Nominal Superior
lesion las cuatro expediente clinico externo
regiones en Superior
gue los ejes interno
de un sistema Inferior
cartesiano externo
dividen un Inferior
plano interno
Retroareolar
Axilar
Global
Diagnéstico Proceso en el | El registrado en el | Cualitativa Nominal No6dulo
radiol6gico gue se expediente clinico Densidad
identifica una asimétrica
enfermedad, focal y
afeccion o distorsion

lesion por sus
signos y

sintomas.

arquitectural
Tejido
mamario
asimétrico
Densidad
asimétrica
focal
Distorsion
arquitectural
Microcalcific

aciones
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Hallazgo Estudio de las | El registrado en el | Cualitativa Nominal Céancer
histopatolégico célulasy el expediente clinico Mastopatia
tejido fibroquistica
enfermos bajo Adenosis
un Ectasia
microscopio ductal
Mastitis
crénica
Papilomatos
is
Hiperplasia
sin atipia
Hiperplasia
con atipia

6.9 Analisis Estadistico

Consisti6 en el célculo de la media y desviacion estdndar para variables
cuantitativas y por medio del célculo de frecuencia con porcentajes para las
variables cualitativas. Para el andlisis de correlacion entre la categoria BI-RADS y
el hallazgo histopatologico se utilizé el coeficiente de correlacién de Spearman,
siendo considerado un coeficiente r de 0 a 0.30 como correlacién débil, de 0.30 a
0.50 como una correlacion moderada, y de 0.50 a 1.00 como correlacién fuerte; en
cuanto a la significancia estadistica se considerd6 como significativo a un valor p

menor de 0.05.
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7. ASPECTOS ETICOS

El presente trabajo se realiz6 de acuerdo con el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki.

De acuerdo al articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud el presente estudio es “Investigacion sin riesgo”; por
lo que no se requiere de la obtencion y firma de un consentimiento informado ya
gue se trata de una investigacion retrospectiva.

Los resultados de la investigacion se presentaron sin revelar algin dato que
permita identificar a alguno de los pacientes y/o familiares. Por ningdn motivo se
revelaron datos personales a personas ajenas a la investigacion. Ademas se
garantiza que la informacion recabada y base de datos fueron resguardados por el

tesista responsable.
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8. RESULTADOS

En el presente apartado se muestran los resultados del estudio de una poblacion

de 33 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

Cuadro 1: Resumen descriptivo de la edad de las pacientes estudiadas

Desviacion
N Minimo ~ Méaximo Media ]
estandar
Edad 33 21 70 41.73 14.854

Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

Graéfica 1: Histograma de la edad de las pacientes estudiadas
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Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

La edad de las pacientes estudiadas tuvo una media de 41.73 + 14.85 afios, con

un minimo de edad de 21 afios y un maximo de edad de 70 afios.
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Cuadro 2: Distribucion del estado civil de las pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje
Soltera 6 18.2%
Unidn libre 6 18.2%
Casada 15 45.5%
Divorciada 4 12.1%
Viuda 2 6.1%
Total 33 100.0%

Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

Grafica 2: Distribucion del estado civil de las pacientes en estudio
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Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

El estado civil mas frecuente entre las pacientes estudiadas fue el de casada
representando el 45.5% (n=15), seguido en frecuencia por soltera y unién libre
representando el 18.2% respectivamente (n=6), seguido por estado civil de
divorciada quienes representaron el 12.1% (n=4), y finalmente, se report6 viuda en
el 6.1% (n=2).
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Cuadro 3: Distribucién de la ocupacion de las pacientes estudiadas

Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 10 30.3%
Comerciante 7 21.2%
Empleada 8 24.2%
Estudiante 3 9.1%
Jubilada 5 15.2%
Total 33 100.0%

Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

Grafica 3: Distribucion de la ocupacion de las pacientes estudiadas
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Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

La ocupacidon mas frecuente entre las pacientes del estudio fue ama de casa
representando el 30.3% (n=10), seguido por empleada representando el 24.2%
(n=8), seguido en frecuencia por comerciante representando el 21.2% (n=7),
seguido por jubilada en el 15.2% (n=5), y finalmente, se encontré estudiante en el
9.1% (n=3).

29



Cuadro 4: Distribucion de antecedentes familiares de cancer de mama de las

pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje
Si 26 78.8%
No 7 21.2%
Total 33 100.0%

Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

Grafica 4: Distribucion de antecedentes familiares de

pacientes en estudio

cancer de mama de las

Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

Los antecedentes familiares de cancer de mama se reportaron en el 78.8% de

pacientes (n=26).
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Cuadro 5: Distribucién de la categoria BI-RADS en las pacientes en estudio

Frecuencia Porcentaje
4a 16 48.5%
4b 13 39.4%
4c 4 12.1%
Total 33 100.0%

Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

Gréfica 5: Distribucion de la categoria BI-RADS en las pacientes en estudio

4c
12%

4a
49%

4b
39%

Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023
Respecto a la categoria BI-RADS mas frecuente fue 4a representando el 48.5%

(n=16), seguido por 4b en el 39.4% (n=13), y por ultimo se reportd 4c en el 12.1%
(n=4).
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Cuadro 6: Distribucién del cuadrante de la lesién en las pacientes estudiadas

Frecuencia Porcentaje
Inferior externo 2 6.1%
Inferior interno 4 12.1%
Superior externo 19 57.6%
Superior interno 8 24.2%
Total 33 100.0%

Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

Gréfica 6: Distribucion del cuadrante de la lesion en las pacientes estudiadas
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Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

El cuadrante de la lesion mayormente involucrado fue el superior externo
representando el 57.6% (n=19), seguido por el cuadrante superior interno en el
24.2% (n=8), seguido por el cuadrante inferior interno representando el 12.1%
(n=4), y finalmente, se hall6 el cuadrante inferior externo representando el 6.1%
(n=2).
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Cuadro 7: Distribucién del diagnostico radioldgico en las pacientes estudiadas

Frecuencia Porcentaje
Distorsion arquitectural 6 18.2%
Microcalcificaciones 11 33.3%
Nédulo con morfologia irregular 13 39.4%
Tejido mamario asimétrico 3 9.1%
Total 33 100.0%

Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

Graéfica 7: Distribucion del diagnéstico radiolégico en las pacientes estudiadas
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Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

El diagnéstico radiolégico predominante en la poblacién estudiada fue nédulo con
morfologia irregular en el 39.4% (n=13), seguido en frecuencia por
microcalcificaciones representando el 33.3% (n=11), seguido por distorsion
arquitectural en el 18.2% (n=6), y por ultimo, tejido mamario asimétrico en 9.1%
(n=3).
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Cuadro 8: Distribucién del hallazgo histopatolégico en las pacientes estudiadas

Frecuencia Porcentaje
Benigno 24 72.7%
Maligno 9 27.3%
Total 33 100.0%

Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023

Grafica 8: Distribucion del hallazgo histopatolégico en las pacientes estudiadas
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Fuente: Expediente clinico del Hospital ISSSTEP durante el periodo 2022-2023
El hallazgo histopatolégico méas prevalente en la poblacion de estudio fue de

benigno representando 72.7% (n=24), mientras que el hallazgo histopatol6gico

maligno se reportd en el 27.3% (n=9).
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Cuadro 9: Analisis inferencial de factores asociados al hallazgo histopatoldgico

Hallazgo histopatolégico
Benigno Maligno

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje  Valor p

Edad 41.67 +14.38 41.89 +16.98 0.970
Soltera 5 20.8% 1 11.1% 0.519
Union libre 4 16.7% 2 22.2% 0.712
Estado civil Casada 11 45.8% 4 44.4% 0.943
Divorciada 3 12.5% 1 11.1% 0.913
Viuda 1 4.2% 1 11.1% 0.457
Ama de casa 7 29.2% 3 33.3% 0.817
Comerciante 7 29.2% 0 0.0% 0.385
Ocupacion Empleada 5 20.8% 3 33.3% 0.868
Estudiante 2 8.3% 1 11.1% 0.805
Jubilada 3 12.5% 2 22.2% 0.488
ATiEeEETiEs Si 18 75.0% 8 88.9% 0.385
familiares No 6 25.0% 1 11.1%
4a 15 62.5% 1 11.1% 0.009
Catg?:[;'g BI- 4b 8 33.3% 5 55.6% 0.245
4c 1 4.2% 3 33.3% 0.022
Inferior externo 1 4.2% 1 11.1% 0.457
Cuadrante de la Inferior interno 3 12.5% 1 11.1% 0.913
lesion Superior externo 15 62.5% 4 44.4% 0.350
Superior interno 5 20.8% 3 33.3% 0.456
Distorsion 2 8.3% 4 444% 0017
arquitectural
Microcalcificaciones 10 41.7% 1 11.1% 0.097
Diagnéstico
radiolégico N Selleley 37.5% 4 44.4% 0.716
morfologia irregular
LoD 3 12.5% 0 0.0% 0.266

asimétrico




En el andlisis de los factores asociados al diagndstico histopatoldégico maligno,
alcanzaron significancia estadistica la categoria BI-RADS 4c (33.3% vs 4.2%,
p=0.022), y el diagnéstico radiolégico de distorsion arquitectural (44.4% vs 8.3%,
p=0.017).
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Cuadro 10: Analisis de correlacion de diagnéstico histopatolégico maligno con
categoria BI-RADS
Diagnéstico
histopatol6gico

maligno

Coeficiente de correlacion -.458

Categoria BIRADS 4a Sig. (bilateral)* .007
N 33

Coeficiente de correlacion .203

Categoria BIRADS 4b Sig. (bilateral)* .258
N 33

Coeficiente de correlacion .398

Categoria BIRADS 4c Sig. (bilateral)* .022
N 33

Coeficiente de correlacion 512

Categoria BI-RADS Sig. (bilateral)* .002
N 33

* Rho de Spearman

En el analisis de correlacion se hallé que el diagnéstico histopatoldgico maligno se
correlacion6 de manera positiva y moderada con la categoria BI-RADS 4c
(r=0.398, p=0.022), de manera positiva y fuerte con la categoria BI-RADS
(r=0.512, p=0.002). Y finalmente se correlacioné de manera negativa y moderada
con la categoria BI-RADS 4a (r= -0.458, p=0.007). Estas correlaciones ponen de
manifiesto que a mayor categoria BI-RADS (4c) es mas probable el diagndstico
histopatolégico maligno, y que un hallazgo de una categoria BI-RADS inferior (4a)

tiene menos probabilidad de hallarse diagnostico histopatolégico maligno.
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9. DISCUSION

En el analisis de resultados, se encontr6 que la edad de las pacientes tuvo una
media de 41.73 + 14.85 afios, lo que resulta plenamente concordante a lo descrito
por Das et al. quien por medio de un estudio retrospectivo incluyé a todas las
pacientes que presentaron bultos en las mamas y se sometieron a estudios de
imagenologia (con puntuacion BIRADS) y PAAF (con evaluacion de la categoria
de la Academia Internacional de Citologia [IAC]). Se incluyeron en el estudio un
total de 60 pacientes. Se reporté que la edad media de las pacientes fue de 40.11
afos (34).

El hallazgo histopatologico mas prevalente fue benigno (72.7%). Este hallazgo es
concordante con la descripcién de Das et al. donde se reportd que en la PAAF,
hubo 41 (68.3%) lesiones informadas como benignas y 19 (31.6%) como malignas
(34).

En este estudio se hallé que los pacientes con lesiones malignas tuvieron
significativamente grado 4c de BIRADS (p=0.022). Y en el analisis de correlacion,
hubo un correlacion positiva y significativa entre grado 4c de BIRADS y la
malignidad (r=0.398, p=0.022). Esta concordancia entre BIRADS 4 y el reporte
histopatoldgico es similar a lo descrito en el estudio de Humayun et al. quien
analizo los informes de imagenes e histopatolégicos de un total de 170 pacientes
femeninas con bultos en los senos. Todos los informes se dividieron en cuatro
categorias. Las lesiones concordantes malignas mostraron caracteristicas
malignas y las lesiones concordantes benignas mostraron caracteristicas benignas
tanto en las imagenes como en la histopatologia. Las lesiones discordantes
malignas fueron aquellas lesiones que se informaron como benignas en las
imagenes pero resultaron ser malignas en la histopatologia y las lesiones
discordantes benignas fueron aquellas que mostraron caracteristicas malignas en
las imagenes pero resultaron ser benignas en la histopatologia. Se observo una
concordancia general en 138 casos (81.2 %) con una tasa de discordancia del
18.8 % (15.3 % discordantes benignos y 3.5 % discordantes malignos). Todos los

casos discordantes malignos (n = 6, 3.5 %) se informaron como categoria Ill del
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Sistema BIRADS en las imagenes y todos resultaron ser carcinoma ductal invasivo
en la histopatologia. Todos los casos discordantes benignos (n = 26, 15.3 %) se
informaron como categoria IV del Sistema BIRADS (35).

También de manera concordante a este estudio, Das et al. reportd6 que de 60
casos, 35 casos benignos y 15 casos malignos fueron concordantes con el
diagnostico seguin la puntuaciéon BIRADS y la categoria IAC (International
Academy of Cytology). La asociacién entre los hallazgos mamograficos e
histopatologicos fue significativa (p = 0.004) (34).

También Khaleel et al. por medio de un estudio retrospectivo que incluyé a 42
pacientes que presentaron un bulto mamario autodetectado y que asistieron a la
clinica de Deteccién Temprana de Tumores Mamarios en el Hospital Docente de
Oncologia, Complejo Médico de la Ciudad, Bagdad durante el periodo de mayo de
2019 a agosto de 2020. Se observé una alta concordancia entre el diagnéstico
ecografico de la categoria BIRADS vy los resultados de la PAAF. Se observé un
diagnéstico citolégico confirmado de carcinoma mamario en el 21.5% de los
informes ecogréficos etiquetados BIRADS 4 (36).

De manera similar al presente estudio, Abdulwahid et al. realizé un estudio de
serie de casos en el Hospital Docente de Oncologia en Bagdad desde septiembre
de 2018 hasta septiembre de 2019. Este estudio incluyé 158 mujeres con lesiones
mamarias BI-RADS 4. Hubo una asociacién altamente significativa entre la lesion
mamaria BIRADS 4 y los resultados de FNA (p <0.001); el 41.2% de los pacientes
con BI-RADS 4 B tenian una lesiéon maligna en la mama, mientras que el 37.3% de
los pacientes con BI-RADS 4 C tenian una lesién maligna (37).

En concordancia con el presente estudio, Roca et al. estudié pacientes entre 2003
y 2007, 849 lesiones no palpables consecutivos detectados en ecografia y
clasificados como categoria BI-RADS 4C (505) o 5 (344) se sometieron
inicialmente a una aspiracion con aguja fina (PAAF) guiada por ecografia. De las
110 lesiones benignas, el diagndstico de PAAF fue falsamente positivo en 7 (6%),
sospechoso en 10 (9%) y benigno en 90 (82%), y 3 (3%) fueron inadecuados para
el diagnostico (38).
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En hallazgo similar a este estudio, Mohan et al. realizdé un estudio observacional
retrospectivo de tres afios, de enero de 2020 a diciembre de 2022. El estudio
incluyé a 400 pacientes que se habian sometido a ecografia o mamografias por
bultos mamarios, PAAF, biopsia con aguja gruesa o reseccion quirdrgica. Un total
de 154 (95.06%) lesiones mamarias categorizadas como BI-RADS 4B/4C o BI-
RADS 5 mostraron un diagnostico histopatolégico atipico o maligno
correspondiente (39).

Finalmente, Umat et al. incluyd 100 pacientes con lesiones mamarias palpables.
En los hallazgos de la PAAF, 45 pacientes tenian lesiones malignas
(predominantemente carcinoma ductal) y 55 pacientes tenian lesiones benignas
(predominantemente fibroadenoma). Se hall6 una concordancia general del 93%
con las categorias BI-RADS (40).

Con los hallazgos de este estudio, se demuestra que la clasificacién BI-RADS
permite predecir de forma segura una alta sospecha de malignidad en lesiones
clasificadas como categoria 4, observandose un aumento progresivo del riesgo de
malignidad en las subcategorias A, B y C, demostrando que esta subdivision
contribuye de forma mas detallada y precisa a indicar lesiones sospechosas de

malignidad.
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10. CONCLUSIONES

Posterior al analisis de resultados y la discusion de estos se concluye que existe
correlacion significativa y fuerte entre los hallazgos histopatolégica y los hallazgos
radioldgicos de BIRADS 4.

Este hallazgo implica que, con un amplio margen de probabilidad, las pacientes
gue muestran hallazgos de BI-RADS 4c deben ser tratadas de inmediato para
patologia maligna; sin embargo, se requieren de futuros estudios que comparen la
sensibilidad y especificidad de las diferentes subcategorias del hallazgo de BI-
RADS 4 en las pacientes de nuestro hospital, para confirmar los hallazgos el

presente estudio.

Debe reconocerse que la principal limitacion de este estudio lo constituye la
naturaleza retrospectiva de la investigacién, lo cual limita ampliamente la
estandarizacion para la obtencion de las imagenes, por lo que, para evitar este
sesgo, los futuros estudios que se realicen deben ser de corte prospectivo con el

fin de homogeneizar los equipos y las técnicas de obtencion de imagen.
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12. ANEXOS

Hoja de recoleccién de datos

Edad:

Estado civil:

Folio interno:

Ocupacion:

Antecedentes familiares:

Categoria BI-RADS:

Cuadrante de la lesion:

Diagnéstico radiolégico:

Hallazgo histopatologico:

a7



