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1. RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer de mama a nivel mundial es la principal causa de muerte en la
mujer. Representa el 23% de todos los canceres con un estimado de 15,5 millones de
nuevos casos y mas de 411,000 muertes anuales. En Estados Unidos, es el mas
diagnosticado y la segunda causa de muerte entre los 40 a 49 afios. La mastografia es una

estrategia para la deteccion temprana y el diagnostico oportuno.

OBJETIVO: Determinar la prevalencia de malignidad en los estudios BIRADS 4 en el
departamento de Oncologia en el Hospital General del Sur de diciembre de 2016 a
diciembre de 2018.

MATERIAL Y METODOS: Estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal en el cual se
capturd lo siguiente: reporte radiologico, histopatologico, edad, peso, talla, presentaciéon por
cuadrantes y tipo de biopsia realizada. Se utilizé SPSS v17.0 para todos los célculos. Todos

los valores de p fueron significativos cuando p < 0.05.

RESULTADOS: Se incluyeron 126 pacientes con mastografia BIRADS 4 con edad
promedio de 47.80 +- 12.4 afios e indice de masa corporal promedio de 28.09 +- 4.28. La
lesion nodular en el cuadrante superoexterno fue la presentacién mas frecuente, y por su
parte, el diagndstico histopatolégico mas comun, el carcinoma ductal infiltrante con una
prevalencia del 56.3%. Las categorias 4A y 4B presentaron porcentajes de malignidad

superiores a los referidos en la literatura.
CONCLUSION: Para el diagnostico es fundamental la informacion que nos aporta la
mastografia con el sistema BI-RADS para agilizar su diagndéstico y proveer el tratamiento

adecuado.

PALABRAS CLAVE: BI-RADS, mastografia, cancer de mama, nédulo mamario.



2. INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud estim6 que, en el 2018, el cancer de mama
femenino ocupo el quinto lugar entre las principales causas de muerte (627000). En
México se diagnostican 11 mil casos nuevos de cancer de mama al afo, lo que
representa un incremento de casi 20% en los Ultimos tres afios. Ademas, cada dia
mueren 12 mujeres en promedio, lo cual lo convierte en un problema de salud publica.
En nuestro pais el cancer de mama femenino representa desde el 2006 la primera causa

de mortalidad por cancer. ®

Se ha mencionado que la tasa de mortalidad se eleva con la edad, de manera que es
uno de los factores de riesgo mas importantes para el desarrollo del cancer de mama;
sin embargo, en la ultima década el numero de casos en mujeres menores de 40 afios
se ha incrementado de manera desproporcionada, a pesar de ello la NOM-041-SSA2-
2011 “Para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica
del cancer de mama” aln no recomienda la mastografia de tamizaje para mujeres en ese
rango de edad. El riesgo de padecer cancer de mama para una mujer promedio es de
13%; es decir, una de cada ocho mujeres tiene la posibilidad de desarrollar cancer de
mama a lo largo de su vida y el riesgo se incrementa de dos a cuatro veces en las mujeres
con familiares de primer grado (madre, hermana, hija) que se les haya diagnosticado

este tipo de cancer. @

El Sistema BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) fue publicado para
estandarizar los reportes mastograficos. Ha tenido cuatro actualizaciones (1993, 1996,
1998, 2003) en las tres primeras ediciones se dedicaron en forma exclusiva a las
mastografias, en la ultima edicion incluyd la ecografia y la resonancia magnética, se
agregd la categoria BI-RADS 6, ademéas se subdividié al grupo BI-RADS 4 en tres
subgrupos (4A, 4B y 4C, en donde 4A es de baja sospecha de malignidad, 4B es
sospecha intermedia de malignidad, 4C sospecha alta). Los objetivos de Ia
estandarizacion de la descripcion de las lesiones son; reducir la confusion en la
descripcion de lesiones mamarias, facilitar la comunicacion entre clinicos y radidlogos,

asi como posibilitar la monitorizacion de los resultados y establecer una normativa para



su manejo ulterior (deteccion de rutina, corto intervalo de seguimiento o biopsia).
Estableciendo ademas valores predictivos positivos para malignidad de acuerdo con la

categoria. ® Tabla 1.

Valor predictivo positivo para

Evaluacion

malignidad
Categoria 0: Incompleto - Necesita evaluacion
adicional de imagenes y / o mamografias previas N/A
para comparar
Esencialmente 0 por ciento de
probabilidad de malignidad
Esencialmente 0 por ciento de
probabilidad de malignidad
> (0 pero <2 por ciento de
probabilidad de malignidad
> 2 pero <95 por ciento de
probabilidad de malignidad
> 2 a <10 por ciento de
probabilidad de malignidad
> 10 a <50 por ciento de
probabilidad de malignidad
> 50 a <95 por ciento de
probabilidad de malignidad
=95 por ciento de probabilidad
de malignidad

Categoria 1: Negativo

Categoria 2: benigna

Categoria 3: Probablemente benigna

Categoria 4: sospechoso

Categoria 4A: baja sospecha de malignidad

Categoria 4B: sospecha moderada de malignidad

Categoria 4C: alta sospecha de malignidad

Categoria 5: altamente sugestivo de malignidad

Categoria 6: malignidad conocida probada por
biopsia

Tabla 1. Valor predictivo positivo para malignidad de acuerdo a BI-RADS.

Fuente: Tabanera MT. Revista de Senologia y Patologia Mamaria 29, 32-39 (2016).

N/A

La NOM-041-SSA2-2011 establece que las pacientes con clasificaciéon BI-RADS 4 y 5,
deben referirse a un servicio especializado de patologia mamaria para su evaluaciéon
diagndstica que incluye valoracion clinica, estudios de imagen y en su caso biopsia, en

un tiempo que no exceda 10 dias habiles. @



3. ANTECEDENTES

ANTECEDENTES GENERALES

A nivel mundial, el cancer de mama es el que se diagnostica con mayor frecuencia y la
principal causa de muerte por cancer en mujeres. En los Estados Unidos, es el cancer
mas comunmente diagnosticado y la segunda causa mas comun de muerte por cancer
en las mujeres de 40 a 49 afios. @ Pertenece al 23% de todos los canceres en mujeres,
con un estimado de 1150 000 nuevos casos cada afio y mas de 411,000 muertes
informadas en todo el mundo en 2002. ® El cAncer de mama es una proliferacién maligna
de las células epiteliales que revisten los conductos o lobulillos de la mama. Es el tumor
maligno diagnosticado con mas frecuencia en la mujer y la principal causa de muerte por

cancer en las mujeres de los paises desarrollados ©).

A pesar del incremento de la incidencia, las tasas de mortalidad anual han disminuido en
la dltima década. Esta disminucion en la mortalidad se atribuye a la realizacion de
programas de deteccion precoz y a los avances en el tratamiento sistémico. El tamizaje
tendria el beneficio potencial de evitar el cancer en etapas tardias y la muerte por cancer
de mama - Los niveles mas elevados de cancer de mama se observan en Norteamérica
y en los paises del norte de Europa, la incidencia mas baja en los paises asiaticos y en
vias de desarrollo. 89 Es probable que estas diferencias internacionales estén
relacionadas con cambios sociales como resultado de la industrializacién (Cambios en
la ingesta de grasas, peso corporal, edad en la menarca, lactancia, patrones
reproductivos, nimero de embarazos y edad avanzada al primer nacimiento). Los
estudios de los patrones de migracion a los Estados Unidos son consistentes con la
importancia de los cambios culturales y ambientales. 1© Cabe sefialar, que los
inmigrantes adquieren en una a dos generaciones el nivel de riesgo del pais en el que

viven. ®

Las migraciones geograficas han permitido asi mismo demostrar el papel desempefiado
por los factores medioambientales en la incidencia de los canceres de mama. En Estados
Unidos, los japoneses presentan al cabo de dos a tres generaciones el mismo perfil

epidemiologico que el resto de la poblacion; lo mismo ocurre con las personas jovenes

4



gue han emigrado de un pais de bajo riesgo (hispanos), lo que traduce una exposicion
relacionada con el entorno al principio de la vida. ©

En paises pobres y en vias de desarrollo la supervivencia a 5 afios es de 30% a 45%, en
contraste con paises plenamente desarrollados, donde es de 80%. Estos resultados
dependen mucho del acceso a la deteccion oportuna de cancer (DOC) y a un tratamiento

optimo. 12

Para la deteccion oportuna de cancer de mama se utiliza principalmente la mastografia
la cual se indica habitualmente en la paciente asintomatica, por lo que fue considerada
por muchos afios el tnico método de imagen que demostrd disminucion de la mortalidad
en 15% a 20% en mujeres de 40 a 74 afos, debido a la oportunidad de un diagnéstico
temprano. El uso de mastografia de tamizaje no disminuye, al menos de manera
significativa, el nimero de muertes por cancer mamario ®; sin embargo, esta
documentado que mejora la supervivencia global de las pacientes e incrementa el tiempo
de vida 13, Es importante mencionar que la mastografia en México sigue siendo el
método de tamizaje mas accesible a las pacientes, a pesar de no ser el inico método de

deteccion para cancer de mama. ©

También es importante considerar que la mastografia de tamizaje puede ocasionar
sobrediagnostico, tratamientos innecesarios (20%), asi como ansiedad en las mujeres y
cancer inducido por radiacion (uno en mil mujeres tamizadas). ¥ La mastografia digital
puede detectar mas canceres de seno que la mastografia con placa, pero también se
asocia con una mayor tasa de hallazgos falsos positivos 9. Se estima que hasta una
tercera parte de las mujeres que sean evaluadas durante un lapso de 10 afios tendran al
menos un resultado falso positivo 1% siendo mas frecuente el riesgo en las mujeres que

presentan obesidad. (7

Desde el punto de vista clinico, incrementa la deteccion del cancer de mama en pacientes

con mamas densas, las cuales son un factor de riesgo reconocido para cancer de mama.
(18)



Sin importar el tipo de técnica mastografica empleada, debe existir un programa de

garantia de calidad que involucra el area fisica, el equipamiento, el personal, la

interpretacion de estudios y la referencia de las pacientes. ©)

Categoria

Recomendaciones

0

Insuficiente para diagnéstico. Existe
13% de posibilidad de malignidad

Se requiere evaluacion con imagenes

mastograficas adicionales u otros

estudios (ultrasonido y resonancia
magnética), asi como la comparacion con

estudios previos

1 Negativo Ningun hallazgo que | Mastografia anual en mujeres a partir de
reportar. los 40 afios.

2 Hallazgos benignos Mastografia anual en mujeres a partir de

los 40 aios

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

4 Hallazgos de sospecha  de | Requiere biopsia
malignidad. Se subdivide en:
4a - Baja sospecha de malignidad
4b - Sospecha intermedia de
malignidad
4c - Hallazgos moderados de
sospecha de malignidad, pero no
clasicos

5 Clasicamente maligno Requiere biopsia

6 Con diagnéstico histologico de | En espera de tratamiento definitivo o
malignidad valoraciéon de respuesta a tratamiento.

Tabla 2. BI-RADS, clasificacion interpretacion y conducta a seguir.

Fuente: Breast Imaging Reporting and Data Systems, American College of
Radiology, Mammography, 5th ed., 2013.




-Mastografia de deteccion:

Esta prueba busca el cancer de mama en mujeres sin sintomas, el objetivo es detectar

la enfermedad en forma temprana.
-Mastografia diagnostica:

Se efectia en caso de una mastografia de detecciébn anormal y en las siguientes
situaciones: Mama densa, lesiones mamarias detectadas con otra modalidad de imagen
y en las que clinicamente se requiera este estudio, masa o tumor palpable, secrecion
sanguinolenta por el pezon, cambios en la piel del pezén o la areola. Indicaciones
especiales de mastografia: Mujer joven con sospecha clinica de cancer mamario,
independientemente de su edad, historia de cancer familiar en edades tempranas. Se
indicara la mastografia, anual a partir de los 30 afios o 10 afios antes de la edad del
familiar mas joven con cancer (no antes de los 25 afios), debera considerarse la
resonancia magnética como complemento en este grupo de riesgo, antecedentes de

biopsia mamaria con reporte histoldgico de lesiones de alto riesgo.



ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La mastografia de deteccion es la modalidad de imagen primaria para la deteccién
temprana del cancer de mama porque es el Unico método de imagenologia de la mama
gue se ha encontrado sisteméticamente para disminuir la mortalidad relacionada con el
cancer de mama. La mastografia puede detectar el cancer de uno y medio a cuatro afios

antes de que el cancer se vuelva clinicamente evidente. 2%

El prototipo de la unidad de mastografia se desarroll6 en 1965. Desde entonces, se han
realizado muchos avances técnicos para mejorar la calidad de la imagen, asi como para
reducir la dosis de radiacion al paciente. Los avances tecnoldgicos continuos, tanto para
mejorar la mastografia como para desarrollar otras modalidades de imagenologia de los
senos, buscan proporcionar un diagndéstico mas temprano de la enfermedad de los
senos; evaluacion mas precisa de la extension de la enfermedad, por tanto, la respuesta

al tratamiento; ademas de mejorar la deteccién de recurrencias. @

Se solicitara mastografia siempre y cuando la paciente tenga mas de 35 afios,
independientemente de que tenga o no factores de riesgo para desarrollar un cancer de
mama: ello se debe a que no solo nos permitira valorar la zona donde la paciente focaliza
la sintomatologia, sino que valorara globalmente ambas mamas, a una edad en que
empieza a aumentar de forma significativa la incidencia de cancer de mama, pudiendo

realizar una deteccion oportuna. %

Los estudios de imagen se categorizan en funcion de la clasificacion BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data System) en la que se utiliza un lenguaje universal para la

descripcion de los hallazgos en las pruebas de imagen de la mama.

Por debajo de los 35 afios sin antecedentes familiares considerables, se indica una
ecografia inicial y, solo si esta no es concluyente o sospechosa, solicitamos entonces la

mastografia. ¢V


https://www-uptodate-com.pbidi.unam.mx:2443/contents/breast-imaging-for-cancer-screening-mammography-and-ultrasonography/abstract/1

Hay que recordar que de un 10 a un 15% de las neoplasias no son visibles por
mastografia por lo que, si esta no nos orienta sobre el sintoma que refiere la paciente,

serd inexcusable no realizar nuevas pruebas. ()

La mastografia nos permitird no solo sospechar la malignidad, sino determinar la
extension de esta: tamafio total de la neoplasia, posible multifocalidad (multiples focos
en un mismo cuadrante), multicentricidad (existencia de varios focos en distintos
cuadrantes) y bilateralidad (focos adicionales en la mama que no presenta
sintomatologia). Incluso permitird en ocasiones, la visualizacion de adenopatias

sospechosas intramamarias y axilares. 20

Cuando la lesion solo sea visible por mastografia, se debera realizar la biopsia guiada
por esta prueba de imagen: se utilizan para ello sistemas de estereotaxia, en los que un
ordenador acoplado al mastégrafo posicionara la aguja de biopsia en funcion de los tres

ejes del espacio, obtenidas las medidas por mastografia. (%2

El tamizaje de una patologia supone una prevencion secundaria de esta y, por ende, un
diagndstico precoz de la enfermedad que permite su control, reduccion de la mortalidad
y un incremento en la sobrevida. ) Para que una determinada patologia se pueda
tamizar, esta debe tener una incidencia significativa, debe ser potencialmente tratable si
se diagnostica de forma temprana, debe poderse diagnosticar mediante pruebas

relativamente sencillas, asequibles y poco invasivas. 23

El cancer de mama cumple sin problemas todas las premisas, y la prueba poco invasiva
es, por excelencia, la mastografia; no existe evidencia de que otra prueba la pueda
sustituir en el tamizaje de la poblacion general. Varios estudios aleatorizados en el siglo
pasado parecieron demostrar la gran eficacia del tamizaje mastografico reduciendo la

mortalidad por cancer de mama. @1



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En México el Cancer de Mama es una de las principales causas de muerte, sin embargo,
existen estudios de tamizaje como la mastografia, de acuerdo con el resultado que esta
arroje normar la conducta a seguir. En el caso del Bl RADS 4 y sus subclasificaciones la
conducta a seguir es realizar una biopsia, la cual es estudiada por un patologo quien
determinara si presenta caracteristicas malignas o benignas, de esta manera poder

estadificar la tumoracion.

Esta investigacion tiene la finalidad de determinar si la prevalencia de malignidad va de
acuerdo con la literatura internacional, ya que en la consulta externa de oncologia se ha
observado un aumento de envios de pacientes de BIRADS 4, lo cual ha obligado al
servicio a dar seguimiento con métodos invasivos y aumentando el nimero de pacientes

a los que se les realiza el procedimiento.

Por lo que surge la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cudl es la prevalencia de

malignidad en los estudios clasificados como BI-RADS 4?

10



5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de malignidad en los estudios clasificados como BI-RADS 4
en el periodo comprendido de diciembre del 2016 a diciembre del 2018, en el Area de

Oncologia en el Hospital General del Sur.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e |dentificar en que cuadrante es mas frecuente encontrar la lesion.
e Determinar el tipo de biopsia que se realiza con mayor frecuencia en las pacientes
con diagnéstico de BIRADS IV.

e Examinar que estirpe histolégica es més frecuente en el caso de malignidad.

11



6. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal en el area de oncologia del
Hospital General del Sur, durante el periodo de diciembre de 2016 a diciembre del 2018.
En donde se analizaron los estudios practicados mediante la revision de expedientes
clinicos de las pacientes que contaban con reporte de BI-RADS 4. Se capturaron en base
de datos variables sociodemograficas y los reportes histopatoldgicos de los casos

encontrados. Se utilizé muestreo no probabilistico de serie de casos consecutivos.

Los criterios de inclusion fueron: mujeres atendidas en el hospital general del sur con
diagnostico BIRADS IV con reporte por escrito de mastografia o ultrasonido, con
eexpediente clinico completo y reporte histopatolégico. Excluyendo a las pacientes con
pérdida de seguimiento y eliminando a las que contaban con antecedente de cancer de

mama.

El analisis estadistico empleado para las variables nominales fue reportado como
frecuencias relativas (porcentajes), las cuantitativas continuas como medias aritméticas
y desviacion estandar. La prueba chi cuadrada de Pearson fue usada para comparar las
frecuencias de variables nominales cualitativas, entre dos grupos, o para evaluar la
homogeneidad en la distribucion de dichas variables. La prueba t de Student fue usada
en la comparacion de variables cuantitativas continuas de distribucién normal, entre dos

€S0 MAs grupos.

Todos los valores de p para comparaciones y correlaciones seran calculados a dos colas
y considerados como significativos cuando p < 0.05. El paquete estadistico SPSS v17.0

fue usado en todos los calculos.

De acuerdo a la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos en su Articulo
17, establece que este estudio es categoria | de los procesos de investigacion, por lo que
se plantea una investigacion “con riesgo menor al minimo” ya que se revisaran
expedientes clinicos. Motivo por el cual no se requiere firma de Carta de Consentimiento

Informado.

12



La informacién fue manejada por grupos con el fin de garantizar la confidencialidad de
los pacientes. Se omitié el empleo de nombres propios. La informacion fue utilizada solo
con el proposito de la investigacion. La salud y seguridad de los pacientes fueron

prioritarios al interés de la investigacion.

13



7. RESULTADOS

Fueron incluidas un total de 126 pacientes con reporte de mastografia BIRADS-4, de las
cuales se identifico una edad promedio de 47.8 afios y con indice de masa corporal en
sobrepeso promedio de 28.09 kg/m2. La descripcion de peso, talla y desviaciones
estandar se detallan en el Cuadro 1.

Variable Promedio
Edad 47.80+12.4
Peso 65.02 £ 11.56
Talla 1.52 £ 0.06
indice de Masa Corporal 28.09+4.28

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién estudiada

Dentro de la descripcion del estado nutricional de nuestra poblacion encontramos que el
51.6% (n=65) de nuestra poblacion se encontraba en sobrepeso, seguida de la obesidad
grado 1 en un 27% (n= 34), con peso normal el 19% (n= 24) y con obesidad grado 2 el
2.4% (n= 3). Grafical

60.0%
51.6%
50.0%
40.0%
30.0% 27.0%
20.0% 19.0%
. 0
10.0%
0.0% I 2.4%
0.0% —
Desnutricion Normal Sobrepeso  Obesidad Obesidad

grado 1 grado 2

® [ndice de Masa Corporal

Grafica 1. Estado nutricional de la poblacion estudiada
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Al momento de clasificar el BIRADS-4 se encontré que el BIRADS-4C tuvo una
prevalencia mayor en un 40.15%, seguida del 4A con 37% y 4B 22.85%. Grafica 2

45.00%

40.00% 37.00%

35.00%

30.00%

25.00% 22.85%

20.00%

15.00%

10.00%
5.00%
0.00%

40.15%

4A 4B
m BIRADS

Grafica 2. Prevalencia de los BIRADS-4 de la poblacion estudiada

Serealiza larelacion del BIRADS-4 A, B 6 C con los resultados de la biopsia encontradas,
en donde se puede observar la relacion estrecha del carcinoma ductal infiltrante con el
BIRADS 4C y 4B, en contraste con el 4A en donde la mayor proporcién se encuentra

descrita microscépicamente como un fibroadenoma como se describe en la Grafica 3.
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Gréfica 3. Resultados histopatolégicos BI-RADS 4 A, 4B, 4C.
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En cuanto a la mama afectada encontramos que mas de la mitad, 55.4% presento
afeccion en la mama derecha. En la mama izquierda se encontrg afeccion en un 42.9%

en contraste con la bilateralidad presentada solo en el 1.6%. Grafica 4

60.0% 55.4%

50.0%

42.9%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%
1.6%

0.0%
Derecho Izquierdo Bilateral

m Mama afectada

Grafica 4. Mama afectada
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En cuanto al cuadrante afectado encontramos que el 74.6% (n=94) se encontraba en el
cuadrante superior externo, el 14.3 % en el cuadrante superior interno, un 4.8% en el
cuadrante inferior externo y un 4.0% en el cuadrante inferior interno. Mientras la
bilateralidad, la afeccion del pezén o toda la mama se encontr6 en 0.8% (n= 1) para cada

una de ellas. Grafica 5.
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70.0%
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0.0% — — .

CSE CSl CIE Cll Bilateral Pezon Toda

H Cuadrante afectado

Grafica 5. Cuadrante afectado
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De todas las biopsias realizadas las que resultaron en una deteccion de malignidad
mayor fue la BAAF en un 56%, el segundo fue el arpon con 48% y con 38.9, 32.5,
11.9y 6.3 % se encontro la biopsia excisional, por Trucut, incisional y guiada por

ultrasonido respectivamente. Grafica 6

60.0% 56.0%

50.0% 48.0%
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0
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20.0%
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0.0% ]
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m Tipo de Biopsia

Grafica 6. Tipo de biopsia utilizada
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En cuanto al resultado histopatoldgico de los 126 casos, encontramos que 29 casos
(23%) tenian un resultado de patologia benigna de la mama siendo el fibroadenoma el
gue poseia mayor prevalencia en un 12.7%; mientras que el 77% fueron reportadas con
componente maligno siendo el carcinoma ductal infiltrante el que se presentd con mayor

prevalencia en un 56.3%. Grafica 7
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Grafica 7. Resultados Histopatoldgicos
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De acuerdo con los resultados se obtuvo que 93 pacientes de las 126 biopsias tienen un
componente maligno lo que otorga una prevalencia del 73.8%. Y 33 pacientes obtuvieron

un resultado histopatolégico benigno con una prevalencia de 26.2 %. Grafico 8.

80.0% 73.8%
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Grafica 8. Prevalencia del componente maligno en BIRADS 4

21



Se realizé analisis de acuerdo con la clasificacion BIRADS 4A, 4B y 4C obteniendo

incidencia del 50, 82.8 y 90.2% de componente de malignidad respectivamente. Y de 50,

17.2 y 9.8% de componente de benignidad respectivamente. Grafica 9

100.0%
90.0%
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Grafica 9. Prevalencia de malignidad por BI-RADS
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Se realiz6 un sub analisis, dividiéndolos de acuerdo con la edad en menores de 40 afios
y mayor igual a 40 afios, buscando si el componente de malignidad afectaba mas a uno

u otro grupo, no se muestra una significancia estadistica en los 97 casos incluidos.

Cuadro 2

Variable <40 (n= 46) 240 (n=51) p
indice de Masa Corporal
Normal 21.4% 17.1%
Sobrepeso 48.2% 54.3%
Obesidad grado 1 28.6% 25.7% 0.851
Obesidad grado 2 1.8% 2.9%
BIRADS
IVA 41.1% 32.9%
VB 21.4% 24.3% 0.636
IVC 37.5% 42.9%
Cuadrante
Cll 0% 7.1%
CSE 78.6% 71.4%
Csl 12.5% 15.7%
CIE 3.6% 5.7% 0.205
Bilateral 1.8% 0%
Todos 1.8% 0%
Pezon 1.8% 0%
TIPO DE BIOPSIA
Guiada por US 5.4% 7.1%
Excisional 37.5% 40.0%
Arpon 1.8% 7.1%
0.718

BAFF 5.4% 5.7%
Trucut 37.5% 28.6%
Incisional 12.5% 11.4%

Cuadro 2. Comparacion de medias de los casos de malignidad con respecto a la

edad.
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8. DISCUSION

El léxico Bl - RADS se desarrollo por primera vez en 1993 para la mastografia. Desde su
creacion, varios estudios han encontrado que puede ser Gtil para los médicos a la hora

de predecir la probabilidad de cancer. (30-32)

De acuerdo con lo referido en la ultima edicién del BI-RADS la categoria 4 se destina
para todos aquellos hallazgos radiologicos que derivan hacia a algun procedimiento
intervencionista en la glandula mamaria, entre los cuales se incluyen desde los quistes
complejos hasta las calcificaciones pleomorficas; dentro de la subdivisiébn de esta
categoria se pueden encontrar lesiones tipo 4A como fibroadenomas, quistes complejos
y abscesos (malignidad entre 2 y 10%); lesiones nodulares parcialmente circunscritas,
con margenes mal definidos del tipo fibroadenoma atipico. La necrosis grasa y el
papiloma deben considerarse dentro del grupo 4B (malignidad entre 10 y 40%). En la
categoria 4C se encuentran los nédulos irregulares mal definidos y aquellos grupos de

calcificaciones pleomorficas de reciente aparicion (malignidad entre 41 y 94%). (1-33)

El estudio ha demostrado que las herramientas de diagndstico del cancer de mama: el
diagnostico clinico y la mastografia son sensibles a la identificacion de enfermedades
malignas. El estudio ademas refleja el incremento de nuevos casos de cancer de mama

en un periodo amplio (23-90 afios), sobre todo en pacientes jovenes menores de 40 afios.

El carcinoma ductal infiltrante, el cuadrante superoexterno y la lesion nodular fueron el
tipo histolégico mas frecuente, el cuadrante mas afectado y la forma de presentacion
mas encontrada en el cancer de mama de las mujeres estudiadas. Las categorias 4A 'y
4B presentaron porcentajes de malignidad superiores a los referidos en la literatura. De
tal forma que, en el diagnéstico, tratamiento y pronostico del cancer de mama es
fundamental la informacion anatomopatolégica pues facilita el seguimiento en la
evolucion de la enfermedad y proporciona una valoracién de la respuesta a la terapia

adoptada.

La prevalencia a nivel nacional de las lesiones BIRADS 4 reporta que el 80% son lesiones

invasoras, el 9% lobulillares, el 5% con un componente mixto, el 2% con carcinoma in
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situ, 0.4% con sarcoma y 3.8% con otros. Comparado con nuestro centro en donde se
encontrd un 56% de lesiones invasoras, 1.6% de lesiones lobulillares, 2.4% de lesiones
in situ, 0% de sarcomas, 0.8% de comportamiento mixto, 23% de lesiones benignas y

16.2% con otro tipo de lesiones.

Hay varias limitaciones a nuestro estudio. La principal, este es un estudio retrospectivo
y no evaluamos los cambios en los patrones de deteccion a lo largo del tiempo, ya que
las recomendaciones se actualizaron. Finalmente, realizamos un estudio de una sola
institucién en un centro médico académico urbano y es posible que nuestros resultados

no sean generalizables para examinar poblaciones en otras regiones geograficas.

El cambio en el rol social que la mujer ha adoptado en la Gltima década, el tabaquismo,
el tipo de dieta y la obesidad continuaran modificando los factores de riesgo de esta

epidemia de inicios del siglo XXI.
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9. CONCLUSION.

En el diagnostico, tratamiento y pronostico del cancer de mama es fundamental la
informacion anatomopatologica, pues facilita el seguimiento en la evoluciéon de la

enfermedad y proporciona una valoracion de la respuesta a la terapia a seguir.

En este estudio se detecté un incremento de la malignidad en las pacientes BI-RADS 4,
con respecto a lo descrito en la literatura mundial, sin embargo, es importante que como
médicos conozcamos la historia natural de la enfermedad asi como los factores de riesgo

asociados.

Podemos, debemos y tenemos que detectar cancer de mama, lo Unico que no podemos
hacer es evitarlo. Cabe mencionar que una paciente debe ser valorada de manera
integral, sin perder la oportunidad en cada consulta médica, siempre pensando que
puede ser el tnico momento en que tendremos a la paciente y podremos realizar estudios

de tamizaje.

Como premisa final sugeriria contar con una clinica de mama dentro de nuestra unidad
hospitalaria, Hospital de la Mujer Puebla, con la finalidad de poder realizar acciones de
forma inmediata con un seguimiento integral por parte de oncdlogos, ginecdlogos,
radi6logos y personal de enfermeria que eduque a nuestra poblacion en la prevencién

de esta enfermedad.
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