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RESUMEN

Antecedentes: Las lesiones mamarias atipicas benignas abarcan radiologicamente
todo el espectro de las anormalidades de la mama, pudiendo simular caracteristicas
sospechosas de malignidad con una correlacion histopatolédgica discordante Objetivo:
Determinar las principales caracteristicas radiolégicas de las lesiones atipicas
benignas de mama en pacientes diagnosticadas mediante mamografia bajo la
estadificacion del sistema BI-RADS® en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo de Guayaquil en el periodo de enero 2020 a enero 2022

Metodologia: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal, con una
muestra de 275 pacientes

Resultados: el grupo de presentacion representativo estuvo conformado por el grupo
de50 a 59 afios con el 39.6%, asi como 48% correspondi® a mujeres con
antecedentes de cancer de mama. En cuanto a los nédulos mamarios se encontro
gue el 26.9% tenian forma irregular, el 38.5% tenian bordes oscurecidos. En cuanto
a las calcificaciones el 38.2% presentaban calcificaciones groseras heterogéneas con
el 38.2% distribuidas de forma agrupada. En cuanto a la clasificacion segun BI-RADS
la subcategoria 4 A representaba el 65.5% de los hallazgos encontrados, siendo las

lesiones proliferativas sin atipia las mas frecuentes con el 85.5%.

Conclusiones: Los principales hallazgos por mamografia en las pacientes con
diagnéstico histoldgico de lesiones benignas proliferativas fueron: nédulos de forma
irregular, de bordes oscurecidos y calcificaciones groseras heterogéneas de
distribucion agrupada.

Palabras clave: Enfermedades de la Mama - Mamografia — Neoplasia de Mama-

Patologia — Cancer.



ABSTRACT

Background: Radiologically, benign atypical breast lesions cover the entire spectrum
of breast abnormalities, being able to simulate characteristics suspicious for
malignancy with a discordant histopathological correlation Objective: To determine the
main radiological characteristics of benign atypical breast lesions in patients
diagnosed by mammography under the staging of the BI-RADS® system at the
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil in the period
from January 2020 to January 2022

Methodology: Observational, descriptive, retrospective, cross-sectional study, with a
sample of 275 patients.

Results: the representative presentation group was made up of the group from 50 to
59 years with 39.6%, as well as 48% corresponded to women with a history of breast
cancer. Regarding the breast nodules, it was found that 26.9% had an irregular shape,
38.5% had darkened edges. Regarding calcifications, 38.2% presented gross
heterogeneous calcifications with 38.2% distributed in a grouped way. Regarding the
classification according to BI-RADS, subcategory 4 A represented 65.5% of the

findings, being proliferative lesions without atypia the most frequent with 85.5%.

Conclusions: The main findings by mammography in patients with a histological
diagnosis of benign proliferative lesions were: irregularly shaped nodules with

darkened edges and coarse heterogeneous calcifications of grouped distribution.

Key words: Diseases of the Breast - Mammography - Breast Neoplasia - Pathology -

Cancer.
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INTRODUCCION

Muchos trastornos mamarios benignos tienen una presentacion clinica y de imagen
gue puede simular malignidad (1) (2) Aunque a menudo se requiere una biopsia para
confirmar el diagnostico, comprender el rango de hallazgos clinicos y de imagen es
importante para garantizar la adecuada correlaciéon radiol6gico-patolégica y garantizar
un plan de manejo clinico optimo (3).

Gracias a la amplia utilizacion de la mamografia como método de cribado y la
progresiva implantacion de programas de deteccion precoz en el &mbito poblacional
ha sido posible observar un incremento significativo de deteccion de lesiones
benignas de sospecha (4); esto sumado a la introduccion de la clasificacion BI-RADS
en los informes radioldgicos facultd adicionalmente la asignacion de un valor
predictivo de malignidad, que ha hecho posible intervenir precozmente a estas
pacientes mediante procedimientos histopatolégicos que determinan su naturaleza
final (5) (6).

Los radiblogos deben estar familiarizados con las diferentes manifestaciones por
imagenes de las etiologias tanto benignas como malignas de la mama. Comprender
la apariencia de imagen de estos trastornos, asi como sus -caracteristicas

histopatoldgicas, es importante para dirigir el manejo adecuado (7).

En tal sentido, esta investigacion pretende exponer las diferentes caracteristicas
radiolégicas de los trastornos atipicos benignos de mama estadificados BI-RADS IV
por mamografia a fin de establecer una correcta correlacion radiologica
histopatoldgica que permita obtener un tratamiento eficaz y oportuno. Este estudio
descriptivo, de corte transversal, retrospectivo se ejecutd en el Hospital de
Especialidades “Teodoro Maldonado Carbo” de Guayaquil durante el periodo

comprendido de enero 2020 a enero del 2022.

En el capitulo | se describe la situacion del problema, justificacién de la investigacion
y los objetivos alcanzados. El capitulo Il contempla los antecedentes referenciales del
tema investigado y las bases tedricas para su sustento. El capitulo Ill menciona la
base metodoldgica, tipo de estudio, disefio de la investigacion, poblacion y la muestra,
asi como, las técnicas e instrumentos empleados para recolectar y procesar los datos



expuestos, que posteriormente fueron, discutidos y analizados en el Capitulo IV y

permitieron llegar en el Capitulo V a las conclusiones.



CAPITULO |

1.1. Planteamiento del problema

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en mujeres (8), produciendo cerca
de 500.000 muertes anuales, consecuencia muchas veces de un diagndéstico tardio

lo cual disminuye las posibilidades de curacidén y supervivencia (9).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) mas de 2,2 millones de casos se
reportaron en el 2020 y alrededor de 685.000 mujeres fallecieron como consecuencia

de esa enfermedad (10).

En Espafa, la cifra de nuevos casos reportados fue de 32.953 para el 2020,
estimando que 1 de cada 8 mujeres padecerian de cancer de mama en algun
momento de su vida (11).

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), indicO que en el 2020 se
diagnosticaron cerca de 210.000 nuevos casos en América Latina y el Caribe con casi

68.000 muertes por esta causa (12).

En Ecuador, segun registro del Ministerio de Salud Publica (MSP), durante el afio
2018, se observaron cerca de 28.058 casos de cancer de mama, correspondiendo a

el 97,6% de los casos presentados por mujeres por esta patologia (13).

Los trastornos atipicos benignos de la mama abarcan un grupo heterogéneo de
lesiones sin capacidad de diseminacion, pero con un potencial maligno incierto (14).
Dupont y Page en 1985 clasificaron estas lesiones segun su aspecto histologico y
riesgo relativo (RR) de desarrollar cancer de mama en tres grupos: lesiones no
proliferativas sin RR asociado, lesiones proliferativas sin atipia con un RR 1,5-2 y
lesiones proliferativas con atipias con RR de RR 4-5. Ante estos hallazgos se dedujo
gue los trastornos de tipo proliferativo constituyen un marcador importante de riesgo

para cancer de mama (15).

Clinica y radiolégicamente, estas lesiones abarcan todo el espectro de las
anormalidades de la mama, pudiendo simular incluso caracteristicas sospechosas de
malignidad con una correlacion histopatologica discordante (16); sin embargo, gracias

a los programas de cribado realizados especialmente por mamografia, se ha logrado



detectar hasta cuatro veces mas este tipo de lesiones. La categorizacién de los
hallazgos radiologicos y el planteamiento del subsecuente plan de accion se realiza
mediante el sistema BI-RADS® (Breast Imaging Reporting and Data System)
elaborado por el Colegio Americano de Radiologia (ACR); adjudicando un valor
predictivo positivo (VPP) con la recomendacién del estudio histopatoldgico
complementario en aquellas lesiones sospechosas clasificadas como categoria VI a

fin de corroborar su naturaleza (17).

Cita Houssami N et al en su articulo “Accuracy of screening mammography in
women with a history of lobular carcinoma in situ or atypical hyperplasia of the
breast”, estudio prospectivo que buscé investigar la precision y resultados de la
mamografia de deteccidon en mujeres con antecedentes de carcinoma lobulillar in situ
(LCIS), hiperplasia lobular atipica (ALH), hiperplasia ductal atipica (ADH) e hiperplasia
atipica (AH). Los autores encuentran que la sensibilidad de las mamografias en las
cohortes LCIS/ALH y ADH/AH no difirié significativamente frente a lo encontrado en
las pruebas emparejadas, pero con una especificidad menor, al igual que las tasas de
cancer de intervalo. Se concluye que estudios de deteccidbn complementaria pueden
ser valiosos en pacientes con patologias de riesgo mamario si logran disminuir las

tasas de cancer intervalo sin reducir su especificidad (18).

Carrillo M et al, en su articulo “Breast lesions with atypia in percutaneous
biopsies, managed with surgery in the last 10 years”, estudio retrospectivo que
buscd evaluar pacientes con lesiones mamarias con atipia (BLA) detectadas en
biopsias percutaneas tras mamografias de cribado demostrando que
radiologicamente estas lesiones se presentaron como microcalcificaciones en un
79%, nédulos en un 15,6% y otras lesiones en un 5,4%. Los investigadores concluyen
gue es evidente el riesgo asociado entre lesiones bioldgicamente de alto riesgo y

carcinoma ductal (19).

La motivacion de realizar este trabajo radica en comprender el rango de hallazgos por
imagen que se encuentren en las lesiones atipicas mamarias en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo de Guayaquil garantizando la adecuada correlacion radiolégico-
patoldgica de estas lesiones y un plan de manejo clinico optimo.



Mediante esta investigacion se pretende obtener un mayor conocimiento sobre las
caracteristicas radioldgicas mediante mamografia de estas alteraciones, en especial

las de tipo proliferativo, permitiendo un correcto manejo terapéutico de estas lesiones.

Dentro de los objetivos especificos planteados se encuentran determinar las
caracteristicas de la poblacion en relacion con la edad y antecedentes familiares de
cancer de mama, evidenciar las patologias atipicas benignas de tipo proliferativo mas
frecuentes, reconocer los principales hallazgos por mamografia y finalmente,
identificar el valor predictivo positivo radiologico mediante el sistema de estadificacion
BI-RADS categoria 4.

1.2. Justificacion

La importancia del presente trabajo radica en poder determinar la situacion de las
lesiones atipicas benignas de mama en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de
Guayaquil, en cuanto a sus caracteristicas mamograficas a fin de optimizar su
estadificacion y estableciendo intervalos de riesgo concordantes ante los resultados

histopatoldgicos finales.

Este estudio beneficiara a las pacientes atendidas en el area de Imagenologia, ya que
les permitira contar con un seguimiento radiolégico eficaz mediante la deteccion

oportuna de lesiones con potencial precursor maligno significativo.

Desde el punto de vista social, el estudio busca discernir criterios de benignidad y
sospecha a fin llegar a diagnésticos cada vez mas precisos y disminuir la alta

mortalidad que se da por un diagndstico tardio de cancer de mama.

Desde el punto de vista econdmico, se estima que, conociendo las manifestaciones
radiologicas de estas lesiones, se optimicen los criterios de realizacion de estudios
histolégicos confirmatorios con una reduccion significativa de gastos en

procedimientos innecesarios.

En el d&mbito politico, este documento podria convertirse como una pauta para la

estadificacion oportuna de estas patologias dentro de la institucion.

En cuanto a la relevancia contemporanea este estudio servira como referencia para
préximas investigaciones y de esta manera elevara el conocimiento cientifico sobre

el tema.



1.3. Hipétesis de Investigacion

Las lesiones atipicas benignas de mama catalogadas como BI-RADS® 1V,
confirmadas con estudio histopatolégico, en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo es alta y sus caracteristicas radiolégicas (mamografia) son

bastante inespecificas.

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General

Establecer las principales caracteristicas radiolégicas en las lesiones atipicas
benignas de mama en pacientes diagnosticadas mediante mamografia bajo la
estadificacion del sistema BI-RADS® en el Hospital de Especialidades Teodoro

Maldonado Carbo de Guayaquil en el periodo de enero 2020 a enero del 2022.

1.4.2. Objetivos Especificos

1.4.2.1 Determinar las caracteristicas de la poblacién en relacion con la edad y
antecedentes familiares de cancer de mama.

1.4.2.2 Evidenciar las patologias benignas proliferativas mas frecuentes que se

presenten en la poblacién de estudio.

1.4.2.3 Reconocer los principales hallazgos por mamografia en las pacientes con

diagnostico histolégico de lesiones benignas proliferativas.

1.4.2.4 |dentificar el valor predictivo positivo radiologico mediante el sistema de
clasificacion BI-RADS categoria 4.



CAPITULO II
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de la investigaciéon

2.1.1 Posso M et al. (2022) Espafia, cita en su articulo “Caracteristicas
mamograficas de lesiones mamarias benignas y riesgo de cancer de mama
subsiguiente en mujeres que asisten a examenes de deteccion de cancer de
mama”, estudio retrospectivo que pretendié evaluar las caracteristicas mamogréficas
en enfermedad mamaria benigna (BBD) y su riesgo de desarrollar cancer de mama.
Entre los hallazgos encontrados, la presencia de calcificaciones fue mas frecuente en
lesiones proliferativas con atipia (43,9 %); las masas en lesiones no proliferativas
(59,1%) y los hallazgos multiples junto con la distorsion arquitecténica en trastornos
proliferativos (16,1 % y 4,7 %). Los autores concluyen que los subtipos de BBD
mostraron hallazgos mamogréficos distintos, con un mayor riesgo de cancer de mama
las pacientes con distorsion de la arquitectura, asimetria y calcificaciones en

comparacion con aquellas que presentaron masas en sus mamografias (20).

2.1.2 Louro J et al (2022) Espafia, cita en su articulo “Differences in breast cancer
risk after benign breast disease by type of screening diagnosis”, estudio
retrospectivo, que evaluo la diferencia entre el riesgo de cancer de mama en los
trastornos benignos mamarios diagnosticados mediante estudios de deteccion
prevalentes o incidentes. Se encontré que las mujeres con examenes de deteccion
incidental (aHR, 2,67; IC del 95 %: 2,24-3,19) presentaron un riesgo
significativamente mayor para carcinoma mamario (valor de p = 0,005) que aquellas
sujetas a un cribado prevalente (aHR, 1,87; 1C95%: 1,57-2,24). En cuanto a los
trastornos benignos proliferativos, las alteraciones con atipia demostraron un riesgo
mayor de desarrollar cancer de mama que los trastornos sin atipia (aHR, 4,35; IC del
95 %: 2,09-9,08 y 3,35; IC del 95 %: 1,51-7,40). Los autores concluyen que el riesgo
de cancer de mama conferido a un trastorno benigno difiere segun el tipo de cribado
(prevalente o incidente), con una mayor prevalencia en lesiones de tipo proliferativo
(21).

2.1.3 Ghosh K (2017) EEUU, en su articulo “Association between mammographic

breast density and histologic features of benign breast disease”, estudio
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retrospectivo que buscé la asociacion entre densidad mamaria mamogréfica elevada
(MBD) con la enfermedad mamaria benigna (BBD) de alto riesgo. Se encontré una
asociacion positiva en mamas densas con el uso de terapia hormonal (HT), falta de
involucion lobular, presencia de hiperplasia lobular atipica (ALH), hiperplasia de
células columnares/epitelio plano atipia (CCH/FEA), adenosis esclerosante (SA),
hiperplasia ductal habitual y calcificaciones. Los investigadores concluyen que si

existe una asociacion entre BBD de alto riesgo y MBD alto (22).

2.2. Marco conceptual

2.2.1. Anatomia radiolégica de la Mama

Las glandulas mamarias constituyen dos glandulas apocrinas modificadas cuya
funcion es la produccion de la leche para nutrir al recién nacido. Se encuentran en
situacion subcutanea en relacion a la pared anterior del térax sobre el musculo
pectoral mayor, a ambos lados de la linea media en situacién al tercer y cuarto arco
costal. Su limite medial esta constituido por el margen lateral del esternon y
lateralmente se encuentra limitado por la linea axilar anterior (23). El parénquima
mamario se divide en 15 a 20 I6bulos de glandulas tubulo acinares ramificadas, siendo
la unidad histopatologica basica la unidad terminal ducto lobulillar, constituida por el
conducto terminal extralobular y Iébulo (ducto terminal intralobular y conductos o

acinos). Cada I6bulo de la glandula mamaria finaliza en un conducto galactéforo (24).

En la superficie de la glandula, se ubica un &area hiperpigmentada de entre 3y 6 cm,
la areola mamaria, la cual en su periferia se ubican los tubérculos de Morgagni, que
no son mas que pequefios orificios de excrecion de glandulas sebaceas y glandulas
accesorias. En la parte central de la areola se encuentra el pezén, constituido por
fibras de musculo liso paralelas a los conductos galactoforos y fibras de disposicion

circular cuya contraccion permite la ereccion del pezén y la lactancia (23) (24).

2.2.2. Generalidades del Sistema BI-RADS®

El Colegio Americano de Radiologia (ACR) desarrollo un sistema, el Breast Imaging
Reporting and Data System (BI-RADS®), un sistema disefiado con el fin de garantizar
la correcta estandarizacion de los informes radiolégicos de mama, evitando

discrepancias en la interpretacion de las imagenes y permitiendo generar
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recomendaciones a fin de optimizar el seguimiento de los resultados de los mismos
(25). De esta manera, el sistema Bl- RADS®, permite un lenguaje universal, unificado
y comprensible que permite generar protocolos de lectura radioldégica con un nivel
aceptable de certeza diagnostica sin entrar en el plano histopatolégico, esto mediante
categorias con un valor predictivo positivo que permiten relacionar la posibilidad de
carcinoma con las consecuentes implicancias diagnosticas y terapéuticas (26). De
este manual ya se han publicado 5 ediciones, la primera publicada en el afio 1993,
luego la segunda edicion en el afio 1996, una tercera y cuarta edicién publicadas en
los afios 1998 y 2003 respectivamente, y finalmente la quinta que se mantiene vigente
desde el afio 2013 (27)

2.2.3. Recomendaciones para el rastreo mamografico de Screnning

El programa de deteccion precoz de cancer de mama tiene como objetivo diagnosticar
lesiones en mujeres asintomaticas, para lo cual la mamografia es el gold estandar
para el cribado en doble proyeccion (27). En paises como Estados Unidos, la
recomendacion es iniciar el rastreo mamografico desde los 40 afios de periodicidad
anual, indicacion consensuada por la mayoria de sociedades médicas, como el
Colegio Americano de Radiologia (ACR), la Sociedad Americana contra el Cancer
(ACS) y el Colegio Americano de Ginecologia Y Obstetricia (ACOG), situacion dada
por la baja incidencia de esta enfermedad por debajo de esta edad. (26,27) En
aguellas mujeres con un riesgo mayor de desarrollar carcinoma mamario el
planteamiento actual propone adelantar el inicio del rastreo mamografico 10 afios
antes de la edad en la cual se diagnosticé la enfermedad en un pariente en primer
grado, pero no antes de los 30 afios, salvo fuerte sospecha o prueba de mutacion de
genes BRCA-1 que indiquen la necesidad de empezar el estudio mamografico entre
los 20-25 afios; esta indicacién también se da en aquellas pacientes con mutacion
BRCA-2 donde se puede iniciar la deteccion entre los 25 — 30 afios de edad

aproximadamente (26).

2.2.4. Técnica mamogréfica

La mamografia consiste en la exploracion diagnéstica de imagen mediante rayos X
de la glandula mamaria a dosis baja de radiacion de 0,7 mSv (miliSievert).

Actualmente se encuentra establecida como el mejor método de imagenes para la



deteccibn de patologia mamaria debido a su capacidad de demostrar
microcalcificaciones de menos de 100 micrémetros, lo que la hace capaz de detectar
lesiones antes de que sean palpables. Puede realizarse de dos formas: deteccion y
diagndstico (28) (29).

La mamografia de tamizaje o deteccion es aquella recomendada en mujeres sin factor

de riesgo y asintomatica en un rango de edad de 50-69 afios.

La mamografia diagnostica esta indicada en pacientes con sintomatologia mamaria o

hallazgos inusuales al examen clinico mamario.

Debido a la gran heterogeneidad del tejido mamario y a los factores constitucionales
de cada paciente el técnico de imagenes debe ser capaz de adecuar los pardmetros
del mamografo al tipo de mama de la paciente a fin de garantizar una correcta
evaluacion radiologica (30), empleando para su fin de dos proyecciones por mama,
una craneocaudal (CC) y otro medio lateral oblicua (MLO), ambas complementarias

y con la finalidad de abarcar todo el tejido mamario (29).

Proyeccion craneocaudal: incluye la parte medial posterior de la mama, incluso la
mayor parte de tejido de cuadrantes externos posible, siendo observable incluso, la

banda grasa retro mamaria y si es posible algo de pectoral mayor.

Proyeccion medio lateral oblicua: abarca practicamente todo el tejido mamario desde
la region axilar hasta la pared abdominal. La MLO debe mostrar la grasa retro
mamaria y gran parte del musculo pectoral mayor. El pectoral mayor debe ser
observado con un margen convexo Y visualizado hasta 1 cm por debajo de la linea

posterior del pezén (LPP).

Es importante garantizar durante el procedimiento la no visualizacion de ningun
artefacto que se interponga sobre el tejido mamario a evaluar, esto conlleva evitar la
formacion de pliegues, interposicion de pelos u otros artefactos por movimiento o del
chasis (30) (29).
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Fig. 6: Proyeccion mediolateral oblicua bilateral de técnica adecuada

Fig 3: Proyeccion craneocaudal con técnica adecuada

Figura No. 1. Proyecciones mamogréficas

Fuente: Gomez (2018) (30)

2.2.5. Indicaciones y contraindicaciones para la realizacion de mamografia

Indicaciones Generales

e Evaluacion de mujeres con sintomatologia mamaria como anomalia palpable,
dolor focal, secrecion del pezén o cambios en la piel.

e Seguimiento de intervalo corto para hallazgos radiograficos probablemente
benignos segun lo definido por ACR (BI-RADS®).

e ACR recomienda mamografias de deteccibn anuales para mujeres
asintomaticas de 40 afios 0 mas que tienen un riesgo promedio de cancer de
mama, sin limite de edad superior definido en el que la deteccién puede no ser
beneficiosa.

e En mujeres asintomaticas menores de 40 afios esta indicada la mamografia en
relacion al mayor riesgo de cancer de mama como por ejemplo ser portadora
de mutacion conocida o sindrome genético, ser pariente de primer grado con
mutacion BRCA conocida; haber recibido tratamiento con radiacion de la mama
previo o que cuente con una biopsia con diagnostico histopatoldogico de
neoplasia lobulillar, hiperplasia ductal atipica (ADH), carcinoma ductal in situ
(DCIS).

e Las mujeres con implantes mamarios deben someterse a examenes de
deteccion (32).
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Contraindicaciones de la mamografia

No existen contraindicaciones absolutas para la mamografia de deteccion, pero si
existen contraindicaciones relativas. En primer lugar, cualquier mujer con signos o
sintomas de sospecha de cancer de mama debe someterse a una mamografia y una
ecografia de diagndéstico en lugar de una prueba de deteccidn solo. La distincion entre
la mamografia de deteccion y la de diagndstico se hace por la capacidad de utilizar
técnicas de imagen adicionales, que pueden incluir compresioén puntual, angulos
suplementarios o vistas ampliadas. La ecografia mamaria diagnostica aporta
informacion complementaria, especialmente cuando se identifican lesiones

preocupantes a traves de la palpacion (32).

Como se describié anteriormente, aquellas mujeres asintomaticas, pero con un riesgo
promedio de desarrollar cancer de mama, no se recomienda la mamografia de
deteccidn antes de los 40 afios, esto se debe a la presencia de una mayor proporcion
de tejido y densidad mamaria que resulta en una menor sensibilidad diagnostica para
detectar el cancer de mama por este método (34). Sin embargo, se recomienda que
todas las mujeres se sometan a una evaluacion de riesgo para cancer de mama a los

30 afios para ver si es apropiado realizar una deteccidn precoz temprana.

La mamografia al utilizar radiacién de forma ionizante constituye en las pacientes que
estdn embarazadas o en periodo de lactancia una consideracién especial (35). La
dosis de radiacion al feto durante el embarazo es insignificante y estd muy por debajo
de los umbrales conocidos para los resultados adversos del embarazo; (36) sin
embargo, la mamografia debe adaptarse a las necesidades individuales de cada
paciente y de ser necesario emplear técnicas de reduccion de dosis. El embarazo no
debe impedir la evaluacién de la sospecha de cancer de mama relacionado con el
embarazo, pero la mamografia de deteccion se puede diferir hasta el final del
embarazo para pacientes asintométicas con riesgo promedio de desarrollar cancer de
mama (37). En aquellas mujeres en etapa de lactancia se debe realizar
consideraciones adicionales ya que los lI6bulos productores de leche ateniian mas los
rayos X, aumentando la densidad del tejido mamario y oscureciendo potencialmente
las lesiones premalignas o malignas, por lo tanto, a pesar de que la lactancia no

contraindica la mamografia de deteccion, las pacientes deben recibir orientacion de
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medidas de extraccion previa de leche antes de cualquier examen por imagenes

mamarias (35).

2.3. Terminologia de la imagen mamaria en Mamografia de acuerdo al sistema

BI-RADS®

Tabla 1. Terminologia de la imagen mamaria en mamografia

Fuente: (ACR A. C., BI-RADS® Atlas. Breast Imaging Reporting and Data System, 2013) (38)
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En las mamografias de deteccion, los informes generalmente se formulan de acuerdo

con lo establecido por el Sistema de datos e informes de imagenes mamarias del
American College of Radiology (ACR BI-RADS).
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La clasificacibn mamografica BI-RADS comienza con la indicacién para el estudio,
para ello el historial del paciente debe ser incluido en esta seccién, mencionando si el
estudio es un examen de deteccion, un estudio diagnéstico o un examen de

seguimiento. (38)

Ficura 1. A: patrones de la densidad mamaria. Proyecciones craneocaudales de mastografia que muestran un patrén completamente
graso. B: areas dispersas de densidad fibroglandular. C: heterogéneamente denso. D: extremadamente denso.

Figura No. 2. Patrones mamograficos normales

Fuente: Camacho (2018) (39)

La composicibn mamaria es el siguiente apartado dentro del sistema de notificacion
estandarizado que debe mencionarse segun la nomenclatura actual denominado
desde la letra A a la D en dependencia si se trata de mamas enteramente grasas (A),
areas dispersas de densidad fibroglandular (B), heterogéneamente densas que
pueden oscurecer pequefias masas (C) y extremadamente densas, lo que reduce la
sensibilidad de la mamografia (D) (38)(39).

El componente mas detallado del sistema de clasificacion BI-RADS es la descripcion
de todos los hallazgos pertinentes. Existe un léxico estandar para la gran cantidad de
hallazgos que se pueden ver en la mamografia, dividido en cinco categorias
principales. Estos incluyen masa, asimetria, distorsion arquitectonica, calcificaciones
y caracteristicas asociadas. Bajo cada una de estas categorias principales hay

subcategorias adicionales que describen mas detalladamente el hallazgo (39)
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Tabla 2 Léxico BI-RADS

TaBLA 1. BI-RADS®™: léxico mamografico

Composicion de la mama

Asimetria

Calcificaciones Morfologia Distribucion

Tipicamente benignas Alta sospecha

Caracteristicas asociadas

Ubicacion de la lesion

Fuente: Camacho (2018) (39)

2.3.1. N6édulos mamarios

Se menciona como nddulo mamario a la representacion de una imagen que se
observa en dos diferentes proyecciones mamograficas de un mismo seno (38). La
descripcion de los nédulos mamarios debe realizarse por su forma, margen y
densidad. Un nédulo puede tener forma ovalada (con un maximo de tres
ondulaciones), redonda o irregular; este Ultimo es la de mayor relevancia ya que las

neoplasias en general se manifiestan asi.

Luego se deben evaluar los contornos de cada nodulo clasificandolos de la siguiente
forma: circunscritos (al menos el 75% de su perimetro debe ser bien delimitado),
microlobulados (presencia de ondulaciones de ciclos cortos), obscurecidos
(enmascarado por tejido mamario); indefinidos (en los que al menos una porcién del
perimetro esta mal definida pero no debido a parénquima adyacente) y por ultimo
,espiculados que es un signo semiolégico que da valor predictivo positivo (VPP) de

alta sospecha de malignidad (39)
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La densidad de un noédulo puede ser alta, igual, baja o grasa. Los diversos
descriptores se correlacionan con diferentes niveles de sospecha de malignidad, asi,
las masas de baja densidad tienen una baja sospecha de malignidad, mientras que
las masas de alta densidad deben generar una alta sospecha (38) (39)

2.3.2. Calcificaciones mamarias

Las calcificaciones mamarias son hallazgos comunes en mamografia y su frecuencia
aumenta con la edad del paciente, se deben principalmente a depdsitos de calcio
dentro de la glandula mamaria (39). Si bien la mayoria de las microcalcificaciones
encontradas en los estudios mamogréficos son de tipo benigno, algunas especificas
bajo patrones agrupados son relacionados a enfermedad maligna o lesiones de alto
riesgo. Es importante diferenciar las microcalcificaciones de origen benigno de las de
morfologia sospechoso, dado que el 55% de patologia neoplasica mamaria no
palpable es diagnosticado por la presencia de microcalcificaciones, y porque estas
son la forma principal de manifestacion de carcinoma ductal in situ (DCIS). Algunas
de estas calcificaciones no so6lo corresponden a CDIS puro, sino que pueden

corresponder a la porcién intraductal de carcinomas infiltrantes (40).

Las macro calcificaciones o calcificaciones tipicamente benignas, se observan como
grandes manchas blancas esparcidas aleatoriamente por los senos. Son el tipo mas
comun de calcificacion que se encuentra en el tejido mamario, por lo general, no
necesitan imagenes de seguimiento (41) (42). Ejemplo de ellas son las calcificaciones
cutdneas (centro radiollcido), vasculares (relacionadas a trayecto de vasos
sanguineos), lineales gruesas (de distribucion ductal), anulares (antes conocidas
como en cascara de huevo), redondas o punteadas (< 1 mm), distréficas o de forma
irregular, lechosas de calcio y de suturas (43).

Las microcalcificaciones o calcificaciones sospechosas, aparecen como pequefios
puntos blancos en la mamografia. Pueden estar dispersos al azar o aparecer en
grupos o con distribucion lineal. Al ser mas pequefias, su caracterizacion debe ser
estudiada muchas veces con imagenes ampliadas. Aunque su etiologia también se
suele deber a causas benignas, estan asociadas mayoritariamente a sospecha de
malignidad (44) (45)
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Algunas calcificaciones pueden ser mas notorias en la tomosintesis mamaria digital
gue en la mamografia 2D (46). ElI advenimiento de la mamografia digital
probablemente mejoré la deteccion de canceres de mama relacionados con

calcificaciones en comparacion con la mamografia de pelicula analdgica.

El Iéxico de la quinta edicion de BI-RADS incluye cuatro descriptores de morfologia
de calcificacion sospechosa en mamografia, que se enumeran en orden creciente de

sospecha:

e Grueso heterogéneo: irregular, generalmente 0,5-1 mm.

e Amorfo: indistinto y/o pequeiio ("polvoriento”, "nube" 0 "algodonoso™), de modo
gue no se puede determinar otra forma especifica.

e Pleomorfico fino: forma variable (“fragmentos de vidrio" o "piedra triturada"),
generalmente <0,5 mm.

e Ramificacion lineal fina o lineal fina: delgada (<0,5 mm), lineal, ramificada o

dispuesta irregularmente (47).

Ficura 4. A: calcificaciones sospechosas de malignidad. Proyecciones magnificadas de mastografia que muestran calcificaciones de
morfologia sospechosa (circulo rojo), heterogéneas groseras. B: amorfas (circulo rojo). C: pleomérficas finas (circulo rojo). D: finas
lineales o finas lineales ramificadas (circulo rojo).

Figura No. 3. Calcificaciones sospechosas de malignidad
Fuente: Camacho (2018) (39)
Estos pueden combinarse con descriptores de distribucion de las calcificaciones
(ademés de difusa, que casi siempre es benigna), que se enumeran en orden
creciente de sospecha:

e Regional: disperso en un volumen mayor (>2 cm en su mayor dimension lineal)
de tejido mamario y no en la distribucion ductal esperada.
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e Agrupado: un grupo de al menos 5 calcificaciones dentro de 1 cm entre si, en
un area de 2 cm como maximo en su mayor dimension lineal.

e Lineal: calcificaciones dispuestas en una linea sugestiva de depdésito a lo largo
de los conductos.

e Segmentario: depésitos de calcio en conductos y ramas de un segmento o
[6bulo (45).

2.3.3. Asimetria por mamografia

Las asimetrias en la mamografia representan un espectro de descriptores
morfologicos para un hallazgo de densidad fibroglandular unilateral observado en una
0 mas proyecciones mamograficas que no cumplen los criterios para un nédulo o una
masa. El término se refiere a un hallazgo de densidad y no debe confundirse con

asimetria en el tamafio de los senos (45).

Por definicion, una asimetria incluye bordes concavos, areas de densidad grasa
entremezcladas con las de mayor densidad mamaria, signos que nos permiten

distinguirlas de los nodulos (47).

Segun el Iéxico del sistema BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System)
actual, se distinguen 4 tipos de asimetrias:

» Asimetria: Se trata de un area de densidad de tejido fibroglandular visible en una
sola proyeccion, el cual, al realizar proyecciones mamograficas complementarias, el

hallazgo no sera visible.

* Asimetria focal: visible en dos proyecciones mamograficas, involucra menos de un

cuadrante, carece de bordes convexos o0 esté intercalada con grasa.

» Asimetria en desarrollo: se denomina a aquel tipo de densidad fibroglandular que
corresponde o0 bien a una asimetria focal preexistente que ha aumentado en sus
proporciones (en tamafio y/o densidad), o bien a una asimetria de tipo focal de nueva
aparicion, por lo cual es imperante obtener los estudios anteriores del paciente a fin

de comparar la evolucién de los hallazgos encontrados.

» Asimetria global: corresponde con un mayor volumen fibroglandular en la misma
localizacion que en la mama contralateral el cual es visible en dos proyecciones

mamograficas, involucra mas de un cuadrante (47).
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La causa mas comun de una asimetria en la mamografia de deteccion es la
superposicion de tejido mamario normal (artefacto de suma). Las asimetrias que
posteriormente se confirman como una lesion real pueden representar una asimetria
focal o una masa, siendo importante la evaluacion exhaustiva a razén de excluir una
patologia maligna. Las asimetrias en desarrollo son lo suficientemente sospechosas
para justificar su exeresis o0 el diagnostico histopatolégico de la misma dado que

representan hasta un 15 % de probabilidad de malignidad (45).

La asimetria global es mas comunmente una variante normal y se analiza por

separado.

Bajo estas circunstancias, una asimetria o asimetria focal que no cambia durante al
menos 2 aflos no merece atencién. De lo contrario, los hallazgos de asimetria focal o
asimetria en desarrollo encontrados en el cribado merecen ser recordados para una

evaluacion adicional y en ocasiones se deben considerar vistas adicionales como:

e Vistas de compresiéon puntual: Gtil para distinguir la superposicién de tejidos de
los hallazgos reales (las sombras de suma desaparecen con la compresion).

e Vista craneo caudal enrollada: util para localizar un hallazgo que solo se ve en
la vista CC.

e Vista lateral de 90 grados/vista LM: util para localizar un hallazgo que se ve
mejor en la proyeccion MLO.

e Vistas puntuales de aumento: rara vez son Utiles solo para las asimetrias, pero

son Utiles para la evaluacion de las microcalcificaciones asociadas (47).

2.3.4. Distorsion de la arquitectura de la mama

La distorsion arquitecténica de la mama se refiere a la alteracion del parénquima
mamario sin la coexistencia de una masa, en la que la estructura normal del
parénquima mamario esta distorsionada como si se la hubiera jalado hacia un punto

central, pero sin una densidad central radiopaca (48).

La distorsion de la arquitectura mamaria es un término descriptivo en las imagenes
mamarias (mamografia, ecografia y resonancia magnética) para indicar que el
paréngquima mamario estd anclado o indentado, en muchas ocasiones ante la

dificultad de no poder diferenciar su origen por las técnicas de imagen
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convencionales, si la distorsion persiste en la mamografia y no puede ser explicada
por una intervencion previa, muchas veces es necesario biopsiarse a fin de determinar

Su naturaleza. (49).

A menudo se debe a una reaccion desmoplasica asociada a una alteracion focal del
patron normal del tejido mamario en la cual se pueden considerar los siguientes
hallazgos: anomalia del contorno, engrosamiento trabecular o incluso

desorganizacion trabecular (50).

Dentro de su caracterizacion es posible encontrarla bajo ciertos aspectos

morfolégicos como:

e Delgadas lineas rectas o espiculaciones.

e Retraccion focal del borde del parénquima.

e Desenfoque de los planos normales del tejido, como la uni6on grasa-
fibroglandular.

e Engrosamiento de los ligamentos de Cooper.

e Compresion de tejido alrededor de una masa (51).

2.3.5. Hallazgos mamogréficos asociados

Retraccién pezoén

Alteracién dada por la apariencia de un pezon que se vuelve hacia adentro en lugar
de su posicion regular. Es importante no confundir la retraccion con la inversion del
pezon, que suele ser bilateral, sin manifestaciones o sintomatologia sospechosa.
Algunos expertos hacen una distincion entre pezones retraidos e invertidos,
refiriéndose a un pezon retraido como uno que esta plano contra el seno, en lugar de
hundirse (41).

Engrosamiento cutaneo

La presencia de engrosamiento de la piel en la mamografia se define de forma
variable, por lo general tiene mas de 2 mm de espesor. Puede resultar de una serie
de procesos tanto benignos como malignos y se lo puede observan de manera focal
o difuso (47).
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Engrosamiento trabecular

Consiste en el aumento de grosor de los tabiques fibrosos de la mama que son
observados en mamografia como un aumento de la densidad de los mismos. Puede

ser el resultado de una serie de causas tanto benignas como malignas (52):

Podemos enumerar como causas de etiologia maligna: cancer de mama localmente
invasivo, la obstruccién linfatica de los ganglios axilares metastasicos, el linfoma de

mama y ciertas metastasis en el seno.

Dentro de las causas de etiologia benigno podemos mencionar a ciertos procesos
infecciosos como mastitis, condiciones que causan la acumulacion de liquido en el
seno como la insuficiencia renal, hipoalbuminemia, trauma en el seno, necrosis grasa

mamaria y en muchas ocasiones a tratamiento por radioterapia de mama
Adenopatia axilar

La linfadenopatia axilar ocurre cuando los ganglios linfaticos de la axila aumentan de
tamano. Si bien esta afeccion puede ser preocupante, por lo general se atribuye a
una causa benigna por lo cual es importante examinar los antecedentes patologicos
personales de las pacientes a fin de poder dilucidar la causa de adenopatias axilares
y tornar innecesaria la recomendacion de efectuar otros estudios. Un punto a tomar
en consideracion es la presencia de elemento graso central debido a su relacion a

una variante normal. (45) (38)

2.4. Correlacion entre el valor de la categoria BI-RADS®, descriptores
mamograficos, recomendaciones de manejo y probabilidad de cancer
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Tabla 3 Correlacion entre el valor de la categoria BI-RADS

FROEAEBILIDAD
EI-RADS™ DESCRIPTOR CONDUCTA DE
CANCER
Categora O: - Imapen no diagnaostica Rellamada para
Inzompleto magen adicional
Mecesita svaluacion WO comparacicn
adicional de magsn con mamografia
WO comparacidn con prewvis
mamaografia previa
Categona 1: - Hallazgos normales Screening [
Negativo mamaografice de
rutina
Categona 2- - Calcificacionss tipicameants Scre=ning O
Benigno benignas mamografico de
Implantes mamarios rutine
Ganglios intramamarios
Distarsidn de |3 arquiteciura
past quirdrgico
Fibrosdenomashialnizados
- Lesiones contenida grasa
. Asimetria @global MO palpable
Categoria 3: — Microcslchcaciones Seguirmnisnto con 0% - = &5
Frobablemente puntiformes agrupadas intervals corto
b=nigno - Asimetria {52is mesas) o
&Asimetria focal continuar
Mddulo cincunscribo MO wigilancia con
palpabls mamuoagrafia
Categona 4: - Asimetna ghobal =T palpakbls Eiop=ia = I - = 900
Bospechoso - Mdadulo oscurecido =2% - = 10%
Categoria 4A: - Absceso
Baja sospecha de - Cucts solitaric dilatado =10% - = 50%
malignidad
Categoria 48B: =50% - = B5%
Moderada sospecha
de malgnidad
Categoria 4C:
Ala sospecha de
malignidad
Categoria 3: - Microcalcficaciones Biop=ia =B5T:
Altamente supestivo HETEROGEMEAS
de malignidad GRUESAS
- Microcalcificaciones
AMORFAS
Microcalciones
FLECMORFICAS FINAS
Module microlobulado
Madulo ndistitnbo
Distorsign arguitectura MO
QUIRURGIZA
- Asimetria en desarrolle
Categorna &: Esci=ion
Zancer conocido guirurgsca cuandao
COMpPprobado oomn I3 chimica sea
Ciopsia Spropiads

Fuente: (ACR A. C., BI-RADS® Atlas. Breast Imaging Reporting and Data System, 2013) (38)

La asignacion de una categoria de evaluacion mamografica especifica cumple con la
finalidad de ayudar a elaborar un estandar de pardmetros de calidad mamografica

pudiendo emitir recomendaciones especificas segun los hallazgos encontrados.

Todas las categorias de evaluacion definitivas (BI-RADS® 1, 2, 3, 4, 5y 6) deben

cumplir estos criterios.
BI-RADS 0: No concluyente por lectura incompleta

Esta categoria es empleada ante una necesidad de evaluacién de imagenes adicional
(ya sea por vistas adicionales o ultrasonido) o la recuperacion de examenes previos

al estudio actual.
BI-RADS 1: Mama normal
Las mamas de aspecto simétrico, sin presencia de masas, distorsion arquitectonica o

calcificaciones sospechosas (39)
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BI-RADS 2: Benigna (probabilidad de cancer similar a la poblacién general)

En esta categoria se mencionan hallazgos benignos tales como:

e Fibroadenomas involutivos
e Ganglios linfaticos intramamarios
e Calcificaciones vasculares y tipicamente benignas

e Lesiones que contienen grasa, lipomas, galactoceles.
BI-RADS 3: Hallazgos probablemente benignos. (< 2% de riesgo de malignidad)

Se mencionan en esta categoria los hallazgos de aspecto probablemente benignos
donde se sugiere un seguimiento inicial de intervalo corto, por lo general en el
transcurso de 6 meses a lafo a fin de corroborar su estabilidad (38). Un hallazgo
colocado en esta categoria debe tener menos del 2% de riesgo de malignidad. Las

lesiones colocadas apropiadamente en esta categoria incluyen:

e Masa circunscrita no calcificada

e Asimetria focal menos densa en la vista de compresion puntual

e Grupo solitario de calcificaciones puntiformes

e Microcalcificaciones amorfas agrupadas.

e Asimetria ductal: densidad tubular o conducto solitario dilatado en

localizacion retroareolar (38)

BI-RADS 4: Probablemente maligna (valor predictivo positivo para cancer entre 29-
34% hasta 70%)

En esta categoria se consideran las anomalias consideradas sospechosas sen la que
se debe considerar una biopsia a fin de determinar su naturaleza histopatolégica. Esta
reservada para hallazgos que no tienen la apariencia clasica de malignidad pero que
son lo suficientemente sospechosos como para justificar una recomendacion para una
biopsia, con un amplio rango de probabilidad de malignidad (2 - 95%). La
recomendacion determina las probabilidades relevantes de malignidad a fin de que la
paciente y su médico puedan tomar una decision consensuada sobre el curso de

accion final.

Existe una division opcional de esta categoria:

23



*Categoria 4-A: hallazgo mamogréfico que requiere biopsia, pero de baja sospecha.

La probabilidad de malignidad de esta categoria se ubica entre> 2% Y 10%

*Categoria 4-B: sospecha intermedia para malignidad. La probabilidad de malignidad

de esta categoria se ubica entre> 10% Y 50%.

*Categoria 4-C: preocupacion moderada de malignidad. La probabilidad de
malignidad de la categoria se ubica entre > 50% Y < 95% (38) (39)

Incluidos en los hallazgos por mamografia que se incluyen son los siguientes:

e Nodulos irregulares, de densidad similar al parénquima y/o contorno
microlobulado o mal definido.
e Nodulos hiperdensos de bordes circunscritos

e Microcalcificaciones de morfologia heterogénea, sospechosa de cualquier
distribucion.

e Distorsién de la arquitectura

e Asimetrias en desarrollo o focales

BI-RADS 5: Altamente sugerente de malignidad (VPP para cancer superior al 70%)

Altamente sugerente de malignidad. Esta categoria debe reservarse para hallazgos
muy sugerentes de canceres de mama clasicos, con una probabilidad de malignidad
>95 %.

Incluidos en estos hallazgos encontramos:

e Nodulos de morfologia irregular hiperdensos con cualquier contorno.

e Nodulos espiculado, hiperdensos.

e Nodulos microlobulado o mal definido, hiperdensos

e Microcalcificaciones de disposicion segmentaria o lineal con hallazgos
asociados como nddulos espiculados o irregulares (38) (39).

BI-RADS 6: Malignidad confirmada histologicamente, pero antes de iniciarse un

tratamiento definitivo

Esta categoria se reserva para los casos de malignidad confirmada histologicamente,

pero sin haber iniciado un tratamiento definitivo
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2.4.1. Clasificacion de las lesiones benignas de mama

Se denomina lesiones benignas de mama a el grupo de condiciones marcadas por
cambios en el tejido mamario, incluidos algunos tipos causados por un aumento en la
cantidad de células o por el crecimiento de células anormales en los conductos o

I6bulos mamarios sin riesgo de malignidad (54).

Se mencionan varias clasificaciones en relaciéon con el mayor riesgo relativo (RR) de
desarrollar cancer de mama, entre la mas estudiada esta la de los autores Dupont y
Page en el aflo de 1985, donde describen a las lesiones benignas en no proliferativas
y otras con categorias de asociacion y riesgo de cancer de mama denominadas
lesiones proliferativas. (55). En 1990 los autores amplian la clasificacion considerando
el RR de los carcinomas in situ para convertirse en un carcinoma infiltrativo. Esta
clasificacion considera dentro de lesiones iniciales del carcinoma invasor al carcinoma
ductal in situ, que, aunque tiene algun rasgo del fenotipo de malignidad le falta la
"habilidad" de invadir y metastatizar, por lo que en ese sentido es una lesion

premaligna o precursora.

Tabla 4.Clasificacion de lesiones benignas mamarias segun Page y Dupont 1985

Enfermedades Enfermedades
Enferr'r.\fedag_s Do proliferativas proliferativas
proliterativas sin atipia con atipia
RR 1
(no riesgo de céncer) RR 1.5 -2 RR4.5-5
Metaplasia apocrina Papiloma intraductal Hiperplasia ductal atipica
Quistes Hiperplasia moderada || Hiperplasia lobulillar atipica

Hiperplasia ductal

Ectasia ductal
florida de tipo usual

Fibroadenoma Cicatriz radial

Hiperplasia epitelial leve Adenosis esclerosante

Fuente: Page y Dupont (1985) (56)

Es fundamental poder reconocer las distintas enfermedades mamarias benignas a
partir de hallazgos clinicos y radiolégicos como lo son mediante mamografia y

ultrasonido (US), ya que son frecuentemente causa de consulta médica y constan con
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innumerables formas de presentacion, esto a fin de reducir el nimero de biopsias

innecesarias y evitar demoras diagndsticas inapropiadas (57).

Tabla 5. Clasificacion de riesgo relativo segun Page y Dupont 1985

Cambios No Proliferativos (RR=<1.5)
* Adenosis
s (uiste y metaplasia apocrina
» Ectasia ductal
e Hiperplasia epitelial leve del tipo “usual”
Enfermedad Proliferativa 3in Atipias (RR= 1.5-2)
» Hiperplasia moderada o florida del tipo “usual”
* Papiloma
» Adenosis esclerosante
Enfermedad Proliferativa Con Atipias (RR= 4-5)
* Hiperplasia ductal atipica
« Hiperplasia lobulillar atipica.
Incremento Alto (RR=8-10): Carcinoma In Situ
» Lobulillar
« Ductal (no comedo)

Fuente: Page y Dupont (1990) (56)

2.4.2. Patologia mamaria no proliferativa

Quistes

Son causados por una sobre distension de las unidades lobulillares del conducto
terminal (TDLU) debido al llenado progresivo con liquido, fibroesclerosis del tejido
conectivo intralobulillar laxo y coalescencia de conductos Unicos dilatados en una

masa poli lobulada hasta un solo quiste tenso (53).

Los quistes se pueden dividir en tres grupos: quistes simples, complicados y
complejos (58).

Mamografia
Los quistes aparecen como una masa mamaria con las siguientes caracteristicas:

e Forma ovalada o redonda.

e Margenes circunscritos (52).

Ultrasonido (US)
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Presentan cinco caracteristicas basicas: margenes circunscritos, aspecto anecoico
con una capsula externa ecogénica delgada de transmisiéon mejorada y presencia de
sombras acusticas sutiles. Los quistes con estas caracteristicas son muy comunes en
mujeres de 30 a 50 afios y, @ menos que sean sintomaticos, no requieren evacuacion

ni vigilancia (54).

Los quistes complicados muestran ecos difusos de baja amplitud, principalmente por
la presencia de material amorfo con restos celulares, hematies y macrofagos (52).

Deben ser evacuados si son sintomaticos o si existen dudas diagndésticas.

Los carcinomas ductales y medulares invasivos de alto grado, asi como las lesiones
metastasicas extramamarias, pueden mostrar una imagen marcadamente hipoecoica
y tener una forma redondeada con mayor transmision, simulando asi un quiste
complicado. Sin embargo, un analisis cuidadoso de la forma y el contorno de la lesion,

asi como la evaluacion Doppler, levantaran la sospecha diagndstica (58).

Las caracteristicas morfoloégicas sospechosas de malignidad son tabiques intra
quisticos isoecogénicos gruesos, nédulos murales, tallo fibrovascular en los

componentes solidos y un aspecto micro quistico o contorno micro lobulado (59).

Las caracteristicas morfologicas que indican inflamacién o infeccion son:
engrosamiento de la pared del quiste circunferencial isoecoico relativamente

uniforme, hiperemia de la pared del quiste (60).
Ectasia ductal

En la ectasia ductal los conductos mamarios presentan una dilatacion de los mismos.
El diagndstico puede ser clinicamente desafiante debido a sus sintomas complejos y
diversificados, pero también porque en algunos casos puede simular el cancer de

mama (61).
Mamografia

En la mamografia se visualiza como una o mas estructuras tubulares orientadas hacia
el pezon. Si predomina la fibrosis, la lesion puede visualizarse como una masa mal
delimitada, similar a un carcinoma de mama (47). Si hay calcificaciones, estas suelen
ser alargadas y gruesas, sin embargo, si son muy pequefos, pueden parecerse a

microcalcificaciones de un carcinoma intraductal, lo que justifica una biopsia (37).
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Ultrasonido

Se visualizan como estructuras tubulares generalmente mas anchas al nivel del pezon
con arborizacion periférica (46). La apariencia ecografica de la ectasia de los
conductos mamarios depende del estadio de la enfermedad, pero también del
contenido de los conductos dilatados. Por lo general, se presenta con conductos
subareolares dilatados y llenos de liquido que contienen restos ecogénicos en
movimiento sin masa, lo que a menudo simula un tumor intraductal (sobre todo

papiloma) (58).
Mastitis

Las lesiones que originan mastitis pueden originarse por infeccion de los conductos
subareolares y/o galactocele preexistente (mastitis puerperal), o por rotura de
conductos ectasicos o quistes con inflamacién quimica inicial y superinfeccion

bacteriana subsiguiente (36).

La mastitis puerperal tiene un inicio agudo y aunque es de origen lobar o sublobar,
los signos inflamatorios clasicos pueden afectar a todo el érgano. La penetracion de
gérmenes mas comunmente Staphylococcus se produce a través de una grieta o

fisura en la zona del pezon.

Cuando el evento original es una mastitis quimica focal causada por la ruptura de
conductos o quistes y la consiguiente liberacion de secreciones ricas en lipidos, se
trata de una condicién inflamatoria que involucra los conductos grandes, conocida

como ectasia ductal, que afecta a mujeres perimenopausicas (52).
Mamografia

Los hallazgos mamogréficos incluyen engrosamiento de la piel, aumento de la

densidad mamaria y trabeculacion (45).
Ultrasonido

La imagen ecografica de estos abscesos es alargada y sigue el eje del conducto de
origen, con paredes marcadamente engrosadas, afectacion precoz del pezén y

marcada inflamacion de los tejidos circundantes (53).

Los abscesos no puerperales tienden a reaparecer con facilidad y se vuelven crénicos

con formacion de fistulas cutaneas que pueden ser dificiles de erradicar. Una
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marcada reaccion fibrética provoca la retraccion permanente del pezon. En este caso,
el trastorno neoplasico debe incluirse en un diagnaostico diferencial (58). Sin embargo,
varias otras afecciones mamarias benignas pueden pasar durante su evolucion por
fases que simulan quistes complejos, como galactocele, seroma, hematoma,

liponecrosis y hemangioma (62).
Necrosis grasa

La liponecrosis es un proceso inflamatorio resultante de la saponificacion del tejido
adiposo después de un procedimiento o trauma con formacion de seroma o
hematoma y posiblemente exacerbado por la radioterapia posterior. Esto da como
resultado un "quiste de aceite", visible mamograficamente como una imagen de
"burbuja de jabdén". La imagen ecografica inicial muestra un area edematosa
hiperecogénica que da a lugar a un quiste complejo. El tejido fibroso puede
reemplazar el contenido de grasa dentro de la cavidad, y si la extension de la necrosis
y la inflamacion es importante, la etapa final puede mostrar un area de fibrosis
hiperecoica bien delimitada de forma irregular y bordes angulares, a veces con
absorcidén acustica y encogimiento o deformacion de los tejidos circundantes. En este

caso, el carcinoma escirro debe incluirse en un diagndstico diferencial (62).
Mamografia

La apariencia mamografica de la necrosis grasa incluye quiste de aceite radioltcido
redondo u ovalado discreto con cpsula delgada, engrosamiento y deformidad de la
piel y el tejido subcutaneo, masa focal y masa espiculada mal definida. Los quistes
de aceite pueden estar asociados con la calcificacion continua uniforme de la cascara
del huevo. También pueden existir mdultiples microcalcificaciones pleomorficas
agrupadas sospechosas de malignidad. Los hallazgos mamograficos mas comunes
son las calcificaciones distréficas, seguidas de los quistes de aceite

radiotransparentes (52).
Ultrasonido

Las caracteristicas comunes de la necrosis grasa en la ecografia son ecogenicidad
aumentada del tejido subcutdneo, como un quiste anecoico con realce acustico
posterior, masa hipoecoica con sombra acustica posterior, masa sélida, quiste con

ecos internos, nodulo mural quistico y distorsiéon arquitecténica (61).
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Fibroadenoma

Los fibroadenomas son tumores sdlidos benignos que se desarrollan a partir de una
unidad lobulillar del conducto terminal debido a la proliferacion descoordinada del
componente epitelial y estromal que involucra parte de los tejidos circundantes. Estos
tejidos estan parcialmente comprimidos por el crecimiento expansivo, creando asi una

especie de pseudocapsula (59).

Los fibroadenomas tienen dos picos de incidencia: en la tercera y quinta décadas de
la vida, pero también pueden presentarse después de la menopausia como
consecuencia de la terapia de reemplazo hormonal. Pueden crecer rapidamente, pero
por lo general hasta un maximo. 2—-3 cm. Los fibroadenomas gigantes y juveniles son
excepciones que pueden alcanzar los 6-10 cm (52). Sin embargo, el carcinoma rara
vez se desarrolla dentro de un fibroadenoma; esto ocurre en 1 de cada 1000 casos
con un mayor riesgo relacionado con fibroadenomas “complejos”, y en ese caso son
principalmente in situ mientras que los carcinomas infiltrantes ocurren con menos

frecuencia.
Mamografia

Los fibroadenomas tienen un espectro de caracteristicas que van desde una masa
oval bien delimitada, discreta, hipodensa o isodensa, hasta una masa con
macrolobulacion o un margen parcialmente oscurecido. Los fibroadenomas
involutivos en pacientes mayores, tipicamente posmenopdausicas, pueden contener
calcificacion, lo que a menudo produce la clasica apariencia de calcificacion gruesa

de palomitas de maiz (54).
Ultrasonido

En el examen ecografico, los fibroadenomas clasicos, que son moviles y lisos,
presentan las siguientes caracteristicas: forma eliptica o ligeramente lobulada,
orientacion horizontal (diametro transversal mayor que el didmetro anteroposterior),
ecotextura isoecoica o levemente hipoecoica, bien -margen curvilineo definido con

una capsula ecogénica delgada completa (58).

Si el nodulo presenta un aspecto microlobulado, difiere de un fiboroadenoma clasico o
presunto (BI-RADS 2 o 3) y se vuelve sospechoso de malignidad (BI-RADS 4a), por

lo que se requiere biopsia con aguja con analisis microhistoldgico (62).
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Tumores filoides

Los tumores filoides representan el 2%-3% de todas las lesiones fibroepiteliales y
tienen un pico de incidencia en la edad peri menopausica y otro pico antes de los 20
afnos. Histolégicamente hay un marcado crecimiento intraductal de estroma
intralobulillar con proyecciones en forma de hoja (el término “filoides” proviene de la
palabra griega “phyllos” = hoja) que son patognomodnicas de esta lesion. El
diagnéstico se asume cuando los nddulos son mayores de 3 cm de didmetro o de

rapido crecimiento (41).

Los tumores filoides tienen un crecimiento expansivo que conduce a la formacion de
una pseudocapsula que consta de parénquima adyacente comprimido. Este aspecto
también puede estar presente en la variante maligna, que con mayor frecuencia

presenta margenes infiltrantes.
Mamografia

La mamografia muestra una masa circunscrita de alta densidad con margenes

lobulados, rara vez con algunas calcificaciones gruesas.
Ultrasonido

En la ecografia, se ve una masa levemente hipoecoica pseudocapsulada, sin sombra
acustica posterior. Dentro de la masa, los espacios pseudoquisticos a veces estan

tan comprimidos que parecen estrias hiperecogénicas caracteristicas (53).
Hamartoma

Los hamartomas mamarios son masas aproximadamente ovaladas con una
seudocapsula delgada. Pueden ser de tamafio variable y contener cantidades
variables de grasa, tejido glandular y tejido conjuntivo fibroso, todos de histologia
normal. Los hamartomas son mas comunes en mujeres mayores de 40 afios y
generalmente son asintoméaticos. No tienen riesgo de malignidad, por lo que en casos
de hamartomas clasicos no se requiere mayor investigacion ni seguimiento especifico
(59).
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2.4.3. Lesiones Benignas de mama proliferativas sin atipia

Hiperplasia ductal

En la hiperplasia ductal habitual, hay un crecimiento excesivo de células que recubren
los conductos de la mama, pero las células se ven muy parecidas a lo normal. En la
hiperplasia atipica (o hiperplasia con atipia), las células se ven més distorsionadas y

anormales (28).
Mamografia

Calcificaciones amorfas agrupadas o regionales. Menos probables son las
calcificaciones puntiformes o pleomorficas finas (52).

Ultrasonido

Masa sélida o intraquistica (54).

Papiloma

Los papilomas son proliferaciones epiteliales intraductales que contienen un tallo
fibrovascular, extremadamente blandos y fragiles. Por lo general, se hace una
distincidon entre los papilomas que surgen como lesiones Unicas en los grandes
conductos retroperiareolares, con mayor frecuencia en el periodo perimenopausico,
y los papilomas que surgen en los conductos periféricos, que se observan con mayor
frecuencia en pacientes mas jovenes y con mayor frecuencia como lesiones multiples
(41). Estos ultimos se asocian con varios aspectos proliferativos de las unidades
ductal-lobulillares terminales circundantes, por lo tanto, se consideran de alto riesgo

de transformacion maligna. Tienden a liberar secreciones que dan como resultado la

expansion del propio conducto y la secrecidén espontanea frecuente del pezén (62).
Mamografia

Las mamografias suelen ser normales (sobre todo en los papilomas intraductales
pequefios). Cuando los hallazgos de imagen estan presentes, incluyen conductos
dilatados solitarios o mudltiples, una masa circunscrita de apariencia benigna (a

menudo en ubicacion subareolar) o un grupo de calcificaciones (54).

Ultrasonido
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Dada la apariencia y extension variables de los papilomas intraductales, el diagndstico
ecografico requiere la presencia de ectasia circunscrita de un conducto galactéforo
cuya luz contiene material ecoico (52). En las primeras etapas puede parecer un
nédulo isoecoico o ligeramente hipoecoico con una superficie micro lobulada o
lobulada y el examen Doppler color mostrard una marcada sefial vascular en el tallo
fibrovascular. El papiloma intraductal debe estudiarse con exploraciones realizadas a
lo largo de los planos radial y antiradial y con compresion y descompresion alternadas
del conducto utilizando la sonda de ultrasonido para diferenciarlo de cualquier eco

intraductal movil asociado con secreciones espesas debido a ectasia ductal (59).

Adenosis esclerosante
La adenosis esclerosante es una lesion proliferativa de la unidad lobulillar del

conducto terminal que consiste en un numero desordenado y aumentado de &cinos.
Es un mimetismo conocido de la malignidad ya que puede producir calcificaciones
difusas o focales sospechosas, y también puede producir una masa palpable, en cuyo

caso se conoce como “adenosis florida” o “adenosis tumoral” (52).

La adenosis esclerosante es parte del espectro de cambios fibroquisticos en la mama
y estd fuertemente asociada con varias lesiones proliferativas, que incluyen
hiperplasia epitelial, papiloma intraductal, lesiones esclerosantes complejas y
cambios apocrinos. La adenosis esclerosante también puede coexistir con canceres
tanto invasivos como in situ, siendo mas frecuente la lobulillar que la ductal (45).
Ademas, algunos estudios han encontrado que la adenosis esclerosante es un factor
de riesgo para el cancer de mama invasivo ademas de su asociacion con otras

lesiones proliferativas de la mama (28).
Mamografia

Puede presentarse como una asimetria focal con microcalcificaciones agrupadas,
redondas o0 punteadas asociadas. Ocasionalmente puede presentarse como
distorsién arquitecténica o una masa espiculada. La forma nodular puede aparecer
como una masa ovalada o lobulillar bien delimitada. La combinacion de estas
caracteristicas, por lo tanto, puede simular un carcinoma de mama en la mamografia
(60).
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Ecografia

Su apariencia ecogréafica también es inespecifica, incluidas masas ovaladas
hipoecoicas sin sombra con margenes circunscritos, indistintos o microlobulados.

Puede aparecer solido o quistico complejo (61).

Cicatriz Radial

La cicatriz radial pertenece al grupo de lesiones esclerosantes complejas, siendo una
lesion mamaria proliferativa de dificil diagndstico y distincién del carcinoma infiltrante
debido a que, en estudios mamograficos, suele presentarse como una lesion
espiculada con una fuerte asociacion a un riesgo significativo de carcinoma mamario
posterior (42). Por lo general, suelen visualizarse como lesiones menores de 1cm, las
de mayor tamafo suelen observarse como una masa palpable, en muchos casos

incluso con retraccion de la piel.
Mamografia

Se caracteriza principalmente como una lesién de bordes espiculados, en ocasiones
con un centro tiende a ser un area transltcida de baja densidad en lugar de una masa
(52).

Las espiculas que salen del centro son en general mas largas y graciles que las de
un carcinoma, y se describen como largas y delgadas con estructuras lineales
radiolicidas radiantes, que contra un fondo de grasa radiolicida. Las

microcalcificaciones son posibles pero raro en una cicatriz radial.
Ultrasonido

En la ecografia, una cicatriz radial a menudo estd mal definida y altera la arquitectura
del parénquima mamario circundante. La lesién suele ser redonda, ovalada o
lobulada. Se pueden encontrar ecos internos variables. Algunas cicatrices radiales

muestran atenuacion retroacustica (50).
2.4.4 Lesiones proliferativas de mama con atipia

Las lesiones proliferativas intraductales de la mama se han dividido tradicionalmente
en tres categorias: hiperplasia ductal habitual (UDH), hiperplasia ductal atipica (ADH)
y carcinoma ductal in situ (DCIS) (59). Cabe sefalar, sin embargo, que el término

34



'DCIS' engloba un grupo muy heterogéneo de lesiones que difieren en cuanto a su
modo de presentacidon, caracteristicas histopatologicas, marcadores biologicos y
riesgo de progresion a cancer invasivo. Sin embargo, la distincion entre algunas de
las lesiones (particularmente entre ADH y algunas de bajo grado formas de CDIS)

sigue siendo problematico.

Hiperplasia ductal atipica (ADH)

Esta claro que la ADH es una condicion rara que se observa en el 4% de biopsias
benignas sintomaticas, aunque es mas frecuente en asociacion con
microcalcificaciones benignas detectadas mediante cribado y se observa méas a

menudo como un hallazgo incidental (63).

Los criterios diagndésticos utilizados para definir la ADH son imperfectos y, aunque el
diagnéstico aun se basa en la ausencia de todas las caracteristicas del DCIS, se han
descrito caracteristicas de apoyo adicionales. La opinion de Page de que los cambios
celulares del DCIS estan presentes, pero ocupan menos de dos espacios de conducto
separados es ampliamente aceptada (58). Otros usan un corte de 2 mm; una lesion
de menos de 2mm de dimension maxima se clasifica como ADH y un area mas
grande como DCIS. Estos criterios reconocen esencialmente las mismas lesiones. En

esencia, la ADH suele ser pequeia y focal, midiendo menos de 2-3 mm.

La hiperplasia ductal atipica es una lesion histoldgica limite que tiene algunas, pero
no todas, las caracteristicas del carcinoma ductal in situ. A veces, la distincion entre
hiperplasia ductal atipica y carcinoma ductal in situ se define simplemente por el

namero de conductos afectados (64).
Mamografia

Calcificaciones amorfas agrupadas o regionales. Menos probables son las

calcificaciones puntiformes o pleomorficas finas (47).
Ultrasonido

Masa sélida o intraquistica.
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Hiperplasia lobular atipica

La hiperplasia atipica y el carcinoma lobulillar in situ son lesiones mamarias
proliferativas raras que crecen dentro de los conductos y las unidades
ductolobulillares terminales. Representan un marcador de mayor riesgo de cancer de
mama y un precursor no obligado de malignidad. La evidencia disponible sobre
diagnéstico y manejo es escasa. Con frecuencia se encuentran incidentalmente
asociados a otras lesiones, pero pueden ser visibles mediante mamografia, ecografia
o resonancia magnética. Debido al riesgo de subestimacion, a menudo se realiza una
escision quirargica. El andlisis de las caracteristicas de imagen e histopatolégicas
podria ayudar a identificar casos de bajo riesgo, en los que no es necesaria la cirugia.
Los agentes quimiopreventivos se pueden utilizar para la reduccién del riesgo. El
seguimiento cuidadoso con imagenes es obligatorio; el papel de la resonancia

magnética de mama como modalidad de deteccion esté en discusion (47).
Mamografia

Calcificaciones amorfas agrupadas o regionales. Menos probables son las

calcificaciones puntiformes o pleomorficas finas (65).
Ultrasonido

Masa soélida o intraquistica (37).

2.5. Fundamentacion Legal

Constitucion del Ecuador (2008) (66)
Seccion Primera
Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula
al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentacion, la
educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros

gue sustentan el buen vivir.

El Estado garantizar4 este derecho mediante politicas economicas, sociales,

culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin
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exclusién a programas, acciones y servicios de promocién y atencion integral de
salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regira por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad,
calidad, eficiencia, eficacia, precaucién y bioética, con enfoque de género y

generacional.
Seccion Segunda
Salud

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendra por finalidad el desarrollo, proteccion y
recuperacion de las capacidades y potencialidades para una vida saludable e integral,
tanto individual como colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. El sistema
se guiara por los principios generales del sistema nacional de inclusion y equidad
social, y por los de bioética, suficiencia e interculturalidad, con enfoque de género y

generacional.

Art. 359.- El sistema nacional de salud comprendera las instituciones, programas,
politicas, recursos, acciones y actores en salud; abarcara todas las dimensiones del
derecho a la salud; garantizara la promocion, prevencion, recuperacion y
rehabilitacion en todos los niveles; y propiciara la participacion ciudadana y el control
social.

Art. 360.- El sistema garantizard, a través de las instituciones que lo conforman, la
promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y comunitaria, con base
en la atencién primaria de salud; articulara los diferentes niveles de atencion; y

promovera la complementariedad con las medicinas ancestrales y alternativas.

La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de salud y estara
conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, de la seguridad
social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con vinculos juridicos,
operativos y de complementariedad.

Art. 361.- El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria
nacional, sera responsable de formular la politica nacional de salud, y normara,
regulard y controlarda todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el

funcionamiento de las entidades del sector.
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Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a través de las
entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y aquellas que ejerzan las
medicinas ancestrales alternativas y complementarias. Los servicios de salud seran
seguros, de calidad y calidez, y garantizaran el consentimiento informado, el acceso

a la informacion y la confidencialidad de la informacion de los pacientes.
Ley Organica del Sistema Nacional de Salud (67)

Capitulo |

Definiciéon, ambito de aplicacion, finalidad, principios y objetivos
Art. 1.- Objeto y Ambito de la Ley.

- La presente Ley tiene por objeto establecer los principios y normas generales para
la organizacién y funcionamiento del Sistema Nacional de Salud que regira en todo el

territorio nacional.
Art. 2.- Finalidad y Constitucién del Sistema.

- El Sistema Nacional de Salud tiene por finalidad mejorar el nivel de salud y vida de
la poblacién ecuatoriana y hacer efectivo el ejercicio del derecho a la salud. Estara
constituido por las entidades publicas, privadas, autbnomas y comunitarias del sector
salud, que se articulan funcionamiento sobre la base de principios, politicas, objetivos

y hormas comunes.
Art. 3.- Objetivos
El Sistema Nacional de Salud cumplira los siguientes objetivos:

1. Garantizar el acceso equitativo y universal a servicios de atencion integral de salud,
a través del funcionamiento de una red de servicios de gestion desconcentrada y

descentralizada.

2. Proteger integralmente a las personas de los riesgos y dafios a la salud; al medio

ambiente de su deterioro o alteracion.
3. Generar entornos, estilos y condiciones de vida saludables.

4. Promover, la coordinacion, la complementacién y el desarrollo de las instituciones

del sector.
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5. Incorporar la participacion ciudadana en la planificacién y veeduria en todos los

niveles y ambitos de accion del Sistema Nacional de Salud.
Ley de Educacion Superior (68)
Capitulo 1 Ambito y Objeto

Art. 1.- Ambito. - Esta Ley regula el sistema de educacion superior en el pais, a los
organismos e instituciones que lo integran; determina derechos, deberes y
obligaciones de las personas naturales y juridicas, y establece las respectivas
sanciones por el incumplimiento de las disposiciones contenidas en la Constitucién y

la presente Ley.

Art. 2.- Objeto. - Esta Ley tiene como objeto definir sus principios, garantizar el
derecho a la educacién superior de calidad que propenda a la excelencia, al acceso

universal, permanencia, movilidad y egreso sin discriminaciéon alguna.

2.6. Variables y su operacionalizacion

Se define variable a la cualidad observada en una investigacion con la caracteristica
de poder adquirir diferentes valores y ser susceptible de ser cuantificada en una
investigacion; las cuales pueden ser cualitativas o cuantitativas en base a la expresién
numeérica 0 no numérica de sus resultados (69).Se menciona como variable
independiente a la explicacion de ocurrencia de un fendmeno, el cual puede ser
manipulada por el investigador; tal como seria la clasificaciéon BI-RADS®IV que es la
categorizacion de hallazgos sospechosos, con un rango de probabilidad de
malignidad muy amplio (2-95%).

La variable dependiente es el fendbmeno que resulta, el que debe explicarse como
seria las lesiones atipicas de mama de tipo proliferativo divididas segun Page y
Dupont en lesiones con y sin atipia, con un riesgo relativo para malignidad de 1.5a 5
(69).

Las variables moderadoras, sin embargo, expresan los fendmenos que afectan la
relacion entre una variable dependiente y una variable independiente tal como lo son
la edad de la paciente, antecedentes familiares de cancer de mama, hallazgos por
mamografia; lateralidad y ubicacion de la lesion, nddulo, asimetria, calcificaciones y

sus caracteristicas, los hallazgos asociados en mamografia (69).
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Tabla 6 Cuadro de operacionalizacion de las variables

VARIABLES DEFINICION TIPO DIMENSIONES INDICADORES
Edad Tiempo transcurrido en afios desde el | Cuantitativa 40a49 a Fa(n) Fr (%)
nacimiento hasta la fecha actual 50a59a Fa(n) Fr (%)
60 a 69 a Fa(n) Fr (%)
70a79a Fa(n) Fr (%)
Antecedente Presencia de cancer de mama en Cualitativa si/no Fa(n) Fr (%)
Familiar Ca. de parientes de primer grado materno
mama
Lateralidad Lado afecto de la mama por la lesion | Cualitativa Derecho Fa(n) Fr (%)
mamaria afecta | en estudio Izquierdo Fa(n) Fr (%)
Ubicacion de la | Disposicion de la lesion en la Cualitativa Csl Fa(n) Fr (%)
lesion proyeccién mamografica CSD Fa(n) Fr (%)
CID Fa(n) Fr (%)
Clz Fa(n) Fr (%)
Retroaereolar Fa(n) Fr (%)
Nodulo Lesion ocupante tridimensional que Cualitativa Ovalada Fa(n) Fr (%)
se observa en dos proyecciones Redonda Fa(n) Fr (%)
mamograficas con formas diversas Irregular Fa(n) Fr (%)
Bordes del Definicion de los contornos de la Cualitativa Circunscrito Fa(n) Fr (%)
ndédulo lesibn mamaria Obscurecido Fa(n) Fr (%)
Micro lobulado Fa(n) Fr (%)
Espiculado Fa(n) Fr (%)
Densidad la atenuacion de los rayos X de la Cualitativa Isodenso Fa(n) Fr (%)
mamografica del | lesion, al compararla con la de un Hipodenso Fa(n) Fr (%)
nédulo volumen similar de tejido glandular hiperdenso Fa(n) Fr (%)
Calcificaciones Son depositos diminutos de calcio en | Cualitativa Amorfas Fa(n) Fr (%)

el tejido mamario que a menudo se
observan en una mamografia

Groseras heterogéneas
Finas pleomorfas

Fa(n) Fr (%)
Fa(n) Fr (%)
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Lineales finas

Fa(n) Fr (%)

Distribucion de Orientacion en el tejido mamario de Cualitativa Agrupadas Fa(n) Fr (%)
las las calcificaciones en mamografia Lineal Fa(n) Fr (%)
Calcificaciones Segmentarias Fa(n) Fr (%)
Asimetria Depdésitos unilaterales de tejido Cualitativa Focal Fa(n) Fr (%)
fibroglandular que no pueden Desatrrollo Fa(n) Fr (%)
considerarse un nodulo radio denso
Hallazgos Cambios mamograficos relacionados | Cualitativa Alteracién en piel Fa(n) Fr (%)
asociados en con neoplasia maligna o lesion Alteracion en pezoén Fa(n) Fr (%)
mamografia sospechosa de malignidad Distorsion de la arquitectura Fa(n) Fr (%)
Sistema BIRADS | BI-RADS®: Informe de estadificacion | Cualitativa Categoria 4a (VPP >2% - < Fa(n) Fr (%)
categoria IV de hallazgos US, MMG y de RMN. 10%) Fa(n) Fr (%)
Categoria IV: hallazgos sospechosos. Categoria 4b (VPP >10% - < Fa(n) Fr (%)
Subcategorias: 4%, 4B y 4C. 50%)
Categoria 4c (VPP >50%-< 95)
Lesiones Lesiones benignas mamarias con Cualitativa Proliferativa Sin Atipias Fa(n) Fr (%)
benignas riesgo de desarrollar cancer de Proliferativa Con Atipias Fa(n) Fr (%)
proliferativas de | mama. Page y Dupont las dividen con
la mama atipica y sin atipia.
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CAPITULO Il
MATERIALES Y METODOS

3.1. Tipo y Disefio de la investigacion

El presente es un estudio de enfoque cuantitativo ya que toma al conocimiento como
valido, verificable y medible. Se trata de una investigacion de tipo descriptiva, ya que
busca precisar las caracteristicas importantes del fenémeno que se analiza. Se refiere
a una investigaciéon de campo, ya que la recoleccion de los datos de la investigacion
se toma en ambientes reales no controlados. Se eligié un disefio no experimental,
debido a que se busca la exploracion del fendbmeno de estudio sin manipular
deliberadamente las variables. Se trata de un estudio de corte transversal, dado que
mide una o mas caracteristicas o enfermedades (variables) en un momento dado y
retrospectivo, ya que se enfoca en los fendmenos acontecidos en la poblacién con la
finalidad de establecer un analisis cronologico que permita comprender el presente;
como fue el andlisis de las caracteristicas radiolégicas de lesiones proliferativas de

mama observadas en un tiempo comprendido de dos afios (2020 a 2022) (69).

3.2. Poblacion y muestra

3.2.2. Poblacion

Se denomina poblacién de estudio al conjunto definido, limitado y accesible de casos
gue conformaran el referente para la eleccion de la muestra, al cumplir con una serie

de criterios predeterminados (69).

Se conoce que segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2020 se
encontraron cerca de 2,2 millones nuevos casos de cancer de mama (10). En
Ecuador, en el afio 2018, se observaron cerca de 28.058 nuevos casos, siendo la
primera causa de cancer en las mujeres de nuestro pais (16). En los hospitales del
IESS, de enero a octubre del 2021 se registraron cerca de 24075 atenciones por esta

patologia (70).

En el presente trabajo, se contdé con una poblacién finita de pacientes constituido por

todas las mujeres atendidas en el servicio de Imagenologia del “Hospital de
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Especialidades Teodoro Maldonado Carbo” durante el periodo comprendido de enero
2020 a enero 2022. Esta informacion fue recopilada de la base de datos del
departamento de Estadistica del hospital Teodoro Maldonado Carbo, previa solicitud
al departamento de Investigacibn observando una cifra que ascendi6 a 2489

pacientes.

3.1.3. Muestra

Se define la muestra como un subconjunto representativo y finito del universo donde
se extrae algunas variables o fenébmenos de la poblacion (69). Considerando que este
estudio cuenta con una poblacion finita de 2489 pacientes, de las cuales cumplieron
los criterios de inclusion y exclusién 963 pacientes; se utiliz6 para la aplicacion de la
formula un nivel de confianza del 95% con un margen de error del 5%, utilizando una
férmula de calculo que fue la siguiente:
z . ;
z2x=xP=Q =N
N =
e’(N—1)+ 22=P=(Q

N= Tamario de la poblacion 963

Z?= Nivel de confianza 1,96

P= Proporcion real estimada de éxito 50%

Q= Proporcion real estimada de 50%

fracaso

e = Error 5%
Desarrollo:

~ 1,962 * 0,50 * 0,50 * 963
™= 0,0052(963 — 1) + 1,962 0,50 = 0,50

n= 275

Posterior a la aplicacién de la formula se obtuvo un tamafio de muestra de 275
pacientes. La seleccidén de la misma se hizo por un muestreo probabilistico aleatorio

al azar.
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3.3. Criterios de Inclusién y Exclusion

3.3.1. Criterios de inclusion

Los criterios de inclusidén son todas las caracteristicas individuales que debe tener un
sujeto u objeto de estudio que la hacen elegible para formar parte de la investigacion.
Para la realizacion de este trabajo fueron considerados como criterios de inclusioén los
siguientes: 1) Pacientes de sexo femenino que consten con registro médico del
hospital Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil, 2) Pacientes que cuenten con
estudios de mamografia con categorizacion BI-RADS® IV y 3) Pacientes con
resultado histopatoldgico dentro de las patologias reconocidas como lesiones atipicas

mamarias tipo proliferativo segun la clasificacién de Page y Dupont.

3.3.2. Criterios de exclusién

Se denominan criterios de exclusion a las condiciones que presentan los individuos y
gue sirven a los investigadores para determinar que un sujeto no es elegible para
participar en un estudio. Por tal razén fueron excluidas de este trabajo las siguientes
pacientes: 1) Pacientes con antecedentes de patologia mamaria previa, 2) Pacientes
con diagnostico histopatolégicos de lesiones mamarias no proliferativos 3) Pacientes

gue presenten protesis mamarias.

3.4. Técnica e instrumentos de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos se utilizara la observacion del fenbmeno mediante el
disefio de una ficha de registro estructurado en secciones que permitira recopilar las
variables requeridas en los objetivos de la investigacion (Anexo 2), previo

Consentimiento Informado solicitado a la institucion (Anexo 1).

Dicho formulario estard compuesto por cuatro secciones: Seccioén A contiene los
items sobre la historia clinica del paciente, fecha y hora de realizacién del estudio,
edad, antecedentes familiares de cancer de mama (si/no) y motivo de realizacion del
estudio (tamizaje, diagnostico). En la Seccién B se mencionan los hallazgos
mamograficos encontrados como lateralidad mamaria afecta, densidad mamaria,

localizacion, nédulo y caracteristicas, calcificaciones y su distribucion, asimetrias,
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hallazgos asociados. Seccion C donde se relata la estadificacién obtenida mediante
BIRADS |V y sus subcategorias; finalmente la Seccion D, donde se evidencia los

resultados de histopatologia de las lesiones proliferativas de la mama con o sin atipia.

Para cumplir con el primer objetivo de la investigacion, los datos se recolectaran
mediante el acceso a la historia clinica Unica de las pacientes conservadas en la base
informatica del sistema AS400 de la institucién para de forma individualizada proceder
a recopilar la informacion. Para realizar el segundo objetivo, se revisaran los informes
histopatoldgicos definitivos presentes en los expedientes clinicos de las pacientes con
la verificacion de la informacion requerida en los formularios de recoleccién.
Finalmente, para concretar el tercer y cuarto objetivo, los datos se obtendran
mediante la visualizacién directa de las imagenes por mamografia encontradas dentro
del paquete informatico del hospital (PACS), utilizando los descriptores radiolégicos
establecidos por el Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS®) de el
Colegio Americano de Radiologia (ACR); procediendo a estadificar segun su VPP

asignado por BIRADS mediante sus subcategorias IV.

3.5. Anédlisis Estadistico

3.5.1. Andlisis de los datos

Para el andlisis de los datos estadisticos se elaborara un formato en Microsoft Exel
para poder presentar de manera organizada las diferentes variables de la
investigacion, posteriormente se ingresara en hojas de calculo estadistico SPSS

version 26 para poder realizar el respectivo andlisis de los mismos.

El presente trabajo al ser un trabajo de tipo analitico utilizara la estadistica descriptiva
(porcentaje, frecuencia) junto con las medidas de tendencia central para las variables

cuantitativas.

3.5.2. Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo la estadistica descriptiva para el resumen de la

informacion a través de tablas de frecuencia y gréficos circulares.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

Tabla 7 Distribucion de las pacientes segun grupo de edad

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido  40-49 71 25,8 25,8 25,8
50-59 109 39,6 39,6 65,5
60-69 62 22,5 22,5 88,0
70-79 33 12,0 12,0 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora

[ 40-49
W=0-59
Me0-69
E7o79

Grafico No. 1 Distribucion de la poblacion segun la edad. “Hospital Teodoro Maldonado Carbo”.
Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022

Fuente: Historia clinica

En el estudio realizado de acuerdo a las principales caracteristicas radioldgicas en las
lesiones atipicas benignas de mama en pacientes diagnosticadas en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil en el periodo de enero 2020
a enero del 2022, se determind que el grupo de edad predominante fue el
comprendido entre 50 a 59 afios (n=109, 39,6%), seguido por el grupo entre 40 a 49
afios (n= 71, 25,8%). En ultimo lugar se ubicé el grupo comprendido entre 70 a 79
anos (n=33, 12%).
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Tabla 8 . Distribucidén de pacientes segun los antecedentes familiares para cancer
de mama

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Véalido  SI 227 82,5 82,5 82,5
NO 48 17,5 17,5 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora

Grafico No. 2 Distribucién de la poblacion segun los antecedentes familiares para cancer de mama.

“Hospital Teodoro Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

En cuanto los resultados encontrados sobre los antecedentes familiares de las

pacientes con relacion al cancer de mama, se encontré que el 82,5% (n=227)

contaban con antecedentes familiares y solamente el 17,5% (n=48), carecian de ellos.

Tabla 9 Distribucion de pacientes segun lateralidad mamaria afecta

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido DERECHO 167 60,7 60,7 60,7
IZQUIERDO 108 39,3 39,3 100,0

Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora
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Gréfico No. 3 Distribucién de pacientes segun lateralidad mamaria afecta. “Hospital Teodoro
Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

Sobre la lateralidad de las lesiones encontradas se encontr6 un predominio de
afectacion en la mama derecha (n= 167, 60,7%) en comparacion con la mama
izquierda (n=108, 39,3%), observando que la mayoria de las mujeres analizadas

presentaban la lesion en el lado derecho.

Tabla 10 Distribucién de las pacientes en cuanto a la densidad mamaria segun BI-
RADS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Valido A 13 4,7 4,7 4,7
B 168 61,1 61,1 65,8
C 70 25,5 25,5 91,3
D 24 8,7 8,7 100,0
Total 275 100,0 100,0
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Gréfico No. 4 Distribucion de la poblacién segin densidad mamaria segin BI-RADS. “Hospital
Teodoro Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

Los resultados del estudio realizado sobre la Densidad mamaria segun BIRADS
encuentran en primer lugar que el 61,1% (n= 168) presentaron densidad mamaria tipo
B, seguido del 25,5% (n=70) para densidad mamaria tipo C. Unicamente el 4,7%
(n=13) se encuentran ubicadas en densidades tipo A, observando que en la mayoria

de las mujeres analizadas tenian densidad mamaria B.

Tabla 11 Distribucién de las pacientes en cuanto a la ubicacion de la lesion

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Vélido CIE 54 19,6 19,6 19,6
Cll 6 2,2 2,2 21,8
CSE 197 71,6 71,6 93,5
CsSl 14 5,1 5,1 98,5
Retroaereolar 4 1,5 15 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora
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Gréfico No. 5 Distribucién de la poblacidn segun la ubicacién de la lesion. “Hospital Teodoro
Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

En cuanto a la ubicacion de la lesidon en la glandula mamaria se observé que el
71,6%(n=197) se ubicaban en CSE (cuadrante superior externo), el 19,6% (n=54) en
CIE (cuadrante inferior externo) y en tercer lugar correspondio a el 5,1% (n=14) en el
CSl (cuadrante superior interno). Unicamente el 1,5% (n=4) de las lesiones

observadas se encuentran en la region retroaereolar.

Tabla 12 Distribucion de las pacientes en cuanto al nédulo mamario

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido  Irregular 74 26,9 26,9 26,9
Ninguno 127 46,2 46,2 73,1
Ovalada 42 15,3 15,3 88,4
Redonda 32 11,6 11,6 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora
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Grafico No. 6 Distribucién de la poblacion segln caracteristicas del nédulo mamario. “Hospital
Teodoro Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

En la investigacion realizada mediante el andlisis de las imagenes por mamografia se
encuentra que el 46,2% (n=127) no tienen nodulos, el 26,9% (n=74) poseen forma
irregular, y que el 15,3% (n=42) presentaban forma ovalada. El 11,6% (n= 32) tenian

forma redonda.

Tabla 13 Distribucion de las pacientes en cuanto al borde del nédulo mamario

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido  Circunscrito 20 7,3 7,3 7,3
Micro lobulado 22 8,0 8,0 15,3
Ninguno 127 46,2 46,2 61,5
Obscurecido 106 38,5 38,5 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora
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Grafico No. 7 Distribucién de la poblacion segin el borde del nédulo mamario. “Hospital Teodoro
Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

En cuanto a los bordes del nddulo se encontraron que el 46,2% (127) no tenian
nodulos, el 38,5% (n=106) se encontraban oscurecidos, el 8%(n=22) era de tipo micro
lobulado y el 7,3% (n=20) presentaban bordes circunscritos, evidenciando que el

mayor porcentaje no presentaron nédulos.

Tabla 14 Distribucidn de las pacientes en cuanto a la densidad del nédulo mamario

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Hiperdenso 3 1,1 1,1 1,1
Hipodenso 39 14,2 14,2 15,3
Isodenso 106 38,5 38,5 53,8
Ninguno 127 46,2 46,2 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora
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Gréfico No. 8 Distribucion de la poblacién segun la densidad del nédulo mamario. “Hospital Teodoro

Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022

Fuente: Historias clinicas

Se encuentra en los estudios mamograficos realizados en cuanto a los resultados
sobre la densidad del nédulo que el 46,2% (127) no tenian nédulos, 38,5% (n=106)

eran isodensos, seguidos por el 14,2% (n=39) que corresponden a ndédulos

hipodensos y por altimo el 1,1% (n=3) que se observaron en nddulos hiperdensos.

Tabla 15 Distribucidn de las pacientes segun las calcificaciones

Frecuencia Porcentaje  Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Amorfas 54 19,6 19,6 19,6
Finas pleomorfas 2 7 7 20,4
Groseras heterogéneas 105 38,2 38,2 58,5
Ninguno 114 41,5 41,5 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora
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Gréfico No. 9 Distribucién de la poblacidn segun las calcificaciones por mamografia. “Hospital
Teodoro Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

De acuerdo a los resultados encontrados en la investigacion realizada sobre las
calcificaciones halladas mediante mamografia, se evidencia que el 41,5% (114) no
tenian calcificaciones, tenian calcificaciones groseras heterogéneas en el 38,2%
(n=105) de los estudios, el 19,6% (54) constituian calcificaciones amorfas, ubicando
en tercer lugar con el 0,7% (n=2) las de morfologia finas pleomorfas.

Tabla 16 Distribucion de las pacientes segun distribucién de las calcificaciones

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Agrupadas 105 38,2 38,2 38,2
Lineal 5 1,8 1,8 40,0
Ninguno 114 41,5 41,5 81,5
Segmentarias 51 18,5 18,5 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora
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Grafico No. 10 Distribucion de la poblacién segun distribuciéon de las calcificaciones. “Hospital Teodoro
Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

En cuanto a lo observando de la distribucion de las calcificaciones mamarias en los
estudios mamogréficos de las pacientes estudiadas con diagnéstico de lesiones
atipicas benignas de mama se encontraron que el 41,5% (114) no tenian
calcificaciones, 38,2% (n=105) se encontraban agrupadas, 18,5% (n=51) estaban
distribuidas de forma segmentaria y solo el 1,8% (n=5) tenian una distribucion lineal,
observando que el mayor porciento no tenia calcificaciones.

Tabla 17 Distribucion de pacientes segun la asimetria mamaria

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Desarrollo 11 4.0 4.0 4.0
Focal 39 14,2 14,2 18,2
Ninguna 225 81,8 81,8 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora
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Gréfico No. 11 Distribucidn de la poblacion segun distribucion asimetria mamaria. “Hospital Teodoro
Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

De acuerdo a los resultados encontrados en la investigacion realizada sobre los
hallazgos presentados por asimetria, el 81,8% (n=225) de las pacientes no
presentaban asimetria. Se encuentra en las restantes que el 14,2% (n=39) tenian

asimetria focal y el 4% (n=11) presentaron asimetria en desarrollo.

Tabla 18 Distribucidén de pacientes segun hallazgos asociados en la mamografia

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
Valido Alteracion en pezon 2 7 7 7
Alteracion en piel 19 6,9 6,9 7,6
Distorsion de la arquitectura 8 29 2,9 10,5
Ninguna 246 89,5 89,5 100,0

Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora

56



E Alteracién en pezén

B Alteracicn en piel

Ml Distorsidn de la arquitectura
M Minguna

Grafico No. 12 Distribucion de la poblacion segln los hallazgos asociados por mamografia. “Hospital
Teodoro Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinica

En cuanto a los hallazgos asociados en la mamografia encontrados en las pacientes
evaluadas se encontraron que el 89,5%(n=246) no presentaron ningun hallazgo
mediante mamografia. El 6,9%(n=19) tenian alteracion de la piel y se encontro
Unicamente un 0,7% (n=2) con alteracion en el pezon. Evidenciando que un

porcentaje alto de mujeres no presentaron hallazgos asociados.

Tabla 19 Distribucion de pacientes en cuanto a la estadificacion mamogréafica segun
Sistema BI-RADS categoria IV

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Vélido  Categoria 4a 180 65,5 65,5 65,5
Categoria 4b 74 26,9 26,9 92,4
Categoria 4c 21 7,6 7,6 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora
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Gréfico No. 13 Distribucion de la poblacion segln estadificacion segun sistema BI-RADS categoria
IV. “Hospital Teodoro Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

En base a los resultados encontrados en la investigacion realizada sobre la
estadificacion mamografica segun el Sistema BI-RADS categoria IV, se observa que
el 65,5% (n=180) se hallaban en la categoria 4A, el 26,9% (n= 74) en la categoria 4
By el 7,6% (n=21) en la categoria 4C. Se demuestra una mayor proporcion en la

categoria 4A.

Tabla 20 Distribucidén de pacientes segun las lesiones atipicas benignas de mama
de tipo proliferativas

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado

Vélido  Proliferativa Con Atipias 40 14,5 14,5 14,5
Proliferativa Sin Atipias 235 85,5 85,5 100,0
Total 275 100,0 100,0

Fuente: Historias clinicas
Elaborado por: Autora
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Grafico No. 14 Distribucion de la poblacion segln el tipo de lesiones atipicas benignas de mama de
tipo proliferativo. “Hospital Teodoro Maldonado Carbo”. Guayaquil. Ecuador. Afio 2020-2022
Fuente: Historias clinicas

Elaborado por: Autora

Se encuentra en las pacientes estudiadas con diagnostico histopatoldgico de lesiones
atipicas benignas proliferativas de mama que el 85,5% (n=235) se encontraban con
lesiones proliferativas sin atipias y el 14,5% (n=40) con lesiones proliferativas con
atipia; observando un mayor porcentaje de pacientes con lesiones proliferativas sin
atipias.
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CAPITULO V
DISCUSION Y CONCLUSIONES

5.1. Discusion

En el estudio realizado de acuerdo a las principales caracteristicas radiologicas en las
lesiones atipicas benignas de mama en pacientes diagnosticadas mediante
mamografia bajo la estadificacion del sistema BI-RADS® en el Hospital de
Especialidades Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil en el periodo de enero 2020
a enero del 2022, se encontré que el 39,6% estaban en el rango de edad entre 50 a
59 afios, el 25,8% entre 40 a 49 afos, el 22,5% entre 60 a 69 afios y solamente el
12% entre 70 a 79 afos, observando que el mayor porcentaje se hallaban entre 40 a
59 afos. Similares resultados fueron encontrados por Anguisaca (2017) (67), donde
se observo que el 50,4% estaban en el rango de edad 51 a 60 afios.

Los resultados del estudio efectuado en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo de Guayaquil, sobre los antecedentes familiares de las pacientes
con relacién al cancer de mama, se encontré que el 82,5% tenian antecedentes
familiares y solamente el 17,5% no tenian. Evidenciando que mas del 75% de las
mujeres analizadas presentaban antecedentes familiares. Resultados que no
coinciden con la investigacion efectuada por Ya-Ling Chen et al., (71) a 145 pacientes,
donde se hall6 que ninguna de las pacientes tenia antecedentes familiares de cancer
de mama. Los antecedentes familiares serian uno de los factores de riesgo clave para
el cancer de mama, particularmente si los miembros de la familia eran jovenes (>50)

a la edad del diagnéstico (50).
El estudio realizado sobre la lateralidad de la lesion se encontré6 que el 60,7%

presentaron lateralidad derecha y el 39,3% lateralidad izquierda, observando que en
la mayoria de las mujeres analizadas tenian la lesién en el lado derecho. Coincidiendo
con los resultados encontrados por Berg (2018) (47) donde se evidencié mayor

lateralidad en la parte derecha con un 58,7%.

Los resultados del estudio realizado sobre la Densidad mamaria BIRADS se encontro
gue el 61,1% presentaron densidad mamaria B, el 25,5% densidad mamaria C, el
8,7% densidad mamaria D y el 4,7 A, observando que en la mayoria de las mujeres
analizadas tenian densidad mamaria B. Concordando con los resultados encontrados
por Durand et al., (45) que en su estudio encontraron que el 63,7% observaron

densidad mamaria B.
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Los resultados del estudio sobre la ubicacién de la lesion se encontraron que el 71,6%
se ubicaban en CSE (cuadrante superior externo), el 19,6% en CIE (cuadrante inferior
externo), el 5,1% en CSI (cuadrante superior interno), el 2,2% en CIl (cuadrante
inferior interno) y el 1,5% retroaereolar. Resultados similares fueron hallados por
Horvat et al., (39) y Houssami et al., (18), los cuales evidenciaron mayor porcentaje
de la lesion en el cuadrante superior externo.

En la investigacion realizada mediante el andlisis de las imagenes por mamografia se
encuentra que el 46,2% (n=127) no tienen nodulos, el 26,9% (n=74) poseen forma
irregular, y que el 15,3% (n=42) presentaban forma ovalada. El 11,6% (n= 32) tenian
forma redonda. No concordando con Costantini et al. (69) encontraron que las
lesiones con margenes microlobulados y espiculados eran 100% malignas, a
diferencia de nuestros hallazgos.

En cuanto a los bordes del nédulo se encontraron que el 46,2% (127) no tenian
nodulos, el 38,5% (n=106) se encontraban oscurecidos, el 8%(n=22) era de tipo micro
lobulado y el 7,3% (n=20) presentaban bordes circunscritos, evidenciando que el
mayor porcentaje no presentaron nodulos. Nuestra investigacion mostro que las
lesiones con morfologia irregular, margen poco claro y relacién de aspecto > 1 tendian
a ser malignas, lo que concordaba con estudios previos (73). Asi, tendriamos
morfologia irregular, margen poco claro y relacion de aspecto > 1 definidos como

parametros potentes para el diagnéstico de lesiones mamarias malignas.

Se encuentra en los estudios mamograficos realizados en cuanto a los resultados
sobre la densidad del nédulo que el 46,2% (127) no tenian nédulos, 38,5% (n=106)
eran isodensos, seguidos por el 14,2% (n=39) que corresponden a nddulos
hipodensos y por ultimo el 1,1% (n=3) que se observaron en nddulos hiperdensos.
Coincidiendo con los resultados encontrados por Dibble et al., (44) donde se evidencio
que el 23,1% de la densidad del nédulo era isodenso.

De acuerdo a los resultados encontrados en la investigacion realizada sobre las
calcificaciones halladas mediante mamografia, se evidencia que el 41,5% (114) no
tenian calcificaciones, tenian calcificaciones groseras heterogéneas en el 38,2%
(n=105) de los estudios, el 19,6% (54) constituian calcificaciones amorfas, ubicando
en tercer lugar con el 0,7% (n=2) las de morfologia finas pleomorfas. No concordando
con las formas de las microcalcificaciones que fueron puntiformes en 29 (67,4%),

redondas en 5 (11,6%), pleomorficas en 7 (16,3%) y amorfas en 2 (4,7%) casos (71).
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En cuanto a lo observando de la distribucion de las calcificaciones mamarias en los
estudios mamograficos de las pacientes estudiadas con diagndéstico de lesiones
atipicas benignas de mama se encontraron que el 41,5% (114) no tenian
calcificaciones, 38,2% (n=105) se encontraban agrupadas, 18,5% (n=51) estaban
distribuidas de forma segmentaria y solo el 1,8% (n=5) tenian una distribucion lineal,
observando que el mayor porciento no tenia calcificaciones. Similares resultados se
encontraron por Ortiz (17) que mostr6 que el 68,9% no tenian ningunas

calcificaciones.
De acuerdo a los resultados encontrados en la investigacion realizada sobre la

asimetria, el 81,8% no presentaban asimetria, el 14,2 tenian asimetria focal y el 4%
presentaron asimetria en desarrollo. Encontrando un porcentaje elevado en la
asimetria focal. No concordando con Ya-Ling Chen et al., (71) sus hallazgos
imagenologicos fueron principalmente de cuatro tipos: microcalcificaciones (n=43;
31,6 %), masas (n=32; 23,5 %), densidad focal asimétrica (n=20; 14,7 %) y distorsion
arquitectonica focal (n=31; 22,8 %).

Los resultados de la investigacion realizada sobre los hallazgos asociados en la
mamografia se encontraron que el 89,5% no presentaron ningun hallazgo, el 2,9%
tenian alteracion de la piel, 2,9% distorsion de la arquitectura, 0,7% alteracion en el
pezon. Evidenciando que un porcentaje alto de mujeres no presentaron ningun
hallazgo. Concordando con Ortiz (17) que comprobd que el 53,8% no tenian hallazgo
mamografico.

Segun los resultados encontrados en la investigacion realizada sobre el Sistema
BIRADS categoria IV, el 65,5 se hallaban en la categoria 42, el 26,9% en la categoria
4y el 7,6% en la categoria 4°. Mostrando una mayor proporcion en la categoria 42.
Resultados similares los encontré Wiratkapun et al., (71) donde se obtuvo en su
estudio que el 58,4% estaban en la categoria 42.
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5.2. Conclusiones

Las caracteristicas de la poblacion en relacion con la edad y antecedentes
familiares de cancer de mama analizadas en el Hospital de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil en el periodo de enero 2020 a enero
del 2022 fueron: el 39,6% estaban en el rango de edad entre 50 a 59 afios, el
25,8% entre 40 a 49 afos, el 22,5% entre 60 a 69 afios y solamente el 12%
entre 70 a 79 afos, de ellas el 82,5% tenian antecedentes familiares de cancer
de mama.

Dentro de las patologias atipicas benignas mas frecuentes que se presenten
en la poblacion de estudio, se encontré que el 85,5% contaban con diagnéstico
histopatoldgico con diagnostico de lesiones proliferativas sin atipias y el 14,5%
de las pacientes presentaba lesiones proliferativas con atipia.

Los principales hallazgos encontrados mediante mamografia en las pacientes
fueron: presencia de nédulo de forma irregular, bordes obscurecidos, la
mayoria de ellos isodensos. En cuanto a la presencia de calcificaciones se
encontraron un predominio de las groseras distréficas de distribucion
agrupada. No se encuentran asociaciones significativas en cuanto a presencia
de asimetria ni hallazgos asociados en la poblacion de estudio.

El valor predictivo positivo radioldgico mediante el sistema de clasificacion Bl-
RADS categoria 4, el 65,5% se hallaban en la categoria 4 A, el 26,9% en la
categoria 4B y el 7,6% en la categoria 4 C. Mostrando una mayor proporcion

significativa en la categoria 4 A.
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5.2. Recomendaciones

e Realizar investigaciones en otros contextos.
e Las mujeres con antecedentes familiares de cancer mamario deben realizarse

chequeos periédicos.
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ANEXOS

Anexo No. 1 Formulario de Consentimiento Informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA INVESTIGACION

e
Universidad d
LA J et
Bunbs a ta Excelencia

Lugary Fecha

Investigador principal:
Sede de realizacion:
Nombre del paciente:

Parte I. Introduccion

a) Propésito
Determinar las principales caracteristicas radiolégicas en las lesiones atipicas

benignas de mama en pacientes diagnosticadas mediante mamografia bajo la
estadificacion del sistema BI-RADS® en el Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo de Guayaquil

b) Explicacidn del procedimiento
Como parte del procedimiento se le solicitara el permiso correspondiente para poder
recabar informacion de sus antecedentes familiares, personales, manifestaciones
clinicas, estado nutricional, y comorbilidades entre otros. Como parte de los datos
gue seran recabados, se revisara los informes anatomopatologicos de ser
realizados.

c) Remuneracion y/o beneficios
La participacion en esta investigacion no recibir4 remuneracién econémica de ningun
tipo. En caso de aceptar los términos y el procedimiento, lo hara libre y
voluntariamente, sabiendo quepuede retirarse y negarse a seguir participando, en el
momento en el que lo desee, aun cuando no sea por indicacién del investigador

responsable.

Responsable de lainvestigacion:

Teléfono de contacto:

Correo electronico:
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PARTE II: Carta de consentimiento informado de investigacion

Yo, , manifiesto haber leido y comprendido con

claridad la informacion presentada anteriormente. Asimismo, hago constar que
todas mis dudas fueron resueltas satisfactoriamente. Entiendo que los datos
obtenidos de esta investigacion podran ser difundidos con fines cientificos,
manteniendo mi identidad a salvo. Por todo lo anterior, acepto participar de manera

libre y voluntaria en la realizacion de esta investigacion.

Nombre y firma del participante (paciente) Nombre y firma del investigador

Nombre y firma testigo 1 Nombre y firma testigo
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Anexo No. 2 Ficha de recoleccidon de datos

(=] =
Umni idad d
A el -

SR A S

UNIVERSIDAD DE GUAYAQUIL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE POSGRADO

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Caracteristicas Radioldgicas de las Lesiones Atipicas Benignas de Mama
Clasificadas como BIRADS IV

La presente ficha de recoleccion de datos fue disefiada para la obtencion de
informacion en las pacientes con diagnostico histopatolégico de lesiones atipicas de
la mama estadificadas como BIRADS 1V, considerando las caracteristicas
radioldgicas mediante mamografia.

Esta ficha consta de cuatro secciones: 1) Datos Epidemioldgicos, 2) Hallazgos
mamograficos, 3) Categorizacion segun BIRADS y 5) Datos histopatolégicos.

Cada seccion deber ser llenado sefialando el item mediante (X) correspondiente en
base a la informacion de la historia clinica de la paciente e imagenes que reposan en
el PACS disponible en el servicio de Imagenes del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo de Guayaquil.

HCL (Cdodigo): Dia: hora:
Seccion 1: Datos Epidemioldgicos
40 a 49 afos
50 a 59 afos
Seee 60 a 69 afos
70 a 79 afnos
Antecedente Si
familiar Ca Mama No
Seccion 2: Hallazgos por Imégenes
Lateralidad Derecha
Izquierda
A
Densidad mamaria segun BIRADS CB:
©
= D
> CSE
e csl
CEU Ubicacion CIE
Cll
Retroareolar
Nodulo Ninguna
Forma Oval
Redonda
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Irregular

Margenes

Circunscritos

Obscurecidos

Micro
lobulados

Espiculados

Ninguna

Densidad

Isodenso

Hipodenso

Hiperdenso

Ninguna

Calcificaciones

Calcificaciones

Ninguna

Lineal

Amorfa

Gruesa
heterogénea

Fina
pleomorfica

Distribucion
calcificaciones

Ninguna

Agrupada

Lineal

Segmentaria

Asimetria

Tipo

Ninguna

Focal

Desarrollo

Hallazgos
asociados

Tipo

Ninguna

Alteracion piel

Alteracion
pezon

Distorsién
arquitectura

Seccion 3. Categorizacion segun BI-RADS IV

. A
n< Y
o

Categoria 4A

Categoria 4B

Categoria 4C

Seccion 4. Resultados Histopatologicos

Proliferativas sin atipia
Lesiones Si/no
benignas . . .
oroliferativas Proliferativas con atipia Si/no

Elaborado por: Carla Abad R.
Validado: Dr. Allan Davila T.

76



Anexo No. 3 Presupuesto y Financiamiento

LOGISTICO 430%
Apoyo de transporte 150%

Apoyo secretaria 230%

Otros 50%

BIENES 258%
Material de escritorio 38%

Material de impresion 150%

Alquiler de ordenador 50%

Otros 20%

SERVICIOS 270%
Servicios de impresion 100%$

Servicios de computacion 120%

Otros 50%

Total 958%
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Anexo No. 4 Cronograma

E-F-

M-J- S-O- E-F-M- M-J- S-O-N- E-F-

M-A  J-A N-D A J-A D M-A
Seleccion tema a X
investigar
Revision bibliogréafica X X X X X X X
Aprobacién tema X
tesis
Planteamiento X X
Justificacion X X
Objetivos X X
Metodologia X X
Recoleccion datos X X
Tabulacion X X
informacion
Analisis de X X
resultados
Interpretacion y X X
discusion
Elaboracion del X X
manuscrito
Defensa de la tesis X

78



