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INTRODUCCION

El cancer de mama es una patologia de impacto mundial, tiene alta prevalencia en
paises desarrollados y en via de desarrollo. Actualmente en Colombia constituye el
principal cancer en mujeres; la mortalidad por cancer de mama para el afio 2018
ocupo el tercer lugar después del cancer de estomago y pulmén; estas categorias
convierten dicha enfermedad en el cancer femenino de mayor impacto en nuestro
pais y sin duda es una entidad de interés prioritario en la salud publica (). En paises
desarrollados con disponibilidad de recursos, y el eficiente manejo de los pacientes
que padecen esta enfermedad, han logrado disminuir su impacto. La patologia
mamaria es motivo de consulta frecuente en la poblacibn femenina,
correspondiendo en su gran mayoria a enfermedad benigna; sin embargo, se ha
reportado que el 3,2% de las lesiones mamarias con biopsias con hallazgos de

benignidad progresan a cancer de mama. ?

El cancer de mama en etapas iniciales se presenta de manera subclinica, el cual
solo es detectable por imagenes diagnosticas como mamografia, ecografia y/o
resonancia magnética. En la actualidad no existe ningun estudio o grupo de estudios
que garantice la ausencia de cancer de mama. Se ha demostrado que al combinar
mamografia y ecografia con hallazgos negativos la probabilidad de padecer cancer
de mama se calcula entre 0.1 y 4%. El diagndstico definitivo de cancer de mama se
realiza mediante la confirmacién histolégica de la lesion, para esto se requiere
realizacion de biopsia percutanea. ) La correlacion radioldgica - histopatologica
posterior a la biopsia es fundamental para el manejo de las pacientes, considerando
concordante cuando proporcionar una explicacién aceptable a las caracteristicas de

la imagen y discordante cuando no. “-9

El presente estudio esta orientado a determinar la concordancia entre pruebas

diagndsticas teniendo en cuenta los hallazgos ecograficos y reporte Histopatoldgico
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de ndédulos mamarios llevados a biopsia TRU-CUT en un centro especializado de

imagenes de la ciudad de Pereira.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama es considerado como un problema de salud publica importante
no solo en nuestro pais sino en el mundo, y el numero de pacientes diagnosticadas
y fallecidas por esta causa, se ha incrementado sustancialmente los ultimos afios.
Segun los datos aportados por GCO (observatorio mundial de cancer de la OMS) el
cancer de mama en el mundo para el 2018 ocupo el primer lugar en el sexo
femenino y la mortalidad el quinto lugar. Las mayores tasas de incidencia para
cancer de mama son observadas en Australia, Nueva Zelanda, Europa y Norte
América; sin embargo, estos paises y continentes no tienen las mayores tasas de
mortalidad, las cuales se presentan en la Polinesia, norte de Africa, Europa

occidental y Sur América. ()

Las estadisticas en nuestro pais segun fuente de GCO (observatorio mundial de
cancer de la OMS) no son muy alentadoras; el cancer de mama actualmente
constituye el principal cancer en mujeres; y la mortalidad por dicha enfermedad en

tercer lugar (.

El Colegio Americano de Radiologia (ACR) y otras sociedades radiologicas
recomiendan mamografia para tamizaje de cancer de mama; nuestro pais no es
ajeno a estos lineamientos y existen estrategias de deteccion, las cuales van
encaminadas a reconocer de manera temprana la enfermedad antes que aparezcan
los sintomas, permitiendo el inicio oportuno del tratamiento, aumentando la tasa de
curacion @, En el afio 2013 el Ministerio de Salud y el Instituto de Cancerologia
implement6 la Guia de Practica Clinica, enfocada para la deteccion temprana,
diagndstico, tratamiento, seguimiento y rehabilitacién para el cancer de mama; la
deteccion temprana dirigida a mujeres sintomaticas independientemente de la edad
debe tener acceso a todas las pruebas diagndsticas requeridas. El autoexamen de

mama indicado como auto- reconocimiento y cuidado personal, el examen clinico a
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partir de los 40 afos y el tamizaje con mamografia cada dos afios a partir de los 50

afos. @

La mamografia es una herramienta de tamizaje altamente sensible pero
especificamente limitada, lo que obligaba a la realizacién de gran numero de
biopsias por alteraciones imagenoldgicas, con resultados benignos. Hasta hace
unos anos para determinar la naturaleza de la lesion sospechosa (benigna o
maligna) se requeria biopsia quirurgica; posteriormente con el advenimiento de la
ecografia permiti6 complementar los hallazgos radiologicos, disminuyendo
considerablemente el numero de biopsias; también permite identificar lesiones
ocultas en la mamografia, evaluar alteraciones palpables de la mama, permite

seguimiento de lesiones y guia para la toma de biopsias. ¢

El Colegio Americano de radiologia (ACR) implemento el uso de la categorizacion
BI-RADS (BREAST IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM) el cual es un
instrumento de garantia de calidad creado con el fin de estandarizar los estudios
por imagen de la mama, disminuir la discordancia en su interpretacion, unificar las

recomendaciones Yy facilitar la vigilancia de los resultados.

Las indicaciones de biopsia percutanea guiada por imagenes segun el BI-RADS son
lesiones visibles por ultrasonido y palpables sospechosas de malignidad categoria
BI-RADS 4 (A-B-C) y 5 altamente sospechosas de malignidad; también en algunos
casos particulares clasificados en categoria BI-RADS 3 esta indicada la biopsia
especificamente en mujeres con alto riesgo de cancer mamario concomitante,

imposibilidad para seguimiento o ansiedad de la paciente. ©

El resultado histopatoldgico de las biopsias realizadas por via percutanea tiene una
concordancia alta en comparacion con la biopsia quirurgica, con bajos indices de
falsos negativos (0.4%), con sensibilidad y especificidad alta cerca al 100%. Para
optimizar su rendimiento se deben cumplir principalmente dos condiciones como:

tomar el numero adecuado de muestras (se aconseja no menor a 4) y correlacionar

13



el resultado histopatologico obtenido, con el grado de sospecha asignado por
categoria BI-RADS de la lesion inicial, para establecer la concordancia entre ambos,
repitiendo la biopsia en caso de discordancia. (13-14-19)

Durante la busqueda bibliografica en bases de datos cientificas, no se encontré en
Colombia o Risaralda estudios de concordancia entre pruebas diagndsticas en
particular, que comparara la ecografia y el estudio histopatologico; se encontraron
otros estudios similares, pero con modalidades de imagen diferente. En el 2016 fue
publicado un articulo original por la Dra. Gonzalez Encinales et cols de la
universidad Unisanitas de la ciudad de Bogota, en el cual evaluaban “Concordancia
diagndstica entre tomosintesis y biopsia en mujeres con lesiones sospechosas de
cancer de mama”; encontrando que existe concordancia moderada entre
tomosintesis y estudio histopatologico de la mama, con buena sensibilidad y
aceptable especificidad en la evaluacion de lesiones mamarias sospechosas de
malignidad. (1®)

Actualmente en nuestro servicio de radiologia en la ciudad de Pereira se realiza un
numero importante de biopsias de masas y ndédulos mamarios, que posteriormente
son llevados a estudio histopatoldgico; en gran parte de estos casos debido a la
fragmentacion actual de las instituciones prestadoras de salud, no es posible contar
con informes que determinen la concordancia radio-patolégica de la lesion
biopsiada. Teniendo en cuenta lo expuesto, el presente trabajo de investigacion

pretende resolver la siguiente pregunta:

¢ Cual es la concordancia entre hallazgos ecograficos y reporte Histopatologico de
nodulos mamarios llevados a biopsia TRU-CUT, en un centro especializado de
imagenes de la ciudad de Pereira 20177
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2. JUSTIFICACION

La presente investigacion se realizd en pacientes que se les habia indicado la
realizacion de biopsia TRU-CUT, guiada por ecografia por hallazgos
imagenoldgicos sospechosos de malignidad, en un centro de referencia de
imagenes diagnodsticas de la ciudad de Pereira. Hasta la presente fecha no se
dispone de estudios previos que evaluen la concordancia entre ecografia mamaria,
que reporta nodulos sugestivos de malignidad, y que pueda ser comparada con los
hallazgos de histopatologia posterior de la biopsia.

Poder establecer la concordancia entre estas pruebas diagnésticas sera de gran
ayuda a especialistas en imagenes diagnosticas, para precisar la calidad y
confiabilidad de las ecografias, asi como la valoracion de la experticia en sus
procedimientos. También se podrian identificar debilidades y falencias en las que
se necesite intervenir para mejorar los parametros, y asi aumentar la credibilidad en
los médicos tratantes; hecho que, ayudaria en la toma de decisiones terapéuticas e
inicio oportuno del tratamiento para esta patologia de gran impacto en salud publica.

15



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer la concordancia entre hallazgos ecograficos y reporte histopatolégico de
nodulos mamarios llevados a biopsia TRU-CUT, en un centro especializado en
imagenes diagnosticas de la ciudad de Pereira 2017.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.2.1 Describir las caracteristicas ecograficas de los nddulos mamarios que fueron

remitidos para toma de biopsia TRU-CUT, bajo guia ecografica

3.2.2 Estimar el porcentaje de biopsias TRU CUT, guiadas por ecografia, que

reportaron nodulos mamarios con caracteristicas de malignidad y benignidad.

3.2.3 Clasificar los resultados de las patologias segun grupos de lesiones mamarias
(inflamatorias, benignas y malignas).

3.2.4 Determinar el grado de concordancia entre la ecografia y el resultado de

patologia de biopsias TRU-CUT de nodulo mamario.
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4. MARCO DE TEORICO

4.1 CANCER DE MAMA

El cancer de mama comprende un grupo de neoplasias malignas, las cuales se
originan por la proliferacion celular acelerada, a causa de pérdida del control del
ciclo celular, por alteracion en al menos uno de los genes (BRCA1, BRCA2, P53 y
PTEN), y en otros casos por causas desconocidas. Puede localizarse a nivel de los
ductos o los lobulillos, siendo el ductal el mas frecuente. El Carcinoma in situ se
refiere al tipo de cancer que se encuentra confinado en la luz de los ductos o de los
lobulillos glandulares, sin invadir los tejidos vecinos. El carcinoma invasivo prolifera
hasta generar disrupcion de la membrana basal, extendiéndose e infiltrando los
tejidos que rodean a los ductos y lobulilos mamarios, penetrando asi el tejido

circundante. (17-18-19)

4.2 EPIDEMIOLOGIA

El cancer de mama es considerado como un problema de salud publica importante,
no solo en nuestro pais sino en el mundo, y el numero de pacientes diagnosticadas
y fallecidas por esta causa se ha incrementado sustancialmente los ultimos afios.
Segun los datos aportados por GCO (observatorio mundial de cancer de la OMS),
en el mundo la tasa de incidencia de cancer de mama calculada para el 2018 es de
44 .1 por cada 100.000, y la mortalidad 11.9 por cada 100.000. Los casos nuevos
diagnosticados de cancer de mama en el mundo para el 2018 son 2.088.849
equivalentes (24,2%), ocupando el segundo lugar tanto en mortalidad como casos
nuevos, con 626.679 muertes equivalentes a (15%). Las mayores tasas de
incidencia para cancer de mama son observadas en Australia, Nueva Zelanda,

Europa y Norte América; sin embargo, estos paises y continentes no tienen la
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mayor tasa de mortalidad; estas se presentan en la Polinesia, norte de Africa,

occidente de Europa y Sur América. ()

Las estadisticas en el pais segun fuente de GCO (observatorio mundial de cancer
de la OMS ) no son muy alentadoras; el cancer de mama actualmente constituye el
principal cancer en mujeres, desplazando al cancer colorrectal (8.8%), tiroides
(7.9%) y cérvix (7.1); se calcula que en el 2018 se presentaron 13.380 nuevos
casos, equivalentes al 24.8/% de los canceres en mujeres del pais; la mortalidad
para el 2018 fue de 3.702 muertes (8.89%), ocupando el tercer lugar después de
cancer de estbmago y pulmoén. La prevalencia en Colombia a 5 afios del cancer de

mama en todas las edades es de 39.330 casos. ("

A nivel local en el departamento de Risaralda, los ultimos datos registrados por la
Secretaria Departamental de Salud presentados en el 2016, con respecto a la
mortalidad por neoplasias malignas, para las mujeres para el afio 2014, la principal
causa de mortalidad fueron las neoplasias de 6rganos digestivos, y como segunda
causa, el tumor maligno de mama, que para el afio 2005 se calculé 14 mujeres por
cada 100.000, con variaciones durante los afios siguientes y con un incremento
sustancial para el 2014 de 16.1 mujeres por cada 100.000 en el afio. La tasa de
mortalidad para cancer de mama en Colombia en el afio 2014 fue de 11.49% y de
Risaralda 16.11%, estando por encima del promedio nacional. ©®

Segun al Instituto Nacional de Cancerologia (INC), en el periodo (2007 a 2011) para
Risaralda, la incidencia anual fue de 193 casos; es decir 36.4 mujeres por cada
100.000; la mortalidad anual fue de 58 casos es decir 10.9 por cada 100.000

mujeres. ()
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4.3 FACTORES DE RIESGO

El riesgo de cancer de mama para una mujer, independiente de la raza, ha
aumentado de manera constante desde la década de 1930 hasta finales del siglo
XX. En el mundo los paises desarrollados tienen tasas mas altas de cancer de
mama, probablemente debido al estilo de vida, factores reproductivos vy
ambientales; es probable que esta diferencia significativa sea debido a una menor
tasa de deteccion e informacién incompleta en paises en desarrollo. Aunque la
incidencia en paises en desarrollo es menor, la causa principal de mortalidad por
cancer en las mujeres corresponde a esta. La supervivencia en EE. UU. ha
aumentado constantemente, a medida que ha incrementado el diagndstico de
cancer no metastasico. Para 1973 la supervivencia a 10 afos era del 61%; entre
2005y 2011, la supervivencia relativa a 5 afios fue del 89%; esto debido al aumento
en la utilizacion de estrategias de deteccion en la poblacion y a los avances en el
tratamiento (??). Los factores de riesgo los podemos dividir en intrinsecos y externos

0 ambientales.

4.3.1 Factores intrinsecos de la mujer

Edad: El cancer de mama tiene una maxima incidencia entre los 55 y 65 afios, con
una edad media en el momento del diagnodstico de 61 afios. El riesgo de padecerlo

aumenta con la edad. Menos del 5% ocurre en mujeres menores de 40 afios. (29-22)

Género: Es 100 veces mas frecuente en mujeres. Aproximadamente 1% del cancer
de mama afecta a los hombres y el numero de casos con la poblacion general ha
sido estable los ultimos 30 afios. (29-22)

Antecedentes familiares: Antecedente de cancer de mama en familiares en primer
grado, incrementa el riesgo al doble. Entre el 5 al 10 % de los canceres son
hereditarios con mutaciones en genes BRCA-1, BRCA-2, p53, ATM y PTEN ")
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Menos del 10% de los canceres de mama se pueden a tribuir a mutacién genética
hereditaria; de estas las mutaciones en genes BRCA-1, BRCA-2 aumentan el riesgo
en 8 a 10 veces de padecer cancer de mama; ademas tienen riesgo a desarrollar

cancer a edades mas tempranas y presentar afectacién contralateral. (2-22)

Peso: indice de masa corporal aumentado a partir de la menopausia (IMC >30),
incrementa el riesgo de cancer de mama atribuido a los altos niveles de estrogenos,
insulina, factores de crecimiento similares a la insulina (IGF), que son mitdégenos y
proteinas antiapoptoticas. También se ha encontrado que la hiperinsulinemia
cronica disminuye la concentracion en sangre de la globulina fijadora de hormonas

sexuales, lo que produce aumento de los estrégenos circulantes. (20-22)

Lesiones mamarias benignas: Se han asociado a mayor riesgo de cancer de
mama, si presenta atipia como (hiperplasia ductal atipica, hiperplasia lobulillar
atipica) incrementando el riesgo de 4 a 5 veces. ¢V

Antecedente personal de cancer de mama: Aumenta el riesgo de desarrollar

cancer de mama contralateral en 4% en los 7 afios siguientes. 29

Densidad mamaria: Pacientes con mayor densidad mamaria por mamografia,
tienen 1.2 a 2 veces mas riesgo para desarrollar cancer, que las que tienen mamas
de predominio graso. Los canceres originados de tejido mamografico denso, se
asocian mas comunmente con histologia de alto grado, invasion linfovascular y
etapa avanzada, cuando se compara con los que surgen de tejido mas radiolucido.
Ademas, también el tejido mamario denso disminuye la sensibilidad de la
mamografia, dificultando su deteccion. 2"

Altos niveles de estrogenos: Mujeres con altos niveles de estrogenos séricos en
la premenopausia y posmenopausia tienen mas riesgo de cancer. El efecto
estimulante de los estrogenos sobre los tumores con receptores hormonales
positivos, que comprenden luminal A y B, han sido bien establecidos y se sabe que

aproximadamente dos tercios de los casos de mama son receptores hormonales
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positivos. Se han propuesto dos vias de los efectos carcinogénicos de los
estrogenos, la primera implica la sefalizacion activa a través del receptor de
estrogeno (ER) que altera la expresion genética, aumentado la proliferacion y por
tanto la probabilidad de mutaciones, y la segunda via comprende el metabolismo
oxidativo del estrogeno en metabolitos de la quinona que pueden causas dafo
oxidativo del ADN. (20-22)

Menarquia precoz (< a 12 afios) y menopausia tardia (> 55 afos) por mayor
exposicion a estrégenos incrementa el riesgo. se encontré un riesgo relativo de 2
para menopausia después de los 55 afios, en comparacion de la menopausia menor
de 45 afios. (21-22)

Nuliparidad y Primiparidad tardia >35 afios. (2%

4.3.2 Factores externos o ambientales

Tratamiento hormonal sustitutivo en la menopausia. %

Consumo de alcohol incrementa el riesgo de cancer de mama. (20)

Consumo de tabaco. 2%

Radiacion ionizante: Antecedente de radiacién terapéutica en el térax, para
tratamiento de otros tipos de cancer como linfoma, aumenta el riesgo de cancer con
una maxima susceptibilidad entre los 10 a 14 afos. En estudios realizados se
calcula el riesgo entre 7 y 17 veces. Se encontro que las mujeres que recibieron al
menos 50Gy en el térax por antecedente de linfoma, antes de los 25 afios, tenian
un riesgo acumulado de cancer de mama del 29% a los 55 afios. Se han encontrado
que lesiones proliferativas sin atipia como adenosis, papiloma intraductal y cicatrices
radiales tiene un RR ligeramente mas alto, 1.88, mientras para las lesiones no
proliferativas como quistes simples, fibroadenomas era de 1,41. (20-22)
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Exposicion al dietilbestrol en los afios 1940 a 1970 incrementa el riesgo de las
mujeres que recibieron este medicamento ademas las que tuvieron exposicion in-

Utero. @Y
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5. CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DEL CANCER DE MAMA

Los tumores de mama los podemos clasificar de manera amplia en grupos; el
primero corresponde a Adenocarcinoma que comprende 99%, incluye (ductal,
lobular, carcinoma inflamatorio, carcinoma metaplasico de mama, carcinoma
adenoide quistico de mama, carcinoma apocrino), sarcoma (0.5%-3%), tumor
phyllodes maligno, metastasis y linfoma (232425 Segun la clasificacion de los
tumores de mama de la OMS (organizacion mundial de la salud) en su cuarta edicion

se puede dividir en la Tabla 1.

Tabla 1. Clasificacion tumores de mama OMS

TABLA. 1 CLASIFICACION TUMORES DE MAMA OMS

TUMOR EPITELIAL
v" Carcinoma micro invasivo

TUMORES EPITELIO-MIOPEITELIALES
Adenoma pleomorfo
Adenomioepitelioma
Adenomioepitelioma con carcinoma

v
v
v
v' Carcinoma adenoide quistico

CARCINOMA INVASIVO
v'Carcinoma invasivo de ningun tipo especial (NST)

®  Carcinoma pleomorfo

®  Carcinoma con osteoclasto como células gigantes

estromales.

®  Carcinoma con rasgos melanéticos.

v’ Carcinoma lobular invasivo
®  Carcinoma lobular clasico
®  Carcinoma lobular sélido
®  Carcinoma lobular alveolar

®  Carcinoma lobular pleomorfo

®  Carcinoma con caracteristicas coriocarcinomatosas.

LESIONES PRECURSORAS
v’ Carcinoma ductal in situ

v" Neoplasia lobular
= Carcinoma lobular in situ
= Carcinoma lobular clasico in situ
=  Carcinoma lobular pleomorfo in situ

®  Hiperplasia lobular atipica.

LESIONES PROLIFERATIVAS INTRADUCTALES
v’ Hiperplasia ductal habitual

v’ Lesiones de células columnares que incluyen atipia
epitelial plana

v Hiperplasia ductal atipica.
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®  Carcinoma tubulolobular
®  Carcinoma lobular mixto
v’ Carcinoma tubular
v’ Carcinoma cribiforme
v’ Carcinoma mucinoso
v’ Carcinoma con rasgos medulares
®  Carcinoma medular
®  Carcinoma medular atipico
®  Carcinoma invasivo NST con caracteristicas
medulares.
v’ Carcinoma con diferenciacion apocrina.
v’ Carcinoma con diferenciacién del anillo de sello.
v’ Carcinoma micropapilar invasivo
v’ Carcinoma metaplasico de ningun tipo especial.
®  Carcinoma adenoescamoso de bajo grado
®  Fibromatosis como carcinoma metaplasico
®  Carcinoma de células escamosas
®  Carcinoma de células del huso
®  Carcinoma metaplasico con diferenciacién
mesenquimatosa.
= Diferenciacion condroide

= Diferenciacion osea

= Ofros tipos de diferenciacién mesenquimatosa.

®  Carcinoma metaplasico mixto

®  Carcinoma mioepitelial

v" Tipos raros

®  Carcinoma con caracteristicas neuroendocrinas.
. Tumor neuroendocrino, bien diferenciado.

®  Carcinoma neuroendocrino, poco diferenciado
(carcinoma de células pequefias)

= Carcinoma con diferenciacion neuroendocrina.
®  Carcinoma secretor
®  Carcinoma papilar invasivo
®  Carcinoma de celulas acinicas
®  Carcinoma mucoepidermoide
®  Carcinoma polimorfo
®  Carcinoma oncocitico

®  Carcinoma rico en lipidos

LESIONES PAPILARES
v’ Papiloma intraductal

®  Papiloma intraductal con hiperplasia atipica
®  Papiloma intraductal con carcinoma ductal en sit
®  Papiloma intraductal con carcinoma lobular in situ
v’ Carcinoma papilar intraductal
v’ Carcinoma papilar encapsulado
= Carcinoma papilar encapsulado con invasién
v’ Carcinoma papilar solido
"  Enellugar

= Invasor

PATRONES CLIiNICOS
v’ Carcinoma inflamatorio

v' Carcinoma de mama bilateral

PROLIFERACIONES EPITELIALES BENIGNAS
v’ Adenosis esclerosante

v’ Adenosis apocrina

v’ Adenosis microglandular

v’ Cicatriz radial / lesion esclerosante compleja
v’ Adenomas

=  Adenoma tubular

®  Adenoma lactante

= Adenoma apocrino

= Adenoma ductal

TUMORES MESENQUIMALES
v’ Fascitis nodular

v' Miofibroblastoma
v’ Desmoides tipo fibromatosis
v" Tumor miofibroblastico inflamatorio
v’ Lesiones vasculares benignas
"  Hemangioma
=  Angiomatosis
®  Lesiones vasculares atipicas
v Hiperplasia estromal seudoangiomatosa
v’ Tumor de células granulares
v’ Tumores benignos de la vaina del nervio periférico
"  Neurofibroma

= Schwannoma
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®  Carcinoma de células claras rico en glucégeno v’ Lipoma

. . - -
®  Carcinoma sebaceo Angiolipoma

v’ Liposarcoma
®  Glandulas salivales / tumores de tipo anexial de la P

piel v" Angiosarcoma
=  Cylindroma v’ Rabdomiosarcoma

. i v
= Hidradenoma de células claras Osteosarcoma

v’ Leiomioma

v’ Leiomiosarcoma

TUMORES FIBROEPITELIALES
v’ Fibroadenoma

v’ Tumor phyllodes
= Benigno
"  Limite
= Maligno
®  Tumor estromal periductal de bajo grado.

v Hamartoma

LINFOMA MALIGNO TUMORES DEL PEZON
v' Linfoma difuso de células B grandes v" Adenoma de pezdn
v' Linfoma de Burkitt v' Adenoma siringomatoso
v' Linfoma de células T v' Enfermedad de Paget del pezén.

1. Linfoma anaplasico de células grandes, ALK negativo

v" Linfoma extranodal de células B de la zona
marginal de tipo MALT
v" Linfoma folicular

TUMORES METASTASICOS

FUENTE: Realizado con informacién tomada de Lategan B Clasificacion de la OMS de tumores de

mama.
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5.1 CARCINOMA INVASIVO

5.1.1 Carcinoma invasivo de tipo no especial

La terminologia para el tipo mas comun de cancer de mama ha cambiado. Antes
conocido como carcinoma ductal invasivo, este grupo de canceres comprende todos
los tumores sin las caracteristicas diferenciadoras especificas que caracterizan a
las otras categorias de cancer de mama. Se omitio el término “ductal”, la razon es
que este término se refiere a supuestos histogenéticos no probados (derivacion del
sistema ductal) y que el grupo de carcinoma ductal invasivo no comprende un grupo

uniforma de carcinomas. (23-24-25)

5.1.2 Subtipos especiales de carcinoma de mama invasivo

Estos tipos de tumores se definen por su morfologia, pero también estan vinculadas

las caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y moleculares. (23-24-25)

5.1.3 Carcinoma lobular invasivo

Presenta variantes de tipo sdlida, alveolar, pleomorfica, tubulolobular y mixta. Entre
los carcinomas pleomorficos, se puede observar diferenciacién celular apocrina,
histiocitica o de anillo de sello. Se recomienda la clasificacién tumoral del carcinoma
lobular invasivo ya que la mayoria (76%) son clasicos de grado 2 en el sistema de
clasificacion histoldégica de Nottingham y el grado 3 comprende principalmente el
subtipo sdlido y pleomorfico. Representa 5 -10% de todos los canceres de mama.
Se ha demostrado pérdida de E-caderina, invade con frecuencia los tejidos sin
generar la respuesta desmoplasica que suele acompafar al carcinoma infiltrante de

tipo no especificado. Marcadores que presenta la mayoria son: receptor de
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estrogeno: positivo, receptor de progesterona: positivo, HER2 negativo. Existe una
mayor tasa de cancer de mama contralateral en comparacién con carcinoma
invasivo no especificado con una tasa a 5 afios de cancer bilateral de 8%. Los
hallazgos mamograficos generalmente existen enfermedad multicentrica y bilateral.
Los hallazgos mas frecuentes son lesion espiculada, densidades asimétricas,
distorsion de arquitectura, microcalcificaciones y el 16% pueden ser
monograficamente ocultos. Los hallazgos ecograficos comprenden masa
heterogénea, hipoecoica con margenes angulares o mal definidos con sombra

acustica posterior desproporcionada. (23-24-25)

5.1.4 Carcinoma tubular y cribiforme invasivo

Representan aproximadamente 1% de los canceres de mama. La edad de
presentacion suele ser en mujeres mas jovenes con respecto a los otros tipos de
cancer. Los carcinomas tubulares en la gran mayoria no son palpables, y en gran
proporcion son detectados en pruebas de tamizaje. Son carcinomas con pronostico
favorable y caracteristicas tumorales de bajo grado similares. Las lesiones pueden
ser multifocales o multicéntricas en 15% de los casos. Los hallazgos mamograficos
comprenden nodulo espiculado generalmente < 1 cm; las calcificaciones amorfas
se presentan en 10 al 15% de los casos. Los hallazgos ecograficos no son
especificos, comprende masa solida, hipoecoica con margenes mal definidos y
sombra acustica posterior. El diagndstico de este tipo de tumores es importante
puesto que tiene implicaciones clinicas y terapéuticas para el carcinoma tubular
invasivo, con respecto a la cirugia y radioterapia postoperatoria. La supervivencia

de las formas tubulares puras a 10 afios es del 97%. (24-25-26-27)
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5.1.5 Carcinomas medulares

Es un subtipo poco comun y representa 5%de los canceres de mama. La edad de
presentacion es de 46 a 54 afios. Segun los criterios de diagnostico de la (OMS) lo
define como un carcinoma bien circunscrito, compuesto de células poco
diferenciadas, con escaso estroma e infiltracion linfoide prominente. Se recomienda
usar el término carcinoma con caracteristicas medulares para este grupo de
tumores, debido a las caracteristicas morfoloégicas e inmunohistologicas
superpuestas y la baja reproducibilidad interobservador; abandonar los términos
carcinoma medular, carcinoma medular atipico y carcinoma invasivo NST con
caracteristicas medulares. Los carcinomas con caracteristicas medulares son mas
comunes en pacientes con mutaciones de linea germinal BRCA1. Los hallazgos
mamograficos incluyen lesion tipo masa circular u oval con margenes mal definidos;
algunas presentan lobulaciones, generalmente no presenta calcificaciones. En
ecografia pueden ser masas homogéneamente hiperecoicas o hipoecoicas algunas

con heterogeneidad (24-25-28-29)

5.1.6 Carcinoma Metaplasico

Representa un grupo de canceres de mama invasivos no relacionados, que
muestran la diferenciacion de las células tumorales en elementos escamosos o de
aspecto mesenquimatoso. También se conoce como carcinoma de células
fusiformes de la mama, representa < 5% de los carcinomas de mama. Suelen ser
pacientes mayores de 50 afios con una edad media de 55 afios. Se manifiestan
como masas palpables de crecimiento rapido en mujeres posmenopausicas. Tienen
caracteristicas tanto de carcinoma como sarcoma. Dependiendo de sus
caracteristicas celulares, los carcinomas metaplasicos pueden ser tumores de bajo
grado o tumores de alto grado. Los hallazgos mamograficos por lo general son
lesiones grandes, diametro medio en el momento del diagnostico de 4,2 cm, densas,
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redondeadas y espiculadas. Las calcificaciones son raras. Los hallazgos
ecograficos comprenden lesiones redondeadas u ovoides, algunas microlobuladas
con componente mixto (solido — quistico) que se relacionan con necrosis y
hemorragia. Suelen ser tumores triple negativos, pero tienen un peor prondstico que

otras formas de cancer de mama triple negativo con alta tasa de recurrencia local.
(24-25-29-30)

5.1.7 Carcinomas Apocrinos

Es un tipo raro de cancer de mama, es dificil de diferenciarlo de otras formas de
cancer en las imagenes. Representa 4% de los tumores de mama; afecta con mayor
frecuencia a mujeres de 50 a 70 afos. Comprenden tumores que de otro modo no
son de un tipo especifico; sin embargo, la diferenciacion apocrina también se
observa en carcinomas de tipo especial, como los tumores lobulares,
micropapilares, papilares y medulares. Estos tumores son frecuentemente
negativos para los receptores de estrégeno y progesterona, y en su mayoria, pero
no siempre, muestran la expresion del receptor de androgenos y / o la positividad
de HER2 .la supervivencia a seis afnos para el cancer de mama apocrino grado
moderado y alto esta en 70% a 80%. %4-2)

5.1.8 Carcinoma Adenoide Quistico

Tumor de mama de tipo salival mas frecuente, sin embargo es un tipo raro
representa el 0,1 a 0,4% de todos los canceres de mama; en la gran mayoria es un
tumor maligno de bajo grado , se ha descrito una translocacién cromosomica t (6;
9) (g22-23; p23-24), que conduce a la formacion del gen de fusién MYB-NFIB, en el
carcinoma adenoide quistico, rara vez se hace metastasis a los ganglios linfaticos

axilares; tiene crecimiento lentamente progresivo y se caracteriza por presencia de
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mucina en los pseudoquistes tumorales. Sus caracteristicas histologicas e
inmunohistologicas distinguen claramente este tumor de otros tipos de cancer de
mama invasivo. Los hallazgos en mamografia con mayor frecuencia observados
son asimetria en desarrollo o masas irregulares; en ecografia se pueden observar
masas irregulares, heterogéneas o hipoecoicas con vascularizacion minima al

doppler color. (24-25-31)

5.1.9 Carcinomas Mucinosos y los Carcinomas con diferenciaciéon de células
en anillo de sello

Representa el 2% de todos los canceres de mama. Suele afectar mujeres de 75
afos o0 mas. Histologicamente se describen dos grupos en los mucinosos:
carcinoma de mama hipocelular tipo A 0o mucinoso puro, y cancer de mama
hipercelular tipo B o mucinoso mixto. Los hallazgos mamograficos comprenden
masa lobular de baja densidad y bien definida; sin embargo, hasta el 20% pueden
estar ocultas, las calcificaciones son raras. Los hallazgos ecograficos demuestran
una masa de ecogenicidad mixta con componentes (solido—quistico), refuerzo
acustico posterior, con el tiempo la lesién puede ser isoecoica lo que dificulta el
diagnostico. Estos tumores se describen juntos en la nueva clasificacion de la OMS,
pero el de células en anillo de sello no son considerados para representar un tipo
de tumor propio; mas bien, la diferenciacion de células en el anillo de sello se puede
observar con carcinomas lobulares invasivos, donde se observa un patrén con la
variante pleomorfica o con carcinomas invasivos de tipo no especial y, rara vez,
también con carcinomas mucinosos de alto grado, que de otra manera muestran
produccion de mucina extracelular. No se cree que ningun prondstico especifico

esté asociado con la diferenciacion de células en el anillo de sello. (24-25-32)
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5.1.10 Carcinoma Mucinoso Invasivo

Muestran un patron de expresidn génica similar al de los carcinomas
neuroendocrinos. El prondstico, los carcinomas mucinosos puros tienen un
pronostico excelente, pero el resultado de los carcinomas mucinosos mixtos es

similar al de los tumores invasivos de tipo no especial. (4-2%)

5.1.11 Carcinomas con caracteristicas neuroendocrinas

Tumores con caracteristicas nucleares de grado bajo o intermedio, y caracteristicas
morfologicas similares a las de los tumores neuroendocrinos del tracto
gastrointestinal y del pulmon. El término apropiado para estos tumores es tumor
neuroendocrino, bien diferenciado. El prondstico de los tumores con diferenciacion
neuroendocrina se relaciona con la clasificacion y estadificacion de los tumores

histologicos convencionales, pero no con la diferenciacién neuroendocrina en si. (2%
25)

5.1.12 Carcinoma Papilar Invasivo de mama

Es un adenocarcinoma especialmente diferenciado de mama con morfologia
papilar, pero por lo demas no presenta caracteristicas clinicas, genéticas o
pronosticas distintivas. El carcinoma micropapilar invasivo es un cancer de mama
de tipo luminal con una propension a la invasién linfovascular y metastasis en los
ganglios linfaticos regionales. Representa el 1-2% de los canceres de mama, por lo
general en pacientes posmenopausicas con edad media de 63-67 anos. Se puede
manifestar como masa palpable o secrecion por el pezdn; pueden ser solitarios o
multiples. Alrededor del 50% de los canceres papilares surgen de la regidn

retroareolar y subareolar. Los hallazgos mamograficos comprenden masa
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redondeada, ovalada o lobulada, margenes circunscritas, en algunos casos pueden
estar ocultos; también puede existir presencia de microclacificaciones y dilatacion
ductal. En ecografia se observa una masa hipoecoica, solida con refuerzo acustico
posterior; en otros casos puede ser complejas (sélido—quistica); existe presencia de
flujo al doppler color (24-25-33)

5.2 OTROS TUMORES CON PATRONES CLINICOS

5.2.1 Carcinoma Microinvasivo

Es un subconjunto del cancer de mama en el cual las células cancerosas se infiltran
mas alla de la membrana basal en uno o mas focos, pero ninguno mide mas de 0.1

cm en su dimension mayor. Por lo general suele ser de alto grado nuclear. (2425

5.2.2 Carcinoma Inflamatorio

Forma infrecuente pero muy agresiva de carcinoma invasivo de mama con criterios
clinicos y / o patologicos distintivos. Representa el 1-4% de los canceres de mama;
afecta con mayor frecuencia a mujeres de 4° a 5° década. Los sintomas clinicos
principales comprenden aumento del tamafno mamario rapido, endurecimiento y
cambios en la piel (enrojecimiento, edema, piel de naranja) que afectan a mas de
un tercio de los senos; su apariencia clinica puede imitar a una mastitis. A menudo,
el seno no tiene una masa palpable, pero es comun una firmeza difusa. El
equivalente patologico a los signos y sintomas clinicos es la presencia de
numerosos eémbolos de células tumorales linfaticas en la piel de la mama. La gran
mayoria de estos tumores son carcinomas grado 3. Los Hallazgos mamograficos
observados son masa tumoral, microcalcificaciones malignas asociado con cambios

inflamatorios con engrosamiento trabecular de la piel, densidad mamaria
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aumentada. Los hallazgos por ecografia comprenden masa con sombra acustica
posterior, engrosamiento de la piel, invasion al musculo pectoral compromiso axilar.

Este tipo de cancer tiende a producir metastasis en forma temprana. (24-25-34)

5.3 CANCER DE MAMA BILATERAL

Se debe distinguir el carcinoma de mama bilateral sincronico y no sincronico. El
cancer de mama sincronico se diagnostica cuando se produce un carcinoma de
mama contralateral simultdneamente o dentro de los 3 meses posteriores al
primario, mientras que el cancer de mama bilateral metacronico se considera
cuando ocurre mas de 3 meses después del diagnostico del primer tumor. Sin
embargo, desde un punto de vista epidemioldgico, un intervalo de 12 meses podria
considerarse mas apropiado. El cancer de mama bilateral debe distinguirse del
cancer metastasico en la mama contralateral, que es una situacion mucho mas
rara. Para diferenciar el cancer metastasico de la bilateralidad, se deben considerar
varios aspectos, incluidos el tipo de tumor, el grado, la presencia de carcinoma
intraductal, los émbolos linfaticos y el estado de los ganglios linfaticos. (?4-2%)

5.4 LESIONES PRECURSORAS

La nueva clasificacion de la OMS enumera tanto el carcinoma ductal in situ (DCIS)
como la neoplasia lobular como lesiones precursoras, pero destaca su diferente
comportamiento clinico y las consiguientes diferencias en las recomendaciones

terapéuticas. Por lo tanto, ambas lesiones tienen que distinguirse patologicamente.
(24-25)
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5.5 NEOPLASIA LOBULAR

Se subdivide en carcinoma lobular clasico in situ y carcinoma lobular pleomérfico in
situ, el cual es un subtipo del lobular mas agresivo. El carcinoma lobular in situ
representa el siguiente paso de la hiperplasia lobular atipica; afecta por lo general
a mujeres premenopausicas con edad media de 45 afios. A diferencia del carcinoma
lobular invasivo este no sobrepasa la membrana basal. Los hallazgos mamograficos
no son especificos, pueden estar presentes microcalcificaciones que suscitan a
biopsia, permitiendo el diagnostico. Las pacientes con carcinoma lobular in situ
tienen alto riesgo de desarrollar en un futuro carcinoma invasivo en la misma mama

y en la contralateral. (24-25-3%)

5.6 CARCINOMA DUCTAL IN SITU (CDIS)

Se refiere a un carcinoma limitado a los ductos sin extension mas alla de la
membrana basal. Se caracteriza por tener una tendencia inherente, a la progresion
hacia el cancer de mama invasivo. Representa al 15 a 20% de los canceres de
mama. Los factores de riesgo asociados similares al carcinoma invasivo
comprenden antecedentes familiares de cancer de mama, mayor edad, nuliparidad
y edad 30 afios o mas del nacimiento del primer hijo. La clasificacion tradicional,
gue se basa en su patron se subclasifica en dos tipos principales tradicionalmente,
comedon (célula grande) y sin comedon (célula pequefia); también debe informarse,
asi como la presencia y el tipo de necrosis, la polarizacién celular, el tamafo
(extensidn) de la lesion, la ubicacion de las microcalcificaciones asociadas y el
estado de los margenes quirurgicos. Los hallazgos mamograficos comprenden
calcificaciones lineales ramificadas presentes en 50 a 70%; ocasionalmente se
puede observar masa o asimetria sin calcificacion. Los hallazgos ecograficos en
este tipo de cancer incluyen masa hipoecoica, microlobulada con extension ductal

con calcificaciones en los ductos. (24-25-36-37)
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5.7 LESIONES PROLIFERATIVAS INTRADUCTALES

Las lesiones proliferativas intraductales comprenden un grupo de proliferaciones
citologicamente y arquitectonicamente diversas, que se originan en la unidad ducto-
lobular terminal, y se asocian con un mayor riesgo de desarrollar del cancer de

mama invasivo. (24-25)

5.7.1 Hiperplasia ductal usual

El término hiperplasia ductal usual (UDH, antes llamada epiteliosis) se usa ahora
para distinguir esta lesion en sus formas comunes y floridas de la hiperplasia ductal
atipica. La UDH conlleva un riesgo ligeramente mayor (alrededor de 1,5 a 2 veces)

de cancer de mama. (24-25).

5.7.2 Lesiones de células columnares

Estos cambios de las unidades ducto-lobular terminal, que con frecuencia se
acompafan de secreciones intraluminales y microcalcificaciones, también conllevan
un riesgo muy bajo para el desarrollo posterior de cancer de mama (riesgo relativo
de alrededor de 1,5). El cambio de células columnares y la hiperplasia de células
columnares, pueden asociarse con otros tipos de lesiones proliferativas epiteliales
benignas, y se distinguen de las lesiones de mayor riesgo por la falta de atipia

celular. (2425
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5.7.3 Atipia epitelial plana

Esta lesion es considerada como la contrapartida neoplasica de las lesiones de
células columnares benignas, y también se asocia con la secrecion intraluminal y
las microcalcificaciones, que apuntan al diagndstico de atipia epitelial plana
radiolégicamente. El manejo clinico de estas lesiones de bajo riesgo se basa en una
cuidadosa correlacion radioldgica-patoldgica. (2425

5.7.4 Hiperplasia ductal atipica

Es una lesion limitrofe con gran potencial maligno; presenta caracteristicas de
carcinoma ductal in situ, pero no todas, la diferencia principal es menor cantidad de
conductos afectados. Entre las lesiones proliferativas intraductales, la Hiperplasia
ductal atipica conlleva la mayor probabilidad de riesgo de cancer de mama invasivo
(riesgo relativo entre 3.0 y 5.0). Las caracteristicas morfolégicas de la HDA son
idénticas a las de la DCIS de bajo grado. Hay 2 criterios cuantitativos que distinguen
ADH de DCIS de bajo grado: la presencia de afectacion homogénea de no mas de
dos espacios unidos a la membrana; o un tamafo de < 2 mm. Se recomienda

tratamiento quirurgico ya que puede existir una subestimacion de carcinoma ductal
in situ. (24-25-38)

5.8 LESIONES PAPILARES

5.8.1 Papiloma intraductal benigno
Ocurre como un papiloma central que se origina en los conductos en la region

subareolar o periféricamente, y en ambas ubicaciones puede ser solitario o

multiple. Tanto el papiloma central como el periférico se caracterizan por nucleos
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fibrovasculares con capas de células epiteliales y mioepiteliales. Los papilomas
intraductales centrales con una diferenciacion glandular predominante o exclusiva
se denominan adenoma ductal. Los papilomas intraductales y los adenomas
ductales pueden mostrar cambios regresivos, como esclerosis o infarto, asi como
hiperplasia epitelial o mioepitelial o metaplasia escamosa o apocrina. Estos cambios

pueden causar dificultades diagnosticas en la biopsia con aguja gruesa. (2425

5.8.2 Proliferacion epitelial atipica (ADH y DCIS)

Puede ocurrir en papilomas, y generalmente son de bajo grado. Al igual que con las
lesiones proliferativas intraductales atipicas, la distincion de ADH y DCIS dentro de
un papiloma se basa en criterios cuantitativos. Un papiloma intraductal con ADH se
diagnostica cuando la proliferacion epitelial atipica es <3 mm, mientras que las
proliferaciones epiteliales atipicas mas grandes dentro de un papiloma cumplen los
criterios de un papiloma intraductal con CDIS de bajo grado. Un DCIS de grado
intermedio o alto dentro de un papiloma puede diagnosticarse independientemente
de la extension de la atipia. (?4-2°)

5.8.3 Carcinoma papilar intraductal

Es uno de los patrones arquitecténicos de CDIS y debe diferenciarse claramente de
los papilomas benignos o atipicos. Puede ocurrir junto con otros patrones de CDIS,
como los patrones micropapilares y cribriformes, pero la necrosis de tipo comedon
es poco comun con el carcinoma papilar intraductal. Histoloégicamente, el carcinoma
papilar intraductal generalmente no esta relacionado con la presencia de papiloma
intraductal y no se cree que surja de los papilomas. Las metastasis regionales de

los ganglios linfaticos ocurren rara vez sin evidencia de invasion. 4-2%)
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Otra forma de carcinoma papilar claramente circunscrito y con frecuencia no
invasivo es el carcinoma papilar sélido, pero, a diferencia del carcinoma papilar
encapsulado, este tumor suele estar compuesto por multiples nédulos adyacentes,
y la naturaleza papilar puede no ser facilmente evidente debido a su predominio de
patrones de crecimiento solido. En general, el prondstico es bueno y cuando esta
presente una capa de células mioepiteliales circundantes, el tumor se clasifica como

un carcinoma in situ. (¢4-25)
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6. MANIFESTACIONES CLINICAS

El diagndstico en estadios iniciales generalmente es por los programas de tamizaje,
mamografia de control o seguimiento de patologia mamaria ya que en etapas
iniciales del cancer por lo general es asintomatico y paradodjicamente se considera
que en estas fases tiene mayor probabilidad de curacion. Los sintomas mas
frecuentes son de aparicion de masa palpable que previamente no existia, cambios
en el tamafo y morfologia mamaria, retraccion del pezon, telorrea, irregularidad del
contorno de la mama, aparicion de adenopatia axilar, mastodinia y alteraciones en
piel (eccema, ulceras, descamacion, eritema o cambios en la coloracion); en fases
avanzadas puede producir dolor 6seo, dolor en region dorsal, linfedema en el brazo,

astenia, anorexia, pérdida de peso y fiebre. 3940
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7. CORRELACION RADIOLOGICA - HISTOPATOLOGICA

La biopsia con aguja gruesa puede fallar en la toma de muestras de una lesidn
maligna, resultando un diagndstico histolégico benigno o inespecifico “V). La
radiografia de la muestra puede ser util para visualizar las microcalcificaciones pero
no para evaluacion de masas. En mamografia o ecografia post-biopsia es posible
visualizar los cambios en la lesién, sin embargo, si el calibre de la aguja es pequefio
no hay alteracion de éste. Por lo tanto, la correlacion radioldgica histopatologica es
fundamental debido a las limitaciones para confirmar el muestreo. Los hallazgos
radiolégicos e histologicos se consideran concordantes cuando proporcionan una
explicacion aceptable a las caracteristicas de la imagen, y discordante cuando no.
Estudios han demostrado que la biopsia con aguja gruesa tiene la misma precision
de la biopsia abierta con menos tasa de complicaciones. “?)

Se ha observado una tasa de 75% a 80% de biopsias benignas que habria
aumentado el numero de cirugias innecesarias. La frecuencia de cancer no
diagnosticado (falsos negativos) es de 0.3% a 8.2%, con retraso en el diagnostico
para la biopsia abierta en un porcentaje de taza de fallo para el diagndstico de
cancer del 2% en un rango de 0 a 8% “3. La frecuencia de cancer in situ o infiltrante
después de la reseccion quirurgica varia de 0% a 56% y en la biopsia con aguja
gruesa de 4% a 36%. 44

Se pueden presentar complicaciones durante una biopsia percutanea de mama las
cuales comprenden: dolor, hematomas y reacciones vasovagales; otras menos
comunes infecciones, neumotorax, hematoma, condicion de Mondor, formacion de
pseudoaneurisma y migracion de clips “4. Actualmente los dos principales
dispositivos para biopsia de mama son: aguja gruesa automatizada y biopsia de
mama asistida por vacio; la aguja gruesa es de menor costo, recolecta menos tejido

que la biopsia por vacio y requieren multiples introducciones. La biopsia con aguja
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gruesa se puede realizar mediante guia ecografica, estereotaxia o resonancia
magneética. El calibre de la aguja para aguja gruesa es de 18 a 8, en la mayoria de
los casos de 11 a 14, y en las biopsias asistidas por vacio generalmente calibre 11.

La correlacion radiologica patoldgica es la piedra angular del éxito de la biopsia lo
cual indicaria una buena correlacion y concordancia de los hallazgos
imagenoldgicos y patologicos. Segun Parikh y Tickman 4 se pueden obtener cinco
posibles resultados:

Malignidad concordante: Es una lesion radiologicamente sospechosa de
malignidad y se diagnostica como maligna en la biopsia (masa espicula o
calcificaciones de apariencia maligna y diagndstico de carcinoma ductal infiltrante o

in situ). 48-49)

Malignidad discordante: Una lesion radiologicamente benigna, pero muestra ser
maligna por biopsia. 4849

Benignidad concordante: Una lesion que porimagen demuestra benignidad y ésta
se confirma con analisis histopatolégico. Se debe hacer seguimiento para
monitorear los falsos negativos o algunas se extirpan por ansiedad del paciente o

preferencia el médico tratante. 48-49)

Benignidad discordante: La lesion mas temida, una lesidn sospechosa de
malignidad por imagen, pero los hallazgos histoldégicos son benignos; en este tipo
de resultado la comunicacion entre el radidlogo y patélogo es fundamental, puesto
que se puede tratar de un posible falso negativo. 4849

Resultados limitrofes o de alto riesgo: Las entidades limitrofes de alto riesgo no
son malignas, pero se consideran con potencial de transformacion en lesion maligna
(hiperplasia ductal atipica, neoplasia lobular, lesidén radial esclerosante, lesiones

papilares y tumor Phyllodes); estas lesiones aumentan el riesgo de cancer de mama
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y su tratamiento es controvertido el cual se debe individualizar en cada paciente. “&
49)

La discordancia entre los hallazgos histologicos e histopatolégicos benignos indica
que posiblemente la lesibn no se haya biopsiado correctamente lo que puede
ocasionar un retraso en el diagnostico de cancer. Las lesiones benignas
discordantes incluyen: Lesiones con imagenes sospechosas de malignidad BI-
RADS 4-5; en las cuales los hallazgos histologicos no explican las caracteristicas
de la imagen. Si se reconoce rapidamente una lesion benigna discordante, se
justifica repetir la biopsia y se puede identificar cancer no diagnosticado de manera
prospectiva, evitando retraso del tratamiento. En algunos informes se reportan tasas
de discordancia radio-patoldgica en biopsias guiadas por ecografia, con aguja
gruesa entre 2% al 7.7%, con repeticion de biopsias que muestran carcinoma entre
0% y el 50%. Se recomiendan varios pasos para minimizar la problematica del
retraso en el diagndstico de cancer de mama, después de biopsia percutanea: A) El
radidlogo no debe finalizar el informe hasta que no se obtengan los resultados
histopatologicos. B) Agregar una nota al informe analizando los hallazgos
histologicos e indicar si son concordantes o discordantes con los hallazgos
imagenoldgicos. Si son discordantes, el radidlogo debe sugerir repetir la biopsia

generalmente abierta. (44-45-46-47-48-49)

El seguimiento posterior de resultado histopatolégico benignos concordantes es
esencial en la biopsia de mama; en estudios se han reportado hasta el 1.2% de
casos de cancer que fueron detectados en controles de imagen obtenidosen 6y 18
meses posteriores de la biopsia. A medida que aumenta el tiempo de seguimiento
con imagenes diagnosticas, se pueden encontrar canceres adicionales no
detectados; pero actualmente no existe un consenso en el seguimiento posterior a
la biopsia, ya sea por ecografia o estereotaxia. Se sugiere mamografia anual si el
diagndstico es especifico (fibroadenoma, ganglio linfatico o quiste) y mamografia de
seguimiento a corto plazo ipsilateral a 6 meses y bilateral 12, 24 y 36 meses si el
reporte histopatologico es inespecifico (cambios fibroquisticos, metaplasia apocrina
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tejido mamario benigno o fibroso). Segun Jackman RJ, se recomienda el primer
control de estudio de seguimiento 6 meses después de la biopsia percutanea, para
lesiones con diagndstico concordante benigno, para resultados benignos
inespecificos por un intervalo de un afo y correlacionar con la imagen. El
seguimiento requiere tiempo y recursos econdmicos, pero es necesario para la

adecuada atencion del paciente y mayor captacion de casos de falsos negativos. 4+
45-46-47-48-49)
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8. CLASIFICACION BI-RADS ECOGRAFICO

El Colegio Americano de radiologia (ACR) implemento el uso de la categorizacidon
BI-RADS (BREAST IMAGING REPORTING AND DATA SYSTEM) desde 1993 el
cual es un instrumento de garantia de calidad creado con el fin de estandarizar los
estudios por imagen de la mama, disminuir la discordancia en su interpretacion,
unificar las recomendaciones y facilitar la vigilancia de los resultados. En el 2003
que se introduce la ecografia al sistema de clasificacion BI-RADS la cual ha tenido
modificaciones en cada una de las actualizaciones posteriores; en su mas reciente
edicion (5 edicion - 2013) facilita la realizacion del informe radiolégico mejorando la
comunicacion con los médicos tratantes y evitando ambiguedades. Las categorias
del BI-RADS ecografico seran descritas en la tabla (ver tablas 2-3) )

Tabla 2 Clasificacion del vocabulario en ecografia BI-RADS del ACR

‘ TABLA 2. CLASIFICACION DEL VOCABULARIO EN ECOGRAFIA BI-RADS DEL ACR

TEJIDO MAMARIO

A. Composicién del tejido: la ecoestructura heterogénea de la mama puede incidir en la sensibilidad de la
ecografia mamaria para detectar lesiones
1.  Ecoestructura adiposa homogénea
2. Ecoestructura fibroglandular homogénea
3. Ecoestructura heterogénea
HALLAZGOS

B. Nodulos: son lesiones que ocupan espacio y son tridimensionales, en ecografia bidemensional lo nédulos
aparecen en dos planos diferentes, mientras que, en ecografia volumétrica deben aparecer en los tres planos
1.Forma Ovalada Tiene forma eliptica u ovoide (pueden
presentar dos o tres ondulaciones; es decir
pueden tener lobulaciones amplias o

macrolobulaciones

Redondeada Esférica, circular o globular
Irregular Ni redondeado ni ovalado
2.0rientacion Paralela Diametro mayo del nédulo es paralelo al

planeo cutaneo
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No paralela

El diametro mayor del ndédulo no es paralelo al
plano cutaneo, comprende los nédulos

redondeados

3.Margen a. Circunscrito

Todo el margen presenta una delimitacién
nitida y se aprecia una transicion abrupta entre

la lesion y el tejido circundante

b. No circunscrito

El margen presenta una o mas de las
caracteristicas siguientes: alguna porcion es
indefinida, angulado, microlobulado o

espiculado

. Indefinido

No hay ninguna delimitacién clara entre el
nédulo y el tejido circundante en ninguna

porcién del margen

e  Angulado

Unan porcidn o totalidad del nddulo presentan
margen puntiagudo o a menudo en angulos

agudos

. Microlobulado

Margen caracterizada por ondulaciones

pequefias

. Espiculado

Margen caracterizada por delgadas lineas que

se proyectan desde el nddulo a la periferia

4. Ecogenicidad a. Anecoica

El nédulo no contiene ecos internos

b. Hiperecoica

Mayor ecogenicidad que el tejido adiposo o

igual ecogenicidad del tejido fibroglandular

c. Compleja (solido — quistica)

Contiene tanto componentes anecoicos

(liquidos) como ecogenicos (solidos)

d. Hipoecoica

Se define como en relacion con la grasa
subcutanea; los nédulos hipoecoicos son
menos ecogenicos que el tejido adiposo y

presentan ecos tenues por toda la estructura

e. Isoecoica

Tienen la misma ecogenicidad que la grasa

subcutanea

f. Heterogénea

5.Hallazgos acusticos a. Sin cambios acusticos

posteriores posteriores

Mezcla de ecogenicidades dentro de un nédulo
solido
Ausencia de sombras y refuerzo acustico

posterior al nédulo

b. Refuerzo acustico posterior

c. Sombra acustica posterior

Columna mas ecogénica posterior al nodulo
Sector posterior al nédulo se observa mas

oscuro

d. Patrén mixto

Mas de un patrén de atenuacion posterior,

tanto sombra como refuerzo

C. Calcificaciones: las calcificaciones no se visualizan bien en ecografia, pero es posible reconocerlas porque
se observan como focos ecogénicos, sobre todo si estan dentro de un nédulo
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1. Calcificaciones Pequefios focos hiperecoicos que son mas
intranodulares . . . . .
evidentes, si el nédulo es hipoecoico que se
encuentran dentro del tejido fibroglandular
2. Calcificaciones Las calcificaciones situadas dentro del tejido
extranodulares . ) .
adiposo fibroglandular son menos evidentes
que las intranodulares

3.  Calcificaciones
intraductales
Hallazgos asociados
1. Distorsion de la
arquitectura
2. Cambios ductales Se manifiestan mediante dilatacién quistica de

uno o mas conductos, que ocasionan
irregularidades del calibre o la ramificacion;
extension de uno o varios conductos hacia un
nédulo maligno o desde este; y presencia de
un nédulo, un trombo o detritos dentro de los
conductos

3. Cambios cutaneos a. Engrosamiento cutaneo Puede ser focal o difuso; la piel tiene un grosor
>2mm (en la regién periareolar y los pliegues

inframarios, puede medir hasta 4 mm)

b. Retraccion cutanea La superficie cutanea es céncava o esta mal
definida y se observa hundida

4. Edema Aumento de la ecogenicidad del tejido
circundante y aspecto reticulado (red angulada

de lineas hipoecoicas)

5. Vascularizacion a. Ausente
Interna El nédulo contiene vasos sanguineos

c. Anular Los vasos sanguineos pueden ser marginales
al nédulo y formar parte p constituir la totalidad
del anillo que lo rodea
Cabe evaluar el grado de elasticidad o dureza
de los n6édulos malignos junto con las
caracteristicas morfolégicas, que son mucho
mas importantes

6. Elasticidad Blanda

a. Intermedia

b. Dura

c.

FUENTE: Tomado de (ACR BI-RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. Reston,
VA, American College of Radiology; 2013)
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Tabla 3 Bl - RADS Categorias de Valoracién

‘ TABLA. 3. BI-RADS CATEGORIAS DE VALORACION

EVALUACION RECOMENDACIONES PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD
INCOMPLETA DIAGNOSTICAS
Categoria 0: estudio | Realizar otros estudios N/C

incompleto, es  preciso
efectuar otros estudios
VALORACION DEFINITIVA

Categoria 1: resultado | Tamizaje convencional Probabilidad de malignidad 0%
negativo

Categoria 2: benigno Tamizaje convencional Probabilidad de malignidad 0%
Categoria 3: hallazgos Seguimiento a corto Probabilidad de malignidad >0% pero
probablemente benignos plazo (6 meses) o <2%

vigilancia continua

Categoria 4: hallazgo Diagnostico Probabilidad de malignidad >2% pero
sospechoso histopatolégico < 95%

Categoria 4A: baja Diagnostico Probabilidad de malignidad >2% pero
presuncion de malignidad histopatolégico <10%

Categoria4dB: presuncion Diagnostico Probabilidad de malignidad >10%
moderada de malignidad histopatolégico pero < 50%

Categoria 4C: gran Diagnostico Probabilidad de malignidad >50%
presuncion de malignidad histopatolégico pero < 95%

Categoria 5: hallazgo muy Diagnostico Probabilidad de malignidad =
sugerente de malignidad histopatoldgico 95%

Categoria 6: diagnostico | Reseccion quirlrgica es N/C

maligno comprobado apropiado segun las

mediante biopsia circunstancias clinicas

FUENTE: Tomado de (ACR BI-RADS® Atlas, Breast Imaging Reporting and Data System. Reston,
VA, American College of Radiology; 2013)
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9. METODOLOGIA

9.1 TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, transversal de concordancia entre
pruebas diagndsticas, a pacientes a las cuales se les ha indicado la realizacion de
biopsia TRU-CUT guiada por ecografia por hallazgos imagenoldgicos sugestivos de
malignidad, en un centro de referencia de imagenes diagndsticas de la ciudad de
Pereira.

9.2 POBLACION DE REFERENCIA

Se tomd como poblacion de referencia pacientes a las cuales se les ha indicado la
realizacion de biopsia TRU-CUT guiada por ecografia por hallazgos imagenolégicos
sospechosos de malignidad, en un centro de referencia de imagenes diagnosticas.

9.3 POBLACION DE ESTUDIO

Se realiz6 el estudio en todas las pacientes en pacientes a las cuales se les ha
indicado la realizacion de biopsia TRU-CUT guiada por ecografia por hallazgos
imagenoldgicos sospechosos de malignidad, en un centro de referencia de
imagenes diagnosticas.
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9.4 EVENTO A ESTUDIO

Se consideré como paciente aquél que presente nodulo mamario y este haya sido

evidenciado por ecografia mamaria de alta resolucion, utilizando el sistema de

informes y registro de datos de estudios de la mama (BI-RADS 5 edicion).

9.5 CRITERIOS DE INCLUSION

1.

Tener ecografia mamaria que reporte nddulo y que por sus caracteristicas
imagenlogicas segun clasificacion BI-RADS y requiera biopsia.

. Que se le haya tomado muestra histolégica por medio de TRU-CUT, bajo

guia ecografica del nédulo mamario.
Que se tenga acceso al reporte histolégico obtenido con la muestra de
biopsia TRU-CUT.

. Solo se tendra en cuenta el primer reporte de patologia generado con la

biopsia TRU-CUT, de primera vez, en el mismo nédulo.

9.6 CRITERIO DE EXCLUSION

Se excluyeron todos los pacientes que cumplan los siguientes criterios:

Aquellos reportes de ecografia que no tengan una descripcion adecuada
del nédulo para ser caracterizado.

VARIABLES POR DETERMINAR

aORrWON=

Edad

Caracteristicas del nédulo (forma, orientacion, margen, ecogenicidad)
Tamano del nédulo

Hallazgos acusticos posteriores

Hallazgos asociados (ganglios linfaticos, cambios cutaneos, calcificaciones,
edema, vascularizacion)
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Lateralidad y cuadrante

Categoria BI-RADS

Resultado histopatologico (patologia inflamatoria, benigna o maligna)
Concordancia o discordancia (benigno o maligno) del resultado
histopatoldgico

© o~

9.7 METODO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Entre enero y diciembre de 2017, se realizaron biopsias de mama percutanea
guiadas por ecografia, a 139 mujeres en un centro de referencia de imagenes
diagnosticas de la ciudad de Pereira. Estas fueron clasificadas segun categoria Bl-
RADS como categoria 4 (sospechosa) y categoria 5 (altamente sugestiva de
malignidad). Se utiliz6 sonda de matriz lineal LA3-14AD de 5.3 a 12 MHz incorporado
en una unidad Samsung H60. Todos los procedimientos se realizaron con pistola de
biopsia automatica MEDGUN MDGX-2019-0929, y aguja central calibre 14 con tiro de
15mm y 22mm. Generalmente se obtuvieron 3 muestras de la lesion; ocasionalmente
se obtuvieron mas o menos muestras a eleccion de cada radidlogo. Se revis6 de
manera retrospectiva los informes radioldgicos, y posteriormente los reportes
histopatoldgicos con el fin de extraer la informacion necesaria, para la investigacion
de los pacientes que cumplieran con los criterios de inclusibn mencionados con

anterioridad

9.8 PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Para este estudio se tom6 como poblacién la conformada por pacientes con
indicacion de biopsia TRU-CUT guiada por ecografia por hallazgos imagenolégicos
sospechosos de malignidad, los datos obtenidos del informe radiologico y el
resultado histopatolégico seran agrupados segun las variables a evaluar;
posteriormente se realizara la base de datos y mediante el uso de software
estadistico STATA nos permitira realizar el analisis de los resultados obtenidos.
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9.9 PLAN DE ANALISIS

Con los datos obtenidos mediante los informes radiolégicos y reporte
histopatologico de pacientes con indicacion de biopsia percutanea, por hallazgos
ecograficos sospechosos de malignidad; se realizo el analisis univariado para cada
una de las variables establecidas a determinar; posteriormente se efectué el cruce
de variables determinando la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo,
valor predictivo negativo para las caracteristicas ecograficas de los nodulos
mamarios y su relacion con cancer; a continuacion se hizo analisis de la
concordancia entre pruebas diagnosticas (estudio ecografico y estudio
histopatologico). Este analisis permitira a los especialistas en imagenes
diagnosticas, valorar la experticia de sus procedimientos, asi como la calidad y
confiabilidad de las ecografias. Se podrian determinar debilidades y falencias en las
que se requiera intervenir, para mejorar los parametros y dar confianza a los
médicos tratantes con el reporte radiologico, hecho que influiria en el manejo y toma
decisiones terapéuticas en beneficio del paciente.

9.10 ANALISIS DE FACTIBILIDAD Y VIABILIDAD

El estudio a realizar se considera factible y viable, puesto que contamos con el
suficiente recurso humano y los materiales necesarios para llevarlo a cabo; ademas,
es posible encontrar pacientes a las cuales se les ha indicado la realizacion de
biopsia TRU-CUT guiada por ecografia por hallazgos ecograficos sugestivos de
malignidad, para cumplir con los objetivos del estudio; teniendo en cuenta el facil
acceso que tenemos a los reportes radiologicos e histopatologicos. La viabilidad
esta determinada por la disponibilidad de recursos financieros que en este caso
seran proporcionados por el equipo de investigacion.
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9.11 ASPECTOS BIOETICOS

Teniendo en cuenta la Resolucion 8430 de 1993, esta investigacion se considera
sin riesgo. Se utilizaron registros de una institucion, Radidlogos Asociados S.A.S.,
a la que se solicitd la autorizacién del representante legal para acceder los reportes
ecograficos y datos clinicos, guardando la debida confidencialidad de los pacientes

en el uso de la informacion.

9.12 ASPECTOS MEDIO AMBIENTALES

La investigacion realizada no tuvo ningun impacto sobre el medio ambiente. Su
realizacion no conllevd riesgo alguno, la informacién se manejé en medios

electronicos.
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10. RESULTADOS

El numero de pacientes obtenido del reporte de biopsias percutaneas de mama en
un centro de referencia de imagenes diagnosticas de la ciudad de Pereira, desde
enero a diciembre de 2017 fue de 199, pero solo 139 cumplian con los criterios del
estudio; el promedio de edad de las mujeres fue 47.3 anos (DE: 15.8), con una edad
minima de 15 aflos y maxima de 85 afos; la mayoria de las pacientes se encuentran
en el grupo de edad de 50 a 59 anos, que corresponde al 23,74% de las mujeres.
Teniendo en cuenta la distribucién por grupos de edad, se hallaron los siguientes
resultados: de 19 y menos anos (2,88%); 20 a 29 afios (11%); 30 a 39 afios
(22,30%); 40 a 49 anos (17,99%); 50 a 59 (23,74%); 60 a 69 afios (12,23%).

Determinando el tipo de lesidn de las pacientes, se encontré que la mayoria de las
mujeres presentan lesiones solidas, correspondiendo al (95,68%). La distribucion

en el resto de las categorias se presenté como se muestra en la Figura 1.

Figura 1 Distribucién porcentual segun tipo de lesion

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
TIPO DE LESION

mSOLIDO QUISTICO = MIXTO

95,68%
0 4,32%
- i
SOLIDO QUISTICO MIXTO

Fuente: Elaboracién propia
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Considerando la forma del nédulo se encontré que la mayoria de las lesiones fueron
ovaladas correspondiendo a n=101 equivalente a 72,66%. En las demas formas se

distribuyen como se muestra en la Figura 2.

Figura 2 Distribucién porcentual segun forma del nédulo

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
FORMA DEL NODULO

m OVALADO REDONDEADO m IRREGULAR

72,66%

18,71%

8,63% ‘
P

OVALADO REDONDEADO IRREGULAR

Fuente: Elaboracién propia

Una vez determinada la orientacién de la lesién de las pacientes valoradas, se
encontr6 que la mayoria presentaron lesiones paralelas al eje cutaneo,
correspondiendo a n=114 equivalentes al (82,01%); en la otra categoria no paralelo
se presentaron n=25 casos equivalentes al (17,99%).

Observando el margen de la lesién en las pacientes, se hallé que la mayoria
presentaron lesiones de margenes circunscritas, correspondiendo a n=107,
equivalentes al (76,98%); en las demas categorias se distribuyen de acuerdo a la
Figura 3.
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Figura 3 Distribucién porcentual segun margen del nédulo

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
MARGEN DEL NODULO

u CIRCUNSCRITO =INDEFINIDO = ANGULADO = MICROLOBULADO =ESPICULADO
76,98%

10,79% 7.91%

2,16% 2,16%
A 2 2 A

CIRCUNSCRITO INDEFINIDO ANGULADO MICROLOBULADO ESPICULADO

Fuente: Elaboracién propia

Analizando la ecogenicidad de los nodulos, se identifico que la mayoria fueron
hipoecoicos, correspondiendo a n=119 equivalentes al (85,61%); en las demas
categorias se distribuyen segun se muestra en la Figura 4.
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Figura 4 Distribucién porcentual segun ecogenicidad del nédulo

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
ECOGENICIDAD DEL NODULO

B ANECOICO m HIPERECOICO m COMPLEJO(SOLIDO-QUISTICO) m HIPOECOICO m ISOECOICO HETEROGENEq

85,61%

0
0,00% 1,44% 4,32% 1.44% 7,19%
| - PFar o Pam o Ly I

Fuente: Elaboracién propia

Una vez determinados los hallazgos acusticos posteriores del nddulo, se encontrd
que la mayoria no presentaron cambios acusticos posteriores, correspondiendo a
129 equivalentes al (92,81%); seguido de sombra acustica posterior con n=10
equivalente al (7,19%); sin encontrar lesiones con refuerzo acustico posterior o

patron mixto.

Valorando las calcificaciones de la lesion se encontro que la mayoria no presentaron
calcificaciones correspondiendo a n=130 equivalentes al (93,53%) esperado por la
dificultad de su valoracion por ecografia; seguido calcificaciones intranodulares con
n=9 equivalente al (6,47%); sin encontrar pacientes con calcificaciones

extranodulares o intraductales.

Identificando los hallazgos asociados de los nédulos se encontré que la mayoria no
presentaron hallazgos asociados, correspondiendo a n=136 equivalentes al (98%);
seguido de vascularizacion interna con n=2 equivalente al (1,44%); edema con n=1
equivalente al (0,72%) sin encontrar pacientes con distorsién de la arquitectura,

cambios cutaneos y cambios ductales.

56



Definiendo otros hallazgos asociados de las lesiones, se identificé que la mayoria
no presentaron otros hallazgos asociados correspondiendo a n=134 equivalentes al
(96,40%); seguido adenopatias con n=3 equivalente al (2,16%); En las demas
categorias se distribuyeron por igual proporcion asi: implantes mamarios n=1

equivalente al (0,72%); colecciones 1 equivalente al (0,72%).

Determinada la localizacion de la lesiébn segun el cuadrante comprometido, se
observd que la mayoria se presentaron en el cuadrante superoexterno (CSE),
correspondiendo a n=56 equivalentes al (40,29%); en las demas categorias se

distribuyeron segun se muestra en la Figura 5.

Figura 5 Distribucién porcentual segun localizacion de la lesidén en cuadrantes

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
LOCALIZACION DE LA LESION EN CUADRANTES

m CSE CSI mCIEE mCll ICE mICS wmICl ICINF NO ESPECIFICADO = RETROAREOLAR

40,29%

14,39% 13,67%

10,07%
5,04% o
J- V70 3,60% 2.88% 2,88%
0,00%
1 1 g 0% g
1 2 3 4 6 7 9

8 10
Fuente: Elaboracién propia
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Analizando la categoria asignada a la lesién segun la clasificacién BI-RADS, se hallé
que la mayoria corresponden a BI-RADS 4A correspondiendo a n=112 equivalentes
al (80,57%); se encontrd una paciente a la cual en el momento de la biopsia fue re-
categorizada a BI-RADS 2 “lobulillo fibrograso” corroborado por patologia con
categoria previa BI-RADS 4A; en las demas categorias se distribuyeron segun se
muestra en la Figura 6.

Figura 6 Distribucién porcentual segun categoria BI-RADS de la lesién

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
CATEGORIA BI-RADS DE LA LESION

CATEGORIA 2 = CATEGORIA 3 m CATEGORIA 4A m CATEGORIA 4B m CATEGORIA 4C m CATEGORIA 5

80,57%

9,35% 7,20%

0,72% 0% 2,16%
Pt —— o A A
2 3 4A 4B 4C 5

Fuente: Elaboracién propia

Segun la lateralidad de la lesidbn se observaron proporciones similares segun se
muestra en la Figura 7.
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Figura 7 Distribucién porcentual segun lateralidad de la lesién

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
LATERALIDAD DE LA LESION

B DERECHO mIZQUIERDO BILATERAL

53,24%
46,76%
OIOO%
DERECHO IZQUIERDO BILATERAL

Fuente: Elaboracién propia

Una vez determinada la naturaleza de la lesion que fue llevaba a biopsia
percutanea, se hall6 que la mayoria son benignas, correspondiendo a 106
equivalentes al (76,26%); seguido de malignas con 31 equivalente al (22,30%) y
lesiones indeterminadas con 2 equivalente al (1,44%), en las cuales no se
descartaba neoplasia y sugerian repetir la biopsia guiada por imagenes, segun se

muestra en la Figura 8.

59



Figura 8 Distribucion porcentual segun naturaleza de la lesién

GRAFICA 8.
DISTRIBUCION PORCENTUAL $EGUN
NATURALEZA DE LA LESION

EBENIGNO = MALIGNO 1 INDETERMINADO
76,26%

22,30%
1,44%

BENIGNO MALIGNO INDETERMINADO

Fuente: Elaboracién propia

Identificando el tamario de la lesién se hallé que el promedio de los nédulos llevados
a biopsia percutanea fue de 18,5 mm (DE: 9,5); la mayoria con tamaro entre 11 a
19 mm correspondiendo a (n=77) equivalentes al (55%); los tamafnos de los nédulos
biopsiados fueron entre 6mm y 80mm de diametro mayor; las demas categorias se

distribuyeron como se muestra en la Figura 9.
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Figura 9 Distribucién porcentual segun tamario de la lesién diametro mayor

en mm

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
TAMARO DE LA LESION DIAMETRO
MAYOR EN (mm)

10YMENOS w11A19 m20A29 m30A39 m40A49 m50A59 m60A69 70A79 m80YMAS

55%

22.30%
11,50%
7,19%
J_ I 215% 0,71% 000% 0% 0,71%
- - - - — — —— —
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Fuente: Elaboracién propia

Determinada la concordancia o discordancia histopatologica de la lesion con el
reporte BI-RADS, se encontré que el mayor porcentaje corresponde a concordante
benigno (n=100) correspondiente al 71,94%, seguido de malignidad concordante
(n=31) equivalente al 22,30%, discordante benigno (n=6) equivalente a 4.31%; en

las otras categorias se distribuyeron como se muestra en la Figura 10.
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Figura 10 Distribucién porcentual segun concordancia histopatolégica de la

lesioén

DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN
CONCORDANCIA O DISCORDANCIA HISTOPATOLOGICA DE LA LESION

H CONCORDANTE BENIGNO = DISCORDANTE BENIGNO MALIGNIDAD CONCORDANTEH

H MALIGNIDAD DISCORDANTE m LIMITE O ALTO RIESGO

71,94%
22,30%
4.319
31% 0% 1,43%
P 3 - =
CONCORDANTE DISCORDANTE MALIGNIDAD MALIGNIDAD LIMITE O ALTO
BENIGNO BENIGNO CONCORDANTE DISCORDANTE RIESGO

Fuente: Elaboracién propia

Los hallazgos discordantes benignos correspondientes a (n=6) casos equivalentes
a 4,31%; correspondian a mujeres con edad promedio de 46,07 afios con (DE)
:15.08; en todos los casos fueron lesiones nodulares sodlidas e hipoecoicas; el
tamano promedio de la lesion 15.66 mm de 2.5. Con respecto a la lateralidad de la
lesion el 83,33% fueron de lado derecho (n=5); el cuadrante comprometido con
mayor porcentaje fue cuadrante superior externo (CSE) 33,2%; segun la categoria
de BI-RADS asignada 4B (n=2) 33,2%; 4C (n=3) 49,8% y 5 (n=1)16,6%. En el
33,2% de los casos discordantes se repitid la biopsia por via percutanea; en el
16,6% se realizd reseccidon quirurgica de la lesion y en el 49,8% no se repitio la
biopsia. De las pacientes que fueron llevadas a nueva biopsia se realiz6 diagnostico

de carcinoma ductal infiltrante en una de ellas.
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10.1 PACIENTES CON HALLAZGOS DISCORDANTES BENIGNOS

Tabla 4 Pacientes con hallazgos discordantes benignos

CATEGORIA INFORME DE CONDUCTA INFORME DE
BI-RADS PATOLOGIA REALIZADA POR PATOLOGIA
PRIMERA BIOPSIA | MEDICO TRATANTE | SEGUNDA BIOPSIA
2017
Fibroadenoma- Control anual No se realizo
BI-RADS 4B papilomatosis ecografico
intraductal
BI-RADS 4B Cambios Reseccion Negativa para
fibroquisticos Quirargica malignidad
19-10-2017
Fibroadenoma — Biopsia percutanea Fibroadenoma —
BI-RADS 4C papilomatosis 2018 papilomatosis
intraductal sin atipia intraductal sin atipia
BI-RADS 4C Cambios Alta No se realizo
fibroquisticos No controles
BI-RADS 4C Fibroadenoma Control anual No se realizo
ecografico
Tejido fibroconectivo Biopsia percutanea Carcinoma ductal
mamario; abundante infiltrante IK67 10%
esclerosis receptores
BI-RADS 5 seudonodular sin progesterona 100%,
atipia, ni mitosis; ante estrogenos 90%
la sospecha
radiolégica de
neoplasia se sugiere
nuevo muestreo

Fuente: Elaboracién propia

El tipo de lesion benigna mas frecuente diagnosticado por biopsia fue fibroadenoma
(n=81) correspondiente al 53,3% seguido de Adenosis - fibrosis estromal (n=6),
correspondiente al 4,3%. En las lesiones malignas la mayoria de los de casos
correspondio a carcinoma ductal infiltrante (n=25) equivalente al 18%; ademas se
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presentaron dos casos en categoria indeterminada, uno de ellos correspondio a
lesion con potencial de malignidad, y otro no concluyente, pero con hallazgos
sugestivos de neoplasia en el cual sugerian repetir la biopsia guiada por imagenes
segun se muestra en la Tabla 5.

Tabla 5 Resultados histopatolégicos

‘ TABLA 5. RESULTADOS HISTOPATOLOGICOS

LESIONES BENIGNAS Cantidad Porcentaje
Fibroadenoma 81 58,3%
Adenosis — fibrosis estromal 6 4,3%
Esclerosis estromal 5 3,6%
Papilomatosis intraductal sin atipia 4 2,9%
Cambios fibroquisticos 3 2,1%
Hiperplasia ductal 3 21%
Mastitis aguda — cronica 2 2,8%
Epitelio glandular — estroma adiposo normal 1 1,4%
Adenoma tubular 1 1,4%

LESIONES INDETERMINADAS O CON
POTENCIAL DE MALIGNIDAD
Hiperplasia ductal con atipia 1 1,4%
Inflamacién por cuerpo extrafio, componente 1 1,4%
epitelial escaso, nucleos grande irregulares
sugestivo de neoplasia

LESIONES MALIGNAS
Carcinoma ductal infiltrante 25 18%
Carcinoma in-situ 4 2,9%
Carcinoma tubular 1 1,4%
Carcinoma lobulillar infiltrante 1 1,4%

Total 139 100%

Fuente: Elaboracién propia
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Teniendo en cuenta la sensibilidad y especificidad para malignidad por
caracteristicas ecograficas de los nédulos mamarios analizados en el estudio, se

encontro6 (ver tabla 6).

Tabla 6 Sensibilidad y especificidad para malignidad por caracteristicas

ecograficas en porcentaje

TABLA 6. SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD PARA MALIGNIDAD POR CARACTERISTICAS

ECOGRAFICAS EN PORCENTAJE

Caracteristicas del Sensibilidad Especificidad VPP Prevalencia
nédulo moderada

Forma
Ovalado 10.9% 47.4% 35,5% 72,7%
Redondeado 8,3% 76,4% 3,2% 8,6%
Margen
Circunscrito 9,3% 43,4% 32,3% 77,0%
No circunscrito
Angulado 33,3% 77,9% 3,2% 2,2%
Microlobulado 33,3% 77,9% 3.2% 2,2%
Ecogenicidad
Heterogéneo 10% 76,7% 3.2% 7.2%
Otros hallazgos
Vascularizacién interna 21,3% 33,3% 93,5% 97,8%
Calcificaciones 44.4% 79,2% 12,9% 6,5%
intranodulares
Hallazgos acusticos 50,0% 79,8% 16,1% 7,2%
posteriores (sombra
acustica)
Lateralidad
Derecho 24,3% 80,0% 58,1% 53,2%

Fuente: Elaboracién propia. VPP: valor predictivo positivo
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Se encontr6 una fuerte correlacion entre la forma irregular del nédulo y su relacion
con cancer en el estudio, con una sensibilidad del (52,9% al 88.4%) y especificidad
del (82,2% al 94.4%), cuando la prevalencia es (18.7% al 26,2%) con un VPP hasta
78,2%.

Figura 11 Correlaciéon entre la forma irregular del nédulo y su relacién con

cancer en el estudio

. diagt noduloforma3 cancer2

FORMADELNO | NATURALEZADELALESION=
DULO==

Abnormal
Normal

=1

Sensitivity Pr(+|A)
Specificity Pr(-|N)
ROC area (Sens. + Spec.)/2

Likelihood ratio (+) Pr(+|A)/Pr(+|N)
Likelihood ratio (-) Pr(-|A)/Px(-|N)
Odds ratio LR(+)/LR(-)
Positive predictive value Pr(A|+)
Negative predictive value

Fuente: Elaboracioén propia

Existe una correlacion significativa entre la orientacion (no paralela) del nédulo y su
relacién con cancer con una sensibilidad del (54,9% al 90.6%) y especificidad de
(82,3% al 94,4%) cuando la prevalencia es (12% al 25%) con un VPP hasta del
78,2%.
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Figura 12 Correlacion significativa entre la orientaciéon (no paralela) del nédulo

y su relaciéon con cancer

. diagt ORIENTACION cancer2

NATURALEZADELALESION=

Abnormal |
Normal |

True abnormal diagnosis defined as ORIENTACION = 2

[95% Confidence Intervall

Sensitivity Pr(+|A)
Specificity Pr(-|N)
(Sens. + Spec.)/2

Likelihood ratio (+) Pr(+|A)/Pr(+|N)
Likelihood ratio (-) Pr(—|A)/Pr(-|N)
Odds ratio LR(+)/LR(-)
Positive predictive value Pr(A|+)
Negative predictive value

Fuente: Elaboracioén propia

Se hall6é una correlacion significativa entre la margen (indefinida) del ndédulo y su
relaciéon con cancer, con una sensibilidad del (38,4% al 88,2%) y especificidad
(75,3% al 89,2%) cuando la prevalencia es (6,2% al 10,8%) con un VPP hasta
51,4%.
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Figura 13 Correlacion significativa entre la margen margen (indefinida) del

noédulo y su relaciéon con cancer

. diagt margencita2 cancer2

NATURALEZADELALESION=

Abnormal |
Normal |

Total |
True abnormal diagnosis defined as margencita2 = 1

[95% Confidence Intervall

Sensitivity Pr(+|A)
Specificity Pr(—|N)
(Sens. + Spec.)/2

Likelihood ratio (+) Pr(+|A)/Pr(+|N)
Likelihood ratio (-) Pr(—|A)/Pr(-|N)
Odds ratio LR(+)/LR(-)
Positive predictive value Pr(A|+)
Negative predictive value

Fuente: Elaboracioén propia

Se identificé una correlacion significativa entre la margen (espiculada) del nédulo su
relaciéon con cancer con una sensibilidad del (48,2% al 97,7%) y especificidad
(75,1% al 88,9%) cuando la prevalencia entre (4% a 13,7%) con un VPP hasta del
48%.
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Figura 14 Correlacion significativa entre la la margen (espiculada) del nédulo
y su relaciéon con cancer
. diagt margencita5 cancer2
NATURALEZADELALESION=

MARGEN==2D
Abnormal
Normal

True abnormal diagnosis defined as margencita5 = 1

[95% Confidence Intervall]

Sensitivity Pr(+|A)

Specificity Pr(-|N)
(Sens. + Spec.)/2

Likelihood ratio (+) Pr(+|A)/Pr(+|N)
Likelihood ratio (-) Pr(-|A)/Pr(-|N)
Odds ratio LR(+)/LR(-)
Positive predictive value Pr(A|+)
Negative predictive value

Fuente: Elaboracioén propia

Se realizé asociacion de las caracteristicas ecograficas del nédulo mamario con
mayor especificidad y su relacion con cancer como: forma irregular, orientaciéon no
paralela al plano cutaneo y margen indefinida independiente de la prevalencia.
Cuando muestra una o mas de una de las caracteristicas descritas con area ROC
0.83 y especificidad del (74,8% al 91,8%) 1C95%; si presenta una caracteristica
tiene una especificidad de 89,81% para cancer; presencia de dos caracteristicas
tiene especificidad de 94,44% para cancer; presencia de tres caracteristicas tiene
una especificidad de 99,07% para cancer.
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Figura 15 Asociacion de las caracteristicas ecograficas del nédulo mamario
con mayor especificidad y su relacion con cancer independiente de la
prevalencia.

. roctab naturalezacat2 riesgol, d

Detailed report of sensitivity and specificity

Correctly
Sensitivity Specificity Classified

>= 100.00% 0.00% 22.30% 1.0000
>= 74.19% 89.81% 86.33% 7.2845
64.52% 94.44% 87.77% 11.6129
16.13% 99.07% 80.58% 17.4193

—Asymptotic Normal—
[95% Conf. Intervall

0.74888 0.91868
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11. DISCUSION

La biopsia percutanea con aguja ha demostrado ser un método preciso, seguro y
confiable para obtener diagnéstico definitivo de la patologia benigna y maligna
mamaria %51 Actualmente es el método de eleccion para el estudio de lesiones

de la mama, evitando la biopsia quirtrgica abierta (-52),

En la actualidad se ha perfeccionado tanto la técnica como los dispositivos de la
biopsia percutanea, sin embargo, los resultados falsos negativos y la subestimacion
de las lesiones son inevitables; la gran mayoria son causados por ausencia en el
seguimiento posterior a un resultado benigno, errores en el muestreo y actuacion
incorrecta en casos discordantes radio-patologicos ©°. Debido a los limitantes que
tiene la biopsia percutanea para la confirmacion adecuada del muestro, es
importante la estricta correlacion radio-patolégica. Segun Parikh y Tickman los
hallazgos radiolégicos e histologicos se consideran concordantes cuando los
hallazgos histologicos proporcionan una explicacion aceptable para las
caracteristicas de la imagen y discordantes cuando no lo hacen. ¢4

En este estudio se incluyeron 139 mujeres con lesiones sospechosas y altamente
sospechosas de malignidad, segun el sistema de categorizacién BI-RADS Quinta
edicion, en el periodo comprendido entre enero a diciembre de 2017. El promedio
de edad fue 47,3 afos. El tamafo promedio de las lesiones fue mayor que en otras
series referidas por la literatura, encontrando el promedio en 18,5mm con un rango
entre (6 a 80mm) (73-76),

Parker et al. Asi como otros trabajos han reportado benignidad en 80,5% de las
lesiones estudiadas mediante biopsia percutanea y 16% lesiones malignas (65-66-
68); comparando con el presente estudio, se obtuvieron cifras similares con
respecto a lesiones benignas con 76,26%, pero un porcentaje mayor para lesiones
malignas con 22,3%.
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Se encontré que algunas caracteristicas ecograficas de los nodulos mamarios
presentan mayor sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP) para la
asociacion con cancer cuando se evaluaban de manera independiente las cuales
correspondian a (forma irregular, orientacion no paralela y margen espiculada); en
la literatura reportan valores predictivos positivos (VPP) para estas caracteristicas
(forma irregular 67,6% , orientacion no paralela reportan 51,7%, espiculado 66,7%);
en nuestro estudio identificamos VPP mayores para la forma irregular del 78,2%
con una prevalencia (18,7% al 26,2%) y orientacién no paralela del 78,2% cuando
la prevalencia es (12% a 25,4%); para la margen espiculada fue menor,

correspondiente a 48% con prevalencia (13,7% al 40%). (70-7276).

La tasa de discordancia radio-patologica de las biopsias guiadas por ecografia con
aguja gruesa, segun la literatura, oscila entre el 2% a 7.7% (53-55-56-57-58-77) .En ¢l
estudio actual la frecuencia de discordancia fue de 4,31% ubicandose dentro del
rango reportado. Segin Comstock CE et al y Ji Hyun Youk et al. %69 de los
casos que presentan discordancia y que posteriormente son sometidos a nueva
biopsia por método quirurgico, la tasa de cancer diagnosticado oscila entre 0% a
50% (9-60): en otros estudios reportan hasta el 64% ('"); sin embargo, estas cifras en
su mayoria corresponden a biopsias por estereotaxia y una menor proporcién de

biopsias guiadas por ecografia ().

Durante el analisis de los datos de este trabajo se encontré un sesgo de informacion
puesto que no a todas las pacientes con hallazgos discordantes se les realiz6
reseccion quirurgica de la lesion, impidiendo evaluar la tasa real de falsos negativos
y la precisidon de la prueba. En el 50% de los casos discordantes se repitid la biopsia;
de estos el 33,2% fue por via percutanea y el 16,6% mediante reseccion quirurgica,
permitiendo identificar un caso de malignidad correspondiente a carcinoma ductal
infiltrante. De acuerdo a la categoria BI-RADS en los casos discordantes, se
distribuyeron asi: categoria 4B (33,2%), 4C (49,8%) y categoria 5 (16,6%),
observando una mayor proporcion en todas las categorias, segun lo referido por

Eun ju son et al en su trabajo 7).
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En el estudio se observo heterogeneidad en la conducta de los resultados
discordantes, identificando que solo al 16.6% se le realiz6 reseccidn quirurgica de
la lesion; asi la evidencia actual siguiera repetir la biopsia mediante escision
quirurgica, debido a alta prevalencia de carcinoma en estas lesiones, que en las

diferentes series han reportado hasta del 27,5%. (11-55-63-67-65-74-75)

También se encontro variabilidad en el numero de muestras por lesion identificando
en promedio tres, en algunos casos mas o0 menos segun criterio del radidlogo que
realizo la intervencion. Segun Fishman et al en su estudio en el cual analizaron el
rendimiento diagndstico para cada muestra obtenida por biopsia percutanea guiada
por ecografia, sugieren tomar minimo 4 muestras; incluso Parkert et al recomienda
10 muestras en caso de microcalcificaciones; en conclusion, la literatura actual
recomienda de 4 a 5 muestras por lesion para mejor rendimiento diagnostico del

procedimiento. (68-69-65)

Se logro identificar que actualmente no existe consenso en el seguimiento de los
resultados concordantes benignos, tanto en la modalidad diagnostica como en el
intervalo de los controles. La literatura reporta que hasta el 0,4% de estas lesiones
en el tiempo pueden tener transformacion maligna /"). Segun Jackman et al y
Comstock %69 recomiendan que el primer estudio de seguimiento debe realizarse
6 meses después de la biopsia, por periodo de 1 afo, debido a que la biopsia
percutanea sigue siendo un procedimiento con potencial de resultados falsos

negativos. Jun et al. incluso recomiendan seguimiento durante dos afios ("3).
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12. CONCLUSION

La biopsia percutanea con aguja gruesa guiada por ecografia es un método preciso
que proporciona adecuada informacién para el diagnostico de las lesiones
mamarias. El presente trabajo evidencio que la mayoria de las lesiones nodulares
sospechosas de malignidad estudiadas mediante biopsia percutanea se
presentaron en mujeres con rango de edad entre 50 a 59 afos; los resultados
histopatologicos de estas lesiones en su mayoria correspondian a lesiones
benignas seguidas en menor proporcion de lesiones malignas. La lesion benigna
mas prevalente fue el fibroadenoma y maligna correspondié al carcinoma ductal
infiltrante. Se encontré que algunas caracteristicas ecograficas de los ndédulos
mamarios presentan mayor sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo
(VPP) para la asociacion con cancer, cuando se evaluaban de manera
independiente, las cuales correspondian a (forma irregular, orientacion no paralela,
margen indefinida y espiculada). En los resultados analizados se logré identificar
adecuada concordancia radio-patoldgica de las lesiones mamarias; sin embargo, en
la categoria con mayor relevancia para el trabajo que corresponde a los hallazgos
discordantes benignos, no existe claridad en la secuencia diagndstica que deben
seguir estos casos por parte de los médicos tratantes, evidenciando que solo a un
bajo porcentaje de las pacientes se le indico escisidon quirurgica, paradojicamente
siendo este el procedimiento de eleccion recomendado por la evidencia médica
actual. Cabe mencionar que el porcentaje de resultados discordantes benignos
hallados en el estudio estuvo dentro del rango referido por la literatura. Debido a las
razones antes mencionadas en este estudio se tuvo limitacion de informacion,
impidiendo conocer de manera precisa la tasa de falsos negativos. Es importante
establecer en cada institucidon un protocolo de seguimiento de los resultados
concordantes benignos, mientras no exista un consenso, puesto que la evidencia
ha comprobado que un porcentaje de estas lesiones pueden tener transformacion
maligna. Este trabajo como los de su tipo, recomienda realizar la correlacion radio-
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patolégica de manera estricta, que es fundamental para el éxito de la biopsia
percutanea, evitando retraso en el diagndstico y tratamiento del cancer, impactando
en el prondstico de las pacientes.

75



13. RECOMENDACIONES

1. Generar canales de comunicacion y fortalecer la relacion entre el servicio de

radiologia y patologia de las diferentes instituciones.

2. Se propone la creacion de protocolos de seguimiento de las biopsias percutaneas
en los casos de resultados discordantes; que permitira la deteccion de falsos
negativos y realizar manejo adecuado de estas pacientes.

3. Diligenciar el formato preestablecido cuando se realicen biopsias de mama; el
cual sera enviado al servicio de patologia junto con la muestra obtenida.

4. Tomar el numero adecuado de muestras que, segun la literatura actual,

corresponde de 4 a 5 muestras no menos.

5. Elinforme radiologico de procedimiento intervencionista percutaneo para lesiones

mamarias debe contener:

e Imagenes para documentar la ubicacion precisa de la aguja.

e Técnica del procedimiento realizado, incluyendo calibre la aguja.

e Descripcion detallada de las caracteristicas ecograficas de la lesion utilizando
el léxico BI-RADS actual (Quinta edicidn) y localizacion de la lesion
(lateralidad- cuadrante).

e Cantidad de material obtenido.

e Colocacion de marcador.

e Centro de patologia donde se procesa la muestra.

e Complicaciones (si las hay)

e Opinidn radiolégica y clasificacion (categoria BI-RADS)
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ANEXO 1 CONSENTIMIENTO INFORMADO INSTITUCIONAL

Radiologos S.A.S esta de acuerdo en participar en el estudio “Concordancia entre
hallazgos ecograficos y reporte Histopatologico de nédulos mamarios llevados a
biopsia TRU-CUT de la ciudad de Pereira 2017

He sido informado por los investigadores y el director del programa de radiologia e
imagenes diagnosticas de la Universidad Tecnologica de Pereira, de los objetivos
del estudio, los cueles son:

1.Describir las caracteristicas ecograficas de los nédulos mamarios que fueron
remitidos para toma de biopsia TRU-CUT, bajo guia ecografica

2.Estimar el porcentaje de biopsias TRU CUT, guiadas por ecografia, que
reportaron nodulos mamarios con caracteristicas de malignidad y benignidad.

3.Clasificar los resultados de las patologias segun grupos de lesiones mamarias
(inflamatorias, benignas y malignas)

4.Determinar el grado de concordancia entre la ecografia y el resultado de patologia
de biopsias TRU-CUT de nédulo mamario.

5.Determinar la frecuencia concordancia o discordancia entre las imagenes
radiolégicas y los hallazgos histopatolégicos.

El cancer de mama es una patologia de impacto mundial, tiene alta prevalencia en
paises desarrollados y en desarrollo. En Colombia se diagnostican cerca de 7.000
casos nuevos cada ano, y mueren alrededor de 2.500 mujeres por esta causa. Estos
datos convierten dicha enfermedad en el cancer femenino de mayor impacto y sin
duda es una entidad de interés prioritario. El cancer de mama en etapas iniciales se
presenta de manera subclinica en la mayoria de los casos, es decir que solamente
es detectable por estudios de imagen los cuales son: mamografia, ultrasonido y
resonancia magnética. Estudios realizados en EE. UU. reportan 96% de sensibilidad
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para la deteccion de malignidad en las biopsias percutaneas de mama, con solo

10% de resultados indeterminados en los cuales se indica repetir la biopsia.

Actualmente no se cuenta con estudios sobre el tema a nivel nacional y regional;
considerando lo anterior, esto ayudaria a los especialistas en imagenes
diagnosticas, a precisar la calidad y confiabilidad de las ecografias, asi como
también, la valoracion de la experticia en sus procedimientos. También se podria
determinar debilidades y falencias en las que se necesite intervenir, para mejorar
los parametros y dar confianza a los médicos tratantes con el reporte radioldgico;
hecho que seguramente, conllevaria a mayor confiabilidad en las decisiones

terapéuticas para esta patologia de gran impacto y prevalencia mundial.

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal de concordancia entre pruebas
diagnosticas, a pacientes a las cuales se les ha indicado la realizacion de biopsia
TRU-CUT guiada por ecografia por hallazgos imagenoldgicos sugestivos de

malignidad.

Este proyecto es considerado como investigacion sin riesgo segun el articulo 11 de
la resolucion 8430 de 1993.

Por el presente la IPS autoriza a los investigadores de este estudio consultar, utilizar
y publicar la informacién obtenida como resultado de la participacion en el estudio,
en revistas u otros medios legales, y de permitir revisar reportes ecograficos,
guardando la debida confidencialidad de los pacientes.

Se garantiza que se respondera adecuadamente a cualquier inquietud generada por
el desarrollo del estudio.
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Anexo 2 FORMATO PARA BIOPSIA PERCUTANEA DE MAMA

BIOPSIA PERCUTANEA DE MAMA GUIADA POR ECOGRAFIA

NOMBRE:
EDAD: DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
TELEFONO: EPS:
HALLAZGOS: CALIBRE DE LA AGUJA:
NODULO/MASA NUMERO DE CILINDROS OBTENIDOS:
CARACTERISTICAS ECOGRAFICAS
1.FORMA O Ovslado
{Marque con una X una opcion) O Redondeado
O  regular
2.0RIENTACION O Paralels
{Marque con una X una opcion) O Noparslels
3.MARGEN . O Circunsoito
(Todas las opciones que correspondan) T
O  Indefinido
O Angulado
O Microlobulado
O Espiculado
4. ECOGENICIDAD O Anecoica
{Marque con una X una opcion) O Hiperecoica
O Compleja(sclido —quistica)
O Hipoecoica
O Isoecoica
O Heterogénea
5HALLAZGOS ACUSTICOS POSTERIORES O  Sin cambics acUsticos posteriores
(Todas las opciones que correspondan) O Refuerzo acistico posterior
O Sombra acistica posterior
O Pstron mido
6.CALCIFICACIONES O  Sin calcificaciones
(Todas las opci que correspondan) O Caslcificaciones intrancdulares
O Calcificaciones extranodulares
O Caslcificaciones intraductsles
7.HALLAZGOS ASOCIADOS
(Todas las opciones que correspondan) O Distorsion de la arquitectura
O Cambios ductsles
O Cambiocs cutaneos
O Engrosamiento
O Retraccion
o Edema
8.VASCULARIZACION
{Marque con una X una opcion)
O Ausente
O Interna
O Anulsr
9.LATERALIDAD O Derecho
(Marque con una X una opcion) O [zquierdo

10. CATEGORIA BI-RADS

Nombre del medico

Fima y registro medico
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