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1. Planteamiento del Problema

" A pesar que el cancer de mama a nivel mundial se encuentra como una de las
principales causés de morbilidad y mortalidad en la mﬁjer, en nuestro pais solamente una
institucién tiene un programa de estudios de tamizaje en patologia mamaria ( El ISSS, con
un promedio de 25,000 esmdios al afio ) El Instituto del Cancer , realiza estudios de
tamizaje asi como de diagnéstico, siendo este ultimo tipo el mas comun. Es de hacer ver
que estas instituciones tienen un compromiso con la poblacion femenina, situacion que no
es constante en la practica privada, ya que se cuenta con la experiencia observada que
aproximadamente 75% de las pacientes que se realizan un estudio de tamizaje carecen de

una indicacion médica del mismo.

Otro aspecto importante en la patologia mamaria de la mujer salvadorefia,
especificamente hablando del cancer de mama, es que tiende a manifestarse a edades més
tempranas que las establecidas en paises desarrollados, como lo muestra el estudio cancer
de seno: Revisién de 91 estudios mamograficos realizado en el ISSS entre 1993-1994, en el
que se muestra que cerca del 28% de las pacientes con cancer de mama se encuentran entre

los 30 y 40 afios de edad, asi como una concentracion de alrededor dei 41% entre los 41 y

los 55 afios.

Es de muchos conocido que el auto examen de mama ha perdido su importancia en
el proceso de deteccién temprana de cancer de seno para garantizar una mejor tasa de
sobrevida. Queda en evidencia en un estudio de tipo aleatorio comparativo realizado en
Shangai con un grupo de 266 064 mujeres, entre un grupo que se realizaban el auto

examen de mama con un grupo control que no lo hacia. Hubo un total de 135 (0.10%)



muertes por cancer en el grupo que se realizaba el auto examen de mama y 131 (0.10%) en
el grupo de control .El estudio concluye que el realizarose el auto examen de mama no
reduce la mortalidad por cancer de mama.; en paises como el nuestro, donde la cobertura no
es tan amplia y donde encontramos que la gran mayoria de las pacientes tienen un nédulo
mamario, de tipo maligno, mayor a los 2 cm. de didmetro al momento de su diagnostico
(poniendo en riesgo la capacidad de sobrevida atn con tratamiento), es de vital
importancia considerar la exploracion clinica de los senos y del estudio mamografico como

las mejores herramientas del diagnostico temprano de esta letal patologia.

Es por ello que al realizar la presente investigacion se buscéd la respuesta a la
siguiente interrogante:
;Como es la correlacion clinica, imagenolégica e histopatolégica en  mujeres

mayores de 35 afios del Programa de Deteccion Temprana de Cancer de Mama de la

Clinica El Carmelo?




2. Delimitacion del Problema

.- y . - , .0 . . r
Con el propésito de validar los parrafos anteriores, en' el presente estudio se realizo
una correlacion entre los métodos clinicos, imagenoldgicos e histopatoldgicos en aquellas

pacientes mayores de 35 afios que consultan la clinica asistencial “"El Carmelo™.

Los sujetos de estudio fueron sometidos a un proceso de entrevista y exploracion
fisica con el proposito de estimar Ia presencia o no de patologia mamaria, sea €sta benigna
o maligna. Posteriormente se les realiz6 estudios imagenoldgicos aplicando la clasificacion
de BI-RADS para mamografia, complementandose con estudios ultrasonograficos segun
fueran necesarios; con base a la clasificacién mamografica establecida se les realizé una
toma de biopsia dirigida con el propésito de obtener el diagnostico histolégico y lograr una

mejor correlacion de los 2 componentes de deteccion temprana.



3. An’tecedentes

Luego de una busqueda extensa de estudios similares al que se plantea fué posible
encontrar una serie de investigaciones que no dejan clara’la capacidad de diagndstico que

tiene el examen clinico mamario y la mamografia ante la sospecha de patologia maligna.

En un estudio realizado de enero de 1996 a marzo de 1998, por el Consorcio de
Supervivencia de cancer de mama en el cual se incluyeron 41, 427 mamografias
diagnésticas, de mujeres entre los 25 y 89 afios de edad sin antecedentes de cancer de
mama, se demostré que el 15.2% fueron categorizadas como anormales; el valor predictivo
positivo de la muestra en general fué de 21.8%, la sénsibilidad y especificidad resultaron de
85.8% y 87.7%, respectivamente. Concluyendo que la mamografia diagndstica en mujeres
con sintomatologia de cancer de mama presenta una mayor sensibilidad y menor

especificidad que cuando se trata de mamografias de tamizaje. |

Oestreicher y colaboradores evaluaron las sensibilidad del examen clinico de mama
en 468 mujeres diagnosticadas por el examen clinico anual. La sensibilidad entre todas fué
de 35%, pero la mayoria de los casos (83.6%) también fueron detectadas por mamografia.
Entre las mujeres con mamografias con resultados falso positivo, 37% fueron detectadas
por el examen clinico dé mama, pero de todas solo el 5.7% fue diagnosticado por esta
técnica sola. El rango de sensibilidad fué de 17.2% a 58.3% para tumores menores o igual
de 0.5cm a mayores o iguales de 2.1cm respectivamente, s‘jendo menor en mujeres jovenes

y con mayor peso corporal. *
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En un estudio realizado por- los doctores Dora Luz Herre.ra Martinez y Manuel
Garcia Solis, titulado CORRELACION CLINICOPATOLOGICA Y MAMOGRAFICA
EN PACIENTES CON SOSPECHA DE CANCER DE MAMA" en el que realizaron
biopsia a 34 pacientes de las cuales el 47% fueron por iﬁdicacién clinica, el 11.8% fue por
sospecha radiologica y el 41.2% por ambas. El resultado histopatologico en estas pacientes
fue el 67.6% cancer y el resto cambios benignos de la mama. El porcentaje de correlacion
en pacientes con diagnostico de cancer de mama fue del 75% en pacientes con sospecha
clinica, del 29% en pacientes con sospecha mamografica y del 71% en pacientes

sospechosas por clinica y mamograficamente.

Al querer estimar la capacidad diagnostica de la mamografia de tamizaje, en
mujeres Salvadoreiias los resultados no son tan halagadores, pues se carecen de estudios
que permitan definir tal situacion, y deberemos esperar unos afios para conocer los

resultados obtenidos del programa de Tamizaje Mamografico del Instituto Salvadorefio del

Seguro Social.

Ahora bien, a nivel internacional en el afio 2000, Tabar y colaboradores, reportaron
un estudio con seguimiento de 20 afios, en el cual se reporto una reduccion significativa del

32% en la mortalidad de mujeres entre 40 y 69 que se realizaron mamografias de tamizaje.’

Como podra verse no se presentan estudios publicados en el pais que permitan
estimar la capacidad diagnéstica de los métodos de examen clinico mamario y

mamografico en el diagnostico de patologia mamaria.



4. Justificacion

En el GLOBOCAN 2000 se estimd la incidencia, prevalencia y mortalidad del

cancer de mama a nivel mundial proyectando que 18,663 mujeres del area Centroamericana

padecerian esta patologia para el afio 2000.

 En el pais, las estadisticas brindadas por el Ministerio devSalud Publica y Asistencia
Social y el Instituto del Cancer, ubican al cancer de mama en el segundo lugar de
incidencia de enfermedades oncolégicas de la mujer. Ademas el registro de informacién
epidemioldgica de esta Gltima institucion reporta un estimado de 15,160 mamografias entre
los afios 1997 y 2002, con un promedio de 5.58% de casos detectados con sospecha de

malignidad.

_Esto debe servir para reflexionar sobre la magnitud de este problema de salud
publica y encaminarnos a su deteccién temprana por medio del examen clinico mamario y
la mamografia, lo que permitira mejorar la calidad de vida de las mujeres salvadorefias,
evitar el deterioro de la familia, al intervenir de manera oportuna con pautas terapéuticas

eficaces que deriven en una mejor sobrevida.

Es por ello, que este estudio reviste una importancia trascendental al poder estimar
la capacidad de diagnostico del examen clinico mamario y de la mamografia, sea ésta de
tamizaje o diagnéstica, en una poblacién de mujeres que por condiciones epidemioldgicas

las hace mas susceptibles de adolecer esta fatal enfermedad.



5. Objetivos
General:
1. Establecer la concordancia diagnéstica de los métodos clinico, imagenolégico e

histopatoldgico en la deteccion temprana del cancer de mama en mujeres mayores de 35

afios del Programa de Detecciéon Temprana de Cancer de Mama de la Clinica El Carmelo.

Especificos
1. Estimar la concordancia diagnéstica entre los métodos clinicos e imagenolégicos en la

deteccion del cancer de mama.

2. Estimar la concordancia diagnostica entre los métodos  imagenolédgicos e

histopatoldgicos en la deteccion del cancer de mama.

3. Estimar la concordancia diagndstica entre los métodos clinicos e histopatoldgicos en la

deteccion del cancer de mama.
4. Calcular la sensibilidad y especificidad del examen clinico e imagenolégico.

5. Calcular el valor de la sensibilidad y especificidad de los métodos imagenoldgicos e

histopatologico.

6. Calcular la sensibilidad y especificidad del examen clinico e histopatologicos.



6. Marco Teorico

Cancer de Mama
Para la deteccion temprana del cancer de mama, la Asociacién Americana de Cancer
aconseja:
- Un auto examen de mamas mensual a partir de los 20 afios de edad
-~ Examen clinico de mama cada 3 afios entre los 20 y 39 afios de edad,
posteriormente ekamen clinico cada afio a partir de los 40 afios

- Mamografia de tamizaje a partir de los 40 afios

Auto examen de Mama

Un andlisis realizado en 1993 demuestra que mujeres que se realizan el auto examen
de mama con regularidad, detectaban los canceres en forma mas temprana que mujeres que
no se examinan a si mismas*, Ahora tenemos que realizar que para hacer un diagnéstico de
cancer de mama en forma precoz se necesita detectar el tumor en sus inicio. Se describe
que el tamafio promedio de un tumor que se detecta por medio de mamografias anuales
cuando existen placas anteriores para comparar es de 1.1 cm. y de 1.5 cm. cuando es una
mamogfe;ﬁa inicial. Si la paciente se realiza el autoexamen de mama con regularidad, el
tamafio que la mujer puede detectar un tumor es de 2.1cm, aproximadamente el doble del

tamafio que se detecta por mamografias anuales.’



Exameh Clinico de Mama
Historia Clinica

“La exploracion clinica, incluyendo inspeccion y palpacion tiene una especificidad
de 90%, sin embargo, muchos canceres podrian pasar inadvertidos al tener una sensibilidad

entre el 40 y el 70%” °

El “Indice de Riesgo de Cancer de Harvard”, ofrece una manera simple para que la

paciente estime su riesgo para cancer de mama.

El objetivo de la Universidad de Harvard fue desarrollar un indice de Riesgo de
Cancer para predecir el riesgo individual de cancer en la personas, tomando en cuenta 80%
de los canceres presentes en Estados Unidos (excluyendo cancer de piel tipo no-
melanoma). Se realizé un consenso en grupo entre la Escuela de Medicina de Harvard y la
Eécuela de Salud Piblica de Harvard para identificar los factores de riesgo como
definitivos, probables y como posibles causas de cancer. El grupo que trabajé en la
realizaéién de este indice esta compuesto de epidemidlogos, oncélogos clinicos y otros

miembros de la Facultad de Harvard con experiencia enfocada en el cancer y asociacion de

riesgo.

Puntos de riesgo fueron asignados segun la fuerza de la asociacion de la causa y
posteriormente sumados. De una forma similar a la Agencia Internacional de Investigacion
de Céncer, se clasificaron la causas como definitivas, probables y posibles. Ya que el

enfoque del Indice de Riesgo de Cancer de Harvard es de prevencion primaria de cancer,
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solo se incluyen en sus cuestionarios métodos de estudios de tamizaje que contribuyen con
la reduccion de incidencia de cancer.

Para estimar el riesgo se realizan los siguientes pasos:

1. Se estiman los puntos de riesgos para cada factor de riesgo basandose en

una respuesta simple, usualmente dicotomica.

2. Se suman estos puxitos por individuo.
3. Se dividen por el promedio de la poblacion.
4, Se multiplica por el nivel de riesgo por el rango Vigilancia

Epidemiolégica y Resultados Finales de Estados Unidos para estimar el
riesgo de diagnéstico de cancer en los proximos 10 afios.

El Indice de Riesgo de Cancer tiene sus limitaciones. El sistema de puntaje no
permite estimar en una forma precisa el riesgo individual de cada persona con detalle. Una
constelacion de factores personales, ambientales y de comportamiento, que no se
eﬁcueﬁtran en este indice, puede afectar en forma individual el riesgo de cancer. Este indice
representa un promedio y estd basado solo en factores tomados en cuenta en este modelo.
El Indice de Cancer de 1a Harvard estrictamente aplica al riesgo actual de cancer en Estados
Unidos. Probar este indice en riesgo de cancer en otros paises requerira mas estudios antes
de uso generalizado, aunque las relaciones de estilo de vida y factores de riesgo deberian de
aplicar en la mayoria de sc;ciedades Occidentales.

Para validaf el Indice, se realizé un estudio prospectivo de cohorte sobre la
incidencia de cancer de colon; méstrando una concordancia buena. Los creadores de este
indice, esperan que esta herramienta sea utilizada en un entorno clinico.” La utilidad ‘del
indice en este estudio fue el uso del cuestiohario estandarizado que este proporciona, ya

que el riesgo calculado, no necesariamente aplica a la poblacién estudiada.
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Examen Fisico

6
Este consta de dos partes, las que se describen a continuacion:
1. Inspeccion:

Con la paciente sentada y los brazos colgando de manera relajada a ambos lados del
cuerpo, se inspeccionan ambas mamas, comparando tamafio, simetria, contorno, color y
textura de la piel, patrones de distribucidn venosa y lesiones; siempre recordando que se
debe de evaluar el pezén y la areola. Se elevan las mamas con las puntas de los dedos y se
inspeccionan las caras inferiores y laterales para determinar si existe cualquier tipo de
alteracion en el color o textura de la piel. Se realiza una evaluaciéon en 3 distintas
posiciones: sentada con loé brazos sobre la cabezé, sentada con las manos apretadas contra

las caderas y sentada e inclinada hacia delante desde la cintura.

2. Palpacién

La palpacion se debe de realizar de una forma sistematica en las mamas, axilas y
regiones supraclaviculares. La paciente se sienta con los brazos colgando libremente a los
lados. Usando los pulpejos de los dedos, se palpan los cuatro cuadrantes de la mama en
busca de masas o nédulos. Se realiza la palpacion en forma sistematica, ejerciendo una
ligera, péro firme presion con los dedos contra la pared toracica, en- movimiento de rotacién
(horaria). Al realizar la técnica de movimientos circulares se debe de incluir siempre el
tejido mamario situado por detras del pezon. Se debe de realizar una palpacion completa y
ligera y, seguidamente, se debe de repetir ejerciendo mas presién. En caso de mamas
grandes, es 1til inmovilizar la superficie inferior de lé mama con una mano, mientras se

examina su cara superior con la otra. La cola de Spence deber ser examinada con la

11



paciente aun sentada, con los brazos encima de la cabeza se palpa la cola en la zona de

. ]
penetracion de la axila, apretdndola suavemente entre el pulgar y los dedos.

El pezén debe de palparse con suavidad, comprimiendo entre el pulgar e incide e
ihspeccionarlo en busca de exudado o secrecion. Para palpar en busca de ganglios
linfaticos, se pide a paciente que se siente con los brazos flexionados a la altura de los
codos. Se debe de e\;aluar— todas las secciones de la axila; el dpex, la cara central o medial a
lo largo de la caja torécica, la cara lateral a lo largo de la superficie superior del brazo, la
pared anterior a lo largo de los musculos pectorales y la pared posterior a lo largé del borde
de la escépula. Si se comienza con la izquierda, se sostiene el antebrazo izquierdo con la
mano izquierda mientras se explora la axila izquierda con la mano derecha. Empleando la
superficie palmar de los dedos, se introducen profundamente en la cavidad axilar,
empujando firmemente, pero no de forma agresiva, en sentido ascendente. A continuacion,
se desplazan los dedos hacia abajo, de modo que se deslizan los tejidos blanaos entre la
pared toracica y los musculos de la axila. Al terminar con la axila de un lado, se repite la

maniobra en el otro lado, invirtiendo las posiciones mencionadas.

Lél regién supraclavicular es evaluada al introducir los dedos en forma de gancho
por encima de la clavicula y girandolos por la totalidad de la region supraclavicular. Se le
pide al paciente qué gire la cabeza hacia el lado que esta palpando y que eleve el mismo
hombro, de modo que se llega con los dedos a las zonas mas profundas de la fosa
supraclavicular. También se puede pedir a la paciente Que incline la cabeza hacia delante,

con el fin de elevar el masculo esternocleidomastoideo.

12



Posteriormente, se pide a la paciente que se coloque en una posicién decibito
supino, colocando una almohada debajo del hombro cc;rrespOndiente'de la mama a
examinar. Se comprime-el tejido mamario entre los dedos y la pared toracica, realizando un
movimiento circular con la mano. Se repite la palpacién con el brazo de la pacient'e
colocado a lo largo del cuerpo. Al terminar con la mama examinada, se repite el

procedimiento en la mama contralateral. ®

Mamografia

“Un mamograma es una radiografia del seno. La mamografia de diagndstico se usa
para detectar enfermedades del seno en las mujeres que han presentado. sintomas. La

mamografia de deteccién se usa para detectar enfermedades de los senos en las mujeres

”9

asintomaticas, esto es, que aparentemente no tienen problemas en los senos.” Tiene una

sensibilidad préxima al 90% y una especificidad superior al 95% ©

Mamoégrafo

El mamoégrafo es un equipo de Rayos-X usado primordialmente para realizar

mamografias.

Los centros de mamografia en Estados Unidos‘requieren ser certificado por la- FDA.

El equipo que se utilizaré en el Centro Asistencial es un mamografo de Maréa
General Electric Modelo Senographe 700T del afio 2002. Los Sistemas Médicos de
General Electric son certificados por el ISO 9001. El Senpgraphe 700T esta aprobado por la
FDA (Food and Drug Administration, Department of Health, USA), por la CSA (Canadian

Standards Association) y el IEC (Internacional Electrotechnical Comision).

13



El Senographe 700T es un equipo de rayos-X usado primordialmente para realizar

]

mamografia de pie o sentada. Este equipo cuenta con 3 modulos de exposicion disponible:

1. .~ AEC ( Control Automatico de exposicion)

El control de Exposicion automatico, controla la densidad (mAS) y provee exposiciones de

densidad optica constante.

2. AOP ( Pardmetros Autométicos de Optimizacién )

El Parametro de Optimizaciéon Automética, controla radiacion. Segun la prioridad
(Disminuéién de dosis, Calidad de contraste o compromiso), el AOP selecciona kV. Este
incluye el médulo AEC antes mencionado, y provee una seleccion automatica de

parametros radiologicos (kV y mAs).

3. MAN ( Modulo de exposicion manual )
El médulo de exposicion manual puede utilizarse en circunstancias especiales

(Mamas de tamafio muy grande para la foto celda, examinando mamas con implantes de

silicon)'?.
 Técnica de toma de proyecciones de mamografias

Las dos proyecciones basicas de mamografias son la craneo-caudal y la oblicua medio

lateral a 45 grados.

14



Proyeccién Craneo caudal

o

Esta proyeccion toma la mayor parte de la mama. El equipo se debe colocar en
forma horizontal y es elevado hasta la altura del angulo inframamario. La paciente mira
hacia la maquina a unos 5-6 cm. de ésta con sus brazos colgando a los lados. El pezdn debe
de estar alineado con el centro del porta chasié, con el técnico situado medialmente ala

mama que s€¢ va a examinar.

La mama izquierda se levanta y se separa de la pared izquierda con la mano
derecha, el técnico sujeta el hombro izquierdo de la paciente con la mano izquierda. Se gira
la cabeza de la mujer hacia la derecha. Se inclina la paciente hacia delante, al tiempo que
rota el térax algunos grados, para que el borde del porta chasis quede paralelo a las

costillas.

Se sujeta el hombro izquierdo de la paciente y se retira la mano de debajo del pecho,
para que éste sea sostenido por el porta chasis. Con el haz luminoso se comprueba que: el
pezon esta en perfil, la porcion medial del pecho sale en la placa y que el hombro esta

relajada para que la porcion supero lateral de la mama también salga en la placa.

Posteriormente, a la colocacion de mama, se prepara a la paciente para la
compresién. Se sujeta el hombro izquierdo con la mano izquierda, oprimiendo suavemente
“hacia abajo. El técnico coloca el dedo pulgar derecho en la cara medial de la mama y los
dos primeros dedos derechos sobre la cara superior, tir;'mdo suavemente hacia la direccion
al pezén. Gradualmente, usando el pedal de control del mamografo, se aplica compresion

lenta y regularmente, desplazando gradualmente la mano hacia al pezon, de modo que esta
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sea reemplazada por el plato de compresion. Se dispara inmediatamente y se libera la

o

compresion tras la exposicion.
Proyeccion Medio lateral a 45 grados

Esta proyeccion da la prioridad a la demostracion del 4ngulo inframamario y se
eliminan los pliegues cutdneos de la linea axilar media. Esta proyeccion oblicua es
utilizada en las mamografias tanto para tamizaje asi como para diagnéstico. Es la tinica

proyeccion que recoge la totalidad del tejido mamario en una sola pelicula.

La maquina se rota en 45 grados, el tope del porta chasis queda al mismo nivel que

la hendidura bajo la clavicula y la cabeza humeral con el brazo de la paciente a lo largo del

. cuerpo.

La paciente mira hacia la maquina, con los pies apuntando a la misma, con el borde
lateral del torax alineado con el borde del porta chasis. El técnico se situa detras y a la

derecha de la paciente.

Posteriormente a la colocacidn de la mama, se pide a la paciente que coloque la mano
izquierda sobre la cabeza y que levante la barbilla. El técnico sujeta la mama izquierda con
la mano derecha. El hombro izquierdo de la paciente lo inmoviliza con la mano izquierda.

La paciente se inclina hacia delante y a continuacion se sitia algo lateralmente.
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Con el haz luminoso del mamografo, se comprueba que el pezon esta de perfil y que
el Angulo inframamario esta dentro del campo de exposicién. Posteriormente el técnico se

mueve detras del porta chasis y se asegura que la paciente ha inmovilizado el torax.

Se le pide a la paciente que quite la mano de la cabeza. El técnico le toma la mufieca
izquierda a la paciente con la mano izquierda. Luego, el técnico coloca la mano derecha
sobre el hombro izquierdo de Ia paciente, levantando el pliegue cutdneo axilar posterior con
el pulgar. Se tira con suavidad del brazo de la paciente, manteniendo un dngulo de unos 45
grados, hasta desplazarlo detras del porta chasis. Al mismo tiempo, se ayuda a la paciente a
rotar la cabeza hacia delante con la palma de la mano derecha. Se baja el brazo de la
paciente, doblandolo de tal forma que pueda apoyar comodamente la mano derecha sobre el
asidero de la méquina, el codo debe colgar debajo del porta éhasis. Se asegura que la
esquina del porta chasis se aloja en la axila, inmediatamente por delante del pliegue axilar

posterior.

Asegurandose de que la paciente no se mueve, el técnico, se regresa al frente del
porta chasis. Se utiliza la mano derecha para alisar pliegues en axila y en la cara lateral. Se

alisan los pliegues en el dngulo inframamario y se ajusta el angulo inframamario.

Antes de aplicar la compresion se comprueba con el haz luminoso que: el muisculo
pectoral cruza la placa, el plato de compresion estd en contacto con el torax inmediatamente
por debajo de la clavicula, que el pezdn esta de perfil, que el angulo inframamario se vea

con claridad y que no se observen pliegues cutaneos.
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Posteriormente, a la colocaciéon de la mama, se prepara a la paciente. para la
compresion. El técnico sujeta el hombro izquierdo de la paciente con la mano izquierda. Se
levanta la mama izquierda con la mano derecha, separandola de la pared toracica. Se
mantiene alta la mama con el pulgar y se distribuyen los demés dedos por la mama, para
aplicar compresion. Utilizando el pedal, se aplica la compresion regular y lentamente,
retirando gradualmente los dedos hacia adelante, hacia el pezén, manteniendo la mama
elevada con el pulgar hasta que el plato de compresion sujete firmemente la mama. Se

dispara inmediatamente y se libera la compresién tras la exposicion.'!

El Sistema de Pelicula Kodak Min R 2000 sera el utilizado para la realizacién de los
estudios mamograficos. Este material es de alta calidad, que conlleva a una mayor
confianza en el diagnéstico, contraste optimizado en imagenes considerablemente mas
‘nitidas y detalladas, mayor consistencia, menor variabilidad diaria en el control de calidad y |

mayor productividad."

BI-RADS Edicién 2003 Mamografia
BI-RADS 0
N ecesita Imégenes Adicionales para evaluacion y/o Mamografias previas)

Hallazgos imagenologicos por los cuales imégenes adicionales son necesitadas para
la evaluacion. Esta categoria es usada mas que todo en mamografias de tamizaje. En ciertas
circunstancias esta categoria se puede usar después de un estudio completo de mamografia.
Entre las imagenes que se pueden recomendar incluyen la compresion, magnificacion,

vistas mamograficas especiales y Ultrasonografia, aunque no se limita exclusivamente a

ellas.
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Cuando sea posible, si el estudio no es negativo v no contiene un hallazgo
. . o . .
tipicamente benigno, el examen actual deberia de compararse con estudios previos. El
radiologo deberia de juzgar con qué vigorosidad tratara de conseguir los examenes previos.
La Categoria 0 deberia de usarse para comparar con placas previas. cuando dicha

comparacion es requerida para hacer una clasificacion final.

BI-RADS 1

(Negativa)
Esta categoria es para mamografias que no presenta anormalidades.

No hay nada que comentar en estas mamografias. Los senos son simétricos y no hay

masas, distorsion arquitectdnica o calcificaciones sospechosas presentes.

BI-RADS 2
(Hallazgos Benignos)

Esencialmente es un reporte .mamogréﬁco negativo a malignidad. Como la categoria
1, esta es una categoria “normal”, pero el intérprete decide describir el hallazgo benigno en
el reporte mamografico. Ihvolucién, fibroadenomas calcificados, multiples calcificaciones
secretoraé, lesiones con. contenido graso com(; quistes oleaceos, lipomas, galactoceles y
hamartomas de densidad mixta, todaé tienen aparieﬁcia caracteristicamente benigna y se
pueden clasificar con seguridad. El intérprete también puede escoger a describir ganglios
linfaticos intramamarios, calcificaciones vasculares, implantes o distorsion arquitectural

claramente relacionada a cirugia previa mientras siempre se concluye que no hay hallazgos

mamograficos que den evidencia de malignidad.

19



Ambas categorias 1 y 2 indican que no hay evidencia de malignidad. La diferencia
es que la categoria 2 deberia de usarse cuando se describe uno o mas hallazgos benignos en

el reporte mamografico, mientras que en la categoria 1 se usa cuando no se describen

hallazgos.

BI-RADS 3
(Hallazgos Probablemente Benignos — Se sugiere seguimiento en intervalo corto de tiempo)
Un hallazgo puesto en esta categoria deberia tener fnenos del 2% de riesgo de
malignidad. No se espera que tenga cambio en el proximo control mamogréfico, pero el
radi(')logo; prefiere establecer su estabilidad.
Hay diversos estudios clinicos prbspectivos demostrando la seguridad y eficacia de

seguimiento a corto plazo para hallazgos mamograficos especificos.

Tres hallazgos especificos son descritos como probablemente benignos (masa s6lida
circunscrita no calcificada, la asimetria focal y la agrupacion de calcificaciones redondas
(punteadas), la anterior es considerado anecdéticamente por algunos radidlogos como un
hallazgo absolutamente benigno). Todos los estudios publicados hacen énfasis en la
necesida;i de realizar una evaluacién imagenolégica completa, antes de realizar una
clasificacién de probablemente benigna (BIRADS 3), ya que no se recomienda dicha
clasificacion al realizar.estudios de tamizaje. También, todos los estudios excluyen masas

palpables, entonces la probabilidad de clasificacién benigna para una lesién palpable no es

apoyada por datos cientificos. Finalmente, evidencia de todos los estudios publicados,
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indican la necesidad de biopsia en vez de seguimiento cuando un hallazgo probablemente

o

benigno aumenta en tamafio o extension.

Mientras la mayoria de los hallazgos en esta categoria serdn manejados con un
seguimiento a corto tiempo (6 meses) seguido por reexaminaciones a largo plazo (2 afios o
mas) estabilidad es demostrada y pueden haber ocasiones donde las biopsias se realiza

porque la paciente lo desea o por preocupacion clinica.

BI-RADS 4
(Anormalidades Sospephosas — Biopsia debe ser considerada)

Esta categoria esta reservada para hallazgos que no tienen la apariencia clasica de
malignidad pero és mayor que aquellas en una categoria 3. Por lo tanto, la mayoria de los
procedimientos intervencionistas seran puestos en esta categoria. Se describen en esta
categoria masas palpables que solidas con bordes parcialmente circunscritos con hallazgos
ultraéonogréﬁcos sugestivos a un fibroadenoma, un quiste complicado palpable o un
probable absceso. También se pueden describir masas sdlidas con bordes irregulares o una

agrupacion de calcificaciones pleomorficas finas.

BI-RADS\S
(Altamente sugestiva de Malignidad — La conducta apropiada debe de ser tomada)

Estas lesiones tienen una 'alta_ probabilidad (mayor o igual al 95%) de ser céncer.
Esta cafegoria contiene lesiones donde la cirugia deberia de considerarse sin una biopsia
preliminar. Aunque, el manejo oncoldgico en el presente, puede requerir de muestras de

tejido percutaneo, por ejemplo, cuando existen imdgenes de un ndédulo centinela esta
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incluido en tratamiento quirtirgico o cuando quimioterapia neoajuvante es administrado en

. .- Id o .
el comienzo. Se describen en esta categoria hallazgos de masas especuladas irregulares de

alta densidad, un patrén segmentario o de tipo lineal de calcificaciones lineales finas o una

masa irregular especulada con calcificaciones pleomoérficas asociadas.

BI-RADS 6

(Biopsia Conocida/Malignidad Comprobada — La conducta apropiada debe de ser tomada)

Esta categoria es reservada para lesiones identificadas en el estudio imagenoldgico

con biopsia de prueba de malignidad previa a la terapia definitiva. 13

BI- RADS SIGNIFICADO PASO A SEGUR

0 INCOMPLETO EXAMEN COMPL

1 NEGATIVA CONTROL 1 ANO

2 BENIGNA CONTROL 1 ANO

3 PROB BENIGNA <2% CONTROL 6 MESES
3 SOSPECHA MALIG. BIOPSIA

5 ALTA SOSPECHA >95 | BIOPSIA-TX SUGERIDO

TRATAMIENTO

CON DX CANCER

Un posible error se puede presentar cuando se detecta un nddulo palpable, con

mamografia normal, ya que se describe hasta un 10% de cdncer de mama que no se

observan en estudios radiolégicos.
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Ultrasonografia de Mama

Es el uso de ondas sonoras ultrasénicas (sonidoos que los humanos no pueden
escuchar) para producir una imagen de lbs tejidos mamarios. El médico 1e pide a la paciente
que se desnude de la cintura hacia arriba y que se coloque una bata hospitalaria apropiada
para el uso durante el examen. El médico le explica en qué consisté el procedimiento. A
continuacion, la paciente se acuesta en decubito dorsal en la mesa de evaluacion. Se coloca
un gel soluble en agua, tanto sobre el seno por examinar como sobre el transductor (parte
del equipo que dirige ondas sonicas de alta frecuencia hacia el tejido mamario). El

. 14
transductor se desplaza luego sobre la mama para crear una imagen.

Se uti1i26 para realzar los trazos un equipo de ultrasonografia de marca SIEMENS
de tipo SONOLINE G60 S, 1a cual cuenta con el Software Crescendo™ Multi Dimensional
Image Processor, el cual permite el uso de las aplicaciones de SieScape™ Imagenes
Panoramicas, Ensemble™ Imagenes con Armonicas para visualizacién de tejidos y Color

Doppler. El equipo cuenta con un transductor de 7.5 Mhz.

En la edicion de BIRADS del afio 2003, se incluyen los BIRADS de
ultrasondgraﬂa. No se utilizd en este trabajo de investigacion debido que es necesario
ultrasonografias complementarias de seguimiento o previas. Lo cual no es posible por la
duracién del estudio y/o porque no habra un control previo ultrasonografico para comparar

en todas las pacientes. °
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Biopsias
Biopsia de nucleo

La biopsia de nucleo se realiza guiada por lﬂtrasonografia 0 métodbosestereotéxicos.,
Al realizar biopsias de tejido por ultrasonografia, se estd visualizando la masa en tiempo
real a la cual se le desea tomar muestra. La otra opcidon es por métodos estereotaxicos,
como por ejemplo localizacién mamografica digital; marcando con un programa de
computadora la lesion a la cual se le desea realizar biopsia. Se utilizan agujas especiales
que toman muestras del tejido mamario seleccionado. Posterior a la localizacién, se infiltra
Xilocaina al 2% y previa antisepsia, se realiza una pequefia incisién z; nivel de piel de
aproximadamente 5mm donde se introducira la aguja para biopsia de nﬁcleo. Se realizara la -
extraccién de un estimado de 4 niicleos.'s. La sensibilidad, especificidad y exactitud de

biopsia de niticleo por método mamografico o ultrasonografico es 91, 100, y 98 %,

respectivamente. '’

Biopsia Asistida con Vacio

Se coloca a paciente en una silla especial para biopsias por medio de mamografia.
Por medio de guia mamografica digital, se puede realizar una localizacién esterotaxica de la
lesion a la que se le desea-realizar biopsia. Posterior a la localizacién compuiarizada, se -
infiltra Xilocaina al 2% y previa antisepsia, se realiza una pequefia incisién a nivel de piel
de aproximadamente Smm, por donde se introducira la aguja del equipo mammotome. Se
introduce la aguja segun las coordenadas indicadas por el equipo. mamografico. Se realiza
una toma con un éampo digital, para asegurar localizacién de aguja. Posteriormente, se

procede a la recoleccién de muestras de tejido, sin necesidad de sacar y reinsertar la aguja.
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Tomando un estimado de 8 muestras. Por medio de este método, usualmente se extrae el
doble de‘tejido que con biopsia de niicleo. Presenta un mayor beneficio en la biopsia de
micro calcificaciones, las cuales no se observan en estudios de ultrasonografia usualmente.
En un estudio realizado en Alemania con 2874 pacientes, se demostro que se pfesenté un

valor predictivo negativo del 99.95% al encontrar so6lo 1 caso falso negativo. 18

Muestra de Patologia

Una vez obtenido'el tejido se introduce inmediatamente en Formaldehido al 10%,
en frascos que contengan por lo menos 10 veces mas del volumen de las muestras. La
fijacion en Formaldehido no debe de ser menor de 6 horas, se realiza un estudio .
microscépico de las muestras obtenidas. Se identifican las muestras mediante un cédigo de
acceso del laboratorio donde se realice el estudio. Se lleva a cabo un conteo del nﬁméro de
muestras y medida de cada una de ellas y el nimero incluidas para el estudio microscépico.

Las muestras serdn sometidas al procesamiento nocturno de 12 horas en una
procgsadora de marca Lipshaw .
Al dia siguiente las muestras seguiran el proceso de:

Inclusion en bloques de parafina

Los bloques seran colocados en congelacién durante 30 minutos.
A continuacién se realizan cortes en micrétomo de marca American Optical, con cortes de
3 — 4 micras de espesof, un total de 10 a 12 cortes por bloque.

A continuacion lds cortes histologicos seran desparafinados en estufa a 38 grados Celsius.
Posteriormente, seran sujetados a coloraciéon con Hematoxilina-Eosina.

Una vez secadas los portaobjetos de vidrio, a los cortes se les coloca en Pegamento de

Balsamo, marca Entellan Merck. El material esta listo para su estudio microscopico.
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El estudio microscopico consiste en el estudio cuidadoso para determinar: el
diagnéstico de lo examinado, el estado de los bordes del tejido obtenido y determinar la

necesidad o no de tinciones especiales e histoquimicas.
No se consult6 al Departamento de Patologia de Massachussets General Hospital en

Boston, Universidad de Harvafd, ya que no hubo necesidad de una segunda opinién por el

medico-patdlogo.
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7. Hipotesis

o

En mujeres mayores de 35 afios de edad hay una mayor sensibilidad y especificidad

del estudio imagenoldgico que del clinico en la deteccidn de cancer de mama.
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8. Metodologia

8.1 Tipo de estudio
El estudio propuesto es de tipo descriptivo, correlacional y de tipo retro-
prospectivo, en el cual se evalud la concordancia diagnéstica de los métodos clinico e

imagenoldgico, realizando un estudio histopatoldgico siendo este el gold estandar.

8.2 Poblacién y muestra de estudio:

Mujeres mayores de 35 afios, que consultan Clinica asistencial El Carmelo en el
municipio de Soyapango, Departamento de San Salvador, El Salvador.
Muestra: 'Se investigo el nﬁmgro de pacientes de 35 afios 0 mas que visitaron la clinica El -
Carmelo el afio 2003, obteniéndose un total de 8,729 de pacienfes. Este nimero se intljodujo
en el Programa STATS TM versi6n 2.0 ANO 2003, de la empresa DECISION ANALYST,
INC. con el propdsito de calcular la muestra conservando un indice de Confianza de un

95%, un error Alfa del 5% y una representatividad del 50%, resultando una muestra de

368. -

Luego se procedio a realizar una distribucion estratificada segtn los grupos de edad
de las pacientes que fueron atendidas en la clinica en el afio 2003, de la manera siguiente:

35a49 afios: 36.9% de 368 = 136

49 a 64 afios: 34.5 % de 368 .= 127

> 65 afios: 286 % de 368 = 105
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8.3 Criterios de inclusion:
1. Paciente femenina de 35 afios que consulta en la clinica asistencial “El Carmelo”
2. Paciente que desee participar en el estudio.

3. Paciente que acepte realizarse las pruebas diagndsticas necesarias para el estudio.

8.4 Criterios de exclusion
1. Pacientes menores de 35 afios.
2. Paciente que presente alguna incapacidad fisica que impida realizarse estudios.
3. Paciente que presente alguna patologia fisica o mental que impida tomar decision
voluntaria.
4. Cualquier expediente que no tenga la informacién correcta y completa.:
5. Paciente én quien por cualquier razén no se cumplieron los lineamientos procedimentales

para el estudio.

8.5 Déﬁnicién Operativa de las variables.

Variable Dependiente

Concordancia Diagnoéstica

Verdaderos positivos (VP): Diagndstico histopatologico de cancer de mama con

mamografia con BI-RADS 4 65 con o sin sospecha de malignidad al examen clinico.
Falsos positivos (FP): Diagnoéstico histopatologico de benignidad posterior a biopsia

indicada por mamografia con BI-RADS 4 6 5 con o sin sospecha de malignidad al examen

clinico. -
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Verdaderos negativos (VN): No hay diagnostico histopatolégico de céncer con

mamografias con BI-RADS 1, 2 6 3 y/o examen clinico negativo o probablemente

benigno.

Falsos negativos (FN): Diagnostico histopatoldogico de cancer con mamografias con BI-

RADS 1 0 2 y/o examen clinico negativo o probablemente benigno.

Sensibilidad: La probabilidad de interpretar un método diagndstico como positivo cuando

el cancer existe. Se representa por la siguiente formula:

Sensibilidad = VP / (VP + FN)

Especificidad: La probabilidad de interpretar un método de diagnéstico como negativo
cuando no existe cancer. Se representa por la siguiente formula:

Especificidad = VN / (VN + FP)

Examen clinico de Mama: Evaluacién de una mujer por medio de historia clinica 'y la

exploracion fisica de las mamas.

Mamografia: Radiografia de las mamas, se realiza con dos proyecciones bdsicas, la cefalo-

caudal y la oblicua lateral externa.

Mamografia de tamizaje: Es un examen radioldgico de las mamas en una mujer sin

sintomas o hallazgos fisico que sugieran la presencia de un cancer de mamas.
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Mamografia de diagnoéstico: Es un examen radiolégico de las mamas en una mujer con

sintomas o hallazgos fisico que sugieran cancer de maina.
Variable Independiente
Edad: Numero de afios cumplidos al momento de su ingreso al estudio

Indice de Riesgo: Indice utilizado para predecir él riesgo individual de céncer en las
personas (muy abajo del promedio, abajo del promedio, promedio, arriba del promedio,

muy arriba del promedio)

Biopsia de mama: Es un procedimiento que implica obtener una muestra de tejido mamario

y su analisis microscopico en busca de signos de cancer de mama u otros trastornos.

Biopsia de Nicleo: Biopsia cerrada sobre un nédulo o lesion de tipo sélido que por medio
de una aguja especial se obtiene un cilindro de tejido desde el centro de la lesion. Se puede

realizar con guia ultrasonogréfica o por métodos estereotaxicos.

Biopsia asistida con vacio: Biopsia cerrada sobre un nédulo, lesién o micro calcificaciones
en el cual se succiona el tejido hacia un cilindro que se inserta en el tejido de la mama.

Luego, un bisturi que rota corta las muestras de tejido del seno.

Estudio histopatolégico de biopsia de mama: Estudio microscopico del tejido obtenido de

una biopsia de tejido mamario.
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Cancer de mama: Diagnéstico histopatolégico de carcinoma ductal in situ o cualquier tipo

de cancer primario o metastasico de la mama. o

Hallazgo No Palpable: Cambios que se pueden diferenciar clinicamente de la region
mamaria por medio de la historia clinica y/o la inspeccion, sin la necesidad de su palpacion
para detectarlas Ejemplos: (Pecas, telorrea, edema, dolor mamario, piel de naranja,

retraccién de piel)

Hallazgo Palpable: Cambios que se puedan diferenciar clinicamente del tejido glandular
mamario normal del patc')genb durante la palpacion de examen clinico de mama. Ejemplos:
Tumores, empastamiento, adenopatias axilares o supraclaviculares, secreciones por pezon a

la estimulacion, contorno mamario rigido, dolor a palpacion)

BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System):
El Sistema de Reporte y Data de Imagenologia Mamaria, es un sistema de clasificacién.
disefiado para estandarizar la forma de reportar la mamografia, reducir la confusion de las

interpretaciones de las lecturas mamograficas y facilitar el seguimiento que se brindara a la

paciente.

Procedimiento

Se inici6 con el interrogatorio llenando el cuestionario del Reporte de Harvard en
Prevencion de Cancer. (Anexo 1) luego se programoé la consulta con la ginecéloga -

mast6loga para el examen fisico de mama.
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o

El cuestionario completo ﬁle ingresado por Internet a la pagina Web de la
Universidad de Harvard, se calcul6 su riesgo y se imprimi6 el resultado. Pbsterionnente, se
brindé el cuestionario con el riesgo calculado a la ginecdloga — mastologa antes de
proseguir con el examen fisico.

Se realiz6 el examen fisico de mama por ginec6loga-mastologa quien clasifico a la
paciente en 3 categorias con sus subdivisiones correspondientes (Anexo 3)

Luego, la paciente fue referida para realizarse su mamografia.

Toma de Mamografia

Se realizaron las mamografias con un equipo Sytec 700 General Electric de afio
2004. Se utilizara la técnica en rayos X. Exposicion se realizé en Radiografias especiales
para mamografia marca Kodak, tipo MR 2000. Posteriormente, se realizo lectura por 3
Meédicos Radidlogos, miembros de la Sociedad Salvadorefia de Ultrasonografia e Imagenes,
quienes clasificaran los hallazgos.

Segun la clasificacion de clinica de cada paciente y la categorizacion radioldgica

por medio de BIRADS, se marco la hoja anexada de datos imagenolégicos. (Anexo 4)

Se realizd la categorizacion y se siguieron los pasos desde la mamografia hasta la

realizacion de una biopsia, segun lo descrito en el flujo grama respectivo (Anexo 2)

En caso de BIRADS 0, se realizaron proyecciones mamograficas complementarias .

y/o ultrasonograficas. La ultrasonografia se realizo por un médico radilogo de la Sociedad
Salvadorefia de Ultrasonografia e Imagenes, quien se encargoé de realizar el trazo de ambas

mamas. Se realizo el trazo y se marcaran los hallazgos en la hoja anexada de datos
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ultrasonograficos. (Anexo 4) Una vez completada la hoja ultrasonografica se regresé al
radidlogo que realizo la lectura de la mamografia pata que este realizara la categorizacion

final de BIRADS.

No se realizaron biopsias a pacientes con BIRADS 3, ya que no hubo una
concordancia de por lo menos 2 radidlogos en esta categoria. Se realizaron biopsias a

pacientes con BIRADS 4y 5.

Cualquier hallazgo palpable en casos de sospecha de cancer, detectada en el examen
fisico, aunque no se demostré como tal en los estudios imagenoldgicos, se le realizé una -

biopsia de nicleo percutanea.

8.6 Recoleccidn de datos:
Los datos se recopilaron .a través de material proporcionado por el ginec6logo, el
radi610g0 y del patdlogo, éste ultimo en caso de realizarse una biopsia (Anexos 3,4y 5) y

posteriormente fueron vaciados en una matriz en Microsoft Excel version 2003.

8.7 Analisis estadistico
A la informacién obtenida se le aplicaron, estadisticas descriptivas como la
distribucion de frecuencia y la media, para la estimacion de concordancia diagnostica se

realizé la estimacién de sensibilidad, especificidad y valor predictivo positivo y negativo.
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8.8 Etica
Antes que cualquier procedimiento se llevara a cabo, las pacientes firmaron o
marcaron con huellas digitales, un consentimiento informado, haciendo constar que estaban

de acuerdo con ser parte del estudio. (Anexo 6)
Se obtuvo el consentimiento informado de todas las pacientes que participaron en el

estudio. Ninguna paciente del estudio serd identificada, ni se revelard ningun dato que

pueda revelar su identidad. Se utilizo un cédigo para la identificacién de cada una de ellas.
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9. Resultados

9.1  Caracteristicas epidemiolégicas de la poblacion estudiada
El presente estudio ilustra los resultados obtenidos de 368 mujeres entre los 35 y los 89
afios de edad, cuya media de edad fue de 55 afios.

La distribucion por edades de la muestra estudiada se aprecia en la grafica 1.

~ GRAFICA1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR EDADES

m35-49 |
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En la grafica se observa una distribucion a partir de los 35 afios, con la mayoria
concentrada en el primer grupo de edades entre los 35 y 49 afios con 136 (36%), seguido del
grupo entre los 50 y 64 afos con 127 (35%) y por ultimo el grupo de 65 afios o mayor con 105

(29%)
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9.2  Hallazgos clinicos, imagenolégicos e histopatolégicos segiin edad & — T

 TABLA1 ’
HALLAZGOS CLINICOS, IMAGENOLOGICOS
E HISTOPATOLOGICOS SEGUN EDAD.

EXAMEN CLINICO IMAGENES HISTOPATOLOGIA
SOSPECHA
NEGATIVO DE BI-RADS | BI-RADS

EDAD O BENIGNO| CANCER 1-3 4-6 BENIGNO | MALIGNO
35-49 (n:136) 136 0 132 4 1 3
50-64 (n:127) 126 - 1 125 2 2 1
> 65 (n:105) 104 1 104 1 0 1
n: 368 366 2 361 7 3 5

Como es de apreciar en ninguna de las pacientes del grupo de edad entre los 35y 49
afios se determind la sospecha clinica de cancer de mama, lo que luego en el estudio
imagenoldgico se ve fnodiﬁcado presentandose en 4 pacientes que alcanzan una categoria de BI-
RADS muy orientadoras a cancer, lo que obligé al investigador a realizar biopsias de nucleo o
biopsia asistida con vacio, cuyos resultados histologicos fueron positivos a malignidad en el
" 75% de los casos y unicamente una paciente resulto con lesion benigna en la histologia.

Los haHazgos se modifican ligeramente en el grupo de edades de 50 a 64 afios, presentandose
una sospecha cliniéa de malignidad, dos BI-RADS orientadores a esta misma condicion, pero
s6lo en una de las pacientes se comprueba el hallazgo de cancer de mama en el estudio
histopatoldgico.

Por tdltimo, en el grupo de mujeres de 65 afios 0 mas, la sospecha clinica de malignidad
se encuentra en una paciente, en qufen el resultado imagenoldgico e histolégico se correlacionan
coﬁ ésta condicion; pudiéndose afirmar de una manera simple que a éstas edades la correlacion

entre los 3 componentes diagndsticos es consistente.
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9.3  Distribucién de pacientes por Hallazgos Imagenolégicos
Como se expresé en paginas anteriores la clasificacion de BI-RADS propuesta por el Colegio
Americano de Radiologia permite que las pacientes sean clasificadas en 7 categorias
especificas, las cuales de manera practica y para fines de la interpretacion de la grafica 2
consideraremos 4 grupos principales.

GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE HALLAZGOS IMAGENOLOGICOS
SEGUN CLASIFICACION BI-RADS
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El BI-RADS 0 considerada como no concluyente y que exige estudios imagenolégicos
adicionales, el BI-RADS 1 negativa a patologia mamaria, BI-RADS 2 y 3 benignas, y del BI-
RADS 4 3l 6 sugerentes de malignidad. El 31% de las mamografias realizadas fueron
clasificadas por los radi6logos como BI-RADS 0, procediendo a otro tipo de estudio que
permitiera un diagnostico especifico en las pacientes; la cifra més alta representada por 215
(58%) fueron BI-RADS 2 y 3; quedando inicamente 7 de las 368 mujeres examinadas (2%) con
hallazgo mamo grafico de malignidad, es decir BI-RADS 4 y 5. En esta casuistica no se

encontr6 ninguna categoria BI-RADS 6.
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9.4  Correlacién de hallazgos clinicos, imagenolégicos e histopatolégicos
o
En este apartado se presenta una serie de datos que correlacionan los hallazgos clinicos
imagenologicos e histopatologicos permitiendo valorar la importancia de un estudio integral en
las mujeres, con el propdsito de alcanzar un diagnéstico especifico y oportuno, sea éste el de una
mama normal o el de una mama con afeccion benigna o maligna.

Como el objetivo general del presente estudio era estimar el grado de concordancia diagnédstica
_de los diferentes métodos de detecci;’)n temprana del cancer de mama en mujeres mayores de 35
afios no se hara un andlisis detallado de los hallazgos de normalidad o benignidad de la mayoria
de las mujeres en estudio. Por tal razon, a continuacion se presenta en la tabla 2, la distribucién
de mujeres mayores de 35 afios que presentaron un estudio imagenoldgico sugerente de

malignidad comparado con los resultados histolégicos.
TABLA 2

DISTRIBUCION DE MUJERES MAYORES DE 35 ANOS SEGUN
CATEGORIA BI-RADS Y RESULTADO DE ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

CLASIFICACION
 EDAD BI-RADS 4 BI-RADS § BI-RADS 6
Histopatologia Histopatologia Histopatologia
Benigno | Maligno | Benigno | Maligno | Benigno | Maligno
35-49 1 3 0 0 0 0
50-64 1 0 0 1 0 0
265 0 0 0 1 0o 0

Cuando analizamos la relacion entre el BI-RADS 4 y el estudio histopatolégico cébe
mencionar que en el grupo de 35 a 49 afios, en el que se realizaron 4 estudios histoldgicos, se
alcanzo un 75% de hallazgos compatiblés con malignidad, situacion preocupante no por el alto
grado de correlacién entre ambos métodos, sino por la edad de las mujeres en quienes se

presenta.
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En cuanto a las mamografias con diagnéstico de BI-RADS 5, esta situacién se encontré
en dos casos, uno en el grupo de los 50 a 64 afios y el ot:o en el grupo de 65 afios 0 mds; en
ambos casos el diagndstico histologico fue de cancer de mama. Esto demuestra un 100% en la
correlacion diagnostica entre la mamografia y la biopsia de mama. En este momento es valido
hacer dos comentarios: prirhero, que la mayoria de los canceres de mama estan ocurriendo a
edades tempranas; y segundo, la capacidad diagndstica de los estudios imagenoldgicos mejoran
amedida avanza la edad. -

Es importante recordar que el radi6logo inicia el estudio imagenoldgico partiendo de la
informacién clinica proporcionada por el médico, de manera que si la capacidad diagnéstica de
éste ultimo no es la correcta, facilmente inducira al radiélogo a cometer e;rores de apreciacion al
momento de leer las peliculas mamograficas e impresiones ultrasonograficas.

El fin de mostrar la informacién que aparece en la tabla 3 no es mas que el de respaldar
los comentarios recientes, es decir, mostrar el grado de correlacion eﬁtre los métodos
~ imagenoldgicos de los 3 radi6logos que participan en este estudio y el gold estandar, es decir el
diagnostico histologico. Si bien es cierto que la informacién clinica sugestiva a malignidad es
ofrecida a los rédiélogos eh 2 de las 8 mujeres a quienes se les realiz biopsia ( Reg. #100 y -
118), unicamente en la primera se logro determinar que existia cincer de mama en la biopsia,
posiblemeﬁte porque luego de la exploracion clinica se determind que existia un ndédulo
mamario de gran tamafio y que la epidemiologia de la paciente le ubica en el grupo de edades
con mayor riesgo para esta patologia; situacién diferente ocurre en la otra paciente, en quien los
hallazgos clinicos erréneamente hacen que el investigador de este estudio tome la decisién de

realizar biopsia basandose en su protocolo (que ante la presencia de sospecha clinica de
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malignidad con masa palpable se realizara una biopsia de nucleo percutdnea) la cual resulté con

cambios histolégicos compatibles con benignidad.

TABLA3
CORRELACION ENTRE LA LECTURA DE ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS POR 3
RADIOLOGOS Y EL DIAGNOSTICO DEL ESTUDIO HISTOPATOLOGICO

LECTURAS DE BI-RADS BIOPSIA :
REGISTRO |EDAD POR RADIOLOGOS OBSERVACION
MEDICO A|MEDICO B|MEDICO C{ BENIGNA | MALIGNA
BI-RADS | BI-RADS | BI-RADS
Mama densa (51-75 %) con
51 39 1 3 4 X microcalciﬁcagiqnes.
Nédulo con margenes
irregulares, con diametro de
87 49 3 4 4 X 13.3 mms con reforzamiento
' posterior.
Nédulo de 4 cms, altamente
100 77 5 5 5 X denso y contornos
irregulares.
~ Biopsia por nédulo palpable y
118 55 2 2 2 X edad.
Area Hipoecéica de 14.8 mm,
sé6lida, con bordes definidos
18,5 . 4 4 4 4 X pero con anomalia Doppler
Intralesional.
Area Hipoecédica, sélida con
- bordes irregulares y con
224 53 3 4 1 X anomalia Doppler
_ -—Parilesional.
Microcalcificaciones
405 49 4 4 4 X irregulares agrupadas.
, ~ Abundantes
412 62 4 5 5 X Microcalcificaciones
irregulares intraductales.

La capacidad técnica de los radiélogos resulta ser un aspecto vital en la buena toma de

decisiones por parte del clinico que recibe la informacion del BI-RADS presentado, de manera

que cuando el equipo de radiélogos coincide en la misma categoria de BI-RADS con un grado
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de diferencia como méximo, el hallazgo histologico resultara compatible con el diagndstico
imagenologico de cancer; lo contrario se vuelve evidente cuando analizamos los BI-RADS de
los diferentes radiologos en las pacientes con los registros # 5 1‘ y 224, en quienes es notorio la
discrepancia entre los radidlogos para clasificar el BI-RADS, confirmandose el error

diagndstico, para ambos casos, al obtener hallazgos histologicos compatibles con benignidad.

9.5  Pruebas de correlaciéon diagnéstica

Se entiende por sensibilidad a la probabilidad de interpretar un método diagnéstico como

}

positivo cuando el cancer existe, en cambio, a la especificidad se le entiende como la
probabilidad de interpretar un método de diagndstico como negativo cuando no existe cancer. |
El Valor Predictivo Positivo (VPP) es el porcentaje ‘de todas las biopsias realizadas por
indicaciones clinicas e imagenologicas que terminaron con un diagnéstico histopatolégico de
cancer. vDicho esto, se pasard a presentar las tablas 4, 5 y 6 que muestran los valores de
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo al comparar los
resultados obtenidos de las 368 mujeres estudiadas con los métodos clinico, imagenolégicos e
histopatolégico.

La tal?la 4 muestra la relacion diagndstica resultante al comparar el método clinico con el
imagenoldgico, entendiéndose por este dltimo el estudio mamografico de base auxiliado por
proyecciones adicionales, rastreos ultrasonograficos o comparacién con peliculas mamograficas

previas cuando fué necesario, con el tnico propésito de alcanzar un diagnéstico lo mas apegado

a la realidad.




TABLA 4 ,
CORRELACION CLINICA-IMAGENOLOGICA
EN MUJERES POR GRUPO DE EDADES

EDAD SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | V.P.P. | V.P.N.
35-49 0% 100% 0% 97%
50-64 0% 99.2% 0% | 98.4%
265 100% 100% 100% | 100%

V.P.P Valor Predictivo Positivo V.P.N. Valor Predictivo Negativo

Como era de esperarse la sensibilidad de la prueba clinica de los primeros dos grupos de
edades es nulo y tinicamente por arriba de los 65 afios alcanza su maximo valor, el 100%. La
posible explicacion de esfe hallazgo es el hecho que las pacientes a edades mas tempranas
presentan en teoria, una menor prevalencia de cancer, asi como también el efecto de la edad y de
los cambios hormonales sobre el seno, lo que hace mas evidente los hallazgos clinicos al
momento de la explorécién. En otras palabras, el método clinico comparado con el
imagenoldgico no es el mejor para alcanzar el diagnéstico sugestivo de cancer a edades

tempranas.

TABLA S
CORRELACION IMAGENOLOGICA-HISTOPATOLOGICA
EN MUJERES POR GRUPO DE EDADES

EDAD SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | V.P.P. | V.P.N.
35-49 100% 99% 75% | 100%
50-64 100% 99% 50% | 100%

265 100% 100% —1 100% | 100%

V.P.P Valor Predictivo Positivo V.P.N. Valor Predictivo Negativo
En esta tabla se puede observar la alta sensibilidad del estudio imagenolégico ya que

independientemente la edad de la paciente, se presenta ésta en un 100%. De una forma muy
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similar se observa el comportamiento de la especificidad, presentandose entre un 99% y 100%

en los grupos de edades entre los 35 a 64 afios y en el grupo mayor de 65 afios respectivamente.

Podemos observar como los valores predictivos positivos se declinan en los primeros dos
grupos de edad. En el brimer grupo entre los 35 a 49 afios presenta un VPP del 75% al resultar 3
de las 4 biopsias indicadas por los resultados imagenolégicos como positivas de cancer. En el
grupo entre las edades de 50 a 64 aﬁ(-)s este valor disminuye, al resultar 1 de las 2 biopsias
indicadas como positiva a malignidad. El Colegio Americano de Radiologia estima que el valor
predictivo positivo es de 25 a 40% cuando est4 indicado realizarse biopsia.
TABLA 6

CORRELACION CLINICA-HISTOPATOLOGICA
EN MUJERES POR GRUPO DE EDADES

EDAD SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | V.P.P. | V.P.N.

35-49 0% 100% 0% 98%

50-64 0% 99% 0% 99%
265 100% 100% 100% | 100%

Podemos observar en esta tabla la manera en que la sensibilidad de la evaluacién clinica
disminuye en su totalidad entre las edades de 35 a 64 afios de edad. Resultando como valor
predictivo positivo también un 0%, ya que los 4 casos de malignidad demostrados entre estas
edades, no fueron detectados por medio de la exploracién clinica. Los resultados se ven mas
favorables en el dltimo grupo de edades de 65 afios o mds, donde la sensibilidéd es de 100%, ya

que el tnico cancer diagnosticado fue detectado por el examen clinico.
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TABLA 7
SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD DELESTUDIO CLINICO Y DEL
ESTUDIO IMAGENOLOGICO EN MUJERES MAYORES DE 35 ANOS

ESTUDIO SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | V.P.P.

IMAGENOLOGICO 100% 99% 71%
CLINICO 20% 99% 50%

Queda demostrado que existe una mayor sensibilidad en el estudio imagenolédgico que en
el cliniéo cuando se pretende diagnosticar cancer de mama en mujeres mayores de 35 afios. La
sensibilidad general para el estudio imagenoldgico es del 100% y para el método clinico es del
20%. La especificidad general para ambos métodos es igual, con un valor del 99%. En cuanto al
valor predictivo positivo, se observa un 71% para el estudio imagenoldgico, al diagnosticar
acertadamente como céncer a 5 de las 7 mujeres a quienes se le realiz6 la biopsia confirmativa;
en cambio, este mismo valor de prediccion s6lo se alcanza en un 50% por medio del estudio

clinico al acertar en el diagnostico histologico de cancer en 1 de las 2 pacientes.

- 9.6 Préva]encia de la poblacion estudiada

Para finalizar este capitulo analizaremos la prevalencia de cancer de mama en mujeres
mayores de 35 afios, asi como la prevalencia por grupos de edades estudiados.
A manera de recordatorio, la prevalencia es la cantidad estimada de canceres detectados
correctamente por medio de estudios imagenolégicos por cada 1,000 mujeres estudiadas,

expresandose de la siguiente manera:

# DE CANCERES

PREVALENCIA =~ X 1000 MUJERES
TOTAT. DF. MUIJTERES
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MAYORES DE 35 ANOS Y SU DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES

TABLA 8
PREVALENCIA DE CANCER DE MAMA EN MUJERES

EI?AAEQE:N%ES% ;";;AMNSJEE';EESS — 22,05 X 1000 MUJERES
EDAaE:ﬂ%ESW A :ZC;AN:‘SJEE'; =5~ — 7.87 X 1000 MUJERES
'EDADEF?(‘)ZSDE 65 :O%A;ng‘;a =5~ — 9.52X1000 MUJERES

POBLACION :e?agfefsss —  13.58 X 1000 MUJERES

Al analizar la prevalencia por edades observamos que la mas alta aparece en el grupo de
los 35 Y49 afios, la cual al ser comparada con la informaci6n del Instituto Nacional del Cancer
de Estados Unidos ", donde se establece que las mujeres entre los 30 y los 50 afios tiene una
prevalencia de cancer de mama de 19 por 1000 mujeres, es notoria la diferencia entre estos dos
resultados, preguntémonos a cuanto se elevaria la prevalencia si el presente estudio hubiese
incluido a las mujeres entre los 30 y 35 afios, lo mas seguro es que fuese mayor. Esto debe
hacernos reflexionar en la necesidad de un tamizaje temprano.

Los grupos de 50 a 64 afios y de 65 afios 0 mds presentan una prevalencia de céancer de
mama de 7.8 y 9.52 por 1000 mujeres, respectivamente. Al analizar estos resultados y
analizarlos con los datos del Instituto Nacional del Céncer de Estados Unidos, vemos que

nuestras mujeres en estos grupos de edades tienen una prevalencia menor a la de la mujer
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Estadounidense, ya que para éstas ultimas entre los 50 y los 60 afios es de 27.9 por 1000 y entre

o

los 60 y 70 afios es de 33.8 por 1000. *

Luego de analizar la prevalencias por grupos de edades podemos decir que la
prevalencia de cancer de mama en la mujer salvadorefia, basados en el presente estudio, es

inversamente proporcional a la edad en que se detecta.

El Colegio Americano de Radiologia estima que de cada mil mujeres, de 2 a 10
presentaran cancer de mama. ** Al comparar este estimado con la prevalencia total encontrada en
el presente estudio, que es de 13.58 por 1000 se puede llegar a pensar que el cancer de mama es

mas prevalente en El Salvador que en los Estados Unidos.

47



s -
Y a¥a it
2 HL}{B'\} )

10. Conclusiones

o

1.  Laprevalencia general del cancer de mama en las mujeres salvadorefias es mayor a la
existente para las mujeres estadounidenses estudiadas por el Colegio Americano de Radiologia.
Otro organismo, el Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos presenta las prevalencias
por cada diez afios de edad a partir de los 30 afios; al tomar esta informacion para comparar la
prevalencia por edades obtenida en el presente estudio es posible observar una elevacién én la
prevalencia de cancer de mama en la;s mujeres salvadorefias que se encuentra entre los 35 a 49
afios. Segun esta informacion, en el pais parecen estar siendo més afectadas por el cancer de
mama las mujeres jovenes, contrastando con las estadisticas presentadas para las mujeres
norteamericanas, en quienes se afectan mas aquellas mayores de 65 afios. Todo esto nos hace
reflexionar y tratar de analizar cusles son las causas que promueven este cambio
epidemiologico, pretendiendo dar una razén que abone a un analisis causal. Se puede suponer
que las mujeres salvadorefias, quienes inician su vida reproductiva a corta edad, concentrando,
por ende sus embarazos en las edades iniciales de su ciclo reproductivo, tienen una mayor
exposicion estrogénica de los senos durante los afios mas tardios de esta etapa del ciclo de vida
dela muj er. Ademas, es-impqrtante mencionar que las condiciones nutricionales de la poblacién -
salvadorefia no quedan exentas de la exposicion a un alto consumo de grasa, asi como, de otros
hébitos de.vida como el fumado y el consumo de alcohol, ambos cada vez més frecuentes en

este sexo.

2. Hay una buena concordancia entre las lecturas imagenologicas y los resultados de los
estudios histopatolégicos. Se observa que la sensibilidad se mantiene en un 100%

independientemente de la edad de la paciente. En la otra mano, el valor predictivo positivo
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disminuye en los grupos de 35 a 49 afios y de 50 a 64 afios siendo de 75% y 50%

o .
respectivamente, mientras que se mantiene en un 100% en las mayores de 65 afios. Podemos
asumir que esto ocurre porque las mujeres mas jovenes tienen mamas densas y que pueden

aparecer hallazgos imagenoldgicos que sugieren, erréneamente, que la paciente presenta un

proceso maligno como se ilustré en la tabla 3.

3. Como mencionamos anteriorm-ente, aunque la sensibilidad se mantiene en un 100%,
observamos que los valores predictivos positivos diminuyen en la concordancia imagenolégica
“ con la histopatologica. Esto se presenta en las dos pacientes en las cuales los radiélogos
expresan un diagnostico de BI-RADS sugestivo a malignidad, pero al conocer el resultado
histopatolégico de esfas dos pacientes la condicion es contraria, encontrando cambios asociados
a benignidad. Como factor comun existe la discrepancia en las lecturas de los radi6logos ya que

ninguno de ellos concuerda en la clasificacion BI-RADS en esos estudios.

4. La concordancia entre el estudio clinico con el histopatolégico es baja. Los porcentajes de
sensibilidad y el valor predictivo positivo se comportan extremadamente diferentes entre las
mujeres menores de 64 afios y las de 65 afios 0 mas, es decir, en las primeras, el valor para
ambas pruébas estadisticas es dél 0%, en cambio, para las segundas es del 100%.

Ahora bien, cuando se analizan los contextos clinicos de las pacientes a quienes se les realizo
una biopsia, logramos determinar que la caida de la sensibilidad al 0% se debe a que en ninguna
de las cuatro mujeres en quienes se diagnosticd cancer por la histologia se les encontraron

hallazgos clinicos. Esto tiene su explicacion, ya que es bien conocido que la capacidad
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diagnostica de la exploracion clinica de las mamas es limitada cuando la mujer presenta nédulos

o

mamarios menores de los 2 cm. de didmetro sin otros hallazgos fisicos locales.
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11. Recomendaciones

1. El médico debe de tener en mente la alta prevalencia que se presenta en las pacientes

menores de 50 afios para promover entre ellas, la importancia de que se realicen su mamografia

anualmente a partir de los 35 afios de edad.

2. Al observar que con la triple lectura hay una mayor sensibilidad y valor predictivo
positivo en la correlacién imagenoldgica e histopatolégica para cancer de mama, se recomienda
que en los casos de sospecha de malignidad, se realice por lo menos una doble lectura de los

hallazgos imagenolégicos antes de proceder a una biopsia.

3. Serecomienda la realizacion estudios similares a éste, pero con una muestra que abarque
una mayor poblacién, para poder evaluar si la tendencia de mantener una prevalencia elevada en
el grupo de edad mas joven persiste, y asi hacer énfasis en la necesidad de hacer un estudio con
mas profundidad para evaluar qué factores estan causando que esta enfermedad se presente en

las mujeres salvadorefias en forma temprana.

4. Para ﬁnalizar, se recomienda que en la Clinica Asistencial El Carmelo se mantenga un
seguimiento estrecho en las pacienfes que presentaron lecturas imagenologicas anormales en
este estudio. En las pacientes con BI-RADS 3 se les debe de seguir con estudios mamograficos
o ultrasonogréficos cada 6 meses, segun la necesidad y de esa forma promover el diagnésﬁco

precoz del cancer de mama y asi, poder brindar el manejo adecuado. También se recomienda el
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seguimiento de las pacientes que resultaron con diagndsticos falsos positivos como falsos

o

positivos en los estudios imagenoldgicos, especificamente los BI-RADS 4.
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13 Anexos
Anexo N° 1

Cuestionario de Indice de Riesgo de Cancer de Harvard

Anexo N°2

Flujo grama Clinico-Imagenoldgico

Anexo N°3

Hoja de Examen Clinico

Anexo N° 4

Hoja de radi6logo (Mamografia-Ultrasonografia)

Anexo N° 5
Hoja'de Estudio Patologico
Anexo N° 6

Consentimiento Informado
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Nombre
Edad:

(Alguna vez ha padecido de algtn tipo de cancer? ;
(Excepto por céncer de piel de tipo no melanoma)

SI NO

(Cual es su estatura?
(Cuanto es su peso?

(Come 3 o mas porciones de vegetales al dia?

Reg

(1 porcidn es una tasa de vegetales-hojas verdes o media taza de cualquier vegetal crudo

o cocido)

SI__ NO

(Cuantas porciones de alcohol consume al dia?

2
3omas

¢ Esta tomando pastillas anticonceptivas?

SI__NO

(Cuantos partos ha tenido?
Ninguno

1 —

2omas____

(Que edad tenia cuando tuvo a su primer bebe?
Menor de 35___
35 o mas
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- ¢ Ha dado lactancia materna en un total de un afio?
(Si tiene mas de un hijo, incluye la suma de todos los hijos)

SI NO

(Esta usted en la menopausia?
Si, antes de los 55 afios
Si, después de los 55 afios ____
No

(Cual es el tiempo total en que se ha tomado terapia de reemplazo hormonal?
Nunca

Menor de § afios

Mayor de 5 afios ___

(Alguna vez ha tenido enfermedades benignas de la mama?
(Incluye fibroadenomas, quistes, hiperplasia)

SI NO

¢ Su hermana alguna vez ha tenido cancer de mama?

Si_
No_
Nose

;Su mama alguna vez ha tenido cdncer de mama?

Si__
No
Nose

( Tiene descendencia en su mayoria judia?

Si_
No
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EXAMEN CLINICO

HALLAZGO PALPABLE

60

A B C
’ y !
B1 B2 C1 c2
A NEGATIVO
B PROBABLEMENTE BENIGNO
B1 | HALLAZGO NO PALPABLE
B2 | HALLAZGO PALPABLE
C SOSPECHOSO DE MALIGNIDAD
C1 HALLAZGO NO PALPABLE
C2




—
NEGATIVO

-0 1 1 2 3 4 S 6

v : IS
CONCLUYE BIOPSIA

USG
— PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS

0 1 2 3 | 4 5 6

PR S A y v
vl |CONCLUYE| | BIOPSIA

*1 Tomando en cuenta que , cuando es necesario, todos los estudios
imagenologicos necesarios ( usg-proyecciones mamograficas complementarias ) se
han realizado para poder clasificar en esta categoria y que 2 de 3 radi6logos
concuerden con este Bl RADS
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B1

PROB BENIGNO
NO PALPABLE

0 1 2 3 4 5 6

v I
CONCLUYE 'BIOPSIA

USG
I PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS
0 1 2 3 4
I : : !

EXCLUYE

CONCLUYE BIOPSIA

*1 Tomando en cuenta que , cuando es necesario, todos los estudios
imagenologicos necesarios ( usg-proyecciones mamograficas complementarias ) se
han realizado para poder clasificar en esta categoria y que 2 de 3 radlologos
concuerden con este Bl RADS
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B2
PROB BENIGNO
PALPABLE

*1

y A 4

CONCLUYE B I O P S | A

USG
— | PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS

*1

4

ewe | CONCLUYE BIOPSIA

*1 Tomando en cuenta que , cuando es necesario, todos los estudios
imagenologicos necesarios ( usg-proyecciones mamograficas complementarias ) se
han realizado para poder clasificar en esta categoria y que el hallazgo

imagenologico NO sea correlacionado con el hallazgo clinico palpado Y que 2 de 3
radidlogos concuerden con este Bl RADS
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C1

SOSP. MAL
NO PALPABLE

0 1 2 3 4 5 6

y ; ISR !
CONCLUYE BIOPSIA

USG
—> | PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS

0 1 2 3 4 5 6

T 1 T I T 1
excove | L CONCLUYE BIOPSIA

*1 Tomando en cuenta que , cuando es necesario, todos los estudios
imagenologicos necesarios ( usg-proyecciones mamograficas complementarias ) se
han realizado para poder clasificar en esta categoria y que 2 de 3 radidlogos '
concuerden con este Bl RADS
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c2 |

SOSP. MAL
PALPABLE
0 1 2 3 4 5
*2 A 4
BIOSPIA BIOPSIA DE MASA PALPABLE
DE MASA
BALPADA E IMAGENES SOSPECHOSAS A
MALIGNIDAD
v
USG
" PROYECCIONES COMPLEMENTARIAS
0 1 2 3 4 5
*2
y
BIOSPIA BIOSPIA BIOSPIA BIOPSIA DE MASA PALPABLE
DE MASA DE MASA DE MASA
PALPADA | | PALPADA PALPADA E IMAGENES SOSPECHOSAS A
MALIGNIDAD

*1 Cualquier hallazgo palpable en casos de 'sospecha de cancer,detectada en el

examen fisico, aunque no se demostré como tal en los estudios imagenoldgicos, se
le realiza biopsia

*2 Se realiza biopsia aunque el hallazgo imagenoldgico sugiera que es benigno
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Nombre:
Edad:

HOJAS DE INFORMACION

CLINICA

Expediente:

MAMA DERECHA

CLAVICULA

12

7

11\

A,_u_o_‘_o PosN{

Plano Med.

10|

Plano Ant.

N rsesssnnnsuansnnnsnnnaysnnn

Plano

Plano Ant.

Plano Med.

v_nzo Pos.

MAMA IZQUIERDA

Plano

\ [ AR RENNENENENENNNENNENEENENNNNY KNNNNN]

Axila

-d
{\
o
1,
-t

CLAVICULA

10
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f | | Nombre:
i HOJAS DE INFORMACION Edad;
CLINICA Expediente:

COMENTARIOS DE EXAMEN CLIENICO

REFERENCIA PARA MAMOGRAFIA

1. Motivo de examen: ( Marcar uno)

<5 Tamizaje: Asintomatica

< Diagnostico: evaluacion adicional de una mamografia de tamizaje anormal
2 Diagnostico: Seguimiento de corto intervalo

S Diagnostico: evaluacién de un problema de la mama

2. Se harealizado procedimientos invasivos?

Marna Forma por la que es gniado

Ambas Der Izq Marno Estereo Ultra
Aspir. Quiste 0 S0 0 0 0 0
Biopsia con AF. 0 0 0 0 0 0
Biopsia de nucle 0 0 0 0 0 0
Cirugia de C.A. 0 0 0
RESULTADO:
BENINGO MALIGNO NO SABE

4. Mamogratias previas para comparar?

<5 No (Primera examinacién)

<SSi_ /4 - 4 {dd/mmyaaaa)

«3No (Radiografias previas no disponibles) . Pendientes para evaluacion

CLASIFICACION

NEGATIVO

PROBABLEMENTE BENIGNO'
HALLAZGO PALPABLE SI NO

SOSPECHOSC DE MALIGNIDAD
HALLAZGO PALPABLE S NO
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CODIGO

Tiene Mamografia previa  Si No

o
1. Densidad de Mama: iMarcar el may denso. en cazso que varie entre senos)

L')\
l )
L Q,
U] La mavoria tejido de graza (<23% Fibroglandular} - &5
A 2 Q7 R \\
[ Densidades fibroglandulares dispersas ( Aproximadamente 23%-3095 tibroglandulars JOSE
U Heterogéneamente denso { Aproximadamente 319%-73% fibroglandular

U] Extremamente denso {>7 59 fibroglandular)

2. BI-RADS® Categoria de Asesoria { Marcar los que aplican )
Categoria

0 Necesita otra evaluacién imagenelogica
1 Negativa

2 Benigno

3 Probablemente benigno

4 Sospechoso

OOooOooodd

5 Altamente sugestivo de Malignidad.

6 Conocimiento de Malignidad (Biopsia realizada) (]

Bl RADS

3. Localizacién de Hallazgos
Radiolsgicos de importancia:

{ Micro calcificaciones, Masas,
Ganglios Intramamarios )

Der 1zq Der 1zq

Radidlogo

- Categorizacion Final en caso de BIRADS 0
( Posterior a Ultrasonografia Mamografia Adicional ) BIRADS -
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EVALUACION POR ULTRASONOGRAFIA

Tiene ultrasonografia previa  Si No

Criterics: ) , o

Area anecoica pura, liquida

Area hipo ecoica hormnoegénea o heterogénea
Liquido dense
Tei. Mixio
Sélida pura

Forma de Lesidn

Aspecto de su Contomo

Orientacién de su eje mayor

Signos ligamentarios e indirectos asociados
Compresibilidad
Anomalias Doppler

Intra lesional

Peri lesional

A Distancia

Comentarios:

(IMAGEN DE ULTRASONOGRFIA)

Regresar para Categorizacion Final U

Radidlogo
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HOJA DE PATOLOGIA
NOMBRE:
EDAD:
REGISTRO:

TIPO DE BIOPSIA NUCLEO ASISTIDA CON VACIO

REGION DE DONDE SE REALIZA BIOPSIA

ESTUDIO MACROSCOPICO

ESTUDIO MICROSCOPICO

CONCLUSION:

HALLAZGO BENIGNO HALLAZGO MALIGNO

PATOLGO
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Soyapango, de de 2004

Por este medio yo , acepto
colaborar con el estudio de investigacion titulado “Concordancia Clinica,

Imagenolégica e Histopatologica en Deteccion de Céncer de Mama™; que se realizara
en pacientes de la consulta de la Clinica El Carmelo, bajo la condicion que ningun dato
sobre mi identidad sera revelado.

Usted tiene el derecho de retirarse del estudio en cualquier momento.

Firma:

Huellas digitales:
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