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RESUMEN
Objetivo: Correlacionar los hallazgos ecograficos de las masas mamarias con la

anatomia patolégica. Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo, comparativo,
descriptivo y de corte transversal. El universo estuvo conformado por los pacientes que
se sometan a ecografia mamaria con la sospecha diagndstica de masas mamarias del
Hospital Domingo Luciani, durante el periodo de diciembre 2020 a julio 2021. La
muestra fue de tipo no probabilistica de tipo accidental conformada por 49 pacientes.
Resultados: La edad promedio de 44+14,0 afios (minimo 20, maximo 87 anos). El
61,2% de las pacientes tiene un antecedente familiar de cancer de mama. El 51,0%
de las pacientes evaluadas tuvo un BIRADS 3. El 71,4% de las masas mamarias eran
benigna, de las cuales la mayoria correspondieron a un fibroadenoma (42,9%). Las
neoplasias malignas representaron el 28,6%, donde, el 16,3% fue por un carcinoma
ductal infiltrante, seguido del lobulillar infiltrante con 10,2%. Se encontré una
asociacion estadisticamente significativa (p<0,0001) entre el resultado de la biopsia
con el BIRADS, donde la mayoria de las pacientes con un BIRADS 3 presentd un
fiboroadenoma (benigno) diagnosticado por histologia, en cambio, en aquellas
pacientes con un BIRADS 4C y 4D presentaron un diagnostico de carcinoma ductal
infiltrante y lobulillar infiltrante. La sensibilidad diagnostica fue de 58,3% (intervalo de
confianza al 95% [IC95%)] de 36,9-77,2%), especificidad del 100,0% (1C95% 83,4-
100,0%), valor predictivo positivo 100,0% (IC95% 73,2-100,0%), valor predictivo
negativo del 71,4% (1C95%: 53,5-84,8%). Conclusién: La ecografia demostrd una
moderada sensibilidad, alta especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo
negativo.

PALABRAS CLAVE: Masas Mamarias, Cancer De Mama, Ultrasonido Mamario.



ABSTRACT

CORRELATE THE ULTRASOUND FINDINGS OF THE MAMMARY MASSES WITH
THE PATHOLOGICAL ANATOMY.

Objective: To correlate the ultrasound findings of breast masses with the pathological
anatomy. Methods: A retrospective, comparative, descriptive and cross-sectional
study was carried out. The universe was made up of patients who underwent breast
ultrasound with diagnostic suspicion of breast masses at the Domingo Luciani Hospital,
during the period from December 2020 to July 2021. The sample was of a non-
probabilistic type of accidental type made up of 49 patients. Results: The average age
of 44+14.0 years (minimum 20, maximum 87 years). 61.2% of the patients have a family
history of breast cancer. 51.0% of the patients evaluated had a BIRADS 3. 71.4% of
the breast masses were benign, of which the majority corresponded to a fibroadenoma
(42.9%). Malignant neoplasms accounted for 28.6%, where 16.3% were due to
infiltrating ductal carcinoma, followed by infiltrating lobular carcinoma with 10.2%. A
statistically significant association (p<0.0001) was found between the result of the
biopsy with the BIRADS, where the majority of the patients with a BIRADS 3 presented
a fibroadenoma (benign) diagnosed by histology, on the other hand, in those patients
with a BIRADS 4C and 4D presented a diagnosis of infiltrating ductal and infiltrating
lobular carcinoma. Diagnostic sensitivity was 58.3% (95% confidence interval [95% ClI]
36.9-77.2%), specificity 100.0% (95% CIl 83.4-100.0%), positive predictive value
100.0% (95% ClI: 73.2-100.0%), negative predictive value 71.4% (95% CI: 53.5-84.8%).
Conclusion: Ultrasound showed moderate sensitivity, high specificity, positive
predictive value and negative predictive value.

KEY WORDS: Breast Cancer, Breast Masses, Breast Ultrasound.



INTRODUCCION

El cancer de mama es el cancer mas comun y también la principal causa de mortalidad
por cancer en mujeres en todo el mundo. Aproximadamente 2 millones de nuevos
casos de cancer de mama fueron diagnosticados en 2018, casi la mitad de todos los
casos de cancer de mama y casi el 60 % de las muertes ocurrieron en paises de bajos
ingresos. Existe una gran variacion en las tasas de supervivencia del cancer de mama
en todo el mundo, con una supervivencia estimada a 5 anos del 80 % en los paises de

ingresos altos a menos del 40 % en los paises de ingresos bajos.(":?)

Los paises de ingresos bajos y medianos enfrentan limitaciones de recursos e
infraestructura que desafian el objetivo de mejorar los resultados del cancer de mama
mediante la deteccion, el diagnodstico y el tratamiento tempranos. En paises de
ingresos altos como Estados Unidos, aproximadamente 232.340 mujeres seran
diagnosticadas y 39.620 moriran de cancer de mama. Para una mujer estadounidense,
el riesgo de por vida de desarrollar cancer de mama es del 12,38 %, es decir, 1 de
cada 8. La disminucion significativa de la mortalidad relacionada con el cancer de
mama en los Estados Unidos de 1975 a 2000 se atribuye a la mejora continua tanto
en la mamografia de deteccion como en el tratamiento. Segun la Organizacién Mundial
de la Salud, la mejora de los resultados y la supervivencia del cancer de mama
mediante la deteccion temprana sigue siendo la piedra angular del control del cancer

de mama.(®-9

Planteamiento y delimitacion del problema

El cancer de mama constituye la primera causa de cancer en mujeres, representando
el 11,8 % de todos los canceres reportados a nivel mundial.("-®) La edad, los factores
reproductivos, los antecedentes personales o familiares de enfermedad mamaria, la
predisposicién genética y los factores ambientales se han asociado con un mayor

riesgo de desarrollar cancer de mama femenino.®)



Se ha demostrado que la deteccion temprana del cancer de mama o de lesiones que
tengan alto riesgo de degenerar a una neoplasia maligna permiten un tratamiento
oportuno e incluso lograr la cura. Por lo mencionado anteriormente, surge la siguiente
interrogante ¢Cual es la correlacion de las masas mamarias diagnosticado por
ecografia con la anatomia patoldégica en los pacientes que se sometan a ecografia
mamaria con la sospecha diagndstica de masas mamarias del Hospital Domingo

Luciani, durante el periodo de diciembre 2020 a julio 20217?

Justificacion e importancia

El estudio de imagen después de palpar una lesidn sospechosa de la mama es la
mamografia que es considerada el estandar de oro,(”) sin embargo, en nuestro medio
su disponibilidad no esta al alcance de todos, debido a los altos costos y escasez de
equipos en los diferentes centros asistenciales, en este punto la ecografia de la mama
constituye una herramienta que ha demostrado ser util en la deteccion temprana de
lesiones neoplasicas en la mama,®9 sin embargo, sus hallazgos ain no estan bien
estandarizados y la correlacion de anatomia patoldgica no esta bien establecida.('® La
importancia del presente estudio, es crear evidencia cientifica local que, con los
resultados que se obtengan permitan tomar medidas y estandarizar los hallazgos a fin
de detectar lesiones con alta sospecha de cancer, para su correcto diagnostico y

tratamiento oportuno.

Antecedentes.

Pérez et al, 2015,(') en Cuba, con la finalidad de establecer la correlacion ecogréfica,
citolégica y mamografica en el diagndstico del cancer de mama, realizé un estudio de
serie de casos, descriptivo, correlacional y prospectivo en un universo de 94 pacientes
con diagnostico de algun tipo de cancer de mamas. Los datos fueron obtenidos de las
historias clinicas determinandose los hallazgos ecograficos, citolégicos, mamograficos
y la correlacién entre ellos con la biopsia posoperatoria por inclusion en parafina en el

establecimiento del diagnéstico definitivo. Dentro de los hallazgos ecograficos



predominé que una masa sélida hipoecoica de contornos mal definidos e irregulares y
mamograficos de una imagen radiopaca de contornos mal definidos, irregulares o
espiculados para cancer de mama. La correlacion entre las pruebas diagnosticas fue
de 0,83. Concluyendo que los resultados del diagnostico ecografico, citologico y
mamografico en el cancer de mama eleva la posibilidad de deteccién de esta

enfermedad a valores casi absolutos al tener un coeficiente de correlacion elevado.

Li et al, 2015,('2) en China, con el objetivo de explorar los valores de aplicacion de la
ecografia tradicional y la elastografia por ultrasonido (incluida la ecografia en escala
de grises, la imagen de flujo Doppler color, la ecografia Doppler espectral) en el
diagnostico de masas mamarias. El diagnostico histopatolégico posoperatorio se
utilizé como estandar de oro. Se analizaron retrospectivamente ciento setenta lesiones
mamarias benignas y malignas en su hospital. Se compararon las diferencias de
sensibilidad, especificidad y precision diagnéstica de la malignidad de mama
diagnosticada mediante la elastografia por ultrasonido y ecografia. Las tasas de
sensibilidad, especificidad y precision diagnéstica de la malignidad de mama
diagnosticada a través de la elastografia por ultrasonido fueron 98,7 %, 90,2 % y 97,7

%, mientras que por ecografia fueron 93,6 %, 76,1 % y 78,9 %, respectivamente.

Strobel et al, 2015,('3 en Alemania, en una serie de 353 pacientes, demostraron que
la resonancia magnética es util para el estudio no invasivo de lesiones clasificadas
como BI-RADS categoria 4 en mamografia o ecografia y puede ayudar a evitar el 92
% de biopsias innecesarias. La tasa de falsos negativos fue del 0 % para todos los
hallazgos del ultrasonido y para todos los hallazgos mamograficos, excepto las
microcalcificaciones agrupadas puras. Se identificaron canceres invasivos adicionales

en tres mujeres con resultados falsos positivos de la mamografia y la ecografia.

Porcayo-Hernandez et al, 2017, en Meéxico, con el objetivo de analizar las
caracteristicas del cancer triple negativo en estudios de mastografia y ultrasonido,
efectuaron una revision de los estudios de mastografia y ultrasonido de 53 pacientes

con cancer triple negativo, cuyos hallazgos fueron que la densidad mamaria observada



fue la tipo C (54,7 %). Por mastografia se observaron nodulos (64 %), distorsion en la
arquitectura (15 %) y asimetrias (11 %). Por ultrasonido se observaron nédulos ovoides
(49 %) con margenes indefinidos (45 %) seguidos por el margen microlobulado (29,4
%), hipoecogénicos (77 %) y sin hallazgos acusticos posteriores (45 %). Concluyendo
que al observar un nddulo sospechoso con forma ovoide y microlobulado, o una
distorsion en la arquitectura sin antecedentes previos, y por ultrasonido un nodulo de
forma ovoide, margenes indefinidos, hipoecogénico y sin hallazgos acusticos, existe la

posibilidad de que se trate de un cancer agresivo.

En Honduras, Sosa-Rivera et al, 2017,('® con el propdsito de correlacionar hallazgos
ecograficos y mamograficos, con estudio histopatologico de lesiones categorizadas
como conglomerados quisticos (en imagenologia), incluyeron a 55 pacientes
categorizadas como BI-RADS 3, a todas se les realizd biopsia, el reporte
histopatolégico corroboré patologia benigna en (100 %) y no se encontré patologia
maligna. Planteando que los conglomerados quisticos de mama son relativamente
comunes, observados en ecografia en el 5,8 % de los casos, ecograficamente, se
observa un nédulo circunscrito, microlobulado u oval, compuesto de multiples quistes
pequefios adyacentes separados por tabiques delgados. Se encuentra generalmente

como hallazgo incidental en mamografia, ecografia o en ambos.

Aranaga-Brice et al, 2018,('®) en el Hospital Dr. Francisco Antonio Risquez. Caracas-
Venezuela se plantearon determinar la correlacion clinica, imagenologica e
histopatolégica de los tumores malignos de la glandula mamaria, en pacientes
intervenidas quirargicamente en el servicio de Cirugia General, en el periodo 2004-
2014. Realizaron un estudio retrospectivo donde se incluyeron 115 pacientes
intervenidas quirdrgicamente por tumores malignos de la glandula mamaria,
encontrando que el 47,83 % eran pacientes de 41-50 afios, la mayoria consulté por
presentar masa palpable. Los tumores se presentaron con mayor frecuencia en la
mama derecha, midiendo en el 52,17 % => 2 y < 5 cms, siendo méviles en el 65,21 %
de los casos y no dolorosos en el 30,43 %. El 52,17 % de las mamografias fueron BI-
RADS 0, solo 5 casos BI-RADS 4 y 2 casos BI-RADS 5. La mayoria de los



ecosonogramas reportaron tumor mamario. Se observé que el 52,17 % de las Puncion
con Aspiracién con Aguja Fina (PAAF), reportaron carcinoma ductal. Se utilizaron la
mastectomia parcial y la radical modificada como opciones terapéuticas. El 92,30 %
de los casos resultaron ser carcinoma ductal en la biopsia definitiva. Existe asociacion
entre la PAAF, el ecosonograma, la mamografia y la biopsia definitiva, siendo la
mamografia la relacion mas débil, en este estudio la sensibilidad de la PAAF fue de
86,96 %, la del ecosonograma 82,61 % y la mamografia 30,43 %. La especificidad
para las tres pruebas fue del 100 %. Concluyendo que, para el diagnostico de los
tumores malignos de la glandula mamaria, es fundamental correlacionar la clinica, los
estudios imagenoldgicos e histopatologicos y de esta manera aumentar la sensibilidad
y especificidad de los mismos, realizando detecciones en estadios tempranos,

mejorando el prondstico y la morbi-mortalidad.

Buchberger et al, 2018,('") en Austria, con el proposito de comparar el desempefio de
la mamografia combinada con ultrasonido versus mamografia sola en mujeres con
riesgo promedio de cancer de mama, incluyeron a 66.680 mujeres que se sometieron
a una ecografia realizada por un médico como complemento de la mamografia. Los
resultados histolégicos y el seguimiento al afo se utilizaron como estandar de
referencia para la sensibilidad. Encontrando que la sensibilidad general de la
mamografia sola fue del 61,5 % en mujeres con mamas densas y del 86,6 % en
mujeres con mamas no densas. La sensibilidad de la mamografia mas la ecografia
combinada fue del 81,3 % en mujeres con mamas densas y del 95,0 % en mujeres con
mamas no densas. La ecografia complementaria aumento la tasa de recordacion de
10,5 a 16,5 por 1000 mujeres examinadas y aumento la tasa de biopsia de 6,3 a 9,3
por 1000 mujeres examinadas. El valor predictivo positivo de la biopsia fue del 55,5 %
(IC del 95%: 50,6 % -60,3 %) para la mamografia sola y 43,3 (IC del 95 %: 39,4 % -
47,3 %) para la mamografia combinada mas ecografia. Concluyendo que la ecografia
complementaria mejora la deteccion del cancer en el cribado de mujeres con riesgo
promedio de cancer de mama. Las tasas de recuperacion y las tasas de biopsia se

pueden mantener dentro de limites aceptables.



Zhao et al, 2019,("® en China, con el propdsito de comparar la sensibilidad y precision
de la elastografia por ultrasonido con la ecografia de contraste para el diagndstico de
los bultos mamarios. Un total de 1000 mujeres con una masa mamaria, dolor mamario,
secrecion del pezdn y / o secrecion cutanea mamaria fueron sometidas a ultrasonido
de contraste y elastografia por ultrasonido. Las mujeres fueron sometidas a biopsia
estereotactica asistida por vacio bajo ultrasonografia en modo B (n = 750). Los
examenes de ultrasonido se calificaron segun un método de escala de 5 puntos. En la
elastografia por ultrasonido se detect6 el mismo numero de lesiones benignas (648 vs
651, p = 0,88), lesiones malignas (90 vs 99, p = 0,53) y falsos positivos (5 vs 0, p =
0,07) como las detectadas por biopsias. Sin embargo, los parametros diagndsticos de
la ecografia de contraste tuvieron una diferencia significativa con los detectados por
biopsias (p <0,0001 para todos). Para la ecografia de contraste y la elastografia por
ultrasonido, el area de trabajo para detectar deformaciones en la imagen de las
lesiones mamarias al menos 1 vez fue de 0 % a 45 %y de 5 % a 100 %. La elastografia
por ultrasonido es el método de diagndstico mas confiable para la deteccion de la

mama bultos.

En otro estudio realizado en China, por Li et al, 2020,('® con el propésito de aclarar las
caracteristicas ecograficas y la clasificaciéon del carcinoma ductal in situ (DCIS) y
evaluar la capacidad de la ecografia en la prediccion del carcinoma ductal in situ,
encontraron que la precision diagnostica de la ecografia para las 219 lesiones de
carcinoma ductal in situ fue del 81,7 % (179/219). La precisién diagnéstica del
carcinoma ductal in situ similares a masas fue del 90,1 % (82/91), que fue
significativamente mayor que los carcinomas ductales in situ no similares a masas
[75,8 % (97/128), P = 0,007]. La precision diagnostica de las masas sdlidas
hipoecoicas fue significativamente mayor que la de los otros hallazgos ecogréficos (P
= 0,002). Se detectaron anomalias de los conductos en 45 (20,5 %) lesiones y focos
ecogénicos puntiformes en 134 (61,2 %) lesiones. La precision diagnostica de las
lesiones con anomalias de los conductos fue del 93,3 % (42/45), que fue
significativamente mayor que la de las lesiones sin anomalias de los conductos [78,7

% (137/174), P = 0,024]. La precision diagndstica de las lesiones con focos ecogénicos



puntiformes fue del 92,5 % (124/134), significativamente mayor que la de las lesiones
sin focos ecogénicos puntiformes [64,7 % (55/85), P = 0,000]. Demostrando que las
lesiones del carcinoma ductal in situ pueden reconocerse eficazmente como lesiones
tipo masa y lesiones no tipo masa por ecografia. Las areas hipoecoicas y las masas
sélidas hipoecoicas fueron las caracteristicas ecograficas mas comunes del carcinoma
ductal in situ. Las anomalias de los conductos y los focos ecogénicos puntiformes

fueron utiles para el diagndstico de carcinoma ductal in situ.

Chen et al, 2021, 2% en China, con el objetivo de comparar la sensibilidad de la
mamografia (MG), la ecografia (ECO), la resonancia magnética (MRI) y combinaciones
de estas modalidades de imagen para la deteccién de cancer de mama pequefio (<2
cm) y evaluar la beneficio de la resonancia magnética de mama preoperatoria después
de realizar técnicas de imagen convencionales para el cancer de mama pequeno.
Revisaron retrospectivamente a 475 pacientes con cancer de mama confirmado
patoldégicamente, ademas, evaluaron los informes preoperatorios de MG, ecografia y
resonancia magneética y las categorizaron como caracteristicas benignas (BI-RADS 1-
3) o caracteristicas malignas (BI-RADS 4 o 5). El criterio estandar para la deteccion
fue la evaluacion patolégica de la pieza quirurgica, la sensibilidad de la MG fue
significativamente mayor en pacientes con baja densidad mamaria que en aquellas
con alta densidad mamaria (84,5 % frente a 65,8 %, p <0,001). EI ECO mostr6 una
mayor sensibilidad que la MG (p <0,001), y la combinacion de MG + ECO tuvo una
mejor sensibilidad que la MG o el ECO solos (p <0,001). La adicion de la resonancia
magnética a la combinacion de MG y ECO contribuyé estadisticamente al rendimiento
de la sensibilidad (del 93,3 % al 98,2 %; p <0,001) pero no aumento significativamente
la tasa de mastectomia (del 48,2 % al 49,3 %; p = 0,177). Demostrando que la MG
tiene una sensibilidad diagndstica limitada en pacientes con cancer de mama pequenio,
especialmente en aquellas con tejido mamario denso. EI ECO fue mejor que la MG
para detectar el cancer de mama pequefio, independientemente de la densidad
mamaria. La adicion de MRl a MG y US podria aumentar la sensibilidad sin aumentar

la tasa de mastectomia



Marco tedrico

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas comun en las mujeres y uno de los
tres canceres mas frecuentes en todo el mundo, junto con el cancer de pulmén y de
colon. En 2012, casi 1,7 millones de personas fueron diagnosticadas en todo el mundo
y alrededor de medio millén de personas murieron a causa de esta enfermedad. Una
de cada ocho a diez mujeres contraera cancer de mama durante su vida. La mortalidad
por cancer de mama en Ameérica del Norte y la Unién Europea (UE) ha disminuido y
esta disminucidn se debe principalmente a la deteccion temprana y a las terapias
sistémicas eficientes. Se espera que la mortalidad por cancer de mama en la UE
disminuya en un 8 %. Sin embargo, el cancer de mama sigue siendo la causa mas
comun de muerte por cancer en los paises menos desarrollados y el segundo después
del cancer de pulmoén en los paises mas desarrollados. En América del Sur, Africa y
Asia, la incidencia de cancer de mama esta aumentando, probablemente debido a
cambios en el estilo de vida y programas de deteccion iniciados. La mortalidad por
cancer de mama en estas regiones también sigue aumentando, en parte debido a la

falta de acceso a diagndsticos y terapias de vanguardia.(!-21-23)

Los factores de riesgo de desarrollar cancer de mama son la edad, los factores
reproductivos, los antecedentes personales o familiares de enfermedad mamaria, la
predisposicién genética y los factores ambientales se han asociado con un mayor

riesgo de desarrollar cancer de mama femenino.®

Edad: El riesgo de desarrollar cancer de mama aumenta con la edad. Al utilizar la base
de datos de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales (SEER), la probabilidad
que una mujer en los Estados Unidos desarrolle cancer de mama es un riesgo de por
vida de 1 en 8; 1 de cada 202 desde el nacimiento hasta los 39 afos de edad, 1 de
cada 26 de 40 a 59 afios y 1 de cada 28 de 60 a 69 afios.®)

Historia personal: Los antecedentes personales de cancer de mama también son un

factor de riesgo significativo para el desarrollo de un segundo cancer de mama
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ipsilateral o contralateral. De hecho, el cancer mas comun entre los supervivientes de
cancer de mama es un cancer de mama contralateral metacrénico. Los factores
asociados con un mayor riesgo de un segundo cancer de mama incluyen un
diagndstico inicial de carcinoma ductal in situ, estadio 1IB, canceres con receptores

hormonales negativos y edad temprana.(?42%)

Patologia mamaria: La enfermedad mamaria proliferativa se asocia con un mayor
riesgo de cancer de mama. Las lesiones mamarias proliferativas sin atipia, incluida la
hiperplasia ductal habitual, los papilomas intraductales, la adenosis esclerosante y los
fibroadenomas confieren solo un pequefio aumento del riesgo de desarrollo de cancer
de mama, aproximadamente 1,5-2 veces al de la poblacion general. La hiperplasia
atipica que incluye tanto la ductal como la lobulillar, que generalmente se encuentra
de manera incidental en la mamografia de deteccidén, confiere un riesgo
sustancialmente mayor de cancer de mama. Las mujeres con atipia tienen un riesgo
aproximadamente 4,3 veces mayor de desarrollar cancer en comparacion con la

poblacién general.(?%)

Historia familiar

El riesgo de cancer de mama de una mujer aumenta si tiene antecedentes familiares
de la enfermedad. En el seguimiento del Nurses 'Health Study, las mujeres con una
madre diagnosticada antes de los 50 afos tenian un riesgo relativo ajustado de 1,69 y
las mujeres con una madre diagnosticada a los 50 aflos 0 mas tenian un riesgo relativo
de 1,37 en comparacion con las mujeres sin antecedentes familiares de mama cancer.
Los antecedentes de una hermana con cancer de mama también demostraron un
aumento del riesgo relativo de 1,66 si el diagnostico se realizé antes de los 50 afios y
un riesgo relativo de 1,52 si se diagnostico después de los 50 afios en comparacion
con pacientes sin antecedentes familiares. El riesgo mas alto esta asociado con un
numero cada vez mayor de familiares de primer grado diagnosticados con cancer de
mama a una edad temprana (menores de 50 afios). En comparacion con las mujeres

que no tenian parientes afectados, las mujeres que tenian uno, dos o tres o mas
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parientes de primer grado afectados tenian cocientes de riesgo de 1,80, 2,93 y 3,90,

respectivamente.@”)

Predisposicion genética: Aproximadamente el 20 % -25 % de los pacientes con cancer
de mama tienen antecedentes familiares positivos, pero solo el 5 % -10 % de los casos
de cancer de mama demuestran una herencia autosomica dominante. Los alelos de
predisposicion genética se han descrito en términos de importancia clinica. Los alelos
de predisposicion de alto riesgo que confieren un riesgo de por vida del 40 % al 85 %
de desarrollar cancer de mama incluyen mutaciones BRCA1 y BRCA2, mutaciones en
el gen TP53 que dan como resultado el sindrome de Li-Fraumeni, PTEN que produce
el sindrome de Cowden, STK11 que provoca el sindrome de Peutz-Jegher,
Neurofibromatosis (NF1) y (CDH-1) E-Cadherina. La mitad de los sindromes de
predisposicién al cancer de mama estan asociados con mutaciones en BRCA1 y
BRCAZ2. Las mujeres con mutaciones deletéreas BRCA1 o BRCAZ2 tienen un riesgo
significativamente mayor de desarrollar cancer de mama. El riesgo de cancer de mama
a lo largo de la vida oscila entre el 65 % y el 81 % para las portadoras de la mutacion
BRCA1 y entre el 45 % y el 85 % para las portadoras de BRCA2. Los genes de riesgo
moderado, incluidas las mutaciones homocigéticas de ataxia-telangiectasia (ATM)
[20], mutaciones somaticas en el gen supresor de tumores CHEK2 y los genes
modificadores BRCA1 y BRCA2 BRIP1 y PALB2 confieren un 20 % -40 % de riesgo
de por vida de mama cancer. Se han identificado numerosos alelos comunes de bajo
riesgo en gran parte a través de estudios de asociacion de todo el genoma y aun no

se ha determinado la aplicacion clinica en de estas mutaciones. (528.29)

En el diagndstico de una masa palpable en la mama, la historia clinica esta dirigida a
evaluar el riesgo de cancer y establecer la presencia o ausencia de sintomas
indicativos de enfermedad mamaria. Debe incluir la edad de la menarquia, el estado
menopausico, los embarazos previos y el uso de anticonceptivos orales o reemplazos

hormonales posmenopausicos.®
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Antecedentes personales de cancer de mama y edad en el momento del diagndstico,
asi como antecedentes de otros canceres tratados con radiacion. Ademas, se deben
establecer antecedentes familiares de cancer de mama y / o cancer de ovario en un
familiar de primer grado. Se debe dilucidar cualquier historia de mama previa
significativa, incluidas las biopsias de mama anteriores. Una vez que se ha
determinado el riesgo estimado de cancer de mama, se debe evaluar a la paciente
para detectar sintomas especificos tales como: dolor de mama, secrecion del pezon,

malestar, dolor éseo y pérdida de peso. ®

El examen fisico debe incluir una inspeccion visual cuidadosa con el paciente sentado
en posicidn vertical. Se deben tener en cuenta los cambios en los pezones, la asimetria
y las masas obvias. Se debe inspeccionar la piel para detectar cambios tales como;
hoyuelos, eritema, piel de naranja (asociado con cancer de mama local avanzado o
inflamatorio). Después de una inspeccién cuidadosa y con el paciente en posicion
sentada, se palpan las cuencas de los ganglios linfaticos cervicales, supraclaviculares
y axilares en busca de adenopatias. Cuando sea palpable, se debe determinar el
tamafno, el numero y la movilidad. La palpacion del parénquima mamario se realiza
con la paciente en decubito supino y el brazo ipsilateral colocado sobre la cabeza. El
subareolar (cuadrante central) y cada cuadrante de ambas mamas se palpan
sistematicamente. Las masas se notan con respecto a su tamafo, forma, ubicacion,

consistencia y movilidad. ©®)

La utilidad del autoexamen de mama (EEB) es controvertida, ya que no se ha
demostrado el beneficio en términos de disminucion de la mortalidad. La mayoria de
los médicos alientan a las mujeres a que se realicen un autoexamen de mama
mensualmente para familiarizarse con su anatomia normal y empoderarlas con
respecto a su propia atencion médica. Las pautas de la NCCN (National
Comprehensive Cancer Network [Red Nacional Integral del Cancer]) de 2020
recomiendan el examen clinico anual de las mamas para las mujeres de riesgo
promedio> 40 anos, asi como el autoexamen de mama desarrollar y exhibir la

autoconciencia de los senos.(9
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Mamografia

Uno de los avances mas importantes en el tratamiento del cancer de mama es la
deteccion precoz de masas no palpables. En la década de 1960, los primeros ensayos
controlados aleatorios que compararon la mamografia peridédica con el examen clinico
demostraron una disminucién de la mortalidad de aproximadamente un tercio en el
grupo experimental. Sin embargo, todavia existe controversia con respecto a la
mortalidad por cancer de mama en el subconjunto de mujeres de 40 a 49 afios.® Los
ensayos controlados aleatorios contemporaneos han demostrado los beneficios de la
mamografia de deteccidn en mujeres de 40 a 70 afios. Una revisién Cochrane de 2013
sugiere que la mortalidad es un resultado sesgado hacia el cribado, la mamografia de
rutina conduce a un estrés indebido e incertidumbre ante los resultados falsos positivos
con un aumento en el numero total de lumpectomias y mastectomias, pero sin
disminucion de la mortalidad.®? La controversia en torno a la mamografia esta
relacionada con el tiempo de espera inherente y los sesgos de tiempo de duracion en
la deteccidn de enfermedades. El sesgo del tiempo de espera es una sobreestimacion
de la supervivencia entre los casos detectados por cribado en comparacién con los
casos detectados clinicamente cuando el tiempo real de supervivencia en realidad
permanece sin cambios. El sesgo de duracion es una sobreestimacion del tiempo de
supervivencia entre los casos detectados por cribado, que se debe a los casos que
progresan lentamente y que tal vez nunca sean clinicamente relevantes. Las pautas
de la NCCN de 2020 recomiendan una mamografia de detecciéon anual en mujeres =
40 afios de riesgo promedio y una mamografia anual a los 25 afios o individualizada
en funcion de la aparicion del cancer en probandos en pacientes con alto riesgo segun
los modelos de prediccion, antecedentes conocidos o sindrome de predisposicion
genética, asi como el asesoramiento y la educacion sobre los riesgos y beneficios

relacionados con la participacion en el cribado del cancer.(30.32.33)

La mamografia sigue siendo el estandar de oro para las imagenes de mama, pero la
resonancia magnética (MRI) se ha convertido en una modalidad importante en la

deteccion, evaluacion, estatificacion y tratamiento del cancer de mama en pacientes
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seleccionadas. La resonancia magnética de deteccion es mas sensible pero menos
especifica para la deteccion de cancer en mujeres de alto riesgo. La sensibilidad de la
resonancia magnética es de 0,77 a 0,79 en comparacion con la sensibilidad
mamografica de 0,33 a 0,39. La especificidad de la resonancia magnética es 0,86-0,89

en comparacion con la especificidad mamografica de 0,95.0)

Ultrasonido: Hay varios estudios que apoyan el uso de la ecografia de deteccion
complementaria en pacientes de alto riesgo con tejido mamario denso, que imparte un
numero sustancial pero aceptado de falsos positivos. No se han realizado ensayos
controlados aleatorios para evaluar el impacto de la ecografia de deteccion en las
tasas de mortalidad por cancer de mama. La ecografia de mama completa puede
permitir al médico detectar canceres de mama no detectados por la mamografia
tradicional, especialmente en mamas densas donde la sensibilidad mamografica es
menor. Los estudios realizados en un solo centro han demostrado que la deteccidn
incremental del cancer de mama mediante ecografia después de una mamografia de
deteccion ofrece solo un beneficio adicional marginal en mujeres con riesgo

promedio.(34.3%)

Las indicaciones actuales para la ecografia mamaria incluyen hallazgos palpables
(incluso como prueba de imagen inicial de hallazgos palpables en pacientes menores
de 30 anos, embarazadas o lactantes), anomalias o sospechas de anomalias en la
mamografia o resonancia magnética, problemas con implantes mamarios, sospecha
subyacente masa en el contexto de microcalcificaciones o distorsion de la arquitectura
en la mamografia, deteccion complementaria en mujeres con alto riesgo de cancer de
mama que no son candidatas o no tienen facil acceso a la resonancia magnética y
sospecha de linfadenopatia axilar. La obtencién de imagenes en tiempo real también
es posible con la ecografia, lo que la hace ideal para procedimientos intervencionistas

ya que la penetracion del tejido es factible. (535

Ahora bien, en la descripcion de la imagen del ultrasonido es importante tener claro el

|éxico ecografico para facilitar su utilizacién en la practica, con la introduccion de un
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nuevo apartado llamado «consideraciones generales», asi como con modificaciones
en la descripcion de «nodulos», la introduccion de «caracteristicas asociadas» y los

cambios en «casos especiales». (36)

Consideraciones generales: Proporciona una introduccién practica a la anatomia de la
mama, técnicas ecograficas, factores que optimizan la calidad de la imagen, como
rotular imagenes y formas de medir la lesion, ademas de documentar hallazgos

benignos (quistes, ganglios linfaticos intramamarios y masas benignas mudiltiples). (%)

Composicion del tejido: Término introducido que hace referencia a la ecotextura de la
mama e incluye tres tipos de estructura que se describen por letras: adiposa

homogénea (a), homogénea-fibroglandular (b) y heterogénea (c). 30

Noédulo: Los términos descriptivos para la forma del nddulo (ovalada, redondeada e
irregular), la orientacion (paralela y no paralela) y los margenes (circunscrito y no
circunscrito), con sus términos adicionales (indefinido, angulado, microlobulado y
espiculado), permanecen sin cambios. Se ha eliminado la categoria «limite de la
lesion» y sus términos descriptores de «interfaz abrupta» y «halo ecogénico». En la
quinta edicion, el término «anillo ecogénico» se incluye en el término «no circunscrito-

indistinto», bajo la categoria de «margen».(6)

Otra modificacion significativa que se realizé fue la sustitucion de «patrén ecogénico»
por el término «quistico complejo» o «complejo quistico y sélido», con el objeto de
reducir la confusion entre «quiste complejo» y «quiste complicado, y ademas se agrega
un sexto término: «heterogéneo». El descriptor «caracteristicas acusticas posteriores»

fue cambiado por «hallazgos acusticos posteriores».(30)

Calcificaciones: Se ha eliminado la separacion entre «microcalcificaciones» y
«macrocalcificaciones», quedando solo el término «calcificaciones» con los
descriptores «intranodulares» y «extranodulares». También se anade el término

«calcificaciones intraductales». (%)
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Caracteristicas asociadas: Nueva subseccién que proviene de la categoria «tejido
circundante» e incluye los descriptores «distorsion de la arquitectura» y «edemany,
«cambios ductales» como nuevo termino por «ductos» y la dentro de «cambios
cutaneos» se incluyen los términos previos «engrosamiento de la piel y retracciony,
«irregularidad de la piel» por «engrosamiento cutaneo» y «retraccién cutanea». Se
afiaden las secciones «vascularidad» y «elasticidad»; los términos descriptivos para la

elasticidad son «blanda», «intermedia» y «dura.(6)

Casos especiales: Esta categoria ha sido ampliada e incluye «cuerpo extrafio» con los
términos «implantes», «quiste simple», «alteraciones vasculares» (con los términos
adicionales «malformaciones arteriovenosas» y «enfermedad de Mondor»), «coleccion
liquida posquirurgica» y «necrosis de grasa». Los términos anteriores que permanecen
sin cambios son «microquistes», «quistes complicados», «lesion incluida sobre el
espesor cutaneo», «ganglios linfaticos intramamarios» y «ganglios linfaticos

axilares».(6)

Categorias de evaluacion BI-RADS en el afio 2016©7): las categorias de BI-RADS se

muestra en el anexo 1.

BI-RADS 0: No concluyente por lectura incompleta. Actitud: necesitan realizarse

pruebas de imagen adicionales y /o mamografias previas para comparar. (38

BI-RADS 1: Mama normal. Se considera mama normal aquella en la que no se
identifican hallazgos mamograficos comprendidos entre las categorias 2 y 5 de

sospecha. (38)
Dentro de esta categoria se incluyen los siguientes hallazgos mamograficos, siempre

que las caracteristicas sean tipicas y no planteen dudas en cuanto a su naturaleza:

Calcificaciones dérmicas, calcificaciones vasculares, microquistes liponecroéticos,
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ganglios linfaticos axilares con cambios grasos, lesiones cutaneas con correlacion

exacta con la imagen mamografica. Actitud: Mamografia en 2 afios.(38)

BI-RADS 2: Benigna (probabilidad de cancer similar a la poblacion general). Se
consideran hallazgos mamograficos o categoria 2 los nédulos y calcificaciones que

cumplan los siguientes criterios: (38)

Ndédulos: Quiste simple demostrado en estudio ecografico. (%8

Con contenido graso: %8

* Ganglio linfatico intramamario. Con forma tipica reniforme y un centro

radiotransparente que corresponde al hilio graso. Tamario <1cm. (38

* Quiste Oleoso: ndédulo redondeado, oval o lobulado (R/O/L), de densidad
completamente grasa (O) y contorno bien definido, que puede estar calcificada total o

parcialmente (calcificacion en cascara de huevo). 8

* Hamartoma: nodulo de cualquier morfologia, contorno bien definido (D) con capsula

periférica y densidad mixta (tejido adiposo y parénquima fibroglandular). 8

 Lipoma/galactocele: caracteristicas BIRADS R/O/L/D de densidad completamente
sana. Las caracteristicas mamograficas son similares a las del quiste oleoso pero de

mayor tamario. (8

Calcificados: (38

+ Fibroadenoma con calcificacion tipica: caracteristicas BIRADS R/O/L/D vy
calcificaciones en palomita de maiz, groseras multiples, calcificacion completa o casi
completa. No requiere mas estudios de confirmacion ni seguimientos especiales, ya

que no existe incremento del riesgo de CM. (38)
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+ Calcificacion periférica en “cascara de huevo” (E): nédulo de morfologia R/O/L,
densidad grasa, inferior, similar o superior al parénquima y contorno bien definido (D)

con calcificacién lineal periférica. (38

« Calcificacion tipica de papiloma: Nédulo de morfologia R/O de contorno D y densidad

inferior, similar o superior al parénquima y calcificaciones tipicas “en mora”. 38

Nodulo solitario: de morfologia R/O/L, contorno D y densidad inferior al parénquima. 8

Microcalcificaciones: Todas las comprendidas en el grado de sospecha tipicamente

benignas. (8

Actitud: Mamografia en 2 afios. (3®)

BI-RADS 3: Hallazgos probablemente benignos. (< 2 % de riesgo de malignidad)

La categoria Bl RADS 3 (lesion probablemente benigna) se usa para un grupo de
lesiones de mama con criterios no definitivamente benignos de acuerdo a los
estandares establecidos. La probabilidad de malignidad en estas lesiones es baja (<2
%). Para estas lesiones se recomienda un control a los 6 y 12 meses para valorar su
estabilidad. %8

En la practica, estas lesiones deben proporcionar la seguridad de aplicar lesion
benigna en control con un menor coste que la biopsia percutanea o quirurgica. Existe
una amplia variabilidad de uso de esta categoria, y aunque el ACR une el hallazgo de
lesidn probablemente benigna a un control de corto intervalo, no siempre es lo que se

hace para estas lesiones. (38

Segun el BI-RADS, la aplicacion tipo 3 no esta indicada para lesiones indeterminadas,
sino para lesiones que son ciertamente benignas. La versibn mas reciente no

contempla una cierta actitud intuitiva y claramente define las calcificaciones y los
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margenes de la masa y ayuda a excluir lesiones malignas de lesiones probablemente
benignas. Ademas, la historia individual de la mujer y la existencia de lesion palpable
puede incrementar el riesgo de malignidad por encima del 2 %, con la consiguiente

sugerencia de realizar biopsia percutanea. 38

Para establecer una categoria 3, se requiere una valoracion inmediata, realizando

proyecciones adicionales o ecografia. (38)
El empleo adecuado de la categoria 3, requiere la realizacion de una auditoria del
centro. La tasa de malignidad para los hallazgos mamograficos dentro de esa

categoria debe ser <2 %.(8)

En lectura de mamografia de deteccion precoz, unicamente se consideraran

probablemente benignos los siguientes hallazgos: (38)

« Nodulo solitario: morfologia R/O/L, contorno D y densidad similar al parénquima.©8)

« Microcalcificaciones amorfas agrupadas. (3®)

* Densidad asimétrica focal: asimetria de tejido glandular visible en las 2 proyecciones

con una morfologia similar y sin contornos definidos. (3¢)

» Asimetria ductal: densidad tubular o conducto solitario dilatado en localizaciéon

retroareolar. (38

Actitud recomendada por el sistema BIRADS: Dos afios de seguimiento se consideran

suficientes para establecer diagndstico de benignidad. (3®)

BI-RADS 4: Probablemente maligna (valor predictivo positivo para cancer entre 29-34
% hasta 70 %).(38)
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Existe una division opcional de esta categoria: (3¢)

» Categoria 4-A: hallazgo mamografico que requiere biopsia pero con una baja
sospecha de malignidad. 38

« Categoria 4-B: sospecha intermedia de malignidad. (38

» Categoria 4-C: preocupacion moderada, pero no clasica de malignidad (como en la

categoria 5). %8

BI-RADS 5: Altamente sugerente de malignidad (VPP para cancer superior al 70 %):(3®)

Noédulos: (38)

« Morfologia irregular, densidad superior al parénquima con cualquier contorno. 38

» Contorno espiculado, densidad igual o superior al parénquima, cualquier morfologia.
(38)

» Contorno microlobulado o mal definido, densidad superior al parénquima y cualquier

morfologia. (%8

Microcalcificaciones(3®

Morfologia lineal o ramificada, con cualquier distribucion. 38

Actitud: Derivacion hospitalaria. (38)

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

tratamiento definitivo. (8
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La razon de peso para incluir esta categoria es que los examenes que merecen esta
valoracion son excluidos de la auditoria. Las auditorias que no incluyen estos
examenes mostraran uno resultados falsamente elevados de tasas de deteccion de

cancer y de Valor Predictivo Positivo.(8)

El principal cambio que se realizé en el afio 2016@7) en las categorias de evaluacion
fue la subdivision de las lesiones de la categoria 4 en las subcategorias 4A, 4B y 4C,
para los hallazgos mamograficos y ecograficos, que corresponden a baja sospecha de

malignidad, sospecha moderada y alta sospecha, respectivamente.

Objetivo general:

Correlacién de los hallazgos ecograficos de las masas mamarias con la anatomia

patologica

Objetivos especificos:

1. Determinar las caracteristicas generales de las pacientes a estudiar.

2. Mencionar los hallazgos ecograficos de las masas mamarias.

3. Senfalar las zonas anatdmicas de aparicion mas frecuentes de las masas
mamarias.
Nombrar los hallazgos en la anatomia patologica.
Determinar los patrones de sensibilidad diagndstica (sensibilidad, especificidad,
valor predictivo negativo, valor predictivo positivo) de los hallazgos ecograficos

con la anatomia patoldgica.

Aspectos éticos

El estudio se efectuara siguiendo las normas bioéticas establecidas por la declaracion
Helsinki®®; con la aprobacién del comité de bioética del Hospital Domingo Luciani de
Caracas, el investigador garantizara el respeto a los cuatro principios bioéticos

fundamentales: autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia. Se guardara

22



discrecion en el procedimiento de la investigacion cientifica; de acuerdo con las
normas internacionales de investigacion toda la informacién obtenida de las pacientes
en estudio sera manejada en forma estrictamente confidencial, los datos del paciente

se obtendran y manejaran para uso exclusivo de los investigadores.
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METODOS

Tipo de investigacion.

Se realizd6 un estudio prospectivo, comparativo, descriptivo y de corte

transversal.9

Poblaciéon y muestra.

El universo estuvo conformado por las pacientes sometidas a ecografia
mamaria con la sospecha diagndstica de masas mamarias del Hospital Domingo
Luciani, durante el periodo de diciembre 2020 a julio 2021, de aproximadamente 50
pacientes. La muestra sera de tipo probabilistica por azar simple conformada por 49
pacientes, de acuerdo a la férmula de Sierra Bravo con un intervalo de confianza de
95 % y un margen de error de 5 %“" en aquellas que cumplieron los criterios de

seleccion:

Criterios de inclusion: Mayores de 18 afios de edad, masa palpable en la mama.

Criterios de exclusidn: negativa a participar en el estudio, pacientes mayores de

35 afos sin mamografias.

Procedimientos.

Previa informacion del paciente (Anexo1) consentimiento informado (Anexo 2). Se
realizd un instrumento de recoleccion de datos donde se recolectaron datos de
importancia del estudio tales como edad, presencia o no de masa en mama, hallazgos
en ecografia, ubicacion, previa asepsia y antisepsia se realiza biopsia con aguja trucut,
sensibilidad diagnostica del eco (sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y

valor predictivo negativo) (Anexo 3).
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Tratamiento estadistico

A partir de una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel, se procedi6 a
exportarla al programa estadistico SPSS 26.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA). Se analizaron por medio de estadistica descriptiva tales como media y
desviacion estandar (variable cuantitativa), frecuencia absoluta y relativa (variables
cualitativas). Los contrastes de las variables cualitativas por medio de la prueba de
Chi-cuadrado (x?). Los resultados se presentaran en tablas o graficos segun sea el

caso. Se considerara como estadisticamente significativo cuando p<0,05.
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RESULTADOS

Se incluyeron 49 pacientes del sexo femenino con una edad promedio de 44 + 14,0
afios (minimo 20, maximo 87 afos), al subdividir por grupos etarios, la mayoria tenia
30 a 39 afnos de edad en el 34,7%, seguido del de 40 a 49 afo de edad con 28,6%

(fig. 1).

El 61,2% de las pacientes tiene un antecedente familiar de cancer de mama (fig. 2). El
51,0% de las pacientes evaluadas tuvo un BIRADS 3, seguido de aquellas con un
BIRADS 4C con 20,4% (fig. 3). En la figura 4 se muestra que las masas mamarias en

esta cohorte de pacientes predomino en el lado derecho (63,3%).

La ubicacién de las masas mamarias mas frecuentes fue en el cuadrante supero-
externo en el 38,8% de los casos, seguido del cuadrante inferior interno con 26,5%, en
menor proporcidon se encontrd el cuadrante superior interno y subareolar 2,0% y 14,3%

respectivamente (fig. 5).

La distribucion histolégica de las masas mamarias fue de un 71,4% eran benigna, de
las cuales la mayoria correspondieron a un fibroadenoma (42,9%), seguido del lipoma
con 12,2%. Las neoplasias malignas representaron el 28,6%, donde, el 16,3% fue por
un carcinoma ductal infiltrante, seguido del lobulillar infiltrante con 10,2% (tabla 1).

Se encontr6 una asociacion estadisticamente significativa (p<0,0001) entre el
resultado de la biopsia con el BIRADS, donde la mayoria de las pacientes con un
BIRADS 3 presenté un fibroadenoma (benigno) diagnosticado por histologia, en
cambio, en aquellas pacientes con un BIRADS 4C y 4D presentaron un diagndstico de

carcinoma ductal infiltrante y lobulillar infiltrante, tabla 2.

La sensibilidad diagnostica de la ecografia con la histologia fue de 58,3% (intervalo de
confianza al 95% [IC95%] de 36,9-77,2%), con una especificidad del 100,0% (IC95%
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83,4-100,0%), valor predictivo positivo del 100,0% (IC95% 73,2-100,0%) y un valor
predictivo negativo del 71,4% (1C95%: 53,5-84,8%), tabla 3.

DISCUSION

El cancer de mama es el cancer diagnosticado con mayor frecuencia y la principal
causa de muerte por cancer entre las mujeres en todo el mundo.“? El ultrasonido
puede evaluar la morfologia, la orientacion, la estructura interna y los margenes de las
lesiones desde multiples planos con alta resolucibn tanto en mamas
predominantemente grasas como en estructuras glandulares densas, las
caracteristicas, el tejido circundante, la forma, el contorno del margen, el limite de la
lesion y las caracteristicas acusticas posteriores son factores significativos a

considerar al clasificar una lesién.“3

En el presente estudio se encontrd que la edad promedio de presentacion de las masas
mamarias fue a los 44 afos, similar a lo reportado por Ohuchi et al,** quienes
evaluaron una cohorte de 72998 pacientes en Japén y la edad promedio reportada fue
de 44 afos, otro estudio realizado en Nicaragua®® que incluyé a 55 pacientes la edad
promedio fue 48 afios, por otro lado Sananay et al,*6) en Ecuador en 326 femeninas
reportaron que la edad promedio de las pacientes con masas mamarias fue de 44
afos, cabe resaltar que a pesar de las diferencias del tamafio de la muestra dado por
el estudio japonés, de Nicaragua y Ecuatoriana la edad promedio fue similar, por lo
que los hallazgos de este estudio son comparables.

Aproximadamente entre 5 al 10 % son causados por mutaciones genéticas
hereditarias. La mayoria de los estudios sefialan que existen mutaciones en los genes
BRCA1 o BRCA2 (BReast CAncer, por sus siglas en inglés). Las portadoras de
mutaciones en BRCA1 tienen un riesgo promedio de 60% para desarrollar cancer de
mama a lo largo de su vida y las portadoras de mutaciones BRCA2 un riesgo de
50%,#748) en el estudio de Sananay et al,“®) reporté que mas del 60% de los pacientes

evaluados en una unidad de patologia mamaria tenian antecedente familiar de cancer

27



de mama, similar a los hallazgos del presente estudio donde se encontré que un poco
mas del 60 % de las pacientes tiene un antecedente familiar de cancer de mama, pese
a que no fue objeto de estudio, se plantea que esta cohorte de pacientes evaluadas
debe tener alguna mutacion de los genes BRACA 1 o 2.

En el presente estudio la mama derecha fue la que mas reportoé patologia, sin embargo,
este predominio de lateralizacion de una mama no parece afectar un lado en particular
de acuerdo a lo reportado por Marrero Grados et al, 2013,49 adicionalmente el
cuadrante mas frecuentemente afectado con una masa mamaria fue el supero-externo
lo que coincide con la literatura que es la localizacion mas frecuente, e incluso en caso

de metastasis por patologias malignas. %57

En el estudio realizado por Moreno et al, 2018“% evaluaron a mujeres con BIRADS
categoria 4A y presentaron resultados benignos en un 90% y malignos en un 10%. La
categoria 4B fueron malignos en el 100% de los casos. En la categoria 4C los
resultaron fueron benignos en el 42% y 57% malignos, resultados similares a lo
encontrado en el presente estudio donde el 100% de las lesiones fueron benignas con
una categoria BIRADS 4A, el 50% eran malignas con una categoria 4B (25%
carcinoma ductal infiltrante y 25% lobulillar infiltrante), lo que aporta una asociacion

ecografica-histoldgica estadisticamente significativa.

El diagnostico histolégico mas frecuente reportado en la bibliografia son las lesiones
benignas representado por los fibroademonas (53%) y los quistes mamarios benignos
(22%). Para las lesiones malignas el tipo histolégico mas frecuente el carcinoma ductal
infiltrante (69,6%).?54%52) Similar a lo encontrado en el presente estudio, donde las
masas mamarias se observaron que el 71,4% eran benignas, siendo el fibroadenoma

(42,9%) el mas frecuente, en el caso de las neoplasias malignas, fue del 28,6%.

La prevalencia de pacientes correctamente diagnosticados fue 79,6%, la sensibilidad
diagnostica de la ecografia fue de 58,3%, especificidad del 100,0%, valor predictivo

positivo del 100,0% y un valor predictivo negativo del 71,4%, éstos hallazgos son
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similares a los de estudios anteriores en los que la ultrasonografia detectd canceres
de mama en etapas tempranas y preclinicas,**%3 tal como lo reportado por Moreno,
201845 quien reportd que con la ecografia tuvieron un 80,0% de pacientes
correctamente diagnosticados, sensibilidad 60,9%, especificidad 93,8%, valor

predictivo positivo 87,5% y un valor predictivo negativo 76,9%.

Conclusiones

1. Los grupos etarios mas frecuentes fueron de 30 a 50 afios con una edad
promedio fue de 44 anos.

2. Las masas mamarias predominaron en la mama derecha y en el cuadrante
superior externo.

3. La mayoria de las pacientes presento un hallazgo ecografico compatible con
BIRADS 3.

4. La histologia mas comun fue la benigna, dada por el fibroadenoma.

5. La ecografia demostré una moderada sensibilidad, alta especificidad, valor
predictivo positivo y valor predictivo negativo.

Recomendaciones

1. Realizar ecografia mamaria a toda paciente mayor de 30 afios.

2. Realizar mas trabajos nacionales con la finalidad de estandarizar estos
hallazgos.

3. Todos los residentes del postgrado de Radiodiagnostico reciban
entrenamiento en ecografia mamaria con la finalidad de disminuir los posibles
riesgos dependiente del evalua
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ANEXO 1
Hospital Domingo Luciani

Servicio de Radiodiagnoéstico

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Usted ha sido seleccionado al azar para formar parte de un estudio que sera llevado a
cabo por las residentes del Postgrado Radiodiagnostico de esta facultad, a propésito
de la investigacion denominada: “MASAS MAMARIAS CORRELACION DE LO
HALLAZGOS ECOGRAFICOS CON LA ANATOMIA PATOLOGICA”. De usted
necesitar una informacion adicional a la expuesta en esta hoja de informacion, debe
solicitarla a los investigadores responsables del proyecto, quienes le aclararan
cualquier duda que pudiera tener al respecto.

Propésito del Proyecto:

Correlacién de los hallazgos ecograficos de las masas mamarias con la
anatomia patologica.
Procedimiento.

De usted aceptar participar en el estudio, se le realizara un procedimiento no
invasivo. La recoleccion de los datos se realizara a través de la ficha de recoleccion
de datos realizada para este estudio.

Riesgos.

No existe ningun riesgo para su participacion en este estudio, ya que son
meétodos de estandarizados a nivel mundial
Beneficios.

La participacién en esta investigacion tiene como beneficio a su persona, la
posibilidad de identificar y tomar medidas necesarias para tratarlo.

Confidencialidad.

La informacién es totalmente confidencial. Sélo se utilizara a los fines de esta
investigacion sustentada en la ficha de recoleccién de datos. Su nombre y otros datos
personales no seran refrendados en la encuesta. La identificacion se hara en base a
un cédigo que usted podra observar en el mencionado estudio.

Participacion Voluntaria.

Su participacion es voluntaria y usted puede retirarse del estudio después de
haber dado su conformidad para participar. Puede negarse a responder cualquier
pregunta de la encuesta. Puede realizar cualquier pregunta sobre el estudio o ponerse
en contacto con los investigadores.
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ANEXO 2
Hospital Domingo Luciani
Servicio de Radiodiagnéstico

CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el presente documento yo con
C.l: , mayor de edad, domiciliado en
, declaro que he sido
informado (a) sobre mi estado de salud y la necesidad de terapéuticos. Se me han
explicado los resultados esperados y las posibles complicaciones o efectos adversos.

Entiendo que puedo revocar mi consentimiento para el procedimiento
propuesto, en cualquier momento.

Expreso que he entendido mi situacion y el procedimiento a realizar y doy
autorizacion para que se me entreviste y explicarles a los responsables de la entrevista
de mi calidad de vida que actualmente llevo.

Firma del Paciente C.l.:
Firma del testigo C.l:
Firma del Médico C.l.:
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ANEXO 3
Hospital Domingo Luciani
Servicio de Radiodiagnéstico
Instrumento de recoleccién de datos
ID del PACIENTE
Edad
Cedula: 9 :

o Si

Masa mamaria
o No

o BIRADS 0

o BIRADS 1

o BIRADS 2
Hallazgos en ecografia o BIRADS 3

o BIRADS 4

o BIRADS 5

o BIRADS 6

o Benigno

o Carcinoma ductal in situ
Diagnostico histologico o Carcinoma ductal infiltrante
o Oftros
o Sensibilidad
o Especificidad
Sensibilidad diagnéstica o Valor predictivo positivo
o Valor predictivo negativo.

Observaciones
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ANEXO 4

Categorias de evaluaciéon BI-RADS

Categoria 0

Categoria 1

Categoria 2
Categoria 3

Categoria 4

Categoria 5

Categoria 6

Fuente: Camacho et al, 201869
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Figura 1. Distribucién por grupo etario de pacientes con masas mamarias. Servicio de

Radiodiagndstico. Hospital Domingo Luciani. Caracas.

Porcentaje

20-29 30-39 40-49 50 v mas
Edad (afios)
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Figura 2. Distribucion de acuerdo al antecedente familiar de cancer de mama en
pacientes con masas mamarias. Servicio de Radiodiagnéstico. Hospital Domingo

Luciani. Caracas.

Porcentaje

Mo S

Antecedente familiar de cancer de mama
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Figura 3. Distribucion del diagnostico ecografico BIRADS en pacientes con masas

mamarias. Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Domingo Luciani. Caracas.

Porcentaje

BIRADS
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Figura 4. Distribucion de la lateralidad de las masas mamarias. Servicio de

Radiodiagndstico. Hospital Domingo Luciani. Caracas.

Porcentaje

Derecha Izquierda
Lateralidad
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Figura 5. Distribucion de la localizacion de las masas mamarias. Servicio de

Radiodiagndstico. Hospital Domingo Luciani. Caracas.

Porcentaje

CoE CII CIE Subareolar 25T

Cuadrante

Nota: CSE= cuadrante supero-externo; Cll= cuadrante inferior interno; CIE=
cuadrante inferior externo; CSIl= cuadrante superior interno.
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Tabla 1. Distribucion de los diagnésticos histoldgicos de las masas mamarias. Servicio

de Radiodiagnéstico. Hospital Domingo Luciani. Caracas.

Diagnéstico histolégico Frecuencia Porcentaje

Benigno 35 71,4
Fibroadenoma 21 42,9

Lipoma 6 12,2

Papiloma intraductal 6 12,2
Cambios fibroquisticos 1 2,0
Tumor filoide 1 2,0

Maligno 14 28,6
Carcinoma ductal infiltrante 8 16,3
Carcinoma lobulillar infiltrante 5 10,2
Carcinoma ductolobulillar 1 2,0

Total 49 100,0
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Tabla 2. Asociacion de los diagnésticos histologicos con el ecografico de las masas

mamarias. Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Domingo Luciani. Caracas.

BIRADS
Biopsia 3 4A 4B 4C 5
N % N % N % N % %
Fibroadenoma 17 680 3 600 1 125 0 0,0 0,0
Carcinoma o 44 g 09 2 250 5 500 100,0
ductal infiltrante
Lipoma 6 240 0 00 O 00 O 00 0,0
Papiloma 1 40 2 400 3 375 0 00 0,0
intraductal
Carcinoma
lobulillar 0O 00 0 00 2 250 3 300 0,0
infiltrante
_Cambios 1 40 0 00 O 00 O 00 0.0
fibroquisticos
Carcinoma O 00 O 00 O 00 1 100 0,0
ductolobulillar
Tumorfioide O 00 O 00 O 00 1 100 0,0
Total 25 100,0 5 1000 8 100,0 10 100,0 100,0

x?=60,25; grados de libertad=28; valor de p<0,0001 (significativo)
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Tabla 3. Distribucion del patrén de sensibilidad diagnostica de la ecografia de las
masas mamarias con el resultado histolégico como estandar de oro. Servicio de

Radiodiagnostico. Hospital Domingo Luciani. Caracas.

Intervalo de confianza al 95%

Sensibilidad diagnéstica ecografica
Limite inferior Limite superior

Pacientes correctamente

diagnosticados 79,6% 65,2% 89,3%
Sensibilidad 58,3% 36,9% 77,2%
Especificidad 100,0% 83,4% 100,0%

Valor predictivo positivo 100,0% 73,2% 100,0%
Valor predictivo negativo 71,4% 53,5% 84,8%

Test de Fisher valor de p<0,00001
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