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1. Introduccion

Los cambios sociodemograficos que se han presentado durante los ultimos afios
han favorecido que las enfermedades crénico-degenerativas, entre ellas el cancer,
impacten de manera importante las condiciones de salud de la poblacion. La
mejoria en la expectativa de vida en una poblacién cada vez mas numerosa,
asociada a habitos alimentarios, sedentarismo y obesidad, son algunos de los
factores que han favorecido estos cambios epidemioldgicos. El cancer de mama
es, quizas uno de los padecimientos que mejor ejemplifica esta transicion
epidemioldgica, ya que los factores de riesgo que se han definido para esta
neoplasia prevalecen en una forma mas evidente en la poblacién femenina, que es

principalmente quien lo padece. (1)

El tratamiento y la planificacion quirdrgica en pacientes con cancer de mama se
basa en la valoracion adecuada de la extension de la enfermedad: el tamafio del
tumor primario y la presencia de focos tumorales adicionales en el mismo
cuadrante (multifocalidad), en cuadrantes distintos (multicentricidad) o en la mama
contralateral. Esta informacién se afiade a la edad de la paciente, la relaciéon
mama/volumen tumoral y la presencia de enfermedades concomitantes que
contraindiquen cirugia o quimioterapia neoadyuvante para llegar a una conclusién

final respecto al tratamiento mas adecuado. (2)

La resonancia magnética se aplica al estudio de la patologia mamaria desde hace
mas de una década. Su mayor utilidad estd en el ambito de la patologia tumoral
maligna; sin embargo, también se aceptan otras utilidades como la evaluacion de

prétesis mamarias y sus complicaciones. (3)

Los avances en el diagnostico y la terapéutica que han transformado nuestro
mundo moderno son los resultados de una revoluciéon en la filosofia biomédica

gue, mientras que a partir de los primeros siglos de la era comun, todavia esta en



progreso. Este ascenso lento pero inexorable de la tradicion médica basada en
organos de las escuelas arabe-persa-hebreas ha progresado en la biologia celular
altamente sofisticada, la bioquimica y la genética. El proceso ha escindido mejoras

en la deteccion, prondstico y la intervencion, y promete mucho, mucho mas. (4)

Visto en este contexto, el aumento de la resonancia magnética de la mama es un
ejemplo de vital importancia del desarrollo. El histérico y perdurable siglo XX vio
tanto la aparicion de la cirugia de mama como el primer tratamiento capaz de
curar algunos casos de cancer de mama y su mejora por la terapia de radiacion y

la administracion sistémica de farmacos.

Las imagenes han evolucionado mucho tanto para guiar la mano terapéutica y
mejorar la mano del diagnoéstico, por lo tanto aumentar enormemente el valor de
las modalidades de tratamiento. Ha ocurrido un cambio radical en nuestra
capacidad para evaluar, simultdneamente y de forma no invasiva o0 minimamente
invasiva-la estructura y funcién de las células de las cuales canceres surgen y se
mantienen. Por lo tanto, la tecnologia moderna estda empezando a proporcionar lo
que de veinte siglos de progreso médico ha buscado, una fusién de la anatomia, la
fisiologia y la terapéutica en tiempo real y sorprendentemente con efectos

beneficiosos.(4)

Esta ya establecido en la literatura cientifica que la resonancia magnética (RM) de
mama con contraste es la técnica mas sensible para detectar el cancer de mama,
con una sensibilidad que oscila entre el 94-100%.(5) La presente investigacion,
demuestra las experiencias por resonancia magnética de mama y sus utilidades
de las secuencias especiales de RM, en el diagnostico prequirdrgico de lesiones
mamarias sospechosas de pacientes atendidas en el Hospital Militar en el periodo
de septiembre 2015 a Enero del 2016.



2. Marco Teobrico

El cancer de mama (CM) constituye un importante problema de salud publica
siendo actualmente el cancer mas frecuente y con mayor mortalidad mundial entre

las mujeres.
Factores de riesgo

La etiologia del CM es multifactorial y aunque existen factores que aumentan su
probabilidad, el 80% de los casos se desarrollan en mujeres en las que no se

observa relacién con factores de riesgo (5).
Edad y sexo

La edad es uno de los factores de riesgo ampliamente documentado. La incidencia
del CM se incrementa progresivamente con la edad. Es relativamente baja en
mujeres menores de 30 afios y aumenta de manera gradual alcanzando una
grafica en meseta en la perimenopausia, hasta alcanzar las tasas de incidencia
mas altas alrededor de los 70 afos. La edad media al diagndéstico se sitla
alrededor de los 60 afios (5). EI CM es mas frecuente en el sexo femenino, tan

solo el 1% de los casos de CM ocurren en varones (6).
Variacién geografica

La incidencia y mortalidad del CM varia entre los diferentes paises. Histéricamente
se han descrito tasas de incidencia mas altas en Estados Unidos y Europa
respecto a Asia (7). Ademas, se ha demostrado que las tasas de incidencia se

igualan en las poblaciones emigrantes en una o dos generaciones.

Estudios migratorios reportan que el riesgo de CM aumenta a lo largo de varias
generaciones en mujeres asiaticas que han emigrado a EE.UU, alcanzando cifras
cercanas a las descritas para mujeres estadounidenses de raza blanca (8).

Asimismo, también se ha demostrado que el riesgo de CM varia en funcion del



patron migratorio (7). Estos datos sugieren que los factores ambientales y
relacionados con el estilo de vida influyen en el riesgo de desarrollar CM.

Antecedentes personales

Los antecedentes personales de CM condicionan mayor riesgo de desarrollar CM
contralateral (3-10%). El antecedente de radioterapia en el térax antes de los 30

afios también constituye otro factor de riesgo (8).
Lesiones benignas de la mama

Existen lesiones mamarias que conllevan un mayor riesgo de desarrollar CM. Se
ha descrito riesgo leve para la adenosisesclerosante, las lesiones esclerosante
complejas y los fibroadenomas complejos y se ha demostrado relacion con riesgo
alto en la neoplasia lobulillar in situ, hiperplasia ductal atipica y atipia plana
(denominadas lesiones precursoras). En los papilomas Unicos no se ha
demostrado riesgo de malignizacion, sin embargo en la papilomatosis multiple en

mujeres jovenes si esta descrito mayor riesgo de desarrollar CM (9).
Patron mamografico

La presencia de un patrén mamografico de alta densidad es un factor de riesgo.
Wolfe fue el primer autor que describi6 en 1976 asociacion entre el patrén
mamografico y el riesgo de desarrollar CM. El riesgo de CM es 5 veces superior
en mujeres con un patron mamografico denso respecto a mujeres con patrén de

predominio graso (10,11).
Factores hormonales y reproductivos

El CM se ha relacionado con la exposicidbn a hormonas reproductoras femeninas,
estando la duracién del periodo fértil directamente relacionada con el riesgo de
padecer la enfermedad. Situaciones como la menarquia precoz, la menopausia
tardia o la nuliparidad aumentan el riesgo de CM. Por el contrario, debido al cese

de la exposicién del tejido glandular al estimulo estrogénico, la lactancia materna y
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la multiparidad se han asociado con un menor riesgo. También se ha demostrado
asociacion entre el CM vy la terapia hormonal sustitutiva utilizada para el
tratamiento de los sintomas de la menopausia. El riesgo aumenta con el tiempo de
duracion del tratamiento y desaparece tras 5 afios del cese del mismo (12). La
asociacion del uso de anticonceptivos hormonales y CM es controvertida,
existiendo estudios en uno y otro sentido. La mayoria concluyen un moderado
incremento del riesgo, que desciende progresivamente al suspender su uso y
desaparece a los 10 afios de la finalizacion del tratamiento. Sin embargo, muchos
de estos estudios analizaban antiguos tratamientos anticonceptivos con dosis
hormonales altas, diferentes de los actuales, basados en dosis méas bajas (12).

Predisposicion hereditaria

En 1866 el anatomista francés P.P. Broca publicé el caso de la familia de su
esposa, en la que 10 de sus miembros a lo largo de cuatro generaciones habian
fallecido a consecuencia de CM (13). Desde entonces, son multiples los estudios
realizados con el fin de estimar el riesgo de una mujer de padecer CM, que varia
en funcién del numero de familiares afectas, del grado de parentesco y de la edad
al diagnostico. En 1948 Penrose planted la existencia de una posible alteracion
genética heredable responsable de la agregacion familiar (14). Su hipétesis se
confirmd a mediados de los afios 90 cuando se descubrié que mutaciones en los
genes BRCAL y 2 eran responsables del sindrome del CM y ovario hereditarios
(15,16). Actualmente, se ha demostrado mutacion de estos genes en el 25% de
los casos de CM familiar y en el 5% de todos los CM y se considera que estas
mutaciones asocian un riesgo superior al 85% para CM y del 50% para cancer de
ovario (17). Las mutaciones BRCA1 y BRCA2 son responsables de la mayoria de
casos hereditarios de CM, sin embargo se han descrito mutaciones en otros genes
gue también condicionan sindromes asociados a CM familiar: sindrome de Li-
Fraumeni (mutacion en el gen p53), sindrome de Cowden (mutacion en el gen
pPTEN) y sindrome de Peutz-Jeghers (mutacion en el gen STK11/LKB1) (18).



Concepto de paciente de alto riesgo

El concepto de paciente de alto riesgo se define por la existencia de uno o varios
factores reconocidos como responsables de una probabilidad mayor. Se considera
que el 10-15% de los CM se producen en el contexto de familias de alto riesgo,
aproximadamente el 50% asociados a mutaciones BRCA1 o BRCA2. Asimismo,
en este escenario, suelen ser tumores de alto grado, con receptores hormonales

(RH) negativos y peor prondstico. Se distinguen tres niveles de riesgo:

-Nivel 1: portadoras de mutaciones BRCA1 o BRCAZ2, con un riesgo estimado del
50- 24 85% a lo largo de su vida.

- Nivel 2: riesgo estimado del 30-50%. a. Familiares de primer grado de portadoras
BRCAL1 o BRCA2 que no se hayan realizado los tests genéticos. b. Mujeres con 3
o mas familiares de primer o segundo grado con diagnéstico de CM antes de los

60 afos, diagndstico de cancer de ovario o de CM en varoén.

- Nivel 3: riesgo estimado a lo largo de la vida entre el 15-30%. En este grupo se
incluyen las mujeres con dos familiares de primero o segundo grado afectadas por
CM antes de los 60 afnos, cancer de ovario o CM en el varén (19).

Clasificacion histolégica del CM

El CM se clasifica morfolégicamente en funcién de su patron de crecimiento y del
grado de diferenciacién celular, que condicionan el tipo y el grado histolégico
tumoral. Clasicamente, se han estudiado los tumores en funcibn de sus
caracteristicas histolégicas. El carcinoma ductal infiltrante sin otra especificacion
es el tipo histolégico mas frecuente de CM y abarca entre 70 y 80% de todos los
casos. El segundo tipo histologico en frecuencia es el carcinoma lobulillar

infiltrante, que representa entre el 5-15% de los casos (20, 21).



La clasificacion histolégica del CM agrupa tumores con un comportamiento clinico
y un prongéstico diferente, puesto que la mayoria se encuentra en algunos subtipos
histolégicos poco frecuentes. (22). El grado histolégico tumoral se define segun en
el grado de diferenciacion del tejido tumoral. El sistema de Nottingham es la
escala actual internacionalmente aceptada para la clasificacion del grado tumoral.
Surgioé de la modificacion del sistema de Scarff-Bloom-Richardson (23) y valora
tres parametros morfologicos: - grado de formacién glandular o tubular -
pleomorfismo nuclear - cuantificacion de mitosis En funcion de estos tres
parametros los tumores se clasifican en tres grupos: - Grado 1: tumor bien
diferenciado - Grado 2: tumor moderadamente diferenciado - Grado 3: tumor con

escasa diferenciacion.

Tabla 1: Clasificacion histolégica de tumores de mama segun la OMS.

TUMORES EPITELIALES LESIONES MIOEPITELIALES
Carcinoma ductal infiltrante sin otra Mioepiteliosis

especificacion Adenosisadenomioepitelial
Carcinoma lobulillar infiltrante Mioepitelioma maligno
Carcinoma tubular TUMORES MESENQUIMALES
Carcinoma cribiforme infiltrante Hemangioma

Carcinoma medular Angiomatosis

Carcinoma mucinoso Hemangiopericitoma

Tumores neuroendocrinos Hiperplasia

Carcinoma papilar infiltrante estromalpseudoangiomatosa
Carcinoma micropapilar infiltrante Miofibroblastoma

Carcinoma apocrino Fibromatosis

Carcinoma metaplasico Tumor inflamatorio miofibroblastico
Carcinoma secretor Lipoma

Carcinoma oncocitico Tumor de clélulas granulares
Carcinoma adenoide quistico Neurofiboroma

Carcinoma de células Schwannoma




Carcinoma acinares de células claras
Carcinoma sebéaceo

Carcinoma inflamatorio

Carcinoma lobulillar in situ

Lesiones proliferativas intraductales:
Hiperplasia ductal usual
Atipia epitelial plana

Hiperplasia ductal atipica
Carcinoma ductal in situ

Carcinoma microinvasivo
Neoplasias papilares intraductales
Papiloma (central/periférico)
Papiloma atipico

Carcinoma papilar intraductal
Carcinoma papilar intraquistico
Proliferaciones epiteliales benignas
Adenosis

Cicatriz radial

Adenomas

Angiosarcoma

Liposarcoma
Rabdomiosarcoma
Ostosarcoma
Leiomioma-Leiomiosarcoma
TUMORES FIBROEPITELIALES
Fibroadenoma

Tumor Phyllodes
(benigno/borderline/maligno)
Sarcoma estromalperiductal
Hamartoma

TUMORES DEL PEZON
Adenoma

Enfermedad de Paget del pezon
LINFOMA MALIGNO
METASTASIS

TUMORES EN EL VARON
Ginecomastia

Carcinoma (infiltrante/in situ)

1.4 Clasificacion molecular del CM

La clasificacion histolégica actual del CM no siempre refleja el pronéstico de la
enfermedad y presenta escaso impacto en las decisiones terapéuticas. Tumores
histolégicamente similares pueden tener prondéstico y respuesta terapéutica
diferentes, hecho que puede explicarse por sus diferencias moleculares (24).
Durante los dltimos afios, los estudios genéticos han revolucionado el concepto de
CM permitiendo comprender su comportamiento biolégico y prondéstico e

individualizar su tratamiento.
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En el afio 2000 Perouetal. Identificaron inicialmente cuatro subtipos moleculares o
intrinsecos (basal-like, HER2-enriched, luminal and normal breast-like). Estudios
posteriores han demostrado la significacion prondstica de esta clasificacion
molecular (25). El andlisis de los perfiles de expresion génica se considera
actualmente la mejor forma de clasificacion del CM, sin embargo en la mayoria de
centros su uso se encuentra limitado puesto que son técnicas caras y dificiles de
aplicar. Diversos estudios sugieren que con un numero limitado de marcadores
inmunohistoquimicos (IHQ), disponibles en la mayoria de servicios de Anatomia
Patologica, se pueden catalogar los CM en subtipos equivalentes a los basados en
perfiles de expresion génica.

En la Reunion de Expertos celebrada en St. Gallen (Suiza) en 2011 (St. Gallen
International Expert Consensuson the Primary Therapy of Early Breast Cancer
2011) se acept6 la clasificacion IHQ (tabla 2, figura 1) como una alternativa util al
analisis genético (26). Esta clasificacion IHQ se basa en la expresion de los
siguientes parametros: - RH, estrogénicos (RE) o de progesterona (RP). Receptor
2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER2). - indice de proliferacion
celular Ki67

Técnicas de imagen en el diagnostico y estadificacién del CM

Las técnicas de imagen no invasivas en el estudio mamario son mamografia,
ecografia, tomonsintesis y resonancia magnética (RM). En pacientes sintomaticas,
su empleo debe estar justificado por el contexto clinico, mientras que en pacientes
asintométicas lo estara por cumplir los criterios de cribado (27).

Cribado del CM

La prevencion secundaria del CM es la Unica alternativa para interrumpir su
historia natural, debido a que los principales factores de riesgo conocidos no son
modificables. EI CM cumple los criterios epidemiolégicos requeridos para ser
susceptible de cribado: elevada morbilidad y mortalidad, prevalencia alta del

estado preclinico detectable, posibilidad de tratamiento efectivo y disponibilidad de
11



un test de alta sensibilidad y especificidad, bajo coste y escasos efectos

secundarios.

Los programas de cribado poblacional se iniciaron en varios paises europeos a
finales de los afios 80 y en Espafia a principios de los 90. Actualmente existen
programas de deteccion precoz en todas las comunidades autbnomas, que siguen
unas directrices comunes, establecidas por “La Guia Europea de Garantia de

Calidad en el Cribado y Diagndstico de CM”.

La prueba de cribado es la mamografia en dos proyecciones, con intervalo bienal.
La edad de cribado abarca de 50 a 64 afos, no obstante, siguiendo las
recomendaciones del Consejo Europeo y del Sistema Nacional 33 de Salud, varias
comunidades han ampliado el limite superior hasta los 69 afios y seis

comunidades incluyen ademas el grupo de 45 a 49 afios (25).

En el caso de mujeres de alto riesgo, las estrategias de seguimiento de los
programas de cribado son insuficientes, por lo que las recomendaciones actuales
en este grupo de pacientes son la realizacion de RM en mujeres de 25-35 afios y

RM y mamografia anual en mayores de 35 afios (26).

El cribado poblacional tiene ventajas sobre la deteccidbn oportuna del CM,
existiendo evidencia cientifica actual que demuestra que los programas de
diagnéstico precoz han logrado disminuir la mortalidad por CM y permiten emplear
tratamientos quirdrgicos y oncoldgicos menos agresivos. Sin embargo, sigue
cuestionandose la validez de los ensayos clinicos que sentaron las bases del

cribado, aspecto que actualmente continta en debate (25).
Mamografia

El estudio mamografico convencional comprende dos proyecciones de cada
mama: oblicua medio lateral y craneo caudal. Las indicaciones de mamografia
difieren en el caso de varones o mujeres, sintomaticas o asintomaticas (tabla 3).

En 1992 el American College of Radiology desarrolld6 un sistema para la
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clasificacion de los hallazgos mamograficos, denominado BI-RADS
(Breastlmaging Reporting and Data System). Su objetivo fue la unificacién del
léxico de los informes radiolégicos (tabla 4) y la categorizacion de los hallazgos

estableciendo el grado de sospecha y la actitud recomendada.

Tabla 3: Indicaciones para la realizacion de mamografia.

MUJERES SINTOMATICAS

- Pacientes menores de 30-35 afios cuya sintomatologia no haya sido aclarada
mediante valoracion clinica y/o ecografia mamaria. - Pacientes mayores de 30-35
afios cuya sintomatologia no haya sido aclarada mediante valoracion clinica. -
Pacientes de cualquier edad diagnosticadas de CM mediante otros
procedimientos diagnosticos y que no dispongan de mamografia. - Pacientes con

enfermedad metastasica demostrada sin tumor primario conocido.

MUJERES ASINTOMATICAS

Entre 40 y 70-75 afios mediante participacion en los programas poblacionales de
cribado (los rangos de edad y la periodicidad estan en continua revision en
funcién de estudios epidemioldgicos y varian segun la politica sanitaria). - A partir
de los 35 afios con antecedentes demostrados de riesgo familiar (periodicidad
anual). - Cualquier edad con antecedentes personales de CM (periodicidad
anual). - Cualquier edad con factores personales de riesgo (periodicidad anual). -
Candidatas a recibir un trasplante de algun 6rgano o que se van a someter a

mamoplastia de aumento o reduccion.

VARONES

- Adultos con sintomatologia no aclarada clinicamente. - Jévenes en funcion de

los hallazgos ecograficos.
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Léxico mamogréafico segun BI-RADS.

Noédulos

Morfologia Redondeada Ovalada
Lobulada Irregular

Margenes Circunscritos
Microlobulados  Ocultos
Borrosos Espiculados

Densidad Alta densidad Isodensos

Baja densidad (sin o con

contenido graso)

Calcificaciones

Tipicamente benignas

Cutaneas Vasculares
Groseras En vara
Redondeadas Con centro
radiotransparente En
cascara de huevo En
lechada de cal Suturas

calcificadas Distroficas

Sospecha intermedia

Amorfas  Heterogéneas

Groseras

Alta sospecha Pleomorficas finas
Lineales finas/
ramificadas

Patron de distribucion Difuso Regional
Agrupadas Lineal

Segmentaria

Distorsion arquitectura

Puede asociarse a nddulo, asimetria o calcificaciones

Casos especiales

Conducto solitario dilatado, ganglios intramamarios,

asimetria global/focal

Hallazgos asociados

Retraccién/engrosamiento cutaneo, retracciéon del

14




pezon, engrosamiento trabecular, lesién cutanea,

adenopatias axilares

Categorias de evaluacion BI-RADS.

e Categoria 0 Estudio incompleto Se necesitan estudios de imagen
adicionales

e Categoria 1 Estudio mamario normal Controles habituales

e Categoria 2 Hallazgos benignos Controles habituales

e Categoria 3 Hallazgos probablemente benignos Control en 6 meses

e Categoria 4 Hallazgos sospechosos Se requiere biopsia

e Categoria 5 Hallazgos altamente sospechosos Se requiere biopsia

e Categoria 6 Malignidad demostrada mediante biopsia Determinar la
conducta terapéutica adecuada

Ecografia

La ecografia mamaria se realiza utilizando transductores lineales con frecuencias
comprendidas entre 7 y 12 MHz. No es una técnica indicada para el cribado de
CM como unica prueba de imagen, aunque si esta recomendada como técnica
complementaria a la mamografia en el caso de mujeres con mamas con patrén

glandular heterogéneo o denso.
Indicaciones para la realizacion de ecografia mamaria.

v' Técnica inicial en menores de 30-35 afios con hallazgos focales no
aclarados con la evaluacion clinica. —

v' Técnica inicial en pacientes de cualquier edad con cuadro clinico sugestivo
de absceso o infeccion. - Pacientes con hallazgos no concluyentes en
mamografia o RM.

v' Técnica de control ante lesiones solo visibles en ecografia. —

15




Tomosintesis

La tomosintesis mamaria es una técnica de imagen de reciente incorporacion,
disefiada para eliminar el problema de la superposicion de tejido fibroglandular,
frecuentemente presente en las mamografias. El sistema de tomosintesis utiliza
un tubo de Rayos X, que se moviliza en arco alrededor de la mama, y un detector
digital. Se obtienen mudltiples proyecciones de baja dosis que se reconstruyen de
manera similar a las imadgenes obtenidas mediante tomografia computarizada (27,
28).

La técnica de tomosintesis digital ha surgido como una prueba prometedora para
el diagnéstico de la patologia mamaria, que se estd introduciendo
progresivamente en la practica clinica. Fue aprobada por la FDA (Food and Drug
Administration) de EE UU, en 2011 para el cribado de CM (29).

Resonancia Magnética

La RM se ha ido incorporando progresivamente al estudio de la patologia
mamaria, de forma que actualmente tiene un papel reconocido y generalizado en

la practica clinica.
Parametros técnicos y posicion de la paciente

Es una modalidad de imagen técnicamente exigente que requiere equipos con
campos magnéticos superiores a 1 Tesla. Para la realizacion de RM mamaria las
pacientes son estudiadas en decubito prono con una antena especifica. Los

planos de adquisicion mas utilizados son el axial y el coronal.

La direccion de codificacion de fase debe orientarse correctamente para disminuir
los artefactos por el latido cardiaco: en el plano axial de izquierda a derecha y en
el coronal o sagital en direccién craneo-caudal (30). La RM mamaria necesita un
equilibrio entre la resolucion espacial y temporal puesto que el diagndstico se basa
en criterios morfolégicos y dinamicos. El objetivo del protocolo en RM mamaria se

fundamenta en la obtencion de imagenes mediante secuencias suficientemente
16



rapidas para detectar cambios de intensidad de realce, que ademas permitan una
resoluciéon espacial adecuada para caracterizar su morfologia (31).

Secuencias utilizadas en RM mamaria y posprocesado

Las secuencias basicas de RM mamaria son las siguientes: - Secuencias
potenciadas en T2 precontraste. Se utilizan para valorar los quistes, la intensidad
de sefial de las lesiones solidas, las regiones ganglionares y los cambios

postratamiento. La secuencia Optima es la fast spin-echo (FSE)

Secuencias dinamicas potenciadas en T1 3D eco de gradiente con supresion
grasa. Para su realizaciéon se administra 0,1-0,2 mmol/kg de contraste a través de
una via intravenosa, a una velocidad de 3 ml/segundo seguido de un bolo de

suero salino de 20 ml (30).

Las secuencias de perfusion, difusibn y espectroscopia se consideran

actualmente un complemento de las secuencias basicas.
Criterios diagnosticos

En el estudio de lesiones mamarias identificadas por RM los criterios morfolégicos
deben ser valorados inicialmente (forma, contornos, arquitectura interna). Los
criterios dinamicos son complementarios y deben integrarse conjuntamente para
una correcta tipificacion de las lesiones. Las curvas dindmicas reflejan de forma

cualitativa la variacién de la intensidad de realce de las lesiones en el tiempo.

Los criterios diagndsticos BI-RADS distinguen dos fases para la valoracién de las

curvas:
1. Fase inicial (durante los primeros 2 minutos): realce lento, intermedio o rapido.

2. Fase tardia (a partir de los 3 minutos), que condiciona la morfologia de la curva,

distinguiendo tres patrones
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- Progresivo (la intensidad de la sefial aumenta de forma progresiva en la fase
tardia mas del 10% respecto al pico de realce de la fase inicial; patron tipico de

lesiones benignas).

- Meseta (la intensidad de la sefial se mantiene en la fase tardia en el rango +/-
10% respecto al pico de realce inicial; este patrén esta presente en algunas

lesiones benignas pero también puede encontrarse en tumores malignos).

- Lavado (la intensidad de sefial disminuye en la fase tardia mas del 10% respecto
al pico de realce inicial; patron caracteristico de malignidad). La fase precoz de
realce es un parametro util para discriminar entre lesiones benignas y malignas
debido al fendmeno de angiogénesis tumoral, sin embargo actualmente algunos
autores consideran mas relevante la fase tardia, valorando el patron de lavado

como criterio fiable de malignidad (30)

Recomendaciones de la Sociedad Europea de Especialistas en CM
(EUSOMA) acerca de la RM mamaria

Debido a la escasa evidencia cientifica de nivel adecuado, disponible desde la
generalizacion del uso de la RM en patologia mamaria, en el afio 2008 quedaron
establecidas las indicaciones de la RM mamaria mediante un consenso de
expertos. En tal sentido se recomienda la realizacion de RM en unidades de
diagnéstico por imagen con experiencia en técnicas convencionales, en
procedimientos intervencionistas mamarios y en ecografia “second-look” (para la
deteccion de lesiones visibles en RM no diagnosticadas en el estudio inicial

mediante técnicas convencionales) (31).

Siguiendo las recomendaciones del consenso de la EUSOMA, las indicaciones
para la realizacibn de RM de mama son las siguientes: 1. Estadificacion loco-
regional previa al tratamiento: Indicaciones aceptadas: a. Pacientes con
diagnostico de CM infiltrante lobulillar b. Pacientes con factores de alto riesgo c.

Pacientes menores de 60 afios con discrepancia en el tamafio tumoral (>1cm)
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entre la mamografia y la ecografia, en las que este factor tenga impacto en la
decision terapéutica d. Pacientes candidatas a irradiacion parcial de la mama
segun los hallazgos en la exploracion fisica y las técnicas de imagen

convencionales.

Otras indicaciones que deben ser consideradas: a. Pacientes con margenes
afectos o insuficientes en la pieza quirargica tras 48 cirugia conservadora en las
que no se realiz6 RM de estadificacion. b. Pacientes con CM multifocal,
multicéntrico o bilateral demostrado mediante técnicas convencionales y mediante
analisis anatomopatoldgico. c. Pacientes con carcinoma intraductal unilateral
demostrado mediante técnicas de imagen convencionales. d. Pacientes con

enfermedad de Paget. e. Candidatas a mastectomia total ahorradora de piel.

Casos de diagnostico anatomopatolégico de lesiones con potencial maligno

incierto.

2. Screening: a. Mujeres con factores de alto riesgo. b. Pacientes con antecedente
de irradiacion toracica antes de los 30 afios. c. Mujeres que van a realizarse

mastectomia profilactica.

3. Valoracion de la respuesta a la terapia sistémica primaria (TSP): a. RM previa a
la TSP, con la condicion de que no posponga significativamente su inicio. b. RM
tras la finalizacion de la TSP (preferiblemente tras 2 semanas desde el ultimo ciclo
de TSP y 2 semanas antes de la intervencion quirdrgica).

4. Pacientes intervenidas mediante reconstruccibn mamaria (con fines estéticos u
oncoplasticos): a. Cuando exista sospecha clinica de rotura del implante previa
valoracion mediante técnicas de imagen convencionales. b. Pacientes portadoras
de protesis con hallazgos sospechosos en el parénquima mamario cuando las

técnicas de imagen convencionales no sean diagnoésticas.
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5. CM oculto: cuando se demuestre enfermedad metastasica localizada
(tipicamente adenopatias axilares) con hallazgos negativos mediante exploracién

clinica y técnicas de imagen convencionales.

6. Recidiva de CM: en caso de hallazgos inconcluyentes mediante técnicas de

imagen convencionales.

7. Telorrea: no existe evidencia para la recomendacion del uso de RM en el
contexto clinico de telorrea sospechosa, sin embargo se puede considerar su uso

en el caso de que la galactografia no pueda realizarse.

8. Valoracion de hallazgos no concluyentes mediante técnicas de imagen
convencionales: en caso de hallazgos sospechosos pero no concluyentes

mediante técnicas de imagen convencionales.

9. CM inflamatorio: se puede considerar el uso de RM en los casos de mastitis

refractaria al tratamiento en los que se sospeche un CM subyacente.

Parece oportuno, por ultimo, incluir en este apartado dos consideraciones: 1.
Actualmente no existe evidencia que justifique el uso de la RM los varones con
CM. 2. En pacientes premenopausicas es recomendable realizar la exploracién de
RM durante los dias 6-14 del ciclo menstrual. En las pacientes en tratamiento con
50 terapia hormonal sustitutoria, se recomienda su interrrupcion durante las 4

semanas previas a la realizacion de la RM.
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3. Antecedentes

En relaciéon al abordaje y diagnéstico de cancer de mama un estudio realizado en
Alcira, Valencia, Espafia con el objetivo de validar la técnica de RMy evaluar el
impacto que la RM de mama con contraste ha tenido sobre 338 pacientes
consecutivas con diagnostico de cancer de mama en el proceso de la toma de
decision del modelo de tratamiento. También correlacionaron los hallazgos de la

RM con los hallazgos histopatologicos.

Los resultados fueron que en 145 pacientes (42%) se identificaron 164 lesiones
adicionales, de las cuales 87 (53%) fueron malignas, 28 (17%) fueron benignas,
35 (21,3%) se catalogaron como probablemente benignas, en 6 (3,6%) no se
alcanzé un diagnéstico final y 8 (4,9%) no quedaron incluidas en la pieza
quirdrgica o bien desaparecieron tras la quimioterapia neoadyuvante. Estos
hallazgos implicaron un cambio en la actitud terapéutica en 82 pacientes (24,2%).
(32)

En una revision sistematica efectuada en el afio 2008 sobre la Resonancia
magnética para el cancer de mama en Espafia se llegd a las siguientes
conclusiones: 1. La RM es efectiva como método de screening en mujeres con
predisposicion genética al cAncer de mama. 2. No existe suficiente evidencia para
determinar si su seguridad es mejor que la de otras pruebas alternativas. 3. El
balance entre el beneficio de evitar una biopsia y el riesgo de obtener un resultado
falso negativo no justifica el empleo de la RM utilizada de forma rutinaria con la
finalidad de descartar cancer de mama tras haber detectado previamente una
lesion sospechosa. 4. La RM es efectiva y segura para identificar tumores ocultos,
con un resultado negativo en la mamografia y que se revelan Unicamente por la
presencia de una adenopatia axilar indicativa de adenocarcinoma. 5. La RM puede

mejorar la deteccion de la enfermedad multifocal. 6. La RM puede valorar antes de
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la operacién el tamafio del tumor residual tras la quimioterapia neoadyuvante de

forma més precisa que las pruebas convencionales.

El estudio antes mencionado no pudo extraer conclusiones validas sobre: 1. si la
RM puede utilizarse de forma complementaria a la mamografia cuando la
sensibilidad de esta se ve limitada por las caracteristicas de la mama (mama
densa, cicatrices postquirdrgicas o radioterapia) 2. La mayoria de los equipos de
RM actualmente en uso podrian servir para las indicaciones aqui estudiadas. 3.
Los coils que se consideran actualmente fundamentales para realizar
adecuadamente los estudios de RM de la mama. 4. Todos los agentes de
contraste basados en quelatos de gadolinio son similares en cuanto a efectividad y
seguridad. No existen diferencias segun la dosis. 5. Es frecuente encontrar
diferencias a nivel local en las técnicas empleadas, y éstas pueden afectar a la
calidad de las imagenes y la efectividad de la técnica. 6. La supresion grasa es
particularmente importante en la RM de mama. 7. La intensidad del realce
dependera del momento del ciclo menstrual. 8. En ausencia de dominancia entre
alternativas es necesario establecer un criterio de decision sobre la disponibilidad
a pagar por unidad de efecto adicional ganada. 9. Los resultados obtenidos en
este andlisis se encuentran ampliamente por debajo del umbral considerado de

coste-efectividad en Espafia.(33)

En México en el aflo 2013 se estudiaron las implicaciones de los estudios
preoperatorios de resonancia magnética en el manejo quirdrgico de las pacientes
con diagnéstico reciente de cancer de mama. En 68 de 101 pacientes la cirugia

conservadora fue considerada como el tratamiento adecuado.

Después de la revision mediante resonancia magnética de mama se considerd un
cambio terapéutico en 43 pacientes (42.57%); se recomendaron cirugias mas
amplias (cuadrantectomia en vez de tumorectomia) en 9 casos (8.9%) debido a
lesiones adicionales del cancer (enfermedad multifocal); en 30 casos (29.7%)
mastectomia en vez de cirugia conservadora (23 casos fueron por deteccién de
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lesiones adicionales de céncer en relacion con enfermedad multicéntrica, en 7
casos por mayor extension del tumor principal); en 4 casos (3.9%) se determiné

tumorectomia por deteccidon de cancer sincronico de la mama contralateral.

Conclusion: la resonancia magnética de mama permite descubrir, con mucha
frecuencia, lesiones malignas adicionales no detectadas por métodos
convencionales de imagen; esto provoca cambios en la actitud quirdrgica,

generalmente a cirugias mas amplias (34)

Finalmente un estudio concluy6 que la estadificacion con resonancia magnética
puede cambiar el manejo terapéutico en el cancer de mama. Compararon 2 series
de pacientes con cancer de mama, una estadificadas mediante resonancia
magnética (RM) preoperatoria y la otra con técnicas convencionales, y estudiar los
cambios de tratamiento y el nimero de mastectomias y de reintervenciones por
afectacion de los bordes.

Se revisaron 600 pacientes divididas en 300 con RM preoperatoria (serie 1) y 300
sin RM (serie 2). Se concluyé que Las mastectomias disminuyen al emplear la
RM, con disponibilidad de técnicas de cirugia oncoplastica y quimioterapia
neoadyuvante. Pese al aumento de cirugias conservadoras en la serie con RM, no
observamos un aumento significativo del numero de reintervenciones por
margenes afectos, aunque existe una tendencia.(35)
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4. Planteamiento del problema

En Nicaragua no se contaba con equipo de RM de alto Teslaje, software ni
antenas de superficies especificas, para la evaluacion adecuada de las mamas,
actualmente en el Hospital Militar, a partir de agosto de 2015 se comenz6 a
realizar RM de mama, sin embargo no siempre se efectian en pacientes que
acuden por via del seguro, dado que no forman parte de la cobertura ofrecida y el
costo es muy elevado para la poblacién general cuando acuden por via privada,
por lo que no siempre se puede confirmar el diagndstico, aunque existe evidencia
cientifica que en otros paises la RM, es efectiva y segura para identificar tumores
ocultos, con un resultado negativo en la mamografia y que se revelan unicamente
por la presencia de una adenopatia axilar indicativa de adenocarcinoma, ademas
puede mejorar la deteccidon de la enfermedad multifocal y finalmente puede valorar
antes de la operacion el tamafio del tumor residual tras la quimioterapia

neoadyuvante de forma mas precisa que las pruebas convencionales. (36,37)

Por todo lo anterior se ha pretendido a través de este trabajo de investigacion
saber ¢(Cuél es la experiencia con RM de mama en reporte de casos de
pacientes con lesiones sospechosas, como complemento prequirdrgico en
mujeres atendidas en el Hospital Militar en el periodo de septiembre 2015 a
Enero del 20167
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5. Justificacion

El cancer de mama es hoy en dia la principal causa de muerte y discapacidad en
el mundo en vias de desarrollo, en cuyos paises se reportan 45% de nuevos
casos.?3 Con algunas notables excepciones, en la mayoria de las regiones de los
paises pobres la mortalidad por cancer de mama también es muy alta y representa
55% de las muertes. (36,37)

En Nicaragua la mortalidad por tumores representa la segunda causa de
mortalidad en el pais en donde el cancer de mama ocupa el sexto lugar. El
acceso al diagnostico radiolégico es limitado en las zonas distantes. Esta
investigacion se realizara con el fin de evidenciar la importancia de la realizacion
de examenes especializados al encontrar lesiones sospechosas a fin de garantizar
tratamiento oportuno y mejorar la calidad de vida de las mujeres que sufren esta

patologia. (38)

En aquellas pacientes con biopsia positiva para cancer y que son candidatas a
tratamiento conservador, es de gran relevancia evaluar la extension tumoral y
descartar de forma confiable la presencia concomitante de otros focos tumorales
no sospechados. Debido a su alta sensibilidad y valor predictivo negativo, el
estudio con RM puede determinar la presencia de multifocalidad (varios focos en
un mismo cuadrante) y multicentricidad (focos en diferentes cuadrantes o a mas
de 5 cm de distancia). De esta forma, la resonancia puede llegar a modificar el
tratamiento inicial planificado entre un 14% a 24% de los casos. Esta es la
indicacibn mas frecuente de resonancia mamaria y es especialmente util en
pacientes con mamas densas categorias 3 y 4 del American College of Radiology,
en las cuales la capacidad de la mamografia para detectar lesiones disminuye

considerablemente.

Resonancia magnética (RM): Especialmente util en mamas densa donde presenta
una sensibilidad claramente superior a la mamografia. Permite el estudio de la

cadena mamaria interna. Sin embargo la RM presenta una baja especificidad. Por
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ello debemos biopsiar todas las lesiones sospechosas por RM antes de cambiar
una indicacién quirargica. (39)

En este estudio se manejan aportes tedricos de la radiologia y se revisan las
indicaciones del método a fin de promover el uso racional de la técnica, en casos
en que su utilidad estd comprobada o al menos consensuada. Se analiza también
brevemente algunos aspectos técnicos y criterios diagndsticos. Todo lo anterior
brindara la posibilidad de realizar recomendaciones para el diagnéstico y el

manejo oportuno de las distintas pacientes que sufren esta patologia.
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6. Objetivos

Objetivo General

Conocer la experiencia con RMN De mama en reporte de casos de pacientes con
lesiones sospechosas, como complemento prequirdrgico en mujeres atendidas en

el Hospital Militar en el periodo de septiembre 2015 a Enero del 2016

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas demograficas de las pacientes que se realizan
secuencias dinamicas de RM en el servicio de radiologia del Hospital Militar
de Septiembre 2015 a Enero 2016.

2. Indagar sobre los factores de riesgo para cancer de mama de las mujeres

con lesiones sospechosas.

3. Relacionar los hallazgos de la secuencia dinamica especiales de RM, con
los hallazgos reportados, en estudios previos que portaban los pacientes.

4. Conocer la conducta médico-quirtrgica efectuado en las pacientes con
lesiones sospechosas de cancer de mama posterior al resultado del estudio
de RM.
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7. Material y métodos

DISENO DE ESTUDIO: Descriptivo, transversal reporte de casos que se refiere
a la descripcion caracteristicas seleccionadas observadas en un momento del

tiempo en un grupo de pacientes con una enfermedad determinada.

MUESTRA: Reporte de casos en una muestra no probabilistica, se eligieron a las
mujeres que acudan a realizarse Resonancia Magnética con lesiones

sospechosas.

UNIDAD DE ANALISIS: El registro en el expediente médico de las mujeres que
acudieron a realizarse RM el Hospital Militar en el periodo de septiembre a
diciembre 2015

VARIABLES
- INDEPENDIENTES

e Sociodemograficas:
v' Edad
v" Ocupacion
v’ Estado Civil
v Escolaridad

factores de riesgo

edad

uso de anticonceptivos

sin hijos

menarca temprana o tardia
antecedentes familiares

otras patologias mamarias previas

antecedentes previos de cancer de mama

N N N N N R

otros canceres
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- _VARIABLE DEPENDIENTE

e Cancer de mama

e Categorias de evaluacion BI-RADS.

v’ Categoria 0 Estudio incompleto Se necesitan estudios de imagen
adicionales

Categoria 1 Estudio mamario normal Controles habituales

Categoria 2 Hallazgos benignos Controles habituales

Categoria 3 Hallazgos probablemente benignos Control en 6 meses
Categoria 4 Hallazgos sospechosos, se requiere biopsia

Categoria 5 Hallazgos altamente sospechosos Se requiere biopsia

RN NN R

Categoria 6 Malignidad demostrada mediante biopsia Determinar la

conducta terapéutica adecuada

Hallazgos histopatolégicos
Tumores epiteliales
Lesiones mioepiteliales
Tumores fibroepiteliales
Tumores del pezén

Linfoma maligno

Metastasis

N N N N N N

Carcinoma infiltrante/ in situ

e Comportamento de las lesiones en las curvas dinamicas

1. Fase inicial (1- 2 mit.)
2. Fase intermedia (3-4 mit.) y tardia (4- 8 mit.)

v Progresivo (curva tipo |).
v" Meseta (curva tipo Il)
v Lavado (curva tipo IlI).

29



8. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

Objetivos Variables Descripcion Valor Codificacion
Socio-
demograficas
Edad Tiempo transcurrido desde el | Afios
nacimiento hasta la fecha de
investigacion
Ocupacion Cualquier actividad fisica o | Asalariada 1
intelectual que recibe algun tipo
de respaldo o remuneracion en el | No Asalariada
marco de wuna actividad o 2
institucion
Estado Civil Estado de Relacion conyugal Soltera 1
Casada 2
Escolaridad Nimero de afios aprobados de | Analfabeta 1
estudio formal. Primaria 2
Secundaria 3
Técnico 4
Superior 5
Factores de
riesgo
Uso de Se refiere al uso de | Si 1
anticonceptivos anticonceptivos hormonales de | No 2
cualquier tipo
Tiempo de uso Tiempo transcurrido de uso de | Menos de un afio 1
de AC anticonceptivos hormonales Un afio a 3 afios 2
4 afilos a mas 3
No aplica 4
Hijos Se refiere a los nacidos vivos | Con hijo 1
productos de la Sin hijos 2
Lactancia Tiempo en meses que amamanté | Menos de 3 1
materna a su bebé no necesariamente de | meses 5
manera exclusiva 4 a 6 meses 3
1 a dos afios
: 4
No aplica
Menarca Edad de inicio del primer ciclo Normal 1
menstrual Temprana 2
Tardia 3
Antecedentes Historia de tener diagnostico o Si 1
personales de tratamiento previo de cancer de No 2
Ca Mama mama
Antecedentes Historia familiar en primera linea .
- L Si 1
familiares Ca de consanguinidad que hayan No 5

Mama.

padecido cancer de mama

Patologias
mamaria previas

Paciente que refiera historia de
patologias mamarias que se
asocian a riesgo de cancer de
mama.
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Antecedentes de | Historia familiar de otros tipos de Si 1
otros tipos de canceres en familiares de primera NoO 2
canceres y segunda linea de
consanguinidad
Diagnoéstico de
Ca Mama
Mamografia 'y Consiste en una exploracion
ultrasonido diagnostica d[a imagen por rayos Categoria 0 1
X de la glandula mamaria, .
i Categoria 1 2
mediante aparatos .
. . Categoria 2 3
denominados mamaografos (en .
. Categoria 3 4
dosis de alrededor de 0,7 mSv). .
. : Y Categoria 4 5
Se obtiene visualizacién de las .
. o Categoria 5 6
estructuras fibroepiteliales .
) . . Categoria 6 7
internas de la glandula mamaria,
clasificando segun BIRADS.
Diagnéstico Es el estudio de las células
histopatolégico epiteliales de la mama en busca
de alteraciones en el ADN celular,
alteraciones de la arquitectura
del nicleo y citoplasma celular
Co Reflejan de forma cualitativa la
Curva dinamica S : . Normal 1
variacion de la intensidad de realce
de RMN . . Alterada 2
de las lesiones en el tiempo.
Fase inicial: Es la que ocurre durante los | Realce lento. 1
primeros 2 minutos Intermedio 2
Rapido 3
Fase intermedia | A partir de los 3 minutos, que | Persistente 1
y tardia: condiciona la morfologia de la | Meseta 2
curva, distinguiendo tres patrones | Lavado rapido 3
Abordaje Tipo de cirugia realizada a la | Cuadrantectomia | 1
quirargico paciente con cancer de mama lumpectomia 2
Mastectomia 3
radical 4

Mastectomia
radical modificada
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https://es.wikipedia.org/wiki/Rayos_X
https://es.wikipedia.org/wiki/Rayos_X
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_mamaria
https://es.wikipedia.org/wiki/Mam%C3%B3grafo
https://es.wikipedia.org/wiki/Sievert

CRITERIOS
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Mujeres que acuden al servicio de radiologia del Hospital Militar con
Lesiones sospechosas de cancer de mama.

e Mujeres con estudios histopatoldgicos previos

e Mujeres con ultrasonido previo de mama y lesiones sospechosas.

e Pacientes diagnosticadas BIRADS 4y 5

CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Mujeres a quienes no se le realicen secuencias especiales de RM.
e Mujeres sin ningun estudio de laboratorio previo para diagnostico de
cancer.

e Pacientes con datos incompletos en el expediente.

PLAN DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para este estudio se disefid6 un formulario de recoleccion de datos tomando como
referencia estudios internacionales asi como los Criterios y procedimientos para la

prestacion del servicio de radiologia en los casos de estudio.

Se aplicaron 10 encuestas para probar la funcionalidad del instrumento, la
viabilidad del proyecto de investigacion, determinar si las preguntas fueron

correctamente formuladas y la viabilidad en el procesamiento estadistico.

Como resultado de la prueba piloto se reestructuraron las preguntas que no hayan
sido correctamente formuladas y se eliminaran las que no sean viables para el

proyecto.

Una vez disefiada la encuesta y autorizado el proyecto por el Comité de ética de
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Investigacion del Hospital Militar se recopild la informacion de todas las pacientes

acudieron al servicio de radiologia con los criterios de seleccion para el estudio.

Luego se consultd el expediente clinico para saber si la paciente era elegible. Del
expediente clinico se obtuvo la informacion de las variables de interés y se
recopilaran todos los datos requeridos.

Los datos de ultrasonido y mamografia y resultados de secuencia dinamica IRM
se obtuvieron del reporte oficial emitido por el servicio de radiologia del hospital

militar.
Los datos de patologia se obtuvieron del reporte histopatolégico del departamento

de patologia y el expediente clinico reportdé en la nota operatoria el tipo de
abordaje quirurgico realizado a la paciente.
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PLAN DE ANALISIS DE DATOS
Los datos obtenidos se capturaron en Microsoft Excel y se realizd el analisis

estadistico de la siguiente forma:

ANALISIS SIMPLE
1) Para responder al primer objetivo, se analizardn las variables

sociodemogréficas de las embarazadas de bajo riesgo utilizando los siguientes
procedimientos:
e Edad: frecuenciay porcentaje.

e Ocupacion, estado civil y escolaridad: frecuencia, porcentaje.

2) Para responder el segundo objetivo
Se desagregaran los factores de riesgo segun su frecuencia y porcentaje

3) Para el tercer objetivo,se relaciond los hallazgos segun cada medio

diagnostico utilizado incluyendo la secuencia dinamica

4) Para el cuarto objetivo de relacion6é el comportamiento en las secuencias

dindmicas con el trtamiento quirdgico efectuado.

5) Finalmente se realizaron graficos en excell de los hallazgos mas relevantes de

la presente investigacion.
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9. Resultados

Luego de procesar todos los datos recopilados, lo resultados encontrados se

describen a continuacion:

En relacion a la edad el 60% de las pacientes tenia entre 40 a 49 afios y el 40%
entre 50 y 60 afios. La edad minima fue 42 afios y la edad maxima 60 afos.
(Gréfico 1)

El estado civil casado fue respondido en el 60% de las pacientes y un 40%
refirieron ser solteras. Ninguna de las pacientes menciono tener unién de hecho

estable.(Gréfico 2)

El 40% de las mujeres entrevistadas tenian educacion superior, de igual manera el

40% tenian una educacion técnica y un 20% secundaria completa. (Grafico 3)

Todas las pacientes incluidas en el estudio refirieron haber usado anticonceptivos.
El 40% menciond que los uso por 4 afios, un 20% por menos de un afio y de uno a

tres afos respectivamente. Un 20% uso6 por diez afios anticonceptivos orales.

Al indagar sobre el uso de terapia hormonal, una de las pacientes estrégenos en la

postmenopausia por diez afios.
En relacion a la paridad, todas las pacientes tenian hijos.

Al consultar sobre antecedentes personales patolégicos, una de las pacientes
(20%) tenia antecedentes de patologias mamarias previas cuyo diagndstico fue

fibroadenomas complejos.

El 40% de las mujeres en estudio practicaron la lactancia materna por periodos de
4-6 meses, uno a dos afios y finalmente un 20% por menos de tres meses.

Ninguna de dichas mujeres refirio no haber amamantado.(Gréfico 5)
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Al indagar sobre la Menarca el 60% tuvo la misma en el periodo considerado como
normal, y un 20% fue temprana y con igual porcentaje la menarca tardia (20%)
(Gréfico 6)

Al revisar la historia familiar y personal se encontré que un 20% de las pacientes
tenia antecedentes personales y un 60% antecedentes familiares de cancer de

mama. (Grafico 7)

Cuando se realiz6 la mamografia con el ultrasonido como complemento, se
clasifico al 80% de las lesiones encontradas en las mujeres en estudio como
BIRADS 4B y un 20% como BIRADS A (Grafico 8)

Un 80% de las pacientes tenia mas de una lesion, el nimero maximo de lesiones
encontradas en una misma paciente fue 6 (20%); dos pacientes tuvieron dos
lesiones (40%), una tuvo tres (20%) y finalmente una paciente tuvo lesion Unica
(20%). (Gréfico 9)

Al realizar el analisis histopatologico de las lesiones encontradas y extraidas, se
encontré que el 40% eran carcinoma ductal in situ, un 20% carcinoma lobulillar
infiltrante pobremente diferenciado, 20% carcinoma ductal con atipia y se encontro

una lesién benigna (20%) (Tabla 1)

Los procedimientos quirdrgicos efectuados a las pacientes en estudio fueron:
mastectomia (40%) mastectomia total modificada (20%) cuadrantectomia (20%)

biopsia excisional (20%) (Tabla 2)

El comportamiento en las secuencias dinamicas de las pacientes se describe a

continuacion individualmente:

Caso 1: por ultrasonido y mamografia se encontraron seis lesiones de las cuales
tres eran sospechosas. La primera lesion en la fase inicial fue rapida y de lavado
rapido en la fase tardia. La segunda lesion se comportd de igual manera que la
anterior, mientras que la tercera lesion fue progresiva en la fase inicial y meseta en

la fase tardia. El diagndstico histopatolégico de esta paciente fue lesion benigna.
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Caso 2: se encontrd una lesion Unica cuyo llenado fue progresivo en la fase inicial
y de meseta en la fase tardia. El diagnoéstico de histopatologia fue carcinoma

ductal in situ.

Caso 3: Se visualizaron tres lesiones de las cuales dos eran sospechosas. La
primera lesion en la fase inicial fue progresiva y de lavado rapido en la fase tardia.
La segunda lesion fue progresiva en la fase inicial y meseta en la fase tardia. El
diagnostico histopatolégico dichas lesiones fue carcinoma lobulillar infiltrante

pobremente diferenciado.

Caso 4: de dos lesiones encontradas dos fueron sospechosas el comportamiento
en ambas fue idéntico, con un llenado rapido en la fase inicial y lavado rapido en la

fase tardia. El diagndstico histopatolégico fue carcinoma ductal con atipia.

Caso 5: se encontraron dos lesiones de las cuales una fue sospechosa, con un
llenado rapido en la fase inicial y lavado rapido en la fase tardia de la secuencia
dinamica de RMN. El diagndstico histopatolégico concluyd que era un carcinoma

ductal in situ.

37



10. Discusion

En este estudio se hace una descripcion de cinco casos de pacientes con
lesiones sospechosas en mama y que se les realiz6 RMN dindmica. Dichas
pacientes tenian edades entre 40 y 60 afos, la edad minima fue 42. Esto se
corresponde con la literatura que refiere que se observa un aumento creciente de

los indices de incidencia especifica por edades, hasta la edad de la menopausia.

La probabilidad de presentacién del cancer de mama aumenta progresivamente
desde los 30 afios, y sigue un incremento formando dos picos de maxima
incidencia: entre los 35 y 45 afios y el segundo después de los 55 afios. (En
Estados Unidos es la principal causa de muerte en las mujeres entre 40 y 44
afos). (40).

A pesar de que la literatura menciona que los estrogenos juegan un papel
importante en la aparicion del cancer de mama; por tanto, la manarquia antes de
los 11 y menopausia después de los 54 afios de edad incrementan el riesgo de
padecerlo, también la nuliparidad. Al comparar con todas las mujeres en estudio
todas habian tenido hijos y habian practicado lactancia materna por un periodo
minimo menor de tres meses y cOmo maximo una a 4 afios y en relacion a la

menarca el 60% de las pacientes en estudio tuvieron una menarca normal. (41)

Cnattingius S, Torrdng A, Ekbom A, Granath F también mencionan que como
resultado de la proliferaciéon y diferenciacion del tejido mamario durante la
gestacion, lo que se considera un factor protector a la lactancia acumulativa (mas

de 16 meses) y aumento en la paridad. (43)

Al consultar sobre antecedentes personales patologicos, una de las pacientes
(20%) tenia antecedentes de patologias mamarias previas cuyo diagnostico fue

fioroadenomas complejos. En mujeres con antecedente de enfermedad benigna
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se eleva el riesgo, principalmente cuando el resultado histopatoldégico es de
hiperplasia de células ductales o lobulillares. En pacientes con hiperplasia atipica
aumenta de 4 a 5 veces el riesgo de padecer cancer. Hay también descripcion de
patrones mamograficos benignos que parecen estar relacionados con un riesgo

asociado al desarrollo de un cancer (41,42)

Todas las pacientes incluidas en el estudio refirieron haber usado anticonceptivos.
Por periodos de uno a cuatro afios. Una paciente us6 por diez afos terapia
hormonal de reemplazo. Es conocido que la terapia hormonal de reemplazo por
tiempo prolongado (periodo mayor de cinco afios) incrementa en 2% anual el
riesgo de padecer cancer de mama. Este riesgo permanece latente cinco afios
después de suspender el tratamiento; posterior a este periodo, el riesgo se iguala
al de las mujeres que nunca recibieron terapia. (44)

Uno de los cinco casos (20%) tenia antecedente personal de cancer de mama. El
riesgo de desarrollar un segundo carcinoma en una misma paciente, aumenta 6
veces su numero de posibilidades que en el resto de la poblacion. En
aproximadamente el 0,5% de las pacientes que han padecido un cancer de mama
unilateral, es posible predecir el desarrollo de un segundo cancer primario, cada

afio, durante por lo menos 15 afos. (45)

Un 60% de las mujeres incluidas en el estudio tenian antecedentes familiares de
cancer de mama. En lo que a historia familiar genética respecta, por cada
integrante de primer grado con antecedentes de cancer de mama, se incrementa

el riesgo 1.8 veces, respecto a las mujeres que no manifiestan la enfermedad. (44)

Delman M, Bellcross CA mencionan que con mayor frecuencia se estan
presentando los carcinomas de mama esporadicos no relacionados con
condiciones genéticas de predisposiciéon al cancer (80 %), una presentacion

familiar aproximada al 15 % y sélo un 5-10 % de los casos se han observado
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relacionado con factores hereditarios que por trasmisién de mutaciones genéticas

aumentan el riesgo de aparicién de cancer (46).

A las mujeres estudiadas se les realiz6 la mamografia con el ultrasonido como
complemento, encontrandose lesiones que fueron clasificadas en un 80% como
BIRADS 4B y un 20% como BIRADS 4A La mamografia es el Unico método de
tamizaje que ha demostrado que reduce la mortalidad por Ca Mama. Con esta
técnica puede detectarse un Ca Mama de 2 mm; no identificable al tacto, por lo
que se considera el estandar de oro en el tamiz de la enfermedad, tiene una
sensibilidad del 77-95% y una especificidad del 94 a 97% y es aceptable en la

mayoria de las mujeres. (47, 48,49)

El 80% de las pacientes tenia mas de una lesion, el nUumero maximo de lesiones
encontradas en una misma paciente fue 6 (20%); dos pacientes tuvieron dos
lesiones (40%), una tuvo tres (20%) y finalmente una paciente tuvo lesién Unica
(20%). Todos estos hallazgos fueron gracias al uso de la RMN y sus secuencias

dinAmicas.

La RMN es de gran relevancia evaluar la extension tumoral y descartar de forma
confiable la presencia concomitante de otros focos tumorales no sospechados.
Debido a su alta sensibilidad y valor predictivo negativo, puede determinar la
presencia de multifocalidad (varios focos en un mismo cuadrante) vy

multicentricidad (focos en diferentes cuadrantes o a mas de 5 cm de distancia). (3)

Al realizar el andlisis histopatoldgico de las lesiones encontradas y extraidas, se
encontré que el 40% eran carcinoma ductal in situ, un 20% carcinoma lobulillar
infiltrante pobremente diferenciado, 20% carcinoma ductal con atipia y se encontro
una lesion benigna). Esto difiere un poco de la literatura que refleja que el
carcinoma ductal infiltrante representa 85% de las neoplasias invasoras, seguido

del carcinoma lobulillar infiltrante, con 5 a 10% de los casos.
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Las variedades mas frecuentes reportadas son el carcinoma comun, solido,
alveolar, tubulolobular y pleomorfico. Los tipos histopatolégicos menos comunes

son el micropapilar y metaplasico, los cuales implican peor pronéstico. (50,51).

Los procedimientos quirdrgicos efectuados a las pacientes en estudio fueron:
mastectomia, mastectomia total modificada, cuadrantectomia y biopsia excisional.
Dookerand et al. reportan que entre las causas del incremento de realizar
mastectomias en vez de cirugia conservadora se encuentran: la edad joven al
momento del diagnéstico, el bajo nivel socioecondmico, limitaciones en el
seguimiento con mamografia y el diagndstico en un estadio mas avanzado (52)

Esto ultimo es lo que mas se corresponde a las pacientes estudiadas.

El comportamiento en las secuencias dinamicas de las pacientes fue
predominantemente fase inicial rapida y de lavado rapido. Llamé mucho la
atencién que el caso niumero 1 en la cual la primera lesion en la fase inicial fue
rapida y de lavado rapido en la fase tardia. La segunda lesién se comporté de
igual manera que la anterior, mientras que la tercera lesion fue progresiva en la
fase inicial y meseta en la fase tardia. A pesar de esto el comportamiento la lesion
fue benigna.

Los tumores malignos clasicamente captan el contraste en forma precoz; vale
decir, la curva alcanza rapidamente y dentro del primer minuto el 80% o mas de su
valor maximo. Las lesiones benignas en general se impregnan progresivamente y

en forma menos intensa.

Morris A, Liberman menciona que encontrar lesiones con intensa y rapida
concentracion del material de contraste se relaciona con caracteristicas de
lesiones malignas. Por el contrario, lesiones con poca y lenta captacion se asocian
a lesiones benignas, por lo que se debe considerar que una lesidon captante no es

forzosamente sugestiva de hallazgos malignos. (53)
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Existe un namero importante de hallazgos de lesiones benignas captantes, entre
ellas: fibroadenoma, papiloma, quistes complejos, ganglios intramamarios,
hamartomas y, en algunos casos, presencia subclinica de abscesos. Es por eso
que, en la mayoria de los casos, estos hallazgos se corroboran con analisis

histopatolégico como se realizé en la presente investigacion. (53)

Dos de los casos (40%) tuvieron diagnostico carcinoma ductal in situ. Se ha
sugerido que la sensibilidad de la resonancia magnética para la deteccion del
carcinoma ductal in situ es menor que la deteccion de carcinoma invasor; sin
embargo, la morfologia de la lesion y la dinamica de los patrones de reforzamiento
son estudiadas en las secuencias de resonancia magnética, las cuales tienen
caracteristicas variables, por lo que los hallazgos de captacion anormal requieren
de la realizacion de biopsia para confirmar el diagnostico en cualquiera de los

casos. Dicho procedimiento fue realizado con los cinco casos de estudio. (54)
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11. Conclusiones

1. De los cincos casos, el 60% oscilan entre los grupos de edad de 40 a49
afios, con igual porcentaje en estado civil, buen nivel de educacion en los
casos reportados.

2. EIl 20% de los casos tienen antecedentes familiares patoldgicos, los cincos
casos reportados tienen factores como uso de anticonceptivos y terapia de
reemplazo hormonal una de las pacientes.

3. La experiencia con RM de mama en reporte de casos de pacientes con
lesiones sospechosas como complemento pre quirdrgico, demostré ser util

en un 100%, para medir la extensién local del cancer en preoperatorio.

3.1 La RM fue capaz de detectar focos neoplasicos adicionales y brindar
mejor concordancia con el tamafo histologico real del tumor en los cinco

casos reportados.

3.2 Permiti6 indagar sobre multifocalidad, multicentricidad, extension
intraductal asociada, compromiso retroareolar, descartar invasion del

pectoral y de la pared toracica en tumores del plano profundo de la mama.

4. Contribuy6 al abordaje quirtrgico idéneo a las pacientes que se les realiz
el estudio, 60% Mastectomia modificada, cuadrantectomia un 20%.
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12. Recomendaciones

1. indicar la Resonancia magnética de mama respetando los criterios de

utilizacién de la misma.

2. correlacionar siempre los datos de ultrasonido, mamografia, RM e

histopatologia antes de la decision médico-quirargica final.
3. incluir en el protocolo de abordaje de mama la sugerencia de la utilizacion

de las secuencias dinamicas de RM como complemento prequirdrgico en

pacientes con cancer de mama.
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14. ANEXOS



Grafico 1

Edad de las pacientes con lesiones sospechosas de mama con RMN como

complemento prequirargico en mujeres atendidas en el Hospital Militar en el
periodo de septiembre 2015 a Enero del 2016.

Edad

= 40-49 aflos = 50-60 afos

Fuente: expediente clinico
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Grafico 2

Estado civil de las pacientes con lesiones sospechosas de mama con RMN
como complemento prequirdrgico en mujeres atendidas en el Hospital
Militar en el periodo de septiembre 2015 a Enero del 2016

Fuente: expediente clinico
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Gréafico 3

Escolaridad de las pacientes con lesiones sospechosas de mama con RMN como
complemento prequirdrgico en mujeres atendidas en el Hospital Militar en el
periodo de septiembre 2015 a Enero del 2016.
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Grafico 4

Uso de anticonceptivos en las pacientes con lesiones sospechosas de mama con
RMN como complemento prequirdrgico en mujeres atendidas en el Hospital Militar
en el periodo de septiembre 2015 a Enero del 2016.
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Fuente: expediente clinico
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Grafico 5

Practica de la lactancia materna en las pacientes con lesiones sospechosas de
mama con RMN como complemento prequirdrgico en mujeres atendidas en
el Hospital Militar en el periodo de septiembre 2015 a Enero del 2016.
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Fuente: expediente clinico
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Grafico 6

Menarca en las pacientes con lesiones sospechosas de mama con RMN como
complemento prequirdrgico en mujeres atendidas en el Hospital Militar en el
periodo de septiembre 2015 a Enero del 2016.
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Fuente: expediente clinico
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Grafico 7

Antecedentes personales y familiares de las pacientes con lesiones
sospechosas de mama con RMN como complemento prequirdrgico en
mujeres atendidas en el Hospital Militar en el periodo de septiembre 2015 a
Enero del 2016.
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Fuente: expediente clinico
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Grafico 8:

Clasificacion BIRADS segun ultrasonido y mamografia en pacientes con
lesiones sospechosas de mama  atendidas en el Hospital Militar en el
periodo de septiembre 2015 a Enero del 2016.
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Fuente: reportes del departamento de radiologia
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Grafico 9:

Numero de lesiones en mujeres atendidas en el Hospital Militar con RMN
como complemento prequirurgico en el periodo de septiembre 2015 a Enero
del 2016.
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Fuente: reportes del departamento de histopatologia
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Tabla 1:

Frecuencia de diagndsticos histopatoldgicos en mujeres atendidas en el

Hospital Militar con lesiones sospechosas y con RMN como complemento

prequirurgico en el periodo de septiembre 2015 a Enero del 2016.

Diagnéstico Histopatoldgico Frecuencia Porcentaje
Carcinoma Ductal in situ 2 40
Carcinoma Lobulillar Infiltrante
Pobremente Diferenciado 1 20
Carcinoma Ductal con Atipia 1 20
Lesion Benigna 1 20
Total 5 100

Fuente: reportes del departamento de histopatologia

Tabla 2:

Abordaje quirurgico en mujeres atendidas con lesione sospechosas de mama
y con RMN como complemento prequirurgico en el Hospital Militar en el
periodo de septiembre 2015 a Enero del 2016.

Cirugia realizada Frecuencia Porcentaje
Mastectomia 2 40
Mastectomia total Modificada 1 20
Cuadrantectomia 1 20
Biopsia Excisional 1 20
Total 5 100

Fuente: expediente clinico
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Tabla 3:

Comportamiento en la secuencia dinamica de RMN de lesiones sospechosas
de mama atendidas en el Hospital Militar en el periodo de septiembre 2015 a
Enero del 2016.

numero
casos numero de lesiones
lesiones sospechosas fase inicial fase tardia histopatologia
Réapida Lavado Réapido
Caso 1 Réapida Lavado Réapido
6 3 Progresiva Meseta Lesion Benigna
Caso 2 1 1 Progresiva Meseta Carcinoma Ductal Insitu
Progresiva Lavado Réapido Carcinoma Lobulillar
Caso 3 Infiltrante Pobremente
3 2 Progresiva Meseta Diferenciado
Rapido Lavado Rapido
Caso 4 2 2 Réapido Lavado Rapido | Carcinoma Ductal con Atipia
Caso 5 2 1 Rapida Lavado Réapido Carcinoma Ductal Insitu

Fuente: reportes del departamento de radiologia
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Fecha

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARGUA

UNAN-MANAGUA

HOSPITAL MILITAR ALEJANDRO DAVILA BOLANOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS DE EXPEDIENTES CLINICOS

DATOS GENERALES.

#Ficha #expediente

EDAD:
INSTRUCCION: analfabeta primaria secundaria técnica
ESTADO CIVIL: soltera casada acompafada otro

a)
b)
c)
d)
e)

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS

FACTORES DE RIESGO

uso de anticonceptivos S NO

Tiempo de uso de AC

Menos de un afio
Un afio a 3 afos
4 afios a mas

No aplica

Hijos Sl NO

Lactancia materna

Menos de tres meses
4 a 6 meses

1 a dos afos

No dio lactancia

No aplica

menarca
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V.

Normal
Temprana
Tardia

Antecedentes personales de CaMa Sl

Antecedentes familiares CaMa Sl NO

Patologias mamariaprevias SI __ NO
adenosis esclerosante

lesiones esclerosantes complejas
fiboroadenomas complejos,

neoplasia lobulillar in situ,

hiperplasia ductal atipica

atipia plana

papilomatosis multiple

ninguna

otro

Antecedentes de otros tipos de canceres Sl

NO

MEDIOS DIAGNOSTICOS UTILIZADOS

MAMOGRAFIA

Categoria OCategoria 1Categoria 2Categoria 3Categoria 4

Categoria 5Categoria 6

ULTASONIDO

BIRADS

HISTOPATOLOGIA

CURVA DINAMICA

Fase inicial

Fase tardia

V. CIRUGIA REALIZADA
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