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RESUMEN

Objetivos: Determinar la uti-
lidad de las categorias del ACR
en la indicacién de las biopsias
de mama en el Hospital ABC.

Materiales y métodos: Pa-
cientes que acudieron para rea-
lizaciébn de marcaje de mama
independientemente de la cate-
goria de BIRADS otorgada por
el Radi6élogo encargado del
Hospital ABC.

Resultados: En la categoria
Il hubo 33 pacientes (38 biop-

ABC

sias) sin diagnéstico de maligni-
dad. En la categoria Ill hubo 67
pacientes (73 biopsias) y dos
positivos de malignidad. En la
categoria IV hubo 68 pacientes
(75 biopsias) y 18 positivos de
malignidad. En la categoria V
hubo 16 pacientes y 16 biopsias,
con diagnostico de malignidad
en 13 pacientes.
Conclusiones: No se deben
realizar biopsias excisionales de
mama a pacientes con lesiones
tipo 1. En La categoria lll, la biop-
sia debe realizarse con base en

el contexto clinico y de imagen.
Es necesario que el grupo mul-
tidisciplinario involucrado en el
manejo de la patologia mama-
ria esté familiarizado con el Iéxi-
co de clasificacion de los hallaz-
gos mastograficos y el riesgo de
malignidad para cada grupo.

Palabras clave: Biopsia de

mama, diagndstico de maligni-
dad, hallazgos mastograficos.
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Introduccién

El cancer de mama es la enfermedad maligna que
se diagnostica con mayor frecuencia en las mujeres nor-
teamericanas, lo que constituye 32% de todos los tipos
de cancer en esta poblacion.? Es la segunda causa de
muerte (después del cancer de pulmon) en las mujeres
de todas las edades y el primer motivo de fallecimiento
por cancer en las mujeres de 40 a 59 afios, con una
incidencia de mas de 180,000 casos al afio.® En Méxi-
co, el cancer de mama es el segundo cancer mas fre-
cuente después del cervicouterino. Aproximadamente
una de cada 8.2 mujeres tendran el diagndstico de can-
cer de mama durante su vida y una de cada 30 morira a
causa de esta enfermedad.*®

El uso de la mastografia de escrutinio ha logrado la
deteccién temprana del cancer de mama reduciendo
la morbimortalidad de esta enfermedad, con una sensi-

bilidad reportada de 85%; sin embargo, en mamas den-
sas ésta disminuye a 68%.256

De la reducida sensibilidad de la mastografia en las
mamas densas, como ha sido establecido por el Cole-
gio Americano de Radiologia (ACR por sus siglas en
inglés) en su sistema de reporte de datos de las image-
nes de la mama (BIRADS), asi como el conocimiento
de que un estudio mastografico negativo puede pasar
por alto de 15 a 30% de canceres de mama, deriva la
necesidad de someter a los pacientes a otros métodos
diagndsticos, tanto de imagen como invasivos, para
mejorar la deteccién y diferenciacion de las lesiones
benignas de las malignas.®

En la literatura mundial se ha discutido mucho
acerca de las indicaciones para un procedimiento
invasivo en lesiones mamarias, para tratar de ca-
racterizar mejor la patologia mamaria, ya que ac-
tualmente se sabe que sdélo de 15 a 30% de las biop-
sias mamarias realizadas basadas en un hallazgo
mastografico conducen a un diagndstico de malig-
nidad. ’
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ABSTRACT

Objectives: To determine the
usefulness of ACR categories in
breast biopsy order’s in the Hos-
pital ABC.

Materials and methods:
Patients who appeared for the
breast marking independently
from BIRADS category, granted
by the Hospital ABC Radiologist
in charge.

Results: There were 33 pa-
tients (38 biopsies) without ma-
lignancy diagnosis for the cate-
gory Il. There were 67 patients
(73 biopsies) and two positive
malignancy diagnoses in cate-
gory lll. There were 68 patients
(75 biopsies) and 18 positive
malignancy diagnoses on cate-
gory IV. There were 16 patients
and 16 biopsies with 13 malig-
nancy diagnosis patients on
category V.

Conclusions: Breast Exci-
sional biopsies shouldn’'t de

practiced to patients with lesio-
ns type Il. Biopsy should be prac-
ticed based on the clinical and
image context, on category lll. It
is necessary that the multidisci-
plinary Group involved in dealing
the mammary pathology to be
familiarized with the vocabulary
of mastography findings classi-
fication and risks of malignancy
for each group.

Key words: Breast biopsy,
malignancy diagnosis, masto-
graphy findings.

Beneficio probado de lamamografia de escrutinio

La evidencia del beneficio del escrutinio, al reducir
los casos avanzados de cancer de mama deriva de los
multiples ensayos controlados y randomizados realiza-
dos en Norteamérica y Europa desde los inicios de 1960,
involucrando un total de casi 500,000 mujeres. A pesar
de los variados disefios de estudio, el metaandlisis de
éstos mostro estadisticamente una reduccion significa-
tiva en la mortalidad por cancer de mama de 25 a 30%.
Ademas, se diagnostican tumores de menor tamafio y
con ganglios negativos.

El cancer de mama no es un proceso patoldgico Uni-
co. Tiene numerosas variaciones. Es mas, en cada in-
dividuo se manifiesta de una manera que no soélo de-
pende del tipo de cancer, sino también de la respuesta
del huésped a éste.®

Con el sistema BIRADS el médico radiélogo es quien
decide qué lesion debe biopsiarse y cual requiere Uni-
camente seguimiento.

El tipo O corresponde a un estudio incompleto, es
decir, aquel estudio anormal que requiere proyeccio-
nes adicionales como cono de compresion, magnifi-
cacion o ultrasonido complementario para descartar
patologia, ya que en 12% de estas mastografias al
realizar algun estudio adicional los hallazgos son po-
sitivos para malignidad.

El tipo 1 es un estudio negativo en el que no existe
ningun tipo de hallazgo.

El tipo 2 es una mastografia que presenta hallaz-
gos, pero éstos son definitivamente benignos. En
esta categoria se incluyen todas las calcificaciones
benignas, ganglios intramamarios, implantes y quis-
tes simples. Esta clasificacién también incluye to-
dos los nddulos de contenido graso y los fibroade-
nomas calcificados. De las lesiones dentro de esta
categoria, 100% es benigno.
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La categoria 3 comprende hallazgos en donde no se
puede asegurar al 100% que sean benignos. Este gru-
po incluye nddulos no palpables, de contenido sélido;
calcificaciones irregulares granulares, bilaterales y areas
de asimetria. En esta clasificacion 0.5-4% de las lesio-
nes seran positivas para malignidad.

Una lesion que se cataloga como tipo 4 aunque no
presenta las clasicas caracteristicas de malignidad, tie-
ne probabilidades definitivas de ser maligna. Este gru-
po incluye calcificaciones granulares agrupadas, nédu-
los no palpables de contenido soélido pero de bordes
irregulares, algunas iméagenes estelares con retraccion
de tejidos. En esta clasificacion, 20-30% seran positi-
vas para malignidad.

El tipo 5 se refiere a las lesiones con clasicas carac-
teristicas de malignidad como son nédulos de bordes
irregulares, espiculados, con microcalcificaciones en el
interior, con distorsion de la arquitectura glandular o sig-
nos secundarios de malignidad como engrosamiento
de la piel o retraccién del pezon. Las probabilidades
gue una lesion tipo 5 sea maligna es de 97%.6910

La categoria 6 incluye a todos los casos de maligni-
dad demostrados por biopsia y que son corroborados
por imagen previa a una terapia definitiva.

Hasta 1997 se estandarizé su uso, requiriendo ya
como norma el ser incluido en todos los reportes ma-
mograficos en los Estados Unidos de América con base
en las categorias del BIRADS con su descripcion en
términos coloquiales.*

Debe notarse que aunque hay siete categorias, solo
hay cuatro posibles resultados: estudios adicionales
(categoria 0), mamografia anual rutinaria (categorias 1
y 2), seguimiento a seis meses (categoria 3) y biopsia
(categorias 4 y 5).6

Los beneficios potenciales incluyen la claridad de los
reportes, incremento de la comunicacion y facilidad para



la investigacion, particularmente entre las diferentes
instituciones y personal médico. 51

Si bien las indicaciones de biopsia en mastografia
de deteccion y seguimiento han sido bien establecidas
por el ACR, aun hay mucho desconocimiento de la pa-
tologia por imagen de la mama en nuestro medio, de tal
forma que la mayoria de procedimientos invasivos que
se realizan, no cumplen los criterios establecidos en el
BIRADS como lesiones sospechosas (categoria IV) o
probablemente benignas (lll), de las lesiones altamen-
te sospechosas de malignidad (V) no hay duda que re-
quieren en ocasiones de métodos invasivos previos al
tratamiento quirdrgico definitivo.

Objetivos

Objetivo general

Determinar la utilidad de las categorias del ACR en
la indicacion de las biopsias de mama en el Hospital
ABC.

Objetivos especificos

Correlacionar los hallazgos radiolégicos de acuerdo
con las categorias del ACR con los hallazgos patoldgi-
cos de las biopsias de mama

Determinar el nimero de falsos positivos de las biop-
sias de mama recomendadas por mastografia, en le-
siones clasificadas tipo IV y V del ACR.

Materiales y métodos

Pacientes que acudieron al Servicio de Radiologia
del 1 de marzo del 2002 al 30 de junio del 2004, para la
realizacion de marcaje de mama por algun hallazgo
mastografico de un estudio realizado dentro o fuera de
nuestra institucién independientemente de la categoria
de BIRADS otorgada por el radidlogo encargado del
hospital ABC.

Marcaje de mama

El equipo de estereotaxia se basa en un sistema de
coordenadas cartesianas (X, Y y Z) que permite situar
de manera tridimensional la zona que sera biopsiada.

Las mamografias deben revisarse en conjunto con
el cirujano y comentar el mejor abordaje a la lesion,
determinar la longitud de la aguja y elegir el mejor mé-
todo para realizar el procedimiento

Histopatologia

La evaluacion histopatoldgica se realizé por el grupo
de patdlogos del Hospital ABC, considerando al carci-
noma ductal in situ (CDIS), carcinoma ductal (CDI) y
lobular infiltrante (CLI) como malignos y el carcino-
ma lobular in situ (CLIS) fue considerado como le-
sion premaligna, asi como las hiperplasias ductales
(HDA) o lobulillares con algin grado de atipia (HLA).

Los reportes finales fueron recolectados y los resul-
tados finales fueron tabulados.

Criterios de inclusion
Pacientes que acudieron al Servicio de Radiologia
para la realizacién de marcaje de mama.

Edad
Todos los grupos de edad. Aceptacion de la realiza-
cién del marcaje de mama.

Criterios de no inclusion

Negativa de la paciente para la realizacion del mar-
caje. Discrasias sanguineas o condicion patoldgica que
contraindicara el procedimiento. Falta de cooperacion
de la paciente para el estudio.

Criterios de exclusion

Pacientes a las que se les realiz6 marcaje de mama
y biopsia, pero que no cuentan con reporte histopatolo-
gico o no se les haya asignado BIRADS.

Tipo de estudio
Prospectivo, longitudinal, descriptivo, observacional.

Resultados

Fueron incluidas en el estudio 267 pacientes, de las
cuales se excluy6 a 83 por no contar con la informacioén
completa, clasificadas por el Radidlogo del Hospital ABC
dentro de las categorias del ACR delallalaV.

Se determino el porcentaje de malignidad para cada
categoria del ACR y se comparé con lo reportado en la
literatura.

Se realizaron 202 marcajes para biopsia excisional
en 184 pacientes. A 14 pacientes se les realizo mas de
un marcaje (Figura 1).

En 13 pacientes fueron dos marcajes y en una fue-
ron tres.

Analisis de datos

Pacientes =i S Sl
arcajes

Figura 1.Pacientes sometidos a marcaje de mama.
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Pacientes por categoria

80 4 73 /5
67 68
{E1
38 ?
40 48 33 iiii
Ll 1616
20 4 il
i
0
I 11 AV Vv
[l Pacientes = Marcajes

Figura 2.NUumero de pacientes biopsiadas segun categoria
BIRADS.

Diagndsticos por categoria
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Figura 3.Diagndsticos positivos y negativos en relacién con
categoria BIRADS.

En nueve pacientes fueron ipsilaterales y en cinco
fueron bilaterales (cuatro dobles y uno triple), las cua-
les fueron clasificadas dentro de las diferentes catego-
rias del ACR; dos pacientes con lesiones dobles fueron
clasificadas como IV y V y cuatro pacientes clasifica-
das como 1V, y una paciente con tres lesiones, dos fue-
ron catalogadas tipo IV en la misma mamay una tipo V
en la mama contralateral.

En la categoria Il del ACR hubo 33 pacientes y se
realizaron 38 biopsias (cuatro bilaterales), ninguna tuvo
diagndstico histopatolégico de malignidad o de lesion
premaligna.

En la categoria Ill del ACR hubo 67 pacientes y se
realizaron 73 biopsias, dobles en seis pacientes (cinco
ipsilaterales), s6lo hubo dos diagndsticos histopatologi-
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cos positivos de malignidad (2.9%) con diagnéstico de
benignidad en 65 pacientes.

En la categoria IV del ACR hubo 68 pacientes y
se realizaron 75 biopsias (cuatro dobles), con diag-
néstico histopatolégico de malignidad en 18 pacien-
tes (26%), cinco lesiones premalignas: hiperplasia
ductal y lobulillar con algun grado de atipia y carci-
noma lobulillar in situ, 50 pacientes con diagnostico
de benignidad, donde predominaron los cambios fi-
broquisticos, fibroadenomas, fibroadenomas atipi-
cos, tres pacientes con cicatriz radial y un tumor
phyllodes con componente benigno (paciente de 17
afios).

En la categoria V del ACR hubo 16 pacientes y se
realizaron 16 biopsias. Con diagndstico de maligni-
dad en 13 pacientes (81.2%), y diagnéstico de benig-
nidad en tres (una cicatriz radial, un papiloma intra-
ductal, una fibrosis estromal) (Figura 2).

En dos pacientes con biopsias dobles con categoria
IV s6lo una paciente tuvo diagnostico positivo para can-
cer, las otras lesiones fueron adenosis y en el resto fue-
ron negativas (Figura 3).

De las pacientes con diagnostico histopatologico de
malignidad el intervalo de edad fue de 42 a 82 afios con
una edad promedio de 60 afios.

Se realizaron 99 marcajes derechos y 104 fueron iz-
quierdos.

De las biopsias positivas 21 fueron izquierdas y 12
derechas.

Discusion

Los resultados que obtuvimos en nuestro estudio son
similares a lo reportado en la literatura médica. No tuvi-
mos ningun caso de malignidad en lesiones cataloga-
das tipo Il del ACR, cuyo riesgo es de 1 en 100,000
casos.

El porcentaje de malignidad en lesiones clasificadas
tipo Il del ACR, se ha reportado desde menos de 5%
en grandes series, con el reporte méas confiable hecho
por Sickles y cols. que va de 1.4 a 1.8%, con la ventaja
de que el seguimiento a corto plazo sugerido en las
lesiones de esta categoria, no afecta el resultado final
para la paciente. Esto implica que aunque se haga el
diagnéstico de lesion maligna en los seguimientos has-
ta por tres afos, éste seguira siendo de buen prondsti-
co, debido a que se encontrara en estadios tempra-
nos de la enfermedad; en nuestro estudio las dos le-
siones positivas para malignidad, clasificadas Il del
ACR, un carcinoma ductal in situ y una lesion de 0.4
cm de tipo carcinoma ductal invasor bien diferencia-
do, con margenes quirdrgicos negativos para neopla-
sia, por lo cual el procedimiento diagndstico en este
caso fue terapéutico.

El porcentaje de malignidad en las lesiones catalo-
gadas tipo IV del ACR, en nuestra serie fue de 26%, lo



Figura 4. Paciente de 43 afios
gue acudio a mastografia anual,
en donde se apreciaen las pro-
yecciones CC (A) y OML (B) una
imagen nodular, de bordes lobu-
lados, bien definida, sin retrac-
cién del tejido adyacente y sin mi-
crocalcificaciones asociadas en
una magnificacion de laimagen,
la cual se catalogé tipo Il del
ACR, con reporte histopatolégi-
co de fibroadenoma.

Figura 5. Paciente de 54 afios
de edad que presenta mastogra-
fia en proyeccién CC (A) y co-
nos de compresion (B) magnifi-
cacion en el cuadrante interno de
la mama izquierda, con una le-
sion espiculada, con retraccion
deltejido adyacente y microcal-
cificaciones asociadas de tipo
pleomoérficas que se clasifico
tipo V del ACR, Se muestra la
proyeccién del marcaje (C). El
diagnostico histopatoldgico fue
de carcinoma ductal infiltrante.

N

Figura 6.Paciente de 48 afios de edad que muestra en las proyecciones OML(A), y cono de compresién magnificacion(B)
asociada a una zona de asimetria por mayor densidad en la interlinea de cuadrantes superiores de la misma mama, las
cuales se clasificarontipo IV del ACR. Se realizé marcaje de las dos lesiones(C), el diagndstico histopatologico fue de C L
Ide 0.5cm enlalesion de la cola de Spence y cambios fibroquisticos en la zona de asimetria.
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cual se encuentra dentro del rango reportado en la lite-
ratura para las lesiones de este grupo (24-34%). En
donde obtuvimos una tasa de falsos positivos de 50
pacientes, correspondiente a 73.5%, cuando en la lite-
ratura esta reportada de 70 a 85%.

En cuanto a nuestro grupo de lesiones tipo V del ACR,
estamos por debajo de lo reportado en la literatura de
malignidad (arriba de 90%), cuando en nuestra serie
fue de 81.2%, resaltando el pequefio nimero de pa-
cientes en este grupo, ademas que los resultados histo-
patolégicos de cicatriz radial y papiloma ductal intra-
quistico son considerados en la literatura como causas
de falsos positivos por su similitud por imagen con el
cancer.

Conclusiones

Concluimos que no se deben realizar biopsias exci-
sionales de mama a todas aquellas pacientes que sean
clasificadas con lesiones tipo Il.

En cuanto a las pacientes con categoria lll, la biopsia debe
realizarse con base en el contexto clinico y de imagen.

Para lo cual es necesario que el grupo multidiscipli-
nario involucrado en el manejo y diagnostico de la pato-
logia mamaria, esté familiarizado con el Iéxico de clasi-
ficacion de los hallazgos mastograficos, asi como del
riesgo de malignidad para cada grupo.

Asimismo, deben tener conocimiento de otros méto-
dos diagndsticos que pueden ser de utilidad para dis-
minuir el nimero de biopsias innecesarias.
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