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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURG SOCIAL MEMORANDUM INTERNO

Al DR. EDUARDO GONZALEZ VACA Ref
FEDICO RESTDENTE DE TERCER ARO' T

Del DR. MARTIN SERGIO PENA SANDOVAL Fecha .11 DE MARZO DE 1991
JEFE DIVISION ENSENANZA E TNVESTIGACION ’

Asunto: EL QUE SE INDICA

Por la presente me permito informar a Ud. que en la sesion del Comité
de Investigacidn Local del 4 de marzo préximo pasado, se presentd —-
para su andalisis su protocolo de investigacién titulado "Correlacién
mastografica e histopatolégica en el cancer mamario oculto". La deci-
s16n del Comité, una vez presentadas las conclusiones por el revisor
de su provecto, fué aprobarle para su realizacién inmediata; la unica
observacién gue se le hace es aclarar a que pacientes se les practi-
cé o se les efectuara la mastografia diagnéstica {antecedentes, fac--
tores de riesgo, etc.).El estudic en vez de llamarlo mixto, se debe --
consignar como retrospective parcial.

Por lo anterior, debera ponerse en contacto a la brevedad posible con
su asesor de tesis (Dr. Acosta Hernandez) para iniciar su estudio.

No omitc mencionarle que es necesario gue reporte a este ComLté en -
forma periddica el grado de avance de su proyecto,

kprovechc la ocasidn para enviarle un cordial saludo.

Atentamente

DR. MARTIN SERGIO PENA SANDOVAL

ccp/ Dr. Oscar Acosta Hernandez
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ANTECEDENTES

HISTORIA.

EL CANCER MAMARIO ES TAN ANTIGUO COMO LA HUMANIDAD, EN EL PAPIRO
DE SMITH., QUE CuBRE ALREDEDOR DE 200 A.C.. SE DESCRIBEN TUMORES
MAMAR10S, HIPOCRATES  MENCIONG  QUE  HABIAN  TUMORES  MAMARIOS
{NOPERABLES. (1)

eN 1942, FOOTE AND STEWART. DESCRIBIERON POR PRIMERA VEZ EL
CARCINOMA LOBULILLAR LLAMADO IN SITU, EN 1960, SNYDER DESCRIBIG LAS
CARACTERISTICAS MOSTOGRAFICAS CARACTERIZADAS POR CALCIFICACIONES Y
AUMENTO DE LA DENSIDAD DEL TEJIDO MAMARIO.(2)

EN ESTUDIOS MAS RECIENTES SE HA DEMOSTRADO LA UTILIDAD DE LA
MASTOGRAFIA, YA QUE EL 917 DEL CANCER MAMARIO SE DIAGNOSTICG POR
MASTOGRAF 1A, (3)

FRANKL, ENCONTRG QUE EL U437 DEL CANCER PALPABLE TENIA GANGLIOS
AXILARES POSITIVOS, EN TANTO QUE SOLO EL 167 SE  ENCONTRARON
EXCLUSIVAMENTE POR MASTOGRAFIA, (4)

PAPATESTAS Y COLS, ENCONTRARON UN GRUPO DE 475 MASTOGRAFIAS CON
SOSPECHAS DE MALIGNIDAD, EL 317 SE CONFIRMO NEOPLASIA MALIGNA.(S)

HERMANN Y COLS. DE 2200 MASTOGRAFIAS. CON SOSPECHA MASTOGRAF ICA,
SE ENCONTRARON // CASOS DE MAL IGNIDAD. (6)

FERRIS Y COLS, ENCONTRARON 307 DE maLleNIDAD €n 400 Blopsias
MASTOGRAF ICAMENTE SOSPECHOSAS SIN LESION PALPABLE,(7) '

FRECUENCIA,

EL CARCINOMA MAMARIQ SIGUE SIENDO UN PROBLEMA DE SALUD EN TODO EL
MUNDO, PERO PRINCIPALMENTE EN PAISES INDUSTRIALI1zADOS (ESTADOS UNIDOS.
SUIZA Y FINLANDIAJ,

CERCA DEL 257 DE LAS MUJERES PADECEN CANCER, Y DE ESTAS., £L 25%
PADECERAN CANCER DE MAMA, SE HA PODIDO ASEVERAR QUE 1 DE capa 17
MUJERES PRESENTARA ESTA NEOPLASIA. EL 997 DEL CANCER DE MAMA SE
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PRESENTA EN MUJERES Y EU 1% EN VARONES. EL CANCER MAMARIO ES EL TUMOR
MAS FRECUENTE DE LA MUJER OCCIDENTAL Y SE PRESENTA CON MAYOR FRECUEN-
CIA EN LA RAZA BLANCA QUE LA NEGRA. UAS MUJERES JUDIAS TIENEN LA
CIFRA MAS ALTA QUE LA MEDIA DE LA FRECUENCIA Y UAS DE CLASE SOCIQECO-
NOMICA ALTA SON MAS AFECTADAS QUE LAS DE LA CLASE BAJA, (8)

EN MEXICO, NO SE HA PODIDO PRECISAR SU FRECUENCIA, PERO EL' CANCER
DE MAMA ES LA SEGUNDA CAUSA DE MUERTE EN MUJERES DE 25-60 ANOS 0 MAS
Y EL CANCER MAMARIO ES LA SEGUNDA CAUSA DE MUERTE ENTRE LAS PRIMERAS
5 MEOPLASIAS MALTGNAS. EN EL' ANO DE 1987, SE REGISTRARON 1981 CERTIFL
CADOS DE DEFUNCISN POR CANCER MAMARIO, LO QUE SIGNIFICA UNA TASA DE
MORTAL IDAD DE 11.6 por 100,000 MuJERES DE 25 AROS O MAS. (9)

£M LOS ESTADOS UNIDOS DE NORTEAMERICA Y CANADA, MUEREN POR CANCER
oe mama 25-30 por 100.000 MuJeErES, (8)

ETIOPATOGENIA DEL' CANCER MAMARIO.

EN RELACION A LA ETIOPATOGENIA DEL' CANCER MAMARIO SABEMOS QUE ES
DESCONOCIDA; SIN EMBARGO, SE ENUNCIAN LA INTERRELACION DE DIVERSOS
FACTORES QUE FINALMENTE LLEGAN A DAR LUGAR A UNA NEOPLASIA MAL [GNA:
POR EJEMPLO. SE SUPONE QUE ANTE ELU EST{MULO HORMONAL' (PRINCIPALMENTE
17 BETA ESTRADIOL} Y OTROS FACTORES CONSIDERADOS COMO ONCOGENOS. TALES
COMO LA HIPERPLASIA ATIPICA, LA QUE PUEDE SER PREMALIGNA, PRECURSORA
DE LESIONES MALIGNAS, .

ES UN HALLAZGO MUY COMUN EN LOS ESPECIMENES DEL' CANCER DE MAMA,
EL' ENCONTRAR LA HIPERPUASIA DUCTAL O LOBW'ILLAR AT{PICA. SIENDO PUES
ESTA LA LESION PIVOTE SOBRE L'A QUE PUEDA DESARROLLARSE O NO UNA LESIGN
MALTGNA,

LA HIPERPLASIA AT{PICA Y/0 EL' CARCINOMA IN SITU AL DESARROLLAR
ANTIGENECIDAD PUEDEN SER EL'IMINADOS POR EL' SISTEMA INMUNE O POR OTROS
FACTORES QUE INHIBEN EL' CRECIMIENTO CELULAR, DE TAL FORMA QUE ENTONCES
LA HIPERPLASIA AT{PICA PUEDE EVOLUCIONAR EN DIFERENTES MANERAS:
REGRESAR A LA NORMALIDAD, PERSISTIR CON HIPERPLASIA AT{PICA,
DESARROLLAR TUMORES BENIGNOS O CARCINOMA INVASOR,



LA FASE PREINVASORA DEL CARCINOMA DE MAMA {EL CA IN SITU) PRECEDERA
LA FASE INVASORA DEL CARCINOMA POR VARIOS ANOS: EL CA DUCTAL IN SITU
FRECUENTEMENTE ~ PARECE  ORIGINARSE DE  LESIONES  POTENCIALMENTE
PREMAL IGNAS UBICADAS DENTRO DE LA UNIDAD DUCTG-ALVEOLAR TERMINA,

LA INTERRELACION DE LOS SISTEMAS EN EL' CANCER MAMARIO:

OTRO ASPECTO DE RELEVANTE IMPORTANCIA ES LA INTERRELACION DE LOS
DIFERENTES SISTEMAS ORGANICOS CON EL CARCINOMA CUANDO ESTE YA SE HA
INSTALADO,

LAS VARIACIONES EN LAS CONSTANTES FISIOLOGICAS DEL SISTEMA
NEUROENDOCRING PUEDEN TENER INFUUENCIA EN EL TEJIDO MAMARIO TANTO EN
EL' NORMAL' COMO EN EL' AFECTADO POR CARCINOMA, Y AFECTAR TAMBIEN AL
SISTEMA INMUNE, .

LOS ESTROGENOS (17 BETA ESTRADIOL), Y ALGUNOS ESTERGIDES TIENEN
EL’ PODER DE ESTIMULAR EL CRECIMIENTO DEL TEJIDD MAMARIO, Y POR OTRA
PARTE PUEDEN ACTIVAR EL' SISTEMA INMUNE, (GLUCORTIDOIDE) EN TANTO QUE
LA PROGESTERONA ES CAPAZ DE BLOQUEAR ALGUNAS DE ESTAS ACCIONES.

POR OTRA PARTE, EL' SISTEMA NEUROVEGETATIVO (SISTEMA NERVIOSO
AUTONOMO) PUEDE INFLUIR POR L'AS VARIACIONES FISIOUGGICAS QUE REGULAN
LA ACTIVIDAD DE LOS SISTEMAS ENDOCRINO E INMUNE,

UN ESTADO DE ESTRES ES CAPAZ DE INCREMENTAR LA ACTIVIDAD ENDOCRINA
EN  FORMA  GLOBAL',  (PROLACTINA, CORTISOU, ESTROGENOS),  SIENDO
CONSECUENTEMENTE  POSIBLE EL' ESTIMULO A LA NEOPLASIA (CRECIMIENTO
TUMORAL) YA SEA EN FORMA DIRECTA (PROLACTINA, ESTROGENOS) @ EN FORMA
INDIRECTA POR LA V{A DE DEPRIMIR EL' SISTEMA INMUNE (CORTISOL),

UNA NEOPLASIA MALIGNA DE LA GLANDULA MAMARIA PARECE INICIARSE EN
UNA SOLA CELUA, O EN UNA CLONA DE 20-30 CEUS. Y & FOCO DE
CARCINOMA INICIAL DEBE DE PASAR POR MAS D 30 DUPLICACIONES EN SU
VOLUMEN ANTES DE SER CLTNICAMENTE DIAGNOSTICABLE,

EL CICLO DE DESARROLLO VITAL' DE UN TUMOR MALTGNO MAMARIO SE DIVIDE
PARA FINES DIDACTICOS EN DOS FASES: UA FASE PRECLINICA 0 INVISIBLE
Y LA CLINICA O VISIBLE,

LA FASE PRECLINICA TIENE UNA DURACION HIPOTETICA HASTA DE & Afios.
ASUMIENDO QUE UNA CELULA TUMORAL MIDE 10u,, ESTE €5 EL' LAPSO DE



TIEMPO QUE LE TOMARA PRODUCIR UNA MASA DE UN CM.  CLfNICAMENTE
DISTINGUIBLE, YA QUE EU TIEMPO DE DUPLICACIGN TUMORAL SE CALCULA QUE
va DE 23 A 209 pias (coMo promeEDIO 100 Dias).

DURANTE LA FASE CUINICA DEJADA A SU EVOLUCIGN NATURAL SE PIENSA
QUE TIENE UNA DURACION DE APROXIMADAMENTE 4 ANOS. Y PUEDEN CONTENER
HasTA 1,000 piivones DE cLuras (1 cm® Tiene 1 BILY'ON DE CELULAS),

LA VELOCIDAD EN UA MULTIPLICACION TUMORAL' PUEDE EN UN MOMENTO DADO
SER VARIABLE, Y ESTAR INFLUENCIADA POR DIVERSOS FACTORES, TALES COMO
ESTADD DE INMUNIDAD, TIPO HISTOLGGICO. EDAD, ESTADO (HORMONAL'),
ESTIMULACION FISICA O QUIMICA,

ALGUNOS TUMORES POR EST{MULOS ESPECIFICOS YA ENUNCIADOS PUEDEN
CRECER MAS RAPIDAMENTE Y OTROS MAS LENTAMENTE.,

UN TIEMPO DE DUPLICACIGN TUMORAL CORTO INDICA QUE EXISTEN UNA
RELACION HUESPED-TUMOR DE TIPQ DESFAVORABLE., EN CAMBIO UN TIEMPO DE
DUPL'ICACION LARGO INDICA RELACIONES FAVORABLES. (1,10,11,12)

DEFINICIONES OPERACIONALES DE CANCER MAMARIO,

»  CANCER MAMARIO OCLLTO: CRECIMIENTO DE CELULAS NEOPUASICOS EN LA
GLANDUL'A MAMARIA CL{NiCAMENTE INDISTINGUI-

BLES, (13)
. CANCER MAMARIO ESPORA- SE DEFINE AS{ EL' CANCER MAMARIO DE UNA
DICO: PACIENTE CON ANTECEDENTES FAMIL'IARES NEGA-

TIVOS EN DOS GENERACIONES DE HERMANOS NO
GEMEL'OS. DESCENDIENTES, PADRES, T{0S Y T{AS

Y AMBOS GRUPOS DE ABUELDS, (1,13)
+ CANCER MAMARIO FAMI- DEFINIDO COMO EL' CANCER MAMARIO DE DOS O
L'IAR: MAS PACIENTES DE PRIMERO 0 SEGUNDO GRADO,
SIN TOMAR EN CUENTA tLA EDAD DE INICIO,
BIUATERAL IDAD O v{NCUL'O CON OTRO CANCER,(13)
. CANCER MAMARIO HEREDI- O ENTENDEMOS COMO UN PATRON DE CANCER
TARIO: MAMARIO DENTRO DE L'A FAMIL'IA EN PARTICULAR.
QUE MUESTRA SEGREGACION AUTOSGNICA DOMINAN-



TE, PERO TAMBIEN PUDIERA MOSTRAR OTRAS FOR-
MAS DE CANCER REUACIONADAS, COMO EU
CARCINOMA OVARICO EN EU' S{NDROME DE CANCER
MAMARIO OVARICO, (14)

» SOSPECHA MASTOGRAFICA: IMAGEN MASTOGRAF ICA CONOCIDAS COMO

SUGESTIVAS DE MAL'IGNIDAD, {15)
CARACTER{STICAS DE L'AS LESIONES MASTOGRA-
FICAS SOSPECHOSAS: (16)

1) MICROCALCIFICACIONES.- BRILUANTES, FI-
NAS, AGRUPADAS EN UN NUMERO DE 5 0 MAs
POR CM2,

2) NODUL'O O MASD,~ MAL' DEL'IMITADA, PUDIENDO
SER EN FORMA ESTRELLADA, CON AUMENTO
DE UA DENSIDAD,

3) AMBAS LESIONES.

FACTORES DE RIESGD PARA CANCER MAMARIO.

A -

FACTORES GENETICOS Y HEREDITARIOS.- EXISTEN CL'ARAS PRUEBAS DE
UN AUMENTO EN L'A FRECUENCIA DE CANCER MAMARIO ENTRE LAS HERMANAS
Y LUAS MADRES DE UAS ENFERMAS AFECTADAS POR ESTA NEOPLASIA
MAL'IGNA,  TAMBIEN SE HA COMPROBADO QUE UAS FAMILTAS EN LAS
CUNLES DOS O MAS MUJERES ENFERMAS DE CANCER DE MAMA ESTAN
MAS EXPUESTAS A PADECER CANCER DE COLON, OVARIO, ENDOMETRICO.
SISTEMA NERVIOSQ CENTRAL, LEUCEMIAS Y SORCOMAS: CONFORMANDOSE
UN VERDADERO SINDROME DE CANCER MAMARIO HEREDITARIO. AUN CUANDO
LA AGREGACION FAMIL'IAR DEL' CANCER MAMARIO SE CONOCE DESDE LA
ANTIGUEDAD, L0S ESTUDIOS RECIENTES MUESTRAN QUE EL RIESGO
RELATIVO DE UNA MUJER CON UNA PARIENTE DE PRIMER GRADO AFECTADA,
ES 2.3 VECES EL' RIESGO NORMAL: MIENTRAS QUE AQUELLOS CON UN
PARIENTE DE SEGUNDO GRADO ES DE 1,5 VECES, VARIANDO EL' RIESGO
HASTA 14 VECES EN AQUELUAS MUJERES CON LA MADRE Y UNA HERMANA
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TE. PERO TAMBIEN PUDIERA MOSTRAR OTRAS FOR-
MAS DE CANCER RELACIONADAS, COMO EL
CARCINOMA OVARICO EN EU S{NDROME DE CANCER
MAMARIO QVARICO, (14)

« SOSPECHA MASTOGRAFICA: IMAGEN MASTOGRAFICA CONOCIDAS comMo

SUGESTIVAS DE MAL'IGNIDAD. (15)
CARACTER{STICAS DE LAS LESIONES MASTOGRA-
FICAS SOSPECHOSAS:(16)

1) MICROCAUCIFICACIONES.- BRILLANTES, FI-
NAS. AGRUPADAS EN UN NUMERO DE 5 0 MAs
POR CM2,

2) NODULO O MASO.- MAL' DEL'IMITADA, PUDIENDO
SER EN FORMA ESTRELLADA, CON AUMENTO
DE L'A DENSIDAD.

3) AMBAS LESIONES,

FACTORES DE RIESGD PARA CANCER MAMARIO.

A),-

FACTORES GENETICOS Y HEREDITARIOS.- EXISTEN CL'ARAS PRUEBAS DE
UN AUMENTC EN LA FRECUENCIA DE CANCER MAMARIO ENTRE L'AS HERMANAS
Y LAS MADRES DE LAS ENFERMAS AFECTADAS POR ESTA NEOPL'ASIA
MAL'TGNA, TAMBIEN SE HA COMPROBADO QUE L'AS FAMIL‘IAS EN LAS
CUMES DOS O MAS MUJERES ENFERMAS DE CANCER DE MAP’I!—\ ESTAN
MAS EXPUESTAS A PADECER CANCER DE COLON, OVARIO, ENDOMETRICO,
SISTEMA NERVIOSO CENTRAL', LEUCEMIAS Y SORCOMAS: CONFORMANDOSE
UN VERDADERO S{NDROME DE CANCER MAMARIO MEREDITARIO. AUN CUANDO
LA AGREGACION FAMILUIAR DEL' CANCER MAMARIO SE CONOCE DBESDE LA
ANTIGUEDAD, 10S ESTUDIOS RECIENTES MUESTRAN QUE Et* RIESGO
RELATIVO DE UNA MUJER CON UNA PARIENTE DE PRIMER GRADD AFECTADA.
ES 2.3 VECES EL' RIESGO NORMAL': MIENTRAS QUE AQUELYLOS CON LN
PARIENTE DE SEGUNDO GRADO ES DE 1.5 VECES., VARIANDO EL' RIESGO
HASTA 14 VECES EN AQUELLAS MUJERES CON LA MADRE Y UNA HERMANA
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c),-

D).

AFECTADAS POR CANCER MAMARIQ, (13,14,17)

MENARCA.~ SE ADMITE QUE E1' CANCER DE MAMA ES MAS FRECUENTE EN
MUJERES QUE TIENEN UNA UARGA VIDA MENSTRUAL: ESTO ES, EN
AQUELUAS QUE TIENEN UNA MENARCA TEMPRANA Y UNA MENDPAUSIA
TARD{A, LO ANTERIOR, OBEDECE PROBABLEMENTE AL’ MAYOR TIEMPO QUE
EL' PARENQUIMA MAMARIO ESTA SOMETIDO AL' INFLUJO HORMONAL' GVARICO.
SE ESTIMA QUE EL RIESGO DE PRESENTAR UN CANCER MAMARIO SE
DUPLICA CUANDO COINCIDEN LOS FACTORES MANCIONADOS DE MENARCA
TEMPRANA Y MENOPAUSIA TARD{A, (18)

VARIARUES REPRODUCTIVAS.- DEL' 30% A J0Z DEL' CANCER DE MAMA
SE PRESENTA EN NUL{PARAS. TAMBIEN ES POSIBLE ASEVERAR QUE €L
RIESGO DEL' MISMO ES MENOR CUANDO MAS JOVEN SE TENGA EL' PRIMER
EMBARAZD A TERMING,

I'AS MUJERES QUE TIENE SU PRIMER EMBARAZO A TERMINO A LoOs 30
ANOS ADQUIEREN EL' RIESGO DE 2.5 VECES MAS DE LAS POSIBIL'IDADES
DE TENER CANCER MAMARID, {19)

HORMONAS ENDOGENAS.- ESTROGENDS: EL' POSIBUE PAPEL' CARCINOGE-
NETICO DE LOS ESTROGEMOS, SE HA FUNDAMENTADO EN L'A EVIDENCIA
EXISTENTE DE SU CARACTER PROMOTOR CARCINOGENETICO EN ANIMALES,
EN UA RESPUESTA TERAPEUTICA DE ALGUNDS TUMORES A LA ADMINISTRA-
CION DE ESTROGENES Y ANTIESTROGENOS Y LAS CARACTER{STICAS
EPIDEMIOLUGICAS DE LOS TUMORES MAL'IGNOS DE MAMA, APARENTEMENTE
EL' PAPEL’ DE LOS ESTROGENOS ESTA ASOCIADO A LA INICIACIGN
TUMORAL, MAS QUE A LA PROMOCION MALIGNA EN EL' TEJIDO MAMARLO
NORMAL',

EN ESTUDLOS EFECTUADOS EN AN[MALES DE EXPERIMENTACION CONCLUYEN
que LA EsTRoma (E1) v EC ESTRADIOU (E2) SON CARCINGGENETICOS
EN CIERTOS ANIMALES, MIENTRAS QUE EL ESTRIOL (E3) Tieme uw
EFECTO ANTAGONICO CON AQUELLOS Y PROTECCION PARA EL PARENQUIMA
MAMARIO, (20)



£}

TRATAMIENTOS HORMONALES.- EXISTE GRAN CONTROVERSIA EN RELACION
AL PAPEL QUE JUEGAN LOS ANTICONCEPTIVOS Y EL° USO DE ESTROGENOS
UTIL1ZAPOS EN EL' SINDROME CUIMATERICO Y EU RIESGO DE CANCER
MAMARIO, NUMEROS ESTUDIGS EPIDEMIALGGICOS, SEMALAN QUE LA
MAYOR[A DE LAS MUJERES UTIUIZAN ANTICONCEPTIVOS NO DE HAN
DEMOSTRADO NiNGUN EFECTO. NI NEGATIVO, NI POSITIVO, EN EU
RIESGO DE CANCER MAMARIO, SIN EMBARGO, EN CIERTOS SUBGRUPOS
DE MUJERES EL' AUMENTO DE RIESGD ES CONTROVERSIAL, L'OS SUBGRUPOS
CON ESTA EVIDENCIA SON MUJERES GUE UTILIZAN ANTICONCEPTIVOS POR
LARGD TIEMPO A EDAD TEMPRANA, MENOS DE 20 ANOS Y ANTES DE SU
PRIMER EMBARAZG, O EN EDADES TARDIAS, ENTRE L0S 45 v 55 ANoS:
Y TAMBIEN EN AQUELUAS MUJERES GUE TIENEN ANTECEDENTE DE BIOPSIA
POR PADECIMIENTOS BENIGNOS DE L'A GUANDULA,

GRAN CANTIDAD DE ESTUDIOS. REPORTAN QUE LA TERAPIA ESTROGENICA
DE REEMPUAZO NO ELEVA EL' RIESGO DE CANCER MAMARIO., SIN EMBARGO.
RECIENTES REPORTES SERALAN LA ELEVACION DE RIESGO EN CIERTOS
SUBGRUPOS DE MUJERES,  AUGUNOS DOCTORES SENAL'AN EL' AUMENTG DE
RIESGO EN MUJERES GUE TIENEN OOFORECTCM{A BILATERAL, MIENTRAS
QUE OTROS LO SENALAN PARA AQUEL' GRUPO QUE TIENE LOS OVARIOS
INTACTOS,

DOS ESTUDIOS RECIENTES, BASADOS EN NUMEROS APROPIADOS DE
MUJERES QUE RECIBIERON ESTROGENOTERAPIA DE REEMPLAZO POR 15 Afios
O MAS, REPORTAN UN RIESGO REUATIVO DE 1,5 EN UAS MUJERES QUE
USARON DICHA TERAPIA POR 20 ANOS O MAS, EL' OTRO ESTUDIO, BASADO
EN cas0s v CONTROU DE 20 A 54 AROS, ENCONTRG UN RIESGO RELATIVO
DE 1,7 EN MUJERES CON OOFORECTOMIA BILATERAL QUE UTILIZARON
ESTROGEROTERAPIA POR 15 ANOS 0O MAS Y UN RIESGO DE 2,0 EN MUJERES
CON HISTERECTOMIA QUE TENIA UNO O LOS DOS OVARIOS [NTACTOS
CON SIMILAR TIEMPO DE TRATAMIENTO,

ALGUNDS SUGIEREN QUE €L AUMENTO DEL RIESGO CON EL' AUMENTO DE
LAS DOSIS DE ESTROGENG. (21)
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EDAD,~ N LOS PAISES OCCIDENTALES INDUSTRIALUIZADOS, EN ESTADOS
UNIDOS DE NORTEAMERICA Y EN GENERAL' EN AQUELLOS DE ALTC RIESGO
DE FRECUENCIA DE CANCER MAMARIO, LUAS CIFRAS DE ESTA REOPLASIA
MAUTGNA AUMENTAN RAPIDAMENTE A PARTIR DE 10S 45 ¢ 50 afos:
DESPUES SE OBSERVA UN AUMENTO GRADUAL Y SOSTENIDO CONFORME
AUMENTA UA EDAD, HASTA EL' FINAL' DE LA VIDA,

EN LOS PAISES DE RIESGO INTERMEDIO REPRESENTADOS POR GRECIA.
LAS CIFRAS DE FRECUENCIA PRESENTAN ELEVACION MUY DISCRETA
pESPUES DE L0S 5O aflos Y PERMANECEN CONSTANTES HASTA EL' RESTO
DE LA VIDA.

ESTE FENOMENO ES QUE PROBABLEMENTE SE OBSERVA EN L'A POBUACION
FEMENINA DE AMERICA LUATINA, DONDE UA EDAD PROMEDIO DE
PRESENTACION DEL' CANCER MAMARIO €S DEL 57,3 afos, (8)

DIETA.- ALGUNOS ESTUDIOS SENALAN UA EVIDENCIA PRESENTE ENTRE
LA RELACION DEL' CONSUMD ANUAL “PER CAPITA” DE GRASAS Y EL' RIESGO
ELEVADO DE CANCER MAMARIO, QUE SE EXPL'ICARIA POR EL' CRECIMIENTO
EN EL INTESTINOG DE UN DOSTRIDIO ANALURABIO LECITINASA NEGATIVO,
QUE [N VTRIO PUEDE PRODUCIR ESTRONA, ESTRADIOU Y 17 MEDROXIL
ESTRADIOL.

POR OTRO [ADJ, EN LAS MUJERES POSTMENOPAUSICAS LA PRODUCCION
DE ESTROGENDS SE DERIVA DE L'A CONVERSIGN DE L'A ANDROSTENODIONA
DE ORIGEN SUPRARRENAL A ESTRONA: ESTO TIENE LUGAR EN -EL' TEJIDO
ADIPOSO Y ES ESPECIALMENTE RAPIDA EN L'AS MUJERES OBESAS, (22)

ANTECEDENTES DE PATOLOGKA MAMARIA BENIGNA.~ LAS MUJERES CON
HISTORIA DE MASTOPATIA FIBROQU{STICA., TIENEN DE 2 A U VECES
INCREMENTO EN EL' RIESGD DE DESARROLLAR CANCER MAMARIO. ESTE
AUMENTC DEL' RIESGD HA SIDO ENCONTRADO QUE PERSISTE AL MENOS
30 ANOS DESPUES DE QUE UA ENFERMEDAD FIBROQUISTICA HA SIDO
DIAGNDSTICADA,

EN ELU' TERMINO DE MASTOPAT{A FIBROQUISTICA, SE [NCLUYEN DIVERSOS
PADEC[MIENTOS QUE TIENEN UN RIESGO DIFERENTE DE PRESENTAR CANCER
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MAMARIO; ADEMAS EL' RIESGO ELEVADO MANCIONADO POR HAAGENSEN
PARA L'A VARIEDAD DE QUISTES MICROSCOPICOS. SE REPORTA PARA LA
SEVERA HIPERPLASIA DUCTAL', PARA UA HIPERPUASIA EPITELIAL
(PAPILGMATOSIS ¥  PAPILOMATOSIS JUVENIL). ESTE RIESGD ES
PARTICULARMENTE EL'EVADO CUANDO A L'A HIPERPL'ASIA SE ADICIONA LA
PRESENCIA DE ATIPIAS CELULARES, (23)

DIAGNOSTICO DEL' CANCER MAMARIO OCULTO,
4\
SE REALIZA POR MASTOGRAFIA, LA CUAL' SE LUEVA A CABO POR MEDIO DE

LA SOSPECHA CLINICA, TOMANDO EN CUENTA L'OS FACTORES DE RIESGO ANTES
MENCIONADOS: YA QUE SE PUEDEN EVIDENCIAR LAS LESIONES MO PALPABLES,
OTRA VENTAJA DE LA MASTOGRAFIA DIAGNOSTICA SE PUEDEN OBSERVAR AMBAS
MAMAS DADA L'A INCIDENCIA DEL! CANCER BILATERAL, Y QUE e 53%2 ne
LOS CANCER CENTRALATERALES, SOLO SE DEMOSTRARON CON ESTE ESTUDIO. (24)

LA SGSPECHA MASTOGRAFICA SE CORROBORA CON ESTUDIO HISTOPATOLGGICO
A TRAVES DE i_A BIOPSIA EXCISIONAL,

~ 11 -



MAMARIO: ADEMAS EL RIESGO ELEVADO MANCIONADC POR HAAGENSEN
PARA L'A VARIEDAD DE QUISTES MICROSCOPICOS, SE REPORTA PARA LA
SEVERA HIPERPLASIA DUCTAL', PARA E'A HIPERPUASIA EPITELIAL
(PAPILOMATOSIS Y PAPILOMATOSIS JUVENIL), ESTE RIESGD ES
PARTICULCARMENTE ELEVADO CUANDO A LA HIPERPUASIA SE ADICIONA LA
PRESENCIA DE ATIPIAS CELULARES. (23)

DIAGNGSTICO DEL' CANCER MAMARIO OCUR'TO,
Y
SE REAUIZA POR MASTOGRAFIA. LA CUAL' SE LUEVA A CABO POR MEDIO DE

LA SOSPECHA CL{NICA, TOMANDO EN CUENTA LOS FACTORES DE RIESGO ANTES
MENCIONADOS: YA QUE SE PUEDEN EVIDENCIAR LAS LESIONES NO PALPABLES,
OTRA VENTAJA DE L'A MASTOGRAFIA DIAGNOSTICA SE PUEDEN OBSERVAR AMBAS
MAMAS DADA LA INCIDENCIA DEL' CANCER BILATERAL, Y QUE EU 537 De
L.0S CAMCER CENTRAUATERALES, SOLO SE DEMOSTRARON CON ESTE ESTUDIC, (24)

LA SGSPECHA MASTOGRAFICA SE CORROBORA CON ESTUDIO HISTOPATOLGGICO
A TRAVES DE LA BIOPSIA EXCISIONAL .,
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CUASIFICACIGN DEL' CANCER MAMARIO ThM,

DEFINICION DE TNM:

TX  TUMOR PRIMARIO QUE NO PUEDE SER MEDIDO,

T0  NO EXISTE EVIDENCIA DE TUMOR PRIMARIO.

TIS CARCINOMA IN SITU: CARCINOMA INTRADUCTAL. LOBULAR. ENFERMEDAD DE
PAGET SIN NODULO PALPABLE EN EL PEZON.

Tl Tu¥OR DE 7 CMS. O MENOS EN SU DIAMETRO MAYOR.

TIa Tumor DE 0.5 cMs. 0 MENOS EN SU DIAMETRO MAYOR,

TIs  TuMor mavor pE (L5 o, PERO O MAS DE 1 CM. EN SU DIAMETRO MAYOR,

Tlc TuMorR DE MAS DE 1 @4, PERO ND MAS DE 2 CMS, EN SU DIAMETRO MAYOR,

T2 TUMOR DE MAS DE Z QM, PERO MO SUPERIOR A 5 CMS. EN SU DIAMETRO MAYOR.

T3 TUMOR DE MAS DE 5 CMS., EN SU DIAMETRO MAYOR,

T4 TUMDR DE CUALQUIER TAMANO CON EXTENSION DIRECTA A LA PARED DEL. PE-
CHO O LA PIEL,

Tha EXTENSION A LA PARED DEL PECHO.

T4B EDEMA TNCLUYENDO PIEL' NARANJA O ULCERACION DE L'A PIEL DEL SENO, O
NODULOS SATELITES EN LA PIEL DEL SENO., HOMOLATERALES,

Thc  amBos (T4a v T4s),

TYp CARCINOMA INFLAMATORIO.

N:  NODULOS LINFATICOS REGIONALES

NX  NODW.OS LINFATICOS REGIOMNALES QUE NO PUEDEN SER MEDIDOS (EJEMPLO
PROMOCION PREVIA)

N} NO EXISTEN NODULOS REGIONALES METASTASICOS.

NI nODULO LINFATICO HOMOLATERAL METASTASICO MOVIL.

N2 NODULO LINFATICO AXILAR METASTASICO FI1JO A OTROS O A OTRAS ESTRUC-
TURAS AXILARES.

N3  METASTASIS A LOS NODULOS LINFATICOS LE LA MAWRIA INTERNA 1PSILATERALES.

M: METASTASIS DISTANTES :

MX  PRESENCIA DE METASTASIS QUE NO PUEDEN SER MEDIDAS.

MO0 WO EXISTEN METASTASIS DISTANTES,

Ml METASTASIS DISTANTES, INCLUYE METASTASIS A LOS NODULOS UINFATICOS
IPSILATERALES SUPRACLAVICULARES.

CARCINOKA OF THE BREAST. AMERICAN COLLEGE OF SURGEONS.
CHICAGO. QGTUBRE 23-2B, 1988, LLINICAL CONGRESS.
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ESTADIOS DEL' CANCER DEL' SENO.

ESTADIO O Tis NO MO
ESTADIO | Tl NO MO
ESTADIG TIA 0 NI MO
TI NI Mo

12 NO MO

ESTADIO 11B T2 NI M0
3 NG M0

ESTADIO IIIA T0 N2 Mo
Tl N2 MO

12 N2 MO

T3 NINZ Mo

ESTADIO ITIR Th Cumouier N | MO
- {Cuarauier T N3 MO

ESTADIO v Cuavouter T [Cusvouier N | MI

AMERECAN JOINT COMMITTEE OH CANCER: MANUAL FOR STAGING
OF CANCER, E£D 3. PHILADELPHIA, JB LIPPINEOTT CO. 1988
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TRATAMIENTO DEL CANCER MAMARIOQ,

UNIVERSALMENTE SE ACEPTA QUE EL TRATAMIENTO PRIMARIO PARA EU
CANCER MAMARIOD ES €' QUIRURGICO, 1L0S PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS
HAN VARIADO SIGNIFICATIVAMENTE EN LOS ULTIMOS ANOS: £t MAS COMON FUE
LA MASFECTOMEA RADICAL DEL DR. HAL'STED, LA QUE DESDE FINES DEL' SIGLD
PASADO SE CONSIDERO COMO CUASICA Y PERDURG HASTA LOS AROS 70's,
EPOCA EN LA QUE SE INICIARON HACIA UNA MAYOR RADICALIDAD.  ESTA
TECMICA, CONOCIDA COMO MASTECTOMIA SUPER-RADICAL' O MASTECTOMIA
RADICAIL AMPLIADA, ES EL MISMO PROCEDIMIENTG CUASICO DEL DR. HALSTED
AMPLIANDO Us DISECCION DE L'05 VASOS Y L'INFATICOS DE L'A CADENA MAMARIA
[NTERNA PREVIA RECESION DE 0S CARTILAGOS COSTALES DEL' SEGUNDO AL
QUINTO, Y SU EXTIRPACION EXTRAPLEURAL, (25)

Eff AMBOS PROCEDIMIENTOS SE ACOSTUMBRG A EMPLEAR LA RADICTERAPIA
COMO COMPLEMENTO TERAPEUTICO SOBRE TODO LA PRESENCIA DE  GANGL'IOS
AXILARES METASTASICOS: CON CORALTO 60 A 5 CAMPOS DIFERENTES, CONOCIDO
COMO CICLO MAMARIO:  AXILOSUPRACLAVICULUAR. ESCAPULAR., MAMARIO INTERNO
Y DOS TANGEMCIALES: CON uUwA DOSIS PromMep1o pE 5000 maps., v una
POTRACCION DE 6 SEMANAS,

LA MORBILIDAD DE LA SUPERMASTECTOMIA ERA SUPERICR A LA RADICAL
CLASICA Y ANTE I'A SIMILITUD DE RESULTADOS COMPARATIVOS. SE DEJS DE
USAR LA SUPERMASTECTOMIA, (26}

A PRINCIPIOS DE LOs Afips 60's, L'A LUAMADA CIRUGIA CONSERVADORA
TOMO AUGE: SE INICIARON CIRUGTAS UIMITADAS, TRATANDG DESDE LUEGO
BRINDAR BUENOS RESULTADOS CON U'A PRESERVACIGN DE L'A GUANDULA.

EL' PRIMER ESTUDIO RANDOMIZADO DE CIRUGIA CONSERVADORA COMPARADO
CON CIRUGIA RADICAL' POR EL' DR. VERONESI EN MILAN. INICIADO EN 1973 v
REPORTADO FINALMENTE &N 1980, PRESENTG UN EsTUDIO DE 701 PACIENTES
CON ETAPAS [ A QUIENES LA MITAD (352}, SE LES REALIZG UNA TECNICA
CONSERVADORA  DENOMINADA CUADRANTECTOMIA, SEGUIDA DE LA DISECCION
RADICAL' DE AXILA Y COMPLEMENTADA CON RADIOTERAPIA A LA MAMA, A DOSIS
Dt 5000 RADS., CUANDO SE ENCONTRARON GANGLIOS POSITIVOS A METASTASIS
EL EMPLEO  DE  QUIMIOTERAPIA  (CICLOFOSFAMIDA,  METOTREXATE Y
FLUORACILD), (27)
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LA TECNICA DE LA CUADRANTECTOMIA CONSISTE INICIALMENTE EN LA
COMPROBACION HISTOPATOL'OGICA TRANSOPERATORIA DEL' CARCINOMA MAMARIO
MEDIANTE BIOPSIA EXICIONAL' SEGUIDA DE EXTIRPACION DEL TEJIDO VECINO
EN FORMA TRIDIMENSIONAL DE APROXIMADAMENTE 3 CM.. O £ CORRESPONDIENTE
EN BLUOGUE UNA CUARTA PARTE DEL' VOLUMEN TOTAL DEL' PARENQUIMA MAMARIO:
POR SEPARADO, EL CONTENIDO AXILAR TOTAL' MEDIANTE UNA L'INFADENECTOMIA
RADICAL,

LA IMPORTANCIA DEL' DIAGNGSTICO DE UAS LESIONES NO PAUPABLES ES QUE
AL MOMENTO DEL DIAGNGSTICO SE COMSIDERAN COMO CLNICAMENTE T1 Y QUE
CONSECUENTEMENTE LA PACIENTE CON UN T1  ES CANDIDATO A CIRUGIA
CONSERVADORA AUMADO A RADIOTERAPIA LOCALY, Y LA SOBREVIDA DE LAS
erapas | v I €s e 100% A 3 afos,(28)
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H IPSTESIS .,

A).-

B),-

ALTERNA:

LA MASTOGRAFIA ES UN METODO U(TIL DE ACUERDO A SU
SENSIBILIDAD PARA EL DIAGNOSTICO DEL  CANCER
MAMARIO CLINICAMENTE OCULTO,

NULA:

LA MASTOGRAFIA NO ES UN METODO (TIL ER EL
DIAGNOSTICO  DEL  CANCER  MAMARIO  CLI{NICAMENTE
OCULTO DEBIDO A SU FALTA DE SENSIBILIDAD., EN £V
HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA "“DR. LUIS
CASTELAZO AYALA",

- 16



JUSTIFICACION DEL' ESTUDIO,

EL PRESENTE ESTUDIQO REVISTE GRAN IMPORTANCIA, YA QUE EL
CANCER MAMARIO ES UN GRAN PROBLEMA DE SALUD, ES UNA DE
LAS PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE EN LA MUJER. LAS CUALES
St PUEDEN EVITAR SI SE CONOCEN LO0S FACTORES DE RIESGO
PARA ESTA ENFERMEDAD Y, QUE S1 SE DETECTAN. SE PUEDE
DIAGNOSTICAR EL CANCER MAMARIO EN SU ETAPA MUY INICIAL,
BRINDANDOLE A LA PACIENTE EU BENEFICIO DE LA DETECCION
TEMPRANA, LU0 CUAL LE PERMITE EL' ACCESO A CIRUGIA NO
MUTILADORA (EVADRANTECTOMIA O TUMORECTOMIA) CON SOBREVIDA
AMPLIA 0 HASTA LA CURACION,

MOTIVAR A LQOS GINECOOSTETRAS A QUE SI SE DETECTAN
FACTORES DE RIESGO PARA CANCER MAMARIO, SOLICITAR LA
MASTOGRAFIA DIAGNOSTICA EN FORMA PERIODICA DE MANERA
RUTINARITA,

CONOCER LA SENSIBIUIDAD DE LA MASTOGRAFIA DIAGNOSTICA
EN PACIENTES COM FACTCRES DE RIESGO EN NUESTRO MEDIO
HOSPITALARIO,

MOTIVAR A LOS INVESTIGADORES Y CONOCEDORES DE LA MATERIA

PARA  REALIZAR [INVESTIGACIONES MAS PROFUNDAS, ASI COMD
INNOVAR LAS FORMAS DF DIAGNOSTICO YA EXISTENTES,

- 17 -



BJETYT I VOS .,

DEMOSTRAR QUE LA MASTOGRAFIA ES UN METODO UTIL EN
£i.  DIAGNOSTICO DEL CANCER MAMARIO CUINICAMENTE

OCULTO,

RELACIONAR L'OS HAULAZGOS MASTOGRAFICOS E HISTOPA-
TOUGGICOS,

EVALUAR LOS REPORTES HISTOPATOLOGICOS TRANSOPERA-
TORIOS CON LOS DEFINITIVOS,

CONOCER LAS ESTIRPES HISTOPATOLOGICAS MAS FRECUENTES
EN EL CANCER MAMARIO CL{NICAMENTE CCULTO,

EVALUAR CON MEDIDAS ESTANDAR (SENSIBIUIDAD Y EL
VALOR PREDICTIVO) LOS RESULTADOS, PARA OBTENER EL
GRADD DE CONFIABIL'IDAD DE LA MASTQGRAFIA COMO
METODO DE DIAGNGSTICO.
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METODOULOGT A.

SE  REAUIZG UN ESTUDIO OBSERVACIONAL': RETROSPECTIVO
paRciAL DEL (01-08-89 a. 30-09-91, TRANSVERSAL': DESCRIP-
TIVO SE TOMO COMO UNIVERSO DE TRABAJO A TODA PACIENTE CON
FACTORES DE RIESGO PARA CANCER MAMARIO. ANTECEDENTES
OBSTETRICOS Y GINECOLOGICOS: (COMO SON: PARIDAD TARDIA,
NULIPARIDAD.  MENARCA  TEMPRANA,  MENOPAUSIA  TARDIA,-
OBESIDAD, ANTECEDENTES FAMILUIARES DE CANCER DE MAMA,
PATOLOGIA MAMARIA PREVIA O CANGCER DE MAMA PREVIO): QUE NO
PRESENTARA EVIDENCIA CL{NICA DE UESION MAMARIA, QUE HAYA
SIDO SOMETIDA A MASTOGRAFIA DIAGNGSTICA, QUE SE HAYAN
ENCONTRADO DATOS MASTOGRAFICOS SOSPECHOS0S DE MAL'IGNIDAD
Y QUE SE L'ES HAYA REALIZADO BIOPSIA EXCISIONAL DE UA
LESION SOSPECHOSA,
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UNIVERSO DE TRABAJO.

SF CONSTITUYE POR LAS PACIENTES DEL SERVICIO DE TUMORES
MAMARIOS DEL HOSPITAL DE GINECGOBSTETRICIA “DR. LUIS
CASTELAZO AYALA” ¥ EXPEDIENTES CLINICOS DFL  ARCHIVO
CLi{NICO DEL' MISMO HOSPITAL. DE PACIENTES CON SOSPECHA
MASTOGRAFICA Y QUE FUERON SOMETIDOS A BIOPSIA EXCISIONAL,

LAS VARIABLES QUE SE ESTUDIARAN SERAN L'AS SIGUIENTES:

- EDAD
- GESTACION
- PARIDAD
- EDAD DEL PRIMER EMBARAZO
- MENARQUIA
- MENOPAUSIA
- DBESIDAD
- PATOLOGIA MAMARIA
~ HORMONAS EXDGENAS
- HISTORIA FAMILIAR DEL CANCER MAMARIO.
- CANCER DE MAMA PREVIO
- HALLAZGOS MASTOGRAFICOS
-~ REPORTE HISTOPATOLGBGICO
¥ TRANSOPERATORIC
* DEFINITIVO
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HOJA DE RECOUECCION DE DATOS

HOMBRE
N° DE AFILTACION

EDAD

GESTA PARA ABORTOS

EDAD DE PRIMER EMBARAZO
MENORQUIA MENOPAUSTA

FACTORES DE RIESGO PARA CANCER MAMARIO:

* OBESIDAD

N°® PROGRESIVO

* PATOLOG{A MAMARIA PREVIA

* HORMONAS EXOGENAS

*

HISTORIA FAMILUIAR DE
CANCER MAMARIO

CANCER DE MAMA PREVIO

MENOPAUSIA TARDIA

MENARCA TEMPRANA

PARIDAD TARDIA

NUL'TPARIDAD

HALLAZGOS MASTOGRAF 1C0S:

MICROCALCIFICACIONES

MASA O AUMENTO DE DENSIDAD

AMBOS

REPORTE HISTOPATOLOGICO:

TRANSCPERATORIO

DEFINITIVO
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RESULTADOS,

SE ENCONTRARON Ul CASOS DE PACIENTES CON UNC O MAS FACTORES DE
RIESG0 QUE PRESENTARON SOSPECHA MASTOGRAFICA DE MALIGNIDAD Y QUE
SE SOMETIERON A BIOPSIA EXCISIONAL,

A EDAD OBSERVADA COM MAYOR FRECUENCIA FUERON PACIENTES QUE
CURSABAN LA OTA., DECADA DE LA VIDA, CON UN RANGO DE 29-68 afos v
UN PROMEDIO DE 57.6 ANOS. (Gréfica N2 1)

LA PARIDAD ENCONTRADA FUE LA SIGUIENTE: NULTPARAS. 9 casos (20%):
PRIMIGESTAS., 7 casos (16%0: secunnicesTas, 8 casos (187} v € GRUPO
QUE PRENOMING FUE EL' DE L'AS MULTIGESTAS. AYcasos, (4SR), (Gréfica Ne 2)

EN CUANTO A [0S ANTECEDENTES GENECOLGGICOS, EL' PROMEDIG DE EDAD
EN QUE SE ENCONTRO LA MEMARCA EN PROMEDIO DE 13.6 Afi0S. CON UN
ranGO DE 10-16 A0S, (Grafica nNe 3)

LA EDAD DE LA MENOPAUSIA PRESENTO UN RANGO ENTRE 40-S4 aANos. cow
UN PROMEDIO DE U6 ANOS, (Grafica NWe 4)

LA EDAD OBSECRVADA DEL PRIMER EMBARAZO, SE PRESENTO CON UN RANGO
DE 16-29 Af0S v UN PROMEDIO DE 23 Aflos, (Grafica Ne 5)

DENTRO DE LOS FACTORES DE RIESGO ENCONTRADOS., ENCONTRAMOS QUE. LA
OBESIDAD SE ENCONTRO: EN 12 casos (27.2%): LA PATOLOGIA MAMARIA
PFVIA, EN 12 casos (27.2%): ANTECEDENTES DE HORMONA EXOGENAS.
17 casos (38,67): HISTORIA FAMILIAR DE CANCER MAMARIO, 11 CASOS
(25Z): wrenoPausiA  TaRDIA, 6 casos  (13.6%): MENARCA  TEMPRANA,
11 casos (257): NINGUNA PACIENTE CON PARIDAD TARDIA: NUL'IPARIDAD,
8 casos (18), (Grafica Ne 6)

EN CUANTO A HALUAZGOS MASTOGRAFICOS: EN 9 CASOS, SE ENCONTRARON
MICROCALCIFICACIONES (20,47): EN 29 CASOS, SE ENCONTRG MASA O

AUMENTO DE L'A DENSIDAD, LO QUE CORRESPONDIG AL 65.9%: AMBAS LESIONES
SE ENCONTRARON EN 6 casos (13,6%), (Grafica ne 7)
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EN CUANTO A REPORTES HISTOPATOLGGICGS, EU' 100 DE LOS REPORTES
TRANSOPERATORIOS, CORRESPONDIERON A LOS DEFINITIVOS: Y L0 QUE SE
ENCONTRO FUE LO SIGUIENTE: TEJIDO MAMARIO NORMAL' EN 9 casos (20.4%):
MASTOPATIA FiBrROGUISTICA &N 11 casos (25%): PAPILOMA INTRADUCTAL
BENIGNO EN & casos (18%):; rFribroADENOMA EN 5 casos (11.3%):
CARCINOMA [NTRADUCTAL' INFILTRANTE €N 5 casos (11,37). (Grafica Ne 8)

DE L0S RESULTADOS MAL'IGNOS! 3 CASOS TENIAN ANTECEDENTE DE
HISTORIA FAMILIAR DE CANCER MaMARIO (B0%). 2 CASOS ANTECEDENTE DE
PATOLOGIA MAMARIA PREVIA (MFQ) 407, UNO DE 10S PACIENTES CON
HISTORIA FAMIL'IAR DE CANCER MAMARIO, TAMBIEN PRESENTABA EXPOSICION DE
30 Af0S A HORMONAS EXEGENAS,
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CONCUUSTIONES .,

1.- LA SOSPECHA MASTOGRAFICA SE PRESENTO CON MAYOR FRECUENCIA EN
U'a OTA. DECADA DFE UA VIDA,

Z2,- L0S FACTORES DE RIESGO MAS FRECUENTEMENTE ENCONTRADOS EN LA
SOSPECHA MASTOGRAFICA FUERON: HORMONAS, EXOGENAS, HISTORIA
FAMIL'TAR DE CANCER MAMARIO, PATOUCGIA MAMARIA BENIGNA Y MENARCA
TEMPRANA,

3. L0S HALUA7GOS MASTOGRAFICOS MAS FRECUENTEMENTE  ENCONTRADOS
EN NUESTRO ESTUDIQ FUERON: A PRESENCIA DE MASA O AUMENTO DE
DENSIDAD,

4,- LA CONFIABILINPAD DE L0OS RFPORTES TRANSOPERATORIOS A LOS
DEFINITIVOS FUE DE 100%.

5,- €A SFNSIBIVIDAD ©DF MASTOGRAFTIA  DIAGNOSTICA EN  NUESTRO
ESTUDIO FUE BAJA. sovo & 11,37

b.- LOS FACTORES DE RIESGD ENCONTRADOS EN LAS PACIENTES CON
PATOLOGIA MALIGNA  FUERON: HISTORIA FAMIL'IAR PARA CANCER
MAMARIO, HORMONAS EXOGENAS Y PATOL'OGIA MAMARIA BENIGNA.

7.- 1 AS FALSAS POSITIVAS DE L'A MASTOGRAF{A DIAGNOSTICA FUE DEL: 88.7%.
LA ESTIRPE HISTORICA MAS FRECUENTEMENTE ENCOMTRADA FUE 1A M.F.Q.
Y FL' TEJITIO MAMARIO SAND,

8.~ LA ESTIRPE HISTOLOGICA MALIGNA ENCONTRADA EN NUESTRO ESTUDIO FUE
CA, ENTRADUCTAL' INFILTRANTE EN 10S 5 CASODS,
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