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INTRODUCCION.

El céncer de mama es una patologia cada vez mas frecuente en nuestro planeta,
convirtiéndose en algunos paises en un problema de Salud Piblica, en ¢l nuestro se ha visto un
incremento en la morbimortalidad de este padecimiento en las dltimas dos décadas.

El hecho de que la glindula mamaria sea un 6rgano par aumenta la posibilidad de patologia
pudiendo darse ¢l caso de un doble tumor primario.

Esta demostrado que la muerte por céncer puede ser retrasada 6 prevista con la deteccion y
fratamiento precoz, ya que se aumentan las opciones terapeiticas y frecuentemente se llegan a
evitar los traumas fisicos y psicolégicos de la mastectomia.

Dentro de la imagenologia son varias las condiciones que se tienen que tomar en cuenta
para que cumpla con éxito su funcién y se logre el objetivo en el diagnostico oportuno del cancer de
mama. El control de calidad que se debe practicar cotidianamente debe cumplirse sin excepcion
para que el estudio radiologico sea de excelencia.

Ya que el diagnostico y tratamiento en ésta entidad es multidisciplinaria el médico
radilogo, se debe compenetrar en otras reas del diagnéstico; asi qus la relacién con las disciplinas
como la anatomia patolégica implican una estrecha relacién con el patdlogo, y sc debe tener
conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad para lograr una adecuada correlacién
radiolégica y patologica.



ANTECEDENTES.

Se tienen registros que datan del afio 1600 a.C. donde ya se tenia conocimiento de los
tumeores de la mama como una enfermedad para ia cual no habia cura.

El avance en el desarrollo cientifico ¢ industrial del pais ha traido consigo que la esperanza
de vida se haya incrementado en la poblacién general. Estos avances han incidido en el aumento de
la frecuencia de los padecimientos neoplésicos y en el niimero de muertes en la poblacién adulta, lo
que representa un problema de Salud Pubtica.

Esto conlleva a reconocer que el céncer mamario es la segunda causa de muerte por
procesos malignos en la poblacion femenina de la Repablica Mexicana. Segun datos disponibles del
INEGI la mortalidad por cancer mamario ha aumentado en los Gltimos afios. En 1993 fallecieron
2,718 mujeres por ésta causa, cifra que aumenté a casi 16% en 1997 presentindose 3,220
defunciones,

En relacién con la edad de la mujer, la mayor incidencia de la neoplasia se registra en el
grupo de 40 a 49 aflos con 3,100 casos que representd 33.8% del total de la patologia. En el grupo
de 50 a 59 afios fueron 2,093 casos es decir 22.8%, entre los 60 y 69 afios representaron 1,309 casos
que significd 14.3% y por aitimo en el grupo de 30 a 39 afios representaron 1254 casos con 13.5%
del total. Esto significa que entre los 30 y 69 afios de edad se presentd casi ¢l 85% del total de
nuevos casos registrados en 1996 en el pais.

El registro histopatolgico regionalizé al pais en cuatro zonas de lo cual se derivé lo
siguiente, de 29,084 nuevos casos registrados en 1996, el mayor niimero se presentd en el area
metropolitana del D.F. con 10,721; en la Zona Norte 9,295; en la zona Centro fueron 4,953 y en la
zona Sur 4,115 nuevos casos. (1)

Aunque la exploracién clinica sigue siendo una base para valorar correctamente la
enfermedad mamaria, se han creado programas en mujeres asintomaticas, el promover la lactancia
materna por lo menos seis meses posteriores al parto, una dieta saludable, la autoexploracion en una
mujer en edad reproductiva y sobre todo en aquellas que tienen antecedentes familiares de cancer de
marna son factores que contribuyen a llevar a cabo una deteccion oportuna de cincer.

Es por ello, que el papel de la imagenologia es de vital importancia en el diagnostico precoz
del cancer de mama, siendo un verdadero motor en el avance de lo que corresponde a la sobrevida o
curacion de éste padecimiento. (2)

El primer estudio de Rayos X del seno fue efectuado en especimenes de mastectomia por
Salomoén en 1913. Posteriormente otros investigadores como Gros en Francia, Gershon-Cohen y
Warren en Estados Unidos y especialmente Leborgne en Urugay ayudaron a establecer los
principios morfolégicos de la interpretacién mastografica. (3)

La reduccion de la mortalidad por cancer del seno ha permitido que en la mayoria de los
paises industrializados se adopten guias para la deteccion temprana. La American Cancer Society,
el American College of Radiology, el American College of Physicians en los Estados Unidos y
otras organizaciones establecieron:



1. El examen clinico dei seno y la mastografia son los métodos de deteccion basica Ambos
son complementarios y son necesarios para lograr la maxima tasa de detecciones.

2. Es recomendable que el proceso de deteccién comience con un examen fisico y una
mastografia basal entre los 35 y 40 afios de edad.

3. A partir de los 35 afios el examen fisico por el médico se efectuard cada afio y la
mastografia cada dos aflos.

4. A partir de los 50 afios el examen fisico y mastografia se realizaran anualmente.

5. En pacientes con signos o sintomas de patologia mamaria se iniciarén antes de la edad
propuesta y se realizard mastografia cuando el médico lo considere necesario. (3,4}



MARCO TEORICO.,

Las mamas son glandulas epiteliales de origen ectodérmico con funcidn especifica de
produccion de leche. Comienzan a desarrollarse durante la sexta semana como evaginaciones de ia
epidermis hacia el mesénquima subyacente. Estas evaginaciones se presentan a lo largo de las lineas
de leche que son bandas engrosadas del ectodermo que van de la regién axilar a la inguinal. Las
lineas aparecen durante la cuarta semana pero persisten en los seres humanos solo en el area
pectoral. (5) Las mamas se encuentran localizadas en la pared anterior del torax entre el segundo y
sexto arco costal anterior por delante de los misculos pectorales. (4)

Cada yema mamaria primaria origina varias yemas secundarias que s¢ desamrollan para
convertirse en conductos galactéforos y sus ramas. El tejido conectivo fibroso y la grasa de la
glandula mamaria se desarroflan a partir del mesénquima circundante.

El tejido mamario puede extenderse hacia la axila y hacia el tejido subcuténeo de la pared
abdominal. La aponeurosis del pectoral mayor, dividida en hoja profunda y superficial envuelve al
tejido mamario. Entre ellas se encuentran tabiques fibrosos, Illamados ligamentos de Cooper, los
cuales proveen un esqueleto fibroso. (5)

La mama esth compuesta por piel, tejido celular subcuténeo, tejido mamario formado por
parénquima mamario y estroma. El parénquima se divide en 15 a 20 I6bulos de las glandulas
tubuloalveolares ramificadas. Los l6bulos separados por bandas fibrosas de tejido conectivo que se
irradian desde el pezon, se dividen en lobulillos. La unidad histopatologica basica es Ia unidad
terminal ductolobulillar. En ello tiene lugar 1a produccion de leche y es el sitio donde se origina la
mayoria de los procesos benignos y malignos. El lobulillo esth compuesto por el conducto terminal
intralobulillar y los alveolos.

Cada 16bulo de la glindula mamaria finaliza en un conducto galactéforo de 2-4mm de
diametro que desemboca en el pezén. Debajo de la areola cada conducto posee una porcion
dilatada, el seno galactdforo. La cantidad de parénquima, estroma y tejido graso es muy variable
entre los individuos y en una misma persona a 1o largo de su vida, por lo que hay una gran variacién
en los diferentes estudios como métodos diagndsticos. (4,6)

El abastecimiento vascular de la mama es detivado de las ramas de la arteria axilar, toracica
interna y arterias costales. La arteria tordcica superior surge de la primera rama de la arteria axilar ¢
irriga al misculo pectoral mayor, ésta rama terminal puede irrigar la porcion profunda de la mama.
La rama pectoral de la arteria acromioclavicular pasa entre el milsculo pectoral mayor y menor
irrigandolos. El tejido ateral también es irrigado por pequefias ramas de la artetia subescapular, la
cual surge de la tercera porcion de a arteria axilar. La arteria torécica interna irriga la porcidn
medial de la mama. Las ramas perforantes de la segunda, tercera y cuarta arteria intercostales
irrigan la porcidn profunda de cada mama.

Una pequefia porcion del drenaje linfatico mamario estd dentro de la cadena linfatica
toracica interna. La rama cutdnea anterior y lateral del tercero a sexto nervio intercostal inervan a la
mama. (6)



Aunque la anatomia macroscopica de los conductos ha sido debatida, pocos estudios se han
realizado para evaluar los conductos mamarios y la anatomia ductal en estados normales y de
enfermedad. El nimero ds los conductos varia de 8 a 20. Los conceptos de “Iobulos”, “segmentos”
y “cuadrantes” en la mama, aunque pucden ser definidos anatomicamente, necesitan  ser
nuevamente evaluados ya que es imposible aislar un solo conducto que defina un lébulo, segmento
6 cuadrante; los conductos no suelen delinear dreas especificas de la mama, se sobreponen y pueden

tener cursos ampliamente divergentes.

Los senos lactiferos se conectan a los conductos subareoiares mayores, éstos ultimos se
dividen en un nimero variable de ductos subsegmentados. Los ductos subsegmentados a su vez s
dividen en un nimero variable de unidades lobulares de ductos terminales (TDLU). A menos que s¢
encuentren dilatados o calcificados, los conductos no se visualizan en la mamografia. Los
conductos normales en el ductograma miden de 1-2mm. Existe una capa iinica y continua de células
epiteliales que cubren la luz del conducto y células mioepiteliales basales ¢ intermitentes. Los
conductos principales y subsegmentales estén rodeados por tejido elastico.

La unidad lobular del conducto terminal (TDLU) es arbitrariamente dividida en el conducto
terminal y los segmentos lobulares. El conducto terminal estd dividido en segmentos extra e
intralobulares. En los conductos subareolares mayores y subsegmentarios sc observan dos capas de
células una epitelial continua que cubre la luz de los condustos y una mioepitelial basal sin
continuidad. El estroma que rodea el TDLU es laxo, rico en capilares y células. Se crec que la
mayoria de los canceres de conductos mamarios surgen del segmento extralobular del conducto
terminal.

Los conductos terminan en sacos ciegos los acinos, que son los encargados de 1a
produccién de leche durante el embarazo, estan formados por células epiteliales y mioepiteliales, no
se asocia a ningin tejido eléstico, normalmente no son visibles en mastografia por ultrasonido
ocasionalmente se pueden apreciar zonas hipoecoicas pequeflas alrededor del conducto. (8,9)

El cincer de mama es el mas fatal de los canceres femeninos, que ha dado lugar a
innumerables publicaciones, biopsias y examenes radiograficos; su tratamiento es el que suscita
mis controversias por lo que amerita una mejor planeacion terapéutica.

Se sabe que el cancer se debe a una alteracion del DNA (acido desoxirribomucleico), el cual
se clasifica de acuerdo al tamaiio, forma o apariencia del citoplasma 6 niicleo que se alteran por
cambios en los antigenos, dando como resultado una falla en la regulacion de la diferenciacion y
proliferacion celular, que puede involucrar a més de un cromosoma. (7,10}

En diversos estudios de cancer de mama se han identificado una serie de factores presentes
en pacientes con éste padecimiento. Se dice que tienen bajo riesgo aquellas mujeres de 30 afios con
antecedentes de multiparidad, primer embarazo antes de los 20 afios, historia familiar en rama
directa negativa para patologia mamaria y antecedente de lactancia positiva. Las mujeres mayores
de 50 aios, nuliparas con primer embarazo después de 1os30 afios, menarca antes de los 13 afios y
menopausia después de los 50 afios, ademas de tener historia familiar de cincer de mama, una
Jactancia negativa y antecedente de haber presentado una lesion benigna de seno & estar expuesta a
radiaci6n, tienen un riesgo aumentado para presentar carcinoma de mama. (2)

La importancia de estos factores varia y es probable que su identificacién no sea similtar en
los paises latinoamericanos con poblaciones tan diversas, no solo desde el punto de vista racial sino
socicecondmico.



Los intentos por definir los grupos de mujeres con alto riesgo para desarroliar cancer de
mama han promovido miltiples estudios epidemiolégicos para delimitarlos v dinigirles los mayores
esfuerzos de las campafias de diagnéstico precoz. (2,11,12,13,14,15,16,17,18)

Dentro del estudio de la paciente femenina, la historia clinica es importante y se debe
diferenciar a la paciente que consulta por signos y sintomas relacionados con sus mamas de la mujer
que consulta por deteccidn selectiva.

En el reporte se debe consignar el motivo de consulta. Averiguar antecedentes como:
Cirugia previa de mama, traumatismos, procesos inflamatorios ¢ infecciosos, lactancia con 6 sin
complicaciones, secreciéon por el pezdn, la presencia de implantes 6 prétesis, cicatrices,
retracciones, asimetrias, verrugas, quistes sebaceos. Debe realizarse una exhaustiva palpacién de
ambas mamas y reportar la presencia de nddulos ¢ induraciones, la mayoria de las veces la sospecha
de una lesion mamaria es llevada a cabo por la propia paciente. Los esfuerzos para mejorar el
diagnostico precoz deben encaminarse a perfeccionar la revisién de grandes masas de la poblacion
femenina de un modo préactico, antes de que la paciente se detecte casualmente un nédulo mamario
muchas veces maligno.

A la exploracién de las lesiones mamarias el médico examina las glindulas mamarias para
detectar la presencia de tumor 6 nédulo considerando que las limitaciones para determinar por
palpacién el tamafio de los tumores aumenta cuando las mamas son grandes ¢ bien los nédulos se
encuentran localizados en la profundidad, debe considerarse también la piel, el grosor de los tejidos
blandos que rodean al nédulo, sobre todo en mujeres obesas, siendo frecuente que en éstos casos el
tamafio de los nddulos sea sobrestimado, sin embargo la palpacion ha sido considerada un método
simple, barato y rapido de realizar, sobre todo en los tumores localizados superficialmente. (4)

Actualmente para la deteccién temprana del cancer de mama se cuenta con diferentes
métodos diagnosticos de imagen entre los que se encucntran la mastografia ¢ mamografia y
ultrasonido como métodos de eleccion. Permanentemente se¢ presentan nucvos métodos como
alternativa 6 complementarios de los procedimientos ya aceptados en la practica diaria como son la
mamografia digital, imigenes de Resonancia Magnética, Doppler color, estudios radioisotopicos,
Tomografia por Emision de Positrones (PET).

El método mas sensible para descubrir cAnceres de mama muy pequefios sigue siendo en la
actualidad la mamografia. Sin embargo, su especificidad ain es limitada, por lo tanto, cuando la
decision de realizar una biopsia quirirgica se basa solamente en el hallazgo mastogréfico, la
positividad de céncer es alrededor de 20%. (8)

La introduccion de las punciones citologicas e histolégicas bajo control ecografico o
estereotixico ha permitido mejorar la sensibilidad de la mastografia.

El cirujano muchas veces requiere una sefial precisa para poder extirpar con certeza la
presunta lesién, con la menor cantidad de tejido vecino para evitar la posible deformacion mamaria
cicatrizal. Las guias que se utilizan habituaimente para localizaciones mamarias no palpables son la
mamografia y la ecografia.

Actualmente la ecografia mamaria es un método diagndstico complementario importante en
la patologia mamaria, se adopta de manera individualizada a cada paciente para responder a una
pregunta especifica que surge de los resultados de la mastografia 6 examen fisico. Si bien, en un
comienzo $6lo se utilizd para diferenciar entre masas solidas y quisticas con ¢l avance de la



tecnologia y una mayor experiencia se ha abierto toda una gama de posibilidades diagnésticas. Se
deben reconocer las limitaciones de éste método sobre todo que no se pueden detectar
microcalcificaciones sino estén asociadas a una masa y por tanto no debe usarse como método de
deteccion selectiva. (4)

Una “bolita” ¢ “nodulo” es probablemente el problema mas comin que conduce al
diagnéstico de cincer de mama. La mastografia tiene la capacidad de demostrar masas mucho antes
de que éstas se vuelvan clinicamente aparentes. Por lo que se considera el método radiolégico de
eleccion para evaluar la mama utilizando equipos especiales. La mama es un Srgano blando y la
capacidad de absorcién de los rayos X de sus diferentes componentes es muy similar. Para
disociarlos se requiere una fuente de emisién especial de rayos es decir un dnodo de molibdeno. Los
mamégrafos modemnos constan de una generador de alta frecuencia, tubos de molibdeno con anodo
giratorio, foco fino de 0.1-0.3mm filtros y colimadores de la radiacién, perillas antidifusoras de
carbén, compresores de diferente tamafto y formas y dispositivos para magsificacidn. (4)

Dentro de las indicaciones para realizar una mastografia tenemos:

1. Pacientes con factores de riesgo para cdncer de mama altos (historia familiar de cincer
de seno, nuliparidad, paridad tardia {después de los 30 aios)

2. Paciente con sintomatologia

3. Patologia benigna o maligna de la mama.

4. Deteccitén oportuna del cincer mamario (3,19,22,23)

Las im#genes mastogréficas de alta calidad son ¢l punto de partida en la deteccién de los
cénceres de mama tempranos, potencialmente curables. Aunque los técnicos son los responsabies de
la representacién de la calidad diaria de la imagen, la responsabilidad del médico radidlogo es
verificar la calidad Optima, procesado de las peliculas y pantallas y s radiacién secundaria
{parrillas).

En una mastografia un emor en el diagnostico es generado per dos razones: la no
visualizacién de la lesion por error de la técnica radiografica o por error de la interpretacién. La
calidad del estudio, su interpretacién y las consecuencias de éstas son bésicas. (19,20,24)

Al momento de realizar una mastografia se hace compresion para reducir el espesor de la
mama, disminuir la dosis de radiacién y eliminar el movimiento, haciendo que aumente la nitidez
de la imagen. La mama se estudia en dos posiciones radiologicas basicas: Oblicua Medio Lateral
(OML) y Creneocaudal (CC) ambas posiciones tratando de incluir la mayor parte de tejido
mamario. La mamografia debe analizarse cor una bueaa iluminacion, regulable, con lente de
aumento y en un ambiente poco ilurninado para evitar el reflejo de la luz sobre 1a pelicula. (4)

Una ‘comprension del grosor de la anatomia microscopica es de ayuda a la correlacion de
los hallazgos mamograficos con el resultado histopatologico.

El proceso de interpretacién mamografica por el radiélogo involucran los siguientes pasos:

1. Identificacion de las placas. Recordando que en la proyeccién CC los rayos X estan dirigidos de
la cabeza a la regi6n caudal a través del seno. La zona que queda incluida arriba del pezén
corresponde a cuadrantes externios de la mama y la que queda abajo del pezdn a candrantes
internos. En la proyeccion OML los rayos atraviesan el seno en sentido transversal en un plano
oblicuo 2 la cara anterior del tbrax & paralelo a éste. La parte por arriba del pezon corresponde a
los cuadrantes superiores y la que queda por debajo de ellos a los cuadrantes inferiores.

2. Colocacién en negatoscopio de las cuatro placas verificando que comrespondan a 1a misma
mama en gmbas proyecciones.



3. Evaluacién de la forma, volumen y simetria de las mamas consigo mismas y con la
contralateral.

4. Evaluar la piel. La epidermis se observa como una linea de bordes nitidos de 0-5-2Zmm de
espesor. En la parte media lateral superior e inferior, ¢l pgrosor aumenta de 2-4mm,
ocasionalmente pueden apreciarse los poros cutdneos.

5. El pezbn se observa como una estructura rugosa que sobresale de la areola normalmente, en
condiciones patologicas se encuentra retraido parcial o totalmente. Esto puede suceder tanto en
neoplasias como en mastitis periductal o en pacientes con cirugia previa cercana al pezén. La
areola tiene un espesor de 2-4mm.

6. La disposicién del tejido fibroglandular y adiposo es similar en ambas mamas. Algunas mamas
son adiposas y por tanto radiotransparentes, otras son fibrogtandulares y por lo tanto densas y
otras heterogéneas en la distribucion del tejido glandular y adiposo por lo cual existen miiltiples
patrones radiolégicos en la mamografia normal. El tejido glandular asimétrico generalmente
representa una variante normal y se diagnostica comparando el drea corespondiente con la
mama opuesta. Los conductos galactéforos se observan como una franja radial de 2-3mm 6
como una franja densa por detras del pezdn que va al cuerpo glandular. El tejido conjuntivo se
observa como estrias arqueadas que van en el tejido subcutdneo corresponden al ligamento de
Cooper. Las arterias se ven como filamentos continuos ¢ interrumpidos en pacientes de edad
avanzada, presentan calcificaciones. Las venas se ven como cordones sombreados de 2-4mm de
curso sinuoso que se hacen més evidentes en mamas con mayor contenido graso. Los vasos
linféticos sblo se aprecian en la linfografia.

7. Determinacién de la necesidad de proyecciones o estudios adicionales.

8. Evaluacién de 1a anormalidad detectada analizando la presencia de masas, distorsién de las
estructuras, asimetrias, calcificaciones, cambios en la piel, areola, ganglios axilares.

. Recomendaciones de la frecuencia de seguimiento y/o procedimientos instrumentistas.

10. Comunicacién de ésta informacion al clinico que refirié a la paciente. (3,4,19,21)

La mastografia debe analizarse en bisqueda de:
a) Masas
b) Distorsién de la estructura mamaria
¢) Asimetrias
d) Calcificaciones
¢) Cambiosenla piel y areola
f) Ganglios axilares.

Una Masa se define como una lesion ocupante de espacio que se ve en dos proyecciones
diferentes. Las lesiones que solo se ven en una proyeccion se describen como densidades. Puede
presentarse superposicion de tejido mamario normal, referido generalmente como seudomasa o
sumacion de imagen y la paciente en ese momento entra a un protocolo de rutina el cual puede
incluir una proyeccion complementaria a 90°, con compresion del sitio de la lesion y una
proyeccion tangencial. Los hallazgos de que puede tratarse de una seudomasa hacen que el
protocolo a seguir sea definido por una combinacion de los hallazgos clinicos, ultrasonograficos y
mamogréficos.

Una masa se describe de acuerdo a la forma que presenta, los mérgenes y la densidad, (4) La
forma de la masa puede ser redondeada, oval, lobular e irregular; los mérgenes circunscritos o bien
definidos, microlobulados (con pequefias ondulaciones), espiculados, parcialmente definidos
(imprecisos por superposicion con tejide glandular adyacente), poco definidos (por infiltracién). La
densidad de la masa se define comoe ¢! volumen igual al tejido fibroglandular vecino es decir: alta,
igual, baja o grasa Aunque los carcinomas son generalmente de alta densidad algunos son
isodensos.



Otros hallazgos que pueden ser titiles en la identificacion de la naturaleza de 1a masa incluyen
los hallazgos asociados como calcificaciones, retraccion de la piel, engrosamiento de la piel y la
presencia de nddalo linfatico ipsilateral,

Dentro del diagnostico diferencial de las masas con margen bien definido se encuentran:
Quistes, fibroadenomas, Tumor filoides, Hematoma, papiloma, quiste sebaceo, carcinoma, linfoma
primario de mama y metastasis. (25,26) En la imagen de una masa bien definida se observa el signo
del halo que consiste en una banda fina radiotransparente de aproximadamente Imm alrededor de la
masa, anteriormente este hallazgo se asociaba a lesiones benignas, actualmente su presencia no

asegura benignidad. (4)

Los QUISTES tienen su origen en la unidad terminal ductolobulillar, su presentacion clinica es
variable como una masa (s) palpable (s) que se desarrolla ripidamente v s¢ asocia a sensibilidad
ciclica en ausencia de anormalidad palpable, puede haber supuracion del pezén con o sin masa
asociada, muchas mujeres cursan asintométicas y solo s¢ detecta como hallazgo en la mastografia,
en algunas mujeres se desarrolla perimenopaisicamente, sin embargo, puede presentarse en todas la
edades y en aquellas mujeres con terapia estrogénica sustitutiva. En la mastografia son redondeadas
u ovaladas generalmente bilaterales y multifocales de tamatio variable de mm a varios cm, cuando
se asocian a calcificaciones éstas son en forma de anillo o leche de calcio, las calcificaciones de
los bordes son murales {(cascarén de huevo).

Radiologicamente es dificil diferenciar los quistes de los fibroadenomas salvo cuando se
asocian a calcificaciones. La ecografia esta indicada para diferenciar quistes de masas sélidas. El
diagnostico de proliferacién intraquistica sblo es posible radiolégicamente mediante
neumoquistografia (tras Ia puncién evacuadora del quiste se inyecta aire en su cavidad vy se obtienen
nuevas radiografias), pero es la ecografia la modalidad indicada para la evaluacion del contenido de
un quiste. (4,8,26)

El FIBROADENOMA es un proceso hiperplasico que se origina en la unidad terminal
ductolobulillar y en el tejido conectivo que lo rodea. Clinicamente s¢ presenta en mujeres
adolescentes, jovenes 6 mujercs mayores tratadas con terapia hormonal sustitutiva. Con incidencia
mayor en la tercera década de la vida y reducen después de la menopausia, mastogrificamente
tienen forma redonda, oval o lobulada generalmente son solitarios, 25% pueden ser mulfiples, de
tamafio variable, caracteristicas y densidad marginal con calcificaciones (pleomérficas) con
puntilleo ¢ con calcificacion burda en roseta de maiz que es mas comin en mujeres de edad
avanzada. (4.8)

Las variantes histologicas son el fibroadenoma complejo gigante y el juvenil. El
FIBROADENOMA GIGANTE mide mas de 5 ¢cm se encuentra en mujercs embarazadas y en
periodo de lactancia. El fibroadenoma complejo descrito y definido por Dupont contiene adenosis
esclerosante, calcificaciones epiteliales, cambios apocrinos papilares, el 33% de los fibroadenomas
son complejos y con un riesgo relativo de cdncer mamario. El fibroadenoma juvenil aparece en
adolescentes crece rapidamente, obteniendo wn tamaifio masivo con el estiramiento de la piel
subyacente, dilatacion de las venas superficiales y desplazamiento del pezdn, es una masa sélida e
hipoecoica. Su diagnéstico diferencial se establece con el tumor filoides y fibrosarcoma. (8)

El TUMOR FILOIDES es poco frecuente (0.3% de todos los tumores primarios) es similar a los
fibroadenomas puede presentarse como una masa grande palpable. Histologicamente tienen un
estroma muy celular y elementos epiteliales, crece rapidamente y por lo general en el momento del
diagnéstico son muy grandes, su didmetro oscila entre 1-4cm. Alrededor de 50% se encuentran
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encapsulados, pucden recidivar sino se extirpan totalmente. El 5% tienen potencial maligno
(cistosarcoma filoides). Es una lesion redonda, oval o lobulada con mérgenes relativamente bien
definidos con alta densidad radiologica. El 3-12% tienen metastasis. Las lesiones pequefias son
indiferenciables del fibroadenoma. En tumores grandes apunta a este diagnéstico la presencia de
hendiduras o quistes lenos de liquido sin ser patognoménicos, las estructuras quisticas también
pueden apreciarse en tumores circunscritos come fibroadenomas y carcinomas. (8)

El HEMATOMA pueden manifestarse como una masa de contornos bien circunscritos
asociados a traumatismos y complicaciones quirargicas.

El PAPILOMA solitario suele presentarse como una masa retroarcolar, con proliferacidn
epitelial benigna con un eje conectivovascular que se proyecta en la luz de un conducto. En la
mayoria de los pacientes la mastografia es normal, con un conducto Wnico dilatado, con
calcificaciones en puntilieo. La paciente clinicamente presenta supuracion espontinea del pezén
claro, serose o sanguinolento cuando s realiza presion sobre el 4rea del papiloma causa supuracion
{punto de Tigre). (8)

E1 QUISTE SEBACEQ es una formacién subdémmica que puede proyectarse en la mamografia
simulando una imagen nodular del parénquima.

El CARCINOMA CIRCUNSCRITO tiene mérgenes relativamente bien circunseritos con un
margen ninimo trregular sin calcificaciones y de rapido crecimiento.

Las METASTASIS son raras pero las mas frecuentes proceden de melanoma, linfoma,
leucemia y carcinoma de ovario, gastrointestinal y urogenital son de contornos bien definidos,
solitarios o maéltiples uni o bilaterales con apariencia radiolégica similar a multiples quistes o
fibroadenomas. (27)

Dentro de las masas bien circunscritas con contenido graso se encuentran los lipomas, quistes
oleosos, galactoceles, hamartomas, ganglios linféticos intramamarios,

Los LIPOMAS son masas radiotransparentes, rodeadas de una cdpsula fina y no contienen
elementos fibroglandulares,

Los QUISTES OLEOSOS son masas radiotransparentes rodeadas de una cépsula conectiva, se
asocian a licuefaccién de Ia grasa y estdn compuestas por triglicéridos, generalmente relacionados
con antecedentes quirirgicos o traumaticos, en la mastografia pueden presentar calcificaciones en
forma de anitlo, en cascara de huevo y macroscopicas.

Una masa palpable en la paciente embarazada o lactando puede observarse hasta varios afios
postlactancia, en relacion a GALACTOCELES que son quistes llenos de leche, pueden ser
multiples, uni o bilaterales, debido a la variable cantidad de grasa en Ia leche, pueden ser
radiotransparentes, mixtos o densos. (4,8)

Los HAMARTOMAS O FIBROADENOLIPOMAS son lesiones redondeadas u ovales
generalmente grandes de predominio retroareolar, contienen tejido fibroadiposo y glandular en
cantidades variables y estan rodeadas por una fina capsula fibrosa. (4)

Otras de las lesiones mamarias con contenido graso son GANGLIOS LINFATICOS
intramamarios que son ovalados o lobulados con un hilio graso central o periférico menor de 1 cm,
cercanos a los vasos sanguineos de predominio en cuadrantes superiores externos. (4)

Los mirgenes son sospechosos o altamente sugestivos de malignidad en la mamografia La
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imagen de una masa palpable pucde tener varios propésitos; 1) para definir mejor la naturaleza de la
masa. 2) para detectar un céncer contralateral o ipsilateral no sospechada y 3) para identificar un
componente intraductal extensivo no palpable y disminuir la posibilidad de recurrencia despuds de
la terapia de mama. {8)

Las espiculas se deben a infiltracion del tumor en los tejidos adyacentes o zonas de reaccion
desmoplésica sin tumor y que preducen distorsién de los tejidos circundantes.

Las entidades mas frecuentes que presemtan masas de contornos irregulares escasamente
definidos, microlobulados y espiculados son el carcinoma intraductal infiltrante, carcinoma
lobulillar infilirante, carcinoma tubular y cicatriz postquinirgica, necrosis grasa, hematoma y
absceso; las patologias poco frecuentes son carcinoma ductal in situ, adenosis esclerosante, linfoma,
sarcoma, fibromatosis, fascitis nodular, mioblastoma de células de la granulosa. (4)

CARCINOMA DUCTAL INVASIVO, NO ESPECIFICADO DE OTRA MANERA (NOS). Es
el més frecuente (65-85%) de todos los cinceres de mama, s¢ presenta COMO una WAsA palpable,
sensibilidad en un area focal de la mama, supuracién por el pezon, retraccidn de 1a piel y/o
ulceracién en mujeres con enfermedad avanzada.

En la mamografia se observa como una masa espiculada, redonda, bien definida o parcialmente
definida, hay distorsion de la arquitectura aislada o asociada a la masa, se pueden observar
calcificaciones de tipo maligno en un 50%. (8) Existen otros tipos de carcinoma invasor de origen
ductal de caracteristicas especificas como el tubular (5%), el medular (17%), ¢l coloide mucinosc
(1-2%), 1a enfermedad de Paget, el papilar (1-2%), el metaplasico (-1%), el apéerino y el adenoide
quistico (-0.1%). (33)

El carcinoma lobular invasivo representa 10-15% de todos los cinceres de mama; 2% de los
cénceres de mama en mujeres menotes de 353 afios de edad y 11% de todos los canceres en mujeres
mayores de 75 afios. Generalmente se refiere un engrosamiento o induracién, algunas mujeres
presentan una zona de sensibilidad focal. El carcinoma lobular metastésico presenta derrame pleural
y ascitis, por lo que puede simular cancer de ovario(8).

Este tumor tienc los indices més altos de falsos megativos clinicos y radiolégicos,
probablemente por la forma de crecimiento, formando hileras de células, sin interrumpir las
estructuras locales ya que su densidad radiolégica es similar o més baja que a del tejido adyacente.
(4,34)

El CARCINOMA TUBULAR, representa del 2-8% de todos los céncercs, s un carcinoma
invasor bien diferenciado, la edad promedio es de 44 a 49 afios. Clinicamente hay una masa
palpable, sunque la mayoria de los carcinomas tubulares se diagnostica mamogréficamente
presentan multicentricidad hasta en 28% de las pacientes; son bilaterales en 12-38% y se tiene
antecedente familiar de cancer mamario hasta ¢l 40% de las mujeres diagnosticadas con carcinoma
tubular. Son lesiones puras asociadas con pronostico excelente. En la mamografia se aprecia una
masa pequefia espiculada, con calcificaciones indeterminadas o malignas sobre todos en las
proyecciones magnificadas. (8)

En la CICATRIZ POSTQUIRURGICA el tejido fibroso que se desarrolla puede aparecer como
una masa irregular con matgenes espiculados. El diagnostico diferencial con el carcinoma es muy
dificil. Es indispensable la correlacion clinica con los hallazgos radiologicos (28,29)
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Las CICATRICES RADIALES, no estin relacionadas con traumatismos previos o cirugia; la
etiologia es desconocida. Miden de 1-9mm, se observa una lesién espiculada caracterizada por una
zona central radiotransparente de grasa con espiculas delgadas y largas radiantes, pueden
confundirse con una lesion maligna, y puede tener un centro denso y estar asociadas con
calcificaciones. El diagnostico diferencial con carcinoma es dificil por lo que es necesaria la biopsia
quirirgica. (8)

Las calcificaciones son un hallazgo comiin en las mamografias en ocasiones como resultado de
secrecion celular activa, otras como consecuencia de detritus celulares necréticos. Resultan de
diferentes procesos como el cancer de mama, procesos inflamatorios, traumatismos, radiacién o
cuerpo extrafio.

Las calcificaciones que se asocian a céncer son pequefias, menores de 0.5mm llamadas
microcalcificaciones, cuando se detectan debe evaluarse la morfologia, tamafio y distribucion.
Algunas se forman en el estroma, pero la mayoria aparece en los lobulillos y los conductos.
Aproximadamente el 50% de las biopsias de lesiones no palpables de la mama son por
microcalcificaciones y representa entre el 40 y 50% de los canceres no palpables diagnosticados
por deteccion selectiva.

La nomenclatura del Colegio Americano de Radiologia (ACR) en el apartado dedicado al
informe mamogréfico clasifica las calcificaciones segiin su caricter predictivo en: normalmente
benignas, indeterminadas y con alta probabilidad de malignidad.

Las CALCIFICACIONES NORMALMENTE BENIGNAS en cascara de huevo o en anillo; se
encuentran ¢n la pared de los quistes. Redondeadas cuando son menores de 1 cm pueden originarse
en los lobulillos y secundarios a adenosis. Las CALCIFICACIONES INDETERMINADAS Y LA
DE ALTA PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD se clasifican seglin su distribucién en:
Agrupadas es decir, una concentracidén de calcificaciones en un pequedio volumen de tejido menor
de 1 cm3. A pesar de que historicamente la palabra grupo implicaba sospecha, actualmente debe
usarse con un sentido neutro, compatible con proceso benigno y maligno. Las calcificaciones
lineales pueden ramificarse, lag segmentarias siguen el trayecto de un conducto y sus ramas
plantean la posibilidad de céncer multifocal, aunque ésta distribucién puede deberse a casos
benignos. Las regionales se distribuyen en un gran volumen de mama lo cual nos sugiere una
distribucién ductal, son probablemente benignas; las calcificaciones difusas se distribuyen en un
gran volumen de mama que sugiere un proceso benigno.

Las calcificaciones malignas se encuentran agrupadas y son unilaterales, un grupo solitario de 5
o mas microcalcificaciones indeterminadas o sospechosas deben considerarse para biopsia. La
posibilidad de malignidad es mayor si el grupo se dispone en forma lineal y si algunas de las
microcalficaciones son moldeadas o ramificadas (30,31)

La piel de la mama puede estar engrosada de manera focal o generalizada. En el carcinoma
inflamatorio la piel de la mama recibe el nombre de piel de naranja, esti eritematosa y gruesa.
Mamograficamente hay engrosamiento de la piel y aumento de la densidad de la mama por edema e
infiltracion.

En procesos inflamatorios como la mastitis hay eritema, dolor y edema con aumento de la
densidad de la mama. Las lesiones traumaticas de la mama pueden provocar un hematoma difuso,
que se manifiesta con engrosamiento de la piel y aumento generalizado de la densidad. La
enfermedad de Paget es una forma de carcinoma ductal que afecta a 1a piel del pezdn, clinicamente



13

se observa eccema del pezon.

En ocasiones no se detectan anomalias mamograficas y la finica manifestacion clinica,
radiolégica y ecografica de un tumor de mama ¢s adenomegalia axilar (4)

Es frecuente la presencia de ganglios lilnfiticos visibles en la proyeccion Oblicua Medio
Lateral, son ovales, redondeadas o arrifionadas menores de 2 cm.

La mayoria de los canceres de mama se originan en la porcién extralobulillar de los conductos
terminales, la transformacion maligna puede ser una evolucién gradual desde la hiperplasia,
hiperplasia atipica, carcinoma ductal in situ y el carcinoma invasor.

E} CARCINOMA DUCTAL IN SITU resulta de la proliferacion de células epiteliales malignas
en la unidad terminal ductolobulillar sin signos de invasion del estroma por microsopia Optica
(7,35)La mayoria de los pacientes son asintomaticos pero pucde presentarse una masa palpable con
supuracitn espontinea del pezén o enfermedad de Paget. En la mamografia sc observan racimos de
microcalcificaciones pleomérficas orientadas hacia los conductos, agrupadas. (8)

En el tipo COMEDOCARCINOMA las calcificaciones son lineales e irregulares, en los tipos
no Comedocarcinomas las calcificaciones pueden formar varios grupos, son puntiformes y de
diferentes densidades, 1a extensién de las calcificaciones es menor que la extensioén de la lesién. Es

comin 1a multifocalidad.

El céncer puede avanzar a través de los conductos de forma intraductal. La radiologia puede
mostrar microcalcificaciones que siguen un trayecto ductal o engrosamiento de los conductos, la
presencia de componente intraductal extensivo se asocia a recidivas de la cirugia conservadora. (32)

La interpretacién por iméigenes de la mama operada y tratada requiere una comrelacion clinica.
Es importante conocer el tipo de intervencion quirirgica, ¢l sitio de la cicatriz, el tiempo
wranscurrido desde la intervencion quinirgica y radioterapica.

Durante los primeros meses es frecuente que 1a mamografia muestre en la zona de cicatriz una
rnasa de contomos netos o con algunas irregularidades o espiculas, hay aumento generalizado dela
densidad y engrosamiento de la piel secundario & edema el cual se resuelve en dos afios. En los
primeros 6 a 12 meses se presentan calcificaciones con baja probabilidad de matignidad. La
recidiva puede manifestarse como una masa, microcalcificaciones, aumento de la densidad
engrosamiento de la piel © desestructuracion. El protocolo de seguimiento para la mama operada es
semestral en los dos primeros afios y luego anual. (4)

Las protesis mamarias pueden colocarse detrds de la glandula, en la grasa retromamaria
(protesis retroglandulares) o detrés del masculo pectoral (protesis retropectorales). La principal
ventaja de la protesis retropectoral es la mayor facilidad para obtener la imagen del parénquima
mamario. Las protesis mamarias constan de una envoltura de silicona y un contenido que puede ser
de ge! de silicona, solucién salina o mixta. La mayoria son de gel de silicona. Alrededor del
implante siempre se forma una capsula fibrosa.

Se realizan las dos proyecciones habituales craneocaudal y medio lateral. La protesis es
radiopaca. Su presencia oculta enire un 22 y 83% del tejido mamario. En 1988 Eklund describid
una técnica para radiografiar la mama con implantes, que consiste cn desplazar la protesis hacia
atras y el tejido mamario hacia delante, incluyendo de esta manera fa mayor cantidad posibie de
tejido mamario. Si la cépsula fibrosa es muy rigida, no es posible realizar ésta maniobra. La
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mamografia es uno de los métodos para evaluar la integridad del implante, aunque no puede mostrar
ta imagen del sector posterior. Se puede observar el implante deformado, redondeado y con
plicgues, se puede identificar radiolégicamente una banda de tejido que rodea la protesis, pueden
encontrarse calcificaciones, difusas o focales alrededor del implante. (36)

El implante puede romperse y la silicona se introduce dentro de la capsula fibrosa o desplaza al
tejido adyacente. La ruptura extracapsular puede demostrarse en la mamografia como glébulos de
silicona libre dentro del parénquima en forma de granulomas, llamados silicomas. Cuando la
protesis esta rota y se halla incluida dentro de la cépsula fibrosa, la mamografia es negativa.

BI-RADS son las siglas en inglés del Sistema de Manejo de Datos del Informe en lz Imagen
Marmaria. Fue disefiado en 1993 por el Colegio americno de Radiologia (ACR) junto con otras
importantes instituciones como el Instituto Nacional de Cancer (NCI), Centro para la Prevencién de
Enfermedades, el Colegio Americano de Cirugia, Colegio Americano de Patologia entre otros y no
fue sino hasta 1997 que se estandarizé su uso requiriendo ya como norma el ser utilizado en todos
los reportes de las mastografias. Esta clasificacion fue diseflada con el fin de evitar informes
ambiguos ya que al realizar estudios en donde diferentes radiolégos eran requeridos para interpretar
una misma mastografia observaron que existe gran variabilidad interobservador en cuanto al
informe radiolégico y en cuanto a qué lesiones requieren de biopsia.

Este sistema tiene la ventaja de que quita la toma de descisiones a los médicos tratantes. Es
decir, con este informe el radidlogo es quién decide qué lesion debe biopsirase y cudl sdlo requiere
fnicamente seguimiento.

La clasificacién consta de seis puntos:

TIPO 0 Estudic incompleto, es decir aquel estudio anormal que requiere proyecciones
adicionales como cono de compresién, magnificacion o ultrasonide complementatio ya que no
puede descartrase patologia.

TIPQ [ Es un estudio negativo en el que no existe ningan tipo de hallazgo.

TIPO 11 Es una mstografia que presenta hallazgos pero estos son definitivamente benignos, aqui
se incluyen las calcificaciones benignas, ganglios inflamatorios e implantes y quistes simples,
considerando que el 100% de las lestiones son bemignas.

TIPO III Existen hallazgos que no s¢ puede asegurar a un 100% que son benignos, este grupo
incluye nédulos no palpables, de contenido solide, calcificaciones irregulares granulares, bilaterales
y dreas de asimetria. En esta clasificacion menos del 2% de las lesiones serdn positivas para
malignidad.

Una lesién es catalogada como TIPO IV cuando presenta caracteristicas definitivas de ser
maligna como son las calcificaciones granulares agrupadas, nddulos no palpables de contenido
solido pero de bordes isregulares, algunas imagenes estelares con retraccion de tejidos. Las lesiones
tipo [V serdn positivas en 20%.

EITIPO V se refiere a las lesiones clasicas caracteristicas de malignidad como son nédulos de
bordes imegulares espiculados, con microcalcificaciones en el interior, con distorsién de la
arquitectura glandular o signos secundarios de malignidad como engrosamiento de la piel o
retracciones del pezdn, la probabilidad que una lesion tipo V sea maligna es de 97%. (25)

En base a lo anteriormente descrito se determina el seguirniento de cada paciente, es decir
un seguimiento habitual segin la edad; o si requiere evaluacion con intervalos cortos de 6 meses; la
necesidad de puncién cito-histolégica bajo control de imagen 6 un estudio histologico por biopsia
quirirgica.



15

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Ante ¢l aumento de la incidencia de la patologia mamaria maligna es la mastografia
bilateral un método de estudio confiable en la deteccion de lesiones mamarias malignas en pacientes
con sospecha de lesién mamaria maligna.
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JUSTIFICACION

Se ha observado en la Gltimas dos décadas una elevada incidencia de la morbimortatidad de
la patologia mamaria maligna en la poblacion femenina del pais y una aumento en el nimero de
consultas de pacientes con sospecha de lesion mamaria maligna en el Hospital Central Norte de
PEMEX.

La mastografia método de estudio diagnéstico accesible a la poblacién derechohabiente y
con el que se cuenta en el servicio de Radiologia ¢ Imagen, es considerado un método de estudio
que detecta con mayor detatle dreas de lesion mamaria no vistas por otros métodos diagnésticos, es
no invasivo y tiene un alto grado de certeza; sobre todo los datos arrojados pueden ser corroborados
histopatolégicamente mediante biopsia de 1a lesion.

Existe un repotte hasta 1994 sobre la experiencia clinica y terapuética en el manejo de
Céncer de mama en un grupo de 70 casos en este Hospital, sin embargo, no hay un reporte
epidemiolégico de la incidencia y menos ain de la necesidad de diagndstico certero y temprano de
las ventajas que esto implica, por lo que es de sumo interés ¢l poder realizar un estudio de esta
indole.
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OBJETIVOS

Correlacionar los haltazgos mastograficos encontrados en pacientes enviadas al servicio de
Radiologia e Imagen con sospecha de lesién maligna con los datos histopatolégices reportados en
las biopsias realizadas a dichas pacientes.

Poder realizar diagnéstico temprano en pacientes con sospecha de Cancer mamario.
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HIPOTESIS.

El estudio de mastografia bilateral es una prucba diagnoéstica Gitil para evaluar lesiones
mamarias palpables y no palpables a la exploracion clinica en pacientes con sintomatologia
mamaria.

HIPOTESIS DE NULIDAD.

El estudio de mastografia bilateral no es una prueba diagnostica til para lesiones mamarias
palpables y no palpables en pacientes con sintomatologia mamaria.
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DISENQ EXPERIMENTAL Y TIPO DE ESTUDIO.

Ei presente estudio tiene las siguientes caracteristicas:

Retrospectivo
Comparativo
Descriptivo
Observacional

ESTA TESIS NO SAD™
DE LA BIBLIOTECA
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UNIVERSO DE TRABAJO

Todas las pacientes femeninas con edades comprendidas entre 30 y 80 aifos,
derechohabientes del Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos y enviadas al servicio de

Radiodiagndstico para realizar mastografia ante la sospecha de lesién mamaria maligna v que
posteriormente se realizd biopsia.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes femeninas con rango de edad de 30 a 80 aiios.
Pacientes derechohabientes de PEMEX

Pacientes con sospecha clinica de lesion mamaria maligna
Pacientes con protesis mamarias

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes que no acepten el estudio.
Pacientes con datos de mastopatia fibroquistica diagnosticada por ultrasonide previo y/o

mastografia.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Biopsias con reporte de patologia no concluyente.
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METODOLOGIA

Se sometieron a estudio de mastografia bilateral todas las pacientes enviadas al servicio de
Radiologia e Imagen con sospecha clinica de lesion mamaria maligna derivadas del servicio de
Oncologia.

Se utilizé mastografo Giotto Hi-Tech con punto focal grueso de Molibdeno v fino de
Rodio; con pelicula ortocromatica para mastografia tipo M 18x24cm.

Se tomaron proyecciones Cefalocaudal, Oblicuo Medio Lateral y en aquellas en que fuc
difici! delimitar o identificar adecuadamente 1a lesion se realizd magnificacién de la misma.

Se analizaron las diferentes proyecciones, el diagnéstico se realizd en base a la presencia de
nédulo y/o calcificaciones y sus caracteristicas radiograficas que sugirieran malignidad de acuerdo a
los criterios establecidos por €l Colegio Americano de Radiologia (ACR) y el Sistema BI-RADS.

Fueron sometidas a biopsia quirirgica y no quirirgica por ! Servicio de Oncologia, todas
aqueflas pacientes en donde la mastografia arrojé datos de malignidad, enviando la muestra
obtenida al servicio de patologia para su analisis.

Se reviso el reporte de patologia en el expediente clinico de las pacientes a las que se les
realiz biopsia, se calculd la sensibilidad y especificidad y se analizé la frecuencia de pacientes con
mastografia positiva y biopsia positiva, asi como aquelltas con biopsia negativa para malignidad con
la prueba de chi cuadrada.
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RESULTADOS

En un periodo comprendido entre el mes de marzo de 1999 y junio del 2000 se revisaron
los expedientes clinicos de 152 pacientes enviadas al servicio de Radiologia e Imagen a quienes se
les realizé mastografia bilateral; de las cuales 48 pacientes cumplieron con los criterios de inclusién

(tabla 1)

La edad comprendida en el grupo de estudio tuvo un rango de 36 a 79 afios como se
muestra en la tabla 2, con un promedio de 57.39 (DE + 13.09).

En 46 (95.8%) de las 48 pacientes, se observé lesidn sospechosa de malignidad por
mastografia, de las cuales en 42 (87.5%} se corrobord la presencia de malignidad por patologia y las
4 restantes (8.3%) fueren histopatolégicamente negativas a malignidad. (grifica 1 y 2)

En base a los criterios del Sistema BI-RADS las caracteristicas mastograficas de las
lesiones sospechosas de malignidad la més frecuente fue una masa radiopaca estelar o espiculada en
13 pacientes, seguida por la presencia de un nédulo radiopaco irregular bien delimitado en 8
pacientes, microcalcificaciones aisladas en 6 y agrupadas en 6 pacientes como se muestra en la
gréfica 3.

El padecimiento mas frecuente reportado por patologia fue en primer lugar Carcinoma
Ductal infiltrante en 16 pacientes (38%), seguido por el carcinoma canalicular infiltrante en 11
pacientes (26.1%) siendo poco frecuentes el Carcinoma Papilar bien diferenciado y el Tumor

Filoides en 2 pacientes cada uno (grifica 4).

Se realizd un andlisis estadistico de la relacibn que mostraron los hallazgos
anatomopatolégicos con aquellas pacientes con sospecha de malignidad con una prueba de Chi
cuadrada, encontrando que el valor de P con grado de libertad fué < 0.006 con un riesgo relativo de
7.45 1o que resultd estadisticamente significativo y el anlisis mostré una sensibilidad del 100% con

una especificidad de 90.47%.
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DISCUSION.

En las dltimas décadas el incremento del uso de la mastografia ha permitido que el
diagndstico de cancer sea cada dia mas temprano. La incidencia del cancer de mama presenta una
variabilidad geografica dificil de explicar, ha sido atribuida a la raza, lag costumbres, el medio
ambiente y otros factores.

La importancia de carcinoma de mama puede medirse va sea sobre la base de la incidencia
o0 la mortalidad; en general en México y América Central tiende a ser superado iinicamente por el
cancer invasor del cuello uterino; en Sudamérica especialmente en los paises de predominio racial
blanco si ocupa el primer lugar.

La incidencia de este cancer se incrementd en un 3% anual en 1980 en México, al inicio de
los 90’s la frecuencia se elevé en un 72%, la tasa cruda de mortalidad en mujeres mayores de 25
afios s¢ incrementt de 9.5 a 13, el peso relativo de la mortalidad por tumores se triplics, el primer
lugar de todos los canceres lo ocupa el cervico-uterino, seguido por el de mama; de acuerdo al
registro de Céncer, en los hospitales de poblacién cautiva y abierta (Instituto Mexicano del Seguro
Social, Salubridad, ISSTE, Pemex y Militar) se puede observar ésta relacion, misma que se invierte
en los hospitales privados, en donde el primer lugar lo ocupa el cancer de mama; en el Instituto
Nacional de Cancerologia ocupa el segundo lugar de todos los cinceres desde 1585,

En nuestra institucion se cuenta con una revision de la experiencia clinica y terapéutica en
¢l manejo de cancer de mama en 70 casos en un periodo de 1985 a 1994, por el servicio de
Oncologia.

Los esfuerzos por mejorar ef diagnéstico precoz de cdncer de mama deben encaminarse a
perfeccionar la revisién de grandes masas de la poblacién femenina de un modo practico y
econdmico antes de que la paciente se detecte casualmente un noduto mamario, muchas veces
maligno.

La mastografia, una técnica indispensable dnica, capaz de descubrir y detectar una lesién
oculta y no palpable que implica un adecuado control de calidad en su realizacion, permite una
excelente vista de la lesién, no obstante, ésta varia con la magnificacion.

El desarrollo de una estandarizacion en la terminologia mamaria para describir las lesiones
vistas para describir las lesiones vistas por mastografia como lo es el Sistema BI-RADS
implementado como norma oficial desde 1997, facilita la evaluacién y clasificacién de dichas
lesiones para decidir qué lesién debe biopsiarse y cudl sélo requiere segnimiento. Esto con el fin de
disminuir ¢l ndmero de biopsias quinirgicas, evitar el dafio estético a la paciente, la angustia de la
esperz del resultado de patologia.

Al realizar la evaluacién de las lesiones mamarias existe la posibilidad de estar frente a una
imagen de una mama densa con una lesion tumoral opaca con pobre demarcacién lo cual es mayor
cuanto mas joven es la paciente,

Cabe recordar que la variedad histologica del cancer mamario mas comin es el carcinoma
ductal infiltrante, con una frecuencia del 65 al 75% y que en nuestro estudio ocupd el primer lugar
de los carcinomas reportados por patologia.
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Clasicamente los signos radiologicos primarios de ésta variedad histoldgica son la presencia
de un tumor o masa radiopaca, redonda u oval, heterogénea, con méargenes lobulados irregulares o
francamente espiculadas, con o sin, la presencia de calcificaciones, gruesas o irregulares, deatro o
adyacentes al tumor, las cuales en ocasiones son finas, pequefias y pleomérficas, éstas altimas
generalmente cuando hay un componente intraductal. Hallazgos que estuvieron presentes en las
diferentes mastografias y que se consideraron sospechosas de malignidad.

Los signos secundarios que pueden o no estar presentes y apoyan en diagnéstico de
malignidad son engrosamiento y retraccion de la piel adyacente, asi como del pezén con pérdida del
tejido celular subcutineo, aumento de Ia vascularidad venosa y 1a presencia de ganglios axilares que
aumentan en tamaflo y densidad y en ocasiones presentan microcalcificaciones cuando existen
metastasis.

El presente estudio valida las observaciones anteriores por lo que la mastografia sigue
siendo ¢l método de imagen més sensible, con el que sc cuenta en nuestra institucion, no tiene
morbilidad y permite descubrir cinceres de mama muy pequefios reportandose una sensibilidad del
100% y una especificidad de 90.47% lo que lo hace un procedimiento util en ¢l diagnéstico
temprano del cancer de mama, tanto en mujeres asintomaticas, mujeres en edad reproductiva y
sobre todo en aquellas con antecedente familiar de céncer de mama, asi como en las que presentan
descarga por ¢l pezbn, nddulo palpable, retraccién de la piel o aumento de volumen de la glandula
mamaria. Logrando asi una estadificacion temprana de la lesién, permitiendo un tratamiento
curativo, reduciendo al méxime tratamientos agresivos como lo son la quimioterapia y radioterapia
en enfermedades progresivas y mis ain llegando a evitar los traumas fisicos y psicologicos que
implica la mastectomia.
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CONCLUSION.

El cancer de mama es el més fatal de los canceres femeninos y es la segunda causa de
muerte en ésta poblacién a nivel nacional.

El rango de edad de presentacion del cancer de mama es entre los 40 y 49 afios.

A partir de los 40 afios el examen fisico y Ia mastografia se realizaran anualmente.

La mastografia es un método diagnéstico itil en pacientes con sospecha clinica de
malignidad.

Las lesiones mastogréficas sospechosas de malignidad requieren ser corroboradas por
patologia.

Las mastografias clasificadas como tipo TV y V del sistema BI-RADS son positivas a
malignidad en 20 y 97% respectivamente al ser biopsiadas.
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TABLA 1. POBLACION TOTAL DE PACIENTES

ESTUDIADAS
MASTOGRAFIA
POSITIVO |NEGATIVO| TOTAL
REPORTE POSITIVO 42 0 42
PATOLOGICO
NEGATIVO 4 2 6
TOTAL 46 2 48

TABLA 2. RANGO DE EDAD EN EL GRUPO DE ESTUDIO.

EDAD | 30-40 | 41-50 51-60 | 61-70 | 71-80 | TOTAL
N° 7 11 1 12 7 48
%o 145 22.9 22.9 25 145 99.8%
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

NOMBRE.
EDAD

FICHA

DATOS CLINICOS DE ENVIO.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.
ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS:

MENARCA LVSA
G P A C LACTANCIA
FECHA PRIMER PARTO

TRATAMIENTO HORMONAL PREVIO

HALLAZGOS ENCONTRADOS EN MASTOGRAFIA.

SE REALIZO BIOPSIA DE LA LESION?

REPORTE HISTOPATOLOGICO.

TRATAMIENTO.



