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INTRODUCCION

El concepto comunmente aceptado de que el proceso salud-enfermedad esta determinado
por el equilibrio bio-psico-social fue postulado en forma incipiente por hipdcrates en el
siglo V antes de Cristo; sin embargo el pensamiento magico v humoral predominé en la
construccién del conocimiento.

Al tratar de determinar la causa del cancer, existieron numerosas interpretaciones en la era
hipocratica, muchas de las cuales han incluido un gran aporte de imaginacion y misticismo.
El termino cancer tiene origen etimoldgico en la palabra KARKINOS, que significa
"cangrejo" aplicado por los antiguos griegos y adoptado por los romanos, hace referencia a
la presencia de pinzas en ambos lados de su cuerpo, basados en las caracteristicas clinicas
de algunos tumores mamarios..

Historicamente ha existido gran cantidad de aportes en lo referente al cancer mamario, es
asi como en el afio 200 D;C: galeno hace descripcién empirica por primera vez de la
influencia estrogénica en el Ca mamario. En la misma época Leonides de Algjandria
describe la retraccion del pezon como signo sugestivo de Ca mamario.(1)

A inicios de la etapa del renacimiento Ambrosio Paré reconoce la relacion que existe entre
el Ca mamario y la extension ganglionar axilar de la enfermedad, Marco Aurelio (1580-
1634) contribuye al diagndstico diferencial entre la enfermedad bemigna y maligna de
mama.

Leonarde Da Vinei junto con Andres Vesalio anatomista Belga hacen oposicién a las
doctrinas antiguas de Galeno y con la publicacion de fa obra Humanis Corporis marcan el
inicio de la anatomia moderna (1)

"El Toque Del Rey" famosa tradicion que rezaba el poder divino del rey, quien tenia el
poder de sanar con solo tocar el tumor, la reina Elizabeth fue una de las mas grandes
exponentes de dicho poder, muy por el contrario Guillermo Il rehusé dicha tradicién hecho
que causo fuese acusado de crueldad. (1)

Para el periodo de 1539 a 1674 Nicholas Tulp profesor del gremio de ciruyjanos de
Amsterdam, describié que el Ca mamario era contagioso.(1)

De tal suerte que el cancer mamario, al igual que una gran cantidad de patologias han sido
descritas de forma semejante, ubicados en el contexto social y del desarrollo cientifico, se
han planteado hipotesis magicas y divinas que en la actualidad resultan anecdéticas asi
como tratamientos actualmente inadmisibles. Es gracias a la evolucion de la tecnologia que
se permiten avances en el diagndstico y tratamiento de una entidad que aporta tantas o
mas muertes que ef SIDA.
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JUSTIFICACION

En MEXICO la frecuencia de mortalidad por Ca mamario ha ido en ascenso, el numero de
muertes al inicio de la década de los 90 se elevd respecto de los 80 en un 72%. La tasa
cruda de mortalidad en mujeres mayores de 25 aflos se incrementd de 9.5 a 13, asi paso a
ocupar el sexto lugar en frecuencia en la mortalidad por tumores malignos y el segundo
lugar considerando solo el sexo femenino.(1)

El panorama demografico de paises como MEXICO es esencialmente diferente del que
existia hace 50 afios, cuando se iniciaba el proceso de industrializacion; actualmente con ¢l
aumento de la esperanza de vida, la reduccidn de la tasa de crecimiento total anual;
establece lo que hoy se denomina: "proceso de envejecimiento de la poblacién " o "cambio
de la piramide poblacional " haciendo de las enfermedades cronico degenerativas y del
cancer una amenaza latente, y especificamente del cancer mamario uno de los principales
desafios en cuanto a salud publica se refiere.

La mayoria de las estadisticas refieren que una de cada 10 muyjeres desarrollara a lo largo
de su vida cancer mamario.(2). Ademas si se tiene en cuenta que el diagnostico temprano
del Ca mamario constituye una de las armas mas importantes para la reduccioén de la
mortalidad generada por esta entidad (3) el ESTUDIO TRANSOPERATORIO (ETO) ha de
jugar un papel igualmente crucial, pues es mediante éste, que el cirujano marca sus pautas
de conducta. A lo largo de la descripcién de esta tesis se demostrara que el tratamiento se
basa en el diagnodstico histoldgico realizado, de tal suerte que las entidades y sus
tratamientos son determinadas por un acertado reporte histopatolégico, es aqui donde el
ETO marca la pauta de manejo, es logico entonces, que si se cuenta con un equipo de
patologia adecuadamente entrenado, capaz de hacer diagnosticos acertados durante el
procedimiento quirdrgico, permitird tratamientos oportunos y tempranos, llamados a
disminuir la mortalidad generada por esta entidad.

Queda claro que el anatomopatdlogo es una pieza fundamental en una unidad de patologia
mamaria, que debe establecer no solo el diagnostico de malignidad, sino una serie de
caracteristicas morfologicas de la enfermedad, como el tamafio del tumor, tipo y grado
histoldgico, ¢ invasion linfatica o vascular, y sobre todo estudiar meticulosamente todas las
adenopatias extirpadas. Todos estos datos son importantes para el equipo clinico que
después debe seguir el caso
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Valorar la confiabilidad del estudio transoperatorio (ETQ) de la patologia mamaria
respecto del estudio anatomopatoldgico definitivo, realizados en el Hospital De La Mujer
en el pertodo comprendido entre enero de 1993 y diciembre de 1999

OBJETIVOS PARTICULARES
1. Determinar las patologias mamarias por afio en el Hospital De La Muyjer.
2. Determinar la incidencia de las patologias benignas por afio en el Hospital De La

3.

=

Mujer

Determinar la incidencia de la patologia maligna por aiio en el Hospital De La Mujer.
Determinar la frecuencia de patologia benigna de riesgo por afio en el Hospital De La
Mujer

Determinar la confiabilidad (correlacidon) del estudio transoperatorio versus el
histopatologico definitivo por afio
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MARCO TEORICO

EMBRIOLOGIA

Las glandulas mamarias comienzan a desarrollarse a partir de la sexta semana de vida
embrionaria, en forma de evaginaciones de la epidermis hacia el mesenquima subyacente a
lo largo del pliegue mamario, cada yema primaria origina varias yemas que se convierten
en conductos galactoforos. El pezdn se forma por proliferacion del tejido conectivo que lo
rodea. La diferenciacion sexual se torna aparente en ¢l final de primer trimestre.

En el tercer trimestre se inicia la canalizacion de los conductos epiteliales por influencia de
las hormonas placentarias. En la semanas 32 a 40 se desarrollan los 16bulos mamarios y el
complejo areola pezén. (4)

Al nacer las mamas estan subdesarrolladas, solo estan formados los conductos principales,
llegada la pubertad las glandulas crecen con rapidez por acumulo de grasa, tejido conectivo
y crecimiento del sistema de conductos por influencia de estrégenos y progesterona, (4)

ANATOMIA

La mama es una glandula sebacea desarrollada que se localiza en la pared tordcica anterior
entre la segunda y séptima costilla, entre el estemdn y la linea media axilar

Estd constituida por 15 a 20 Iobulos, cada 16bulo drena en un sistema de conductos, los
cuales convergen en el pezon. Los 16bulos estan separados por bandas fibrosas de tejido
conectivo y se dividen en numerosos lobulillos, las bandas que se conectan con la dermis
constituyen el llamado ligamento de COOPER.

Una pequefia parte de los conductos que desembocan en el pezdén estd revestida por
epitelio escamoso, el resto del sistema ductal estd revestido por 2 capas de células, la
epitelial intema y la de células mioepiteliales que rodean a la primera, las 2 capas estan
rodeadas por otfra capa de membrana basal, lo cual constituye la unidad estructural de la
mama. La mama se encuentra envuelta por una red de canales linfaticos.
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Los principales canales linfaticos de los cuadrantes externos de la mama se extienden a lo
largo de la vena axilar, para la region interna viajan a {ravés de los espacios intercostales
hasta la cadena que acompaifia a los vasos mamarios internos. A nivel axilar los ganglios
linfaticos se dividen en mivel I aquellos que se encuentran por debajo del musculo dorsal
ancho, nivel II en ¢l pectoral menor y nivel I1I a nivel de la unidén esternoclavicular. La
irrigacién estd dada por la mamaria interna, las intercostales y el tronco toracoacromial
rama de la axilar.

La inervacion de la glandula en su mitad externa esta dada por las ramas anteriores
cutaneas del IV al VI nervio intercostal, la mitad interna por el nervio mamario interno,
también por ramas supraclaviculares y supraacromiales del plexo cervical superior. Fibras
simpaticas llegan al musculo liso de la areola, pezén, arterias y tejido glandular. (4)

EPIDEMIOLOGIA

El cancer mamario en los paises desarrollados es el tumor maligno que con mas frecuencia
se diagnostica en mujeres, en las regiones en desarrollo el cancer de mama es, por lo
regular el segundo tipo mas frecuente de cancer diagnosticado en la poblacién
femenina.(4)(5)

En México ocupa el segundo renglén como causa de mortalidad en la poblacidon femenina.
En EEUU es el tumor maligno que mas se diagnostica.

Para Espafia las estadisticas refieren que 1 de cada 10 mujeres desarrollara cincer
mamario(2)(4)(5)

En Japén el Ca mamario es de baja incidencia, pero para las Japonesas que habitan EEUU
aumenta de forma importante.

A nivel mundial el cancer de mama es ¢l tumor maligno que mas se diagnostica, aportando
500000 casos nuevos cada afio.

Es aceptado que la etiologia del cancer es multifactorial, algunos de ellos son conocidos,
otros estdn en entredicho, pero como factores predisponentes se pueden destacar.
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FACTORES PREDISPONENTES

1. SEXO. El cancer de mama es cien veces mas frecuente en las mujeres que en los
hombres.

2. EDAD. Con presentacion bimodal caracteristicamente con aumento progresivo por
encima de los 40 afios, llama la atencidn la frecuencia importante que se presenta en
mujeres jovenes

3. HERENCIA. Son multiples los estudios que evidencian un caracter hereditario del Ca
mamario. (D(2)}4N6)(T)(8)(9)10)(11). La identificacion del locus genético en el
cromosoma 17q en 1990 el BRCA-1 y BRCA-2 en 1191 del cromosoma 13q, genes de
susceptibilidad al carcinoma mamario, de tal suerte que estudios evidencian que el §5%
de las mujeres mayores de 80 aflos con BRCA-1 padecera Ca mamario o de ovario(7),
para quienes, algun grupo de oncélogos sugieren mastectomia profilactica(9). Otros son
partidarios de tratamiento con tamoxifeno para evitar la mastectomia contralateral(11) .
vale la pena destacar que solo el 5 al 15% de las mujeres con Ca de mama y sin tener
en cuenta el antecedente familiar de Ca mamario tienen mutaciones en BRCAL y
BRCA-2.(10)

4. FACTORES RACIALES. FEl carcinoma mamario es mas frecuente en mujeres de
raza blanca que en las mujeres de raza negra, sin embargo es importante destacar que
las mujeres negras de Detroit y San Francisco tengan una incidencia de cancer 4 veces
superior que las negras de Africa (4)(5)(12)(13) lo que indica que la raza tiene menos
importancia que el factor dietético. Existen entidades como ¢l carcinoma intracistico
papilar

5. ENFERMEDADES MAMARIAS PREVIAS. las pacientes con antecedentes de
enfermedad quistica o proliferativa presentan estadisticamente un mayor potencial de
malignizacion. Actualmente se sugiere un proceso degenerativo que se inicia con un
Epitelio Normal ......... que progresa a...Hiperplasia Epitelial sin Atipias de
conductos o lobulillos...........coune.nee. que progresa a.....Hiperplasia Epitelial Atipica
de conductos o lobulillos.........ccccnnenriunnes que progresa a.....Carcinoma intraductal o
intralobulillar..........cecu.. que progresa ...Carcinoma infiltrante (4)(14)(15)

Las lesiones a las cuales debe prestarse mayor importancia son: La Adenosis, los
Quistes Papilares, los Papilomas Intraductales Multiples y las Hiperplasia Ductales o
lobulillares

6. EDAD DEL PRIMER EMBARAZO Y PARIDAD. El hecho de tener un hijo antes
de los 20 afios disminuye el riesgo de padecer neoplasia mamaria en un 50%, el
mecanismo mediante el cual la paridad y edad de primer embarazo protege del Ca
mamario se explica por el efecto protector que tiene el estriol y por la disminucion del
efecto carcindgeno de la estrona y el estradiol(4)
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7. LA LEACTANCIA. Cléasicamente se ha sostenido su efecto protector frente al Ca de
mama aunque algunos estudios son contradictorios.(4)

8. DIETA. Se ha sefialado que una dieta rica en grasas y carne y pobre en verduras
aumenta el riesgo de padecer Ca mamario(16)(4)

9. OTROS. Nivel socioecondmico, radiaciones ionizantes, peso, cancer de otra
localizacidn, cirugia ginecoldgica, enfermedades endocrinas y metabdlicas.

Como se puede apreciar son muchos los factores asociados al desarrollo o por el contrario
funcionan como protectores al Ca mamario, de todos ellos los mas importantes factores de
riego somn:

e las hormonas enddgenas en particular los estrogenos son un factor importante en la
etiologia de la enfermedad (17)

e la edad de la paciente, su historia familiar y su historia personal de Ca mamario y/o
enfermedades benignas confirmadas por biopsia son factores de riesgo de gran
peso.(5)(17)
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TUMORES BENIGNOS DE MAMA

CLASIFICACION

1 TUMORES EPITELIALES

Papiloma Intraductal
Adenoma del Pezon
Adenoma Tubular
Adenoma de la Lactancia

Jowp

I TUMORES MIXTOS CONECTIVOS Y EPITELIALES

A. TFibroadenoma
B. Tumor Filoides

IIT TUMORES MISCELANEOS

A. Tumores de Partes Blandas
B. Tumores Hematopoyeticos y del Tejido Linfoide

IV TUMORES INCLASIFICABLES

V  ENFERMEDAD FIBROQUISTICA

VI  LESIONES SEUDOTUMORALES

Ectasia Ductal
Seudotumores inflamatorios
Hamartomas

Ginecomastia

Otros

SESRe¥ S
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TUMORES EPITELIALES

PAPILOMA INTRADUCTAL

Son lesiones proliferativas, que se presentan a nivel de los conductos galactoforos, por
debajo del pezdn, llegando a constituir grandes masas vegetantes. Se presentan entre el 3°y
4° decenio.

Son lesiones no palpables, clasicamente se distingues 2 tipos: Unicos y Multiples. Se
caracterizan por una  proliferacion papilar regular sin aumento de mitosis o
hipercromatismo. La papilomatosis multiple ofrece dificultades para diferenciarlo del
carcinoma papilar no infiltrante

El principal sintoma es la secrecion hematica por el pezdn, la cual usualmente es unilateral
y uniorificial,

Como se comento normalmente no palpables al examen fisico, por ser usualmente de
tamafio milimétrico,

El diagndstico se establece por citologia, al microscopio se aprecian leucocitos,
histiocitos y junto a ellos células ductales. A la galactografia se evidencia la obstruccion
del conducto galactéforo. Reportandose la deteccion en algunos casos por resonancia
magnética (18)

El tratamiento es quirdrgico con una tasa recurréncia del 10% y de malignizacion del 5%.

ADENOMA DEL PEZON

neoformacion benigna casi siempre unilateral, se presenta entre la 4° y 5° decenio.
Histologicamente  puede presentar areas de crecimiento papilar, junto a otras de
formaciones quisticas con metapldsia hidrosadenoide, existe ademdas un polimorfismo
celular con elementos que pueden mostrar caracteristicas atipicas sin por ello ser maligna.
Clinicamente se evidencia una protrusién del pezén que puede estar enrojecido y
agrandado. Puede aparecer ademas secrecidn sanguinolenta

La biopsia es el método de eleccion diagndstica. Su diagnostico diferencial lo establece la
Enfermedad de Paget y la lesidn eccematiforme. El tratamiento es quirurgico.

TUMORES MIXTOS CONECTIVOS Y EPITELIALES

FIBROADENOMA

Lesion generada por Proliferacion excesiva tanto del epitelio como del estroma mamario.
Su aparicidn en etapas tempranas de la vida sugiere su origen en un desequilibrio en la
produccion de estrogenos, los cuales generaran una proliferacion del tejido epitelial y del
gstroma.

Clinicamente se evidencia una nodulacién dura, movil, esferoidea con un tamaiio que
generalmente oscila entre 2 y 4 cm. su crecimiento es lento excepto durante la gestacion.,
el crecimiento rapido debe hacer pensar en el sarcoma..

Se sugiere una biopsia por puncién (3)(19) que permita hacer diagnosticos diferenciales
tempranos.
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La mamografia evidencia una tumoracion circunscrita, radiopaca y de baja densidad, que
no siempre estd bien delimitada, dado que coexiste con la mastopatia fibroquistica. La
ecografia es un buen método diagnostico, permitiendo establecer la diferencia entre una
lesidn quistica y este. La citologia muestra las células ductales con hiperplasia junto a
elementos fibroblasticos.

La mayoria de los autores refieren poca capacidad de malignizacion(4). El tratamiento es
quirdrgico en caso que genere molestias en la paciente sean estéticas o dolor.

TUMOR FILOIDES

El Fibroadenoma es sin lugar a dudas el fundamento del tumor Filoides, también conocido
con el nombre de fibroadenoma celular, es pues el tumor Filoides un fibroadenoma
intracanalicular con abundante celularidad en el tejido conectivo del tipo fibroblasto
incluidos en sustancia mixoide, y con células atipicas, sin que esto evidencie malignidad.
Dependiendo de las mitosis y las atipicas se pueden clasificar en
1 Formas Benignas
2 Formas Intermedias
3 Formas Malignas
¢ ala clasificacién de la Dra Tavasoli en:
1. Alto Grado
2. Bajo Grado

Se presenta en la 5° década de la vida como un tumor de crecimiento rapido, indoloro y en
ocasiones deformante de la mama., tornando en ocasiones la piel ciandtica por compromiso
vascular.

La mamografia y la ecografia practicadas en los tumores Filoides difieren poco de las
observaciones dadas por el fibroadenoma, solo se diferencian en el tamafio, la forma
polilobulada y la ausencia de halo de seguridad. ,

La invasion a los ganglios es excepcional, pero son posibles las metastasis a distancia sobre
todo al pulmon.

El tratamiento es quirtirgico, plantedndose diferentes técnicas, todas en comun acuerdan
que el método es por reseccion no-enucleacidn, en las mujeres mayores de 50 afios se
sugiere la mastectomia simple.

Déan metastasis en un 3 a 15% de los casos. Mientras las recidivas son una complicacidn,
entre el 10% y el 20%

MISCELANEA DE TUMORES
1. TUMORES DE PARTES BLANDAS

1.A LIPOMA . Son tumores de tejido graso que pueden afectar cualquier parte de
la economia, completamente benignos, consistencia intermedia, ocasionalmente dolorosos,
esto se presenta cuando la capsula comprime terminales nerviosas . El lipoma en la
mamografia se distingue perfectamente y es un signo que condiciona la benignidad.

11
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1.B NEUROFIBROMAS Son tumores pediculados que suelen aparecer en la
areola, se dan en el marco de una neurofibramatosis difusa.
El tratamiento es quirargico y son de buen pronostico

1.C LEIOMIOMAS Son tumores cutaneos benignos de musculatura lisa, se dan en
la areola o en la profundidad de la glandula, usualmente de tamafio miliméirico. Su
tratamiento es la escision.

1.D TUMOR DE CELULAS GRANULARES También llamados. Mioblastomas,
clinicamente su importancia radica en que semejan un carcinoma. El tratamiento es
quirargico(14)

i.E  HEMANGIOMAS Usualmente de tamafio pequefio, generalmente no requieren
tratamiento, solamente inspeccion. La presencia de ulceras o la infecci6n pueden sugerir su
exeresis.

L.F HISTIOCITOMA son tumores generalmente benignos, cuyo punto de partida
es el tejido de sostén o bien la fascia de pectoral.

TUMORES HEMATOPOYETICOS Y DEL TEJIDO LINFOIDE

La presentacion benigna es poco frecuente, usualmente malignos ¥ muy agresivos.
Histologicamente tienen la caracteristicas de un linfosarcoma del cual hay que
diferenciarlo.

ENFERMEDAD FIBROQUISTICA MAMARIA

También conocida como mastopatia fibroquistica, o Displasia mamaria, actualmente
conocida como Cambios Fibroquisticos, es la patologia mamaria mas frecuente en la
mujer premenopausica.

Son alteraciones proliferativas del estroma y del epitelio mamario, que dan lugar a una
alteracion del patrén lobulillar de la glandula, se acepta que su origen es hormonal, muchos
estudios refieren la insuficiencia del cuerpo liteo, como causa de la alteracidn del
equilibrio estrégenos y progestagenos. El incremento de los estrogenos permite aumento
de la permeabilidad capilar, que origina edema del tejido conectivo y  proliferacion del
epitelio ductal, con la consiguiente dilatacion quistica y la posterior fibrosis periductal.

El eje hipotalamo-hipofisis tiene inferencia en esta patologia, es asi como la prolactina, la
hormona de crecimiento y los andrégenos, intervienen en la diferenciacién lobuloalveolar.
Existen 3 cuadros basicos de esta entidad:

1. Displasia mamaria fibrosa

2. Displasia mamaria proliferativa

3. Displasia mamaria quistica

La Displasia Mamaria Fibrosa se caracteriza por una deficiente formacién del lobulillo
mamario con una exagerada proliferacion del tejido conjuntivo.

12
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La paciente usualmente consulta por mastodinia la cual puede presentarse, como ciclica,
cuando se asocia a los ciclos menstruales o la no ciclica obviamente cuando no se asocia a
los ciclos menstruales.

Clinicamente a la exploracidon mamaria se evidencian zonas de aumento en la
condensacion, por la presencia de las placas fibrosas generadas por la proliferacion del
tejido conjuntivo

La Displasia Mamaria Proliferativa se caracteriza por una proliferacion tipica y regular
de los conductos y lobulillos, mas evidentes en los primeros donde pueden formar brotes
papilares en su luz, a nivel de los acinos la proliferacion rellena su luz generando
dilatacién.

La proliferacién de las células epiteliales, en forma de papilas llega a entrecruzarse, dando
un patron papilar, cribiforme o sélido, segin el grado de proliferacion, debe destacarse que
no existe potencial maligno, mientras se conserve la morfologia tipica de los conductos y
lobulillos.

Con frecuencia la proliferacion afecta también a las células mioepiteliales....adenosis
mamaria, esta, con el proceso de envejecimiento presenta una fibrosis del tejido de
sostén, las células mioepiteliales se encuentran mas comprimidas, observandose mas
distorsionadas vy mas pequefias produciendo un cuadro histolégico conocide como
adenosis esclerosante. s importante recalcar que esta entidad cuando se presenta en el
carcinoma insitu semeja de forma importante un carcinoma invasivo.(20)

Clinicamente la Displasia mamaria proliferativa se manifiesta también por dolor y en
ocasiones telorragia.

A la palpacién el aumento de la densidad mamaria es notorio, encontrandose en ocasiones
nédulos que miden hasta 1 cm. o con la presencia de un tumor que domina claramente a los
demés y que induce a la practica de biopsia, dado que estos tumores son duros e irregulares
clinicamente pueden confundirse con un carcinoma, asi la biopsia dirigida permite
establecer esta diferencia (4){(19)(21).

DISPLASIA MAMARIA QUISTICA Se caracterizan por la aparicion de quistes a
nivel de los conductos galactoforos de tamafio y contenido variable, se presentan
usualmente en las mujeres en la etapa perimenopatsica.

Histologicamente se distingues 2 tipos: ¢l quiste simple formado por una sola hilera de
células cilindricas sin actividad proliferativa, y el quiste papilar gue presenta
proliferaciones de tipo papilar revestida por una columna de células cilbicas, bien
diferenciadas de las mioepiteliales subyacentes. El estudio de los quistes mamarios
evidencia relaciones de sodio /potasio esta alterada, y que si esta relacidon es mayor de 3,
hay una mayor asociacién a Ca mamario.(22)

Clinicamente se presenta como un nddulo regular, bien delimitado y de consistencia
elastica, en ocasiones estos estan a tension generando dolor en la paciente.

La mastopatia fibroquistica es la entidad benigna mas frecuente en mujeres, algunos
articulos sugieren incidencias tan elevadas como del 40%, ademas dentro de los factores
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mas importantes para el riesgo de desarrollar Ca mamario, mencionados con anterioridad,
se comentaba el antecedente de patologias mamarias benignas, ésta con un renglén
importante como factor etiolégico asociado. (1)(2)(4)(6).

El diagnostico de la mastopatia fibroquistica puede realizarse por ecografia, la cual permite
hacer un diagnéstico diferencial exacto entre un tumor mamario sélido y uno quistico, la
ecografia evidenciara limites precisos de un nddulo anecoico con refuerzo posterior.

La mamografia es un método diagnostico de gran acogida que permite una muy buena
visualizacion de tumores mamarios, si bien existen estudios que cuestionan su uso (23) la
mayoria de los mismos sugieren que es un estudio fundamental, de tal suerte que
actualmente los articulos van dirigidos a promocionar la realizacion de mamografias no
solo en pacientes mayores de 50 afios, periodo etario en el cual existe un acuerdo casi
universal, de Ia importancia de realizacion de mamografia ante la presencia de factores de
riesgo o de una tumoracion; sino que plantean la necesidad y las ventajas de realizar
mamografia en grupos entre los 40 a 49 afios, y de hacerlo en forma seriada. (24)(25)26)
Actualmente existen otros métodos diagnosticos de menor tradicion, pero no por ello
menos Importantes, como son la resonancia magnética v la tomografia con emision de
positrones. (27)(28)

El tratamiento es basicamente médico, lo que nunca descarta la obligatoriedad de la biopsia
ante la presencia de una masa(19)

LESIONES SEUDOTUMORALES

ECTASIA DUCTAL

También conocida como mastitis de células plasméticas, se caracteriza como una dilatacién
de los conductos cercanos al pezdn, con secreciones espesas y rodeadas por tejido
conectivo. Suele aparecer durante la menopausia, los conductos galactoforos se dilatan
hasta alcanzar de 3 a 5 mm, la fibrosis alrededor de estos, los acorta y puede generar
retracciones del pezon, al aumentar la ectasia se rompe el epitelio de los conductos y se
extravasa el material lipidico que contienen, lo cual genera una reaccion inflamatoria
intensa, que puede llegar a formar una masa firme y fija en el tejido mamario.

El sintoma caracteristico es la secrecién por el pezén., como se puntualizé puede aparecer
una masa retroareolar, la secrecién suele ser sanguinolenta, lo hace que deba descartarse
entidades tales como papiloma intraductal o lesiones malignas. La citologia de esta
secrecion es muy util, aprecidndose el material lipidico con grumos de grasa y las células
que pueden ser grasas, ductales aisladas o agrupadas, ligeramente hiperplasicas.

El examen radiolégico aunque muestra limitaciones sobre todo en la mamografia simple,
pero cuando e] proceso de fibrosis esta bien establecido se aprecia una masa densa y mal
definida de forma triangular con su vértice en la base del pezdn, suelen aparecer las
calcificaciones tipicas alrededor de los conductos dilatados, en el interior o en la pared.

El mejor diagnostico lo establece la galactografia en la cual se apreciaran los conductos
dilatados y una rmagen de stop, producida por las sustancias lipoideas que los ocluyen.

El tratamiento es quirdrgico, que puede ser con reseccion segmentaria de los conductos
dilatados o mas generalizada con extirpacion de un cono de tejido glandular.
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HAMARTOMA

Tumor benigno constituido por una mezcla de tejidos mesenquimatosos, ha recibido
muchos nombres, tales como mesenquimoma, adenolipoma, fibroadenolipoma o mastoma.
Pueden parecer desde la pubertad hasta la edad adulta.

Histologicamente estan constituidos por grasa asociada a areas angiomatosas. Una forma
especial la constituye la condrolipomatosis benigna, en la cual como lo indica su nombre
ademas existe cartilago asociado.

A diferencia del sindrome de Cowden’s o hamartoma multiple que es un desorden
autosomico dominante asociado con la aparicion de hamartomas mltiples, con una
asociacién importante al cancer mamario.(28)

E] tratamiento del hamartoma es quirtrgico.

GINECOMASTIA

Patologia benigna caracterizada por un aumento del tamafio de la mama masculina , la cual
puede ser uni o bilateral, siendo mas frecuente el segundo caso.
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CANCER DE MAMA

CLASIFICACION

L TUMORES EPITELTIALES

t. Carcinomas No Invasivos

a)
b)

Intraductal
Lobulillar

2. Carcinomas Invasivos

a)
b)
c)
d)
e)
f)
g)
h)

Ductal

Ductal con predominio de componente intraductal
Lobulillar

Mucinoso

Medular

Papilar

Tubular

Adenoquistico

Secretor juvenil

Apocrino

Carcinoma con metaplasia
k.1. escamosa

k.2. espmocelular

K.3. cartilaginosay 6sea
K.4. mixta

3. Enfermedad De Paget

I TUMORES MIXTOS EPITELIALES Y CONJUNTIVOS
1.  Tumor Filoides
2.  Carcinosarcoma

FUENTE: GONZALEZ M. GINECQLOGIA
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CLASIFICACION TNM DEL CANCER MAMARIO

™
TO
Tis

Tl
T2
T3
T4

NX
NO
N1
N2
N3

MX
MO
Ml

Tumor

Tumor primario que no puede ser valorado

No hay evidencia de tumor primario
Carcinoma insitu. Lobulillar o intraductal insitu. O enfermedad de Paget del pezén
sin tumor

Tumor igual o menor a 2 ¢cm en su maxima dimension

Tumor entre 2 y 5 cm en su maxima dimension

Tumor mayor de 5 cm en su maxima dimension

Tumor de cualquier dimension con extension directa a la piel o a la pared toracica

Ganglios linfaticos regionales

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados

No hay metastasis a los ganglios linfaticos regionales

Metéstasis a ganglios axilares ipsilaterales movibles

Metastasis a ganglios axilares ipsilaterales fijos entre si o a otras estructuras
Metastasis a ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales

Metastasis a distancia

La presencia de metastasis a distancia no puede ser evaluada
No hay metastasis a distancia

Metastasis a distancia

FUENTE: BLAND K. LAMAMA_ 1995
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AGRUPAMIENTO POR ESTADIOS

ESTADIO Tis NO MO
ESTADIO I Tt NO M0
ESTADIO 1T A TO N1 Mo
T1 N1 Mo
T2 NO Mo
ESTADIO IIB T2 N1 Mo
T3 NO Mo
ESTADIO 11 A TO N2 Mo
T1 N2 Mo
T2 N2 MO
T3 N2 M0
ESTADIO III B T4 N cualquiera MO
T cualquiera N3 Mo
ESTADIO 1V T cualquiera N cualquiera M1

FUENTE.: BLAND K |.A MAMA 1995
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CANCER MAMARIO

L TUMORES EPITELIALES

Carcinomas Intraductal No Infiltrante ...IN SITU FEs una alteracion premaligna.
Definido como un tumor confinado a los sistemas de conductos preexistentes de la mama
sin evidencia microscopica de penetracion a la membrana basal. Sin tratamiento desarrolla
cancer mamario en un tercio de las pacientes en 5 a 10 afios. Representa ¢l 20% de todos
los carcinomas. Histologicamente se evidencia una proliferacion epitelial irregular y
atipica, con hipercromatismo y mitosis aumentada. Suelen ser tumores muy pequefios y su
hallazgo ocasional.

El tratamiento es la mastectomia simple, la diseccion axilar no es parte del tratamiento
dada su baja incidencia de enfermedad ganglionar (1.5%), se considera que 1a sobrevida de
los pacientes con esta entidad después de la mastectomia es del 99%, cuando se recurre a la
tumorectomia y radiacién posterior es del 94%, mejores resultados se encontraron cuando
se realizd mastectomia vy radioterapia, un gran grupo prefiere tratamiento conservador
donde la meta es el aspecto estético. Las preocupaciones mas grandes de todos los estudios
realizados son las recurrencias tan altas que van desde el 10 al 20%.(4)(14)(15)(19)(29)(30)
Debe recalcarse que cuando estas entidades cursan con adenosis esclerosante semejan
mucho un carcinoma invasivo.(20}

Carcinoma Ductal Infiltrante Es el carcinoma mamario mas frecuente,
representando mas del 60% de la mayoria de los reportes. Macroscopicamente puede
aparecer en forma estrellada o en forma circunscrita.

Histologicamente, las células son irregulares, de nticleos grandes, hipercromaticos y de
limites poco definidos, nucléolos muy evidentes y numerosas mitosis.

Carcinoma [L.obulillar No Infiltrante ...... JN SITU Constituye el 30 a 50% de los
carcinomas insitu de mama. El riesgo a desarrollar ca mamario en 15 afios es del 20 a 30%,
no son necesarias las excisiones ampliadas ni la diseccién ganglionar. La radioterapia no ¢s
recomendada. En ocasiones se recomienda la mastectomia bilateral en pacientes con muy
alto riesgo(25)

Carcinoma Lobulillar Infiltrante Se caracteriza porque al examen microscopico se
evidencian lesiones aun sin infiltrar la membrana basal, pero la mayor parte se encuentra la
infiltracion mas o menos amplia de la membrana, por células redondeadas u ovales , con
citoplasma claro y niicleos hipercromaticos y moderada actividad mitdtica, es tipica de esta
patologia la existencia de células mononucleares en fila india, también se aprecian las
lestones en Anillo de Sello por su contenido de mucina.(4)

Carcinoma Mucinoso También Hlamado coloide, esto por su formacion abundante de
moco, su origen es muy probablemente ductal.
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Carcinoma Medular La estroma en esta neoplasia es escasa y en ocasiones se aprecia
infiltrado linfocitario, cuya presencia no altera su patogenicidad. No hay el marcado
hipercromatismo ni aumento del tamafio de los ntcleos y nicleolos. Las mitosis si suelen
ser numerosas. (48)

Carcinoma Papilar La proliferacion papilar es analoga a la existente en el papiloma
ductal, pero las células muestran los caracteres de malignidad, forma irregular de las
células, el estroma escaso o ausente, con nticleos hipercromaticos, numerosas mitosis, la
infiltracion al estroma es frecuente, lo cual constituye el primer paso a la proliferacion
papilar, para lo cual hay que estar muy alerta para que no pase una lesion inadvertida.
Existe una variante conocida como carcinoma papilar intracistico con actividad secretoria
enttdad bastante rara que se presenta preferentemente en pacientes negras, obesas ¢
hipertensas, de crecimiento lento y pocas veces generador de metastasis  (31)

Carcinoma Tubular Es un tumor poco frecuente, el cual se caracteriza como su
nombre lo indica por la presencia de tibulos que crecen infiltrando una estroma densa con
poca celularidad .

Carcinoma Adenoquistico Al igual que el anterior es muy raro, también ha sido
llamado carcinoma cribiforme, a pesar de originarse en los conductos mamarios tiene un
mucho mejor prondstico que el carcinoma ductal infiltrante.

Carcinoma Secretor Juvenil Es un carcinoma con prondstico favorable, las células
en este resultan claras a las tinciones habituales, tiene un a actividad secretora importante,
semejante a la que aparece en el embarazo, esta secrecion es PAS-positiva y se encuentra
presente en el citoplasma y en los espacios acinares,

Carcinoma Apécerino Esta compuesto por células que contienen un abundante
citoplasma eosinofilo

Carcinoma Con Metaplasia En estos carcinomas existen diferentes tipos de
metaplasia, las cuales pueden ser : tipo escamoso, espinocelular, dseo o cartilaginoso y de
tipo mixto. También han sido conocidos con el nombre de carcinomas ductales invasivos.

Enfermedad De Paget Patologia poco frecuente que cursa con engrosamiento del
pezon y de la areola, se evidencian usnaimente lesiones eccematicas himedas o costras. la
paciente refiere prurito, sin dolor.
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Es un proceso maligho cuya histogénesis se han defendido 3 teorias, de las cuales las mas
aceptada es la mixta, la cual sostiene que la lesidn se puede originar en la piel del pezdn o
areola y después invade la mama o bien que por el contrario se puede originar en los
conductos y posteriormente hasta invadir el pezon.

TUMORES MIXTOS EPITELIALES Y CONJUNTIVOS

Tumor Filoides Es un tumor caracterizado por su rapido crecimiento, aunque
generalmente benigno un cierto numero de ellos puede tener comportamiento maligno.
Presentan un componente epitelial sea clibico o columnar, formado por una sola capa y un
componente mesenquimatoso y un estroma formado por componente fundamentalmente
fibroso. El grado de atipias es el orientador de su cardcter benigno o maligno del tumor.

Carcinosarcoma Es un tumor de extrema rareza, que generalmente se sucede a una
malignizacion de un fibroadenoma, que contiene los 2 elementos epiteliales.

METODOS COMPLEMENTARIOS DE DIAGNOSTICO

El objetivo fundamental es la deteccion temprana del cancer mamario, esto entre otras
porque la sobrevida a 5 afios en el estadio IV es de solo el 5%.(32) Los métodos mas
utilizados en la actualidad son la mamografia, la termografia, la ecografia, citologia por
aspiracion y la biopsia. Estableciéndose la resonancia magnética con grandes
expectativas.

MAMOGRAFIA

Se establece como el principal método diagnostico, awnque cuenta con algunos
detractores.(23), con otros grupos que no solo proponen el estudio, sino realizarlo en forma
seriada(24), proponiendo unos que sea seriada en pacientes mayores de 50 afios(25) otros
plantean en sus estudios suficientes razones y ventajas para realizarla ignalmente seriada en
los grupos de 40 afios en adelante.(26)

La mamografia consiste en el examen de la mama con rayos X de baja densidad, la cual
puede ser convencional hasta llegar a la mamografia digitalizada, que consiste en un
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sistema captador de imagenecs de alta resolucion, permitiendo valoracién de lesiones no

visibles al ojo humano(4).

Las imagenes que se pueden lograr en una mamografia patoldgica se pueden agrupar en 4

grupos

PATRON NODULAR. Donde se estudia un nodulo Gnico, al cual se estudian.

Morfologia. En el cancer usualmente es irregular, de bordes no definidos

Contorno.  se aprecian las espiculaciones del tumor en el tejido mamario

Densidad.  La cual va desde radiotransparente hasta radiopaco y sus intermedios.

Halo. Anillo radioldcido que rodea a algunos tumores, presente usualmente en lesiones
benignas.

PATRON CALCICO. Es un patron radiolégico muy importante, pues puede ser el primer

signo radioldgico de malignidad. En lesiones benignas como el fibroadenoma se aprecia

una macrocalcificacion en el centro de la lesion, o en toda la mama como en el caso de la

calcificacion vascular, las lesiones patolégicas son las microcalcificaciones las cuales en

numero superior a 6 para sospecha de proceso maligno(4)

PATRON FIBROSO DESESTRUCTURANTE El patron normal del tejido se pierde,

aunque no es patognomonico de lesiones malignas y puede apreciarse en lesiones como la

adenosis esclerosante o la cicatriz radial.

PATRON LINFATICO Aparece cuando hay bloqueo de los conductos linfaticos

subdermicos, generando lo que clinicamente se conoce como piel de naranja,

radioldgicamente se aprecia un engrosamiento difuso.

ECOGRAFIA

La ecografia es un método diagnostico de gran importancia dentro del arsenal que se
dispone.

Tiene algunas ventajas frente a la mamografia como son el costo y la posibilidad de
repetirse cuantas veces se necesite. Sin ser excluyentes una de la otra.

Los signos ecograficos de malignidad se aprecian en:

Ocupacion de la linea adiposa anterior. Se presenta una solucién de continuidad en la
banda hipoecogénica causada por el tejido graso.

Sombra acustica. La cual es provocada por atenuacidn del haz ultrasonico. O signo de la
chimenea.

Perdida de los limites. la definicion de los limites se pierde por las caracteristicas
morfologicas de las lesiones malignas.

Zona de desestructuracion. Como se comenté en la mamografia hay pérdida de la
estructura normal de la mama al estudio ultrasonico.

CITOLOGIA POR PUNCION-ASPIRACION

Esta prueba asociada a los anteriores métodos diagnosticos constituyen el pilar para el
diagnéstico de cancer de mama.

Si bien existen métodos que se estan tratando de establecer por las ventajas planteadas por
distintos escritores como son la resonancia magnética con técnica de Freehand(27); en la
cual la resonancia se realiza desde diferentes angulos y con una maya colocada permite
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determinar profundidad, dimensiones fridimensionales y por aguja fina realizar
aspiracion(19).Planteando algunos escritores gue la resonancia magnética reemplazara a la
mamografia.

La citologia tiene ventajas indiscutibles frente a la biopsia por ser un mecanismo
ambulatorio que reduce costos de hospitalizacion, anestesia, y practicamente sin efectos
colaterales. Se encuentra indicada en casos de palpacidn de tumor, adenopatia axilar,
cambios de condensacién de la mama, considerando la posibilidad de patologia benigna
permitiendo hacer diagnéstico diferencial, o la visualizacién de lesiones no palpables por
los métodos comentados. Técnicas mas avanzadas como el wso de anticuerpos
monoclonales AE-1 y CAMS5-2 superando la sensibilidad en el diagnéstico de cancer
mamario frente al uso de la hematoxilina-eosina, disminuyendo importantemente los falsos
negativos.(4)(33). Técnicas igualmente avanzadas como la ABBI(34) en la cual se
punciona ganglio centinela para determinar la necesidad del vaciamiento ganglionar como
tratamiento.

En términos generales la citologia nos permite el estudio ademas de secreciones como en
los papilomas intraductales, enfermedad de Paget, etc, teniendo una sensibilidad del 95%.

OTROS METODOS DIAGNOSTICOS

Existen una gran cantidad de métodos diagndsticos en proceso de estudio que de acuerdo a
sus ponentes prometen grandes ventajas, unos perfeccionando la mamografia con mayor
poder de definicion(4), utilizando la resonancia magnética con aplicacion directa en el
diagnostico de cancer mamario(27)(28), otras mediante el cultivo de células especiales del
cancer mamario(35)(36)(37), lo cual ha orentado diferentes técnicas de tratamiento,
anteriormente solo orientadas al tratamiento quirtirgico, la quimioterapia, la radioterapia y
hormonoterapia (38)(39).con grandes avances en la farmacopea del cancer mamario
(21)(40)(41)(42)(43)(44)(45) cada una de ellas actuando a diferentes niveles del proceso
neoplasico o su capacidad metastasica, hasta plantear la posibilidad del desarrollo de
vacunas.

BIOPSIA.

La biopsia de la lesion es el eslabon final del diagndstico. Es de recalcar que es esta la que
determina tratamiento final del paciente, por lo cual la posibilidad de realizar biopsia
transoperatorias con una alta sensibilidad y especificidad nos permite la realizacion de
tratamientos oportunos, inmediatos, con todas las ventajas que esto ofrece.(3)(4)(19)
Algunos autores defensores de la resonancia magnética como el método diagnéstico mas
valioso actualmente(28) reconocen claramente que nunca podra reemplazar a la biopsia.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio longitudinal observacional retrospectivo; revisindose las hojas de
solicitud de estudio transoperatorio en cirugia mamaria en el archivo del departamento de
patologia, en el periodo comprendido entre enero de 1993 a diciembre de 1999.

Se recopilaron los datos hallados en la solicitud de estudio transoperatorio, tales como,
diagndstico transoperatorio inicial, diagndstico histopatologico definitivo, incidencia de
carcinoma mamario en cada afio, la incidencia de patologia benigna de riesgo (hiperplasia,
adenosis, papilomatosis) para cada afio. Creandose tablas y graficas que permitan valorar
la confiabilidad (correlacion) del estudio transoperatorio frente al histopatologico definitivo
cada afio, ademas visualizar la tendencia afio con afio del carcinoma mamario y de las
patologias benignas de niesgo para cincer de mama. Para esto se utilizo medidas de
tendencia central (porcentaje), tablas y graficos circulares.

Se excluyeron de este estudio los casos en los cuales no se encontrd hoja de solicitud de
estudio transoperatorio, correspondiendo a 6 casos en 1993 y 5 en 1994,
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RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero de 1993 y diciembre de 1999 se realizaron un
total de 464 estudios transoperatorios (ETO) con sus respectivos histopatologicos
definitivos en cirugia mamaria a solicitud del departamento de oncologia. . Con 101 casos
para 1993, 124 casos en 1994, 102 casos en 1995, 87 en 1996, 32 para 1997, 14 en 1998 y 4
en 1999,

Las 5 patologias mas frecuentemente diagnosticadas por estudio transoperatorio y el
histopatologico definitivo en el periodo de enero 1993 a diciembre de 1999 fueron:
Fibroadenoma aportando 222 casos correspondientes a un 47.8%, en segundo termino la
mastopatia fibroquistica mamaria con 59 reportes que ofrecen un 13%, en tercer lugar se
encuentra el Carcinoma mamario con 38 casos aportando un 8%, la cuarta posicion le
corresponde a la Ectasia Ductal con 25 casos para aportar un 5%, y en quinto lugar la
Adenosts con 11 casos para 2.3%.

Para el afio de 1993 la correlacién entre el estudio transoperatorio y el histopatolégico
definitivo fue del 95%, los casos no correlacionados fueron un total de 5, cuatro de ellos
correspondian a entidades benignas, diagnosticadas como otra entidad benigna (por ende
sin alteracion importante) el otro caso correspondié a un papiloma, inicialmente
diagnosticado como carcinoma mamario. La incidencia de carcinoma fue del 8% y de
entidades de riesgo para cancer mamario fueron del 9%.

Respecto de 1994 la correlacion es del 99%, la incidencia del carcinoma es del 8% y de
patologia benigna de riesgo (PBR) es del 24%.

En el afio de 1995 la correlacion entre ¢l ETO vy el histopatologico definitivo (HD) fue del
100%, la incidencia del carcinoma mamario del 6% vy la PBR se presentd con una
incidencia del 19%.

Para el afio de 1996 la correlacion entre el ETO y el HD fue del 100%, el carcinoma se
presentd con una incidencia del 4% y la PBR en un 28%.

El afio de 1997 tiene una correlacion entre el ETO y el HD del 100%, la incidencia del
carcinoma es del 18%, mientras las patologias benignas de riesgo son el 24%.

En 1998 la correlacién persiste con un 100%. La incidencia del carcinoma baja a cero al no
presentarse ningtin caso, y las PBR son el 22%.

Finalmente para el afo de 1999 la correlacién del ETO con el HD baja al 75%, no se

presenta ningun caso de carcinoma ni de patologias benignas de riesgo, como se comento
inicialmente, solo se solicitaron 4 estudios transoperatorios en este periodo.
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DISCUSION

La literatura reporta definitivamente a la biopsia como la alternativa mas segura para el
diagnéstico de cancer mamario (4)}27)28)35)BO)37N3B8N39)(40)(41)(42)(43)(44)(45)
para enumerar algunas referencias, siendo la tendencia del Hospital de la Mujer totalmente
contraria como se puede evidenciar al solicitar cada vez menos estudios transoperatorios

Al igual que lo reportado por la literatura (4)(5)(39) el Fibroadenoma y los Cambios
Fibroguisticos  son las entidades benignas mas frecuentes, correspondiendo en la
institucion el 60% de las patologias benignas.

Las entidades benignas denominadas de “riesgo” (4)(30) se presentan de forma importante
en la institucion, correspondiendo a valores desde el 10% al 40%, que es semejante a lo
reportado en la Iiteratura.

El carcinoma mamario se presenta de forma bimodal epidemiologicamente hablando (1) lo
cual se presenta de igual forma en la institucién al apreciarse los grupos etariog tan
diferentes en su presentacion.

El carcinoma ductal es la patologia maligna més frecuente (2)(8)(13)39) de igual
presentacion a nivel del Hospital de la Mujer, con muy diferentes valores estadisticos,
posiblemente debido a ser un hospital de concentracidn, ademas de las variaciones anuales
al solicitar el estudio transoperatorio.
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MEDIDAS DE VALIDEZ Y EFICIENCIA DE LA
DETECCION DE CARCINOMA MAMARIO POR
ESTUDIO TRANSOPERATORIO

DIAGNOSTICO REAL

RESULTADO DEL ETQO{CON CANCER |SlN CANCER

POSITIVO 36 1

NEGATIVO 2 425
SENSIBILIDAD: 94.7%
ESPECIFICIDAD: 99.7%
VALOR PREDICTIVO POSITIVO: 97.2%
VALOR PREDICTIVO NEGATIVO: 99.5%
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS EN
CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.

HOSPITAL DE LA MUJER.
101 CASOS EN 1993

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO # DE CASOS

PORCENTAJE

FIBROADENOMA

MASTOPATIA FIBROQUISTICA

CARCINOMA

SIN REPORTE

ECTASIA DUCTAL

ADENOSIS

LIPOMA

PAPIL.OMA

MASTITIS

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUIER

28

58

12

10

58%

12%

10%

6%

5%

4%

3%

2%

1%



TESIS DE POSTGRADO

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS
EN CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO.

101 CASOS EN 1993

10%
11% B Fibroadeno
o B MastopaFib
° O Carcinoma
4% Sin reporte
4307 ® Ecta-Ductal
' 294 A‘den 05is
1o | Llpgma
0 Papiloma
M Mastitis

58% "

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS EN
CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.

HOSPITAL DE LA MUJER.
124 CASOS EN 1994
| DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO # DE CASOS PORCENTAJE

FIBROADENOMA 64 51.6%

MASTOPATIA FIBROQUISTICA 13 10.4%
SIN REPORTE 12 9.6%
CARCINOMA 11 8.8%
ECTASIA DUCTAL 7 5.6%
TUBERCULOSIS 5 4%
HIPERPLASIA 5 4%
PAPILOMA 2 1.6%
MASTITIS | 2 1.6%
DIFERIDO 1 0.8%
TUMOR FILOIDES 1 0.8%
ADENOSIS 1 0.8%

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUIER
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS
EN CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO

TRANSOPERATORIO.
114 CASOS EN 1994
Q
10% @ Fibroadenoma
9% 9% B MastopaFibr
O Sin reporte
Carcinoma
4% B Ecta Ductal
~4% B Tuberculosis
04 l Hipgrplama
A Papiloma
2% m Mastitis
1% B Adenosis
1% Tum Filoides
@ Diferido
/ 1%
51%
FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MiER
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS EN
CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.

HOSPITAL DE LA MUJER.
102 CASOS EN 1995
DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO # DE CASOS PORCENTAJE ]
FIBROADENOMA 43 42.1%
MASTOPATIA FIBROQUISTICA 22 5%
SIN REPORTE 19 18.6%
ECTASIA DUCTAL 7 6.8%
CARCINOMA 6 5.8%
MASTITIS 4 3.6%
DIFERIDO 1 0.8%
ADENOSIS 1 0.9%

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS
EN CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO.

102 CASOS EN 1995

6%

4%
1%

@ Fibroadenom
# MastopaFibr
(1 Sin reporte
Ecta-Ductal
B Carcinoma

@A Mastitis

B Adenosis

19%

——41%

oo/

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS EN
CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.

HOSPITAL DE LA MUJER.
87 CASOS EN 1996

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO # DE CASOS PORCENTAJE
FIBROADENOMA 37 42.5%
DIFERIDO 16 18.3%
SIN LESION MALIGNA 13 15%
MASTOPATIA FIBROQUISTICA 7 8%
CARCINOMA 4 4.6%
ECTASIA DUCTAL 4 4.6%
ADENOSIS 3 3.4%
TUMOR FILOIDES 1 1.1 %
LIPOMA 1 L1%
HIPERPLASIA LINFOIDE 1 1.1%

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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15%

18%

43%

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS
EN CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIQ. 87 CASOS EN 1996

& Fibroadeno.
B Diferido

[0 Sin Les Mali
Mastopa Fibr
& Ecta,Ductal

B Carcinoma

B Adenosis
Tum Filoides
B Hiperpla.Linfo
B Lipoma

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS EN
CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.

HOSPITAL DE LA MUJER.
32 CASOS EN 1997

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO # DE CASOS PORCENTAJE
FIBROADENOMA 10 31.2%
CARCIONA 7 21.7%
SIN LESION MALIGNA 3 9.3%
PAPILOMA 3 9.3%
ADENOSIS 2 6.2%
TUMOR FILOIDES 2 6.2 %
ABCESO MAMARIO 1 3.1%
ECTASIA DUCTAL 1 3.1%
MASTITIS 1 3.1%
MATOPATIA FIBROQUISTICA 1 3.1%
DIFERIDO 1 3.1%

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUIER
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TRANSOPERATORIO.
32 Cé'\SOS EN 1997
%

9%

32%

DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS
EN CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO

B Fibroadeno
@ Carcinoma
0 SinLesMali
Papiloma

B Tum_ Filoides
B Adenosis

B MastopaFib
Mastitis

W Ecta.Ductal
B Abceso.Mam
Diferido

FUENTE: ARCIHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUIER
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS EN
CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER.

14 CASOS EN 1998

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO #DE CASOS PORCENTAJE
FIBROADENOMA 7 50%
MATOPATIA FIBROQUISTICA 4 28.5%
SIN LESION MALIGNA 1 7.1%
TUMOR FHLOIDES 1 7.1 %
ECTASIA DUCTAL 1 7.1%
DIFERIDO 1 3.1%

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUIER
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS
EN CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO. 14 CASOS EN 1998

7%

@ Fibroadeno
B MastopaFib
0 SinkLesMalig
Ecta.Ductal
B TumFiloides

FUENTE: ARCHIVQO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MIiHER
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS EN
CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER.

4 CASOS EN 1999

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO # DE CASOS PORCENTAJE
FIBROADENOMA 3 75%
MASTITIS 1 25%

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATQLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS ENCONTRADOS
EN CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO. 4 CASOS EN 1999

@ Fibroadeno
B TumFiloides
O Mastitis

L

FUENTE: ARCHIVQO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUIER
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PORCENTAJE DE CORRELACION ENTRE EL ESTUDIO TRANSOPERATORICO

Y EL HISTOLOGICO DEFINITIVO EN CIRUGIA MAMARIA.
HOSPITAL DE LA MUJER 1993

ESTUDIOS REALIZADOS 101 100%
CORRELACIONADOS 96 95.10%
NO CORRELACIONADOS 5 4.90% |

INCIDENCIA DE CARCINOMIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1993

ESTUDIOS REALIZADOS 101 100%

INCIDENCIA DE CARCINOMA 9 8.90%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO EN CIRUGIA MAMARIA

CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1993

ESTUDIOS REALIZADOS 101 100%
INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA 92 89.20%
INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO 10 10.80% ‘_!

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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FORCENTAJE DE CORRELACION ENTRE EL ESTLIGO
TRANSOPERATORIOY EL HEETOPATOQLGGICO DEFINITIV)
EH CIRUGIE MAMARIL, 101 CAS0S EN4E53

Ha
comeladorados
L3

w Comelacmrados
a Mo comdacionados

Cameladonado
5
a5%

INCIDEMCIA DE CARCIHOMA ENCIRUGIA MARARIA CON
ESTURID TRANSDPERATORID
101 CRE0S EN 1993

e Totd de Estudics
Realizadns

INCIDENC A DE PATOLOGIA BEENIGHA DE RIESGO
EN CIRUGIA MAMARLA CON ESTUDIO
TRANSORERATORIG . 101 CASOS EN 1933

2%

Total b e Estudios

Realiza
H Patologis Benigna
de Ries o
TESIS CON
ISVIV IVIRWY }%%
| ] ﬁ - -
FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER FALLA DE HIGE

43




TESIS DE POSTGRAIRO

PORCENTAJE DE CORRELACION ENTRE EL ESTUDIO TRANSOPERATORIO
Y EL. HISTOLOGICO DEFINITIVO EN CIRUGIA MAMARIA.
HOSPITAL DE LA MUJER 1994

ESTUDIOS REALIZADOS 124 100%
CORRELACIONADOS 123 99.20%
NO CORRELACIONADOS 1 0.80% J

INCIDENCIA DE CARCINOMIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1994

ESTUDIOS REALIZADOS 124 100%

| INCIDENCIA DE CARCINOMA 11 8.90% |

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO EN CIRUGIA MAMARIA
CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 199%4

ESTUDIOS REALIZADOS 124 100%
INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA 113 91.10%
| INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO 40 35.30%

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MINER
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FORCENTAGE DE CORRELACION ENTRE EL ESTUDIG
TRANSOPERATORIOY EL HISTOPATOLOGICG DEFIMITHGD
EN CIRUGH MAMAR, 124 TASOS EN1534

P chiief i ey ooy

1%

e Correlacicorados
& Wy comdacicngdos

0 4 3 o s

0%

INCIDERCIA DE CARCINGMA EN CIRUGIA
MAMARIA CON ESTUOIO TRANSOPERATORIO. 124
CASOS EN 1954

B%

Total de Estudios Realiza
B Incidencia De Cascinoma

INCEDENCIA DE PATOLOGIA BEHIGHA NDE RIESGO EN
CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO TRANSSPERATORIO.
124 CASDE EN 1994

24%

B Total De Estudios
Realizados

Riesgo

@ Fatologia Berdgna De

7B%

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER

45




TESIS DE POSTGRADO

PORCENTAJE DE CORRELACION ENTRE EL ESTUDIO TRANSOPERATORIO
Y EL HISTOLOGICO DEFINITIVO EN CIRUGIA MAMARIA.
HOSPITAL DE LA MUJER 1995

ESTUDIOS REALIZADOS 102 100%
CORRELACIONADOS 102 100%
NO CORRELACIONADOS 0 0.00%

INCIDENCIA DE CARCINOMIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1995

ESTUDIOS REALIZADOS 102 100%

INCIDENCIA DE CARCINOMA 6 5.80%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO EN CIRUGIA MAMARIA
CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1995

ESTUDIOS REALIZADOS 102 100%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA 96 94.10%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO 24 23.50%

FUENTE: ARCHIV( DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE 1.A MUJER
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PORCEXTAJE DE CORRELACION EMTRE EL ESTUDID

TRANSOPERATORIDY EL HISTGRPATOLAGICC DEFINITIVG EN

CIRUGES MAMARIS . 02 CASOS EN 1395

Ko
romelgciorados

8 Correlaciorgdas
B Ko corrdacionades

Camaladtredos
100°%

INCIDENCIA DE CARCINOMA EN CIRUGIA
MAMARIA CON ESTUMO TRANSOPERATORIG.
1392 CAS0S EN 1395

B%

B Totat De Esrudios
Reslisades

B Inciderciz Oe Crrcinoma

94%

INEIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO
EH CIRUGIA MAMRIA CON ESTUDIO
TRANSOPEBATORIO. 162 CAS0S EN 19395

19%

Fealizados

Riesao

# Total De Extudios

B P atodogia Berigna e

g1 %

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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PORCENTAJE DE CORRELACION ENTRE EL ESTUDIO TRANSOPERATORIO
Y EL HISTOLOGICO DEFINITIVO EN CIRUGIA MAMARIA.
HOSPITAL DE LA MUJER 1996

ESTUDIOS REALIZADOS 87 100%
CORRELACIONADOS 87 100%
NO CORRELACIONADOS 0 0.00%

INCIDENCIA DE CARCEINOMIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1996

ESTUDIOS REALIZADOS 87 100%

| INCIDENCIA DE CARCINOMA 4 4.60%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO EN CIRUGIA MAMARIA
CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1996

ESTUDIOS REALIZADOS 87 100%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA 83 95.40%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO 33 39.00%

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUIER
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PORCENTAJE DE CORRELACIGN ENTRE EL ESTUDID
TROMSOPERATORIOY EL HISTOPATOLOGICO DEFNITIVO EN
CIRUGIA MAKARI, 87 CASOS EN193E

Mo

comelacianades
0%

| Comeladorados
B Hp cometacionados

Correlacioradas
180%

INCIDENCEADE CARCINOMA EN CIRBGI MAMAREA CON
ESTUDIO TRANSOPERATORIO.
87 CASQOS EN 1338

ETotd De Estudies Raalizados
R Incideneia Da Carcinoma

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BEMIGNA XE RIESGD
EN CIRUGIA MAMARIA CON ESTUDIO
TREANSOPERATORIO. $7 CAS0S EN 1996

1 Tetal De Eztudics
Reafizados

| Fatologia Benigna De
Biesgo

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUIER
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PORCENTAJE DE CORRELACION ENTRE EL ESTUDIO TRANSOPERATORIO
Y EL HISTOLOGICO DEFINITIVO EN CIRUGIA MAMARIA.
HOSPITAL DE LA MUJER 1997

ESTUDIOS REALIZADOS 32 100%
CORRELACIONADOS 32 100%
[ NO CORRELACIONADOS 0 0.00%

INCIDENCIA DE CARCINOMIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1997

ESTUDIOS REALIZADOS 32 100%

INCIDENCIA DE CARCINOMA 7 21.80% |

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO EN CIRUGIA MAMARIA
CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1997

ESTUDIOS REALIZADOS 32 100%
INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA 25 78.10%
DNCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO 10 40.00%

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUIER
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PORCEMTAJE DE CORRELACION ENTRE L ESTUDID
TRAMSOFERATORIOY EL HIETOPATOLOGICO DEFIMTIVDS EN
CIRUHA MAKMARIA. 32 CASOS EN1IST

%

@ Comeladonados
m Mo Cormlacionados

INCIDENCA DE CARCINGMA EN CIRULIE MAMARIL COM
ESTUDIC TRA NSOPERATORIO.
B2 CASOS EN1MY

m Totd Estudios Redizados
@ Incidensia de Cardnomia

INCIDENCIA DE PATGLOGIS BENIGNS DE RIESGOEN CIRLEIL
MAMOAR CONESTUDIC TRANSOPERATORID.
32 CAS0S EN1SEF

& Tetsl Estodios Feslizades

@ Patolegia Benigra de
Hiesgo

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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PORCENTAJE DE CORRELACION ENTRE EL ESTUDIO TRANSOPERATORIO
Y EL HISTOLOGICO DEFINITIVO EN CIRUGIA MAMARIA.,
HOSPITAL DE LA MUJER 1998

ESTUDIOS REALIZADOS 14 100%
CORRELACIONADOS 32 100%
NO CORRELACIONADOS 0 0.00%

INCIDENCIA DE CARCINOMIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1998

ESTUDIOS REALIZADOS 14 100%

INCIDENCIA DE CARCINOMA 0 0.00% |

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO EN CIRUGIA MAMARIA
CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1998

ESTUDIOS REALIZADOS 14 100%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA 14 78.10%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO 4 28.50% —‘

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO BE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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F FORCENTA.JE OE CORRELACION ENTRE EL ESTUDIO
TRANSOPERATORIOY EL BISTOPATOLOGICO BEFINITIVO EH CRUGIA
MALMARIR, 14 CASOS EN19E

e Corsrl dom 1 ddd

Comeigdonados
Mo Comelacionados

INCIDENCIA DE CARCINGO#A ENCIRUGIA MAMARIA CON ESTUBID
TRANSOPERATORIO. 14 CAS0SEN 1998

hdoaendta aeCarcimg

12

B Totd Ectudios Redizades
B Irgzidendi 2 de Carcinama

Fedla10G
100%

IHCIBENCIA DE PATALOGIA BENIGHA DE RIESGOEN CIRLEN
MAMARI CON ESTLHIO TRANSOPERSTORIC,
32 CAS08 ENRF

| Total Estudios Fealizados

@ Patlogia Benigra de
Riesgo

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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PORCENTAJE DE CORRELACION ENTRE EL ESTUDIO TRANSOPERATORIO
Y EL HISTOLOGICO DEFINITIVO EN CIRUGIA MAMARIA.
HOSPITAL DE LA MUJER 1999

ESTUDIOS REALIZADOS 4 100%
CORRELACIONADOS 3 75.00%
NO CORRELACIONADOS 1 25.00% T

INCIDENCIA DE CARCINOMIA MAMARIA CON ESTUDIO
TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1999

ESTUDIOS REALIZADOS 4 100%

INCIDENCIA DE CARCINOMA 0 0.00% ‘l

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO EN CIRUGIA MAMARIA
CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO.
HOSPITAL DE LA MUJER 1999

ESTUDIOS REALIZADOS 4 100%

INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA 4 100%

| INCIDENCIA DE PATOLOGIA BENIGNA DE RIESGO 0 0.00% |

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATQLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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FORCEMTA.ZE DE CORRELACION ENTRE EL ESTUDID
TRANSOPERATORIOY EL MBTOFETOLOGICO DERAMNITIVO EN CIRUGER
MAMERI, 4 £AS0S EN 155

W Gonms des s i

Cometadonados
B Mo Comelacionados

TRANSGPERATORIO. £ CASGSEN 1993

ndenda ae Carnemy
0%

INCIDENCIA DE CARCIHOMS EMCIRLIGIA MAMARS CON ESTULRO

& Totat Etudios Redizados
w Incidencia de Carcinorms

Tord Esnalok
Foadbizoos
o0y

INCIDEMCIL BE FATALOGIA BENIGNA BE RIESGOEM CIRLUK
HamaARE CONESTUDIO TRANSOPERATORIO.
4 CRS0S5 EN 1923

@ Total Btudics Realizados
m Patologiz Benigra & Resgoe

FUENTE: ARCHIVO DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA HOSPITAL DE LA MUJER
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CONCLUSIONES

1.- Existe una dindmica en cuanto a la solicitud de estudio transoperatorio durante los afios
1993 a 1996, que se rompe en los periodos posteriores, pero mas abruptamente en el
afio 1999.

Las solicitudes de ETO para ¢l afio 1999 fueron menos del 1%, para 1998 de 3% y
para 1997 del 7%, es decir que en un periodo de 7 afios evaluados, lo ultimos 3 solo
aportaron el 10% de los casos, apreciandose por ello alteraciones muy importantes en
las estadisticas, de tal suerte que en ¢l afio de 1999 se presento un caso de no
correlacion entre el ETO y el histopatolégico definitivo, que para este aflo
corresponderia un 25%, para 1993 a pesar de que se presento en seis casos la no
correlacion, solo corresponde a un 6%, en 1994 un caso solo corresponde a 0.8% lo
que puede explicar las diferencias de las tendencias.

2.- Hay una correlacidon del 100% en los afios 1995 a 1998, 1a cudl es del 98.5% si se fiene
en cuenta todos los afios, valor muy distante al 75% que se present6 en el afio de 1999.

3.- De igual manera establecer la NO-Correlacion es de 0% entre 1995 a 1998, es del 1.5%
si se tiene en cuenta todos los afios, muy diferente al 25% que presenta el afio 1999.

4.- De los 8 casos en los cuales no existié correlacion, solo uno tuvo importancia que
reporté una mastitis y el diagndstico histopatoldgico definitivo fue de carcinoma
Lobulillar.

5.- Los afios 1993, 1994 y 1995, se presento una entidad nombrada como “Sin Reporte™
con una frecuencia del 6%, 10% y 18% respectivamente, en estas ocasiones no habia un
reporte transoperatorio por falta de equipo para procesar la muestra. En ningin caso se
presento complicacién con diagnostico definitivos como carcinoma.

6.- La patologia benigna mas frecuente durante todos los afios evaluados fue el
Fibroadenoma mamario.

7.- La Hiperplasia, la Adenoides y la Papilomatosis consideradas entidades benignas de
factor de riesgo para el desarrollo de cancer mamario, se presentaban con una
frecuencia bastante importante en éste estudio, con valores que van desde el 10% al
40% (sugiriendo la literatura un seguimiento mas estrecho a estas pacientes).
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8.- El carcinoma de mama se presentd en una incidencia del 8%. Sin reporte adecuado de
compromiso de bordes en el 81% de las veces.

9.- El carcinoma ductal fue la patologia maligna mas frecuente en el estudio, con una
frecuencia del 63%.

10.- Es evidente una correlacion importante entre el estudio transoperatorio y el
histopatolégico definitivo, la cuél es superada en el 95% en todas las ocasiones excepto
para el afio de 1999; afio que evidencia una falta de solicitud del ETO,
desconociéndose la causa pero si posibles concecuencias.
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