UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL MEDICA SUR

HALLAZGOS MAMOGRAFICOS EN PACIENTES
DE LA UNIDAD DE DIAGNOSTICO CLIiNICO
DEL HOSPITAL MEDICA SUR

TESIS DE POSGRADO

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE:
ESPECIALISTA EN RADIOLOGIA E IMAGEN

PRESENTA:
DR. CESAR ALBERTO MARGALLI VALDIVIEZO

NOVIEMBRE 2006.

me’d ibcucrl Mexico, D.F.

Fundacion Clinica




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dr. Javier Lizardi Cervera
Subdirector Académico
Fundacién Clinica Médica Sur

Dr. Jorge Hernandez Ortiz
Profesor Titular del Curso de Especializacion en Radiologia e Imagen
Fundacion Clinica Médica Sur

Dra. Wendy Perales Corona.
Asesor de Tesis
Fundacioén Clinica Médica Sur

II



HOSPITAL MEDICA SUR

HALLAZGOS !VIAMOGRA’FICOS EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE
DIAGNOSTICO CLINICO DEL HOSPITAL MEDICA SUR

Autor: Dr. César Alberto Margalli Valdiviezo

Asesor de Tesis: Dra. Wendy Perales Corona*

Colaboradores: Dr. Antonio Corral Escobar**

*Médico Radidlogo de Mama Adscrito al Servicio de Radiologia del Hospital
Médica Sur

** Medico Radidlogo Adscrito al Servicio de Radiologia del Hospital Médica
Sur

III



AGRADECIMIENTOS

A DIOS por guiar mis pasos, y haberme brindado los medios y las facilidades

necesarias para logra uno de los objetivos de mi vida.

A mis padres Isaias y Maria de Jesus, por darme la vida, y haberme entregado
parte de ustedes, apoyandome en mi formacién profesional, por estar conmigo en
los momentos gratos y dificiles de mi vida.

A mis hermanos, por su presencia en cada momento de mi vida, ya que sin
ustedes no hubiera logrado esta meta.

A mi tia Carmen, mi segunda madre, la que siempre esta al pendiente de mis
éxitos y mis desilusiones, gracias por existir.

A mis sobrinos, mi motor para ser cada dia mejor.

A mis amigos (Jesus, Elisa, Guillermo y Yunuén) por compartir esta aventura
inesperada, por sus consejos y experiencias, estoy bendecido por su amistad.

A mi cuiada Alicia, por estar ahi siempre cuando la necesito.

A mis Maestros, que sin sus correcciones y paciencia no seria lo que soy ahora,
muchas gracias por darme luz de conocimiento, en especial al Dr. Jorge
Hernandez Ortiz y a la Dra. Ana Gabriela Sangri Pinto.

A mis companeros de residencia, por compartir tantas horas, por aprender y

trabajar juntos.

vV



INDICE

Marco Teorico

1. Introduccion. 1
2. Antecedentes. 2
3. Eficacia y Beneficio. 6
4. Epidemiologia 7
5. Incidencia del Cancer de Mama. 8
6. Riesgos de desarrollar Cancer de Mama 8
7. Incidencia y Edad 10
8. Etiologia y Factores de Riesgos 10
9. Anatomia de la Glandula mamaria 12
10. Patologias benignas 14
11. BIRADS 20

PLANTEAMIENTO DE TESIS

Il. HALLAZGOS MAMOGRAFICOS EN PACIENTES DE LA UNIDAD DE
DIAGNOSTICO CLINICO DEL HOSPITAL MEDICA SUR

e Problema 20
e Hipotesis 20
e Objetivo General 20
e Objetivo Especifico 20
e Disefo del estudio 21
e Universo de Trabajo 21
e Descripcion de Variables 21
e Seleccion de muestra 22
e Criterios de seleccion 22
e Procedimiento 22
e Analisis estadistico 22
e Cronograma de actividades 23
e Recursos para el estudio 23
e Consideraciones éticas 23
e Resultados 24
e Gréficas y Tablas 25
e Analisis 47
e Conclusion 48
e Bibliografia 49




INTRODUCCION

La razoén primordial por la que hacemos mamografia es para descubrir cancer de
mama (CaMa) cuando se encuentra oculto clinicamente, tiene un tamafio mas
pequefio y esta en una fase mas temprana. Asi se espera poder interrumpir la
historia natural del CaMa y reducir el numero de mujeres que mueren cada afo de
esta enfermedad.

El escrutinio o tamizaje mamografico ha sido sumamente polémico y el debate
sobre su eficacia ha continuado por mas de tres décadas. Esto es en parte debido
al hecho que la mayoria de los médicos, y ciertamente la mayoria de los
radidlogos, no han tenido el tiempo o entrenamiento para entender los problemas
epidemiologicos y estadisticos envueltos en el proceso (2).

Fue sugerido que antes de que el CaMa pudiera descubrirse ya se habia
extendido mas alla de la mama a otras partes del cuerpo y se habria convertido en
una enfermedad sistémica. A través del mecanismo de ensayos controlados vy
aleatorios (ECA), esta ahora claro que este no es el caso para muchas mujeres.
Los estudios han demostrado que la historia natural del cancer puede
interrumpirse, y el individuo puede curarse, o su muerte posponerse, si el cancer
se descubre y se trata adecuadamente antes de que pueda propagarse. Aunque el
CaMa es la causa principal de muerte de cancer evitable entre las mujeres, es
menos letal que muchas otras formas de cancer. Esto ocurre en parte por que el
CaMa esta directamente asociado con el envejecimiento, y muchas mujeres que
lo desarrollan son de edad suficientemente avanzada, a diferencia de otras
enfermedades (2,3)

Otros canceres de la mama nunca desarrollan la capacidad de metastasis, y aun
otros se descubren y curan exitosamente antes de que puedan extenderse. Por
consiguiente, en cualquier estudio de deteccion de CaMa es muy dificil determinar
si los canceres realmente han sido afectados por la intervencion.

Aun que no hay un consenso, el hecho de que la proporcion de muertes se haya
mantenido estable en los ultimos cincuenta anos, cuando ha habido un aumento
constante en el numero de mujeres diagndsticas de cancer invasivo desde 1940,
sugiere que algunos estan siendo curados.

Reforzando el beneficio probable del screening mamografico confinada al grupo
de edad de 45-65 anos, ha disminuido en 43% las muertes por CaMa

Como aun no hay forma de predecir quien desarrollara o no CaMa, todas las
mujeres se deben considerar en riesgo y deberian animarselas a ser examinadas
antes de que aparezcan signos o sintomas que sugieran la presencia de
enfermedad. El screening mamario es la unica manera de detectar el cancer en
estadio precoz y, por ello, es capaz de reducir la proporcion de muerte.

Este trabajo se realizo en el hospital Médica Sur, siendo un estudio prospectivo
totalizando 5 meses de revision, en los cuales se documentaron el total de
mamografias enviadas por el departamento de Unidad Diagnostica Clinica (UDC),
registrandose edad, antecedentes familiares, hallazgos mamograficos vy
clasificacion BIRADS ( Breast Imaging Report And Data System).



ANTECEDENTES

La incidencia del cancer de mama ha ido en aumento progresivo desde 1940; sin
embargo la mortalidad se ha mantenido estable, probablemente debido al
diagnostico precoz y a las mejoras en el tratamiento. Estudios randomizados
ponen claramente de manifiesto la efectividad del “screening” (cribage), de la
cirugia conservadora de la mama y del tratamiento sistémico adyuvante.
Los programas de “screening”, particularmente con el uso de mamografias,
pueden reducir la mortalidad del cancer de mama en un 25 %. El examen fisico de
las mamas por una persona entrenada es tan importante como el estudio
radiolégico, (especialmente en edad premenopausica). El estudio citolégico del
material obtenido por puncion aspiracion con aguja fina de lesiones palpables y la
biopsia por estereotaxia de hallazgos radiolégicos (microcalcificaciones), nos
permiten aclarar el diagnéstico y evitar intervenciones innecesarias.
Con el tratamiento conservador de la mama (tumorectomia y radioterapia)
obtenemos una supervivencia igual a la mastectomia, manteniendo una mejor
imagen corporal y calidad de vida.

Actualmente la biopsia del ganglio centinela de metastasis ganglionares, evitando
asi la linfadenectomia axilar completa. El tratamiento sistémico adyuvante,
tamoxifeno y/o quimioterapia, es efectivo para la disminucion de las recidivas y de
la mortalidad. La quimioterapia agresiva, con o sin rescate de médula 6sea, nos
proporciona excelentes respuestas terapéuticas en pacientes con enfermedad
metastasica. Las nuevas lineas de investigacion incluyen estudios en la
prevencion de la enfermedad, diagnéstico precoz y en el desarrollo de
tratamientos sistémicos mas especificos, basados en la biologia celular (5).

El estudio de estos factores es importante para entender las variaciones en la
incidencia entre paises, para identificar aquellas mujeres que podrian beneficiarse
de un programa de “screening”, de un seguimiento clinico meticuloso o de un
tratamiento profilactico. Asi mismo es importante para modificar dichos factores
cuando ello sea posible.

La importancia de un factor de riesgo se mide mediante el riesgo relativo; es decir,
la incidencia entre las personas que poseen dicho factor dividido por la incidencia
entre personas que no lo poseen. El factor de riesgo mas importante es la
presencia de una historia familiar de cancer de mama ), sobre todo cuando el
cancer aparecio en edad temprana (<50 afios), cuando la enfermedad fue bilateral
0 cuando dos o mas familiares de primer grado sufrieron la enfermedad. En estos
casos el riesgo relativo es del orden de 4 a 6; asi, una mujer cuya hermana o
madre tuvo cancer de mama bilateral antes de los 50 anos de edad, tiene un
riesgo de padecer la enfermedad superior al 50% (3) Alrededor de un 5% del
cancer de mama obedece a una alteracion genética; la presencia del gen BRCA-1
y/o BRCA-2 determina un riesgo de padecer cancer de mama del 50 al 85 % y/o
de ovario del 15 al 40 % (segun la penetrancia del gen).



Factores con un riesgo relativo importante (de 2 a 4) incluyen; nuliparidad o primer
embarazo con edad superior a los 30 afos, (2,4) histologia de hiperplasia atipica
y/o de carcinoma lobulillar “in situ” en una biopsia de mama,9,10 exposicién a
radiaciones externas y uso de estrogenos durante la postmenopausia, (sobre todo
a partir de los 60 anos de edad). Dicho riesgo disminuye considerablemente al
dejar el tratamiento.

La menarquia a edad temprana (<14 afnos) asi como la menopausia a edad tardia
(>55 anos) son factores menos importantes, (riesgo relativo de 1.3)(5).Los
anticonceptivos orales aumentan el riesgo durante el uso de los mismos, y
practicamente desaparece al suspender el tratamiento. Una historia personal de
lesiones benignas de mama con cambios proliferativos tiene un riesgo relativo de
2.0, ascendiendo a 4 cuando existe hiperplasia atipica.(6)

Existen muchos otros factores con un riesgo relativo débil (<1) y sin trascendencia
clinica. Entre ellos destaca el consumo de una dieta rica en grasas, la ingesta de
vitamina A, la talla corporal por encima de la media, la obesidad, el uso de alcohol,
un estilo de vida sedentario.

Actualmente hay cuatro modelos que nos permiten predecir el riesgo de padecer
un cancer de mama, de los cuales suelen utilizarse dos; el mas usado, el Modelo
de Gail, incluye la edad y raza de la paciente, edad de la menarquia, edad al
nacimiento del primer hijo, numero de biopsias de mama previas, presencia de
hiperplasia atipica y numero de familiares de primer grado con cancer de mama.
El Modelo de Claus fundamentalmente hace referencia a los antecedentes
familiares de cancer de mama. El conocimiento de este riesgo es basico para
tomar importantes decisiones clinicas, como por ejemplo el uso de una terapia de
reemplazo hormonal después de la menopausia, la edad de inicio y frecuencia del
programa de “screening”, uso de tamoxifeno (o incluso raloxifeno) para prevenir la
enfermedad.

El screening del cancer de mama se define como la exploracion de una poblacién
de mujeres asintomaticas que no tienen signos o sintomas evidentes de cancer de
mama, en un esfuerzo por detectar una enfermedad no sospechada en un
momento en que la curaciéon es aun posible.

Es un filtro que permite cribar a la mayoria de objetos mientras intenta tamizar el
material para atrapar objetos de un tipo especifico. El screening permite a la
mayoria de las mujeres, que no tienen cancer, pasar a través de la criba, mientras
selecciona para una valoracidn mas profunda a aquellas con anomalias que
podrian indicar cancer.

Un abordaje agresivo del screening del cancer de mama atrapa mas canceres de
mama precoces, con el coste de aumentar la preocupacién sobre mas lesiones
que se prueba que son benignas, mientras que un umbral mas alto de intervencion
reduce el numero de lesiones benignas, pero permite que algunos canceres pasen
a su través.



La funcion del diagndstico consiste en diferenciar estos dos tipos de anomalias.

La metodologia de los estudios de screening y la de los diagndsticos es distinta. El
objetivo de los estudios de screening consiste en detectar posibles alteraciones,
sin ocuparse de caracterizarlas. Existen diferentes formas de aumentar la eficacia
del radidlogo que interpreta las imagenes, maximizar la deteccion de lesiones y
minimizar la cantidad de mujeres que deben ser convocadas para efectuarles un
nuevo estudio (5).

Es importante que los estudios de diagnosticos se efectuen a un intervalo espacial
0, si no es posible, temporal de los screening, ya que son distintas las tacticas que
se emplean para uno y para otro tipo de estudio. Una de las tareas mas
fundamentales y continuas consiste en explicarles tanto a médicos que solicitan
los estudios como a las pacientes las diferencias que existen entre los estudios de
screening y los de diagndstico.

El primero se realiza a mujeres asintomaticas y no es necesario que esté presente
ningun radiologo cuando se lo efectua. Los estudios de diagnostico se realiza a
pacientes cuyas mamografias de screening revelaron la presencia de anomalias y
a quienes presentan signos y sintomas que indican la posible presencia de cancer.

En estos casos, siempre es preciso que un radidlogos verifiqué la realizacion de
los estudios. En los programas de screening, es importante seguir un protocolo
establecido que tengan un rapido rendimiento y costo minimo.

A fin de cumplir con estos objetivos, es importante prestar atencion a la
disposicion de la sala de mamografia y de los cambiadores: es decir, lo ideal es
que no se utilice la sala de mamografia como cambiador. Por el contrario, la
flexibilidad es fundamental cuando se sigue un programa de diagnéstico.






EFICACIA 'Y BENEFICIO DEL SCREENING

No hay una definicidbn absoluta de eficacia. En general, el screening con una
nueva técnica es eficaz si la enfermedad se detecta en estadio precoz,
lo mas importante, si la mortalidad de la enfermedad disminuye.

La eficacia médica del screening se confunde frecuentemente con el riesgo frente
a la relacion costo/beneficio de la técnica. Ademas del costo econdmico directo del
screening, pueden también existir efectos fisicos y psicolégicos negativos
relacionados con el mismo. Se debe recordar que las pacientes que estan siendo
analizadas son mujeres aparentemente sanas. La ansiedad y el trauma fisico que
se pueden asociar con la deteccion de un cancer no afectarian a la mujer si se
hubiese descubierto (algunos canceres no invasivos y otras lesiones indolentes
pueden no ser letales) (3).

El beneficio principal de escrutinio mamografico es el de prevenir la muerte
prematura, prolongadas y dolorosa, de la paciente.

La evidencia del beneficio puede venir de muchas fuentes. La habilidad de
diagnosticar canceres pequefios es evidencia de que el escrutinio mamografico
aporta beneficios. La supervivencia mejorada por la mamografia representa un
evidencia de beneficio clinico. Prueba, que por otro lado, puede venir solo de los
ensayos controlados y aleatorios ( ECA ) en el que se comparan dos grupos
idénticos de pacientes (3).

Aun la demostracion de una reduccidon en muertes entre las mujeres sometidas a
screening mamografico en un ECA puede no ser suficiente evidencia y beneficio
de la intervencion porque la diferencia puede ser debida a variacién ordinaria. La
mayoria de los analistas no aceptan prueba de beneficio a menos que la diferencia
en el numero de muertes en el grupo con la intervencion sea estadisticamente
diferente que el numero de muertes del grupo de control. Incluso la determinacion
de significancia estadistica es arbitraria porque la variacion al azar es escogida
basada en probabilidades (3)

Generalmente se acepta que un resultado es estadisticamente significante si hay
una probabilidad de 5% o menor que el resultado sea debido a la variacion
ordinaria. Simplemente expresado, la prueba quiere decir que los resultados en un
<5% de probabilidad de haber sido debido a la variacion ordinaria y un 95% de
probabilidad a representar una verdadera relacion. Para las mujeres de 40 a 49
afos de edad el problema de significancia estadistica ha causado muchas de las
discordancias del debate sobre escrutinio mamografico (3).

Para poder demostrar un beneficio, el grupo de control debe tener mujeres que
mueran de cancer de mama mientras que las mujeres correspondientes en el
grupo de escrutinio mamografico no debe morir. En ese clinica del escrutinio
mamografico se mide por una reduccién en muertes por cancer de mama. Algunos
autores han sugerido que la mortalidad global deben medirse para ver cédmo la
intervencion afecta a la poblacion entera Wright y Mueller, dice que, como el
cancer de mama es responsable del 3% de toda las muertes entre mujeres cada



afo, un 30% de reduccion de mortalidad sélo reducira las muertes totales en 1% y
por lo tanto el costo del escrutinio mamografico no vale la pena. Virtualmente
todas las intervenciones médicas pueden ser trivializadas en esta forma. Medir la
mortalidad total produce una dilucion sustancial del espectro del intervencién ya
que la mayoria de las mujeres mueren de otras causas sino de cancer de mama.
Para demostrar la habilidad de reducir la mortalidad del cancer de mama, la
muerte por cancer es la medida apropiada.

El escrutinio mamografico no es la solucion al problema del cancer de mama. No
todas las vidas pueden salvarse a través del descubrimiento mas temprano, y se
sabe bien que la mamografia no descubre todo los canceres de mama, y los
canceres que son descubiertos por mamografia no siempre son curables. Hasta
que los métodos para prevenir el cancer de mama sean Uutiles para reducir la
probabilidad de morir, se deben realizar el escrutinio periddico usando
mamografia. Es probable que el escrutinio reduzca la mortalidad sin tener en
cuenta la edad a la que empiece.

El estudio anual (no el opcional intervalo de uno a dos afios) debe recomendarse,
especialmente para las mujeres empezando los 40 afios. Hay métodos disponibles
para reducir el costo sin sacrificar la calidad del mamograma, y éstos deben
tratarse antes de eliminar el apoyo para el escrutinio mamografico por razones
economicas.

EPIDEMIOLOGIA: PREVALENCIA E INCIDENCIA

Cada afio mas de 180 000 mujeres son diagnosticadas en Estados Unidos de
cancer de mama invasivo. Hay, ademas otros 250,000 casos de carcinoma ductal
y lobulillar in situ. Mas de 40,000 mujeres mueren cada afio como consecuencia
de estos canceres (1). A pesar de que el cancer de pulmén ha superado de mama
como primera causa de muerte por cancer en las mujeres, el de mama sigue
siendo en Estados Unidos la principal causa de muerte por cancer no prevenible.
Continua sin conocerse la causa directa del cancer de mama, pero los
mecanismos por los que tienen lugar la multiplicacion celular incontrolada y la
diseminacion metastasica se van esclareciendo. Todavia no es posible predecir
quien desarrollara un cancer de mama ni quien no se ven afectada, pero se estan
conociendo las alteraciones cromosomicas existentes en algunas mujeres con
riesgo elevado y esto puede llevar a una mejor comprension de los mecanismos
de control celular y de las secuencias que conducen a la pérdida de estos
controles (3).

El estilo de vida y la edad de la primera gestacion a término influyen en el riesgo
general. También existe cierta relacion entre la dieta y los factores de riesgo, pero
parece ser menos directa de lo que inicialmente se creia. Las razones del
incremento constante de la incidencia de cancer de mama, no se conocen, pero
parece probable que un factor clave sea la exposicidon de la mujer a sus propias
hormonas, también estén involucrados factores ambientales aun no determinados.



INCIDENCIA DEL CANCER DE MAMA

El aumento de la incidencia de cancer de mama ha levantado gran inquietud.
Dicho incremento se ha observado en mujeres de todas las edades.

A mediados de los anos 80 tuvo lugar un aumento brusco de su incidencia anual.
Se demostroé que se trataba de un fendmeno provisional debido a una deteccion
mas precoz del cancer al comenzar a extenderse los screening mamograficos,
cuando se hicieron publicos los resultados positivos. Los canceres, que en
condiciones normales hubieran detectado mas adelante, se diagnosticaron antes
y, al unirse a los previos, provocaron un lento aumento de la incidencia. A medida
que un mayor numero de mujeres se beneficiaba del screening, en apariencia la
incidencia aumentaba. Una vez que se estabilicen los estudios de screening, la
incidencia deberia volver a sus valores anteriores (2).

RIESGOS DE DESARROLLAR UN CANCER DE MAMA

Los riesgos se obtienen del cociente entre de la incidencia del cancer de mama y
las mujeres con las caracteristicas consideradas, dividido por su incidencia en una
poblacién de mujeres idéntica en todo al anterior, con excepcion de dicha
caracteristica.

Para percibir la importancia de estos riesgos, deben conocerse las caracteristicas
de los grupos que se comparan y la gravedad del problema que se estudia. En
términos de valor absoluto y del numero real de personas afectadas, un aumento
del 50% de riesgo para un problema poco frecuente, es menos importante que si
el mismo incremento se refiere a una enfermedad comun.

El riesgo absoluto de desarrollar un cancer de mama se refiere al conjunto de la
poblacion. El riesgo relativo hace referencia al riesgo de un grupo especial de la
poblacion. La incidencia anual del riesgo a lo largo de los ultimos 50 afios ha
llevado a un aumento de la incidencia a lo largo de la vida. De tal modo que una
mujer de 20 anos de vida hasta los 85 tiene una posibilidad entre nueve (11%) de
desarrollar un cancer de mama durante ese tiempo. Si vive mas alla de los 85
anos, sus posibilidades aumentan hasta una entre ocho.

El riesgo anual -incidencia- es el numero de mujeres diagnosticadas cancer cada
afo en una poblacion -habitualmente se expresa como porcentaje de la
poblacion.

Basandose unicamente en el sexo, las mujeres de E. E. U. U. tienen un riesgo de
base del 4% al 6%. Una parte de esta poblacion posee un riesgo adicional y esas
mujeres, cuando se consideran conjuntamente con la poblacion general, elevan el
riesgo medio total hasta una posibilidad entre nueve (11%) de desarrollar cancer
de mama a lo largo de toda su vida (3).
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INCIDENCIA'Y EDAD

La incidencia anual es el numero de cancer que ocurre en una poblacion cada
ano; el riesgo de desarrollar un cancer aumenta con edad. El cancer de mama
puede aparecer practicamente todas las edades y, segun muchos observadores,
el cancer de mama esta aumentando entre las mujeres jovenes y les afecta a una
edad mas temprana. Probablemente esta percepcién es mas bien el resultado del
aumento de la poblacion joven.

Sin embargo, cuando se valoran las cohortes segun la fecha de nacimiento, es
cierto cambio en las curvas de incidencia en las ciudades mas bajas. Las razones
de estas diferencias no han sido determinadas.

Una de las causas del cancer de mama es el envejecimiento. Para muchas
mujeres, el desarrollo de un cancer de mama es, probablemente, un fendémeno
estadistico. Cuando mas tiempo viven las células, mayor es la posibilidad de que
tenga lugar una lesion en el ADN que resulte fatal para la célula y que no sea
reparada, desembocando en un crecimiento celular incontrolado y en una
neoplasia (3).

ETIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGOS

Tumor maligno que aparece en cualquier parte de la glandula mamaria. Es el
segundo cancer mas frecuente en México después del de cuello de la matriz o
cancer cervical.

Parece ser la consecuencia de un fallo en el control normal de la diferenciacion y
multiplicacion celular. La pérdida del control se debe, probablemente, anomalias
que se desarrollan en la doble hélice del ADN, y constituye la estructura de los
genes celulares contenidos en los 23 pares de cromosomas humanos. Los
cambios o mutaciones que afectan a uno o mas quienes estan apareciendo como
la causa directa de dicho cancer (3).

Las alteraciones del ADN pueden deberse a factores externos, como los
carcinégenos medioambientales como a la mutacién espontanea. Si se afectan
células somaticas que comenzaron su vida con ADN normal, la acumulacion de
alteraciones puede precisar décadas para aparecer, lo cual justifica el aumento del
incidencia de canceres con edad. Estos tumores acostumbran a estar aislados y
pudieran explicar la mayoria de los canceres ocurren en las mujeres de mayor
edad. Las alteraciones de las células germinales, son el sustrato de los canceres
de mama verdaderamente hereditarios. Como consecuencia de que los genes
anomalos heredados se encuentran en todas las células del organismo, la
posibilidad de desarrollar un cancer a edad mas temprana es mayor. Esto
explicaria la mayoria de los canceres que se desarrollan en las mujeres mas
jévenes. De este modo, cabria esperar que las mujeres con una predisposicion
hereditaria al cancer de mama lo desarrollaran a una edad temprana, y produciran
con mayor probabilidad tumores multicéntricos, con una mayor incidencia de
bilateralidad (3).
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Apoya esta hipotesis el hecho de que las hermanas e hijas de las mujeres con un
cancer de mama bilateral premenopausico con mayor probabilidad de desarrollar
este tipo de cancer a un edad mas temprana que otros grupos.

Es un cancer que se extiende a través del sistema linfatico (sistema vascular
accesorio al sanguineo), por lo que siempre deben revisarse y en ocasiones
extraerse los ganglios de la axila y del cuello para comprobar si el cancer no se ha
extendido.

Probablemente no existe un unico factor que explique el desarrollo del cancer de
mama y su induccion sea multifactorial.

En pequefios grupos familiares, los patrones de incidencia de cancer parecen ser
consistentes con patrones conocidos de herencia genética (BRCA-1) de 1994. Se
estima que el 86% de las mujeres con una mutacion en el gen BRCA-1
desarrollara un cancer de mama a la edad de 70 anos (2).

Sin embargo, solo entre el 5y el 10% de todos los canceres de mama parecen ser
atribuibles a una mutacién genética heredada. Un segundo gen del cancer de
mama (BRCA-2) ha sido localizado pero aun no esta identificado. Estudios de
migrantes que han inmigrado de areas de baja incidencia a areas de alta
incidencia han encontrado que la incidencia de cancer de mama aumenta a los
niveles del nuevo pais, reflejando cambios en estilo de vida y factores
ambientales, mostrando que las diferencias internacionales en las incidencias no
son debidas a factores genéticos (2).

Es importante insistir que los factores que se asocia con un riesgo elevado no
definen una relacion causal- efecto. Se trata, de asociaciones interesantes, mas
que de vinculaciones directas. La mayoria de las mujeres que desarrolla este tipo
de cancer, carecen de riesgos definibles, excepto su sexo y edad.

La complejidad de la utilizacion de los factores de riesgo para predecir el futuro es
aun mayor, ya que no son directamente aditivos, sino que, cuando algunos de
ellos se encuentra en asociacion con otros, el riesgo se multiplica. Sin embargo, si
ademas tiene una historia familiar de cancer de mama, su riesgo relativo asciende
hasta 11 veces el riesgo de la mujer con la que se la compara. El hecho de que
estos factores no sean directamente aditivos dificulta la elaboracion de cualquier
juicio predictivo absoluto sobre la probabilidad real de desarrollar un cancer de
mama (5).

Los principales factores de riesgo del cancer de mama son: sexo femenino, edad
de mas de 35 afos, menarquia precoz, nulipara, primera gestacion a término
tardia (después de los 30 afos), familiar en primer grado afectadas (madre,
hermanas o hija), historia previa de cancer de mama, biopsia probada para
proliferacion epitelial atipica y biopsia probada para carcinoma lobulillar in situ.
Todas las mujeres, por el hecho de serlo, tienen cierto riesgo de desarrollar este
tipo de cancer. La existencia de factores de riesgo adicionales sélo pueden
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aumentar la preocupacion y su ausencia ofrece escasas garantias. La mayoria de
los canceres de mama aparecen como una neoplasia esporadica entre las
mujeres de la poblacién general. Entre un 65% y 80% de este tipo de neoplasia
aparece en mujeres que no tienen ninguno de los factores antes mencionados.
Por lo tanto, todas las mujeres deben ser consideradas con riesgo y ninguna
poblacién puede ser excluida con seguridad del screening (4).

El valor de los factores de riesgo es cuestionable como consecuencia de que, por

lo general, carecen de la fuerza suficiente para influir en las decisiones sobre el
screening, pero es razonable estar prevenidos sobre las asociaciones.

ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA

La mama es una glandula cutanea modificada. Se desarrolla sobre la pared
toracica, entre la clavicula y el sexto u octavo arcos costales. El tejido mamario por
encontrarse tan lejos medialmente como sobre el esterndn y lateralmente, hasta la
linea axilar media. Se extiende con frecuencia en torno al borde lateral del
musculo pectoral mayor y se le puede encontrar en la axila, en ocasiones
alcanzando su zona apical (4).

12



La piel de la mama tiene un grosor de entre 0, 5 y 2mm. Por debajo de la piel se
encuentra la capa superficial de la fascia, que en la mama se divide en una hoja
superficial y otra profunda. La mama habitualmente se desarrolla entre estas dos
hojas de la fascia y se encuentra envuelta por ella. La porcion mas profunda da
origen a la fascia retro mamaria, se recubre directamente la fascia que recubre el
musculo pectoral mayor, ofreciendo cierto movimiento de la glandula sobre la
pared toracica. Los vasos sanguineos y los linfaticos atraviesan dichos planos
fasciales, discurriendo entre musculo y la mama (4).

Se divide en compartimientos incompletos por medio de tejido conjuntivo,
conocidos como ligamentos Cooper. Estos planos de colageno forman ganchos es
insertan en la piel, y se denomina retinacula cutis. La mama se sostiene por medio
de la piel y se ancla a la pared toracica medialmente a lo largo del esternén y
proximalmente, a la clavicula (4).
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Inmediatamente por debajo de la piel se encuentra la grasa subcutanea. Esta
varia de unos individuos a otros. En algunas mujeres esta claramente separada
del cono del parénquima mamario.

El pezdén contiene numerosas terminaciones nerviosas sensitivas y fibras
musculares lisas. Estas dltimas desempefian una funcién eréctil que facilita la
lactancia. Los tejidos pigmentarios de la areola contienen numerosas glandulas
sudoriparas apocrinas y glandulas sebaceas, asi como foliculos pilosos. La propia
superficie del pezon es irregular, con numerosas hendiduras. Se sugiere que
existen entre 8 y 20 conductos principales que desembocan en el pezon. Cada
uno de estos conductos es tributario y define un Iébulo o segmento de la mama.
Los conductos principales se dilatan originando zonas ampulares, que son
conocidos como senos galactéforos. El segmento mas profundo de los conductos
se dividen en estructuras subsegmentarias que pueden ramificarse hasta originar
el conducto terminal que se introduce en el lobulillo (2).

El lobulillo se define como una ramificacién final del conducto que origina ductulos
ciegos, que forman el acino glandular, rodeado de tejido conjuntivo especializado,
distinto del tejido conectivo estromal y que forman lobulillo de la mama. Al
conducto terminal y a su lobulillo se le denomina unidad lobulillar ductal terminal
(ULDT). Las ULDT también pueden encontrarse como ramas inmediatas de un
conducto principal y no es tan siempre en la periferia de las redes de conductos.

PATOLOGIAS BENIGNAS
Dentro de las lesiones mamarias benignas tenemos las siguientes:

1. Fibrosis: Presencia de una o varias zonas mamarias de mayor dureza que
el resto del 6rgano, a manera de placa, que puede producir dolor, en
general premenstrual, por incremento de colageno de la matriz extracelular,
con focos hialinos rodeando los elementos glandulares de la zona, que
tienden a atrofiarse. Las fibrosis mamarias ocupan el 0.39% de la patologia
mamaria, el 0.44% de la patologia benigna y el 1.30% de las lesiones
mamarias proliferativas no tumorales o displasias. Las lesiones mamarias
proliferativas de predomino fibroso pueden ser difusas por toda la mama o
circunscritas en un area de ésta. Se presentan como mamas densas de
forma simétrica y global. Afecta tanto el parénquima como al tejido
estromal, signo bastante inespecifico (4)

2. Adenosis: Se aprecian areas mamarias duras, unicas o multiples, e
imprecisas en sus limites causados por el aumento del numero y del
volumen de los alvéolos lobulillares, con elongacion de los conductos
terminales y distorsion de su arquitectura, envueltos por un tejido estromal,
mas o menos abundantes y esclerético. Ocupa un 0.5% de la patologia
mamaria, un 0.6% de la patologia benigna y un 17% de las lesiones
proliferativas no tumorales o displasias. Radiolégicamente es una lesion
benigna, que en su forma mas simple, constituye un aumento del tamano
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de un lobulillo, con crecimiento de sus elementos epiteliales, mioepiteliales
y conectivos. Estos hallazgos pueden acompafarse o no de esclerosis.
Raramente se manifiesta en forma de una masa visible en la mamografia,
ya que es isodensa con el parénquima mamario.(4)

Quistes: Alude a un espacio tapizado por endotelio o epitelio y que contiene
liquido. Casi todos aparecen por dilatacion de tumulos, conductos o
cavidades preexistentes, si bien pueden perder en algunas ocasiones dicho
revestimiento por cambios de tipo inflamatorio fundamentalmente,
quedando entonces tapizados por un tejido de granulacion o tejido
conectivo denso.(5)

Fibroadenoma: Se presenta en forma de neoformaciones nodulares que
son consecuencia de un crecimiento simultaneo, tanto de los epitelios como
del estroma periductal, generalmente con predominio de este ultimo. Estan
formados por células epiteliales y células conectivas bien diferenciadas.
Estas lesiones son de crecimiento hormonodependiente. Pueden aparecer
tras tratamientos con estrogenos; se modifican durante la gestacion y
después de ella, y sufren alteraciones en pacientes que toman
anticonceptivos. Es un tumor muy frecuente, y suele presentarse en la
juventud (6).

Calcificaciones: Se dividen en calcificaciones mamarias benignas y
malignas. La mayoria de los autores las diferencian en calcificaciones
tipicamente benignas, indeterminadas y tipicamente malignas. Las
tipicamente benignas tienen la caracteristica de ser uniformes en tamafo y
forma, y un tamafo no superior a 0.5mm. Es redondeada o anular con
centro claro (tipo 1). Las calcificaciones indeterminadas corresponden
morfolégicamente a los grupos Il y Il de Le Gal. Se presentan agrupadas,
de forma aislada y precisaran segun su analisis morfolégico, seguimiento o
biopsia. Las calcificaciones tipicamente malignas corresponden a los
grupos IV y V de la clasificacion de Le Gal. Son multiples, heterogéneas, en
cuanto a su forma, tamano y densidad, y su distribucion es en uno o varios
grupos, con un contorno externo triangular y el vértice orientado hacia el
pezon(5)(Fig.1)

Densidad: Se define como la atenuacion a los rayos X de la masa, en
comparacién con la de un volumen equivalente de tejido fibroglandular.
Usualmente el cancer mamario que forma masa es de mayor o igual
densidad que el tejido fibroglandular, rara vez es de baja densidad y nunca
contiene grasa (7) (Fig. 1,2y 3).

a. Alta densidad

b. Igual densidad

c. Baja densidad (menor atenuacion pero sin contenido graso)
d. Con contenido graso, radiolucida.
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Fig.1 Mamas con densidad mixta

Fig.2 Mamas con alta densidad
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Fig.4
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BIRADS

El Colegio Americano de Radiologia (ACR), en acuerdo con el Colegio Americano
de Cirujanos y el Colegio Americano de Patdlogos, propuso en 1992 un sistema
de informe mamografico estandarizado, conocido como BI-RADS (Breast Imaging
Reporting and Data System), el cual ha tenido amplia aceptacion, pues no sélo
busca consenso y consistencia en el significado de los términos, sino que ademas
implica recomendaciones para el seguimiento y/o manejo de cada caso, segun la
categoria asignada.(3)

En general, se ha logrado en este tiempo bastante consenso en cuanto a la
categorizacion de las lesiones mediante la clasificacion BI-RADS, pero aun se
encuentra mucha diferencia entre las recomendaciones de estudio o seguimiento
ulterior que se basan en dicha clasificacion. (Fig.4 y 5)

Inicialmente el ACR recomendaba mamografia cada uno o dos afios para mujeres
entre 40 y 50 afos y mamografia anual para aquellas mayores de 50 afios. Sin
embargo, en revisiones posteriores se cambio esta sugerencia a mamografia
anual a partir de los 40 anos, teniendo en cuenta que el punto de corte en 50 afios
era bastante arbitrario, relacionado intuitivamente con la menopausia, si bien no
hay evidencia que demuestre que la menopausia genere cambios en el resultado
de tamizaje. Adicionalmente, se ha demostrado que el cancer tiene un crecimiento
mas rapido en mujeres mas jovenes, lo cual hace contraproducente espaciar las
mamografias en ellas y, aunque es menos costo-efectivo el seguimiento anual en
la quinta que en la sexta o séptima década de la vida, la costoefectividad de este
protocolo se encuentra dentro del rango de lo aceptable para procedimientos
médicos, de manera que la recomendacién actual para mujeres asintomaticas es
realizar mamografia anual a partir de los 40 afios acompafada de autoexamen
mensual y examen clinico anual. En los casos en que existan factores de riesgo
puede ser recomendable iniciar antes de los 40 afos.

Estas recomendaciones aplican so6lo para mujeres sin signos o sintomas de

cancer de seno pues la frecuencia y tipo de examen practicado variaran segun los
sintomas y deben ser determinados por el médico tratante.(1)
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PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA
Con la mamografia digital y proyecciones adicionales se podra detectar y

caracterizar el cancer de mama y lesiones benignas, para determinar el tipo y
pronto manejo terapéutico y disminuir la morbimortalidad.

HIPOTESIS
Si las pacientes de la Unidad de Diagnéstico Clinico (UDC) se realizan las

mamografias de control anual, entonces se podra hacer una deteccion oportuna
de Cancer de Mama y otras alteraciones.

OBJETIVO GENERAL

Determinar los hallazgos mamograficos en las pacientes que se realizan chequeo
anual en Medica Sur.

OBJETIVO ESPECIFICO

Realizar deteccion oportuna de Cancer de Mama en las pacientes de la Unidad de
Diagnéstico Clinico UDC) que se realizan mamografias anual.
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DISENO DE ESTUDIO
e Descriptivo

e Prospectivo
e Observacional

UNIVERSO DE TRABAJO

Hospital Médica Sur, servicio de Radiologia e Imagen, Unidad de Mastografia,
Unidad de Diagndstico Clinico (UDC).

DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: Edad, Sexo, Patron Mamario, Lesiones Benignas,
Lesiones Malignas, Factores de Riesgo.

VARIABLE DEPENDIENTE: BIRADS

Birads 0 Estudio insuficiente, se requieren de estudios adicionales
complementarios

Birads 1 Estudio Normal

Birads 2 Hallazgos Benignos

Birads 3 Hallazgos probablemente benignos

Birads 4 A. De baja a moderada sospecha de malignidad
B. De moderada sospecha de malignidad
C. Alta sospecha de malignidad

Birads 5 Altamente sospechosa de malignidad

Birads 6 Diagnéstico histopatolégico en espera de tratamiento quirurgico.
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SELECCION DE MUESTRA
Se revisaron todas las mamografias que fueron realizadas en la Unidad de
Mastografia del Hospital Médica Sur, de las pacientes que acudieron a

screening mamario en el periodo comprendido 01 de marzo al 30 julio del
2006.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
e Pacientes mayores de 36 afios

e Pacientes que acuden a Medica Sur a la Unidad de Diagndstico Clinico a
realizarse su screening mamografico anual

CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 35 afnos
e Pacientes con diagnéstico de Cancer de mama

PROCEDIMIENTO

Se realiz6 analisis prospectivos de los estudios radiologicos en los pacientes a
los que se les realizo Mamografias.

Se les tomo encuesta de forma directa a estas pacientes, realizandose analisis
descriptivo de los datos radioldgicos.

ANALISIS ESTADISTICO
Se elaboro estadistica descriptiva para variables cualitativas.

Para variables cualitativas con escala de medicion ordinal se calcularon
proporcion.

La informacion se represento con tablas y graficos.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

e Analisis de encuestas directas, postproceso de imagenes, recoleccion de
datos, llevo un tiempo de 4 meses.

e Andlisis estadistico de los datos obtenidos y conclusiones, llevo un tiempo
de 1 mes.

RECURSOS PARA EL ESTUDIO
Humanos:

Médicos adscritos, médicos residentes, técnicos y personal del archivo
radiolégico del Hospital Médica Sur.

Materiales:
Equipo Mamogréfico Digital marca Siemens

Estacion de trabajo independiente con el software Mamoreport marca
Siemens

CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que el beneficio que obtiene el paciente con los resultados del estudio,
se justifica el bajo riesgo al que se somete el paciente por la radiacién ionizante.

En todos los casos el estudio fue indicado por su medico tratante o por el servicio
de Unidad de Diagnéstico Clinico.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 200 mastografias realizadas a pacientes que fueron
enviadas de la Unidad de Diagnostico Clinico (UDC), de las cuales fueron
pacientes mayores de 36 afios y de primera vez lo que equivale al 100%.

Por grupos de edad, la mayor frecuencia fue en el grupo de 50-54 afios ( 21.5%) y
el de menor frecuencia fue de 75-79 afos(0.5%) (Grafica y tabla 1).

De acuerdo al patron mamario, se detectaron 155 con patrén moderado o mixto
(77.5%), 24 casos de patron involutivo (12%), 20 de patron denso (10%) y 1 de
patrén nodular (0.5%) (Grafica y tabla 2).

De las 200 pacientes, solo se reporto 17 pacientes con fibrosis con un porcentaje
de 8.5%, el resto sin alteraciones en su arquitectura (Grafica y tabla 3)

Se encontraron lesiones nodulares benignas en 45 pacientes, de los cuales 37
pacientes presentaron quistes bilaterales (18.5) y unilaterales solamente 6
(3%)(Gréfica y tabla 5). En una paciente se observo un fibroadenoma mamario
(0.5%) (Gréfica y tabla 4).

Con calcificaciones benignas, 114 pacientes las presentaron de manera bilateral
(57%) y solamente 48 pacientes fueron de una sola mama (24%). Con
calcificaciones malignas o microcalcificaciones solo en 3 pacientes se
identificaron dando un porcentaje de 1.5%( Grafica y tabla 7).

Solamente en 25 pacientes se advirtié la presencia de adenosis (12.5%)(Grafica y
tabla 8).

Adenopatias axilares unilaterales se observaron en 22 pacientes (11%), y en 161
fueron bilaterales (80.5%) (Gréfica y tabla 9).

De las 200 pacientes, unicamente 3 tenian antecedentes familiares directos para
desarrollar Cancer de mama (1.5%)(Grafica y tabla 10).

La clasificacion BIRADS, reporto que 170 pacientes (85%) tenian hallazgos
benignos (Birads 2), 13 pacientes (6.5%) con hallazgos probablemente benignos
(Birads 3), 12 pacientes (6.0%) con reporte insuficiente por alta densidad mamaria
y por no poder complementar el estudio en ese momento (Birads 0), 2 pacientes
con hallazgo con sospecha de malignidad (1%) (Birads 4), 2 pacientes con
hallazgos de alta sospecha de malignidad (1%) (Birads 5) y 1 con reporte de
estudio normal (0.5%) (Birads 1)(Gréfica y tabla 11).

24



GRAFICA 1
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TABLA 1
GRUPOS DE EDAD

PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
35-39 9 4.5 45 4.5
40-44 31 155 155 20.0
45-49 39 19.5 19.5 39.5
50-54 43 215 21.5 61.0
GRUPO
DE 55-59 32 16.0 16.0 77.0
EDAD 60-64 24 12.0 12.0 89.0
65-69 8 4.0 4.0 93.0
70-74 11 5.5 5.5 98.5
75-79 1 5 5 99.0
80-84 2 1.0 1.0 100.0
Total
200 100.0 100.0
ESTADISTICA
GRUPOS DE EDAD
N Valid 00
Missing 0
MEDIA 6.19
MEDIANA 5.00
MODA 5
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TABLA 2

PATRON MAMARIO

PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
VALORES Escasa o Involutiva 24 12.0 12.0 12.0
Moderada o Mixta 155 77.5 77.5 89.5
Alta o Densa 20 10.0 10.0 99.5
Nodular 1 5 5 100.0
Total 200 100.0 100.0
ESTADISTICA
PATRON MAMARIO
N Valid 200
Missing 0
MEDIA 1.99
MEDIANA 200
MODA 9
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GRAFICA 3
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TABLA 3

PRESENCIA DE FIBROSIS

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
VALORES Sin
fibrosis 183 915 91.5 91.5
Con
fibrosis 17 8.5 8.5 100.0
Total 200 100.0 100.0
ESTADISTICA
Presencia de Fibrosis
N Valid
200
Missin
g 0
MEDIA
.09
MEDIANA
.00
MODA
0
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PRESENCIA DE QUISTES

TABLA 4

PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
Unilateral 6 3.0 3.0 81.5
Bilateral 37 185 185 100.0
Total 200 100.0 100.0
ESTADISTICA
PRESENCIA DE QUISTES
N Valid 200
Missing 0
MEDIA 40
MEDIANA 00
MODA 0
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TABLA 5

PRESENCIA DE FIBROADENOMA MAMARIO

PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
VALORES Sin
fiboroadenoma 199 99.5 99.5 99.5
Con
fiboroadenoma 1 5 .5 100.0
Total
200 100.0 100.0
ESTADISTICA
FIBROADENOMA MAMARIO
N Valid
200
Missin
9 0
MEDIA
.01
MEDIANA
.00
MODA
0
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GRAFICA 6

NODULOS MAMARIOS
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NODULOS MAMARIOS

TABLA 6

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
VALORES Sin nédulos
185 92.5 92.5 92.5
Con nédulos
benignos 15 75 7.5 100.0
Total
200 100.0 100.0
ESTADISTICA
NODULOS MAMARIOS
Missing 0
MEDIA 08
MEDIANA 00
MODA 0
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GRAFICO 7

CALCIFICACIONES MAMARIAS
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TABLA 7

PRESENCIA DE MICROCALCIFICACIONES

PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
VALORES Sin
microcalcificaciones 197 98.5 98.5 98.5
Con
microcalcificaciones 3 1.5 1.5 100.0
Total
200 100.0 100.0
PRESENCIA DE MACROCALCIFICACIONES
PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
VALORES  Sin L 38 19.0 19.0 19.0
macrocalcificaciones
Con
macrocalcificacione 48 24.0 24.0 43.0
unilaterales
Con
macrocalcificacione 114 57.0 57.0 100.0
bilaterales
Total 200 100.0 100.0
ESTADISTICA
PRESENCIA DE MICROCALCIFICACIONES
N Valid 200
Missing 0
MEDIA 02
MEDIANA 00
MODA 0
PRESENCIA DE MACROCALCIFICACIONES
N Valid 200
Missing 0
MEDIA 1.38
MEDIANA 2.00
MODA 2

38




GRAFICA 8
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ADENOSIS MAMARIA

TABLA 8

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
VALORES Sin adenosis
175 87.5 87.5 87.5
Con
adenosis 25 12.5 12.5 100.0
Total
200 100.0 100.0
ESTADISTICA
ADENOSIS MAMARIA
N Valid 200
Missing 0
MEDIA 13
MEDIANA
.00
MODA
© 0
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GRAFICA 9

PRESENCIA DE GANGLIOS
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PRESENCIA DE GANGLIOS AXILARES

TABLA 9

PORCENTAJE | PORCENTAJE
FRECUENCIA | PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
VALORES _Si I
ORES  Sin ganglios 17 8.5 8.5 8.5
Ganglios
s 22 11.0 11.0 195
Ganglios
B 161 805 805 100.0
Total 200 100.0 100.0
ESTADISTICA
PRESENCIA DE GANGLIOS AXILARES
N Valid
200
Missin
9 0
MEDIA
1.72
MEDIANA
2.00
MODA
2
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TABLA 10

ANTECEDENTES PERSONALES DE CANCER

PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
VALORES 0
197 98.5 98.5 98.5
1
3 1.5 1.5 100.0
Total
200 100.0 100.0
ESTADISTICA
ANTECEDENTES PERSONALES DE CANCER
N Valid
200
Missing
0
MEDIA
.02
MEDIANA
.00
MODA
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GRAFICA 11
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CLASIFICACION BIRADS

TABLA 11

PORCENTAJE PORCENTAJE
FRECUENCIA PORCENTAJE VALIDO ACUMULADO
VALORES 0
12 6.0 6.0 6.0
Birads1
1 5 5 6.5
Birads Il
170 85.0 85.0 91.5
Birads Il
13 6.5 6.5 98.0
Birads VI
2 1.0 1.0 99.0
Birads V
2 1.0 1.0 100.0
Total
200 100.0 100.0
ESTADISTICA
CLASIFICACION BIRADS
N Valid
200
Missin
9 0
MEDIA
1.99
MEDIANA
2.00
MODA
2
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ANALISIS

La prevalencia en el numero de casos en pacientes mayores de 36 afos que
fueron enviadas de la Unidad de Diagnéstico Clinico para la realizacion de
screening de mastografias en el periodo de tiempo de 5 meses, en el Hospital
Médica Sur, fue de 200 pacientes.

La frecuencia relativa por grupos de edades fue en el rubro de 50 a 54 afos de
21.5% (43 pacientes), y la de menor frecuencia fue en el rubro 75 a 79 anos de
0.5% (1 paciente), presentando una media de 6.19 y mediana 6.

Por el patrén mamario, se obtuvo una frecuencia absoluta en el patrén moderado
de 155 pacientes (77.5%), mientras el de menor frecuencia fue el patrén nodular
con 1 paciente (0.5%), con una media de 1.99 y mediana de 2.

En el caso de fibrosis, se reporto una frecuencia absoluta de 17 casos (8.5%) en
todas las pacientes, con una media de 0.09.

Otros de los hallazgos benignos mayor prevalencia fueron los quistes, con una
frecuencia relativa de 18.5% (37 pacientes) de manera bilateral, y 3% (6
pacientes) de forma unilateral, con una media de 0.40.

El fibroadenoma mamario, se presento un solo caso con un porcentaje 0.5% en el
total de estudio, con una media de 0.01, el resto de los resultados fueron
negativos.

Con ndédulos mamarios benignos, la frecuencia relativa fue de 7.5% (15 pacientes)
siendo estos de caracteristicas benignas, con una media de 0.08.

En lo referente a la presencia de calcificaciones, la frecuencia absoluta de los
casos de macrocalcificaciones bilaterales fue de 114 pacientes (57%) y de
macrocalcificaciones unilaterales fue de 48 casos (24%), con una media 1.38, y
mediana de 2. Las microcalcificaciones unicamente se reportaron 3 casos (1.5%)
con una media 0.02.

Con adenosis mamaria, solamente se apreciaron 25 casos (12.5%) con una media
de 0.13.

Con adenopatia axilares, las de mayor frecuencia fueron las bilaterales con 161
pacientes (80.5%), y de forma unilateral con 22 pacientes (11%), con una media
de 1.72 y mediana 2.

De acuerdo con la clasificacion de Birads (Breast Imaging Reporting and Data
System), se obtuvo una frecuencia relativa de 170 casos (85%) en la clasificacion
Birads 2, y la menor frecuencia fue para la clasificacion Birads 1 (0.5%), con una
media de 1.99, mediana 2 y moda 2.
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CONCLUSION

La Mastografia es la técnica por imagen de elecciéon para realizar screening de
cancer de mama, por su costo beneficio, su facil acceso y excelente informacion
para el tratamiento oportuno.

El screening del cancer de mama en mujeres asintomaticas tiene como objetivo
reducir la mortalidad. Para el screening se ha descrito una triada que consiste en:
autoexploracion, exploracion por el médico y la mamografia.

La mamografia tiene dos aplicaciones generalmente: screening y diagndstica, por
lo que se sugiere su empleo en pacientes mayores de 40 afos y aquellas con
antecedentes de primera linea familiar con cancer de mama.

En comparacion con los estudios realizados mundialmente, los hallazgos mas
frecuentes corresponden a lesiones benignas, que en comparacion con el estudio
que se realizo en esta institucion son similares.

Por lo que la mastografia de screening es una herramienta muy importante para la
deteccion temprana de lesiones premalignas y malignas de mama.
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