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INTRODUCCION
l. HISTORIA DE LA MASTOGRAFIA

En 1913 Albert Salomon, cirujano aleman presenta un informe sobre el empleo de la radiacion en la
patologia de la mama, por lo que es considerado como el precursor del estudio de los hallazgos
radiologicos de la mama.

En 1920 Klenschmidt publica las primeras radiografias de la mama en la mujer viva, marcando la
primera fase de la mastografia.

En 1930 se inicia la segunda fase de la mastografia cuando Dominguez, Baraldi, Goyanes, Warren,
Ries, Seaboald, Lockwood, Stewart y Voguel, publican la utilidad de la mastografia como método
diagndstico.

En 1934 Gross por medio de la mastografia identifica calcificaciones en el estroma mamario, como
signo de malignidad, pero no es hasta 1953 que Raul Leborgne en Uruguay establece en un trabajo
las diferencias entre las microcalcificaciones grandes y Unicas que caracterizan a las lesiones
benignas.

El Dr. Robert Egan, quién trabajo en la universidad de Texas, inicia la tercera fase, optimizando la
unidad de Rx convencional, con filtros y puntos focales diferentes a los convencionales, asi mismo
utiliza pelicula de grano fino. Para 1960 Egan su afdn de mejorar las técnicas, informa su
metodologia para la exploracion de la patologia mamaria, utilizando bajo kilovoltaje, tiempo de
exposicion prolongado, no compresiones y pelicula industrial de alto contraste, sin embargo, Gross
descubre la ventaja de utilizar Molibdeno, el cual prevalece hasta nuestros dia.

Il. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

En los Estados Unidos de Norteamérica, un 80% de los casos de céncer de mama son
diagnosticados en etapas | y Il, mientras que en México esto ocurre s6lo en el 30% de estos casos.
Las diferencias son debidas, entre otras razones, al extenso uso de la mastografia.

El cancer de mama en México ha incrementado su frecuencia y ocupa el segundo lugar general
como causa de muerte. En mujeres de 35 afios 0 mas ocupa ya el primer lugar.

En general, en México los dos tumores mas frecuentes son, primero, el carcinoma cervico-uterino
(18.1%), seguido del cancer mamario (10.8%); dichas neoplasias representan cerca del 50% de los
tumores malignos que afectan al sexo femenino. El grupo de edad més afectado fue el de 40-49
afos, con un 29.5% del total, y un dato de importancia es que el trastorno se inici6 en pacientes
menores de 50 afios en el 45% de los casos.

Actualmente se prevé un incremento en el nimero de casos de cancer de mama.

En algunos paises desarrollados, el 65% de los canceres de mama es diagnosticado en etapas 0 y
1.



En México (en el sector publico), sdlo en 5 a 10% de los casos se diagnostica la neoplasia en etapas
tempranas, con altas probabilidades de curacion; 40 a 50% de estos canceres son descubiertos en
etapas lll'y IV (avanzadas), cuando el costo del tratamiento es elevado y hay pocas posibilidades de
curacion. En 20 a 34% de las pacientes no se puede clasificar el trastorno porque recibieron
tratamiento previo inadecuado antes de recibir la terapéutica definitiva.

[l ESTUDIO DE MASTOGRAFIA

La mastografia es una técnica especial de rayos X que se utiliza para visualizar los tejidos blandos
de la mama como un medio de deteccion y diagnostico de las lesiones de la misma.

Es el principal método entre las modalidades de imagen de la mama debido a su precision, facil
acceso y hajo costo. Tiene una sensibilidad de 85-90% y una especificidad de 75-85%.

La mastografia es Util para la deteccion oportuna del cancer de mama en pacientes con factores de
riesgo y para el control de pacientes en tratamiento por cancer de mama en sus diferentes
modalidades (radioterapia, quimioterapia o cirugia).

Para la realizacion de los estudios de mastografia se siguen las recomendaciones emitidas en la
NOM-041 SSA2.

La mastografia puede ser de dos tipos:

1. Mastografia de pesquisa o tamizaje
2. Mastografia diagnostica

Indicaciones de mastografia de tamizaje:

La toma de mastografia se debe realizar anualmente o cada dos afios, a las mujeres de 40-49 afios,
con dos 0 mas factores de riesgo y en forma anual a toda mujer de 50 afios 0 mas, por indicacion
médica.

A toda mujer que haya tenido familiar (madre o hermana) con cancer de mama antes de los 40 afios;
se debe realizar un primer estudio de mastografia diez afios antes de la edad en que presento el
cancer en el familiar y posteriormente de acuerdo a los hallazgos clinicos, el especialista
determinar el seguimiento.

Mastografia diagnostica.

Muijer con sintomas de patologia mamaria a partir de los 35 afios.

Mujer joven con sospecha de cancer mamario independientemente de la edad.
Busqueda de tumor primario desconocido, 6

Antecedente personal de cancer mamario.



El diagndstico de cancer de mama, se apoya en:

1. Examen fisico
2. Mastografia
3. Biopsia y estudio histopatoldgico

El empleo de estos tres elementos tiene una sensibilidad superior a cualquier elemento aislado y
alcanza 95-100%.

\A INFORME DE LA MASTOGRAFIA (BIRADS)
CATEGORIAO

Evaluacion incompleta, no concluyente. En el 5% de los casos una lesion puede pasar inadvertida;
requiere evaluacion adicional con proyecciones adicionales, revision de mastografias previas y otros
métodos como ultrasonido, resonancia magnética y/o gammagrafia.

CATEGORIA 1
Hallazgos negativos. No se observan anormalidades. Requiere control periodico de rutina.
CATEGORIA 2

Hallazgos benignos. Incluidas las lesiones radiotransparentes o con densidad mixta como: lipoma,
quiste oleoso, galactocele, fibroadenolipoma, ganglio intramamario, quiste simple, implantes,
distorsion de la arquitectura asociada a cirugia, calcificaciones benignas (vasculares, anulares, en
palomita de maiz-fibroadenoma involutivo, cutaneas). Requiere control periddico de rutina.

CATEGORIA 3

Hallazgos probablemente benignos. Probablemente benigno, hasta un 2% de malignidad. Incluye:

1. Masas solidas circunscritas, no palpables

2. Asimetria focal y microcalcificaciones indeterminadas.

Se sugiere seguimiento a corto plazo (cada 6 meses hasta por 2 afios) para establecer estabilidad
de los hallazgos descritos. Biopsia en base a valoracion clinica.

CATEGORIA 4

Hallazgos sospechosos de malignidad: No tiene las caracteristicas morfologicas de cancer de
mama, pero tiene probabilidad de ser maligna. Se debe practicar biopsia. Incluye tres subtipos:

4-A Baja sospecha de malignidad.

Ejemplo: nodulo sélido palpable, parcialmente circunscrito, con caracteristicas ecogréficas de
fibroadenoma, un quiste con liquido espeso palpable o un pb absceso.



4-B Sospecha intermedia de malignidad.
Ejemplo: nodulo parcialmente circunscrito o con margenes parcialmente mal definidos, con
diagnostico de fibroadenoma, necrosis grasa o papiloma.

4-C Sospecha moderada pero no clasica de malignidad.
Ejemplo: Nodulo sdlido, irregular, mal definido o un nuevo grupo de microcalcificaciones
pleomdrficas.

Tiene VPP del 3-94% de probabilidad de malignidad.

Fue subdividida en A, B 'y C pues es utilizada en los casos en que las recomendaciones de
procedimientos intervencionistas van desde aspiracion de quistes con liquido espeso hasta
indicacion de biopsia para microcalcificaciones pleomorficas.

Asi mismo, esta subdivision es Util en la estadistica y epidemiologia, y ayuda al clinico y al patdlogo.

CATEGORIA 5

Hallazgos altamente sugestivos de malignidad. Las lesiones tienen una alta probabilidad de se
malignas. Incluye masas espiculadas, irregulares, de alta densidad o radiodensidad alta, con
calcificaciones lineales 0 masas irregulares espiculadas con calcificaciones pleomorficas asociadas.
Mas de 95% de probabilidad de malignidad.

CATEGORIA 6

Hallazgos histoldgicos de malignidad confirmados, ya con tratamientos definitivos como escision
quirurgica, radiacion, quimioterapia 0 mastectomia. A diferencia de los BIRADS 4 y 5 no requiere
alguna intervencion para ratificar malignidad.

Fue creada para reducir desviaciones en los calculos estadisticos.



V. SIGNOS MASTOGRAFICOS DE MALIGNIDAD

Las lesiones categorizadas con datos de malignidad se presentan con las siguientes caracteristicas
radioldgicas:

1. Masas son lesiones que ocupan el espacio que se ve en dos proyecciones distintas, a una masa
se le estudia:

A) Forma:

Redondeada: es esférica, circular o globular

Oval: es eliptica o con forma de huevo

Irregular: no se puede clasificar en ninguna de las anteriores

Distorsion de la arquitectura: son espiculas radiadas a partir de un punto (sin nodulo definido 0 masa
visible) y retraccion focal o distorsion del borde del parénquima

B) Margenes:

Confusos: son poco definidos y dan lugar a la sospecha de que puede existir una infiltracion por la
lesion, que no es probable que se deba a los tejidos mamarios normales superpuestos
Espiculados: se caracteriza por finas lineas que se irradian desde los margenes de una masa

C) Densidad (atenuacion):

Se utiliza para definir la densidad radiografica de la lesion en relacion con la atenuacion esperada de
un volumen igual de tejido mamario fibroglandular (en relacion al tejido adyacente).

Es importante porque la mayoria de los canceres mamarios que forman una masa visible son de
igual o mayor densidad que la de un volumen igual de tejido fibroglandular.

2.Asimetria 0 densidad: imagen que se ve en una sola proyeccion mamografica, se considera una
masa en formacion, hasta que su tridimensionalidad sea confirmada.

3. Calcificaciones:

Acumulo de microcalcificaciones: cinco o més calcificaciones, cada una menor de 0.5 mm de
didmetro, aisladas en un pequefio volumen de la mama y proyectadas en un centimetro cubico de
volumen en la mamografia.

Pleomorficas o heterogéneas: tienen tamafios y formas variadas, normalmente menores a 0.5 mm
de diametro.

Finas o en rama: irregulares, lineales, discontinuas, menores de 1 mm de anchura. Su aspecto
sugiere un llenado desigual de la luz de un conducto afectado de forma irregular por un céncer de
mama.



3. Hallazgos asociados:

Retraccion cutanea: la piel es estirada hacia un punto focal.

Retraccion del pezon: el pezon esta hundido o invertido por un proceso de cicatrizacion, se asocia a
canceres grandes gue son evidentes en la mamografia.

Engrosamiento cutaneo: puede ser local o difuso, debido a invasion directa del tumor o por
obstruccion del retorno linfatico o venoso, generalmente ocurren en una etapa tardia de la
enfermedad.

Adenopatia axilar: los ganglios linfaticos metastaticos pueden tener los siguientes hallazgos
radioldgicos:

Una vez que invaden el hilio, el ganglio adquiere un aspecto homogéneo y radiodenso
(pierde el hilio graso lucente), es importante destacar que, por lo general, las metastasis
avanzan desde la periferia hacia el centro, siguiendo la direccion del drenaje linfatico desde
la capsula hacia el hilio.

Pueden crecer hasta alcanzar un gran tamafio, su contorno se observa liso y definido
(mayores de 15-20 mm en cualquiera de sus diametros).

Perdida de la forma arrifionada, adquieren una forma oval, redonda o irregular.

En cuanto al nimero de ganglios presentes, es variable, porque depende cual de los tres
grupos regionales de ganglios axilares que se encargan del drenaje linfatico de la mama
esta afectado.

Cuando existen calcificaciones irregulares en los ganglios de la axila, debe sospecharse la
existencia de metastasis, sobre todo cuando el tumor mamario contiene calcificaciones
similares.

Sin embargo la valoracion mamografica de estos ganglios axilares no es fiable, se requiere
valoracion ultrasonografica para identificar a mayor detalle estos hallazgos y valorar la
vascularidad por medio de la modalidad Doppler, la cual espera verse aumentada de una
manera generalizada y no solo a nivel del hilio como normalmente se observa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Existe correlacion entre las lesiones categorizadas por mastografia como
BIRADS 4y 5 con los hallazgos histopatoldgicos?



l. HISTORIA DE LA MASTOGRAFIA

En 1913 Albert Salomon, cirujano aleman presenta un informe sobre el empleo de la radiacion en la
patologia de la mama, por lo que es considerado como el precursor del estudio de los hallazgos
radioldgicos de la mama.

En 1920 Klenschmidt publica las primeras radiografias de la mama en la mujer viva, marcando la
primera fase de la mastografia.

En 1930 se inicia la segunda fase de la mastografia cuando Dominguez, Baraldi, Goyanes, Warren,
Ries, Seaboald, Lockwood, Stewart y Voguel, publican la utilidad de la mastografia como método
diagndstico.

En 1934 Gross por medio de la mastografia identifica calcificaciones en el estroma mamario, como
signo de malignidad, pero no es hasta 1953 que Raull Leborgne en Uruguay establece en un trabajo
las diferencias entre las microcalcificaciones grandes y Unicas que caracterizan a las lesiones
benignas.

El Dr. Robert Egan, quién trabajo en la universidad de Texas, inicia la tercera fase, optimizando la
unidad de Rx convencional, con filtros y puntos focales diferentes a los convencionales, asi mismo
utiliza pelicula de grano fino. Para 1960 Egan su afdn de mejorar las técnicas, informa su
metodologia para la exploracion de la patologia mamaria, utilizando bajo kilovoltaje, tiempo de
exposicion prolongado, no compresiones y pelicula industrial de alto contraste, sin embargo, Gross
descubre la ventaja de utilizar Molibdeno, el cual prevalece hasta nuestros dia.

Il. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

En los Estados Unidos de Norteamérica, un 80% de los casos de cancer de mama son
diagnosticados en etapas | y Il, mientras que en México esto ocurre solo en el 30% de estos casos.
Las diferencias son debidas, entre otras razones, al extenso uso de la mastografia.

El cancer de mama en México ha incrementado su frecuencia y ocupa el segundo lugar general
como causa de muerte. En mujeres de 35 afios 0 mas ocupa ya el primer lugar.

En general, en México los dos tumores mas frecuentes son, primero, el carcinoma cervico-uterino
(18.1%), seguido del cancer mamario (10.8%); dichas neoplasias representan cerca del 50% de los
tumores malignos que afectan al sexo femenino. El grupo de edad méas afectado fue el de 40-49
afios, con un 29.5% del total, y un dato de importancia es que el trastorno se inicié en pacientes
menores de 50 afios en el 45% de los casos.

Actualmente se prevé un incremento en el nimero de casos de cancer de mama.

En algunos paises desarrollados, el 65% de los canceres de mama es diagnosticado en etapas 0y
1.

En México (en el sector publico), sélo en 5 a 10% de los casos se diagnostica la neoplasia en etapas
tempranas, con altas probabilidades de curacion; 40 a 50% de estos canceres son descubiertos en
etapas lll'y IV (avanzadas), cuando el costo del tratamiento es elevado y hay pocas posibilidades de



curacion. En 20 a 34% de las pacientes no se puede clasificar el trastorno porque recibieron
tratamiento previo inadecuado antes de recibir la terapéutica definitiva.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar cual es la correlacion entre las lesiones categorizadas por mastografia como
BIRADS 4 y 5 con los hallazgos histopatoldgicos en las pacientes atendidas en el servicio de
Radiologia e Imagen del H.C.S.A.E. PEMEX del periodo comprendido del 01 Julio 2002 al 30 Junio
2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Comparar si esta correlacion corresponde a la referencia internacional

e Determinar la edad de presentacion méas frecuente de cancer de mama

e Determinar cuantas mastografias se clasificaron como BIRADS 4y 5

e Determinar cuales son los signos mastogréaficos de malignidad que se presentaron en nuestra

poblacion
e Determinar cual fue el tipo histoldgico de cancer que predomina en la poblacion estudiada.

e Determinar cual fue el tipo histoldgico de cancer que predomina en cada grupo de edad.
[}

JUSTIFICACION

o Utilizar la signologia radiologica y aplicarla con criterio para definir el diagnostico de
presuncion de una lesion maligna en la glandula mamaria, ademas en nuestra institucion no se
cuenta con trabajos previos que nos permitan correlacionar radiolGgicamente y por
histopatologia este tipo de patologia.

e Demostrar el grado de confiabilidad diagnostica por mastografia de una lesion maligna al
compararlo con el diagnéstico histopatoldgico (en un grupo de radi6logos generales).



METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION
Es un estudio de tipo comparativo y retrolectivo
DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO

Pacientes enviadas al servicio de Radiologia e Imagen del HCSAE PEMEX con estudio
mastogréafico categorizado como BIRADS 4y 5 durante el periodo comprendido del 01 de Julio 2002
a 30 Junio 2007

CRITERIOS DE INCLUSION
B Pacientes derechohabientes con mastografia categorizada como BIRADS 4 y 5
W Pacientes que cuenten con estudios mastograficos completos
W Pacientes que tengan confirmacion histologica

CRITERIOS DE EXCLUSION
W Pacientes que no cuenten con estudios mastograficos completos
B Pacientes con antecedente quirQrgico previo
B Que no tengan diagnostico histopatologico



DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES
e Estudio mastogréfico con lesiones categorizadas como BIRADS 4y 5

VARIABLES DEPENDIENTES

e Edad de la paciente
e Reporte histopatoldgico



TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Se reclasificaron en forma ciega las mastografias desde el 01 de julio del 2002 hasta el 31 de
diciembre del 2005, independientemente del BIRADS que tengan, la categoria BIRADS final sera la que
hayan emitido dos médicos radi6logos adscritos al Servicio de Radiologia e Imagen y asi se continuara
hasta el 30 de junio del 2007.

RECURSOS

Mastdgrafo convencional Giotto del servicio de Radiologia e Imagen del HCSAE PEMEX
Impresora Kodak Medical X ray Processor

Pelicula Mammography Kodak 8X10

Cassette Kodak MIN-R 2

ASPECTOS ETICOS

Ya que no es un estudio invasivo, no se necesitd consentimiento informado.






ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez obtenida la informacion, se realizd el andlisis con estadistica descriptiva, mostrando la
siguiente informacion:

ANO 2002 2003 2004 2005 2006 2007

MASTOGRAFIAS | 230 540 530 480 550 320

CASOS

MASTOGRAFIAS ENCONTRADAS Y REVISADAS
POR ANO

600

0
N M [Te)
= & & B &8 B
ANOS

TOTAL: 2650 mastografias encontradas y revisadas del 01 de julio del 2002 al 30 de junio del 2007,
de las cuales 207 presentaron signos mastograficos de malignidad, como se muestra en la siguiente
grafica:




ANO 2002 2003 2004 2005 2006 2007

MALIGNIDAD | 38 43 36 30 35 25

MASTOGRAFIAS CON IMAGENES DE
MALIGNIDAD POR ANO

CASOS

Del total 2650 mastografias encontradas y revisadas, 30 de ellas que habian sido categorizadas
como BIRADS 4 se reclasificaron como BIRADS 3 y fueron excluidas por no tener signos de
malignidad, ya que esta categoria corresponde a hallazgos probablemente benignos.




ANO 2002 2003 2004 2005 2006 2007
# 22 33 30 18 25 17
MASTOGRAFIAS

TOTAL: 145 mastografias categorizadas BIRADS 4

CASOS

BIRADS 4

ANO 2002 2003 2004 2005 2006 2007
# 16 10 6 12 10 8
MASTOGRAFIAS

TOTAL: 62 mastografias categorizadas BIRADS 5

18
16
14
12
10

CASOS

O N b~ O ®©

BIRADS 5

ANOS




ANO 2002 2003 2004 2005 2006 2007
CA 36 40 32 28 34 23
DUCTAL
TOTAL: 193 mastografias con ca ductal

CADUCTAL

CASOS

ANOS
ANO 2002 2003 2004 2005 2006 2007
CA 2 3 4 2 1 2
LOBULILLAR

TOTAL: 14 mastoarafias con ca lobulillar

CASOS

CALOBULILLAR

ANOS




EDAD 35-45 ANOS 46-56 ANOS 57-67 ANOS > 68 ANOS
CASOSDECA |20 98 60 29
EDAD DE PRESENTACION
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TIPO HISTOLOGICO EDAD CASOS
DUCTAL 35-56 ANOS 118
LOBULILLAR 57->68 ANOS 89
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ASIMETRIA MASA CALCIFICACIONES HALLAZGOS
ASOCIADOS
46 102 59 o7
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Las 207 mastografias con hallazgos de malignidad presentaron los siguientes signos:

CASOS 46
ASIMETRIA 46
MASA CASOS 102
FORMA IRREGULAR 59
DISTORSION DE 43
ARQUITECTURA
MICROLOBULADOS 12
MARGENES CONFUSOS 31
ESPICULADOS 59
DENSIDAD ELEVADA 102
CASOS 59
PLEOMORFICAS 39
CALCIFICACIONES EN RAMA 20
CASOS 57
HALLAZGOS ASOCIADOS
ENGROSAMIENTO CUTANEO 2
RETRACCION CUTANEA 1
RETRACCION DEL PEZON 1
ADENOPATIA AXILAR 53




ENGROSAMIENTO CUTANEO



MASA IRREGULAR, CON MARGENES ESPICULADOS Y DENSIDAD ELEVADA
CA LOBULILLAR, BIRADS V



DISTORSION DE LA ARQUITECTURA CON ALTA DENSIDAD, NO HAY MASA VISIBLE SOLO
ESPICULAS RADIADAS A PARTIR DE UN PUNTO, CA LOBULILLAR, BIRADS V



MASA IRREGULAR, CON MARGENES ESPICULADOQS, DE ELEVADA DENSIDAD Y
CALCIFICACIONES PLEOMORFICAS EN SU INTERIOR
CA DUCTAL, BIRADS V



_—

MASA IRREGULAR, CON MARGENES ESPICULADOQS, DE ELEVADA DENSIDAD Y
CALCIFICACIONES PLEOMORFICAS EN SU INTERIOR
CA DUCTAL BIRADS V



TRAYECTO DE CALCIFICACIONES EN RAMA
CA DUCTAL BIRADS V



TRAYECTO DE CALCIFICACIONES EN RAMA
CA DUCTAL BIRADS V



CALCIFICACIONES
PLEOMORFICAS

/

MASA IRREGULAR, DE MARGENES MICROLOBULADOS, DE ALTA DENSIDAD, CON
CALCIFICACIONES PLEOMORFICAS EN SU INTERIOR
CA DUCTAL, BIRADS V



MASA IRREGULAR, DE MARGENES CONFUSOS, DE ALTA DENSIDAD
CA LOBULILLAR, BIRADS V



MASA IRREGULAR, DE MARGENES ESPICULADOS, DE ALTA DENSIDAD
CA DUCTAL, BIRADS V




DISTORSION DE LA ARQUITECTURA CON DENSIDAD ELEVADA
CA DUCTAL, BIRADS V



MASA IRREGULAR, CON MARGENES ESPICULADQOS, CON DENSIDAD ELEVADA, CON
CALCIFICACIONES PLEOMORFICAS EN SU PERIFERIA
CA DUCTAL, BIRADS V



MASA IRREGULAR, CON MARGENES MICROLOBULADOS Y DENSIDAD ELEVADA
CA DUCTAL, BIRADS IV



MASA IRREGULAR, DE MARGENES MICROLOBULADOS, DE ALTA
DENSIDAD, CA LOBULILLAR, BIRADS IV
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MASA IRREGULAR, CON MARGENES MICROLOBULADOS Y DENSIDAD ELEVADA
CA DUCTAL, BIRADS IV



MASA IRREGULAR, CON MARGENES ESPICULADOQS, DE ALTA DENSIDAD CONDICIONA
ENGROSAMIENTO Y RETRACCION CUTANEAS
CA DUCTAL INFILTRANTE, BIRADS V

ENGROSAMIENTO

CUTANEO
RETRACCION
CUTANEA




RETRACCION DEL PEZON




CONCLUSIONES

En las mastografias categorizadas como BIRADS 4 y 5 de las pacientes derechohabientes del
HCSAE se encontro lo siguiente:

Del total de 2650 mastografias encontradas en el archivo, se recategorizaron 207 como BIRADS 4-5
y en todas se demostro el diagnostico histopatologico de cancer, ya se ductal o lobulillar, de las 30
mastografias excluidas, que en un inicio eran BIRADS 4, al recategorizarlas se les dio BIRADS 3y
se comprobd por histopatologia que realmente no tuvieran datos de malignidad.

El tipo histoldgico de cancer mas frecuente fue el del tipo ductal, coincide con la literatura reportada
ya que representa 65% a 75% del cancer mamario y en segundo lugar el tipo histologico lobulillar
que representa alrededor del 10%.

En cuanto a la edad de presentacion, el ductal afecta a mujeres de la cuarta y quinta decadas de la
vida coincide con las edades de presentacion en la poblacion derechohabiente de HCSAE, el
lobulillar en menos del 2% se detecta en mujeres menores de 35 afios y la mayor parte se observa
en mujeres de 75 afos, en este caso lo pudimos observar en edad mas temprana (> 58 afios).

El signo mastogréfico de malignidad méas frecuente encontrado fue una masa irregular, de margenes
espiculados, de alta densidad con calcificaciones pléomorficas en su interior. En este caso coincide
con la literatura ya que en el tipo ductal el signo mastografico mas frecuente es una lesion
espiculada y esta puede condicionar distorsion estructural y tener calcificaciones malignas
asociadas.

En cuanto al aspecto mamogréfico del lobulillar es variable, en el 40% de los casos es una lesion
espiculada, en el 16% densidad asimetrica, 15% distorsion estructural, 11% anomalias trabeculares
difusas que condicionan retraccion o crecimiento de la mama, y menos del 5% es una lesion
redondeada u ovalada.

El BIRADS que se presentd en la mayoria de las mastografias revisadas en las pacientes del
HCSAE PEMEX fue la categoria 4.

El porcentaje de mastografias encontradas y recategorizadas como BIRADS 4y 5 fue del 7.8%.
Como se menciono la adenopatia axilar no es un criterio de evaluacion en la categoria BIRADS y
como se demuestra en ésta revision se observo en un 25.6%, es decir en la cuarta parte de las
mastografias recategorizadas, esto puede ser porque aunque la afectacion de los ganglios linfaticos
axilares (positivos) puede ocurrir cuando el tumor en la mama es microscopico, la probabilidad
incrementa con el tamafio del cancer.



ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD

NOVIEMBRE
2006

NOVIEMBRE
2006

DICIEMBRE
2006-JUNIO
2007

JULIO
2007

AGOSTO
2007

RECOLECCION

DE LA
BIBLIOGRAFIA

E INTEGRACION
DEL PROTOCOLO

*kkkkk

REVISION Y
CORRECCION DEL
PROTOCOLO

*kkkkk

APLICACION DE
LA
METODOLOGIA

*kkkkkkk

RECOLECCION DE
RESULTADOS Y
CONCENTRACION
DE INFORMACION

kkkkkkkk

ANALISIS Y
PRESENTACION
DE RESULTADOS

*kkkkk




HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Ficha:
Edad:

Fecha de mastografia:

Diagnostico mastogréafico:

Mama afectada:

Signos mastogréficos de malignidad:

ASIMETRIA
MASA
1. Forma 2. Mérgenes 3. Densidad
a) Irregular a) Microlobulados a) Elevada
b) Distorsién de la arquitectura b) Confusos
c) Espiculados
CALCIFICACIONES

a) Pleomarficas o heterogéneas
b) Finas o ramificadas

HALLAZGOS ASOCIADOS
a) Retraccion cutanea

b) Retraccion del pezon

¢) Engrosamiento cutaneo
d) Adenopatia axilar

Categoria BIRADS: 4 5

Reporte Histopatoldgico:
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10.
11.
12.

13.

14.
15.
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