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INTRODUCCION

La patologia mamaria es un padecimiento frecuente entre la poblacién femenina.
Dentro de esta se destaca el cancer de mama por su elevada mortalidad. Para el
diagnodstico de estos padecimientos se utilizan los estudios radioldgicos de

mamografia y ecografia.

La mamografia es el estudio por rayos x de la glandula mamaria. Es una
técnica radiografica que se ha empleado desde el siglo pasado con el fin de
diagnosticar precozmente la patologia mamaria y especificamente el cancer de

mama.

Las principales ventajas que brindan los mastégrafos digitales es que las
imagenes tienen una mayor calidad y definicion para localizar e identificar el tipo
de lesiones como nddulos, masas y microcalcificaciones de diferente morfologia y

de ganglios axilares presentes al momento de la realizacion del estudio.

Asimismo la ecografia de mama con transductor de alta definicién y en tiempo
real es el estudio de imagen que permite diferenciar lesiones quisticas y solidas y
a la aplicacion de funcién “doppler” o color, se puede identificar la vascularidad de

las lesiones nodulares y/o masas, abscesos.

Ambos procedimientos se emplean para el estudio de la glandula mamaria
utilizando una terminologia derivada del Sistema de Manejo de Datos del Reporte
en la Imagen Mamaria (BIRADS) por sus siglas en ingles, mismo que se ha
utilizado desde 1997 anos en que se estandarizdé su uso. Esta terminologia fue
disefiada con el fin de evitar la descripcidn de reportes confusos, ya que al realizar
estudios donde diferentes radidlogos interpretan una misma mastografia, se
observd que hay una gran variabilidad en el informe radiolégico que se emite. Lo

mismo ocurre con las lesiones que requieren del estudio de biopsia. Con la



finalidad de unificar criterios diagndsticos, hablar el mismo lenguaje y evitar la

posibilidad de pasar desapercibida malignidad, se decidié utilizar este sistema.

Este Sistema permite que se unifiquen criterios tanto en radiélogos como clinicos.
Es el radidlogo quien toma la decision de que lesion debe ser analizada por

biopsia y cual solamente requiere seguimiento.

Inicialmente esta terminologia fue descrita para mastografia, pero en el transcurso
del tiempo se han desarrollado sistemas similares para Ultrasonido y Resonancia

Magnética.

En México el sistema BI-RADS ha sido emitido en la Norma Oficial Mexicana del
ano 2001 y es de observancia general ya que se solicita que sea utilizado en los

reportes de mastografia.

En el Centro Medico Nacional 20 de Noviembre no se hace detecciéon oportuna

de cancer por ser un hospital de alta especialidad.



PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la patologia mamaria mediante mastografia y ultrasonido en

derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de Noviembre ISSSTE?

HIPOTESIS

Las patologias mamarias son un grupo de padecimientos que pueden ser
diagnosticados mediante mamografia y ultrasonido. Ambos procedimientos
resultan de utilidad no sélo en la deteccion oportuna del cancer de mama, sino
ademas permiten diagnosticar la etapa en que se encuentra el padecimiento y

sirven de sustento en la eleccion del tratamiento.



1. ANTECEDENTES

1.1. ANTECEDENTES GENERALES

Definicion. La patologia mamaria es un grupo de trastornos que pueden
desarrollarse en una, o las dos mamas; se le reconoce por la presencia de un
numero variable de  tumoraciones que se clasifican de acuerdo a sus
caracteristicas morfologicas. Afecta preferentemente al sexo femenino y puede
presentarse en cualquier etapa de la vida reproductiva. El diagnéstico en la
mayoria de los casos es clinico y se utilizan los estudios radiologicos de
Mamografia y Ecografia mamaria para diferenciar los tumores benignos de los
malignos, ambos métodos contribuyen junto con la biopsia a orientar la eleccion
del tratamiento.

Recientemente la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha reconocido que
la enfermedad mamaria es un problema de salud en el mundo. Destaca que de
todos los casos reportados por este padecimiento aproximadamente el 70% de
ellos corresponden a alguna de las diversas patologias benignas y el otro 30°%

restante es diagnosticada como cancer de mama'.

En algunos paises del mundo el cancer de mama (CM) es el tipo de cancer
mas frecuente, afecta mas al sexo femenino que al masculino, y el niumero de
casos nuevos, tiene una tendencia ascendente en la mayoria de los paises del
mundo. Cada afio, este padecimiento se diagnostica en mas de 1.1 millon de
mujeres, lo cual representa mas del 10% de todos los casos nuevos de cancer,

siendo la tasa de incidencia de 100,000 personas por afio. 2

La incidencia por CM presenta diferencias en cuanto al nimero de casos
nuevos identificados o frecuencia en las diversas regiones del mundo. En este
panorama se hallé en el 23% de la poblacion femenina y en 2002 se estima que

hubo 1.15 millones de diagndsticos por neoplasia maligna de la mama.

En relacion con la prevalencia o numero total de casos de CM, que incluye a
los previamente diagnosticados y a los casos nuevos, en los paises desarrollados

o industrializados en los cuales se concentra una mayor riqueza, se observa que



cada dia hay un mayor numero de mujeres afectadas por este padecimiento y se
le reconoce como el mas comun de todos los tipos de cancer que padecen.

Esto también ocurre en el mayor numero de los paises industrializados como el
Europeo, en donde cerca de 361 mil mujeres estan afectadas por neoplasia
maligna de la mama, cifra que corresponde al 27.3 de todos los casos de cancer.
El mismo fenbmeno se presenta en Norteamérica, hay 230 mil diagnosticadas
por este padecimiento, es decir, el 31.3% de todos los diferentes tipos de cancer
pertenecen al CM. Asimismo, se observa que la tasa de incidencia por este
diagndstico es mayor en algunas areas del mundo mas desarrolladas; con
excepcion del Japon, donde, el cancer de seno ocupa el tercer lugar después del
cancer colorectal y del cancer en estémago respectivamente. >

Respecto a la tasa de mortalidad de mujeres en todo el mundo, se vislumbra
un panorama casi similar, pues el CM refiere Parkin* es la causa mas comun de
muerte por cancer. Los indicadores muestran unos indices elevados tanto en
paises de altos, como de bajos recursos. En el mismo contexto, Ferlay® apunta
que cada afo se informan mas de 410,000 muertes por este padecimiento los
cuales corresponden al 1.6% de todas las defunciones de mujeres en el mundo .°
Situacion parecida a lo que la OMS refiere, por causa de mortalidad en orden de
frecuencia, que de los tipos de cancer diagnosticados al sexo femenino el del
seno ocupa el primer lugar seguido del de pulmon, estbmago, colon y recto, y
cuello uterino respectivamente.”

Por otro lado en las regiones de recursos econdémicos altos el CM se ha
revelado como un problema de salud publica que requiere ser atendido con
urgencia. A diferencia de las zonas de recursos econdmicos bajos, en donde
actualmente sélo se le considera como un asunto de interés prioritario, a pesar de
que las tasas de incidencia por este padecimiento han aumentado hasta 5% mas,
asi lo destacan Anderson y cols.®

Por los datos ya sefalados, se prevé que en el mundo el numero de muertes
por CM seguiran aumentando, situacion que plantea nuevos retos que asumir para

contener en lo posible el problema.®



En América Latina y el Caribe entre el afio de 1990 y 2000 se documentd un
aumento anual del 1.4% de mujeres que padecen CM.” Por lo que corresponde a
los Estados Unidos de América (EUA) en el mismo afio hubo 182,800 nuevos
diagnésticos y 42,300 muertes por esa neoplasia maligna.®

La Organizacion Panamericana de la salud (OPS) senala que en la region de
las Américas en 2002 figuraron el cancer de utero y de la glandula mamaria entre
las 10 primeras causas de muerte en las mujeres de 16 paises. Asimismo los
datos de los tres ultimos afos revelan que las neoplasias malignas de utero,
estbmago y de la mama respectivamente, son mas frecuentes en el grupo
femenino entre 45 y 64 afos; y que el CM es mas frecuente en las mujeres de
mas de 65 afios en 13 de los paises latinoamericanos.®

Tomando en cuenta los datos demograficos actuales, mismos que revelan una
proporcion numerosa de mujeres y hombres con mas de 60 afios de edad, lo cual
traduce un mayor riesgo para la mujer de ser afectada por CM. Es de esperar que
en un futuro no muy lejano se incrementen las cifras de mortalidad femenina por
tumor de la glandula mamaria en los paises de la zona.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) revela que en USA el CM es la
segunda causa de muerte en el sexo femenino y cada dia se muestra un aumento
consistente. ' Un problema semejante se observa en Uruguay y Chile, aunque
aparenta ser mas grave, ya que casi 300 mil mujeres mueren anualmente por este
padecimiento. Asimismo, se informd que esta neoplasia causé la muerte de 83
mujeres por dia, o sea que cada hora fallecieron alrededor de tres mujeres
victimas por este tipo de cancer. También en Chile hubo un increment6 anual de
la mortalidad por este padecimiento en un 3.7% segin Menk."" En la regién de las
Américas el total de muertes anuales reportadas por neoplasia maligna de mama
en el ano 2005 fue de 502 millones, mas del 70% de estas se produjeron en
paises de bajos y medianos ingresos.

En México durante las ultimas décadas, la incidencia del CM como en otros
paises del mundo también aumenté. La OPS destaca que en 1999 el 66% de los
tumores registrados en las mujeres, en orden de frecuencia fueron el del cuello del

utero en 34% y el de mama en el 17%. En la actualidad constituye uno de los



problemas de salud que amenazan a las mexicanas, aun cuando este
padecimiento ocupa el segundo lugar de todas las neoplasias malignas que
afectan a la mujer, no por ello carece de importancia, ya que muestra un escenario
emergente para dicha poblacién merced a la situaciéon de inequidad en que se
encuentran las mujeres mayores en muchas regiones del pais al no contar con la
cobertura de salud adecuada para prevenir y detectar a tiempo este
padecimiento."

Cada afo segun Mohar se registran 60 mil casos nuevos de CM en México, y
como es sabido la mayoria de ellos se diagnostican en etapas avanzadas.
También se informa que todos los dias aproximadamente 25 mujeres reciben un
diagndstico positivo de este tumor maligno y el Instituto Nacional de Cancerologia
(INC) establece que 12 millones de mujeres en México estan expuestas a esta
enfermedad. "

Los datos obtenidos en la Encuesta Nacional de salud 2000 (ENSA 2000)
revelan que en México el CM se colocé en el segundo lugar de frecuencia de
todas las neoplasia que afectan al sexo femenino siendo la primera de ellas el
cancer de utero. En el mismo orden constituye el segundo lugar del total de
defunciones por cancer en la mujer mayor de 25 anos después del cancer de
cérvix. Segun datos proporcionados por el Instituto Nacional de Geografia e
Informatica (INEGI) la mortalidad por cancer mamario en el pais, mantiene una
tendencia ascendente con algunas variaciones en los ultimos registros.

En 2002 se notificaron 3,822 muertes por CM, lo que corresponde a una tasa
de mortalidad de 15.18 defunciones por cada 100 mil mujeres de 25 afios y mas.
Este numero constituye la cifra mas alta jamas alcanzada por el pais y significa
que diariamente mueren un poco mas de 10 mexicanas por neoplasia maligna de
la mama y cada afio aproximadamente 4 mil. En los ultimos afios este indicador
de mortalidad apenas se elevo de 14.35 en 1993 a 15.18 en 2002. Comparado
con el numero de fallecimientos que se registraron en 1993 esta pequehia
variacion representé 1,139 muertes mas en el afio 2002. """

También en 2002 los tumores malignos representaron la segunda cusa de

muerte en ambos sexos con un total de 58 mil 599 personas fallecidas por este



motivo, cifra que representa 12.7% del total de las defunciones en México. De este
numero 30 mil fueron mujeres, con una proporcion del 14.7% de decesos, de los
cuales el 12.9% correspondieron al CM. De cada 100 defunciones ocurridas por
tumor maligno en mujeres del grupo de 35 a 44 afios 40 fueron en orden de
frecuencia de cancer del cuello uterino y de mama. La primera causa de muerte
observada en la poblacién femenina entre 45 y 64 ainos también pertenece a los
tumores malignos donde 1 de cada 4 mujeres fallece por neoplasia maligna de la
mama y del cuello uterino principalmente.

Segun INEGI en el informe de 2006, menciona que en el afio anterior se
reportaron el 13.6 % de mujeres mexicanas entre 15y 29 afios y el 19% entre 30 y
64 que fallecieron por CM.™

A nivel Nacional del total de egresos hospitalarios por tumores malignos, de
cada 100 mujeres que se dieron de alta 33 de ellas cursaban con diagndstico por
cMm.™

Se espera que para el aino 2010 en México habra una tasa de mortalidad por

CM de 13 mujeres por cada 100 mil adultas; y cerca de 4,500 defunciones
anuales por esta causa segun estimaciones de Lopez y col. Actualmente algunas
asociaciones dedicadas al estudio del cancer pronostican que una de cada 8
mujeres padecera cancer mamario durante toda su vida.'®"
Organismos Internacionales dedicados al estudio del CM sugieren que se
implementen estrategias para contener el problema. Una de ellas es la deteccion
oportuna del padecimiento a través en primera instancia de educar a la mujer para
que periédicamente se explore ella misma los senos. De esta manera podra
encontrar precozmente la presencia de nodulos o tumores que le obligaran a
acudir oportunamente a los servicios de salud para que se le corrobore o descarte
el diagndstico y en su caso sea atendida en las primeras etapas del
padecimiento.®

Otro método de deteccién empleado es el estudio de imagen por mamografia
que desde hace varios afios en algunos de los paises desarrollados lo utilizan
para descubrir adelantadamente al padecimiento. La implementacion de un

“screening” o pesquisa como se le conoce a esta intervencion, ha alcanzado



resultados exitosos ya que permite identificar a las neoplasias malignas en fases
tempranas. Estos estudios han sido realizados en poblaciones grandes, de
manera masiva con el fin no sélo de detectar a tiempo el CM, sino también para
optimizar los recursos econdmicos dirigidos a la atencion del problema. 19

Cuando los recursos financieros son limitados como les ocurre a los paises
pobres, la deteccidn temprana de CM adquiere un gran valor para el diagndstico y
el tratamiento ya que se puede aplicar para definir las mejores practicas. La
Breast Health Global Initiative (BHGI) en 2005 proporcioné directrices precisas
dirigidas a los paises pobres o no desarrollados para estructurar el tamafo de los
sistemas de salud que no pueden adaptar sus recursos existentes, ni introducir
sucesivamente otros nuevos usando estrategias de costo efectividad,
encaminadas a optimizar lo que tienen.’®A nivel mundial esta organizacién orienta
a las instituciones de salud de estas regiones sobre diversas estrategias donde se
incluye a la investigacion con el fin de fundamentar la ayuda que requiere una

mujer para prevenir este padecimiento.®



MARCO TEORICO

ANATOMIA DE LA GLANDULA MAMARIA

La glandula mamaria se encuentra por delante de la 32 a la 72 costilla, encima de
la musculatura toracica y de la aponeurosis pectoral, se extiende en sentido
transversal, desde el borde del esternon, hasta la linea axilar anterior, tiene una
prolongacion axilar, que nace en el cuadrante supero-externo del torax anterior.

Consta de un surco submamario que es un repliegue mantenido por tractos
fibrosos. Una areola de fibras musculares de disposicion radiada y circulares, de
superficie. 2%%!

Las mamas son glandulas tubulo alveolares de secrecién externa, es decir que
vierten su contenido fuera del organismo, consideradas embriolégicamente como
glandulas sudoriparas modificadas en su estructura y funcion.

Cada glandula esta formada por 15 6 20 Iébulos separados entre si por tejido
conectivo y adiposo. Los I6bulos se dividen en lobulillos y a su vez en pequefios
racimos formados por redondeadas cuya cara interior esta tapizada de células
secretoras en las cuales se produce leche materna. 2°2’

La leche producida es conducida por tubulos y conductos hasta los senos
lactiferos que son dilataciones de estos, localizados a la altura de la areola donde
se deposita una pequena cantidad de leche para ser extraida por la succion del
nifo. De ellos salen uno 15 a 25 conductos hacia el pezén.

En el centro de cada mama hay una zona circular que recibe el nombre de
areola y contiene pequeios corpusculos denominados Tubérculos de
Montgomery, que durante la lactancia producen una secrecidon que lubrica la piel.
En el centro de cada areola se halla el pezén formado por tejido eréctil que facilita
la succion. 2%2

La mama esta irrigada por las arterias mamarias internas y externa, recibe
ademas vasos de algunas anastomosis de la arteria intercostal de la rama pectoral
de la arteria acromio toraxica. Aunque posee las venas correspondientes, gran

parte de la sangre venosa pasa gran arte de la sangre venosa pasa inicialmente a



venas superficiales de grueso calibre que se advierten a través de la piel formando
la Red de Haller. 22"

Fisiologia de la Lactancia

Para que la producciéon de la leche sea posible es necesario el desarrollo de la
glandula mamaria a través de cuatro etapas: Mamogénesis o desarrollo mamario,
Lactogénesis, galactogénesis o iniciacion de la secrecion lactea, Lactogénesis o
mantenimiento de la secrecién y Eyeccion lactea o salida de la leche. 2%
Desarrollo embrionario

Las glandulas mamarias empiezan a desarrollarse durante la sexta semana. En el
feto, la mama se desarrolla en forma de esbozo por la acciéon de los estrégenos
placentarios y de la suprarrenal. Solo estan formados los conductos principales en
el momento del nacimiento y las glandulas mamarias permanecen sin
desarrollarse hasta la pubertad. 2>%'

Desarrollo puberal

Al llegar la pubertad la mama crece y se desarrolla paralelo a los demas cambios
propios de esta etapa de la vida. El desarrollo ocurre por efecto las hormonas:
estroégenos y progesterona secretadas en el ovario.

Los estrogenos actuan preponderantemente estimulando los conductos
lactiferos, mientras que la progesterona produce crecimiento en los alveolos.
Existe influencia de la hormona del crecimiento STH o Somatotropina y de la
hormona prolactina secretada en la hipdfisis anterior. La hormona tiroxina
proveniente de la glandula Tiroides puede tener influencia en el desarrollo
mamogénico. 22!

Desarrollo gravidico

Durante la gestacién la mama experimenta un considerable aumento de tamafo y
ocurren cambios significativos. La proliferacion gravidica se da por la influencia de
estrogenos y progesterona de origen placentario, por los factores hipofisiarios y
tiroideos semejantes a los que actuaban en la pubertad, pero en menor cantidad.

La lactogénesis, galactogénesis o iniciacidon de la secrecion lactea se da
durante el puerperio, convergen factores endocrinos que desencadenan la

secrecion lactea o lactogénesis, como consecuencia de la disminucion de los



niveles de estrégenos, al presentar la salida de la placenta y la no inhibicidn de la
funcidn, que los altos niveles de estos venian haciendo sobre la accién de la
prolactina secretada en el I6bulo anterior de la hipéfisis. Aunque la prolactina es la
promotora de la lactancia, existen hormonas coadyuvantes necesarias para que se
establezca la secrecion (STH o Somatotropina, Corticoides y ACTH) Lo anterior
muestra como al desaparecer la placenta e iniciarse la succion del seno comienza
la Lactogénesis. 22"

La eyeccidn se produce a través de del siguiente mecanismo: Alrededor de los
alveolos y conductos lactiferos existen fibras musculares que contraen y los
comprimen haciendo que la leche contenida en su interior pase al sistema de
conductos. Estas fibras musculares son estimuladas y se contraen por la accion
de la hormona oxitocina liberada en el I6bulo posterior de la hipdfisis.

Para que se libere, es necesario que el nifio succione la mama y se produzca
un estimulo nervioso que genere un reflejo neuro-hormonal en la hipdfisis
posterior. De ésta manera logra el nifio en el acto de succibn que se
desencadenen dos reflejos simultdneos: uno de mantenimiento de la secrecion
lactea o Reflejo de Lactopoyesis y otro de contraccidon de la musculatura lisa de

los conductos o Reflejo de Eyeccién. 22’

Lactopoyesis o mantenimiento de la secreciéon
El mantenimiento de la secrecion depende de la prolactina, del estimulo de la

succion y de las demas hormonas mencionadas.

PADECIMIENTOS INFLAMATORIOS DE LAS MAMAS
La inflamacién de las mamas o mastitis son infecciones agudas o cronicas: se
dividen en mastitis puerperales y en mastitis no relacionadas con la gestacion y el
puerperio.

La mastitis puerperal es un padecimiento infeccioso que afecta a la glandula
mamaria de madres lactantes. La mastitis aguda y los abscesos de la mama o

bolsas profundas de pus se caracterizan por dolor profundo, hinchazén,



enrojecimiento de la piel y la asociacion con lactancia permiten establecer el
diagnostico clinico, debida a la proliferacion de gérmenes en los conductos
galactoforos que se obstruyen como respuesta al proceso inflamatorio inicial. Su
tratamiento es con antibiéticos y no es necesario suspender la lactancia. Las
mastitis no puerperales son procesos infecciosos que afectan a la mama fuera
del periodo puerperal. %%

Los padecimientos benignos que afectan a la glandula mamaria y sus anexos
se dividen por sus caracteristicas en: padecimientos inflamatorios de la mama,
anomalias congénitas, alteraciones en el desarrollo, papilomas y adenomas,
tumores phyllodes, condicion fibroquistica y ectasia ductal: secreciones y
descargas. 2°?'

Enfermedades congénitas de la mama

Son anomalias en la cantidad y situacién de la glandula mamaria, se reconoce por
la presencia de tejido mamario accesorio en forma de pezones, areolas y
glandulas mamarias supernumerarias o combinacion de ellas, son las anomalias
mas frecuentes; se presentan en 1 a 2% de la poblacién y ocurren tanto en
hombres como en mujeres. El diagndstico es clinico, se pueden localizar a lo largo
de la linea mamaria (entre las axilas y las ingles), siendo mas frecuentes debajo
de la glandula normal. Los pezones numerarios o politelia son mas frecuentes que
las mamas supernumerarias o polimastia. Las mamas supernumerarias presentan
los mismos cambios fisiolégicos que el tejido mamario normal: crecimiento
premenstrual y lactancia, ingurgitacion y dolor en el periodo posparto que
desaparecen en las primeras dos semanas del puerperio. Tienen riesgo de sufrir
transformacion maligna.Cuando causan molestias importantes el tratamiento es su
extirpacion quirtrgica. 2%’

La falta de desarrollo mamario normal puberal suele provenir de una
deficiencia relativa de la funcidn ovarica, sindrome de Turner o hiperplasia

suprarrenal congénita. 2%’



Alteraciones en el desarrollo

Las mamas femeninas normales inician su desarrollo entre los 8 y 14 afos,
circunstancia que sefala el inicio de la pubertad. El “boton mamario”, una
nodulacion subareolar puede aparecer primero en una mama; si se extirpa puede
producir ausencia total del desarrollo mamario. 2°2’

El desarrollo mamario precoz se califica como tal cuando desarrollo del tejido
mamario ocurre antes de los 8 afos, esto es debido a la presencia de una mayor
cantidad de hormonas circulantes: se deben excluir tumores de ovario, de la
corteza suprarrenal y del tercer ventriculo.

La hipertrofia juvenil, no es una condicion frecuente, se presenta en
adolescentes y se caracteriza por crecimiento masivo de las mamas, mas alla de
las dimensiones normales; puede ser uni o bilateral, la piel esta distendida y
delgada y las venas superficiales son prominentes. Tratamiento mastopatia de

reduccion. 2%

Papiloma intraductal

Esta formado por células que provienen del revestimiento de un conducto terminal
de la mama; suele ser solitario y de crecimiento lento, se manifiesta por descarga
serosa 0 sanguinolenta por el pezon, espontanea y unilateral. La edad promedio
de presentacion son los 48 afos. El diagnéstico diferencial se hara con cancer de
mama, ectasia ductal, mastopatia fibroquistica. Ante la sospecha clinica de un
papiloma se hara citologia de la descarga, galactografia o neumocitografia. El

tratamiento es la extirpacion del conducto afectado. 202’

Adenoma del pezén
También llamado papiloma del pezén o adenomatosis erosiva. Es un proceso
poco frecuente. El diagndstico diferencial se hara con carcinoma.

El fibroadenoma es un tumor benigno que ocupa el tercer lugar dentro de la
patologia mamaria solamente superado por la mastopatia fibroquistica y el
carcinoma. Haagensen da una relacién de un fibroadenoma por 4 de carcinomas.

Es mas frecuente en pacientes menores de 25 afos, la edad promedio de



presentacion es a los 33 afos y en pos menopausicas se observa en el 2.5%. Su
origen se relaciona con la estimulacion estrogénica de los tejidos mamarios.
Responde al intenso estimulo de crecimiento al que esta expuesta la mama
durante el embarazo. Es un tumor pequefno, indoloro, que generalmente se
descubre en forma accidental. No es raro que sean tumores multiples y bilaterales.
Durante el embarazo y la lactancia puede sufrir infarto espontaneo y necrosis. 2%’

Clinicamente son tumores bien delimitados, redondos o lobulados de
consistencia elastica o de caucho, pétreo en la anciana (calcificaciones), movil
(esta es una de sus caracteristicas mas distintivas) y la edad de la paciente es
importante para el diagnostico. Mastograficamente la imagen de un quiste y un
fibroadenoma son similares. El ultrasonido mamario ayudara en el diagnéstico
diferencial. El tratamiento es la excision quirtrgica. 2%%'

Tumores phyllodes

La reciente clasificacion histolégica internacional denominé a este padecimiento
como tumor phyllodes, es poco frecuente, se presenta en mujeres en decenio mas
tardio que el fibroadenoma; la edad promedio en México es de 37 afos y los
extremos son 20 y 60 afios. Aunque se clasifica como una neoplasia benigna,
tiene potencial maligno en algunas pacientes. Se presenta como un tumor duro,
movil, voluminoso, de rapido crecimiento con protrusion de la piel, la cual es
brillante y se adelgaza y se observa red venosa superficial aumentada. 22’

A la palpacion son generalmente de tamafo grande, que pueden llegar a
ocupar la totalidad del volumen mamario, de consistencia dura, elastica,
alternando con areas renitentes, las cuales corresponden a zonas quisticas o
zonas de hemorragia o necrosis. Cuando es pequeio no puede distinguirse
clinicamente de un fibroadenoma. La conducta es la extirpacién completa del
tumor, incluyendo areas de tejido son alrededor del mismo, previa confirmacion

histopatoldgica transoperatoria de benignidad. %%

Mastopatia fibroquistica-displasia mamaria
La mastopatia fibroquistica es la enfermedad mas frecuente de la glandula

mamaria, propia de la tercera y cuarta décadas de la vida. Se le han dado otros



nombres: adenoma de Schuimmelbusch, mastitis quistica cronica, enfermedad
quistica densa, mastopatia benigna. La organizacion Munsi SW L Salud decidio
denominarle displasia mamaria, con un significado mas amplio, que incluye
lesiones benignas y potencialmente malignas. La frecuencia mas alta esta entre
35 y 49 anos y una incidencia de 87% en 2017 pacientes (Sarnoza 1991). Se
concluye que 50% de mujeres en edad reproductiva tiene mastopatia fibroquistica
en forma clinica y en el 90% hay cambios histopatolégicos. Se sugiere que un
exceso de estrogenos puede ser responsable de la enfermedad; la predominancia
estrogénica sobre la progesterona, se considera otra causa en el desarrollo. 2%’

El diagndstico es fundamentalmente clinico, auxiliado de ser necesario por los
métodos para clinicos como mastografia, ultrasonido, aspiracion de los quistes,
etc. EI tratamiento de la mastopatia fibroquistica esta encaminado a frenar el
efecto estrogénico, la progresién de los fendmenos proliferativos y revertir los
cambios. El tratamiento se individualiza de acuerdo a la respuesta en cada
paciente, se le recomendara una dieta baja en metilxantinas (café. Chocolate, té
negro, refrescos de cola, nueces) y baja en grasas de origen animal y puede
recurrirse a una dieta baja en sodio. Otros tratamientos son los antinflamatorios no
esteroideos, agonistas dopaminérgicos, progestagenos, anticonceptivos orales,

antagonistas de hormonas liberadoras hipotalamicas. 2>%!

Ectasia ductal

Enfermedad benigna que ocupa el quinto lugar dentro de la patologia mamaria: un
término mas adecuado para esta enfermedad el de mastitis periductal. Se
presenta con mas frecuencia entre los 30 y 60 afos. La etiologia es desconocida,
no tiene relacién con la funcién de la glandula mamaria. Puede ser asintomatica o
producir mastodinia, nédulo mamario o descarga por el pezén. El diagndstico es

clinico, ultrasonografico y mastografico. El tratamiento es quirdrgico. 2%’



FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE MAMA

Como factores de riesgo en general se conocen aquellas condiciones que hacen
que una persona tenga mayor tendencia a sufrir un padecimiento.
Especificamente para el CM hay factores que se consideran de alto riesgo. %

Riesgo alto aqui se incluye el sexo, puesto que aunque hay casos escasos en
el sexo masculino (1%), el domino pertenece al sexo femenino. La edad promedio
de ocurrencia del cancer mamario, el area geografica de residencia, la historia
familiar, el haber padecido CM y el antecedente de hiperplasia intraductal o lobular
con atipias. %

Riesgo intermedio: Los factores a considerar son clase socioeconémica, edad
del primer parto, historia de un carcinoma primario ovarico o endometrial y el
antecedente de radiacién en el térax.

Riesgo menor: Son tales la nuliparidad, el sitio de residencia, la raza, la
menarca temprana o precoz, la menopausia tardia y el antecedente de terapia
hormonal de reemplazo. %

Desde el punto de vista de la genética en los tumores primarios malignos de
mama se han identificado mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2. Segun
Lalloo, aproximadamente el 5% de todos los canceres tienen un elevado riesgo de
estar relacionados con ellos. En una proporcion de afectadas de ambas glandulas
se revela la presencia de una historia familiar de cancer de mama bilateral,
sumada a la edad, de tal manera que la caracteristica hereditaria se asocia al 10%
de los casos de cancer, y por lo tanto el 90% son esporadicos. El riesgo de
padecer cancer mamario aumenta si hay familiares de primer grado
diagnosticados. Actualmente no hay estudios que evaluen el impacto del factor
genético en poblacién mexicana, sin embargo algunos autores sugieren que hay
relacién entre las mutaciones de estos genes y el CM. %

Alrededor del 50% de mujeres que desarrollan cancer de mama no tienen mas
factores de riesgo que la edad y el sexo. Se considera a la edad como un factor
critico, la patologia puede ocurrir en cualquier momento de la vida, sin embargo el
riesgo aumenta conforme avanza la edad, siendo raras las pacientes menores de

30 anos. Los canceres en mujeres jovenes son mas agresivos y las afectadas de



edad mayor tienen el mismo prondstico con y sin tratamiento. (Buechler y
Elizabeth) %% 24

De acuerdo a las estadisticas, en México el mas alto indice de cancer de Mama
se encuentra en el rango de edad comprendido entre los 40 y 49 afos, de tal
manera que uno delos factores de riego es ser mujer mayor de 40 anos. Datos
epidemioldgicos indican que la mayoria de los diagnosticos de CM se hacen en
mujeres pos menopausicas, sin embargo en poblacibn mexicana vy
latinoamericana el padecimiento se diagndstica en mujeres mas jévenes. La
mediana de edad en las mujeres de nuestro pais con CM es de 51 afios, y el
45.5% delos carcinomas mamarios se manifiestan antes de los 50 afos. En
estados Unidos y Europa, la mediana de edad al diagndstico es de 63 afios y el
75% de las pacientes son pos menopausicas. Rodriguez CS. 25

Se cuentan entre los factores de riesgo una historia personal o familiar de
CM, tener o haber tenido madre o hermana con el padecimiento. Se ha
encontrado que mas del 30% de las mujeres que cuentan con este antecedente
pueden manifestarlo en forma temprana. Una madre diagnosticada por encima de
los 50 afos representa un riesgo igual para que lo padezca alguna de las hijas a
esa edad. Una madre por debajo de los 50 afios el riesgo para las hijas es 3 veces
mayor. La madre con cancer bilateral menor de 40 afios representa un riesgo para
la hija. Una madre con cancer bilateral mayor a 50 afios significa un riesgo 4 veces
mas. Una madre y una hermana con este diagndéstico significa que el riesgo se
incrementa 15 veces mas. Una madre y una hermana diagnosticadas con cancer
bilateral en edad juvenil el riesgo es muy elevado. %

Calderon y cols, revelan informacidn especificamente relacionada con la
historia familiar del carcinoma de mama y otros tipos de cancer. Refiere que el
10% de casos y uno por ciento de controles tuvieron historia familiar de primer
grado para CM y para carcinoma gastrico o pancreatico. Lopez Torres reportd
que 11% tuvieron antecedente familiar de cancer mamario. 2" 2

Se ha observado que el CM hereditario acompafia a determinados sindromes.
El de Lynch que es el cancer de colon y mama, el sindrome de Li Fraumeni o

Sarcoma de mama y rinidbn o adrenocortical debido este ultimo a mutaciones



congénitas de p53 que es un sitio identificado en una parte del cromosoma, la
asociacion de cancer de mama y ovario y otro como el CM y gastrointestinal. 2°

La importancia de la edad de la menarquia o primera menstruacion radica en
el hecho de considerar que el estimulo constante de los niveles estrogénicos que
a su vez propician la estimulacion constante en el tejido mamario que lo hace
susceptible para el padecimiento del CM.

El inicio de la menarquia antes de los 12 afos es un factor de riesgo para
cancer de mama, Lopez y col, hallaron en un estudio con poblacién mexicana un
14% de mujeres de esta edad. 2%

En las mujeres que no han tenido hijos y que nunca se han embarazado
(Nuliparas) se ha encontrado que aumenta el riesgo de padecer CM debido a la
continua estimulacion de las hormonas para el desarrollo de esta patologia. Lépez
y cols, reportaron un 20% de mujeres nuliparas con la enfermedad. 2" %

Las mujeres que tienen un embarazo a término en edades entre los 19 y 21
anos esta condicion les confieren cierta proteccion en el riesgo de padecer CM. En
cambio, las mujeres mayores de 30 afios que han tenido un embarazo a término
después de esta edad el riesgo de padecerlo se les incrementa. Los embarazos
disminuyen la incidencia, sobre todo aquellos previos a los 30 anos; y aquellos
donde el feto fue varén. 2

La lactancia prolongada protege contra el CM, aunque no se ha establecido la
relacion con la prolactina; entre aquellas que tuvieron hijos cerca del 17% no dio
lactancia materna Lopez Torres. Calderdon y cols. Refieren que el amamantar a
los 25 afios 0 menos fue un factor protector para CM. 2”8

La menopausia tardia o ultima menstruacion (después de los 50 afnos) son
factores de riesgo. Los resultados de Lopez Torres revelan que, 94% mujeres
estudiadas informaron no menstruar, y de éstas, 74% correspondié a mujeres con
menopausia natural. 2" %

De acuerdo a los estudios realizados en otros paises se encontré que algunos
padecimientos, sobre todo de patologia mamaria benigna como la hiperplasia

de la mama, se encuentran situadas como una antesala del cancer, por lo que es



importante considerar a aquellas mujeres que la han padecido como de alto riesgo
para sufrir CM.

La obesidad es otro de los factores de riesgo para el CM, los estudios han
demostrado que a partir del tejido graso se forman componentes estrogénicos que
facilitan la estimulacién de la glandula haciéndola mas susceptible para el cancer.

Se ha reconocido que los anovulatorios tienen una relacion dudosa en la
presentacion del CM.

La Influencia hormonal tiene un papel importante en el desarrollo del CM, de tal
manera que los estrégenos son fundamentales en el proceso del padecimiento
seguin Lopez Torres. 22 Sin embargo, existe también controversia acerca del efecto
de la terapia sustitutiva hormonal en climatéricas. Algunos estudios sugieren
que el riesgo de padecer CM aumenta si se toman en periodos prolongados de
tiempo. Hasta ahora los resultados de las investigaciones muestran una
asociacion entre el uso de estrégenos y este padecimiento aunque otros la
desmienten. 23

En relacion con los factores ambientales se sefala a los tratamientos con
radioterapia al parecer aumentan la probabilidad de sufrir cancer de mama, pero
tras un largo periodo de tiempo. Un aumento significativo de este tipo de cancer se
presenta en mujeres que recibieron tratamiento de radioterapia en la mitad
superior del cuerpo por una enfermedad de Hodgkin antes de los 15 afios.

Hay evidencia sugestiva de que la mujer en edad adulta después de 10 afos
de evolucidon con cancer en una de las mamas tiene un riesgo elevado de que se
le afecte la otra. *

Una de las patologias que mas se presenta en pacientes con CM es la
hipertension arterial sistémica, Gerson encontré un 28.5% en mexicanas. Otras
patologias fueron la diabetes mellitus, la enfermedad acido péptica, esclerosis

multiple, cardiopatia isquémica y cardiopatia bulbar aértica. >’



SIGNOS Y SINTOMAS DEL CANCER DE MAMA

Las manifestaciones clinicas son variables, en la fase pre clinica la neoplasia es
asintomatica, el signo inicial mas comun de ésta patologia en la fase clinica es una
masa, de un tumor.

Este tumor es de consistencia dura, indolora en tres cuartas partes de las
pacientes. Una mayoria entre el 80 y 90% es descubierta por la propia paciente al
auto explorarse situacion que actualmente es considerada como el medio mas util
para descubrir el CM en forma precoz. En orden de frecuencia sigue el dolor
mamario, la descarga por el pezén espontanea y persistente, la retraccion del
pezon, el hoyuelo en la piel, la erosion del pezon, el tumor axilar, el edema, el
eritema y la ulceracidon cutaneas, el aumento del volumen y el absceso mamarios,
prurito, endurecimiento mamario generalizado y equimosis y edema del brazo. 22’

Los métodos diagndsticos son el auto examen mamario que consiste en la
exploracion de las glandulas mamarias por la propia paciente, el cual es
recomendable hacerlo una vez iniciada la menstruacion después, se recomienda
una vez por mes, del 3° al 5° dia posterior del periodo menstrual. En las
menopausicas, se establecera disciplina de vigilancia eligiendo una fecha fija, un
determinado dia cada mes. 0%+

La OMS, refiere a la deteccién temprana del cancer como la Unica medida
cuyo resultado se refleja en un incremento de tiempo de sobrevida y la reduccion
de la mortalidad por este padecimiento. Las estrategias son la prevencion primaria
y la secundaria. La primera, que modifica el riego, tiene un impacto limitado, ya
que la mayoria de los factores para este cancer no son modificables. La deteccion
secundaria o deteccién primaria permite un prondstico favorable en el tratamiento
de este padecimiento. En los paises desarrollados se han aplicado programas de
poblacionales que promueven el auto examen y la exploracion clinica de mama;
en algunos como EUA y Canada, se ha promovido activamente la mastografia. *

La estrategia de prevencion en México esta sefialada en la Norma Oficial
Mexicana (NOM) 041-SSA2-2002 para la Prevencién Diagnodstico, Tratamiento,
Control y Vigilancia Epidemiolégica del Cancer de Mama. La del afio 2003

establece que todas las mujeres deben realizarse mensualmente el auto examen



de mama después de la menarquia todas las mujeres de 25 afos de edad; y la
mastografia debe practicarse anual o bianualmente a las mujeres mayores de 40
afos de edad con dos o mas factores de riesgo, y anualmente a toda mujer mayor
de 50 afios, por indicacién médica y con autorizacion de la interesada, de existir el
recurso. Agrega que el ultrasonido es un recurso a utilizar en el caso de que se
detecte patologia mamaria en la exploracién clinica. **

El examen clinico que es realizado por el médico es otro de los medios de
diagnostico del padecimiento. La inspeccion de las dos mamas debe realizarse
con la paciente en reposo, con las extremidades superiores dejadas caer al los
lados del tronco. Debe ser comparativa, hay que valorar la simetria, la forma el
volumen y el estado de la superficie. Los signos cutaneos de mayor importancia
son: protrusion cutanea de un tumor, piel “de naranja”’, enrojecimiento y/o
hipertermia local, ulceracién, secrecién del pezén, aumento de la red venosa
superficial. La inspeccion estatica requiere que la paciente contraiga los musculos
pectorales y eleve los dos miembros superiores. Esto con el fin de poner de
manifiesto signos cutaneos retractiles que pudieran pasar desapercibidos durante
la inspeccién estatica. %%

La palpacién debe abarcar no sélo a la regibn mamaria, sino también las zonas
linfaticas axilar, supraclavicular, cervical y humeral. De encontrarse masa o tumor,
habrad que determinarse sitio, posicion, forma, volumen (dimensiones),
consistencia, sensibilidad (dolor), limites precisos o difusos, movilidad, fijacion a
los planos superficiales o profundos (piel, pezén, musculos, y parrilla costal). La
busqueda de crecimientos ganglionares y sus caracteristicas (area comprendida,

tamafio, consistencia, sensibilidad, movilidad y agrupacién) 2%’

Métodos auxiliares de diagnéstico

Actualmente la mastografia es el principal método empleado en el estudio de
tumores de la regidn mamaria. Permite identificar tumores que no se detectan por
el examen clinico minucioso segun lo marca la Norma Oficial Mexicana (NOM)
2006- Mastografia. *



El ultrasonido no es un procedimiento aceptado para la deteccion del CM en
estudios poblacionales. Es util para establecer el diagnéstico diferencial entre
lesion quistica y una solida, para evaluar un tumor palpable en una mujer joven o
el tejido mamario denso o una masa palpable que la mastografia no ha logrado
definir. 0%

La biopsia por aspiracion ofrece positividad del 90% en el diagndstico de un
carcinoma mamario. 22’

Existen otros estudios para diagnéstico cuya utilidad es limitada y con
indicaciones precisas que deben ser evaluadas para cada caso en particular. La
Xeromastografia, Galactografia, Diafanografia, Resonancia magnética y la
Tomografia axial computarizada. 22’

El tratamiento se establece después de la clasificacion del tumor mamario
segun el estadio clinico y siguiendo la clasificacion TNM (tumor, nddulos-
metastasis) *° propuesta por la Unién Internacional contra el Cancer (UICC. 1987).
Ademas esta base diagnostica debera estar fundamentada en los estudios
auxiliares de laboratorio y gabinete. 2 %'

En general, un plan de tratamiento comprende el uso de recursos diversos:
cirugia, radioterapia, quimioterapia, hormonoterapia. El consejo general valido es
poner a la paciente en manos de centros especializados porque los diversos
recursos se orientan para caso en particular y la evolucién dicta los cambios

pertinentes. *’

ANTECEDENTES ESPECIFICOS
Actualmente los métodos de screening para de mama estan dados,
fundamentalmente, por imagenes radiolégicas que analizan lesiones que a través
de largos estudios se ha logrado establecer su correlacion o valor predictivo
positivo con cancer. La mastografia es el estudio por imagen que se emplea con el
fin de identificar precozmente el cancer de mama.®

El Sistema BI-RADS son las siglas en ingles del Sistema de Manejo de Datos
del Reporte en la Imagen Mamaria. Fue disefado en 1993 por el Colegio

Americano de Radiologia junto con otras instituciones importantes de salud en los



Estados Unidos como el Instituto Nacional de Cancer (NCI), Centro para
Prevencion de Enfermedades, el Colegio Americano de Cirugia, el Colegio
Americano de Patologia y la Federal Droug Administration entre otros. El propdsito
de esta iniciativa fue el de estandarizar la terminologia empleada en los reportes
de los estudios de mastografia. Hasta 1997 se estandarizé su uso, requiriendo ya
como norma el ser utilizado en todos los reportes mamograficos. 34041

Inicialmente esta terminologia fue descrita para mastografia, pero en el
transcurso del tiempo se han desarrollado sistemas similares para Ultrasonido y
Resonancia Magnética.

Esta terminologia fue disefiada con el fin de evitar la descripcion de reportes
confusos, ya que al realizar estudios donde diferentes radidlogos interpretan una
misma mastografia se observd que hay una gran variabilidad en el informe
radiolégico que se emite. Lo mismo ocurre con las lesiones que requieren del
estudio de biopsia. Con la finalidad de unificar criterios diagnésticos, hablar el
mismo lenguaje y evitar la posibilidad de descartar malignidad, se decidi6 utilizar
este sistema. 4!

Este Sistema permite que se unifiquen criterios tanto en radiélogos como
clinicos. Es el radidlogo quien toma la decision de que lesion debe ser analizada
por biopsia y cual solamente requiere seguimiento. *!

En México el sistema BI-RADS ha sido emitido en la Norma Oficial Mexicana
del afno 2001 y es de observancia general ya que se solicita que sea utilizado en

los reportes de mastografia. **

SISTEMA BI-RADS

Tipo 0 : Estudio Incompleto.

Tipo I: Estudio Negativo para malignidad.

Tipo II: Calcificaciones distroficas de las suturas y calcificaciones.

[ll: Comprende hallazgos en donde no se puede asegurar en un 100% que sean
benignos. Este grupo incluye ndédulos no palpables de contenido sélido,
calcificaciones irregulares granulares, bilaterales y areas de asimetria. En esta

clasificacion 0.5 — 4% de las lesiones seran positivas para malignidad.



Este sistema recomienda utilizar una terminologia comun en donde “ndédulo se
describe como una lesién ocupante de espacio” observada en dos proyecciones
diferentes. Si esta imagen se observa en una sola proyeccién se le llamara como
“densidad”. *2

Tipo IV: No presenta las caracteristicas clasicas de malignidad, tiene
probabilidades definitivas de ser cancer. En este grupo se incluyen las
calcificaciones granulares agrupadas, los nodulos no palpables de contenido
sélido con bordes irregulares, algunas imagenes estelares con retraccion de
tejidos. En esta clasificacion se sugiere que del 19 al 20% seran positivas a
malignidad. *°

Las calcificaciones descritas como malignas son aquellas brillantes, multiples, de
diferentes formas o tamafos, agrupadas en un area menor a 1-2 cms. Las
calcificaciones lineales o ramificadas que moldean los conductos tienen mayores
probabilidades de malignidad, mientras que las calcificaciones redondeadas o bien
definidas tienen un menor riesgo. *°

Tipo V: Se refiere a las lesiones con caracteristicas clasicas de malignidad como
son los nodulos densos de bordes irregulares, espiculados o picos, con
microcalcificaciones en el interior que son multiples, pleomoérficas es decir, de
diferentes formas de tamafo agrupadas, ademas pueden presentarse con
distorsién de la arquitectura glandular o signos secundarios de malignidad, como
engrosamiento de la piel, o retraccion del pezén. Las probabilidades de que una

lesion tipo V sea maligna en el 97%. '

Tabla 1-1. Clasificacion del American College of Radiology; Breast Imaging
Reporting and Data System (BIRADS)

CATEGORIA DE BIRADS DESCRIPCION

EVALUACION INCOMPLETA
0 Se necesitan proyecciones adicionales o bien
Complemento con Ecografia.

1 ESTUDIO NORMAL




2 HALLAZGOS BENIGNOS
Se recomienda mamografia de rutina

3 HALLAZGOS PROBABLEMENTE BENIGNOS
Se sugiere realizar mastografia
En un tiempo de 3-6 meses

4 LESIONES SOSPRECHOSAS DE MALIGNIDAD
Debera considerarse la realizacion de la biopsia:
a.- Baja posibilidad de malignidad
b.- Mediana posibilidad de malignidad
.- Alta posibilidad de malignidad

5 LESIONES FRANCAMENTE MALIGNAS
Forma espiculada
Bordes irregulares y mal definidos

6 CANCER DE MAMA
Confirmado por biopsia

Tabla 1-2. Categorias ecograficas de riesgo segun la clasificacion ACR BIRADS del
American College of Radiology; Breast Imaging
Reporting and Data System, modificada

Seguimiento clinico de
1 Normal 0 tumoracion palpable y
cribado habitual

Seguimiento clinico de
2 Hallazgo benigno 0 tumoracion palpable y
cribado habitual

3 Probablemente <2° Eleccion de la paciente:
benigno seguimiento frente a biopsia
42 Ligeramente >2 <50 Biopsia
sospechoso (¢ Técnica de imagen
adicional?)
4b Moderadamente >50 <90 Biopsia
Sospechoso

5 Maligno > 90 Biopsia




OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Conocer la patologia mamaria mediante mastografia y ultrasonido en
derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de noviembre ISSSTE.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer la patologia mamaria a través de mastografia en derechohabientes del
Centro Médico Nacional 20 de noviembre ISSSTE de julio a septiembre de 2007.

Describir la patologia mamaria detectada mediante ultrasonido en
derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de noviembre, ISSSTE de julio
a septiembre 2007.

Describir la distribucidn por grupos de edad de la patologia mamaria a través de
mastografia en derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de noviembre,
ISSSTE de julio a septiembre 2007.

Describir la distribucidn por grupos de edad de la patologia mamaria a través de
ultrasonido en derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de noviembre,
ISSSTE de julio a septiembre 2007.



JUSTIFICACION

La enfermedad mamaria es un grupo de padecimientos que afectan a la mujer en
cualquier edad de la vida reproductiva, y es diagnosticada mediante los estudios
por imagen de mastografia y ecografia de la GM. Por un lado el principal objetivo
de la mamografia es la suma de las tres dimensiones de la anatomia y la patologia
mamaria, de modo que al superponerse todos los tejidos de densidad-agua se
obscurece en cierta manera la anatomia a valorar. Por el otro, el principal objetivo
de la ecografia mamaria es hacer un diagndstico no invasivo y mas especifico en
aquellas pacientes con hallazgos clinicos o mamograficos sugestivos de EGM que
el que se puede alcanzar con la exploracion y la mamografia, es una técnica
utilizada como diagnostico complementario tras la realizacion de esta ultima.

Ambos estudios brindan una gran utilidad en el diagnéstico, diferenciacion y
clasificacion de la EGM. Especialmente sirven para detectar y clasificar por etapas
a los tumores malignos de la mama. Informacién que resulta relevante para el
médico tratante porque apoya la eleccion del tratamiento especifico y el control del
padecimiento. Varios estudios sugieren realizar a las mujeres diagnosticadas con
esta neoplasia maligna una mamografia de pesquisa por lo menos una vez por
ano con el fin de disminuir los indices de mortalidad.

En el Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, no existen
estudios recientes que describan la frecuencia de la patologia mamaria mediante
los estudios de imagen como la Mamografia y Ecografia mamaria, su utilidad
en el diagnéstico, diferenciacion, clasificacion y evolucion del padecimiento; por lo
tanto es indispensable realizar este estudio para conocer su frecuencia y
distribucion en mujeres derechohabientes de esta institucion, con el fin de orientar
a la toma de decisiones.

La mastografia presenta una sensibilidad 80 %, y una especificidad de un
82%, vy el ultrasonido con una sensibilidad de 72% y una especificidad de 74%,
combinando ambos estudios nos da una sensibilidad de 90 % y una especificidad

de un 92 %. Similar a la observada en la Resonancia Magnética de mama.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio descriptivo, observacional, prospectivo, transversal,

homodémico y unicéntrico.

UBICACION ESPACIO TEMPORAL
El estudio se llevd a cabo en el Centro Médico Nacional Hospital 20 de
Noviembre del ISSSTE, ubicado en la ciudad de México durante los meses de julio

a septiembre del afio 2007.

ESTRATEGIA DE TRABAJO

Posterior a la aprobacién del protocolo de Tesis se explicé ampliamente a las
derechohabientes que acudieron al servicio de imagenologia del Centro Médico
Nacional Hospital 20 de Noviembre del ISSSTE de la ciudad de México con
indicacion de estudios de Mamografia y Ultrasonido de mama los objetivos de la
presente investigacion logrando con esta estrategia su consentimiento para
participar en ella. Se aplicd el cuestionario a 300 mujeres que cumplian con los
criterios de inclusion seleccionados para tal fin durante los meses de julio a
septiembre del afio 2007.

Recoleccion de los datos. El instrumento de recoleccion de datos fue un
cuestionario que se construyd tomando como punto de referencia otros elaborados

en el servicio de imagenologia del propio hospital (Anexo 1)

RECOLECCION DE LOS DATOS

La recoleccion de los datos se realiz6 en un cuestionario que se construyo
tomando como referencia otro que se utiliza en el servicio de Imagenologia donde
se establecieron algunas variables sociales y demograficas, antecedentes

personales de la paciente, antecedentes familiares, estado fisico de las mamas,



tratamientos relacionados con cancer de mama, y los resultados de la mastografia

y el ultrasonido descrito en el Sistema BI-RADS.

MUESTREO

DEFINICION DE LA UNIDAD DE POBLACION

Se estudiaron a 300 derechohabientes de 35 a 80 afios de edad que acudieron al
servicio de imagenologia del Centro Médico Nacional Hospital 20 de Noviembre
del ISSSTE de la ciudad de México con indicacién de estudios de Mamografia y

Ultrasonido de mama.

SELECCION DE LA MUESTRA

La seleccion del tamafo de la muestra, se realizé a través del promedio del
nuamero de mujeres que les realizaron estudio de Mastografia en los 6 meses
previos al estudio que fueron 300 mujeres, con 300 mastografias y 300

ultrasonidos.

TAMANO DE LA MUESTRA.
El tamafo de la muestra fue de 300 mujeres con edades entre 35 y 80 afos
todas ellas derechohabientes del ISSSTE.

DISENO Y TIPO DE MUESTREO.

Se trata de un estudio de tipo consecutivo, no probabilistico.
CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron en el estudio a derechohabientes del sexo femenino entre 30 y
80 afios de edad que contaron con los estudios de Mamografia y Ultrasonido de

mama que aceptaron participar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron a las mujeres que no cumplieron con las edades de inclusion,
menores de 30 afios y mayores de 80. Otras que no respondieron el cuestionario,

0 que no aceptaran participar en el estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Mujeres que no contaron con el estudio de mastografia y el estudio de

Ultrasonido de mama.



DEFINICION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION

Mamografia es el estudio radiolégico de la glandula mamaria que se utiliza con
el fin de diagnosticar la presencia de alteraciones en el parénquima glandular
secundaria a alguna patologia. Una forma de evaluar esos cambios es mediante la
utilizacion del Sistema BI-RADS.

Ultrasonido de mama es el estudio que permite examinar el tejido glandular del
seno y para diagnosticar algun padecimiento parenquimatoso. Se utiliza el
Sistema BI-RADS para clasificar la patologia hallada.

Patologia Mamaria es el conjunto de padecimientos que afectan a la glandula
mamaria y que pueden ser diagnosticados y clasificados mediante los estudios de

la Mamografia y el Ultrasonido.

DESCRIPCION DE LAS TECNICAS DE MEDICION DE LAS VARIABLES
RELEVANTES

La técnica de medicion de las variables se realizé6 mediante la entrevista directa
a las derechohabientes que tienen una edad entre 35 y 80 afios de edad del
Centro Médico Nacional 20 de Noviembre del ISSSTE, en la ciudad de México.

La variable Patologia mamaria se mide en base al numero total de diagnosticos
descritos en los estudios de Mastografia y Ultrasonido mediante el Sistema BI-
RADS correspondiente a cada uno de los procedimientos. (Sistema BI-RADS para

Mastografia y Sistema BI-RADS para Ultrasonido Anexos).

TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

Entre los meses de julio a septiembre de 2007, se seleccionaron a 300
derechohabientes del Centro Médico Nacional Hospital 20 de Noviembre del
ISSSTE, que acudieron al servicio de imagenologia con indicacion de estudio de
mamografia y ultrasonido de mama a las cuales se les realizaron dichos
procedimientos.

A cada paciente se le explico ampliamente el motivo de la investigacion, los
objetivos y porque se les invitd a participar. Los datos se recopilaron en el

cuestionario que se aplica cotidianamente a las personas que acuden para que



les practiqguen los estudios de mama. Posteriormente se recabaron los

diagndsticos radioldgicos que se conservan en el archivo anexo al servicio.

ANALISIS DE DATOS Y DISENO ESTADISTICO
Andlisis estadistico: La informacion obtenida se capturdé en el programa para
estadistica SPSS de Windows 2007.

Se hizo un analisis exploratorio de la informaciéon calculando frecuencias
simples y relativas de los datos, asi como, medidas de tendencia central como
media, mediana, moda y desviacion estandar (DE) para las variables
demograficas.

Se incluyeron medidas de frecuencia simple para identificar los antecedentes
ginecobstétricos y familiares, asi como también los antecedentes patoldgicos,
ingesta de medicamentos e intervencidn quirurgica de la mama y tratamientos
recibidos relacionado con el padecimiento de la mama. Lo mismo ocurrié con los
cambios observados en alguna de las glandulas. Por otro lado los diagnésticos de
Mastografia y Ultrasonido se analizaran con medidas de frecuencia simple para
identificar la distribucion de las categoria del Sistema BI-RADS que se derivan de

los resultados de ambos procedimientos

LOGISTICA

RECURSOS HUMANOS

Médico Especialista en Radiologia e imagen con sub especialidad en Mastologia.
Médico Residente en Radiologia e imagen.

Técnico Radiodlogo en el area de mastografia.

RECURSOS FiSICOS

Mastégrafo Chasis.

Pelicula Dry View 14 x 17 pulgadas.

Reveladora digital.

Ultrasonido marca Esaote, modelo HS-MD3000U
Negatoscopio especial para mastografia.

Gel.



Toallas de papel.

Batas.

Lupa.

Marcadores.

Papel Bond blanco.

Lapices.

Plumas.

Gomas.

Corrector.

Equipo de codmputo Lap Top.
Programa procesador de textos Word xpro 2005.

Programa para estadisticas SPSS version 2007.

BIOETICA

Tomando como referencia la Ley General de Salud de México: Reglamento de
la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud (REF-Ley
General de Salud de México. Reglamento de la Ley General de Salud en materia
de investigacién para la salud, 1987) en su Titulo segundo (De los Aspectos Eticos
de la Investigacion en Seres Humanos) Capitulo I, se toman en cuenta los
siguientes articulos.*
Articulo 16. En las Investigaciones en seres humanos se protegera la privacidad
del individuo sujeto de investigacion, identificandolo s6lo cando los resultados lo
requieran y éste lo autorice.
Articulo 17. Se considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que
el sujeto de investigaciéon sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia
del estudio. El presente estudio no encuentra dentro de ésta categoria por
tratarse de pacientes que de todas formas se les aplicaran los métodos de
mastografia y ultrasonido. *°
Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza

ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,



psicologicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que
se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de resultados de estudios,
expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta. *°

Articulo 23. En caso de investigaciones con riesgo minimo, la Comision de Etica,
por razones justificadas, podra autorizar que el consentimiento informado se
obtenga sin formularse por escrito, y tratdndose de investigaciones sin riesgo,

podra dispensar al investigador la obtencion del consentimiento informado. 4



RESULTADOS SOCIALES

Se estudiaron a 300 mujeres derechohabientes del Centro Médico Nacional
20 de Noviembre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado, de julio a septiembre del afio 2007, que se realizaron los
estudios de mamografia y ecografia de mama, que cumplieron con los criterios de
inclusion previamente establecidos para esta investigacion.
Variables sociales y Demograficas
Edad: En la poblacién estudiada se encontré un promedio de edad de: 51.62
ARos, mediana de 51, la moda fue de 52, y la desviacién estandar (DE) +9.48

afnos. (Tabla No. 1)

Tabla 1. Distribucion segun categoria civil en Derechohabientes
CMN 20 DE NOVIEMBRE ISSSTE, 2007.

Edad décadas Mujeres %
30-39 anos 27 9
40-49 ainos 97 32
50-59 anos 118 40
60-69 anos 46 15
70-79 ainos 9 3

80 afos 3 3
TOTAL 300 100

Estado civil: La categoria de casadas predomina con 175 derechohabientes.

(Tabla No. 2)

Tabla No. 2 Distribuciéon segun categoria civil en Derechohabientes
CMN 20 DE NOVIEMBRE ISSSTE, 2007.

Categoria civil Mujeres %
Soltera 86 29
Casada 175 58

Unién Libre 4 1

Divorciada12 12 4

Separada 5 2
TOTAL 300 100

La actividad que mas se presentd fue la de trabajadora con 186 personas (62%)

(Tabla No. 3)




Tabla No. 3 Distribucion segun categoria civil en Derechohabientes
CMN 20 DE NOVIEMBRE ISSSTE, 2007.

Tipo Mujeres %
Ama de Casa 73 24
Trabajadora 186 62
Hija de Trabajador 1 1
Jubilada 40 13
TOTAL 300 100

La religion Catélica predomina entre las mujeres con 266 (89%). (Tabla No. 4)

Tabla No. 4 Distribucion por tipo de Religién de Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Tipo Mujeres %
Ninguna 18 5
Catdlica 266 89
Cristiana 12 4

Testigos de Jehova 2 1
Evangélica 2 1
TOTAL 300 100

Antecedentes ginecobstétricos
La edad de la menarquia mas frecuente fue a los 13 afios con 76 (25%) pacientes.
(Tabla No. 5)

Tabla No. 5 Distribucion por edad de la Menarquia en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Edad Mujeres %
8 afnos 4 1
9 anos 3 1

10 anos 17 6
11 afos 44 15
12 afos 73 24

13 aflos 76 25
14 ainos 43 14
15 afos 28 9

16 anos o mas 12 4

TOTAL 300 100

La edad de la menopausia se hallo entre el grupo de personas de 40 a 49 afios
siendo 107 ( 36%) (Tabla 6)



El auto examen mamario lo realizaron 234 mujeres 78% (Tabla No. 7)

Las mujeres que aun tienen el utero son 206 correspondientes al 30%. (Tabla No.

8)

Tabla 6. Tabla 6. Distribucion por edad Menopausia en Derechohabientes

Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

GRUPOS Mujeres %
30-39 ANOS 33 11
40-49 ANOS 36 36

50 ANOS y mas 64 21
Sub total 204 71
Menstruan 87 29
TOTAL 300 100

Tabla 7. Auto examen mamrio en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

DOC Mujeres %
Si 234 78
No 66 22

TOTAL 300 100

Tabla 8. Derechohabientes con Utero
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Utero Mujeres %
Si 206 69
No 94 31

TOTAL 300 100

Con histerectomia se encontraron a 94 pacientes, el grupo de edad mas

frecuente fue entre los 40 y 49 anos con 43 mujeres. (Tabla No. 9)

Tabla 9. Edad por grupo de Derechohabientes con histerectomia

Hubo 231 mujeres con ovarios 87%. (Tabla No.

Centro Médico Nacional, ISSSTE, 2007.

GRUPOS Mujeres %
30 a 39 ainos 28 9
40-49 aiios 43 14
50 a 59anos 14 5
60 afios y mas 3 1
Sub Total 94 29
Con utero 206 81
TOTAL 300 100




Tabla 10. Grupos de edad Derechohabientes con ovarios
Centro Médico Nacional, ISSSTE, 2007.

Ovarios Mujeres %
Si uno 30 10
Si los dos 261 87
No 9 3
TOTAL 300 100

Reciben tratamiento hormonal 15 pacientes lo aceptaron y el resto no. (Tabla

No. 11)

11. Grupos de Derechohabientes en Tratamiento hormonal
Centro Médico Nacional, ISSSTE, 2007.

Tratamiento Mujeres %
Si 15 5
No 285 95
TOTAL 300 100

Reciben reemplazo hormonal 3 mujeres (1%). (Tabla No. 12)

Tabla 12. Grupos de Derechohabientes con Reemplazo hormonal
Centro Médico Nacional, ISSSTE, 2007

Tratamiento Mujeres %
Si 3 1
No 297 99
TOTAL 300 100

El uso de parches anticonceptivos se hallé en una paciente. (Tabla No.13)

Tabla 13. Grupos de Derechohabientes que usan anticonceptivos

Centro Médico Nacional, ISSSTE, 2007.
Tipo Mujeres %
Si Parches 1 3
No 299 99.7
TOTAL 300 100

Durante el tiempo que duro6 el estudio, no hubo ninguna embarazada.
La cifra mas elevada de embarazos de las pacientes fueron 2 (24%). (Tabla No.

14)



Tabla 14. Grupos de niumero de embarazos en derechohabientes
Centro Médico Nacional, ISSSTE, 2007.

EMBARAZOS Mujeres %
0 62 20

1 37 12

2 71 24

3 65 22

4 33 1

5 13 4

6 7 2

7 2 1

8 3 1

9 6 mas 7 2
TOTAL 300 100

Las pacientes que amantaron fueron 186 (62%). (Tabla No. 15)

Tabla 15. Derechohabientes que amamantaron
Centro Médico Nacional, ISSSTE, 2007.

AMAMANTARON Mujeres %
Si 186 .62

No 114 38
TOTAL 300 100

Las pacientes que amantaron 2 hijos fueron 66 (22%). (Tabla No. 16)

Tabla 16. Numero de hijos amamantados por Derechohabientes
Centro Médico Nacional, ISSSTE, 2007.

HIJOS Mujeres %
NO AMANTADOS 114 38
1 35 12
2 66 22
3 49 16
4 15 5
5 12 4
6 5 2
7 1 1
8 1 1
9 6 mas 2 1
TOTAL 300 100

Toman medicamentos 65 mujeres (22%). (Tabla No. 17)



Tabla 17. Derechohabientes que toman algun medicamento
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

TOMA Mujeres %
MEDICAMENTO
Si 65 .22
No 235 78
TOTAL 300 100

El medicamento que mas toman las derechohabientes, son para la presién alta
con 16 (5%) (Tabla No. 18)

Tabla 18. Medicamentos que toman las Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

TIPO MEDICAMENTO Mujeres %
NINGUNO 235 .78
DIABETES 7 2

ANTI HIPERTENSIVOS 16 5
TAMOXIFENO 6 2
ANTICONVULSIVOS 3 1
HIPERTIROIDEOS 3 1
OTROS 27 9

TOTAL 300 100

La patologia que mas se presenta es la hipertension arterial en 16 mujeres (5%)
(Tabla No. 19)

Tabla 19. Derechohabientes con alguna patologia
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

PATOLOGIA Mujeres %
NINGUNO 235 .78
DIABETES 7 2

HIPERTENSION 16 5
INFLAMATORIOS 6 2
PSIQUIATRICOS 2 1
HIPERTIROIDEOS 6 2
HIPOTIROIDEOS 5 2

CANCER DE MAMA 10 3
OTROS 19 6
TOTAL 300 100

Aceptaron ser alérgicas 37 mujeres, las sulfas 15 (5 %) mujeres. (Tabla 20)



El diagndstico previo de algun tipo de cancer en107 pacientes (37) %. (Tabla

21)

El tiempo de evolucion fue de 1 a 3 afos en 53 personas. (Tabla 22)

El tipo de cancer mas frecuente fue el de mama en 81 personas. (81%). (Tabla

No. 23)

Tabla 20. Frecuencia Alergia en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

ALERGICAS MUJER %
NO 263 82
Sl 37 100
PENICILINA 13 4
SULFAS 15 5
Otros 9 9
TOTAL 300 100

Tabla 21. Derechohabientes con diagnoéstico de Cancer

Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

CANCER Mujeres %
Sl 107 37
NO 190 63
TOTAL 300 100

Tabla 22. Tiempo de Evolucién del Cancer en Derechohabientes

Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

ANOS Mujeres %

Menos 6 MESES 3 1
1 21 7

2 19 6

3 13 4

4 10 3

5 7 2

6 4 3

7 7 2

8 5 2

9 3 1

10 6 mas 15 5
TOTAL 107 100




Tabla 23. Distribucion por tipo de Cancer en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

PATOLOGIA Mujeres %
MAMA 81 81
CAcCU 4 4

TIROIDES 6 6
OVARIOS 1 1
LINFOMA HODKING 2 2
LEUCEMIA 1 1
LARINGEO 2 2
SARCOMA TEJIDOS BLANDOS 1 1
OTROS 3 3

TOTAL 101 100

Fueron intervenidas quirurgicamente de mama 4 mujeres (1%). (Tabla 24)

Tabla 24. Cirugia de Mama en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

CIRUGIA MAMA MUJER %
Si 4 1
NO 296 99
TOTAL 300 100

El lado de la intervencién fue bilateral en 3 mujeres (3%). (Tabla 25)

Tabla 25. Lado de Cirugia Mama en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

CIRUGIA MAMA MUJER %

DERECHO 1 1

BILATERAL 3 3
NINGUNA 297 97
TOTAL 300 100

El tiempo transcurrido después de la cirugia es menor a 6 meses en 2 mujeres

(1%) (Tabla 26)

Tabla 26. Tiempo evolucién de intervencion quirirgica de Mama en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Tiempo aios Mujer %
Menos de 6 meses 2 1
1 1 1

2 1 1




La mastectomia fue la cirugia mas frecuente en las mujeres de estudio 73. (Tabla
27)

Tabla 27. Cirugia de Mama en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Tipo Si No Lado derecho | Lado lzquierdo | Bilateral
Puncién 53 247 24 23 3
Subirmama | 2 298 1 0 1
Reduccion 4 296 3 0 3
Prétesis 4 296 1 0 3
Un 23 277 1 12 0

cuadrante
Toda la 73 227 41 32 0
mama
La axila 16 284 S/D S/D S/D

El tiempo posterior a la cuadrantectomia de mama fue de 2 afios con 20
pacientes. (Tabla 28).

Tabla 28. Tiempo posterior a cuadrantectomia de mama en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Afos Puncién | Subir Reducir | Prétesis Un Toda la La axila
mama mama cuadrante | Glandula
0-6meses 9 2 5 5
1 15 1 1 1 15 3 3
2 10 1 1 20 2 2
3 4 1 6 2 2
4 2 5 2
5 7 2 17 2 2
6 0 1 2
7 6 mas 6 7 2
Total 53 71 16 16

Recibieron tratamiento de quimioterapia 74 mujeres. (Tabla 29)

Tabla 29. Derechohabientes recibieron Tratamiento
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Tipo Si No Total
Quimioterapia 74 226 300
Radioterapia 52 248 300

El tiempo posterior al tratamiento con quimioterapia es de 2 afios en 15 mujeres.
(Tabla 30)



Tabla 30. Tiempo posterior al tratamiento con quimioterapia de Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Ainos Quimioterapia Radioterapia
0-6 meses 6 6
1 13 9
2 15 12
3 10 5
4 6 6
5 6 3
6 6 1
7 6 mas 12 10
Total 74 52

Los farmacos que mas ingieren las mujeres es el Tamoxifeno 19 mujeres. (Tabla
No. 321

Tabla 31. Farmacos que toman las Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Nombre Mujeres %
Anastrozol 8 3
Tamoxifeno 19 6
Lestrazol 2 1
Otros 2 1

Total 300 100

La frecuencia de golpes en alguna de las mamas fue en 14 pacientes.(Tabla No.
32)

Tabla 32. Frecuencia de Golpes en Mama de Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Golpe Mujer %
Si 14 5
No 286 95

TOTAL 300 100

Las 300 mujeres mencionaron tener una lesion en la mama, el nédulo es referido

por 259, el lado izquierdo en 29 de ellas es el mas frecuente. (Tabla No. 33

Tabla 33. Frecuencia de Lesiones en Mama de Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Tipo Mujer % Derecho | lIzquierda | Bilateral Total
Crecimiento mama LY 14 9 4 1 14

Nédulo 259 86 152 88 17 259
Cicatriz 29 10 18 8 3 29
Lunar 45 15 32 11 2 45
Verruga 8 3 5 3 0 8




Con antecedentes familiares de cancer de mama 54 personas, 9 corresponden a
la madre. (Tabla No. 34)

Tabla 34. Antecedentes Familiares de Cancer Mama de Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Antecedentes Cancer Mujer %
Si 54 18
No 246 82

Mama 19 6
Hermana 15 5

Tia Materna 7 7

Tia Paterna 1 1
Prima Materna 3 3
Prima Paterna 3 3
Abuela Materna 6 6

La causa principal del estudio radiologico fue un control de rutina en 158 pacientes
(53) (Tabla No. 35)

Tabla 35. Causa principal de estudio de imagen de Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Causa Mujer %
Primera vez 43 14
Con Cancer 99 33

Control Rutina 158 53

Total 300 100

Con cambios en alguna de las mamas 50 mujeres presentan dolor de predominio
bilateral. (Tabla No. 36)

Tabla 36. Cambios observados en Mama de Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Cambios Mujeres | Lado derecho Lado Bilateral %
Izquierdo

Dolor 50 17 13 20 17
Secrecion 11 4 1 6 4
Noédulo 14 5 8 1 5
Aumento de tamano 13 2 10 1 4
Endurecimiento 4 1 2 1 1
Cambios Piel 6 2 2 0 1
Inversion Pezoén 2 1 1 0 1

Las pacientes que se realizaron algun estudio previo de mama por imagen fueron
254. El diagnéstico mas frecuente es el de cancer de mama en 83 (28%) (Tabla
No.37)



Tabla 37. Estudios previos por Imagen a Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Estudios Mujeres | Lado derecho | Lado Izquierdo | Bilateral %

Sl 254 85

NO 46 15

DIAGNOSTICO

ESTUDIO NORMAL 62 21
CANCER MAMA 83 1 42 28
FIBROADENOMA 3 2 1 2
FIBROSIS QUISTICA 77 26
TUMORACION MAMA 11 6 4 1 3
QUISTE MAMA 12 5 4 3 3
NODULOS MAMA 6 2 3 1 2
MICROCALCIFICACIONES 1 1

TOTAL 300 56 54 5 100

El tiempo posterior al estudio por imagen de mama es de 2 afios en 98 de las

pacientes. (Tabla No. 38)

Tabla 38. Tiempo posterior al estudio por imagen de mama en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

ANOS Mujeres %

Menos 6 MESES 17 6
1 69 23

2 98 33

3 27 9

4 13 4

5 18 6

6 3 1

7 6 2

8 1 1

9 2 1
Total 254 100

Los estudios previos fueron realizados preferentemente en el CMN 20 de

Noviembre del ISSSTE a 204 mujeres (68%) (Tabla No. 39)

Tabla 39. Hospital donde se realizaron Estudios por Imagen las Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

Hospital Mujeres %

CMN 20 NOVIEMBRE 204 68
1 OCTUBRE 6 2
LOPEZ MATEOS 1 1
ZARAOZA 12 4
DARIO FERNANDEZ 3 1
PRIVADO 15 5
CUERNAVACA 2 1
CANCEROLOGIA 1 1
OTROS 10 3

Total 300 100




El diagndstico mas frecuente fue el de condicion fibroquistica en 239 mujeres.

(Tabla No. 40)

Tabla 40. Frecuencia de Diagnésticos de mama en Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

DIAGNOSTICO Mujeres | Lado derecho | Lado lzquierdo | Bilateral %
CONDICION 239 24 14 200 80
FIBROQUISTICA
MAMAS NORMALES 11 4
ADENOSIS 17 10 7 0 6
CANCER MAMA
NODULOS SOLIDOS 1 4 5 2
PB BENIGNOS
NODULOS SOLIDOS 11 7 3 1 4
IRREGULARES
CALCIFICACIONES 7 1 1 5 2
BENIGNAS
LESIONES 1 1 0 0 1
FRANCAMENTE
MALIGNAS
CANCER 3 3 0 0 1
TOTAL 300 12 8 3 100

Con relacion al peso 8 pacientes refieren tener una pérdida. (Tabla No. 41)

Tabla 41. Pérdida de peso de Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

PERDIDA Mujer %
sl 8 3
NO 292 97

TOTAL 300 100

El diagndstico mamo grafico mas frecuente fue el de BIRADS 2 en 262 pacientes,
y la ecografia es de BIRADS 2 en 253 pacientes (84). (Tabla No. 41)

Tabla 42. Pérdida de peso de Derechohabientes
Centro Médico Nacional ISSSTE, 2007.

DIANOSTICO MASTOGRAFIA % ULTRASONIDO %
BI-RADS 1 11 4 23 8
BI-RADS 2 262 87 253 83
BI-RADS 3 13 4 12 4
BI-RADS 4a 0 0 0 0
BI-RADS 4b 12 4 5 2
BI-RADS 4c 0 0 0 0
BI-RADS 5 1 1 7 2
BI-RADS 6 1 1 0 1

TOTAL 300 100 100 100




DISCUSION

Se estudiaron a 300 mujeres derechohabientes del Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre del Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado, de julio a septiembre del afo 2007, que se realizaron los estudios de

mamografia y ecografia de mama y que cumplieron con los criterios de inclusion.

Se incluyeron mujeres entre 30 y 80 afnos de edad cumplidos, apegandose a
las estadisticas sobre cancer de mama que mencionan estas edades para dicha

patologia.

En la poblacion estudiada se encontré un promedio de edad de: 51.62 afos +
9.48 ano DE, una mediana de edad de 51 afos; la moda fue de 52 afios y un
rango de 50 afos, Datos que no se parecen a lo descrito por Poplack y cols,
quienes mencionan haber encontrado un promedio de 54.5 afos £11.8 DE, y una
mediana de 53 afos en pacientes femeninas europeas. Cifra que manifiesta las

diferencias que hay entre las mujeres de los distintos paises.

En la distribucion por grupos de edad se observa que el sector mas numeroso
se encuentra entre los 50 a 59 anos con 118 personas seguido del de 40 a 49
afios con 97 y los menos son los de edades mayores a estos. Poplack, revela que
la mayor concentracion de mujeres con carcinoma metaplasico se encuentra entre
las edades de 40 a49 anos. Aun cuando los datos no son similares, se puede

sugerir que después de los 40 afios aumenta el riesgo de padecer CM.

Para la distribucién del estado civil la categoria que se hall6 con el numero
mayor fue el de las casadas con 175 derechohabientes, solteras fueron 36 y la

cifra menor correspondio a las separadas con 5 de ellas.

La actividad que mas se presentdé fue la de trabajadora con 186 personas,
seguida de las amas de casa con73. La literatura refiere que las mujeres que

trabajan en el medio administrativo tienen mayor riego de padecer cancer. *

La religion Catdlica es la categoria que revela el mayor numero de mujeres con

266, y s6lo 18 no profesan ninguna.



Los datos de la deteccidn oportuna de cancer revelan que 66 mujeres no se
realizaron el estudio de autoexploracion mamaria. Situacién que no se debe pasar
por alto, ya que esto evidencia el impacto que tiene el programa de deteccién

oportuna de este padecimiento en las derechohabientes de la institucion.

La edad de la menarquia mas frecuente declarada fue de 13 afos en 76
mujeres equivalente al 25.3%, una minima de 8 afios y maxima de 16 anos. Las
pacientes que la iniciaron antes de los 12 afios fueron 68 y corresponden al 22%
del total de estudiadas, dato que es diferente a lo hallado por Lépez y cols., en

poblacién mexicana, quienes refieren un 14% de mujeres de esta edad.

Respecto a la edad de presentacién de la menopausia se hall6 con mas
frecuencia entre el grupo de personas de 40 a 49, el promedio fue de 45.45 anos,
una mediana de 47 y moda de 50 afos +6.8 DE muy similar a lo que refirieron
otros estudios donde queda de manifiesto que un gran porcentaje de mujeres
llegaran a la menopausia antes de los 50 afios, edad aceptada por la OMS. Estos
resultados demuestran la gran diversidad de factores que influyen en el término de

los ciclos menstruales.

Las mujeres que aun tienen el utero son 206 correspondientes al 30% y al resto

se los extirparon quirurgicamente en algun momento de su vida.

Del total de derechohabientes con histerectomia 94, el grupo de edad mas
frecuente del procedimiento fue entre los 40 y 49 afios con 43 mujeres. La edad

menor en que se realizé el procedimiento fue a los 18 afios y la mayor 69.

Hubo 39 pacientes a las que se les realiz6 la oferectomia o cirugia de ovarios.
De estas 30 tienen solo un ovario y 9 ninguno. EI mayor numero de estudiadas

conservan los dos ovarios.

Con relacion a si reciben tratamiento hormonal 15 pacientes lo aceptaron,
condicion que incrementa el riesgo de padecer CM, segun lo refieren Lépez y

Castagnairi.



Poplack y cols., describe que por cada tres mujeres en edad del climaterio una

recibe remplazo hormonal, cifra que no concuerda con lo hallado en este estudio.

El numero total de embarazos que tuvo cada paciente oscilo entre uno y 13.
Con una media de 2.41, mediana y moda de 2. Donde 71 mujeres declararon
haber tenido 2, seguido de 3 y 4 embarazos. Sélo 62 mujeres mencionaron no
haber estado embarazadas, situacion que predispone al CM, segun Valladares

que menciona que el ser nulipara aumenta la posibilidad del padecimiento.

Las pacientes que amantaron fueron 186 (62%). De esta cifra, 66 mujeres
declararon haber amantado a 2 hijos, esto sugiere que algunas mujeres cuentan
con un factor protector para no desarrollar el padecimiento, aun cuando no es

definiivo.?” %8

Han recibido tratamiento de radioterapia 52 pacientes. El tiempo de evolucion
del tratamiento va de menos 6 meses a 10 afios. Algunos autores mencionan que
la radioterapia puede incrementar la posibilidad de padecer cancer en otra parte

del organismo.

Los farmacos que mas ingieren las pacientes son para el tratamiento especifico
del cancer, tamoxifeno, anastrazol y lestrazol. La frecuencia de lesiones en alguna
de las mamas son los golpes en alguna de las mamas, los cuales fueron referidos

por 14 pacientes

En cuanto a los antecedentes familiares de cancer de mama, 54 personas
mencionaron tenerlos. De estas pacientes 19 corresponden a la madre, 7 a una
hermana y 6 a la abuela paterna. Poplack refiere una historia personal con cancer
de mama, y una familiar en parientes de primer grado. Por lo tanto el que las
mujeres cuenten con antecedentes familiares de cancer de mama les incrementa
el riesgo de padecerlo ya que es posible que los genes BRCA1 Y BRCA2 que se
asocian a este padecimiento hayan sido transmitidos por la madre a la hija, segun
Lalloo. Los grupos de edad en que se presento la cifra mas alta de este evento
fue entre las edades de 45 a 54 afos, seguida de los de 55 a 74; y 65 a 74 anos,

por lo tanto el riesgo aumenta ya que se sabe que las edades posteriores a los 40



afos son las que mas se observan con CM. La causa principal del estudio por
imagen fue un control de rutina en 158 pacientes que acudieron para integrar o
descartar alguna patologia mamaria. Del total de mujeres estudiadas 6 pacientes
presentan cambios en sus mamas, 50 presentan dolor, sintomas que se asocian al

riesgo de padecer CM.

Con secrecion en mama hubo 11 mujeres , el nédulo en 14 pacientes, el
aumento del tamano de la mama en 13, el endurecimiento de mama en 4
estudiadas, los cambios en la piel en 2 mujeres y la inversién del pezén, todos
estos factores han sido descritos como predisponentes para CM, segun datos de
Massuet quien revela que en un grupo de 8 mujeres con edades entre 41 y 72
afos Fernandez encontré cinco casos de carcinoma metaplasico, se presenta
como nodulo palpable, en uno como retraccién del pezéon y dos casos fueron

hallazgos incidentales en mamografia de control.

Las pacientes que se realizaron algun estudio previo de mama por imagen
fueron 254. EI diagnostico mas frecuente que se encontro fue, el de cancer de

mama en 83 de ellas, seguido del de fibrosis quistica.

La mayoria de los estudios previos fueron realizados en el CMN 20 de
Noviembre del ISSSTE. Siendo 204 mujeres atendidas ahi. Con relacién a la
pérdida de peso solo 8 pacientes refieren tener una pérdida de peso, que
probablemente se relacione con el padecimiento. El diagndstico mas frecuente fue
el de condicion fibroquistica que se presentd en 239 mujeres, semejante a lo

descrito en otros estudios internacionales.

La categoria mas frecuente encontrado en la mamografia fue el de BI-RADS 2
(hallazgos benignos de la mama) en 262 pacientes (87%) , cifra mas alta que lo
referido en la literatura internacional que menciona a las patologias benignas en
un 30% de la poblacién. El diagndstico mas frecuente reportado por la ecografia
de mama fue el de BIRADS 2, en 253 pacientes, lo que equivale al (83%) cifra
alta comparada a Ilos hallazgos de otros estudios que mencionan

aproximadamente un 70 % de la patologia mamaria.
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CONCLUSIONES

El promedio de edad de las mujeres estudiadas fue de 51.62 anos.

El grupo mas numeroso de edad fue entre 50 a 59 anos.

La categoria de casadas fue la mas numerosa.

El grupo mas numeroso fue de las trabajadoras.

La religion que profesan el mayor numero de personas fue la catdlica.

La edad de la menarquia fue a los 13 afnos.

La edad de la menopausia fue de 50 afos.

La autoexploracion de mama se la realizaron 234 mujeres.

Las mujeres que aun tienen utero son 206.

Las mujeres con histerectomia fueron 94.

Las mujeres con oferectomia fueron 39.

Cuentan con tratamiento hormonal 15 mujeres.

Tienen remplazo hormonal 3 pacientes.

Usa parches anticonceptivos sélo una mujer.

El mayor numero de embarazos fueron de 2 en 71 mujeres.

Las pacientes que amamantaron son 186.



Las mujeres que amamantaron a 2 hijos fueron 66.

Las pacientes que toman medicamentos fueron 65.

Con medicamento para hipertension arterial 16 mujeres.

La patologia hallada fue la hipertension en 16 de ellas.

Las que padecen alergia fueron 37 y 15 de ellas a las sulfas.

El diagndstico previo a cancer fueron 107.

El tiempo de evolucion del cancer fue de menos de 6 meses a 9 afos.

El tipo de cancer mas frecuente fue el de mama en 81 pacientes.

Las mastectomizadas fueron 4, y el lado fue el bilateral en 3 de ellas. El tiempo

transcurrido después de la cirugia fue menor a 6 meses en 2 personas.

La mastectomia fue el evento quirurgo mas frecuente en 73 mujeres.

Que habian recibido previamente quimioterapia fueron 74 pacientes y 52

radioterapia.

El tiempo transcurrido fue de menos de 6 meses a 7 anos.

Los farmacos que mas ingieren es el tamoxifeno en 19 mujeres.

Los golpes en alguna de las mamas fueron en 14 mujeres.

Las lesiones mas frecuentes en mama son los nédulos.

El antecedente familiar de CM fue de la madre, seguida de la hermana.



La principal causa del estudio fue el control de rutina en 158 pacientes.

El dolor fue en 50 mujeres de predominio bilateral.

El estudio previo de mama fue realizado a 254 mujeres.

El tiempo transcurrido del estudio previo fue entre menos de 6 meses a 9 anos.

El mayor numero de estudio por imagen previos se realizaron en el CMN 20 de
Noviembre del ISSSTE en 204 mujeres.

El diagndstico previo mas frecuente fue el de condicion fibroquistica en 239

mujeres.

El diagndstico mamografico actual fue el BI-RADS 2 en 262 pacientes.

El diagndstico de ecografico actual fue de BI-RADS 2 en 262 pacientes.
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ANEXOS



CENTRO MEDICO NACIONAL 20 DE NOVIEMBRE
Estimado paciente: Le rogamos contestar los datos abajo solicitados con el fin de complementar su diagnéstico, por favor
entrégueselo a la Técnica Radidloga antes de la realizacion de su estudio, quién es la persona indicada para aclarar sus dudas.

Registro del paciente ...........ccccvviiiiiiiie Direccion ..........covvnennnas Tel: o
1 NOMDIE: L. Edad: ...oooeii Fecha: ..o
2. Estado civil: ....ooovvvieeiiiiii, Ocupacion..................... Religion:.........cccvvveeriiiinenns DOCAM..............
3. Edad de Primera menstruacion: ................cccoeevneenn Fecha ultima menstruacion: ..............ccccoeveenninn,
4. Tiene ttero: Si () No () ¢Cudndo e 1o QUItArONT ........vveiviiiiiiiieiiec e
5. Tiene ovarios Si () No () ¢Cudndo Se o QUItAION? .......cueiiiiiieiie e
6. Toma hormonas Si () No () Anticonceptivos Reemplazo hormonal desde cuando: ........
7. iEsta embarazada? Si () No () ¢Cuantos embarazos hatenido? ..........cccvveeiiiiiiiiiiiiicciiiieee
8. NUMETO & NJOS VIVOS.........eeiiiiieiiee ettt
9. ;Amamantd? Si () NO () A CUBNOS NIJOS: ... .eeeiiiieiii e
10. ; Toma algin medicamento? Si () No () ¢Cudl? ..ccoevvvivvneenns ;desde cuando? .........cccvvveeennn,
11. ¢ Tiene alguna alergia? Si () NO () A QUE? ..eeiii it
12. ;Le han diagnosticado algun tipo de cancer? Si () No () ¢CUANAO? ....oovviiviiiiiiiiiicecc,
13, GQUE TIPO A8 CANCEI? ...ttt ettt et ettt e ekt e e ket e et e e e st e e ema e e e eme e e e teeeanaeeeaneeae e
14. ; Ha sido operada de sus mamas? Si () No (1) ¢DeqQUET ..ooiviiiee i
Puncion Si () No () Der. () lzq. () ¢Cuando?............... Diagnostico ........oovvvveiiiiiieennne
Subir mama Si () No () Der. (1) 12G. () ¢CUANAO? ..cvviiiiiiiiiiiic e
Reducir mama Si () No () Der. () 12g. (1) ¢CUANAO? ...ooiiieii e
Protesis Si () No () Der. () 120, () ¢CUANAO? ...vveeeiiiiiie et
Un cuadrante Si()No () Der. () 12g. (1) ¢CUANAOT? ..oooeiiiiieeiiiiee e
Toda la mama Si () No () Der. (1) 12G. () ¢CUANAO? ..cvviiiiiiiiiiiiic e
La axila Si () No () Der. () 12G. (1) ¢CUANAO? ...eoiiiii e
15. ¢ Quimio? Si () No () Der. () 12G. (1) ¢CUANAOTY ..oooiiiieieie e
16. 4 Radioterapia? Si ( ) No () GCUANAOT? ..o
17. ¢ Cudles medicamentos tomO Para €l CANCEI? ...........couiiiiiiiiiiiiie it
18. ¢Ha recibido un golpe enalgunamama?  Si () NO () eoroiriiiieiie e
19. ¢ Tiene alguna sefal particular en alguna de sus mamas Si () NO ( )eeeviviveeiiiiieeeiiiiee e
Cicatriz Si()No () Lunar  Si () No () Verruga Si () No ()
20. 4 Alguno de sus familiares padecié cancer de mama? Si () No () {QUIEN? ....covvriiiiiiiiiiiiin,
Mama Si () No () A QUE BUAA. ... e
Hermana  Si () No () AQUE B ... ittt
Hija Si()No () A QUE B ... it
21. Causa prinCipal del @STUIO: ..........vieeiiiei e
22. iHa notado algiin cambio en alguna de sus mamas? Si ( ) No () ¢Cual? ...ccoooviiiiiiiiiinnnnes

Derecha Izquierda Derecha Izquierda
DOlOr oo Endurecimiento ........cccociiiiiiiis e
SECTESION ..o e Cambios en piel ..o
TUMOFACION ..o e Inversion del pezon ........cccccccvee i
Aumentode .....cccoccviies OFM0S .t
23. jLe han practicado estudio de mastografia y/o Ultrasonido anteriormente?  Si ( ) No ( )
DIAGNOSHCO: ...ttt
& CUANAO? Lo FENAONAR? ..o

24. i Ha perdido peso desde la Ultima mastografia? Si () NO ( )eeioooeeeririiiiiieiie e
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