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l. MARCO TEORICO

INTRODUCCION

El objetivo principal de la mastografia es la deteccion del cancer de mama oculto en
un estadio precoz en su crecimiento, con la esperanza de interrumpir la historia
natural del cancer antes de que haya logrado metastatizar con éxito a otros

drganos y prevenir o retrasar la muerte por cancer.

Ademas de la reduccion de la mortalidad, una deteccidn precoz puede permitir
formas de tratamiento conservador del cancer de mama. La deteccion precoz
requiere el Tamizaje de mujeres asintomaticas, aparentemente sanas, que no

tienen signos o sintomas de cancer de mama.

El procedimiento de Tamizaje resulta en la deteccién de una variedad de cambios
en la mama, muchos de los cuales no se deben a cancer .No hay aln ninguna
prueba que pueda diferenciar con fiabilidad lesiones benignas de las malignas con
la misma precision que el andlisis histolégico y, consecuentemente, antes de que
se establezca un tratamiento apropiado, se requiere normalmente un diagnostico

histologico ( 1).

Para obtener las células o el tejido para el diagnéstico, se deben colocar agujas en
la mama como método primario de obtener muestras de tejido o para situar guias

para ayuda en la cirugia (marcaje).

Aunque se describe frecuentemente como una prueba diagnéstica, la mastografia
es una prueba de tamizaje principalmente. A pesar de su habilidad para encontrar
estadios precoces, canceres de mama clinicamente ocultos, normalmente no
permite diferenciar los hallazgos benignos de los malignos, porque las
caracteristicas morfolégicas de las lesiones benignas y malignas pueden ser
similares. Las lesiones que son redondas u ovoideas y que tienen margenes

claramente nitidos son estadisticamente benignas, pero algunos canceres tienen



forma y margenes similares.

Por otra parte, incluso la lesién clasica con margenes espiculados, que es casi
invariablemente debido a malignidad, en ocasiones puede ser por un cambio

benigno (1).

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

El cancer de mama ocupa el primer lugar en México por cancer en la mujer, afecta
sobre todo a mujeres de entre 40-60 afios con una edad promedio de fallecimiento
de 58 afios, los estados del norte baja california, Sonora, Chihuahua, Coahuila,
Nuevo leén y Tamaulipas algunos estados del centro como Jalisco Colima, Ciudad
de México y Querétaro con una tasa promedio de riesgo anual de 2.0-3.2 y una
tasa nacional del 15.8%,. La probabilidad de que se desarrolle cancer de mama
aumenta con el tiempo

En México en 2002 se diagnosticaron mas de 11 000 casos, para una tasa de
incidencia de 22.4 por 100 000 mujeres (1, 9).

BIRADS
El sistema BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System) fue desarrollado
por el Colegio Americano de Radiologia (ACR) con la cooperacién de varias otras

organizaciones en un esfuerzo por estandarizar el reporte mastogréfico.

El Iéxico BIRADS abarca descripciones de las masas en mama y términos que los
describen, casos especiales de masas en la mama, calcificaciones mamarias y
descripciones de su morfologia y distribucién, hallazgos asociados y localizacion de

la lesion (10).

Una masa se define como una lesion ocupante de espacio que se visualiza en dos

diferentes proyecciones.



El término densidad fue originalmente usado para describir una lesién vista en una
sola proyeccion. Sin embargo, debido a la confusién con el término densidad, el
cual es usado para describir el grado de brillantez de la lesion relacionado con el
tejido grandular (10).

El término para una masa potencial vista en una sola proyeccion ha sido cambiado

a asimetria en el atlas de la cuarta ediciéon del BIRADS.

Los términos descriptivos que son usados para definir una masa particular aplican a

su forma, margenes y densidad relacionados al tejido glandular.

La forma de la masa es descrita como redonda, oval, lobular e irregular. Y los
margenes son descritos como circunscritos, microlobulados, oscuros, indistintos o

espiculados. La densidad de la masa es descrita como alta, igual o baja.

Los términos que deben ser usados para definir las calcificaciones involucran su
estructura morfolégica y distribucion, porque ambas caracteristicas son utilizadas

en decidir si las calcificaciones son benignas o malignas.

Las descripciones morfolégicas de las calcificaciones son clasificadas en los

siguientes tres grupos:

A) Tipicamente benignas
B) Intermedias

C) Aspecto maligno

Calcificaciones Tipicamente Benignas
+ Dérmicas

+ Redondas

+ Vasculares

+ Centro radioltcido

+ Gruesas



+ En cascara de huevo, leche o calcio
+ Largas
+ Calcificaciones distroficas

Calcificaciones Intermedias

+ Amorfas

# Heterogéneas

Calcificaciones de Aspecto Maligno

+ Pleomorficas

+ Ramificacion lineal fina (granulosa) (7).



FIG. 1 Calcificaciones FIG. 2 Tipicamente Benignas

FIG. 3 Alta probabilidad de malignidad FIG. 4 Alta probabilidad de malignidad
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ANTECEDENTES

ANATOMIA DE DA GLANDULA MAMARIA

1- Cajatoracica 2- Musculo pectoral 3 - Lébulos
4- Pezobnes 5 — Areola 6- Ducto 7- Tejido adiposo
8- Piel

Situacion: Las mamas estan situadas en la pared anterior del térax, entre el
esternon y una linea vertical tangente al limite anterointerno de la axila. En sentido

vertical se extienden desde la tercera a la séptima costilla.

Configuracion Externa: La piel de la mama tiene un grosor de entre 0.5 y 2 mm.
La porcién convexa de la mama est4d ocupada por una prominencia de forma
cilindrica o conica, el pezén, el cual tiene terminaciones nerviosas sensitivas y
fiboras musculares. El pezén esta rodeado por una piel que es mas gruesa, la

areola.
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Configuracion Interna: Por debajo de la piel se encuentra la capa superficial de la
fascia, que en la mama se divide en una hoja superficial y otra profunda. La mama
se desarrolla entre las dos fascias y esta envuelta por ellas. Las fascias no aislan
por completo la mama del pectoral mayor. Los vasos sanguineos y los linfaticos

atraviesan los planos fasciales, discurriendo entre el mdsculo y la mama.

La glandula mamaria se divide en planos de colageno que forman ganchos que se

insertan en la piel denominados ligamentos de Cooper (5).

En la mama existen entre 8 y 20 conductos principales que desembocan en el
pezon. Cada uno de estos conductos es tributario y define un Iébulo o segmento de
la mama. Por debajo de desembocadura en el pezon, los conductos principales se
dilatan originando las zonas ampulares denominadas como senos. El segmento
mas profundo de los conductos se divide en estructuras subsegmentarias que
pueden ramificarse hasta originar el conducto terminal que se introduce en el

lobulillo.

El lobulillo se define por una ramificacion final del conducto que origina ciegos que originan
los acinos glandulares. Al conducto terminal y a su lobulillo se les denomina unidad
lobulillar ductal terminal (ULDT) (5).

La mama posee una vasta vascularizacion y esta dada fundamentalmente por
arteria subclavia derecha e izquierda y de las ramas de su continuadora la arteria
axilar que irrigan los musculos y los tejidos de la region, musculos intercostales,

pectoral mayor y menor, serrato anterior y redondo mayor.

La inervacion motora y sensitiva es dada por ramos supraclaviculares procedentes
del plexo cervical de las ramas anteriores de los nervios espinales, cervicales Clll y
CIV en la mitad superior de la mama, ramos mamarios laterales procedentes de los
ramos anteriores y laterales de las ramas anteriores, nervios raquideos toracicos TI
a TII.
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El drenaje linfatico se realiza principalmente a través de los ganglios axilares,
ganglios supraclaviculares, ganglios axilares altos ( Nivel Ill ), ganglios axilares
medios ( Nivel Il ), ganglios interpectorales ( ganglios de rotter ), ganglios axilares
bajos ( Nivel 1)

TAMIZAJE DEL CANCER DE MAMA

El Tamizaje del cancer de mama se define como la exploracion de una poblacion
de mujeres asintomaticas, que no tienen signos o sintomas evidentes de cancer de
mama, en un esfuerzo por detectar una enfermedad no sospechada en un
momento en que la curacién es posible. La razon principal para utilizar técnicas
médicas de imagen de la mama es la criba o busqueda del cancer. Como el propio
término sugiere, el screening es un filtro que permite cribar a la mayoria de objetos
mientras intenta tamizar el material para atrapar objetos de un tipo especifico. El
screening del cancer de mama permite a la mayoria de las mujeres, que no tienen
cancer, pasar a través de la criba, mientras selecciona para una valoracion mas

profunda a aquellas con anomalias que podrian indicar cancer (3).

RIESGOS DEL TAMIZAJE
+ Costo- beneficio

+ Efectos fisicos y psicologicos negativos.

BENEFICIOS DEL TAMIZAJE
+ Prevenir la muerte prematura.
# Tratamiento de lesiones en estadio precoz.

+ Mejora en la calidad de vida (6).
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FACTORES DE RIESGO

A pesar que continla aumentando la incidencia de cancer de mama, la mortalidad
ha permanecido sin cambios. Las mujeres cuyas madres o0 hermanas tuvieron
cancer de mama tienen una probabilidad de 3 a 4 veces mayor que otras, de
desarrollar la enfermedad, y éste riesgo se incrementa si tuvieron cancer antes de

la menopausia o fue bilateral.

Las mujeres nuliparas y aquellas cuyo primer embarazo a término fue después de
los 35 afios de edad, tienen una incidencia de 1.5 veces mayor de cancer mamario
que las multiparas. La menarquia tardia y la menopausia artificial se relacionan con
una incidencia mas baja de cancer de mama, mientras que la menarquia temprana
(por debajo de los 12 afios de edad) y la menopausia natural tardia (después de los
50 afios de edad) se acompafian de un aumento leve en el riesgo de desarrollar

este trastorno.

Una mujer que ha tenido cancer en una mama se encuentra en mayor riesgo de
desarrollar cancer en la otra. Las mujeres con cancer de cuerpo uterino tienen un
riesgo de cancer mamario mucho mayor que el de la poblacién en general.

La administracion concomitante de progesterona y estrogenos incrementa de
manera notable la incidencia de cancer mamario comparada con el uso de terapia

de estrogenos sola.

Se han identificado dos genes heredados ligados al cAncer de mama.

Las mujeres que heredan de su madre o de su padre alteraciones en el gen BRCA1
tienen mucho mayor riesgo de desarrollar cancer de mama y también de ovario. La
herencia de un BRCA2 sélo aumenta el riesgo de desarrollar cancer de mama. El
BRCA1 se localiza en el cromosoma 17921, mientras que el BRCA2 esta en el
cromosoma 13qg. Las mujeres con éstos genes tienen un riesgo extremadamente

elevado de desarrollar cAncer de mama a lo largo de su vida. Los estudios iniciales
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indican que una mujer que hereda el BRCAL tiene una posibilidad de desarrollar
cancer de mama de entre el 50% y el 73% a los 50 afios de edad y una
probabilidad del 87% de desarrollarlo a los 70 afos.

Las mujeres que se encuentran en un riesgo mayor del normal de desarrollar
cancer mamario deben ser identificadas por sus médicos, se les deben ensefar las

técnicas para el autoexamen de las mamas y someterse a una vigilancia cuidadosa
(4.9).

CATEGORIAS BIRADS

Sistema para el Reporte de Datos de Imagen Mamaria

American College Of Radiology

Categoria en Mamografia

Evaluacion Mamografica Incompleta

Categoria 0 Requiere evaluacion con imagenes mastograficas
adicionales, ultrasonido, RM y/o realizar comparacion

con estudios previos.
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Evaluacion Mastografica Completa

Categorial Negativa.

Categoria2 Hallazgos benignos.
Categoria 3 Hallazgos probablemente benignos, se requiere
seguimiento a corto plazo ( hallazgo con riesgo de
Malignidad menor al 2%).
Categoria4  Sospechoso de malignidad. Debe realizarse biopsia.
Division opcional de la categoria 4 para facilidad de manejo.
Categoria 4*: Hallazgos con baja sospecha de malignidad.
Categoria 4B: Hallazgos con sospecha intermedia de malignidad

Categoria 4C: Hallazgos con sospecha moderada de malignidad, pero no

clasica ( como en categoria 5).

Categoria5 Hallazgo altamente sugestivo de malignidad, realizar

biopsia ( probabilidad mayor o igual al 95%).

Categoria 6 Lesion maligna confirmada por biopsia (10,12)
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CATEGORIA PARA ULTRASONIDO DE MAMA

Categoria 0

Categoria 1

Categoria 2

Categoria 3

Categoria 4

Categoria 5

Categoria 6

Evaluacion incompleta, requiere imagenes adicionales.

Negativa

Hallazgos benignos

Hallazgos probablemente benignos, se sugiere
seguimiento a corto plazo ( hallazgos con riesgo de

malignidad menor al 2% ).

Hallazgos sospechosos, realizar biopsia ( lesiones
con probabilidad intermedia de malignidad, rango
entre 3y 94% ).

Altamente sugestiva de malignidad, realizar biopsia

(probabilidad mayor o igual al 95%).

Lesion maligna confirmada con biopsia (3,12).
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CARACTERIZACION DE LOS NODULOS POR ULTRASONIDO

a)

b)

El uso de mdltiples datos sonograficos nos da la posibilidad de poder
catalogar a un grupo de nddulos sélidos como probablemente benignos con

una certeza de benignidad del 98% o superior

Datos sonograficos de un nédulo benigno: Formas elipticas mas altas
gue anchas, suavemente lobulada, fina capsula ecogénica, textura

homogénea.

Datos sospechosos de malignidad: Espiculacion, halo ecogénico grueso,
bordes angulares microlobulacion, forma mas alta que ancha, extension

ductal, patrén ramificado y calcificaciones.

Desmoplasia: Respuesta del organismo al tumor, es una respuesta lenta y
se manifiesta cuando el tumor crece con la lentitud suficiente como para

permitir su desarrollo gradual.

El efecto de la desmoplasia y las manifestaciones por ultrasonido se
manifiesta en la sombra acustica posterior por ello las lesiones de bajo grado
y grado intermedio, se observa la sombra acustica

La desmoplasia produce que los nodulos sean rigidos por eso son bien

evaluados por la elastografia.

Las lesiones espiculadas contienen cantidades relativamente grandes de
desmoplasia y cantidades relativamente pequefas de respuesta inflamatoria.
Las lesiones circunscritas tienen mucho componente inflamatorio y poco

desmoplasico
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d) Vascularidad angiogenesis: Las lesiones circunscritas son mas

f)

9)

h)

vascularizadas que las lesiones espiculadas, debido a que los ndédulos
espiculados son hipocelulares, las relativas escasas células tumorales en el
interior de las lesiones espiculadas generan relativamente pocas cantidades
de factores de angiogenesis por ello existe una neovascularidad tumoral

relativamente escasa.

Espiculacion halo ecogénico grueso: Dato solido que indica la presencia
de invasion de la lesién a los tejidos mamarios, consiste en lineas rectas
hipoecoicas y ecogénicas alternantes irradiandose perpendicularmente
desde la superficie del nédulo, Valor predictivo positivo muy bueno, baja
sensibilidad. Actualmente se usa el hallazgo del grueso halo ecogenico como
variante de espiculacion con lo que la sensibiidad ha mejorado,

ocasionalmente un halo grueso es producido por edema peritumoral.

Bordes angulares: Es el mas preciso de todos los datos sonograficos
sospechosos de malignidad, dato solido. puede producirse en nédulos

espiculados o circunscritos, sensibilidad 90%.

Microlobulaciénes: Las microlobulaciones que tienen configuraciones
angulares o se asocian con una lesién ecogénica densa sugieren la
presencia de un tumor invasivo micronodular. Las microlobulaciones
redondeadas y finamente encapsuladas sugieren la presencia de CDIS, no
es Unica del CDIS, se aprecia frecuentemente en cambios fibroquisticos,
adenosis esclerosante o fibroadenomas complejos, tienen una sensibilidad
de 92%

Sombra acustica: Los nédulos malignos circunscritos que presenta cancer
de alto grado casi siempre tiene transmision sénica aumentada. Las lesiones

de grado intermedio frecuentemente presentan transmision normal.
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i) Calcificaciones: Dato sutil asociado a CDIS o componentes intraductales,

pequefios ecos brillantes que no producen sombra acustica

j) Forma mas alta que ancha:

Nodulos con bordes no circunscritos indefinidos, microlobulados, angulados,

espiculados.

Halo ecogénico grueso, indica invasion de la lesion a tejidos mamarios, son rectas

hipoecogenicas y ecogénicas altamente irradiandose
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Lesion circunscrita vascularizada Nodulo solido con vaso tortuoso central

Quiste complicado Quiste complejo
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PATOLOGIAS BENIGNAS Y MALIGNAS MAS FRECUENTES DEL SISTEMA
DUCTAL

Patologias de conductos principales
+ Ectasia ductal
# Dilatacion quistica de los conductos principales
+ Papiloma de un conducto grande

« Carcinoma intraductal extendiéndose desde el conducto terminal

Patologias de los conductos pequefios
+ Hiperplasia
# Papilomas ductales periféricos
+ Carcinoma ductal

Patologias del lobulillo
+ Quistes
+ Fibroadenoma
+ Adenosis
+ Tumor filoides
+ Carcinoma lobulillar

Patologias del tejido conjuntivo interlobulillar
* Sarcoma (1).
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Tipo de Lesiones

Lesiones de los conductos principales

Ectasia Ductal.

La dilatacién inespecifica de los conductos principales colectores puede verse,
mediante mastografia y ecografia, como estructuras tubulares debajo del pezén.
Los conductos ectasicos también pueden encontrarse en la mama a mayor
profundidad. Su etiologia aun no ha sido aclarada. La inflamacion periductal podria
ser tanto el resultado de la dilatacién del conducto y salida de materiales irritantes
hacia el estroma que lo rodea como la causa del debilitamiento de la pared del

conducto y su dilatacion.

Papiloma Intraductal.

Los papilomas son proliferaciones epiteliales con un pediculo fibrovascular.

Se encuentran a pocos centimetros del pezdn, creciendo en el interior de los
conductos, que en ocasiones distiende. Pueden producir una secrecion serosa o
sanguinolenta a través del pezén. Del mismo modo que en la formacion de los
quistes, parece que el papiloma origina 0 se asocia a un aumento en la secrecion
de fluidos que los mecanismos normales de reabsorcidon del conducto no logran

compensar y este desequilibrio origina la distension del conducto.

Enfermedad de Paget.

Paget describié una forma de cancer ductal que afecta a los conductos grandes.
Parecen ser carcinomas ductales que se diseminan hacia atras, hacia los
conductos y hacia fuera, hacia el pezon, donde pueden encontrarse en la dermis
las caracteristicas células de Paget asociadas a una reacciébn eccematosa, con

formacion de costras en el pezén.
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Lesiones de los conductos pequefios y terminales.

Hiperplasia

La hiperplasia ocurre a todos los niveles del sistema ductal, pero el conducto
terminal parece ser la estructura mamaria mas importante. Wellings indico, y la
mayoria esta de acuerdo, que el conducto terminal es el lugar donde se desarrollan
la mayoria de los canceres. La hiperplasia del epitelio en este segmento es un
hecho relativamente comun. Galleger y Martin han elaborado la teoria segun la cual
la hiperplasia representa un paso preliminar no preceptivo hacia la neoplasia.
Incluso cuando los cambios atipicos se han desarrollado, la hiperplasia paree
representar un proceso reversible, pero en una importante cantidad de mujeres la
hiperplasia epitelial del ducto atipica suele progresar a carcinoma intraductal.
Parece que la hiperplasia atipica es la manifestaciéon fenotipica de cambios
genéticos en un grupo de células proximas a los cambios necesarios para la

malignizacion.

Ya que estas células contienen alguna de las alteraciones genéticas de la
progresién hacia la malignizacién, la probabilidad de que alguna de ellas desarrolle
todos los cambios necesarios para convertirse en una auténtica célula maligna es

mayor que para las células normales.

Papilomas periféricos multiples.

Se ha descrito un segundo tipo de proliferacion en los conductos distales. En esta
zona pueden encontrarse crecimientos de papilomas microscépicos multiples. Los
patélogos creen que representan una entidad distinta de la de los papilomas
solitarios de los conductos grandes. Pueden formar parte de un proceso de

lesiones con hiperplasia.

Carcinoma ductal in situ.
El significado de carcinoma ductal in situ ( CDIS ) despierta aln gran controversia.
Se podria anticipar que es el siguiente escalén en un espectro que pasa desde la

hiperplasia o hiperplasia atipica hasta el carcinoma intraductal, que continuara
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hacia una franca invasidon. Hay quien no cree en esta progresion, pero existen
numerosas pruebas, de que muchos, si no todos, de los canceres invasivos tienen

su origen en un CDIS.

Carcinoma ductal invasivo.

Tanto si el cancer infiltrante crece a partir del cancer in situ o directamente, el
carcinoma ductal invasivo es la forma mas comun de céancer invasivo de la mamay
la primera causa de muerte por cancer de mama. Los hallazgos citolégicos del
tumor y su patron de crecimiento hacen pensar que se origina en el epitelio ductal.
Cuando la lesion no puede ser subclasificada, es denominada carcinoma ductal
invasivo (NOS “ no especificado de otra manera” ) . Otros subtipos de canceres de
los que se piensa que se originan en el epitelio dutall incluyen el papilar, el

mucinoso o coloide, el medular y el cancer adenoideo quistico.

Lesiones del lobulillo

Las lesiones benignas més frecuentes se originan en el lobulillo.

Quiste
Los quistes oscilan entre los microscopicos y los que contienen numerosos
centimetros cubicos de fluido. EI aumento de la secrecion no se ve compensado

con el de la reabsorcion y la consecuencia es la dilatacién del lobulillo.

Fibroadenoma

Son la consecuencia del sobrecrecimiento idiopatico de los tejidos conectivos que
rodea a los acinos del lobulillo. Los acinos son desplazados hacia el interior de
espacios existentes a modo de hendiduras. La mayoria de estudios indican que los

fiboroadenomas no conllevan ningln riesgo, o es escaso, para el desarrollo de un
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cancer de mama.

Adenosis

Es una proliferacion de los elementos del estroma y el epitelio del lobulillo que
producen un aumento del nimero de estructuras acinares. En lugar de existir entre
unos cuantos y cien acinos en un lobulillo, la adenosis conduce a la existencia de
numerosos acinos en él. Cada acino individual se alarga. Visto en tres dimensiones,
el lobulillo parece un puerco espin. La adenosis puede asociarse a fendmenos de
cicatrizacion que pueden distorsionar la arquitectura - adenosis esclerosante- y en
ocasiones puede confundirse con cambios malignos. A veces se ven calcificaciones

en el acino.

Tumor Phylloides.

Se relaciona frecuentemente con el fibroadenoma y en ocasiones se confunde con
éste. Son también lesiones del tejido conjuntivo especializado del lobulillo.
Habitualmente crecen con rapidez. Casi el 25% recidivan localmente si no se

escinden por completo y pueden metastatizar hasta un 10%.

Carcinoma lobulillar.

A pesar de que la mayoria de los canceres de mama parecen originarse en el
conducto terminal extralobulillar, los hay que parecen derivar de las células
epiteliales del interior del lobulillo, por lo que se denomina neoplasia lobulillar o
carcinoma lobulillar. El carcinoma lobulillar in situ (CLIS) no esté claramente ligado
al cancer de mama invasivo, aunque muchos patélogos precisan de la existencia de

CLIS para diagnosticar un cancer invasivo del tipo carcinoma lobulillar invasivo.

Las mujeres con CLIS tienen un mayor riesgo para el cancer mamario invasivo y

este riesgo es bilateral, cosa que no sucede en el caso del CDIS.
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Lesiones del estroma extralobulillar

Sarcomas
Las lesiones importantes del tejido conjuntivo  extralobulillar  son
extraordinariamente infrecuentes. Los liposarcomas y los fibrosarcomas pueden

aparecer, pero son muy raros.
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LA MASTOGRAFIA EN EL HOSPITAL MEDICA SUR. ANALISIS 1,077 PACIENTES.

[I. PLANTEAMIENTO DE TESIS
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Categorizar las lesiones estableciendo el grado de sospecha, y asignar una

recomendacion sobre la actitud a tomar en cada caso.

El principal papel de la mastografia es la deteccion oportuna del cancer mamario

en mujeres asintomaticas.

La pesquisa mastografica permite detectar los carcinomas mamarios en la fase

preclinica, cuando aun no son palpables.

La mastografia digital y el ultrasonido mamario ofrecen un alto grado de certeza
diagnéstica cuando se emplea en el andlisis de los mismos el sistema BIRADS
(Breast imaging reporting and data system) y éste otorga un puntaje.

HIPOTESIS:

La utilizacion del sistema de clasificacion BIRADS ha aumentado la certeza
diagnostica, la combinacién de mastrografia y ultrasonido mediante el tamizaje es el
mejor método para el diagnostico oportuno del cAncer de mama

OBJETIVO:

Deteccidn oportuna de cancer de mama.
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DISENO DEL ESTUDIO

4+ Retrospectivo
4 Transversal
+ Descriptivo

4+ Observacional

SELECCION DE MUESTRA

MATERIAL Y METODOS
Se estudiaron a 1,077 pacientes del 3 de enero 2007 al 25 de Agosto del 2008. A
todas las pacientes se les realiz6 una historia clinica (entrevista), mastografia
digital, en algunos casos ultrasonido o marcaje y en cuatro pacientes se realizo

biopsia de minima invasién.

Se utiliz6 un mastografo digital Mammomat Novation D SIEMENS y Meza prono
Multicorte Platinum (Lorad).

CRITERIOS DE SELECCION

%« Criterios de Inclusién

# Mujeres con edad a partir de los 40 arios

Se revisaron los expedientes de todas aquellas pacientes que acudieron al
Departamento de Oncologia y se realizaron mastografia por patologia evidente,
sospecha clinica o chequeo anual, en el periodo comprendido del 03 de Enero del
2007 al 25 de Agosto del 2008 y se les asignd categoria que corresponde a

BIRADS, ademas de cumplir con los criterios de seleccién para nuestro estudio.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé una estadistica descriptiva para las variables cualitativas, utilizando

medias de tendencia central. La informacién obtenida se represento6 en ]gréficas\. /,,/[COmentario [02]: Queda igual
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Ill. RESULTADOS

Nuestra muestra estuvo conformada por 1077 mujeres de las cuales 143
presentaron un estudio normal (13%), 350 patologia benigna (33%), 88
probablemente benigno (8%), 50 sospecha de malignidad (5%), 187 altamente
sospechoso de malignidad (17%), 77 se cuenta con diagnostico histopatolégico
(7%), y 182 pacientes con estudio insuficiente (17%). Grafica dlb

Comentario [03]:

actualizado

BI-RADS-II. En las 350 pacientes con patologia benigna se encontrd: 228 con
Enfermedad Fibroquistica (65%), 51 con Fibroadenomas (15%), 60 con adenosis

simple (17%), y 11 con quistes oleosos (3%). Grafica (2).

Comentario [04]:

actualizado

BI-RADS-IIl. De las 88 pacientes con patologia probablemente benigna se
encontré: XY calcificaciones con tipo indeter minado (%), XY con adenosis

esclerosante (%).Grafica (3).

|

BI-RADS-IV. En 50 pacientes con sospecha de malignidad se encontr6: XY con

microcalcificaciones de tipo pleomorfico (%) y XY con tumor phyllodes (%). Grafica

(4).

BI-RADS-V. 187 pacientes altamente sospechosas de malignidad (Tumor infiltrante:

Lobulado, espiculado, carcinoma inflamatorio).
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Comentario [05]:
procentajes

colocar cantidades y

Comentario [06]:
procentajes

colocar cantidades y




143 Estudio Normal

Enfermedad fibroquistica (228)

Fibroadenomas (51)
350 Patologia benigna.

Adenosis simple (60)

Quistes oleosos (11)

Calcificaciones de tipo
88 Probablemente benigno indeterminado

Adenosis esclerosante

Microcalcificaciones de tipo
50 sospecha de malignidad pleomorfico

Tumorphyllodes

Altamente sospechoso de

malignidad

187 _
Tumor infiltrante, lobulado,
espiculado

77 Se cuenta con diagnostico
Histopatolégico

182 Estudioinsuficiente
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GRAFICAS

Porcentaje de pacientes

M Estadio normal

182 (17%) 143 (13%) H Patologia benigna
77(7%) ® probablemente benigno
187 (17%) 350 (33%) M Sospecha de malignidad
50 (5%) H Altamente sospechoso de
88 (8%) malignidad

@ Se cuenta con diagnostico
Histopatologico de malignidad

M Estudio insuficiente

Grafica 1. De las 1077 pacientes, se puede observar que el 33% representan BlI-
RADS-II (patologia benigna), el 17% BI-RADS-V (altamente sospechoso de
malignidad) y el 13% BI-RADS-I (estudio normal).
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Gréfica 2. La gran mayoria de las pacientes con BI-RADS-II (patologia benigna)

presentaron enfermedad fibroquistica en un 65%.
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BI-RADS-III

33 (38%) Calcificaciones con
50 (62%) tipo indeter minado

Adenosis esclerosante

Grafica 3. De las 88 pacientes con BI-RADS-II (patologia probablemente benigna),

adenosis esclerosante representa el ‘62‘. [ Comentario [07]: actualizar cantidades
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BI-RADS-IV

Microcalcificaciones

0, 0,
25 (50%) 25 (50%) de tipo pleomorfico

Tumor phyllodes

Gréfica 4. De las 50 pacientes con BI-RADS-1V (sospecha de malignidad), Tumor

phyllodes representa el ’50‘% [ Comentario [08]: actualizar datos
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ANALISIS

La prevalencia de patologia mamaria en la muestra de 50 pacientes fue de 76%
para la patologia mamaria benigna, y el 24% restante lo ocup6 la patologia

maligna.

Por el patron mamario se obtuvo la mayor frecuencia en lesiones con presencia de
microcalcificaciones, con un 56%. La menor frecuencia la ocup6 el patron de

presentacion en lesién espiculada, con un valor de 4%.

La mayoria de las lesiones se localizaron en el Cuadrante Superior Externo, que
representa un total de 41 pacientes. La minoria se localiz6 en los cuadrantes

inferiores.

De todas las pacientes que presentaron patologia maligna, el 58% tiene

antecedente de tabaquismo.

Por rangos de edades para la patologia maligna, el mayor fue en pacientes de 40 a
50 afios, con un total de 5 pacientes de la muestra, siendo el Carcinoma Ductal

Infiltrante el de mayor numero de casos presentados.

La mayoria de los marcajes se realizaron por guia estereotaxica, previa valoracién
con mastografias y como minima complicacion en algunos casos, la formacion de

hematoma.

[ Comentario [09]: ACTUALIZAR
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IV. DISCUSION

El cancer es, sin ninguna duda, la alteracién patolégica mas importante de la

mama. Su deteccion precoz es la indicacion fundamental.

El carcinoma ductal invasor sin especificar (NOS) es el tipo mas frecuente de

cancer de mama: representa del 65% a 75% de todos los carcinomas mamarios.

Las pacientes pueden presentar inicialmente una masa palpable dura y fija que
puede engrosar y retraer la piel. En estadios mas avanzados el cancer de mama
puede deformar la mama como una lesién sobresaliente, mitética o ulcerosa. Si el
cancer se forma junto a la regién subareolar, es probable que las pacientes refieran

inversion o retraccion del pezén.

Gracias al uso cada vez mas difundido del tamizaje masto grafico, las pacientes
que tienen un carcinoma ductal invasor reciben el diagnostico antes de que se
detecten signos de cancer y surjan sintomas. El aspecto masto grafico mas
frecuente que tienen estas lesiones en las mujeres asintomaticas es el de una
lesion espiculada. La lesion puede provocar distorsion estructural y tener
calcificaciones malignas asociadas, lo que indica la presencia de un componente

intraductal asociado. |

{ Comentario [010]: ACTUALIZAR
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V. CONCLUSIONES

La mastografia es el mejor método de deteccion del cancer de mama: la
sensibilidad es de a %,; por otro lado, 15% de los tumores pueden permanecer

ocultos en la mastografia.

La informacién proveniente de los programas de tamizaje que estdn en curso
confirman que el modo mas eficaz de tratar el cancer de mama consiste en impedir
que llegue a estadios avanzados deteniendo su progresion mediante la deteccion

temprana.

La importancia de la utilizacibn adecuada del sistema BIRADS radica en
estandarizar los informes de mastografia de forma que estos sean claros,

comprensibles y decisivos.

El manejo integral del paciente desde su sintomatologia mediante un interrogatorio
cuidadoso, el examen fisico minucioso, estudios de imagen y biopsia de la lesion,
en caso de requerirla, son los factores determinantes en un diagnostico adecuado y

tratamiento 6ptimo.
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VII.  ANEXOS

Paciente 1- CDIS

M



Paciente 2 - CDIS Tipo cribiforme con micros
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Paciente 3 - CDIS Tipo cribiforme con micros
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Paciente 4. En la proyeccion medio oblicuo lateral de la mama izquierda se
observa tumoracidén soélida hacia regidn retroareolar de contornos microlobulados,
categoria BIRADS 4.

Reporte Histopatolégico: Se localiza fibrosis del estroma con microcalcificaciones
focales e infiltrado linfoplasmocitario en la periferia de los conductos. Categoria
BIRADS 4.

Condicion Fibroquistica de la mama.
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Paciente 5. En la proyeccion medio oblicuo lateral se observa hacia el cuadrante
superior externo microcalcificaciones agrupadas con pleomorfismo.

Reporte Histopatologico : Neoplasia epitelial maligna con patron de crecimiento
infiltrativo, pleomorfismo intenso y numerosas mitosis. Categoria BIRADS 4.

Carcinoma Ductal Infiltrante sin patrén especifico.
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Paciente 6. En la proyeccion medio oblicuo lateral de la mama izquierda se observa
en el cuadrante superior y externo extendiéndose desde el masculo pectoral mayor
al pezén, un grupo de microcalcificaciones de diferente forma, tamafio y densidad.
Reporte Histopatoldgico: Hiperplasia lobulillar que dilata lobulillos, citologicamente
las células son atipicas, fibrosis del estroma. Categoria BIRADS 4.

Carcinoma Lobulillar In situ.
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MAMA DERECHA ILC ERT.

Paciente 7. En el ultrasonido de la mama derecha se observa nddulo sélido bordes
bien definidos, lobulados, contenido homogéneo, hipoecoico, que presenta sombra
acustica posterior, de aproximadamente 7.8 x4.8x 4.3 cm con el diametro
perpendicular a la superficie de la piel. Categoria BIRADS 4.

Condicién Fibrosa Quistica.
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Paciente 8. Proyeccion medio oblicuo lateral de la mama izquierda se observa
tumoracién hacia el cuadrante superior externo de bordes irregulares y densidad
homogénea.

Reporte Histopatolégico: Presencia de neoplasia epitelial maligna con patrén de
crecimiento de tipo infiltrativo, con infiltracion perineural.

Carcinoma Ductal Infiltrante sin patrén especifico.
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Paciente 9. Carcinoma mamario mixto ( Lobulillar y ductal 70% ) invasor a estroma
30%.
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Paciente 10. Mastopatia fibroquistica, hiperplasia focal florida, microcalcificaciones

focales
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Paciente 11. Carcinoma ductal infiltrante
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Paciente 12. Engrosamiento del complejo areola - pezén de la mama izquierda con
el antecedente de ser tratada por una dermatitis crénica del pezon con prurito y

escozor
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Paciente 13.
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Paciente 14.
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