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INTRODUCCION

El cancer de mama es una grave amenaza para la salud de la mujer a nivel
mundial.

La incidencia del cancer ah ido aumentando de forma progresiva desde hace mas
de 3 décadas. Actualmente es el cancer mas frecuente y el de mayor mortalidad
de las mujeres a nivel mundial.

En México con una poblacién de més de 100 millones de habitantes el cancer de
mama es la segunda causa de muerte entre las mujeres mexicanas adultas de 30
a 54 afnos de edad.

Cifras del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia e Informética (INEGI),
reportan que en tan solo 10 afios (de 1992-2002) el numero de defunciones por
esta enfermedad aumento en un 51%.

Otro dato impactante de este mal, es el hecho, que en el 2001 se registraron
11mil 242 casos de neoplasias malignas de mama en mujeres de 25 afios en
adelante, lo cual demuestra que este padecimiento esta afectando a mujeres
jovenes y se agrava con la edad.

Estas cifras muestran la importancia de darle atencion a este problema y la
necesidad de dar a conocer los riesgos que tienen las mujeres mexicanas y asi
detectar tempranamente la enfermedad y evitar tratamientos caros y menores
probabilidades de recuperacion y supervivencia.

Andlisis recientes de tendencias de mortalidad y morbilidad ilustran la carga de la
enfermedad en los paises en desarrollo. Como proporcion de todos los afios de
vida ajustados por discapacidad (AVISAs), perdidos por cancer, el cancer de
mama supera al cancer cervicouterino y prostatico en las regiones en dias de
desarrollo del mundo.



Existe cierta evidencia que la muerte por cancer de mama es en una edad menor
en los paises en desarrollo que en los mas desarrollados.

Hoy en dia solo se puede identificar aquellas personas que tienen un riesgo
superior de la poblacién pero todavia no podemos establecer con certeza quienes
dentro de ese grupo desarrollaran cancer.

La mamografia es la técnica de imagen de escrutinio de mayor empleo en la
deteccién oportuna del cancer de mama reconocida actualmente.

En México, la mayoria de los tumores malignos mamarios son diagnosticados en
etapas avanzadas y se ha utilizado practicamente con un fin diagnéstico.

Por lo que el presente trabajo muestra las caracteristicas de las lesiones malignas
encontradas en la mamografia de escrutinio en mujeres jévenes menores de 40
afos, en busca de una verdadera significancia estadistica, y que éste
conocimiento y familiaridad del contexto nos permita identificar y llegar a un
diagndstico temprano en mujeres adultas jovenes.



MARCO TEORICO

ANATOMIA

La glandula mamaria se localiza en la pared anterolateral del torax y se extiende
caudalmente desde la 2da costilla a la sexta o séptima, y en sentido mediolateral,
desde la linea paraesternal hasta la linea axilar anterior.

En el vértice anterior de la mama se encuentra el complejo areola-pezon.
La piel de la mama tiene un grosor habitual de entre 0.5y 2 mm.

Por debajo de la piel se encuentran la capa superficial de la fascia, que se divide
en una hoja superficial y en otra profunda. La mama se desarrolla entre estas dos
hojas y esta envuelta en ellas. La mama se divide en compartimentos incompletos
por medio de fibras de tejido conectivo conocidas como ligamentos de Cooper,
gue rodean Yy sostienen la red de conductos

La hoja profunda forma la fascia retromamaria que recubre directamente la
fascia que envuelve el masculo pectoral mayor proporcionando una superficie
gue permite cierto movimiento de la mama sobre la pared toracica.
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La mama tiene entre 8 y 20 conductos principales, que desembocan en el pezon,
gue se abren en su superficie por medio de pequefios orificios.

Cada uno de estos es tributario y define un I6bulo o segmento de la mama. Por
debajo de su desembocadura en el pezdn, los conductos principales dilatan
originando los senos galactoforos, considerados como el conducto excretor
principal. El segmento méas profundo del conducto principal se divide en
conductos subsegmentarios, que pueden ramificarse hasta originar el conducto
terminal que se introduce en el lobulillo.

Al comienzo de la menarquia, el complejo sistema de conductos ramificados
prolifera  distalmente y origina los lobulillos. La rama al final del conducto
segmentario se llama conducto terminal extralobulillar (antes de entrar al lobulillo)

La parte del conducto terminal situada en el interior del lobulillo se denomina
conducto terminal intralobulillar.

Los tubos ciegos o ductos que se extienden de manera digitiforme dentro del
lobulillo forman entre 10 y 100 acinos que se vacian en el conducto terminal
intralobulillar.

Al conducto terminal y a su lobulillo se le denomina unidad lobulillar ductal terminal
(ULDT). Que a su vez es constituida por un conjunto de conductillo revestidos por
epitelio y acinos. La ULDT contiene células mioepiteliales y células epiteliales
gue revisten el conducto del acino.



La unidad lobulillar ductal es la estructura mas importante de la mama. Es su
unidad glandular y es donde se ah propuesto la mayoria de los canceres se
originan.

Irrigacion

Esta procede de ramas colaterales de la arteria mamaria interna y de la arteria
tor4cica externa, ramas de la arteria subclavia y axilar respectivamente.

Las ramas principales se dividen arteriales se dividen en dos plexos circulares:
uno superficial, que termina alrededor del pezén vy areola. Y otro profundo que
irriga la profundidad de la mama.

Las ramas de la mamaria interna irrigan en un 60 % a la mama, (porcién medial y
central) atraviesan los espacios intercostales y el musculo pectoral.

La rama toracica irriga en un 30% (cuadrante superior externo).

El drenaje venoso desemboca en las venas axilar, subclavia y en la vena acigos
mayor.

Las venas siguen el mismo curso de las arterias, forman alrededor del pezén una
red venosa llamada circulo venoso de Haller.

La vena axilar y las venas mamarias son las que principalmente dan el drenaje.
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Sistema linfatico

El plexo suprareolar esta importante concentracion se encuentra detras del pezon
y existen otros superficiales por debajo de la piel.

La linfa del plexo profundo drena centrifugamente desde el pezdn a las cadenas
axilar y mamaria interna.

La mayoria del drenaje se realiza hacia la cadena axilar, con menos del 15%
drenando a la cadena mamaria interna.

Existen 3 niveles en cuanto los ganglios axilares.

Los del nivel | se localizan lateralmente al borde externo del pectoral menor
Los ganglios del nivel Il se encuentran por detras del masculo pectoral menor
Los ganglios del nivel 1l son mediales al borde interno del pectoral menor.

Cuando se encuentran en el tejido mamario, su localizacion mas comdn de los
ganglios intramamarios es en el cuadrante superoexterno y en la cola de la
mama.
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Inervacion

La inervacién mamaria es principalmente del 2do al 5to nervio intercostal. Parte de
la inervacion también procede de ramas nerviosas supraclaviculares.

DIAGNOSTICO POR IMAGEN
La mamografia tiene fines propésitos de escrutinio y diagndstico

Es el método de mayor empleo en la deteccion oportuna del cancer de mama
reconocida actualmente.

En cuanto a la mamografia diagndstica se utiliza para detectar cancer en mujeres
gue presentan signos o sintomas y su sensibilidad es mas alta (85-93%)
comparada con la mamografia de escrutinio.

Tumores detectados por la mastografia diagndstica, son mas y mayormente
positivos, que aquellos detectados por escrutinio.

En la Ultima década se abrié el campo a la mastografia digital. La cual tiene un
namero de ventajas en cuanto a la andloga. La cual tiene una mayor resolucion
de contraste, mientras mantiene un buen rango dindmico. Esto permite la
transmision digital y el almacenamiento de imagenes. Las imagenes pueden ser
manipuladas para realzar la visualizacion de algunas estructuras y de
calcificaciones. El proceso es mas rapido para los pacientes ya que no se tienen
gue esperar un largo tiempo para que sus estudios sean procesados. Ademas se
eliminan los artefactos del filme tales como polvo y se usa una menor dosis de
radiacion. La mayor desventaja para la mamografia digital es el costo que cuestan
entre unay 4 veces mas que la mamografia analoga.

En un estudio multicéntrico se ah comprobado que la mamografia digital es mejor
en cuanto a la deteccion de cancer en mujeres jovenes, premenopadsicas Yy
perimenopausicas y en aquellas mujeres que tienen in tejido denso.

El proceso de la mastografia implica la exposicion de la mama a los rayos X de
energias mamograficas (pico kilovoltios) seguido de la transmision y dispersion de
los rayos X a través del tejido mamario.
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Los fotones atenuados de los rayos X, pasan a través de la red, interactian con
el receptor de imagen Yy finalmente se absorbe como una imagen latente en los
dispositivos de grabacién. Tras el procesamiento, las imagenes grabadas se
muestran luego para el diagndstico y son archivadas mas tarde.

El mapa bidimensional de radiacion atenuada por la mama incide sobre el
receptor de imagen ( equipo digital- detector electrénico y en un mamografo
convencional-placa radiografica) , alli se forma la imagen ya sea por un proceso
electrénico o quimico respectivamente.

Con la realizacion de dos proyecciones se obtiene la informacion tridimensional
de la ubicacién de la lesion.

Patrones parenquimatosos.

Tipo |, Predominantemente graso ( < 25% de tejido glandular)
Tipo 1l Tejido fibroglandular disperso (25-50% de tejido glandular)
Tipo Il Heterogéneamente denso (51-75% de tejido glandular)

Tipo IV Extremadamente denso (>75% de tejido glandular)
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ULTRASONIDO MAMARIO
El ultrasonido de mama esta bien establecido como una técnica de imagen.

Las indicaciones actuales para la realizacion de ultrasonido estan listadas en las
guias del “ACR Practice Guideline for the Performance of Breast Ultrasound
Examination”, incluye identificacion y caracterizacion de una lesién palpable o no
palpable, evaluacibn de hallazgos clinicos y mamograficos, como guia de
procedimientos intervencionistas, evaluaciébn de implantes mamarios, y la
planeacién del tratamiento por radioterapia.

Ademas es la técnica de imagen de opcion para evaluar masas en mujeres
jovenes de 30 afios y de menor edad, en la lactancia y en mujeres embarazadas.
Su ventaja se encuentra en el hecho de ser accesible, relativamente tiene un
costo bajo y no involucra el uso de radiacion ionizante, su Unica desventaja es que
es operador dependiente. Multiples estudios han demostrado que el con ésta
técnica se pueden distinguir lesiones benignas de las malignas. Y que el uso
adjunto con la mamografia permite el incremento en general de la precisiéon
diagnostica. Lo que ah disminuido en un 22 % la biopsias innecesarias. Ademas
el ultrasonido es util para la evaluacion de la axila en quienes tienen un
diagndstico reciente de cancer de mama. Si el ganglio se observa la cortical
engrosada o contornos prominentes incluso masas, entonces la biopsia con aguja
percutanea guiada por ultrasonido no s confirma involucro de los mismos
(metéstasis), evitando la necesidad de la basqueda del ganglio centinela.

El American College of Radiology Imaging Network trial (Protocolo 6666) esta en
marcha para evaluar la eficacia del ultrasonido de screening. El principal objetivo
de este protocolo multicéntrico es determinar si el ultrasonido de toda la mama,
puede identificar canceres ocultos en la mamografia y si éstos resultados
pueden generalizarse a través de multiples centros.

Por ultrasonido segun la ACR (BIRADS 42 edicion 2003) promueve la revision de
la mama en los siguientes puntos.

A) ECOTEXTURA
Composicion de tejido mamario.

1.- Ecotextura homogénea predominantemente grasa: el tejido predominante
son los l6bulos grasos y bandas ecogénicas uniformes de tejido de sosten
(ligamentos de Cooper); y capas delgadas de tejido fribroglandular ecogénico.
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2.- Ecotextura fibrigalndular homogénea : se observa una capa delgada de
tejido firbroglandular por debajo de los I6bulos grasos subcutaneos.

3.- Ecotextura heterogénea: la ecotextura mamaria esta caracterizada por
multiples areas pequefias de ecogenicidad mayor y menor y esta
heterogeneidad puede ser focal o difusa. Este patron predomina en mujeres
jovenes.

Ademas utiliza un Léxico especifico para ultrasonido y sus hallazgos:
Masas
Forma: 1.- Redonda

2.- Oval

3.- Irregular.
Orientacién: en relacion a la linea de la piel ; paralela y antiparalela.
Margen:

1.- circunscrito

2.- NO circunscrito

Limites de la lesion: Podemos encontrar desde una interfase subita entre el
tejido y la lesion hasta un halo ecogénico.

Patron ecogréafico:

1.- anecoico

2.- Complejo. Componente tanto anecoico como ecogénico.
3.- Hipoecoico

4.- isoecoico: misma ecogenicidad que la grasa.

Caracteristicas de atenuacion
1.- Ausente

2.- Reforzamiento

3.- Sombra
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Calcificaciones

Vascularidad

RESONANCIA MAGNETICA

La resonancia magnética se ah convertido en un componente integral y necesario
para la evaluacion mamaria. Y en la actualidad el rendimiento y el uso clinico de la
resonancia de mama ah sido estandarizado y mucho mejor definido que afios
atras. El desarrollo mas importante en los ultimos afios ah sido en el area de
intervencién mamaria. Sumandose la disposicion de mas secuencias
imagenoldgicas por los fabricantes con incremento tanto de la calidad de imagen y
la velocidad de adquisicion.

La fuerza basica de la resonancia se encuentra en la deteccidon de cancer oculto
en estudios de imagen convencionales tales como la mamografia y el ultrasonido
mamario.

En varios estudios se ah demostrado que la resonancia de seno se utiliza mejor
en situaciones donde ya hay cancer, sospecha cancer o hay una alta probabilidad
de detectar cancer. Por ejemplo en una evaluacion preoperatoria de pacientes
con un cancer ya conocido, la habilidad de la resonancia es detectar multifocalidad
(en el mismo cuadrante ) o multicentricidad ( en diferentes cuadrantes) facilitando
un correcto estadiaje. También se detectan de forma incidental carcinomas
contralaterales sincrénicos en pacientes con cancer ya conocido, en pacientes con
margenes positivos posterior a una terapia conservadora. Asi como enfermedad
residual; y en pacientes con cancer avanzado inoperable, la resonancia de seno
provee informacién de la respuesta ala la quimioterapia adyuvante. Se utiliza
también en sospecha de recurrencia, y definitivamente esta indicada en pacientes
con nddulos axilares metastasicos de un primario desconocido. Y finalmente una
indicacién importante del uso de la resonancia es como método de escrutinio en
pacientes con alto riesgo.

El Colegio americano de Radiologia y el comité de estandares y guias han
publicado un documento de indicaciones e interpretacion de la resonancia de
seno en el 2004. Recientemente el léxico de BI-RADS (Breast Imaging Reporting
and Data System ) ah agregado una seccidn con respecto a la resonancia de
seno.

La sociedad Americana de Cancer ( ACS) hizo recientemente una modificacién
en las recomendaciones de la guias de escrutinio es recomendado la realizacién
de la resonancia de forma anual en aquellas pacientes de alto riesgo.
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Las pacientes de alto riesgo son aquellas que tienen un porcentaje entre el 20 y
25% de desarrollar cancer en toda su vida. En mujeres con gen BCRA
documentado, o en aquellas que se sabe que su familia lo porta aunque en ella no
se ah estudiado. Con historia de radiacion. Mujeres con sindrome de cancer
mamario tales como Li- Fraumeni, Cowden, y Bannayan-Riley- Ruvalcaba.

La deteccidn de cancer de la resonancia se basa casi en los carcinomas invasivos
gue presentan neovascularidad. Con la administracion de medio de contraste-
gadolinio (Gd=DPTA) permite que las lesiones se vean en secuencias de
sustraccion o de supresion grasa, con la evaluacion de las curvas de
reforzamiento y lavado de las lesiones la sensibilidad de la resonancia para
canceres invasivos es del 100%. Debido a la alta sensibilidad, el valor predictivo
negativo también es alto.

La especificidad es méas baja que la sensibilidad por lo que los falsos positivos
pueden causar problemas en la interpretacién. Tales como un carcinoma lobular in
situ (LCIS), hiperplasia ductal atipica, hiperplasia lobular atipica, asi como también
lesiones benignas tales como fibroadenomas, papilomas y ganglios.
Adicionalmente cambios fibroquisticos, adenosis esclerosante, hiperplasia ductal y
fibrosis pueden ser el resultado de una biopsia benigna.

La resonancia idealmente debe de ser interpretada en conjunto con la mamografia
y el ultrasonido.

ESCRUTINIO

En las dltimas 4 décadas se han acumulado evidencias que apoyan la habilidad
de la mamografia de escrutinio para disminuir la mortalidad del cancer de mama.

Un estudio mamografico de escrutinio para detectar lesiones subclinicas en
mujeres asintomaticas, consiste en 2 proyecciones: cefalocaudal y medio-lateral-
oblicua para cada mama.

Un reciente meta—analisis de siete ensayos aleatorios muestra una disminucion
en la mortalidad de 24%, en las mujeres que fueron invitadas a un escrutinio.

El fracaso de la mamografia de escrutinio para detectar todos los tipo de canceres
de mama es ampliamente reconocido, con falsos negativos en un rango de 20 a
30% ya que los tumores que no se asocian a calcificaciones, o a una masa son
particularmente dificil de diagnosticar. El carcinoma lobulillar invasivo y
carcinomas ductal in situ sin calcificaciones son especialmente dificiles de
detectar con mastografia.

Este tipo de mamografia busca visualizar lesiones no palpables (menores de 0.5
cm ), calcificaciones, asimetrias y /o distorsion de la arquitectura de la glandula .
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La severidad de las lesiones llevara al radiélogo a solicitar toma de biopsia del
tejido sospechoso.

La recomendacion actual y la habitual en los Estados unidos para la mamografia
de escrutinio es la realizacion anual y en mujeres de 40 afios. Haciendo una
observacion en aquellas mujeres de alto riesgo que necesitan una escrutinio mas
estricto por ejemplo en mujeres con gen positivo o pruebas de BCRA1/ BCRA2, o
quien tienen una historia familiar fuerte.

Este tipo de historias incluyen: maltiples familiares de primer y segundo grado
guienes han padecido cancer de mama, ovario, familiar de primer grado quien ah
tenido cancer de mama a una edad menor de 50 afios, familiares hombres que
han sufrida cancer de mama y las mujeres Ashkenazi Jewish quienes tienen
historia familiar de cancer de mama u ovario. Pacientes con enfermedad de
Hodkin’s que son tratadas con radiaciones de manto tienen el riesgo de
desarrollar cancer de mama inducido por su tratamiento hasta 8 afios antes que
Su cura.

Cabe recordar que la ACS propone a la resonancia magnética como método de
imagen de escrutinio en este tipo de pacientes.

En un estudio de cohorte del 2005 en Portland EUA donde se realiz6 un programa
de escrutinio en 13, 636 mujeres, 797 (5.8%) fueron menores de 40 afios con una
edad promedio de 31.9 afios . 125 fueron llevadas a biopsia y a 5 pacientes le
diagnosticaron algun tipo de cancer.

Por tanto la evaluacién de mujeres jovenes para la deteccion del cancer de mama
es aun una problematica seguramente debido, en parte, tanto a la menor
incidencia de cancer a esta edad y la menor sensibilidad de la disposicion de las
herramientas de deteccion.

Recordando que la combinacion de la mamografia con el ultrasonido es
particularmente efectiva, la mastografia por si sola detecta un 48% de canceres
de mamay con el ultrasonido detectan un 97%. Mastografia negativa y
ultrasonido negativo tienen una probabilidad del 3 % que no exista malignidad.

BIRADS

El sistema Bl RADS ( Breast imaging Reporting And Data System ) descrito por el
Colegio Americano de Radiologia (ACR) fue propuesto con el fin de unificar el
Iéxico a utilizar, asi como estandarizar la descripcién de las imagenes, asegurar la
comprension de la interpretacion y recomendar la accion que se debe tomar.
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Léxico

La terminologia ah ido evolucionando sobre el paso de los afios y esto a permitido
en varias ocasiones confusiones de su significado. EI comité de Cancer de Mama
(ACR) ah recomendado adoptar los siguientes términos, descritos en la 42 edicidn
de Bl RADS.

Masa: lesion ocupante de espacio vista en 2 diferentes proyecciones.

Forma: 1.-Redonda- masa esférica, en forma de balon, circular o globular.
2.- Oval — masa eliptica o en forma de huevo.
3.- Lobular — masa que puede tener un contorno ondulante.
4.- Irregular — la lesion no puede ser caracterizada en ninguna de las

anteriores.

Margenes: 1.- Circunscritos : el 75% del margen esta bien definido.
2.- Microlobulados: con ondulaciones en sus contornos.
3.- Obscurecidos: el margen esta oculto por el tejido normal
Superpuesto.
4.- Indistinto: pobre definicién del margen o de cualquier porcion del
mismo, lo cual lleva a la sospecha de infiltracién.
5.- Espiculados: lineas que se irradian desde el margen de una masa.
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Densidad: término que se utiliza para la atenuacion de rayos x de una lesion en
relacion a la atenuacion esperada de un volumen equivalente de tejido mamario
fibroglandular. Esto es importante ya que la mayoria de los canceres que dorman
una masa Vvisible son de densidad igual o mayor al tejido fibroglandular, es raro
pero no imposible que sean de mas baja densidad. ElI cancer de mama nunca
contiene grasa, aunque si pueden envolverla.

1.- Alta densidad
2.- Isodensa
3.- Baja densidad

4 .- Radiolucida

20



Calcificaciones: La descripcion de las calcificaciones debe incluir su morfologia
y distribucion.

1.- Tipicamente benignas:
a) Cutaneas: presentan centro radiolucido.
b) Vasculares: Lineales o paralelas asociada a estructuras tubulares.
c) Palomita de maiz: mayores de 2 a 3 mm de diametro, producidas por
un fibroadenoma en evolucién.
d) Ductales: asociadas a ectasia, distribucion radial desde el pezén.
e)Redondas: generalmente menores a 1mm, se forman en los acinos de
los l6bulos.
f) Centro radioltcido: mayores a 1 mm, son redondas u ovaladas.
g) En cascara de huevo o anulares: representa calcio depositado en la
superficie de una esfera y menores de 1 mm de grosor.
h) Leche de calcio: calcificaciones sedimentadas en macro o micro
quistes.
1) suturas

j) Distréficas se asocian a mama irradiada o post trauma.
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2.- Calcificaciones de sospecha intermedia
a) Amorfas

b) Calcificaciones heterogéneas burdas

3.- Calcificaciones sugestivas de malignidad

a) Finas pleomorficas: varian en tamafio y forma, < de 0.5 mm.

b) Lineales finas: lineares o irregulares curvas, discontinuas < 0.5mm.
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Modo de distribucion: se describe la disposicién de las calcificaciones de la mama.

a) Difusas o dispersas

b) Regionales: calcificaciones dispersas en un volumen > 2cc.

c) Agrupadas: por lo menos 5 calcificaciones en 1cc de tejido.

d) Lineal

e) Segmentaria: depdésitos de un ducto y posibilidad de multifocalidad.

Distorsidon de la arquitectura: la arquitectura se distorsiona sin haber una masa
visible. Esto incluye lineas delgadas o especulaciones radiales de un punto y
retraccion focal o distorsion del margen. También se puede asociar a una masa ,
asimetria o calcificaciones.

Casos especiales.
1.- estructura asimétrica tubular.
2.- Nodulo linfatico intramamario.

3.- Asimetria Global: corresponde un mayor volumen de tejido con respecto a la
mama contralateral. Generalmente representa una variante normal , pero puede
ser significativa si es palpable.
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4.- Asimetria focal: es un hallazgo que no se encasilla en el criterio de masa, es
visible en dos proyecciones con caracteristicas similares, pero completamente
ausente de margenes.

Hallazgos asociados: se utiliza en relacibn a masas, asimetrias o calcificaciones
0 puede ser un hallazgo aislado, cuando ninguna de las anteriores esta presente.

1.- Retraccion de la piel.

2.- retraccion del pezon.

3.- Engrosamiento de la piel.
4.- Engrosamiento Trabecular.
5.- lesion cutanea.

6.- adenopatia axilar.

7.- distorsion de la arquitectura.

8.- Calcificaciones

Localizacion de la lesion: la lesibn siempre se debe triangular en tercera
dimensién. Esto usualmente requiere que sea visible en dos proyecciones.
Describirla por cuadrantes , viendo a la mama como un reloj. Utilizar region
subareolar, central o cola axilar. Asi como la profundidad. (posterior , media y
anterior). 24



Categorias del BI-RADS por mastografia.

BI-RADS O

No concluyente, necesita una evaluacibn imagenolégica adicional y/o
mamografias previas para comparar.

BI-RADS 1

Negativa

BI-RADS 2
Hallazgos benignos.

Aqui se describe la involucién, fibroadenomas calcificados, calcificaciones
benignas, lesiones que contienen grasa tales como quistes oleosos, lipomas,
galactoceles y hamartomas mixtos de caracteristicas benignas. Ganglios intra
mamarios, implantes mamarios y cambios en la estructura del tejido debido a la
cirugia previa.

BI-RADS 3

Hallazgos probablemente benignos, se sugiere una evaluacién para seguimiento
en un intervalo corto de tiempo (6 meses).

Cualquier hallazgo puntualizado en esta categoria tiene <2% de riesgo de
malignidad.

El seguimiento se realiza en un tiempo largo (hasta 2 afios o0 mas) para demostrar
estabilidad.

BI-RADS 4

Esta categoria es para aquellos hallazgos que no tienen la clasica apariencia de
malignidad pero tienen un amplio rango de probabilidad de malignidad que es
mayor que aquellos de la categoria 3. 25



Se subdivide en.
4A baja sospecha 2-10% de riesgo de malignidad
4B moderada sospecha 11-40% de riesgo de malignidad.

4C alta sospecha 41-94% de riesgo de malignidad.

BI-RADS 5

Altamente sugestiva de malignidad . > del 95% de riesgo de malignidad.

BI-RADS 6

Malignidad conocida por biopsia, previa al tratamiento definitivo.

CANCER DE MAMA: PERSPECTIVA GENERAL

La incidencia del cancer ah ido aumentando de forma progresiva desde hace mas
de 3 décadas. Actualmente es el cancer mas frecuente y el de mayor mortalidad
de las mujeres a nivel mundial.

En Estados unidos las mujeres tienen un riesgo promedio de 1 de 8 mujeres de
ser diagnosticadas con cancer de mama. Y esto también es debido a la
combinacion del escrutinio y a una mayor conciencia en la poblacién.

De acuerdo con las ultimas estadisticas del GLOBOCAN 2002 se registran mas de
1 150, 000 nuevos casos cada aflo y en este mismo afo se registraron 411000
muertes por cancer de mama en el mundo.

En México, con una poblacién mayor de 100 millones de habitantes, el cancer de
mama es hoy dia uno de los desafios mas importantes para la salud de la mujer
adulta. Esta situacion es aun un hecho poco conocido, ya que ademas abundan
las interpretaciones erréneas sobre la enfermedad.
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El cancer cérvicouterino se considera todavia una amenaza mucho mayor para la
salud y las vidas de las mujeres pobres y se ha difundido la creencia de que el
cancer de mama se concentra de manera notoria en los grupos de nivel
socioeconOmico elevado. En realidad, las mujeres de bajos recursos enfrentan hoy
dia una doble carga a partir de las elevadas tasas de cancer de mama y
cérvicouterino. El cancer de mama es ahora causante, en general, de un mayor
namero de muertes en México, comparado con el cancer cérvicouterino, y afecta a
mujeres adultas de todas las edades y niveles de ingreso. Actualmente, es la
segunda causa de muerte entre las mujeres mexicanas adultas de 30 a 54 afios
de edad.

Con respecto a las politicas, la Secretaria de Salud ampli6 y aumentd la
normatividad y legislacion relativa al control del cancer de mama a través de las
directrices técnicas de la Norma Oficial Mexicana. Se establecieron criterios mas
rigurosos para vigilar los servicios de salud publicos y privados en la prevencion,
diagndstico, tratamiento, control y vigilancia de la enfermedad. Para promover la
deteccion temprana, las directrices hacen énfasis en la autoexploracion, el
examen clinico y la mamografia. Se establece un examen clinico anual realizado
por personal capacitado para todas las mujeres de 26 y mas afos que visitan un
centro de salud. Se recomienda una mamografia anual o bianual para mujeres de
40 a 49 afos con factores de riesgo especificos y una vez al afio para todas las
mujeres de 50 afios y mayores.

A principios de 2007, el tratamiento del cancer de mama, incluidos servicios
diagndsticos y medicamentos, se incorporé al Fondo para la Proteccion contra
Gastos Catastréficos del Seguro Popular de Salud. En consecuencia, cualquier
persona diagnosticada con cancer de mama a partir de dicha fecha, al margen de
su situacién de ingreso y empleo, tiene ahora el derecho de recibir atencién
médica integral con fondos publicos. Esta importante iniciativa de politica garantiza
un derecho social, pero todavia se encuentra en sus primeras etapas de
implementacion.

Uno de los principales temas en México, igual que en otros lugares, es el
mejoramiento y la ampliacion del tamizaje encaminado a promover la deteccién
temprana. Los datos disponibles sugieren que sélo entre 5y 10% de los casos en
México se detecta en las fases iniciales de la enfermedad (localizada en la
mama)16 en comparacion con 50% en Estados Unidos.17 Esta situacion dificulta
en buena medida el tratamiento y lo vuelve mas costoso e incierto para las
mujeres, sus familias y el sistema de salud.
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CANCER DE MAMA EN PAISES EN VIAS DE DESARROLLO

Andlisis recientes de las tendencias de mortalidad y morbilidad ilustran la carga de
la enfermedad en los paises en desarrollo.24 Como proporcion de todos los afios
de vida ajustados por discapacidad (AVISAs), perdidos por cancer, el cancer de
mama supera al cancer cérvicouterino y prostatico en las regiones en vias de
desarrollo del mundo, con excepcién de Asia subcontinental y Africa subsahariana.
En la region de Latinoamérica y el Caribe, el cancer de mama es la principal causa
de AVISAs perdidos por cancer, y corresponde a 9%, seguido por el cancer
cérvicouterino con 7%. Estas diferencias son incluso mayores en otras regiones.
En Europa y Asia Central, asi como el Medio Oriente y Africa del Norte, el cancer
de mama es causante de tres a cuatro veces mas AVISAs perdidos por cancer
gue el cancer cérvicouterino y el prostatico, y dos veces mayor en la region de
Asia Oriental y del Pacifico.

TENDENCIAS DE MORTALIDAD EN MEXICO

Las tasas de mortalidad por cancer de mama en México muestran un aumento
notorio en las ultimas cinco décadas.* Entre 1955 y 1960, a partir de la disposicion
de los primeros datos confiables, la tasa era alrededor de dos a cuatro muertes
por 100000 mujeres. Luego se elevd de manera sostenida en las mujeres adultas
de todas las edades (figura 2) hasta alcanzar una cifra cercana a 9 por 100000
para la mitad de la década de 1990 y se ha mantenido mas o menos estable
desde entonces.

El cancer de mama representa una pesada carga de muertes prematuras, ya que
60% de las mujeres que muere tiene entre 30 y 59 afios de edad. También existe
cierta evidencia de que la edad promedio de inicio de la enfermedad es menor en
los paises en desarrollo que en los mas desarrollados.

Para el afio 2006, el cancer de mama se habia convertido en la segunda causa de
muerte mas comun en México entre las mujeres de 30 a 54 afios y la tercera mas
frecuente entre el grupo de 30 a 59 afios (después de la diabetes y las

cardiopatias).

No se dispone de datos confiables de nivel nacional sobre la prevalencia e
incidencia de la enfermedad debido a la ausencia de un registro de cancer. Las
estimaciones publicadas sugieren que en 1990 se presentaron alrededor de 6000
nuevos casos de cancer de mama en México y se prevé una elevacion de mas de
16500 por afio para el 2020. La falta de acceso a la deteccién temprana también
sugiere que existe un gran cimulo de casos no detectados.
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UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN MEXICO

Un estudio de 256 mujeres mexicanas con diagnéstico de cancer de mama revel6
que en 90% de los casos fueron ellas mismas las que identificaron su
padecimiento y s6lo 10% se diagnosticé en etapa temprana. EI mismo estudio
también mostré que so6lo 30% de las mujeres se practicO la autoexploracién, e
incluso que un porcentaje todavia menor lo hizo de manera adecuada. De igual
manera, aun falta educacion para mujeres sobre salud de la mama, a pesar de
gue existe evidencia que sugiere que las mujeres con capacitacion tienen mayor
probabilidad de detectar una lesion.

LA MUJER JOVEN Y CANCER DE MAMA

El Instituto Nacional de Estadistica, Geografica e Informatica (INEGI) , muestra el
gue en el 2001 se registraron 11 mil 242 casos de neoplasias malignas de mama
en mujeres de 25 afos en adelante, lo cual demuestra que este padecimiento
esta tocando a mujeres cada vez mas jovenes y se agrava con la edad.

Las estadisticas sefialan que mujeres de 35 a 44 afios de edad registran una
mortalidad seis veces superior al grupo menor de esa edad. En las mujeres de 45
a 64 anos la tasa triplica la del grupo anterior y de los 65 afios en adelante la
mortalidad es casi el doble de la registrada en el grupo de 45 a 64 afios. Mas del
65 %de las mujeres fallecidas por este padecimiento forman parte del grupo
productivo de 35 a 64 afios de edad.

Esto significa que el nUmero de mujeres de 25 afios 0 mas, con riesgo de padecer
esta enfermedad es de 26 millones 43 mil 388.
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FACTORES DE RIESGO

Son muchos los factores que, segun las publicaciones, estdn asociados auln
aumento de riesgo de padecer cancer de mama, aunque solo algunos se
consideran significativos. Entre ellos se cuentan el sexo, la edad, los antecedentes
personales o los familiares de cancer de mama, ciertos diagndsticos histologicos
obtenidos a partir de biopsias mamarias previas (como el resultado de hiperplasia
ductal atipica o alguna neoplasia lobulillar )y las mutaciones de los genes BRCAL
y BRCA2, y en menor proporcidén el p53. Asimismo, hay otros factores que han
sido involucrados: la menarquia precoz, la menopausia tardia, el primer embarazo
tardio, la nuliparidad y la obesidad postmenopausica. En cuanto estos factores de
riesgo, se considera esta implicada la prolongada exposicién del tejido mamario al
estrogeno. Otro factor de riesgo es el antecedente de radioterapia a dosis altas.

Se calcula que entre el 5y 10% de los canceres de mama que se registran en
Estados Unidos de América son hereditarios, es decir, que estan vinculados a
mutaciones del gen BRCA1 Y BRCAZ2. Las mujeres que presentan mutaciones del
BRCA1 también corren un mayor riesgo de padecer cancer de ovario. El riesgo
de padecer cancer de mama al que se ven expuestas las mujeres que tienen
mutaciones de este gen asciende a 85% hacia los 70 afios. El cancer de mama
masculino que es hereditario estad asociado a mutaciones del gen BRCA2 pero no
del gen BRCAL.
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Se dice que el riesgo de padecer cancer de mama se reduce en las mujeres con
ooforectomia bilateral antes de los 40 afios de edad, y se calcula que las mujeres
gue atraviesan una menopausia natural antes de los 45 afios corren la mitad del
riesgo de padecerlo en comparaciéon con las que atraviesan la menopausia
después de los 55 afios. Las mujeres que quedan embarazadas por primera vez
antes de los 20 afios corren 50% de riesgo de padecer cancer de mama que las
gue tienen el primer embarazo después de los 35 afios.

En las mujeres que son sometidas a radioterapia toracica de dosis altas para
combatir un linfoma por ejemplo, también corren un riesgo mayor de padecer
cancer de mama, en ellas el cancer se presenta entre 10 y 15 afios después de
haber recibido la radioterapia y suele ser agresivo.

Los factores de riesgo que siguen en controversia son el uso de anticonceptivos
orales, la ingesta de alcohol, estrogenoterapia.

Se dice que diversos aspectos de la dieta, en particular la dieta rica en grasa, han
sido implicados sin que se hayan identificado hasta el momento alimentos
especificos que puedan modificar el riesgo.

En mudltiples estudio la densidad mamogréfica es un factor de riesgo para cancer
de mama, y éste incrementa cuando el estroma mamario y el epitelio es expuesto
a hormonas y factores de crecimiento que afectan la division celular del tejido
mamario y la susceptibilidad de la carcinogénesis

TIPOS DE CANCER

El carcinoma se puede se puede clasificar en carcinoma no infiltrante o in situ y
carcinoma infiltrante. El carcinoma in situ fue clasificado originalmente como
ductal o lobulillar segun la similitud de las estructuras afectadas con conductos o
lobulillos respectivamente. Aunque se consideran que todos los carcinomas se
originan en la unidad lobulillar ductal terminal y que los términos de ductal y
lobulillar no implican realmente un punto de inicio o un tipo celular de origen.

Los tipos histolégicos mas frecuentes de carcinoma infiltrante son: ductal,
lobulillar, tubular/cribiforme, coloide, medular, papilar y otros tipos menos
frecuentes como carcinomas apdcrinos, carcinomas con diferenciacion
neuroenddcrina, carcinoma de células claras.

El carcinoma inflamatorio se refiere a la presentacion clinica de un carcinoma que
afecta intensamente a los linfaticos dérmicos, sin embargo no representa un tipo
histologico especifico. 31



CARCINOMA DUCTAL IN SITU

Representa el 20-40% de todos los carcinomas de mama diagnosticados por
mamografia.

Las microcalcificaciones son el hallazgo fundamental.
Se origina en la UDLT y crece dentro del conducto hacia el pezén.

Estas células epiteliales malignas carecen de capacidad para atravesar la
membrana basal. Por lo tanto observar metastasis a distancia no es comun. Pero
pueden progresar a carcinoma infiltrante.

Hallazgos:

Mamografia Ecografia

Calcificaciones, que el 80 % se forman | Cuando es visible; masa hipoecoica,
secundarias a la necrosis tumoral o a | con extension ductal.

las secreciones.

Morfologia: granular, pleomorfa o en
molde.

Distribucién lineal, lineal-ramificada vy
agrupadas.

Solo un 10% se asocia a una masa.

Existen 2 tipos en cuanto su arquitectura
1.- Comedocarcinoma: se asocia a necrosis y calcificaciones en molde.

2.- No comedocarcinoma: sélido, cribiforme, papilar, micropapilar.

En cuanto su pleomorfismo celular se clasifica en 3 tipos
1.- Bajo grado nuclear.

2.- Intermedio grado nuclear.

3.- Alto grado nuclear.
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CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU

Representa del 1 a 6 % de los carcinomas de mama.

2 % en menores de 35 afios y 11% en mayores de 75 afios.
Es mas comun en la premenopausia..

Este carcinoma lobulillar se manifiesta mediante la proliferacion en uno o mas
acinos o conductillos terminales, de una poblacibn monomorfa de células con
escasa cohesividad que son ligeramente mas grandes que las normales.

Es bilateral en el 50 al 70 %.

Hallazgos

Mamografia Ecografia

Incidental; muy raras veces una masa | Masa irregular hipoecoica
asociada a calcificaciones.

CARCINOMAS INFILTRANTES

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
70 a 80% de los carcinomas.

Gran parte de éstos canceres presentan un incremento importante en el estroma
denso de tejido fibroso, lo que le da al tumos una consistencia dura.

Se clasifica en
NEO (75%)
Medular

Coloide mucinoso
Tubular

Papilar

Adenoide quistico 33




Hallazgos

Mamografia Ecografia

Masa espiculada y de contornos | Masa hipoecoica irregular que proyecta
irregulares. sombra acustica.

Calcificaciones pleomorficas. Ecotextura heterogéna

Asimetria focal, distorsibn de la | Mas alta que ancha.

arquitectura, asimetria 0 aumento | Halo ecogénico grueso

generalidades, engrosamiento de los
ligamentos de Cooper , retraccion
cutanea del pezon.

CARCINOMA MEDULAR

Es una forma especial del carcinoma ductal invasor.

Pueden ser palpables y crecer muy rapidamente. Y a veces se forman en mujeres

jovenes como canceres de intervalo.

Mujeres entre 45 -50 afos.

Presentan metastasis a axila en un 20% aproximadamente.

Histolégicamente reportan
configuracion sincicial.

escaso estroma circundante que forman una

Negativos para los receptores estrogénicos y progesterogénicos.

Hallazgos

Mamografia

Ecografia

Lesion redondeada, ovalada o lobulada
de bordes bien a mal definidos

Masa de hipoecogenicidad moderada a
intensa y bordes irregulares .

En ocasiones reforzamiento acustico
posterior
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CARCINOMA MUCINOSO
Representan un subtipo del carcinoma ductal invasor.

Constituido por células tumorales en lagos de mucina, cuando es puro. En su
forma mixta presenta elementos mucinosos e invasivos.

Frecuente en mujeres postmenopausicas y pueden presentar un sitio abultado
inicialmente.

Es de crecimiento lento y por ende pueden aparecer en estudios previos.

Hallazgos

Mamografia Ecografia

Masa redondeada bien circunscrita. Lesién bien delimitada a mal definida.

Infrecuente: espiculacidon o asimetria | Cantidad variable de reforzamiento

focal. acustico posterior o sombras.
Hipoecoicas a casi isoecoicas.

CARCINOMA TUBULAR

Lesiones infrecuentes que representan menos de un 2 % de todos los canceres de
mama. Consideradas un subtipo del carcinoma ductal infiltrante.

En cuanto sus caracteristicas histologicas importantes se observa proliferacion de
tubulos angulosos, ovalados y elongados recubiertos por una sola capa celular.

Importante diferenciarla de una adenosis esclerosante y de las lesiones
esclerosantes complejas.

Promedio mujeres de 48 afios, asintomaticas.

En su forma pura solo el 10 % presenta metéstasis axilares.
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Hallazgos

Mamografia Ecografia
Pequefia masa espiculada o distorsion. | Masa hipoecoica mal definida con
Pueden estas asociadas a | sombra acustica posterior.

calcificaciones ovaladas, redondeadas
pleomorfas, y amorfas. Debido a que
hasta un 65% de los casos de
carcinomas tubulares, se hallan
también CDIS de bajo grado sin
necrosis central.

CARCINOMA PAPILAR

Frecuentes en las ancianas (promedio 65 afios ) que se presentan a la consulta
refiriendo un bulto palpable.

La lesion tiene comunmente una localizacion subareolar y puede desplazar al
pezén vy estirar la piel.

1-2 % de los canceres de mama.

Hallazgos

Mamografia Ecografia

Puede ser solitaria o multiple. Lesion quistica compleja.

Si  existen calcios son finos vy | Nédulos murales.

granulares. Proyecciones papilares o tabiques

CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE

Representa alrededor del 10 % de los canceres de mama, menos del 2% de las
canceres de mama que se detectan en mujeres menores de 35 afios y 11 % de los
gue se hallan en mujeres mayores de 75 afios.

La sensibilidad de la mamografia y del ultrasonido es mucho mas baja que para
detectar el carcinoma ductal invasor. Teniendo falsos negativos de 19% hasta
43%.
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Son bilaterales en un 28%. Y en un 92 % son positivos receptores estrogénicos.

Metastatiza con mayor frecuencia en el liquido cefalorraquideo, las superficies
serosas, ovario, Utero y médula ésea.

Histologicamente el carcinoma infiltrante tiene 8 subtipos por mencionar
caracteristicas de los méas frecuentes empezaré por el subtipo clasico el cual
presenta un estroma fibroso infiltrante de bandas finas de células pequefias con
ndcleos uniformes.

En el patréon soélido las células estan dispuestas en laminas o en grandes nidos
irregulares.

En el patron alveolar existen células dispuestas en nidos globulares circunscritos,
estos simulan conductillos terminales dilatados.

Subtipos restantes: Pleomorfo, tipo celular en anillo de sello, tipo celular
histiocitoide, carcinoma tubulolobulillar.

Mamografia Ultrasonido

40% de los casos se halla una lesion | Sombra acustica importante.
espiculada. Indistinguible del carcinoma ductal
16% asimetrias. infiltrante.

15% distorsion estructural.

37




Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En esta tesis se pretende valorar los hallazgos mamograficos del cancer de mama
en mujeres jovenes con edad igual o menor a 40 afios de edad, estableciendo si
existen diferencias estadisticamente significativas con las pacientes de mayor
edad en el Centro Médico ABC.

Para desarrollar este trabajo se debid plantar la siguiente pregunta:

¢,Cudles fueron los hallazgos mamogréaficos de las lesiones malignas, en las
mamografias de escrutinio realizadas en mujeres jovenes de edad igual o mayor a
40 afios en el Centro médico ABC Campus Observatorio y Campus Santa Fé,
durante el periodo de Enero del 2008 a diciembre del 2009.

IV JUSTIFICACION

Segun importantes instituciones y organizaciones tanto nacionales (INEGI) como
internacionales (Globocan, OMS), asi como la experiencia del Centro Médico
ABC, muestran el incremento en cuanto el nimero de casos de cancer de mama
reportados en mujeres joévenes.

En esta unidad se cuenta con una gran poblacion de mujeres y de éstas;
pacientes jovenes que acuden a su estudio de escrutinio y a quienes se ah
diagnosticado cancer .

Por la baja incidencia de cancer de mama que se ah estado manejando en este
grupo de edad, existen pocos estudios sobre las caracteristicas relevantes.

Es importante conocer las caracteristicas de las lesiones malignas encontradas
en la mamografia de escrutinio en mujeres jovenes menores de 40 afios, en
busca de una verdadera significancia estadistica, y que éste conocimiento y
familiaridad del contexto nos permita identificar y llegar a un diagnéstico
temprano en mujeres adultas jévenes. Y de ser posible proponer una modificacion
a la edad ya establecida para la realizacion de la mastografia de escrutinio.
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V HIPOTESIS

Si existen caracteristicas mamograficas significativas que debemos tomar en
cuenta al momento del diagnostico en una mujer joven igual o menor a 40 afos de
edad..

VI OBJETIVOS

Identificar y describir las caracteristicas de las lesiones malignas por mastografia
todas ya corroboradas con estudio histopatolégico.

Objetivos especificos:

1.- Describir las caracteristicas por imagen de los tumores malignos de mama y
compararlas con el grupo control.

2.- Corroborar cada caso con resultado histopatolégico.

3.-Conocer la frecuencia por grupo de los tumores primarios malignos
diagnosticados en el Centro Médico ABC, en el periodo entre enero del 2008 vy
diciembre del 2009.

4.- Conocer que factores de riesgo presentan las mujeres jovenes menores 0
igual a la edad de 40 afios con cancer de mama.

VIl MATERIALES Y METODOS
Recoleccién de datos

Los casos se obtuvieron en el departamento de Radiologia e imagen Molecular de
ambos campus Observatorio y Santa Fé por medio del sistema de integraciéon
digital de datos e imagenes RIS y PACS. De esta misma forma se obtienen
antecedentes y factores de riesgo de la recoleccion de datos de un cuestionario
ya establecido en el servicio de mastografia.
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Posteriormente con los datos correctos de nombre y registro se buscan resultados
de patologia.

Poblacioén:

Pacientes menores o igual a 40 afios de edad, con diagndstico de tumor primario
de mama por mastografia y comprobacion histopatolégica en el periodo de Enero
del 2008 a Diciembre del 2009.

Criterios de inclusién

» Pacientes menores o igual a 40 afios de edad con tumor primario de mama
gue han sido estudiadas en el Centro Médico ABC en el periodo de Enero
del 2008 a Diciembre del 2009.

e Pacientes que respondieron al cuestionario del servicio de mastografia.

e Pacientes a quienes se le realiz6 marcaje o biopsia de la lesibn mamaria
en el Centro Médico ABC.

» Pacientes que fueron tratadas quirirgicamente en el centro médico ABC.

e Pacientes con diagnostico histopatolégico especifico de tumor de mama
primario en el Centro Médico ABC

Criterios de exclusioén

» Pacientes que no tienen estudios de imagen en el centro médico ABC.
e Pacientes que por imagen tienen BI-RADS 4 o 5 y no se continlan
estudiando en el centro Médico ABC.

Criterios de eliminacién

» Pacientes diagnosticadas fuera del periodo establecido.
e Pacientes que ya tenian diagnéstico de tumoracion mamaria, hecho por
otro método de imagen que no incluya mastografia.
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DISENO DEL ESTUDIO
Fue un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo.

Las mamografias y los estudios de complemento como ultrasonido, tomografia por
Emision de positrones (PET), linfocentellografia, Resonancia Magnética de mama.
Fueron realizados bajo los estandares de calidad de cada servicio ya establecidos
en el centro Médico ABC.

* Todos los estudios se realizaron en pacientes conscientes.

* Previo al estudio de imagen se les facilita un cuestionario clinico para
recoleccion de antecedentes de importancia y descartar contraindicaciones
para el procedimiento.

» Se les explica la naturaleza del estudio.

» Consentimiento informado

Equipo que se utilizo:
1.- Campus Observatorio: Mamografo Hologic Lorad. Modelo Selenia. Serie

H93801.

2.- Campus Santa Fe : Mamégrafo SIEMENS

El radiélogo responsable al finalizar la adquisicion de iméagenes verifica la calidad
y solicitud de proyecciones adicionales en caso necesario. Y finalmente se
interpreta con un estandar de calidad de doble lectura, por otro radiélogo del
servicio de mastografia.

En los casos programados para marcaje o biopsia, se planea el abordaje : ya sea
por mastografia o por ultrasonido. Y se envia muestra a patologia.
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VIl CONSIDERACIONES ETICAS

No se requiri6 el consentimiento informado para utilizar la informacion del
cuestionario clinico asi como del resultado histopatolégico. Ya que el autor no
tiene conflictos de interés ni éticos.

IX RECURSOS

Personal del departamento de Radiologia e imagen molecular del Centro médico
ABC.

Radi6logos en turnos matutinos y vespertinos, total de 2.
Técnicos de Imagen de la mama, turnos matutino y vespertino, total de 2.

Enfermeras en turno.

La obtencion de casos fue por el titular de este. Para la obtencion de los hallazgos
histopatolégicos se recabaron por medio del personal de patologia con previa
autorizacion.

X RESULTADOS.

Se registraron 73 pacientes con tumor de mama primario confirmado con reporte
histopatolégico en el Centro Médico ABC en el periodo de enero del 2008 a
diciembre del 2009, que cumplieron con los criterios de inclusion.

22 pacientes fueron menores o igual a 40 afios de edad- Grupo A (34.24%). Y 48
pacientes fueron mayores de 40 afos, Grupo B (65.75%).
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Localizacidbn mas frecuente para el grupo de pacientes menores de 40 afios fue la
mama izquierda y en el segundo grupo la mama derecha.

Mama derecha Mama izquierda bilateral
Grupo A 9 (40%) 12  (55%) 1 (5%)
Grupo B 25 (52%) 21 (44%) 2 (4%)
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La localizacion por cuadrantes mama derecha e izquierda de ambos grupos
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En la mama derecha Grupo B fue el CSE, seguido del CIE y en la interlinea de los

cuadrantes inferiores.
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El cuadrante que predomind en la mama izquierda del grupo B fue el CSE,
seqguido del retroareolar y el CIE.
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El patrbn mamario que méas se asocio a tumores malignos fue el fibroglandular
extremadamente denso en el grupo A y en el Grupo B el heterogéneamente
denso.
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En base al BIRADS la categoria que se presento con mayor predominio fue tanto
en el grupo A como en el Grupo B el Bl RADS 5
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Mamograficamente el tipo de lesion mas comun fue el nédulo en ambos grupos.
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Afectacidon a ganglios fue observado por medio de la realizacion de

linfocentellografia a cargo del servicio de medicina nuclear con aplicacion de
Azufre filtrado Tc 99 . En el Grupo A — 8 pacientes (36%) y en el Grupo B — 3

pacientes. (

GRUPO A

GRUPO B

4 pacientes ---- axilar bilateral

2 pacientes ---- axilar mama derecha
1 paciente ---- axilar mama izquierda
1 paciente ---- claviculares

1 pacientes --- axilar bilateral
2 pacientes --- axilar izquierdo

Tipo histolégico més frecuente en este estudio:

GRUPO A %
CA DUCTAL INFILTRANTE 70
CA INTRADUCTAL 26
ADENOCARCINOMA 4

GRUPO B %
CA DUCTAL INFILTRANTE 56
CA INTRADUCTAL 30
otros 14

El sintoma mas comun entre las mujeres del grupo A y grupo B que se presento
es una masa palpable seguido de la mastalgia.
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XI DISCUSION

Evaluar a las mujeres jovenes para el cancer de mama es un problema debido en
parte a la incidencia menor de cancer de mama en esta poblacién. Y a pesar de
gue la mamografia no es indicada por la sociedad internacional de cancer en
mujeres menores de 40 afios, se ah visto que éste estudio tiene una sensibilidad
por arriba del 85% , pero el falso positivo es del 80 % aproximadamente.

En este estudio la incidencia del cancer de mama en mujeres jovenes en el
periodo de enero del 2008 a diciembre del 2009 fue relativamente baja cuando se
le compara con el grupo de mujeres mayores de 40 afios. Aunque la incidencia en
nuestro centro médico es mayor a la reportada en la literatura.

De todas las variables estudiadas, solo pocas tuvieron importancia significativa, tal
como la mama de presentacién dominante en el grupo A (menores o igual a 40
afos) fue la mama izquierda, lo contrario sucede en el grupo B (mayores de 40
afos). El cuadrante donde mayormente se localiza el tumor, fue en el CSE en
ambos grupos.

La mayoria de las mujeres menores o igual a 40 afios refirieron una masa
palpable. Lo que concuerda con el resultado de que el nodulo fue la lesion que
domind en el cancer de mama.

La categoria Bl RADS predominate para ambos grupos fue la 5. Lo que nos
indica que el diagnostico se hizo tardiamente o simplemente continta habiendo
mujeres con ideas erradas y con falta de conocimiento .

Otro dato importante que se obtuvo en el estudio fue que el 36 % de mujeres del
grupo A present6 extension de la enfermedad a ganglios, el nivel mas afectado
fue el axilar.

Estos resultados obtenidos nos indica que el presente trabajo, no se justifica la
mamografia de escrutinio en mujeres menores o igual a 40 afios. Pero nos da
herramientas para mejorar nuestro enfoque radiolégico por grupo etario. Y nos
obliga a modificar el estudio de la mujer joven, seleccionandolas por medio de un
cribado, mas que por un estudio de escrutinio. Mejorando asi la sensibilidad y el
disminuyendo los falsos positivos. Aprovechando de mejor manera los recursos
financieros tanto a nivel privado como a nivel institucion.
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GALERIA DE CASOS

Mujer de 35 afios , refiere nédulo palpable

Carcinoma ductal invasor.
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Mujer de 38 afios con masa palpable y afectacién a ganglios en forma
bilateral. Hallazgo por linfocentellografia.
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