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Resumen

Introduccidn: El cdncer de mama es la segunda neoplasia maligna mas frecuente en el mundo, el tumor mas frecuente y
la primera causa de muerte por cancer en la mujer. El carcinoma lobular es el segundo cancer mamario en frecuencia, con
incidencia del 1 al 20%.

Objetivo: Conocer la correlacion del cancer de mama lobular con los resultados mastograficos.

Metodologia: Estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo que estudié asociacion entre el carcinoma
lobular de mama y el estudio mastografico.

Resultados: En 105 casos la edad de presentacion fue de 35 a 87 afios, mas comun entre los 51 a 55 afios (18.1%); (35.2%)
correspondieron a BIRADS 5. El tumor fue el hallazgo mas frecuente (84.6%) con predominio en cuadrante superoexterno
(60.9%). Las calcificaciones estuvieron ausentes (60.0%), predominando las microcalcificaciones (37.1%) con distribucion
agrupada (22.9%). Se observd distorsion de la arquitectura (56.2%), adenopatia axilar (46.8%) y tejido mamario asimétrico
(22.9%). El tamafio del tumor fue de 11-20 mm (43.8%), sin invasion vascular (92.4%), predominio histoldgico del grado 2
(81.9%) y la etapa clinica A (47.6%).

Se observaron receptores positivos para estrogenos (93.3%) y progesterona (87.6%), la expresidn del protooncogén HER2
se reportd en 8.6% de las pacientes. Se encontro significancia estadistica en el analisis entre el BIRADS y el tamafio del
tumor (p < 0.01).

Conclusion: El cancer lobular representa dificultades al diagndstico. La mastografia es util al ser interpretada por un
experto en enfermedad mamaria.

Palabras clave: cancer de mama, lobular, histopatologia, BIRADS, mastografia, tumores de mama, patologia de mama.



Abstract

Introduction: Breast cancer is the second most frequent malignancy in the world, the most frequent tumor and the first
cause of cancer death in women. Lobular carcinoma is the second breast cancer in frequency, with an incidence of 1 to
20%.

Objective: To know the correlation of lobular breast cancer with mastographic results.

Methodology: Observational, retrospective, cross-sectional and comparative study that studied the association between
lobular carcinoma of the breast and the mastographic study.

Results: In 105 cases, the age of presentation was 35 to 87 years, more common among 51 to 55 years (18.1%); (35.2%)
corresponded to BIRADS 5. The tumor was the most frequent finding (84.6%) with a predominance in the upper external
quadrant (60.9%). Calcifications were absent (60.0%), with microcalcifications predominating (37.1%) with a grouped
distribution (22.9%). We observed distortion of the architecture (56.2%), axillary adenopathy (46.8%) and asymmetric
breast tissue (22.9%). The tumor size was 11-20 mm (43.8%), without vascular invasion (92.4%), histological predominance
of grade 2 (81.9%) and clinical stage IIA (47.6%).

Positive receptors for estrogen (93.3%) and progesterone (87.6%) were observed; the expression of the HER2 proto-
oncogene was reported in 8.6% of the patients. Statistical significance was found in the analysis between BIRADS and
tumor size (p <0.01).

Conclusion: Lobular cancer represents difficulties in diagnosis. Mammography is useful when interpreted by an expert in
breast disease.

Key words: breast cancer, lobular, histopathology, BIRADS, mammography, breast tumors, breast pathology.



Antecedentes

Precedido por el cancer de pulmén, el cancer de mama permanece como la segunda neoplasia maligna mas frecuente a
nivel mundial con una tasa de 39 por 100 000 habitantes. En mujeres es el tumor mas frecuente con 1.38 millones de
casos nuevos por afio y la primera causa de muerte por céncer, seguido del cancer cervicouterino, colo-rectal y pulmonar.1
En las mujeres representa el tumor mas frecuente con una tasa estimada en el afio 2008 de 27.2 casos anuales por 100
000 habitantes y también es la primera causa de muerte por cancer con 5217 defunciones reportadas por afio con una
tasa de 10.1. En México entre los afios 2000 y 2006 se registraron 33,671 casos de cancer de mama. En el 2000, la tasa fue
3.7 por 100,000 habitantes y en 2006, de 8.4, en este estudio los grupos de edad mas afectados fueron de 25 a 44, 50 a
59y 65 en adelante.

El carcinoma lobular invasor es la segunda neoplasia mas frecuente de la mama después del carcinoma ductal invasor y
constituye el 5-15% de todos los canceres de mama diagnosticados, mientras que el carcinoma ductal invasor representa
del 70-90% de los casos.

En un estudio epidemioldgico se ha observado que la frecuencia del carcinoma lobular de la mama se ha incrementado
especialmente en pacientes postmenopausicas probablemente debido al uso de terapia hormonal de reemplazo. Cuando
comparamos el carcinoma ductal y el carcinoma lobular invasor observamos que este ultimo tiene un alto grado de
multicentricidad y bilateralidad. El carcinoma lobular invasor es dificil de diagnosticar mastograficamente con altos
resultados de falsos negativos asi como presenta dificultades en el diagnéstico clinico debido al proceso de infiltracién
difuso con masas clinicamente no palpables.3

La deteccion oportuna del cancer de mama: Incluye tres tipos de intervencién especifica que incluyen: 1) Autoexploracién,
2) Examen clinico y 3) Mastografia. Cuando se sospecha de patologia mamaria se le debe realizar historia clinica completa,
examen clinico complementario con énfasis en las glandulas mamarias y zonas linfoportadoras y mastografia y/o
ultrasonido, segln la edad, hallazgos y deteccidn de factores de riesgo. Para establecer el diagndstico, es necesaria la
correlacién entre hallazgos clinicos, mastograficos e histopatolc’)gicos.a’4 De acuerdo a la Agencia Internacional de
Investigacion sobre el cancer, concluyeron después de 10 afios de seguimiento que la mortalidad por cancer de mama se
redujo un 25% en las mujeres entre 50 y 69 afios en las que se realizé mastografia de pesquisa.s’6

El american college of radiology en 1992 desarroll6 el BI-RADS® (Breast Imaging Reporting and Data System: Sistema de
informes y registro de datos de imagen de la Mama) que se ha ido actualizando en 4 ediciones posteriores (1993, 1996,
1998y 2003).7’8 La ultima edicidon contempla ademas de la mastografia otras técnicas de imagen como la ecografia y la
resonancia. En el afio 2006, la SERAM (Sociedad Espafiola de Radiologia Médica) publicéd una traduccién de la ultima
edicién americana. Se trata de una publicacidén universalmente aceptada por los radiélogos dedicados a la mama, que se
editod con la intencion de estandarizar el lenguaje y el informe mastografico con el fin de facilitar el entendimiento entre
los diferentes especialistas implicados en el manejo de la patologia mamaria y como herramienta de mejora continua de
la calidad, incluye un sistema de categorizacion de las lesiones mamarias en funcién del grado de sospecha de malignidad
y cada categoria implica una recomendacion para el seguimiento de las lesiones o el procedimiento, intervencionista o
no, a seguir.

Hay 7 categorias BI-RADS® que van del O al 6. La categoria 0 es una categoria de evaluacion incompleta, es decir, los
hallazgos deben de ser evaluados mediante otras proyecciones mastograficas u otras pruebas como la ecografia para
recategorizar el hallazgo en el resto de categorias. El resto, son categorias completas e implican una probabilidad creciente
de malignidad y las recomendaciones sobre el seguimiento.1 ’

Evaluacion mastografica incompleta

Categoria 0: Se necesitan pruebas adicionales de imagen y/o comparacién con mastografias previas o proyecciones
localizadas, magnificadas u otras o ecografia. Es un hallazgo no catalogable en ninguna de las otras categorias sin la
realizacion de pruebas complementarias. Tras la realizacion de pruebas complementarias a la mastografia de base
(ampliaciones, magnificaciones, masajeo previo de la mama, incluso ecografia), deberd ser catalogada en las otras
categlczm’as definitivas, de la 1 a la 5. El valor predictivo positivo (VPP) para el cancer de mama es en esta categoria del
13%.

Evaluacion mastografica completa

Categoria 1: Negativa, mamas simétricas, sin nddulos, sin distorsiones ni calcificaciones sospechosas, corresponde a la
mastografia normal y se considera un estudio negativo en el que no existe ningln tipo de hallazgo. El valor predictivo
positivo para cancer es del 0% y se recomienda control rutinario peric’)dico.B'14

Categoria 2: Benigna, en esta categoria se incluyen todas las calcificaciones benignas, ganglios intramamarios, implantes,
calcificaciones vasculares y quistes simples, ademas de distorsion relacionada con cirugia previa. Esta clasificacion también
incluye todos los nédulos de contenido graso y los fibroadenomas calcificados. De las lesiones dentro de esta categoria,
100% es benigno. El valor predictivo positivo es del 0%, Se recomienda control rutinario peric’)dico.15



Categoria 3: Lesidén probablemente benigna, precisa control a corto plazo e incluye: Nodulo sélido y circunscrito sin
calcificaciones, asimetrias focales, microcalcificaciones redondeadas o puntiformes y lesiones no palpables.

Se recomienda control a los 6 meses y adicionales si precisa durante 2 afios o mas, para demostrar la estabilidad de la
lesion. Es necesaria la biopsia si existen deseo de la paciente o problemas clinicos.>*® En esta categoria el 0.5 - 4% de las
lesiones serd positivas a malignidad.

Categoria 4: Anomalia sospechosa o dudosa de malignidad, se trata del hallazgo que no tiene el aspecto tipico de
malignidad, pero la probabilidad de malignidad es lo suficientemente alta para que la biopsia deba ser considerada.
Aunque no presenta las cldsicas caracteristicas de malignidad, tiene probabilidades definitivas de ser maligna. Este grupo
incluye calcificaciones granulares agrupadas, nddulos no palpables de contenido sélido pero de bordes irregulares, algunas
imagenes estelares con retraccion de tejidos. La lesion mas representativa de este grupo seria la masa de contornos no
definidos, polilobulada, mal visualizada, de ecoestructura heterogénea y las microcalcificaciones heterogéneas, amorfas
o granulares. En esta clasificacidn, el valor predictivo positivo es del 20-30%."Y

Categoria 5: Altamente sugestiva con mas del 95 % de probabilidad de malignidad. Las imagenes mas representativas de
este grupo son las masas de contornos irregulares y especulados y las microcalcificaciones irregulares con disposicién
lineal, ductal o arboriforme. Debe de realizarse la accion mas apropiada.9'12’18

Categoria 6: Malignidad comprobada, ésta categoria se afiadié para aquellos hallazgos en la mama confirmados como
malignos por biopsia, pero antes de iniciarse un tratamiento definitivo como exéresis quirlrgica, tratamiento
quimioterapico o mastectomia.” Debe de realizarse la accién terapéutica mas adecuada.

Léxico mastografico.

Los hallazgos mastograficos se clasifican en 6 apartados:

1 -Masa: Se define como una lesién ocupante de espacio en dos proyecciones. Existe un descriptor (morfologia) y dos
modificadores (margen y densidad)

-Morfologia: Puede ser redonda, ovalada, lobulada o irregular.

-Margen: Circunscrito, microlobulado, oscurecido por el parénquima adyacente, mal definido o espiculado.

-Densidad (en relacidn al tejido mamario adyacente): alta densidad, isodenso, baja densidad, de contenido graso.14

2 -Calcificaciones: Se clasifican segin su morfologia y distribucién.

- Tipicamente benignas: Se incluyen las calcificaciones cutaneas, vasculares, en palomita de maiz, secretoras,
redondeadas, en cascara de huevo, intraquisticas, las suturas calcificadas y las calcificaciones distréficas.

- Sospecha intermedia: Se definen dos tipos: amorfas y gruesas heterogéneas.

- Alta sospecha de malignidad: Calcificaciones finas pleomérficas y finas lineales o ramificadas.

- Distribucién: Ayuda a determinar la probabilidad de malignidad. Pueden ser difusas, regionales, agrupadas, lineales o
segmentarias.19

3 -Distorsién arquitectural: Alteracidn de la arquitectura sin masa visible, puede encontrarse aislada o asociada a una
masa, asimetria o calcificaciones.”**

4 -Casos especiales

- Densidad tubular

- Ganglio intramamario

- Tejido mamario asimétrico

- Densidad focal asimétrica

6 -Localizacion de la lesidn: Debe indicarse la mama (derecha/izquierda), localizacién (por cuadrantes u horaria) y la
profundidad (tercio anterior, medio, posterior/subareolar, central, cola axilar).zz’23

Biopsia excisional
Procedimiento quirurgico que se realiza generalmente cuando existe una lesidn palpable, bien definida, con el fin de
retirarlo de forma total o en el caso de una lesion no palpable puede guiarse su remociéon por medio de guia

ultrasonografica o con control radiolégico, igualmente con la finalidad de extirpar la lesion completa en un solo tiempo.
24,25

Tipos de lesiones.

La mayoria de las lesiones que se encuentran al realizar estudios mastograficos son benignas. Muchas de ellas tienen
aspecto tipico y definido y generalmente no requieren de estudios adicionales, se califican como BIRADS 2, y en estas
generalmente no esta indicada la reseccion de la lesidn; en la mayor parte de las veces su indicacion se justifica en el
disconfort de la paciente o en la necesidad de corroborar que se trata de una lesién no maligna.zs’27 Sin embargo, existe
un grupo de dichas lesiones que pueden manifestar hallazgos sospechosos (desde BIRADS IlI, IV o V).28

En relacién a las lesiones reportadas como BIRADS lll, el porcentaje de malignidad se ha reportado hasta en menos de 5%
con la ventaja de que el seguimiento a corto plazo sugerido en las lesiones de esta categoria no afecta el resultado final
para la paciente.29 Esto implica que aunque se haga el diagndstico de lesion maligna en los seguimientos hasta por tres



afios, este seguira siendo de buen prondstico debido a que se encontrard en estadios tempranos de la enfermedad. Sin
embargo, puede estar justificada la realizacion de un procedimiento quirirgico como parte de su estudio en base al
contexto clinico e imagen.3°’31’32

La sensibilidad del estudio mastografico para la deteccion de carcinoma lobular in situ se ha reportado entre el 57-81% y
el rango de interpretacién de falsos negativos fue reportado con un rango del 19-43%.%%%

En otro estudio se analizaron pacientes con resultados de carcinoma lobular invasor en biopsia, el estudio mastografico
fue negativo en 6 pacientes (21%) obteniendo una sensibilidad del 79%y en 7 de 22 pacientes (32%) el carcinoma lobular
invasor se manifesté mastograficamente como microcalcificaciones es decir un BIRADS 42

El carcinoma lobular invasivo puede ser invisible en las mastografias ya que su densidad tiende a ser relativamente baja o
similar al parénquima mamario normal.**

En un estudio realizado en el hospital de Gineco Obstetricia no. 4 de 68 casos, 31 y 20 correspondieron a carcinoma
lobulillar mixto y puro, respectivamente; 12 se descartaron por no encontrar el expediente y cinco por no corroborarse
en estudio histopatoldgico definitivo. La edad promedio para ambos grupos fue superior a los 50 afios. La region superior
fue la mas afectada (> 80%). El receptor hormonal se expresé mas en el subtipo puro (p < 0.04) y este mismo se diagnosticé
en etapa clinica mas tardia (p < 0.03). La mastografia se considerd una herramienta util. EIl comportamiento histolégico
del carcinoma lobulillar puro esta relacionado con manifestaciones clinicas poco evidentes y con un diagnéstico tardio.
Por lo que se refiere a las manifestaciones mastograficas dicho aspecto podria no influir si se cuenta con personal calificado
para interpretar los estudios de forma adecuada.®



Justificacion

La mastografia tiene un alto nivel de sensibilidad y especificidad de acuerdo a lo reportado por miltiples estudios y es el
estandar de oro para la evaluacion de lesiones no palpables y palpables detectadas, permite evaluar lesiones benignas,
sospechosas y malignas que orientan al médico tratante a una conducta terapéutica. Debido a que en este hospital se
desconoce la correlacidn del estudio mastografico y el reporte histopatoldgico se determinara si existe asociacion entre
los dos estudios para el diagndstico de cancer lobular puro de mama.



Planteamiento del problema

¢Hay correlacion del carcinoma lobular de la mama con los hallazgos mastogréficos?
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Objetivo

Conocer la correlacion del cancer de mama de tipo lobular con los resultados mastograficos en el Hospital de Gineco
Obstetricia No. 4. “Luis Castelazo Ayala”.



Tipo de estudio

Observacional, retrospectivo, transversal y comparativo.
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Universo de trabajo

Pacientes a las que se les haya realizado mastografia con diagndstico de cancer lobular puro de mama en el periodo del
01 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2016.
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Determinacion estadistica de la muestra

Pacientes a las que se les realizé6 mastografia en el servicio de oncologia de mama con diagndstico de cancer lobular puro
de mama en el periodo comprendido del 01 de enero de 2011 al 31 de diciembre de 2016.
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Material y métodos

Se identificaron pacientes a las que se les realiz6 mastografia con diagndstico de cancer lobular puro de mama en el
Hospital de Ginecologia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano del Seguro Social del afio 2011 al 2016. Se
contabilizaron los estudios mastograficos y biopsias y se obtuvieron los expedientes clinicos para recoleccion de datos
demograficos. De cada caso se obtuvieron las interpretaciones radioldgicas de las mastografias, las preparaciones
histoldgicas y se revaloraron para determinar el tipo de lesidn.

En todas ellas se investigd: Edad en afios, hallazgos de imagen radiolégica como: tumor, indicandose mama afectada, sitio
de lesion con respecto a la mama (por cuadrantes y horaria), profundidad (tercio anterior, medio, posterior/subareolar,
central, cola axilar) y hallazgos asociadas a la lesidn principal, (calcificaciones, distorsion de arquitectura, densidad tubular,
ganglio intramamario, tejido mamario asimétrico y densidad focal asimétrica).

Hallazgos en las preparaciones histopatoldgicas y se investigd tamafio del tumor, presencia de invasidn vascular, grado
histoldgico, etapa clinica, presencia o ausencia de receptores estrogénicos y de progesterona, asi como presencia o
ausencia de expresion del protooncogén HER 2.

Todas las pacientes en quienes no se encontré mastografia fisica o en expediente electrénico fueron excluidas, asimismo
si no contaban con informacién completa.

Se excluyeron también todas las pacientes en quienes se encontré tumor no primario de mama, carcinoma primario de
mama de componente mixto o lobular in situ o con antecedente de haber recibido tratamiento con quimioterapia o
radioterapia.
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Consideraciones éticas

El investigador garantiza que este estudio tiene apego a la legislacidén y reglamentacién de la Ley General de salud en
materia de investigacion para la Salud, lo que brinda mayor proteccién a los sujetos del estudio.

De acuerdo con el articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la salud, este
proyecto esta considerado como investigacidn sin riesgo ya que Unicamente se consultaron registros del expediente clinico
y electrénico.

Los procedimientos de este estudio se apega ron a las normas éticas, al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion en Salud y se llevé a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la “Declaracién de
Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia. Hong Kong y Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a) Serealizd una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a realizar.

b) Este protocolo fue sometido a evaluacion y aprobado por el Comité Local de Investigacion y el Comité Local de
Etica en Investigacidn de la UMAE Hospital Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala” del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

c) Debido a que para el desarrollo de este proyecto Gnicamente se consultar o n registros del expediente clinico y
electrénico, y no se registrar o n datos confidenciales que permitieran la identificacion de las participantes, no
se requirié carta de consentimiento informado.

d) Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la supervision de un equipo de
médicos clinicamente competentes y certificados en su especialidad.

e) Este proceso guardd la confidencialidad de las personas.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Cédigo de Nuremberg y el Informe Belmont
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Analisis estadistico

Se utilizé estadistica descriptiva, los resultados se expresan con medidas de tendencia central y los resultados expresan la
correlacién entre ambos estudios, asi como estadistica comparativa de los hallazgos mastograficos con el estudio
histopatoldgico de la lesion. Ademas en promedios (para las variables como la edad) y porcentajes.



18

Resultados

Se revisaron un total de 105 casos de pacientes a las que se les realizé mastografia con reporte histopatolégico de cancer
lobular puro, se obtuvieron las interpretaciones radioldgicas de las mastografias en cada caso y se revaloraron para
determinar el tipo de lesidn. En todas ellas se investigd: Edad en afios, hallazgos de imagen radiolégica como tumor, sitio
de lesion y hallazgos asociadas a la lesidn principal en el periodo comprendido entre el 01 de enero de 2011 y el 31 de
diciembre de 2016.

La edad de presentacion fue de los 35 a los 87 afios de edad, con una media a los 58 afios, el rango de edad en el que se
presentd con mayor frecuencia fue de los 51 a 55 afos, correspondiente al 18.1% (19 casos) (tabla 1).

De los 105 casos estudiados, el 35.2% (37 casos) correspondieron a BIRADS 5, 33.3% (35 casos) BIRADS 4, 20.0% (21 casos)
como BIRADS categoria 3 y solo el 11.4% (12 casos) de las mastografias revisadas se consideraron como categoria 2 (tabla
2).

El tipo de hallazgo mastografico encontrado con mayor frecuencia fue la masa que se reporté ausente en el 15.2% (16
casos) y presente en el 84.6% (89 casos) de las pacientes estudiadas, de las cuales 46.7% (49 casos) tuvieron aspecto
nodular, 33.3% (35 casos) irregular y solo el 4.8% (5 casos) presentaron aspecto lobular.

En estas imagenes predomind el margen de aspecto mal definido descrito en 36.2% (38 casos) seguido del margen
espiculado en 28.6% (30 casos) y menos frecuente en 4.8% (5 pacientes) con imagen de margen irregular.

En cuanto a densidad, la masa mas predominante fue la hiperdensa con un 60.0% (63 casos) seguida de las imagenes
isodensa e hipodensa, ambas presentes en el 12.4% (13 casos) de las pacientes.

El cancer fue predominante en mama izquierda afectando a 59.0% (62 casos) de las pacientes estudiadas contra 40.0%
(42 casos) que desarrollaron la enfermedad en mama derecha y se observé de manera bilateral en solo el 0.9% (un caso).
En cuanto a localizacién el cuadrante con mayor afectacidén fue el superior externo en 60.9% (64 casos) seguido del
cuadrante superior interno 14.2% (15 casos), cuadrante inferior interno 10.4% (11 casos) la localizacidn retroareolar se
observo en 8.5% (9 casos) y solo el 5.7% (6 casos) de las pacientes presentaron enfermedad en el cuadrante inferior
externo.

En cuanto a profundidad el tercio con mayor afectacion fue el anterior 43.8% (46 casos), seguido del tercio medio 31.4%
(33 casos) y en menos frecuencia el tercio posterior con 24.8% (26 casos) (tabla 3).

Las calcificaciones estuvieron ausentes en el 60.0% (63 casos) de las pacientes estudiadas y se describen en el 40.0% (42
casos), las formas predominantes fueron las microcalcificaciones 37.1% (39 casos), seguidas de las calcificaciones
polimorfas 8.8% (9 casos) y menos frecuentes las de aspecto redondeado 2.9% (3 casos); en cuanto a distribucion se
describen con mayor frecuencia las calcificaciones agrupadas 22.9% (24 casos), difusas 19% (20 casos), lineales 10.5% (11
casos) y por ultimo las calcificaciones regionales 8.6% (9 casos) (tabla 4).

Respecto al aspecto del tejido mamario se observd distorsion de la arquitectura de la glandula mamaria afectada, presente
en 56.2% (59 casos) y ausente en 41.9% (44 casos), en cuanto a hallazgos asociados estuvieron presentes en el 61.0% (64
casos) de las pacientes estudiadas, el encontrado con mayor frecuencia fue la adenopatia axilar en el 46.8% (30 casos),
retraccion de pezon 8.5% (9 casos), retraccion cutdnea 6.6% (7 casos), engrosamiento cutaneo 5.7% (6 casos) (tabla 5),
del total de las 105 pacientes estudiadas 56.2% (59 casos) presentaron casos especiales, el mas frecuente encontrado fue
el tejido mamario asimétrico 22.9% (24 casos), seguido de la densidad focal asimétrica 14.3% (15 casos), ganglio
intramamario 3.8% (4 casos) y el menos frecuente la densidad tubular 2.9% (3 casos) (tabla 5). El tamafio del tumor
descrito en el reporte histopatoldgico fue desde menor a 10 mm, hasta mayor a 51 mm, predominando los tumores de 11
a 20 mm 43.8% (46 casos) (tabla 6), en 92.4% (97 casos) de las pacientes no se encontraron datos de invasion vascular
(tabla 7).

El grado histoldgico predominante fue el grado 2 representado por el 81.9% (86 casos), seguido del grado 1 con 11.4% (12
casos) y grado 3 con 6.7% (7 casos) (tabla 7).

Cerca de la mitad de las pacientes se encontraron en etapa clinica IIA, 47.6% (50 casos), 36.2% (38 casos) se encontraban
en etapa clinica IA, 14.3% (15 casos) en etapa clinica llIB y finalmente 1.9% (2 casos) corresponden a pacientes en etapa
clinica IB (tabla 7).

Un alto porcentaje de las pacientes analizadas presentd receptores positivos para estrogenos 93.3% (98 casos) y para
progesterona 87.6% (92 casos), contrario a la expresion del protooncogén HER2 que se reportd presente solamente en
8.6% de las pacientes (9 casos) (tabla 7).

Se realizé un andlisis bivariado entre el resultado de BIRADS y la forma del tumor descrito en la mastografia observando
significancia estadistica con (p < 0.01), entre el BIRADS y el margen del tumor descrito en la mastografia observando
significancia estadistica con (p < 0.01), BIRADS y densidad de la mama afectada observando significancia estadistica con
(p < 0.01), entre el BIRADS con la presencia y caracteristicas de las calcificaciones observando significancia estadistica con
(p <0.01) y (p =0.02) respectivamente y entre los hallazgos asociados encontrados en las mastografias con la clasificacion
de BIRADS se encontré significancia estadistica con (p < 0.01). Se realizé un anélisis bivariado entre el BIRADS y el tamario
del tumor descrito en el estudio histopatoldgico observando significancia estadistica con (p = 0.02).
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Al realizar el analisis bivariado entre el BIRADS y la localizacion del tumor respecto a la mama no se encontro significancia
estadistica (p = 0.07), ni entre el BIRADS y la profundidad del tumor en la mama (p = 0.92), BIRADS y la distancia del tumor
respecto al pezén (p = 0.67), BIRADS y el grado histolégico del cancer (p = 0.73), BIRADS y la invasidn vascular del cancer
(p = 0.55), BIRADS vy la etapa clinica del cancer (p = 0.44), BIRADS y receptores estrogénicos (p = 0.13) o receptores de
progesterona (p = 0.10), BIRADS y la expresion del protooncogén HER2 (p = 0.172).
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Discusion

Acompanada de la autoexploracién y el examen clinico, la mastografia se considera la herramienta de eleccion para la
deteccion de cancer de mama, en estudios previos realizados por la agencia internacional de investigacidn sobre el cancer
se ha demostrado que la mortalidad por cancer de mama se redujo 25% en mujeres a las que se les realizé mastografia
de pesquisa.4

En este estudio realizado en pacientes con diagndstico histopatoldgico de cancer lobular de mama, se observaron
hallazgos mastograficos andmalos altamente sugestivos de malignidad en el 35.2% de los casos, correspondientes a
BIRADS categoria 5 y sospechosos o dudosos de malignidad en el 33.3% compatibles con BIRADS categoria 4, apoyando lo
descrito en publicaciones previas en las que se afirma que el cdncer de tipo lobular se diagnostica en etapas clinicas
avanzadas.**

Se observé que el cancer de mama de tipo lobular afecta con mayor frecuencia a mujeres en el rango de edad de los 51 a
55 afios, resultados que se asemejan a estudios previamente realizados en los que se encuentra que el cancer lobular
mamario es de diagndstico mas frecuente en pacientes postmenopé\usicas.2

Debido a que en el cancer de tipo lobular histolédgicamente se observa un crecimiento ordenado e insidioso, con proceso
de infiltracién difuso, presenta dificultades en el diagnéstico clinico y radiolégico ya que aunque se describen tumores
definidos, en muchas ocasiones no son palpables por encontrarse en un area indurada y difusa e incluso puede no
presentarse tumor como tal.”

En la mayoria de las mastografias evaluadas se encontré distorsion de la arquitectura de la glandula mamaria afectada,
presente en 56.2% de los casos.

Dichas aseveraciones se vieron reflejadas en este estudio ya que la principal manifestacién mastografica encontrada fue
la masa de mayor densidad (60.0%), seguida de las imagenes de aspecto nodular (46.7%) y las masas con margen mal
definido (36.2%), incluso no se encontré tumor en el 15.2% de los casos.

De acuerdo con los resultados la region mas afectada es la superior externa (60.9%), lo que concuerda bibliografia
previamente publicada.7

La afectacidn ganglionar se manifestd en el 46.8% de las pacientes estudiadas, por lo que durante una evaluacion clinica
debe prestarse especial importancia a la exploracién de las cadenas ganglionares.

También se observo que las calcificaciones son un dato mastografico poco frecuente, ya que se encontraron en menos de
la mitad de las pacientes estudiadas (40.0%) debido quizas a las caracteristicas histoldgicas previamente descritas del
cancer lobular, lo cual concuerda con lo descrito en trabajos anteriores que se ocupan del asunto’”.

En los servicios de radiologia y oncologia ginecoldgica en el Hospital Luis Castelazo Ayala la mastografia se considera una
herramienta util para el diagndstico de cancer de mama de tipo lobular ya que durante la revaloracion de las imagenes se
encontro sospecha radioldgica para malignidad en la mayoria de las pacientes estudiadas.
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Conclusiones

Debido a las caracteristicas histoldgicas del cancer lobular se presentan dificultades en el diagndstico ya que puede estar
relacionado con pobres caracteristicas clinicas y menores manifestaciones mastograficas, lo que influye en que el
diagndstico se realice en etapas clinicas avanzadas de la enfermedad.

Los hallazgos de éste estudio indica que la mastografia es una herramienta Gtil para el diagndstico de cancer de mama de
tipo lobular al ser interpretada por un experto en enfermedad mamaria ya que no se observan imagenes clasicas de
malignidad como tumor francamente visible, distorsion del parénquima mamario y microcalcificaciones en todos los
casos, por lo que puede ser un condicionante para el subdiagnéstico de un gran nimero de pacientes.
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Léxico mastografico.

Masa Morfologia, margen, densidad

Calcificaciones Morfologia Tipicamente benignas, sospecha intermedia o alta sospecha
Distribucién Difusas, regionales, agrupadas, lineales, segmentarias

Distorcion de la Presente o ausente

arquitectura

Casos especiales Densidad tubular, ganglio intramamario, tejido mamario asimétrico, densidad focal asimétrica,

retraccion cutanea, retraccion del pezon, engorsamiento cutaneo, engrosamiento trabecular, lesion
cutanea, adenopatia axilar
Localizacion Debe indicarse la mama (derecha/izquierda), localizacién por cuadrantes u horaria y la profundidad




Clasificacion de BIRADS.
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Categoria Interpretacion Hallazgos Valor predictivo Recomendaciones
positivo para
cancer
Categoria 0 Incompleta Es una categoria intermedia, un 13% Los hallazgos deben
hallazgo no catalogable en ninguna de ser evaluados
de las otras categorias sin la mediante otras
realizacion de pruebas proyecciones
complementarias mastograficas u
pruebas
complementarias
Categoria 1 Negativa Mamas simétricas, sin nddulos, sin 0% Control rutinario
distorsiones ni calcificaciones periddico
sospechosas.
Corresponde a la mastografia
normal. es un estudio negativo en el
gue no existe ningun tipo de hallazgo
Categoria 2 Benigna Calcificaciones benignas, ganglios 0% Control rutinario
intramamarios, implantes, periddico
calcificaciones vasculares, quistes
simples, nddulos de contenido graso,
fibroadenomas calcificados y
distorsion relacionada con cirugia
previa.
Categoria 3 Probablemente Nédulo sélido, circunscrito sin 0.5-4% Control alos 6
benigna calcificaciones asimetrias focales , meses y durante 2
microcalcificaciones redondeadas o afos.
puntiformes.
Categoria 4 Sospechosa de No presenta clasicas caracteristicas 20-30% Biopsia

malignidad

Altamente
sugestiva de
malignidad

Categoria 5

Categoria 6 Malignidad

comprobada

de malignidad, incluye calcificaciones
granulares agrupadas, nédulos no
palpables de contenido sélido pero
de bordes irregulares, algunas
imagenes estelares con retraccion de
tejidos.

Masas de contornos irregulares y
especulados y las
microcalcificaciones irregulares con
disposicidn lineal, ductal o
arboriforme.

Hallazgos en la mama confirmados
como malignos por biopsia

Mds del 95 % de
probabilidad de
malignidad

Accion terapéutica
mas adecuada

Accion terapéutica
mas adecuada




Tabla 1. Distribucion por grupos de edad.
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Grupo de edad (afios) Frecuencia Procentaje
<=40 5 4.8
41-45 8 7.6
46 - 50 13 12.4
51-55 19 18.1
56 - 60 17 16.2
61-65 12 11.4
66-70 11 10.5
71-75 15 14.3
76 + 5 4.8
Total 105 100
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Tabla 2. Clasificacion de BIRADS.

Clasificacion de BIRADS Frecuencia Porcentaje
2 12 11.4

3 21 20

4 35 33.3

5 37 35.2




Tabla 3. Caracteristicas de la masa.
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Frecuencia Porcentaje
Aspecto
Nodular 49 46.7
Irregular 35 33.3
Lobular 5 4.8
Total 89 84.6
Cuadrante
Cuadrante superior externo 64 60.9
Cuadrante superior interno 15 14.2
Cuadrante inferior externo 6 5.7
Cuadrante inferior interno 11 10.4
Retroareolar 9 8.5
Total 89 84.6
Profundidad
Tercio anterior 46 43.8
Tercio medio 33 31.4
Tercio posterior 26 24.8
Total 89 84.6




Tabla 4. Calcificaciones, morfologia y distribucion.
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Frecuencia Porcentaje

Morfologia

Microcalcificaciones 39 37.1
Polimorfas 9 8.8
Redondeadas 3 2.9
Total 42 40
Distribucion

Agrupadas 24 22.9
Difusas 20 19.0
Lineales 11 10.5
Regionales 9 8.6
Total 42 40.0




Tabla 5. Hallazgos asociados, casos especiales.
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Frecuencia Porcentaje

Hallazgos asociados

Adenopatia axilar 30 46.8
Retraccion de pezoén 9 8.5
Retraccion cutdnea 7 6.6
Engorsamiento cutdaneo 6 5.7
Total 64 61.0
Casos especiales

Tejido mamario asimetrico 24 22.9
Densidad focal asimétrica 15 14.3
Ganglio intramamario 4 3.8
Densidad tubular 3 2.9
Total 59 56.2




Tabla 6. Tamaiio del tumor.
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Tamanfo en milimetros Frecuencia Porcentaje
<10 12 11.4
11-20 46 43.8
21-30 30 28.6
31-40 14 13.3
41 -50 2 1.9
51+ 1 1.0
Total 105 100




Tabla 7. Hallazgos histopatoldgicos.
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Frecuencia Porcentaje
Invasion vascular
Presente 8 7.6
Ausente 97 924
Total 105 100
Grado histologico
Grado 1 12 114
Grado 2 86 81.9
Grado 3 7 6.7
Total 105 100
Etapa clinica
1A 38 36.2
1B 2 1.9
1A 50 47.6
11B 15 14.3
Total 105 100
Receptores estrogenos
Presente 98 93.3
Ausente 7 6.7
Total 105 100
Receptores progesterona
Presente 92 87.6
Ausente 13 12.4
Total 105 100
HER 2
Presente 9 8.6
Ausente 96 91.4
Total 105 100
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