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CORRELACION CLINICA, RADIOLOGICA Y PATOLOGICA DEL CANCER
DE MAMA
ENEL C.MLN. "20 DE NOVIEMBRE" IL.S.S.S.T.E
DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA SERVICO DE RADIOLOGIA E
IMAGEN
Leal Peiia D., Ramirez Jimenez H., Garcia Calderén R.

RESUMEN

El objetivo del  presente estudio fué estabiecer la relacion clinicapatologica con los
“estudios por imagen (Mastografia y Ultrasonido mamario) en pacientes del sexo
temenino (mujeres premenopausicas y menopausicas) y asi determinar la sensibilidad y
- especificidad de estos estudios, ante la sospecha del Cancer mamarto.

- Se realizo - un estudio retrospectivo, descriptivo, analitico y transversal donde se
~incluyerén 684 pacientes que fueron positivas para cancer mamario. con una edad
promedio de 46.3 afios, a las cuales se les realizo un seguimiento clinico, estudios de

~imagen (Mastografia y Ultrasonido mamario bilateral), con realizacion de Biopsia por

. aspiracion con aguja fina y/o Biopsia a cielo abierto, especiaimente este ultimo en las
- lesiones no . palpables, reportadas postcnormente en - los estudios de imagen ya
* mencionados.

. Los resultados fuerén los snguxentes datos clinicos; masa palpable, asintomatica, con

~ presencia de adenomegalias axilares palpables, en algunas pacientes se encontro ademas

- cambios dermicos (eng,rosanucnto de la piel) y galactorrea. ‘

- Con ha!laz;,os por imagen de masa densa esplculada bordes irregulares, mayor de

4.5¢m; heterogeneas, aumento de su vascularidad, asi como la presencia de ectasia
ductal y corroborar la presencia de adenomegahas axilares mayores de lem.

~ El resultado histopatologico mostrd, necrosis y calcificaciones lineales “del  centro

_ductal, con escasa mitosis, niicleos ovalados y redondos con nicleos pequefios.
Cenciuvendose que-es de gran- nmportancxa establecer un criterio amplio en ¢l cual se

contemplen datos clinicos, de imagen, corroborandose  finalmente con el estudio

; htstopdtologxce el cual sigue smndo el cstandat de oro mra el diagnostico definitivo
del Cancer mamario.



CORRELLATION CLWICA IMAGENOLOGY AND PATOLOGY OF
CANCER BREAST
THE C.M.N.'" 20 DE NOVIEMBRE " L.S.S.S.T.E
- DEPARTAMENT OF MASTOGRAPHY, SERVICE OF RABICLOGY AND
IMAGENOLOGY
Leal Pena D., Ramirez Jimenez H., Garcia Claderén R.

ABSTRACTS

The objetive this study presente was statement the relation clinical-patology whit study
for imagenology (Mastography and Ultrasound breast) in patients female
(premenopausy amd menopausy) and so determinate study sensebility and especifity
whit this studies, in case the suspicion the breast cancer.

With make retrospective study, descriptive, transverse, analytic, recluted patientes 684
that were positive to breast cancer, the years old 46.3, were realice following clinical,
imagenology study ( both Mastography and Ultrasound breas) whit make realice
needle fine aspiration biopsy and open sky biopsy, specialy the last lesions do not
palpable, found in the imagenology study.

We results were following, characteristic clinical: palpable mass, sintomatic free, with
palpable adenomegalias ax:lary, m any patients we found bisade dermic change ( gross
-skin) and galactorrea.

Findings for imagenology of espiculate thick mass -irregular board, more of 4.5 cm,
heterogeneous, increase of vascularity , as to as ductal ectasy appearance and
~ corroborate axilary adenomegaly more of 1 cm.
* The histopatology study showed, lineal calcificacion of ductal down and necrossis, with
mitossis few , ovalate nucleus and small redound nucleus .

‘We Concluted that is most important to found a wide agree, in to contemplate clinical
characteristc, imagenology, to corroborate with hxstopatolo ~study, that is standard
goldto def“ nitive diagnosis of breast cancer.
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CORRELACION CLINICA, RADIOLOGICA Y PA FOLO(JICA
- DEL CANCER DE MAMA
EN EL C.M.N. 20 DE NOVIEMBRL "ISSSTE"

- INTRODUCCION:

Los tumores malignos ocupan el segundo fugar como causa de muerte en la poblacion
adulta mexicana, Considerandosele al Cancer de mama como la segunda neoplasia en
orden de frecuencia en la poblacion femenina y al Cancer cervicouterino como el primer
lugar de este  grupo de la poblacion. Sin olvidarse que El Cancer broncogénico es la
- causa de mortalidad en el resto de la poblacién.(1,23)
El Céancer de mama es una entidad patolégica dificil hasta este momento de aceptarse
por la poblacion femenina ya que conlleva a multiples problemas del tipo social, moral,
cultural, psicologico y econémico; asi mismo el conflicto personal o con su pareJa (Ya
que este problema las tranfonna a seres humanos "Mutxlados”) (34) ' :
La mayom de los canceres de la mama son inespecificos, considerando quc S ongma
~ en el epitelio ductal Justo proximal al lobulo de dicho conducto ductal..(9) -
Actualmente como en la antigliedad, no existe una causa especifica y solo se han
considerado factores predxsponemes para esta patologia; los cuales van onentando ala
sospecha diagnostica paso a paso, llevandose el siguiente orden: :
1.-Interrogatorio clinico; Historia clinica completa y minusiosa
2.-Exploracion fisica adecuada: Automp!oracxén o Exploracién hecha por ei medico
3.-Estudios de gabinete: Mastografia, Ultrasonografia, - Ulstrasonido ~ Doppler,
Tomégraf” fa y la IRM. Pero sin duda los estudios de pnmem eleccion  son la
Mastografia y Ultrasonido -mamario~los cuales. proporcxonan datos indirectos,
sugestivos, relacionados con esta entidad patologica. ’
4. -Amtomopdtologco Hxstologlco y Citologico (matenal obtemdo por Aspiracién de
la lesion con aguja fina y biosxa a cielo ablerto) (2,5 7 12,30 3’))

De los factores predlsponentes xmportantes a consxderarse son mdsstmtos para los
diferentes niveles socioeconomicos y actualmente se ha demostrado que no hay una
edad especifica para la presentacion del Lancer de mama como ‘se consxderaba
anteriormente { 3,5, 6, 11,12): : :

ajSexo

b)Fdad

¢)Antecedentes de cancer por rama materna

d)f-autores ambicntales

e)Factores hormonales y ginecoobstetricos

NFactores genéticos

g)Factores nutricionales predisponentes

mFactores virales

1EXposicion a radiacion



L.a historia natural del cancer de mama es aln controversial, teniendose en cuenta sus
“causas multifactoriales.(24).

Debe tenerse encuenta que en la antigiiedad solo la clinica hacia la sospecha
diagnostica, atribuida a las lesiones grandes, palpables y silenciosas de la mama las
cuales correspondian a Carcinoma mamario hasta en un .8% a 5%. Posteriormente se
evoluciono a la auscultacion por pantalla (Mammografia) la cual daba un diagnostico
del 15 al 20% hatsa llegar a un 25 y 26% ante la presencia de microca}ciﬁcaciones (1.

Dentro de los Carcmoma de la mama se considera al Cdrcmoma lobulillar infiltrante en
un 80-90% como tumor invasor (30). Clinicameénte se comportan como tumoracion
palpable en la mama de 4 a 10cm de diametro, asi como la palpauon de ganglios
“linfaticos axilares en un 79%, los cuales por imagen pueden ser de apancnma normal en
un 69% y aspecto de mahgmdad en un 55% (33).
El Carcinoma ductal in situ. (CDIS) puede ser clasificado en dos subupoo
Comedocarcinoma y No Comedocarcinoma {predominantemente micropapilar y
cribiforme). El Comedocarcinoma representan dos tercies de los casos del CDIS y es el
subtipo mas maligno, con particular enfasis y reaccion estromal, asi como un 13%
pueden presentar secrecion sanguinolenta (31)

Se presenta un porcentaje bajo del 5 al 15% para el riesgo de un segundo primario,
~descartandose la presencia de enfermedad metastasica con el antecedente de un
primario. Por imagen la lesion se observa como masa de densidad aumentada espiculada
0 no espiculada (arquitectura dostoricionada), con microcalcificaciones en su mtenor
asimetrica y con vasculandad aumentada (7, 29).

Dc los farma'cos (Oncologicos) el ‘mas utiiizado en es el Citrato de tamoxifeno
( Yamoufeno) el cual se mtrodu;oala chmca por los EEUU en 1970, presentando suma

lmportancxa en la terapia para el Cacer mamario, ya que. disminuye ampliamente el -

riesgo quirargico. Pero en pacientes no mastectomizadas puede presentar regresion
‘mamograficas del cancer de mama,esos hallazgos son: masa densa, espiculada, con
calcificaciones y la persistencia de las adenopatias. Este resultado e debe a lo inducido
-por algunos metabolitos del farmaco (2)
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IL-  MARCO TEORICO:

Por la importancia que representa la enfermedad oncologica y especificamente El
Céancer de Mama,  es importantante evaluar en forma conjunta la entidad patologica
(definirla), determinandose los factores de riesgo relacionados con la clinica, los datos
por imagen y los criterios para realizar el estudio histopataologico (biopsia)

Empezaremos primeramente por hacer un recordatorio  Embriologico, Anatomico,
Fisiologico, Histologico y Patologico de la glandula mamaria; comprendiendo ¢l origen
del cancer de mama, asi como la perdileccion por el sexo, edad, cambios hormonales y
la importancia de los antecedentes clinicos, relacionados con los cambios por imagén.

ANTECEDENTES DE IMPORTANCIA

LMBRIONARIO

Las mamas son estructuras glandu!arcs de la picl, con origen eotodcrmxoo Las cuales
se desarrollan apamr de las yemas mamarias, apareciendo como prominencias ventrales
en las pnmeras cinco semanas de gestacion, con extensién longxtudmal c,cfalo-caudal de
ia region axilar hasta la region inguinal (figura 1).

La yema primitiva epidérmica durante el primer trimestre de la gestacion comienza a
producir cordones de células epiteliales que penetran  hacia dentro de la dermis, La
mama fetal termina con una trama de ductos ramificados, apareciendo los lobulos hasta
la adolescencia y puede presentar secrecion, esto debido a la estxmulamon de la
- hormonas maternas.(24,27) o

La telarquia precede a la menarquia bajo la estimulacion hormona} las yemas aumentan
convertiendose en discos palpables debajo del pezdn (puede presentar crecimiento -
asimetrico e importante sensibilidad por la estimulacion hormonal; lo que le da una
variable como érganodependiente). Antecedente importante ya que puede presentarse en
la pubertad provocando preocupacion sobretodo en el sexo masculino. Si este dato es
desconocido puede llevar al paciente a que se le realise puncion y/o biopsia, provocando
lesion iatrogenica al ‘extraer la yema. Siendo la ginecomastia en los varones
adolescentes como un dato importante para considerarse (6,7,24)

ANATOMICO E HISTOLOGICO:;

La mama se encuentra situada en la cara anterior del torax, es bilateral, se  extiende
desde la 2% a la 7° costilla. La mama esta encapsulada incompletamente por una fascia
que deriva de la fascia subcutdnea y se divide en componente superficial y profundo que
emvuelve los elementos estromales, epiteliales y glandulares.

Existe téjido fibroso o de soporte, que van desde la capa superficial a la profunda, en
forma irregular Hamados "higamentos de Cooper” (descrito en 1880 por Cooper) estos se
insertan en la retinacula cutis,



El téjido subcutaneo es de grosor variable rodea el parenquima glandular; esta grasa no
aisla la mama del epitelio ductal, encontrandose directamente por debajo de la dermis.

La capa profunda de la fascia estd separada del musculo pectoral por una capa de grasa,
la cual tambien es de grosor variable (Tejido celular subcutaneo retroglandular).

El pezdn y la aréola contienen musculo eréctil, asi como  glandulas sebdceas y
presentan un revestimiento de epitehio escamoso estratificado. Existen foliculos pilosos
en la aréola y en raras ocasiones estos. pueden contener calcificaciones no patologicas,
las cuales pueden provocar un problema al diagnostico.

Inmediatamente por debajo del pezon existe un segmento dilatado que corresponde al
ducto principal "Porcion ampular” o "Seno galactoforo”, es aqui donde se comienza la
arborizacion de las ramas segmentarias de longitud variable, hasta los lobulos
terminales, estos tienen un epitelio pseudoestratificado columnar y epitelio cuboidal de
dos capas que tambien son consideradas como unidades secretorias basicas que forman
¢l acini glandular (figura 2) (27)

Existe un total de 15 a 25 lobulillos ¢n total, con un grosor de .5 a 2mm de diametro
aproximadamente. (25,27)

La malla de los ductos estd formada por dos tipo de células; Epitelial - interna, es aqui
donde se encuentran las célulag mloepltehales que juegan un papel mportante durante

la lactancia.

El lobulo se distingue claramente del estroma, con una matriz estromal que se deriva
posiblemente de la dermis, conteniendo fibras de colagena muy finas y réticula(figura3).
El aporte vascular pnncxpalmente es por las arterias axilares en la porcion superior,
arterias intercostales en porcion lateral y las ramas perforantes de la artena mamaria
medlalmcnte a lo largo del borde esternal, (25)

El drenaje venoso es hacia la regi()n axilar, mamaria interna y venas intercostales
(consideradas como rutas de metdstasis tipo hematogeneas)

Drenaje linfatico, tiene comunicacion con los linfaticos superficiales de la piel y sistema
profundo del parénquima mamario, estos van_ al plexo subareolar y axilar.

Inervacion primariamente es por las ramas cutaneas anteriores y laterales de los nervios
intercostales toracico (24).

FISIOLOGICO:

Comienza su desarrollo en la pubertad; esto por estimulo estrogenico de los ciclos
sexuales-menstruales, asi como el favorecer al los depositos grasos que provocaran
aumento de volumen de las mamas. Asi mismo ocurre el cambio durante el embarazo, el
cual prepara y desarrolla el tejido glandular para la lactancia (6).

Durante el embarazo las enormes cantidades de estrogenos secretados por la placenta
hacen que ¢l sistema ductal crezea y se ramifique, al mismo tiempo el estroma glandular
aumenta de volumen, asi como los depositos de grasa.
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F.msten tambien otras hormonas que influyen en lo antenormente descrito, como son:
- hormona de cremiento, ‘prolactina, glucocorticoides supran’enales y la insulina.

Adémas de la estimulacion por farmacos que predtsponen a la presenc:a de_

: gm»comastza ylo galactorrea (35) (tabla 5y

Fase uchca exlste un dumento enel numero de la m:tosxs de las celulas acinares

~del lobulo en el dia 3 al 7 de la fase proliferativa en ¢l ciclo menstrual, sin secrecion,

“Del 8 al 14 dia en la fase folicular hay disminucion de " la mitosis y aumenta el colageno

~a nivel del acino. En los dias 15 y 20 de la fase latea existe vacualizacion celular y
presencia de secreciones. Por ultimo en la fase secretora se observa pérdida estromal del
~lobulo seguido de secrecion: apocrma tornandose los te_udos intraiobales edematosos y

, congestwos (venosq) (7) (ﬁgura 4)

; Lactancna la progesterona actua snmulténeameme con los estrogenos para el
. crecimiento de los 16bulos y rebrote alveolar. Asi mismo estas pueden inhiben la
secrecion  (leche) y el efecto opuesto lo da la prolachna siendo esta secretada por la
~hipofisis materna, teniendose’ concentraciones sericas desde la semana 5" hasta ef
,;mcnmxento alcanzando un mvei maxxmo de 10 a 20 vecec En conjunto las hormonas, -

_ii.‘ ! prcscntan achvndad Iactogcmca (6 26) (ﬁgura 5)

, Cambxos hormona]es, a51 como 1os prop*os dela edad van provucando mmblos S
o 1rrcversnbles en el tejido. gtandu]ar como es la mvolucnén glanduiar y el predominio: -
graso en contraste con la mama Joven o de la puber en ia que el tejldo glandular es ‘; =

I pr edommante sobre el graso (6 25) : '

Cambws por la edad lm camblos mvolutlvos en ]a actuahdad no estan bxenr

4 establecxdos pero'se puede asocnar alos Cambtos atroﬂcos de la células que tapizan los; G

, "a.mbxo del tejido conectivo por =~
 fibrético, atrofia del epneho ductai todo esto aqoctado por los ‘cambios hormonale‘; e

i'acmxb con dxsmmucxon de- tamaﬁo de los {obulos;

. prmcxpalmente estrogemcos (24)

ANATOMO P A‘TOLOGICO

~ La lesiones de la mama tlenen una: alta predxleccmn por el sexo fememno 'Xa que en ei eh
“vardn la mama es una estructura rudimentaria relanvamente insensible a las mﬂuencxas :

: endocnnas (hormonales) y aparentemente resxstente al crecnmxento neoplasaco

La mayoria de las - enfermedades de la. ‘mama se pr@sentan como:: masas paipables

~ dolorosas, secrecién por el pezon, lesiones inflamatorias; por alteraciones glandulares,

siendo estas lesiones predominantemente benignas. Se ha considerado que solo el 30%

~ de las mujeres padecian estos cambios con cambios mamograficos, demostrados por.

biopsia y solo el 7% demucstmn patologia benigna del tipo del fibroadenoma

Tambien hay que considerarse las gmomahas de tlpO Congénito, que van desde la

- agenesia hasta un niimero anormal (7).

*Pezones o mamas supernumerarias: por la persistencia de engrosamientos
eordermicos a lo larzo de Ja linca lictea (axila a reeion Inguinal). presencia de focos

[¥a]




©las prlmeras semanas. de la lactancia, ‘desarrollandose grietas y fisuras en el pezén -

heterotopicos, en las cuales las alteracmnes c;chcas del crc.lo menstrual pucden causar
tumctaccaon premcnstruales dolorosas : o

*Tejldo mamario mlar accesorio: tcpdo epztelxal y glandular que se aIOJa en la
fosa a‘ular mds frecuentemente, que puede llegar a confundirse con masas tumorales y/o
crecimientos - glandulares, Logrando = hacerse - el dmgnostxco dlferencnal por la-
tumetacmon y dolor el cual estd relac:onado con cl penodo prcmenstrual : '»

*lnversnon congemta del pezon: frecuente sobretodo en aquellas mama grandeS' :
y pendulas o bien durante el crecimiento glandular esnmulado por la gestacton con gran -
importancia clinica enel momemo de la lactancm 0 ante’ la sospecha de proceso mahgno- B
o) mﬂamatono de la mama. (27) : :

“En los procesos Inﬂamatonos que pueden ser de ongen congestwo glandular
mfecc:oso granulomatosoypostraumaucas : o

*Mastms aguda y absceso mamano proceso que ocurre frecuentemente duram“ 2y

'“(staphylococcus aureus'-:f‘y estreptococos) Entidad unilateral que evoluciona a

- inflamaci6n aguda con discreta tumefaccion, retracion y cambios dermicos sobre todoa
‘ nivel del pez(m' enla cual puede hacerse el dlagnongxco di ferencaal con proceso ma 1gno';v, LE

~ Este proceso pucdé»

: ;retraccxon cutanea (3 28) (ﬁgura 6)

S puedc ocurrir- como

i i,e\xstlendo un infi ltraddv denso de neutrof lo
-‘*plasmétlcas ‘depositos de - colesterol preseti

“traumatismos;  i;

“ectasia ducta ,-.jf’Su 0 gen es por necros:s de 'las células grasas rodeadas de macrofagos;a’
llenos de l:pldos y neutrofilos, prohfcracxon fi broblastxca progresiva, aumento de la -

~vascularidad ¢ mﬁltrado de linfocitos e hlSthCltOS El tejido termina en ser sustituido i
~ por tejido cicatrizal o enqmstado dehmltado por teydo de colageno y deposxtos dt{jf
colesterol (77) { ﬁgura 7) ‘

Como las enndades antenores pueden ser masas palpables con 0-sin. dolor camblos'“ :
cltaneos, tumefaccion, secrecion y calcmcamoncs pueden semejar una lesron de tipo
mahgno (31 27) -

Alteraciones merfologwa de tipo qunstlco camctenzadas por prohferacxon del estroma y '
dc} epitelio, dando como resultado tres patrones mortologlcos dominantes:




~1

‘Formacién de quistes
maeroscapicos)

y fibrosis (alteracion fibroquistica simple y quistes

)prerplama t.pltehal (ductal y lobuhllar) si- esta se torna at;paca tiene mayor
relacion en aumentar el riesgo para carcmoma

: ?)Adenosas csclcrosante Esta enudad patoiogxca puede presentarse desde la-
' -adolesc«.nua (20 - 40 afios de edad) y. alcanzar un mammo en la mcnopauﬁxa 0 poco
antes de ella, rara vez postmenopausxca ; '
Existe considerable asociacion con los cambios hormonales espeualemente estrogemco L
asi-como la rclacmn quie emste ante los tumores ovancos ("7) ' ~ :

, : *Quzstes y ﬁbrosrs es la alteracnon més trecuente en la que existe aumento del

~ estroma fibroso asociado a dilatacion de los conductos, formandose los quistes, cuyo
- diametro pueden alcanzar los 3mm, solitarios, firmes y engafiozamente duras, que -
i 'pueden Hegara tormar calcxﬁcacxones en su mtcnor(ﬁgura 8) :

: *%ilperplas1a epxteha! tambsen conmdos como epatehosns (patologos bntamcos)
. no lo etiquetan como premahgnos o forma m:.vxtable de carcinoma. Por lo que es
. importante diferenciar- hlstopatologlcamentc la clasificacion de h]pcrplasm bcmgna e

N 'hxpcrptsxa atipica. Estudia dose que el epitelio prohferame adopta forma de masa solida -

- que se extiende hacia laluzyla envuelve obliterandola _parcialmente (presencxa de

.ienestramon»’s) enla pcnt‘en de las rnasas, o bien presentar proyecciones epztehalcs
_ papi ilares al interior de la- luz (pdpxlomatosxs ductal) y puede presentarse de manera mas
S ,e‘(tensa (papxlomatosxs fl r;da) Tan s proliferaciones paptlares como  las solidas -
- puden mostrar cierto grado- d at:pla (h:puplasm atnpnca) esto’ asocxado aun patron
~cribiforme tavorecea la presenci cin al; - : :

“La hlpsrplasxa lobulilla anplca se utx_ 7a para descn‘mr al conducto termma] y 'wmxs e
. es.en esta entidad donde ‘puede presentars_ el nesgo aumentado paxa la conversnon a

S Carcmoma mvasor (30) (ﬁgura 9) - : $ 5

i *l\denoszs esclerosante Ies;on poco frecueme c'n“relacxon a las antenores quees

,uaractenzada por fi brosis mtralobuhltar y pnohfer , 'n.de los conducnllos pequeﬁos yoo

- acinos, de consistencia’ carmagmoqa con” sobrecre miento - estromal vy fi brosos que~

- forman cordones sélidos o de doble filamento. v
. Esta entidad anteriormente era considerada como’ inc a: y se- ha demostrado en la

o 'actualtdad que debe dxferenmarse adecuadamente con el carcmoma ducta (ﬁgura 1(;)

by Exnsten otras ]csmnes como son !a F xbroms ccnsme en una masa. bien dehmltada quef ‘

~ se asocia a un tejido ﬁbroso estromal denso no acompanado de quistes o hxperplasxa R
i cpxtehai Puede ser una variante del ﬁbroadenoma 0 les:on esclerosame compleja que
no predlspone al carcinoma. - :
- La cicatriz radial (prol!feracxon ductal esc]erosante bemgna) presenta prohferamon -

" ductal con f“ brosts y elastosxs centrales abundamea o .

Hxstoioglcamente las ce!ulas pueden aumentar varias veces de tamafio, en relacion a lo
~ normal del conducto y clasificarse como lesiones intraductales que estan limitadas a la
membrana basal: dxferencxacno‘n histologica, por su extension y consistencia (tabla 1)




~Los tumores de la mama constmxyen una iesu&n tmportante de gran vanedad bemgnos ‘
Mastopatia fi broqmsma, Fibroma, Tumor - phzlloades 'y malignos: Papnloma
mtmductal (‘arcmoma en sus dxferentes presentactones a51 como las metastaslcas (27) 7

[as lesxones bemgnas de la mama pueden dmdxrse de acuerdo a teydo afectado (27),1 N
’i_i(tabia ?) s v e . ,

' Las lesmnes mahgnas de la mama pueden dmdxrse de acuerdo a tejldo afectado (5,28;] <
' 29) (tabla 3) i Lo . : :

i -‘?Por lo. tanto debemos establecer cntenos para ali e el dtagnost:co dnferencnal de:f-f‘ |
e '-}.ambas enttdades patologlcas de Ia mafna benngn Sy o ahgnas (35) (tab!a 4 e Lo




lIL-  JUSTIFICACION:

El cdncer mamario provoca diversos trastornos en la- pobliicién en edad fertil y asi’
~ mismo provoca un gran reto para ¢l personal encargado del servicios de Oncologica, por

lo-que se han mcrcmentado las medldas prevenmds para. poder lograr un control de la
patologia, : e .

En los EEUU el céncer mamano es la prmcxpal causa de muerte de la poblacxon :
~femenina, por lo que se ha ampliado el campo clinico y de apoyo dxagnosttco para la:
~ deteccion oportuna de cualquier anornalidad patologica de la mama y asi establccer una
- terapeutica oportuna para la conservacion desussenos. - ,
Por ello la importancia de la utilizacion de la Masloaraﬁa la ‘cual Uenen un’ valor g

gEr ‘predictivo del 75%. Antes de la mastograﬁa el cxru_lano determinaba med:ante la

S pa!pacmn de lcsmnes la reahmcxon de h bxopsm la: cua] tcma un valor baja del 11%
. Aunque la \ncxdencxa del cancer: mamano muestra que »a en aumento se sospecha que

el indice de la c:\pcctanva anual es de un cancer por: 1000 en la poblacion de mujeres de

- 60a70 aﬁos mcrementandose de dos a tres cancerec por IOOO en poblacxon de 40 a49
Cafos (4,5).
~ La sobrevida de 5 cmOS que sc ncnc contemplada aun en ctapa H caea mcnos de] 70%,
~.con un pronostlco probabl@meme uniforme aun i existe. enfermedad metasmtcag;‘
' comparado con cualquier ofro cancer y con tratamiento. local (cuadrantcctomm [

‘mastectomia. y radlotﬂapla) Aunquc pucde presentarse una rccurrcncxa local del seno -

- radiado hasta del 24% (5).
" Se informa qué un estudlo'sueco muestra ia cduccum de ia mortahdad siel problema es 7
- detectado a tiempo ‘mediante estud;os de ‘auscultacion por pantalla (Mastograﬁa) y la

- realizacion de biopsia mediante aspiracion de aguja fina (BAAF). (4,5)

~Durante Ta evolucion de la ciencia en el area medica la tecnologia es mcre]biementd
~ importante 'y~ fascinante, ya que actualmente conmmos con un gran numero de .

o procedlmlcntos a dlferentes niveles:

- corroborandose la presencia de calcifi caczonesm

: Mastograﬁa ‘metodo: poco agrcswo y traumauco (compreslon mamana) aunque' '
Cose utilizan niveles de radiacion minimos, en el que se conmderan cnertos patrones los
'cuales pueden sugerir cierta patologia . e
- Ultrasonido- comenmonal (mamano) metodo eccnOmlco no mvaswo el cual
" pucde apoyar el estudio mamograﬁco determinando si la lesion es. qulstxca 0 sohda-
jores de lem (12).

~ Ultrasonido Doppler (marmario) apoya a 1a idemiﬁcamon de vasculandad en ia’ e

tumoracxon mlpable con diametros mayores a los 4cm dicha vascularidad se puede
demostrar intratumoral o neovasculandad de la mama presentando un mcrememo enel
pico s sistol 100(:7) TR :
Tomoglaﬁa wmputada apoya para determmar la evolucmn de ia enfcmzedad y,
rloqrar una estadificacion. - :
' “Resonancia magnenca logra cstablecer un’ estadxage y mucstra caracteristicas
mortologncas Icgrando la planeac:én preoperatona especxa}mente cuando se ccmsrdera:
{ac¢onservacion dc, la'mama (30). :
Sin embargo no existe duda alguna que para toda patologla es imporante realxzar una
adecuada clinica, con apoyo-de los metodos de dlagnosnco y corroborar los dos
presummle% dxagnosuco con la tom’t de Btopsxa




~ 4.-La aplicacion del Ul

IV.-  OBJETIVOS:

'OBJETWO GFNERAL

T 1 -Dar a conocer 1a lmportanma que tlene el apoyo dlagnostlco mcdmnte lmagen con ,
©una sospecha clinica de determinada patologna y-su. correlamén asn como 1a 1mponante"_ s

intervencion del estudio anatomopatologmo

“2.-Determinar la sensibilidad y especmcrdad de la mastograﬁa y ultrasomdo en lai_;k e

mayona de las pacxentes ante la sospecha del cancer de ma

- 2.-El Cancer de mama, se ha estudiado como una patologla de suma 1mportanma en la L

: actuahdad ya.que hemos éncontrado este. problema no especmco de un grupo de edad

~ como era descrito en la antigliedad, ya que existen “pacientes  jovenes las cuales
- presentaron sospccha clxmra de probable patologna bemgna dc la mama y su resultado

. fuc mahgmdad

| OBVJ,ETI;\{OSESI?ECIFI'C

; fdetermmar la enf‘ermedad fraahgna de mama.

~ ala mastografia, la cual es de un 60%

~ sospecha: d:agnosnca de un 100%."

i nido mamario conio compiemcnto de estudxo n ia Spha
- enfermedad mahg,na de la mama muestra menor sensnbxhdad y espcczﬁcxdad en relac:on"-» SE

10

e 5-El estudio anatomopatalogmo desarr‘oll‘a“ un papel 1mportame pan corrobo;ar n

6 -Evaluar el tipo y- ﬁ'ec,uencxa de ld§ lesxones mahgnas de la glandula ma.mana y sitio

de. apancxon de la patologxa Poder ademas determmar el t1p0 de organo metastatlzado et
consxderandosc el Cancer o .de  mama como patalogla - pnmana’
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V. HIPOTESIS:

i GENERAL

o l-la sensm\hdad Yy espec:ﬁcxdad de la mamograf' a y ultrasomdo mamano para L
~ descartar patologta tamaria tipo mahgna en elCMN?.O de Novmembre son sxmnlaresa e

g las rcportadab enla htcratum mvndlal

Ar"ESPECIFICAS

"fl._La 'sensxbllldad y especxﬁcxdad de la mamograf“ a para el dxagnosnco del cancer :
ma ano cs igual al reportado ¢n otros pa:scs e : S
‘ ,-Los’ sxgnas radloiogicos se ados en la m amograf a de ] c:emt,s con sospecha de_ o




VI-  MATERIAL Y METODO:

TIPO DE ESTUDIO

Se realizo un estudio retrospectivo, descriptivo, analitico y transversal. De pacientes del

“sexo femenino a las cuales se les practico estudio radiologico (mastografia y ultrasonido
~mamario en el departamento de Radiologia ¢ Imagen del CM.N. 20 de Noviembre
’ISSb TE). Para establecerse la correlacion existencial entre la clinica, dlagnosuco por -

12

. imagen y los resultados de biopsia mediante estudio “anatomopatologico,  para

- determinar la patologia mamaria tipo mahgna en todas las pacientes con datos .

sugesnvoe y antecedentes que sugleran enfermedad mahgna de la mama.

- Se: reahzaron cstudxos de xmagen a pauentcs de] Sexo femcmno en grupo de edades dc.’w '
" 28a 82 aflos de edad, con una media de 46.3afios, de abril de 1997 a marzo de 1999,
: ‘_,total de 2110 estudios- reahzados en el departamento de Mastografia (Mastograﬁa y‘:’."

~ Ultrasonido mamano) retcndos de diferentes servicios.(grafica 1%)

,e\pedlentés clinicos, estudios

"expedtente completo, de los cuales el,‘ diagnostico fue corroborado en 684 pamentes

. Enla preconculta y consulta se practicaron Biopsia mediante aspiracién con aguja. ﬁna a
L “_-;,las lesiones palpables con un control _posterior al resultado hxstopatologlcos o

Los estudios de imagen realizados, como son la Mastografia en la cual se uuhzo un

;f,'-”Mastografo Nennet Contour M-ISOOC programable de IOOKHz-hxgh frecuencyv
~ mammography, reahzandose p ;

‘yeccmnes cctalocaudales y obhcua media - lateral.
~Ultrasonido con: eqmpo Siemens Kodak, transductor lme_, de 7. SMHZ con camara

A multiformato, para pehcula radlograﬁca 18x23 marca Juman Mamo, realizandose
~ rastreos en longltudmaly transversal en los dzferentesc drantes supenores cuadrantes,

W mtenores retroareolar y reglén a*uIar

- Ames de la” realxzacmn d

clinicos no-son del to
le la cedula recolcctora de datos (anexo 1)y

las sohcnudes dev ‘envio l6s+
correlamon mmedxata R\?VlSlO

- Es xmportante mencionar que el total de los estudios realizados (7110) solo 16l8 s
opsttenccen - a nuestro. ho:zptta! CMN 20 de Novmmbrc ISSSTE y 492 pamcntc :
. pertenccen a otras unidades hospitalarias. i
~Se_utilizaron criterios de inclusion y exclusmn los cuales mcluycn la rcvxsxon de’

imagen (mastograha Y ultrasomdo) asi como los

~ resultados de las biopsias. Por lo que solo 1567 pacientes reunen las caractenstzcas con, v

. xchos estuchos se realzza una recolecxon de datos S
~directamente de la paciente, en una hOja control la cual  fué elavorada en el -
departamemo de Mastograf’a con la finalidad de conocer los’ antecedentes personales Uil

- patologicos, no patologlcos gmecoobstetncosyalgo de clinica, ya que en la. mayoriade
favorables para reahzar la oo




* RESULTADOS DE MASTOGRAFIA

: ,uquxerda

”C‘orte cefalo-uaudal de estudxo mastog,raﬁco pacnente femenma de 85 aﬁos de edad v
~con datos clinicos sospechosos de malignidad, muestra la presencia de dos masas

densas, ‘bordes espiculados bien delimitados; de diferentes dimenciones, siendo la. de

- mayor tamano de- ix4 Sem, locahzzda en el cuadrame superoextemo de la mama

13



RESULTADOS DE MASTOGRAFIA

Corte oblicuo-mediolateral de¢ mama- izquierda la cual corrobora las imagenes
anteriormente descritas, sin evidencia de adenomegalias axilares, con calcificaciones
de los trayectos vasculares, disminucion del tejido glandular, substituido por tejido
£raso.



RESULTADOS DE ULTRASONIDO MAMARIO

By Lz D= 3:4”“‘ : L s
D.GUTIERREZ PADILLA D. F85 X ISSSTE 20 DE NOVIEMBRE

Ultrasonido mamario izquierdo en corte longitudinal, en el que se observa la
presencia de masa hipoecoica, mal delimitada, heterogenea, por la presencia de ecos
en su interior, con areas de necrosis grasa, asi como de microcalcificaciones, cuyas
dimensiones son 5.7x4.8x5.7cm en sus ejes mayores, con una profundidad de la piel
de 3.4mm. Esos datos corresponden a lesion sugestiva de malignidad



Ry

RESULTADOS DE ULTRASONIDO MAMARIO

Ultrasonide mamario tzquierdo, en  corte transversal donde se
redondeada, hipoeceica, heterogenea. con bordes rrregulares.

observa

masa

~



Vil.- RESULTADOS:

El grupo control de pacientes fué de 684 pacientes de nuestro grupo control, enviadas la
mayoria del servicio de Oncologia (Medica y Quirurgica), la minoria de las pacientes se
enviaron de los siguientes servicios en orden de importancia  Cirugia general,
Endocrinologia, Ginecologia y Radioterapia.

La clinica de nuestras pacientes, fue la presencia de nodulaciones palpables, silenciosas
0 dolorosas, adheridas a planos, otras moviles, de consistencia solida, galactorrea
(amarillenta, lechosa o sanguinolenta), cambios dermicos (coloracion y engrosamiento
de la piel, retraccion de pezon, etc.), adenomegalias (axilares, supraclaviculares).
También se evaluardn los datos personales patologicos v ginecoobstetricos, como son:
sexo, edad, estado civil, antecedentes de cancer heredofamiliares, antecedentes de
ingesta de hormonales (estrogenos, progestagenos), menarquia, embarazos, hijos,
lactancia, ete. A [a mayoria de las pacientes que presentanban lesiones palpables se les
practico biopsia por aspiracion fina (BAAF) en la preconsulta.

Por lo que el porcentaje correspondendiente a pacientes con Diagnostico de Cancer
mamario fue de un 66.83%.(grafica 1b)

Enviadoes de servicos clinicos y quirurgicos, teniendo como primer lugar el Servicio de
Oncologia en un 88.12%, Cirugia general con 3.36%, Endocrinologia 2.77%,
(rinecologia 2.37%, Radioterapia 1.47% (grafica 2)

Mencionandose que el grupo etareo es de suma importancia, el cual corresponde a los
40 y 50 afios de edad, con una media de 46.3 afios 1gual a1os35.23% (grafica 3)

Dentro del estado civil, fuerén conteplados varios grupos, siendo el predominante en un

58.48% la pacient s casadas, sin olvidarese que existen otras entidades que tambien
seran de importancia clinica (grafica 4).

Se ha descrito que el antecedente de cancer por rama materna es un factor predisponente
directo para adquirir la patologia siendo de mayor importancia directos de la madre
predominando en nuestras paciente hasta un 40.35% (grafica §)

Por la importancia que existe con la aparicion de la menarquia y con ello los cambios
epiteliales a nivel ductal y glandular propiamente, es considerable mencionar que
nuestras paciente con cancer mamario no estan dentro de los rangos extremistas digase
menarquia precos o tardia, ya que en nuestro grupo predominarén las pacientes en edad
de los 12 anos, con un 33.77% (grafica 6)

De acuerdo al incio de la actividad sexual, presencin y numero de embarazos asi como
los que iegan a termino, todos estos Hevan a 1o mujer a los cambios glandulares ast
como la estimulacion hormal, por los que principaimente evaluaremos las pacientes que
wuvieron hijos v con ello evaluar el antecedente de tactancia El cual tiene un percentaje
alto en las pacientes que han tenido hijos (63.89%) v lactado (66.23%) (graficas 7, 8)



Existen  farmacos que provocan estimulacion a nivel glandular, provocando
galactorrea (tabla §), pero se ha mostrado principal interes en el efecto que provocan los
hormonales principalmente los estrogenos, los cuales por efecto fisiologico tienen
intima relacion con aparicion del céncer mamario, siendo predominante en  nuestro
grupo de paciente en un 84.21% (grafica 9).

Un 84.21% de nuestras paciémes fueron biopsiadas en la preconsulta posterior a la
exploracion mamaria al palparse masa tumoral (grafica 10)

De los datos clinicos princ{pales considerados al envio de las pacientes fue la sospecha
del probable Cancer mamario en un total de 420 pacientes del total enviado, seguido de
sospecha de masa pcdpablc y la presencia de ganglios &\:lares (grafica | I)

C lmxcamente se considerado al nodulo palpable como dmgnostxco de envio importante,
descartandose la presencia de Mastopatia fibroguistica, ante la presencia de Sindrome
Climatereo (grafica 12)

Los diagnosticos por imagen predominarén la Mastopatia fibroquistica en un 44.44%,
~acompafiados con datos sugestivos de malignidad en un 38.42% (grafica 13). Esto
~ correlacionado con los resultados cuyos metodos de estudio fuerén la Mastografia en
- dos  proyecciones - cefalocaudal y oblicuamedia lateral (conserdasa como

convencionales) y Ultrasonido mamario bilateral realizandose rastreos loongitudinales y '

transversales, donde se logro observar en forma conjunta la presencia de masa densa,
~ bordes espiculados mayores a los 4.5cm de diametro, asi como masa hipoecoica de
- bordes irregulares, la mayoria - heterogeneas, ~acompaiiadas de ectasia ductal,
microcalcificaciones, adenomegahas axilares y engrosamiento de la piel. (grafica 14)

Cabe mencionar que la mayoria de la lesiones fuerén prcdommamc para la mama.
- izquierda, localizadas a nivel de los cuadrames superoextemos ¢ interlinea externa de

dicha mama.

~ El resultado hispotalogico de la lesiones biopsiadas (BAAF Y BCA) se presento como
primer lugar canalicular indiferenciado con un 47.25%, el cual se clasifico con un
~ estadiaje predominante Iia con un 57. 89%, también se presentaron estadlajes hasta de
IV cuyas pacientes ya presenta aparte de la extension ganglionar, la invasién a otros

organos y sistemas (grafica 17)



VIIL- ANEXOS
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EMBRIOLOGIA DE LA MAMA

| Restos de la

™ Linsg mamaria
‘ | linga mamaria

Figara 1 Vis aventmi dcl embrmn 1 las trece semanas de gestacion, demosﬂandose a
| linea mamaria en dmx:cmn cefale caudal |
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Figura 3.- Esquema de la unidad tobular ductall terminal y sus capas epiteliales (24)



ANATOM[A DE LA MAMA ,
UNIDAI)ES DUC'I ALI'S TLRM]NALES

= '{i;;hgura 2 Los ductos se.

y ‘embrana basal aﬂtamente xas;ular;yad
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FISIOLOGIA DE LA MAMA.

: "Fzgura 4 hqe !um enlac ual qument"s la \ascu andad ,confapmemq dél';'gr‘ésdr" i
cpxtelxaiyaumcma Ia secrecmn{ ) O N




HISTOPATOLOGIA DE LA MAMA

Figwa 5.- [Etapa de lactancia, en la que existe engrosamiento epitelial por
estimulacion hormonal principalmente seerctadas por {a placenta.

Se¢ observa aumento de la vascularidad y vacualizacion de las células, asi como la
presencia de secreciones intraductal.

(3]



HISTOPATOLOGIA DE LA MAMA

Figura ~ 6.- Ectasia de conductos mamarios, con reaccion inflamatoria cronica
granulomatosa periductal e intersticial



HISTOPATOLOGIA DE LA MAMA

Figura 7.- Necrosis grasa, se encuentra asociada la mayoria a la ectasia, se observan
en la figura celulas grasas rodeadas de macrofagos, neutrofilos y fibrosis incipiente.
X))
g
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BISTOPATOLOGIA DE LA MAMA

Figura 9.- Hiperplasia epitelial, con aumento en el grosor epitelial que se extiende
hacia la luz del ducto en forma de masa solida. También se encuentra asociada a la
formacion de quistes y fibrosis. (27)



RISTOPATOLOGIA DE LA MAMA

Figura 10.- Adenosis esclerosante, con presencia de fibrosis intralobulillar,
proliferacion de conductillos pequefios y acinos con sobrecrecimiento estromal y
fibroso (27)



~ LESIONES INTRADUCTALES

FSTOLOGICO E‘mmStON ' B '_'CO&SISTENCIA
TWeropapiar— [ifme R

: Cribif}arﬁ!e‘ i , V'V'in_»'*asivo;k = s ‘Arenosa

Cllulas Grandes _ | |

De acuerdo a su transformacion histologica; fas celulas aumentan su tamafio, evaluacion histologica,
“"extension'y cosnsistencia. g TR s A : .
L TABLA 1




LESIONES BENIGNAS,

ORIGEN T [PATOLOGIA

TEADOGRASO | NECROSIS GRASA

ESTROMAL T T QUISTES.

RRUCIRETEY SO SRR , FIBROMAS

| FIBROADENOMAS
TUMOR PHILLOIDES

PUCTAL T T TTECTASIA
G A o HIPERPLASIA
ADENOSIS -

Estudio de las lesiones benignas de acuerdo al tejido glandular afectado en la mama

TABLA2
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LESTONES MALIGNAS

ORIGEN

PATOLOGIA

EPITELIO DUCTAL 65 AL 80%

I CARCINOMA DUCTAL INVASIVO

CARCINOMA DUCTAL INSITU
ENFERMEDAD DE PAGET

CARCINOMA TUBULAR (FORMAC ION DE
CONDUCTOS) ‘
COMEDOCARCINOMA (NECROSIS

| EXTENSA)

CARCINOMA CCLOIDE (PRODUCTOR DE
MUSCINA)

* | CARCINOMA MFDULAR (INFILTRADO
| LINFOCITARIO) - ,
| CARCINOMA INFLAMATORIO ( AGRESIVO.

TNV ASIOV LTNFATICA YA EPIDER.MlS)

: ’CARC 17\10\4/\ LOBU‘ AR IN SIT[‘ R
CARCINOMA LOBULAR INF!LTRANTE

ESTROMAL

‘SARCOMA
JLINFOMA

[NETASTASICA

|MELANOMA ™

| LINFOMA
PULMON

| RINON

MAMA C ONTRALATERA.[ ( RARQ)

Esmdm de lesaones mahqnas de acuerdo al tej!dO glandu ar at‘eCtado en la ‘mama

o TABLA 3




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

CARACTERISTICAS

CLINICAS :

BENIGNOS

MALIGNOS

T CONSISTENCIA

"BLANDA O DURA

PETREA

MOVILIDAD

MOVIL

1 FiJA A PLANOS VECINOS

TTULIMITES

PRECISOS ﬁ

"MAL DEFINIDOS -

TSUPERFICIE

“TREGULAR

TRREGULAR

“HOLOR

PRESENTE

AUSENTE (AL INICIO)

BILATERALIDAD

T OCASIONAL

EXCEPCIONAL

‘Caracteristicas clinicas de las lesiones mamarias

TABLA 4
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FARMACOS QUE ESTIMULAN GALACTORREA
Y GINECOMASTIA

[ACTUAN MODO DIMILIAR A LOS
ESTROGENOS

CANTICONCEPTIVOS ORALES

 DIGITALICOS
_ FITOESTROGENOS

AUMENTAN LA SISNTESIS DEL.OS
ESTROGENOS -

- GONADOTROPINAS
© . CLOMIFEN
ANDROGENOS

"INHIBEN LA ACCION DE LA
TESTOSTERONA

KETOCONAZOL
METRONIDAZOL
o CIMETIDINA
" ESPIROLACTONA
- OMEPRAZOL
RANITIDINA

CARDIOVASCULARES

METILDOPA
~RESERPINA
CAPTOPRIL
NIFEDIPINA
- VERAPAMIL

PSICOACTIVOS

DIACEFAM
FENOTIACINAS
HALOPERIDOL

TRICICLICOS

* ANFETAMINAS -
MARIHUANA
: HEROINA.
DIFENILHIDANTOINA
AQCOHOL

Estos farmacos pueden Hegara provncar €l mcrememo de !a secrecxon dc pro!artma v asu vez mducxr a

un estado hipogonadal y originar g gmecomasna
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~ ESTUDIOS REALIZADOS

ESTUDIOS | PACIENTES |

"PORCENTAIE

RE_ALIZADOS,' - 11'~fzu_o"

00%

| TCMNZODENOVIEMBRE | 1618

T76.68%

- Grupo sexo femenino estudiado en el departamente de Mastografia -

- CUADRO la-

(2]

(5]



ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA 306
C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE.
CUADRO la

TOTAL DE ESTUDIOS

3000

2000 76.68 %

 REALIZADOS - C.M.N. "20 DE NOV."

GRAFICA 1la



PACIENTES EN PROTOCOLO DE ESTUDIO

EXPEDIENTE COMPLETO | . 1567 . 100%
DIAGNOSTICO DE CANCER | 684 T 65%

Total de pacientes las cuales cumplierdn con los criterios de inclusion

CUADRO 1b



ESTUDIOS REALIZ \DOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA - <4
C.M.N. "20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE .
CUADRO 1b

GRUPO DE CONTROL

2000

. 43.65 %

EXPEDIENTE COMPLETO = DIAGNOSTICO DE CANCER

GRAFICA 1b



© SERVICIOS REFERIDOS

SERVICIO

T PACIENTES

PORCENTAJE

T ONCOLOGIA

603

T88.12%

“CIRUGIA GENERAL

36

5%

T ENDOCRINOLOGLA

TR

T GINECOLOGIA

16

C237%

oo v e

10

A%

TUToTAL L

T

100%

- Poblacion estudiada en'el .depa_r;_ar‘ncnto dé Mastografia -

CUADRO2
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SERVICIOS REFERIDOS DE ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE
MASTOGRAFIA C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE.
CUADRO 2 40

PACIENTES SEXO FEMENINO

1 ONCOLOGIA
2 CIR. GENERAL
3 ENDOCRINOLOGIA
4 GINECOLQGIA -
.5 RADIO TERAPIA -

GRAFICA 2
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~ GRUPO DE EDAD.

"EDAD TTTTTTPACIENTES [ PORCENTAIE

030 T T T T T g,

3040 1 TTee T T oo

Ta0s0. o T N o 35.24%

soe0 |0 T Ti9045,

Te070 T TTTee T 14.46%

T T S T W e IR = YD

e O ) R X2

TTOTAL T TTesa T T00% -

. Poblacion sexo femenino estudiada en el departamento de Mastografia

. CUADRO3



ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. 42
" CUADRO 3

GRUPO DE EDAD

300

38.23 %

200

100

 GRAFICA 3



ESTADO CIVIL

GRUPO " PACIENTES | PORCENTAJE

TERSADAS | w0 [ mawm

SOLTERAS [ 197 [ 2881%

T DIVORCIADAS | 3% | s

ViUbAS [ T amw

TUNIONLIBRE |20 TR

TOTAL T T T e T T 0%

Pablacion estudiada :er{ el departamento de Mastografia

. CUADRO4




ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE” ISSSTE. 44
CUADRO 4

ESTADO CIVIL

GRAFICA 4



ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

© ~GRUPO

PACIENTES

PORCENTAJE -

TTABUELAS

ira

T2076%

" PADRE

69

10.08% -

"MADRE

T4035%

TTTTIAS.

W

~ HERMANAS

o

10.39%

TOTAL

684

TI00%

Poblacion de pacientes estudiadas en el departamento de Mastografia -

~ CUADRO 5
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300
200

100

ESTUDIOS REAL!ZADOSVEN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.M.N. 20 DE NOVIEMBRE” ISSSTE.
CUADRO 5 A

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

40.35 %

18.42 %

GRAFICA 5
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_ MENARQUIA |

GRUPO | PACIENTES

PORCENTAIE

TR s

17.26% -

o T

29.39%

T3377%

TOTAL | e

-Poblacion estudiada en el departamento de Mastografia

CUADRO 6



ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. 48
CUADRO 6

MENARQUIA

300

5 %

'GRAFICA 6



NUMERO DEHIOS

TTGRUPO

o ,PAC"iENTES 5 T

“PORCENTAJE |

st

37

638%%

i

247

TR

TOTAL

884

100%

: Poblacidh estudiada en el departamerito de Mastografia.

~ CUADRO 7
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ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.MUN."20 DE NOVIEMBRE™ [SSSTE.
CUADRO 7

NUMERO DE HIJOS

63.89 %

GRAFICA 7




LACTANCIA -

GRUPO | PACIENTES

- PORCENTAIE '

sp T TSR

T66.23%,

S R R T

TWoTAL | 684

‘Poblacion estudiada en el departamento de Mastografia

- CUADROS
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ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.M.N.*20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. _ 52
CUADRO 8 ' ' o

LACTANCIA

'GRAFICA 8



 INGESTA DE HORMONALES -

HORMONAL ™| PACIENTES

PORCENTAJE

ESTROGENOS | T

84.21%

TPROGESTAGENOS ] s

TiS0%

TOTAL | 68t

100%

Pob{acién estudiada enel depan'amentb' de Mastograﬁé '

CUADRO 9



ES

ruDlos

REALIZADC
C.N

,|,

DS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
“20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE.
CUADRO 9

INGESTA DE HORMONALES

PROGESTAGENOS

GRAFICA 9




BIOPSIA DE LA MAMA

" PROCEDIMIENTO

PACIENTES

PORCENTAJE

“BAAF 6 8421%
FBCA 108 TIST%
TOTAL 684 100%

oy *onpsxa pm aspiracion con amua ﬁna
- **Biopsia a cielo abierto
S Poblacxon estudmda enel depanamenm de Mastograﬁa

CUADRé 10
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ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOG RAF
C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE.
CUADRQO 10

BIOPSIA DE LA MAMA

BAAF BIOPSIA POR ASPIRACI()N CON AGUJA FINA
© BCA: BIOPSIA A CIELO AB!ERTO

GRAFICA 10




DATOS CLINICOS

ot
~1

T DATOS DEENVIO | PACIENTES [ PORCENTAJE

[ DIAGNOSTICO DE CANCER B

T MASAPALPABLE | 328 R 31.00%

TOASINTOMATICA |z 1731%

TTUGALACTORREA [ e [T sE

TCAMBIOS DERMICOS | 149 1 9sm%

T GANGLIOS AXILARES [ 306 T T

*TOTAL “‘57 .r : 3 100%,1;

*1567 Pacientes con criterio de inclusion enviadas de los diferentes servicios

‘CUADRO Il



ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE.
CUADRO 11

' DATOS CLINICOS

26.80 %

DIAGNOSTICO DE CANCER
MASA PALPABLE o
ASINTOMATICA
GALACTORREA
CAMBIOS DERMICOS
GANGLIOS AXILARES

U R R e

GRAFICA 11



DIAGNOSTICOS CLINICOS

~ PORCENTAJE

| DIAONOSTICOS DE ENVIO |7 ‘PACIE‘NTES
- ODULOPAIPABLE i 582 3075%
‘ kPROBABLh TUMORACION 318 20.10%
SINDROME cl. mm“sxso % T515%
g *MrQ 3% 506‘,/0“‘

T CACU 5% T6.06%
CANCER oE ovmuo ; i 5 04%
,ADENOMA H[P()FISIARIO R | so " 1.93%
o ENFERMEDAD DE PAGETY*;V R T
TUMORPHuLOmmS‘ﬂ;H ‘;5 » %
:CARCINOMA LARINGEO 10 3%

‘ (,ARCINOMA TLROIDEO 20 ‘ [56%

1 fLiNFQMA NO Homx\m 7 5%
*’”‘TOT‘\L EorTA 15()7 100"/§

" “Masmpzma ﬂbroqunsuca
g **Cancer cer\fmoutenno

L kxeis67 Paciemes con criterio de ingziusién enviadas de los diferentes servicos

CUADRO 12
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ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA N
C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. 60
CUADRO 12

DIAGNOSTICOS CLINICOS

500 13075 %
: R

&

400
300

- 200-

100

1 NODULO PALPABLE
2 PROBABLE TUMORACION
3 SINDROME CLIMATEREQ
4 MFQ. i
5 CACU ‘
CANCER DE OVARIO
ADENOMA HIPOFISIARIO
ENFERMEDAD DE PAGET
TUMOR PHILLOIDES
_ 10 CARCINIMA LARINGEO
11 CARCINOMA TIROIDEO
12 LINFOMA NO HODKING

O -3 h

GRAFICA 12



DIAGNOSTICOS POR IMAGEN

DIAGNOSTICOS PACIENTES PORCENTAJE
MFQ 69 43 48%
SUGESTIVO DE 602 38 42%
MALIGNIDAD
ADENOSIS 35 5 48%
FIBROADENOMA 49 312%
FIBROLIPOMA. 39 248%
MASTODINIA e T34% 7
PAPILOMA 16 102%
TUMOR PHYLLOIDES 5 S1%
T PRIMARIO 3 9%
TOTAL 1567 100%

*Mastopatia ﬁbroquiistica

Pacientes estudiadas-en el departamento de Mastografia

CUADRO 13
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ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE” ISSSTE. 62
CUADRO 13 o

DIAGNOSTICOS POR IMAGEN

700
o0
500 |
s 40‘0'
300
200

100

e

MF.Q. IR
SUGESTIVO DE MALIGNIDAD -
ADENOSIS Lt
FIBROADENOMA
FIBROLIPOMA

MASTODINIA

PAPILOMA

TTUMOR PHYLLOIDES:
22 PRIMARIO :

© 0~ OV O BN e e

GRAFICA 13



DATOS POR IMAGEN

PORCENTAJE

DATOS PACIENTES
MASA DENSA CON BORDES 394 25.19%
~ ESPICULADOS
MAS DE 4.5CM
" MASA HIPOECOICACON 350 2733%
BORDES IRREGULARES
MASA ANECOICA CON 65 4 14%
BORDES IRREGULARES | |
HOMOGENEAS 52 5 57%
HETEROGENEAS 130 829%
"ENGROSAMIENTO DE e Y $55%
__PIELDE 8A18MM | | A
~ ECTASIADUCTAL FEI 9.63%
TNECROSIS GRASA 37 236%
[ MICROCALCIFICACIONES | o8 635%
CALCI,FIC'ACiQNES DE’ T ) 3.70%
TRAYECTOS VASCULARES | i -
“ADENOMEGALIAS 102 6 50%
| AXILARES | o
GANGLIO INTRAMAMARIO | 3 9%
o TOTAL | 1567

Pacientes que presentaron criterios de inclusion para estudiarse -

CUADRO 14
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ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA )
C.MLUN. “20 DE NOVIEMBRE" ISSSTE. ‘ 64
CUADRO 14

DATOS POR IMAGEN

400
300 -
200

100 587 %

_MASA DENSA CON BORDES ESPICULADOS Y MAS DE 4.5 CM.
MASA HIPOECOICA DE BORDES IRREGULARES
'MASA ANECOICA CON BORDES IRREGULARES
HOMOGENEAS B R SR
HETEROGENEAS ' ,
"ENGROSAMIENTO DE PIEL DE .8 A 1.8 CM.
ECTASIA DUCTAL ‘

NECROSIS GRASA

MICROCALCIFICACIONES 7
CALCIFICACIONES DE TRAYECTOS VASCULARES
ADENOMEGALIAS AXILARES '

GANGLIO INTRAMAMARIO

[

- O W e NS U A

otk
r

R e R - &



'DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

RESULTADOS " PACIENTES ~ ] PORCENTAIE

CA MUCOPRODUCTOR S SENET TR R U 365%

CA,CANALICULAR' R 10 ‘ FETOR
"~ INFILTRANTE POCO - S )
~ DIFERENCIADQ:

TCACANALICULAR | 7T , 37.75%
INFILTRANTE o ' :

CADUCTAL | ST R 30.40%
INDIFERENCIADO | S '

| TUMORPHYLLODES ~ | 5 3%

{951
N
tud
S
©

ENFERMEDAD DE PAGET

CTOTAL | e 100%

E 'Canéef:(CA_') . T RO
Patologias reportadas pe stestudio histopatologico -

~ CUADRO IS



ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.M.N, “20 DE NOVIEMBRE? ISSSTE.
CUADRO 15

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

400

300

30.40 %

100

CANCER MU(‘O?RODUCTOR

CANCER (‘ANALZCULAR INFILTRANTE POCO DIFERENCIADO
CANCER CANALICULAR INFILTRANTE

CANCER DUCTAL INDIFFREN(‘IADO

TUMOR PHYLLOIDES =
ENFERMEDAD DE PAGET

R 8
2
-3
4
5
5

GRAFICA 15



" CLASIFICACION TNM

TESTADIO | PACIENTES PORCENTAJE.
A [ T S78%
us_"‘, SRR EE 155‘ T 66%
T TR AT T 0T
AV e 507

TOTAL g - 680 100%.

Resultados para estadiaje del cancer mamario

~ CUADRO 16

67



ESTUDIOR REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.M.N, “20 DE NOVIEMBRE” ISSSTE. 68
CUADRO 16

CLASIFICACION TUMORAL

400

200

108 %

GRAFICA 16



METASTASIS

EXTENSION ‘VPACVILENTESV' 8 _éQRCEN'rMEs

- HIGADO 386 156.44%
PULMON : 166 - 24.27%
‘QSE() X 9.94%
SNC | FZI TT935%
"TO’TAL‘: e — & 100%

_Evaluacon de la extension metastasica‘de la enfermedad

 CUADRO 17
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400

200

100

ESTUDIOS REALIZADOS EN EL DEPARTAMENTO DE MASTOGRAFIA
C.M.N. “20 DE NOVIEMBRE" [SSSTE.
CUADRO 17

PRESENCIA DE METASTASIS

5644 %

HIGADO

GRAFICA 17
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IX.-  DISCUSION.-

Debido a que la incidencia del cancer mamario a incrementado significativamente y es
una entidad patologica de suma importancia para la poblacnon femenina y preocupac:on
para los médicos oncologos (4).

El tamafio y grado de la enfermedad, son talvez factores importantes para poder
establecer las diferentes etapas que permiten la comparacifion de los tumores y sus
diferentes grupos para poder establecer ¢l pronostico y con ello la supervivencia.

Las mujeres en'la etapa I del cancer tienen mas del 90% o sea S aiflos de sobrevivencia.
Cuando presentan nodulos axilares, con tumoracion mas de 2cm de diametro igual a
etapa Il los 5 aftos de sobrevida caen mds o menos en un 70% (4)

Existe todavia controversia acerca de la importancia del carcinoma ductal in situ, con

respecto a que si esta lesion es la precursora o lesidn inactiva localizada que no podra
desarrollarse, pero con la presencia de las microcaloificaciones, asi como las

adenomegalias axilares da por concluyente el dlagnostxco de patotogia de componente

ductal. (5)°

L.as pacientes posmenopausicas con cancer mamario hablan presentado mas afios de
mesntruacion en relacion a la pacientes postmenopausicas, lo cual ¢ra modificado con la
edad, por lo tanto podemos conleuir que no hubo diferencia &gmhcama enel total de la
duracion de la manstruacién (6)

Aun existe contradiccion entre la relacion que hay de la lactancia y el cancer mamario,
va qye de acuerdo a la literatura cuando la lactancia duraba mas de tres meses por cada
nifio incrementaba el nGimero, en comparacxon con la mayona de los canceres en los
senos sin lactary de predommlo izquierdo (7)

Como ya es conocido la opcion de tratamiento en estas pamentcgs Cruadraniectomna
Mastectomia, Radioterapia y Quimnioterapia. ’ '

Esto se establece de acuerdo al estadiaje, ya que. euste la posxbxhdad que no'se rea!xse la
reseccion completa de la mama, completarse con la radioterapia y de esa manera se
puede llegar a esconder alguna lesion recurrente, ya que el proceso fibrotico provocado
puede dar lugar a margen de erro (9)



X..  CONCLUSION.-

Es importante concocer el origen del cancer mamario, sus factores predisponente y sus
posibles punto de error, para que de esa manera establecer un enfoque'multidisipﬁnario
completo, lo que le dara al médico una mejor opcion terapeutica y asi mismo menor
* margen de erro.
Teniendo en cuenta que la clinica. tiene mucha xmportanaa ya que es el primer contacto
~con ¢l paciente, ¢l apoyo diagnostico proporcionado mediante los estudios de imagem
nos ofrece una sensibilidad del 87.5% y especificidad del 81.8% para la mastografia y
una sensibilidad det 78.1% y especificidad del 72.7% para el ultrasonido. Considerando
el resultado histopatologico como el estandar dc oro para ¢l dmgnosm,o de nuestra
patologia en cstudm
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