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1. COMPARACION DE LA DETECCION DEL CANCER MAMARIO EN DOS
PERIODOS: PRE-MASTOGRAFICO Y MASTOGRAFICO. EXPERIENCIA EN
LA CLINICA DE MAMA DEL HOSPITAL CENTRAL NORTE DE PEMEX.

II. ANTECEDENTES CIENTIFICOS:

El céncer de mama es el diagnosticado méas a menudo en las mujeres en México, ocupa el
2° lugar y el 16.6% de todos los tumores en este género, se incrementa su incidencia a
partir de los 25 afios, seguido del cdncer cervico-uterino, que ocupa el 17 lugar y el 34.5%
de todos los tumores en su género. En estados unidos, la segunda causa principal de
defuncién por cancer y la causa principal de la muerte en mujeres de 40 a 49 afios de edad.
Las estrategias para reducir la mortalidad de esta enorme carga para la salud publica
incluyen identificacién y modificacién de los factores de riesgo, diagndstico y tratamiento
més oportunos y estrategias terapéuticas mejoradas. Hasta ahora el segundo de estos
criterios es el que parece mas promisorio y sobre lo que se centrard este estudio. Sélo
durante los tdltimos dos decenios, la investigacion, en particular la de tipo mamo gréfico,
?Iu.)x(:;t)ituyé a la presentacion clinica como el medio principal para detectar cincer de mama.

El cancer de mama puede ser detectado en 10% a 30% de los casos por el anilisis de
microcalcificaciones de la mama, los criterios utilizados para diferenciar calcificaciones
benignas de las malignas incluyen tamaifio, forma, orden, composicién y localizacién. La
naturaleza precisa de estas microcalcificaciones no es completamente conocida y dificil de
estudiar la causa de estos especimenes. La composicién de las calcificaciones mamarias
puede darnos una idea del origen. @

1.-MARCO TEORICO:

El sistema de clasificacién de lesiones mastograficas a nivel universal es el sistema
BIRADS (Breast Imagin Reporting and Data System) del Colegio Americano de
Radiologia, describe los patrones del parénquima mamario, caracteristicas de masas y
calcificaciones. Los beneficios potenciales de este sistema incluyen claridad en los reportes,
mejoria en la comunicacién y facilita la investigacién de instituciones diferentes.

El sistema BIRADS, describe cuatro tipos de densidades del parénquima mamario:

1) Completamente grasa; 2) Densidad fibro-glandular esparcida; 3) Densidad heterogénea;
4) Densa. Una masa se define como una lesién ocupante de espacio y vista en dos
proyecciones. Los margenes de la masa se definen como circunscritos, micro-lobulado,
oscuro, indistinto, y espiculado. La densidad de la masa puede definirse como alta, neutra,
baja o contenido graso. @



El sistema de clasificacién BIRADS es el siguiente y se describe la conducta a seguir en
cada uno de los pardmetros encontrados en la masto grafia:

0 Valoracién incompleta. Necesidad de evaluacién por imagen adicional.
1 Negativo. Mamograma rutinario en | afio recomendado.

2 Hallazgo benigno. Mamograma rutinario en 1 afio recomendado.

3 Hallazgo probablemente benigno. Se sugiere seguimiento a corto plazo.
4 Sospechoso. La biopsia debe ser considerada.

5 Muy sugestivo de malignidad. Debe tomarse la accion apropiada.®

La causa directa de la aparicién de un cancer de mama es actualmente desconocida. Se
presupone que algunos factores ambientales, genéticos y fisiolégicos pueden actuar como
promotores aunque no conocemos cual es el grado de influencia.

Podemos dividir la patologia mamaria en dos épocas: La pre-mastografica y la
mastografica. En la primera el tumor es palpable, la mama tiene piel de naranja y el pezén
esta retraido. En la segunda no hay manifestacién clinica de enfermedad y la lesién es un
hallazgo mastografico.

Las alteraciones encontradas en la mastografia pueden ser: a) Micro-calcificaciones (MC),
b) Masas densas y ¢) Micro-calcificaciones asociadas a masas densas.

Las micro-calcificaciones pueden ser de dos tipos, las compuestas por fosfato de calcio,
basofilas, no birrefringentes, detectables con microscopio de luz y las compuestas por
oxalato de calcio, que son birrefringentes, por lo general no detectadas con microscopio de
luz que requieren de un microscopio de luz polarizada. De acuerdo al niimero, distribucién
y configuracion de las mismas se puede dar un determinado diagnostico radiolégico.

Las micro-calcificaciones de oxalato de calcio por lo general se asocian a lesiones benignas
y las de fosfato de calcio pueden asociarse a lesiones benignas o malignas.

Micro-calcificaciones benignas:

Las MC con centro radio hicido o céscara de huevo, pueden estar localizadas dentro del
parénquima mamario o en la piel. Para que sean tipicas deberdn temer toda su
circunferencia calcificada, su didmetro varia entre 1-4 mm, son benignas aunque su
naturaleza se desconoce en ocasiones. @



Las mas comunes son las siguientes:

1) Calcificaciones arteriales ( arteriosclerosis de Monckeberg) son dos lineas paralelas
y bilaterales.

2) Fibroadenoma calcificado. Configuracién en paloma de maiz. Proceso de
calcificacién que inicia en la periferia y luego adopta el aspecto ya mencionado. En
las mujeres posmenopdusicas, puede ocurrir calcificacién de toda la lesion y formar
una masa nodular calcificada que se distingue como benigna.

3) Calcificaciones cuténeas, pueden asociarse a tumores de piel o presentarse en
pacientes con enfermedades de la coldgena.

4) Existen lesiones benignas que pueden acompafiarse de micro calcificaciones que
pueden adoptar patrones de distribucion similares a un carcinoma, como por
ejemplo la adenosis esclerosante. Las MC que se presentan con frecuencia en este
tipo de lesiones, son pequefias, puntiformes, irregulares o en varios grupos.
Cuando son bilaterales y se distribuyen al azar, el diagndstico no es dificil, pero en
ocasiones pueden aparecer en grupos, puntos pequefios o patrones lineales
irregulares, que pueden remedar un carcinoma.

5) Las MC pueden asociarse en ocasiones a hiperplasias, con o sin atipias. De las
biopsias realizadas por mastografia de escrutinio 10-18% corresponden a
hiperplasia intraductal con atipia. (HIDA. Las micro calcificaciones se detectan en
mas de 50% de los casos de HIDA comparado con 40% de los casos de hiperplasia
intraductal sin atipia y 14% de los fibroadenomas y otras lesiones malignas.

Micro-calcificaciones sospechosas: Las dos caracteristicas mastograficas que distinguen
las MC sospechosas son: Tamaiio pequeiio y distribucién en cimulos, dentro de este grupo
aproximadamente 20 — 30% de las MC son malignas.©®

Micro-calcificaciones en carcinoma in situ (CIS). Las calcificaciones observadas en el CIS
pueden ser de dos tipos, laminares y granulares. Las calcificaciones laminares, también
llamadas cuerpos de psammoma, se observan con frecuencia en CIS bien diferenciados.
Las MC granulares (MCG) pueden ser de dos tipos: Tipo I, estin representadas por
fantasmas celulares y fragmentos nucleares y las Tipo II, por granulos pequefios rodeados
por un halo Delgado de material amorfo. Las MCG tipo I se observan en CIS de grado
intermedio o de alto grado y corresponden a depésitos grandes de calcio que acompafian a
restos necréticos. Las MCG tipo II, corresponden a CIS de bajo grado o de diferenciacién
intermedia ya que las células aun tienen actividad secretoria.



Micro calcificaciones en procesos malignos:

Son cimulos aislados o particulas pequefias, finas e irregulares. Son numerosas y se
distribuyen en forma lineal o ramificada. Mientras mayor es el nimero de MC, mayor es la
posibilidad de que se trate de un proceso maligno. Egan encontr6 malignidad en 84% de los
casos que contaban con mas de 10 MC, se recomienda biopsia cuando se cuentan 5 MC.

Hermann y colaboradores, encontraron en 114 neoplasias malignas de entre un total de 352
pacientes con mastografias de pesquisa; 49 casos fueron detectados por la presencia de
micro calcificaciones, 45 por masa densa y en 20 casos, la lesién fue tipo mixto ( micro
calcificaciones + masa densa). El carcinoma encontrado fue in situ en 51 (45%) de los
casos e infiltrante en 63 (55%) de los casos restantes. La presencia de micro calcificaciones
predominan en las neoplasias de las pacientes menores de 50 afios de edad, es decir, a
menor edad mayor incidencia de micro calcificaciones. Las masas densas estelares
detectadas en el estudio mastografico, corresponden por lo general a carcinomas
tubulares.®

La biopsia con guia percutanea esta incrementando la alternativa de la biopsia quirirgica
para la valoracion histologica de las lesiones de mama. La biopsia por guia percutinea
usualmente se auxilia con estereotaxia o ultrasonido, recientemente se ha utilizado por
medio de resonancia magnética.

La biopsia por estereotaxia esta basada en el principio de la localizacién precisa de la
lesién en tres dimensiones, puede ser realizada con la paciente acostada o parada, la guia
por estereotaxia puede ser utilizada para todos los tipos de lesiones mamograficas ( masas o
calcificaciones) pero es mas comiin utilizarla para calcificaciones. Algunas series reportan

[Lét;g) veracidad del 92 al 98%, y considerada como una herramienta diagnéstica adecuada.

Haftty et al, reportaron que el tratamiento oportuno del cancer mamario detectado por
mastografia, tiene una supervivencia del 100% a 5 afios y 92% a 10 afios libre de
enfermedad. ¥

La biopsia por ultrasonido con aguja calibre 14 fue descrita por primera vez por Parker y
colaboradores en 1993, la biopsia con guia por ultrasonido puede realizarse con aguja
calibre 11. Las ventajas de la biopsia guiada por ultrasonido son la falta de radiacién
ionizante, uso de equipo, accesibilidad en todas las dreas de la mama y axila y visualizacién
real de la aguja y menor costo. La desventaja del ultrasonido es que en ocasiones las
lesiones de la mama no son fonograficamente visibles visibles.”?

La imagen por resonancia magnética puede demostrar cancer mamario que no se detecta
con mastografia, sonografia o examen fisico. La sensibilidad para la deteccion es del 100%
en algunas series se reporta sensibilidad baja, con un rango de 37% a 97%. X



Carcinomas incidentales encontrados en especimenes obtenidos por biopsia en micro-
calcificaciones sospechosas por mastografia son el 13 % de estas biopsias y tienen
pronéstico favorable. La mayoria de las lesiones malignas por micro-calcificaciones son
las debidas a carcinoma ductal. ‘"

En las series publicadas de aproximadamente el 40% de las biopsias de lesiones no
palpables han demostrado carcinoma invasor € in situ. Resultados similares se han
reportado en otras instituciones."?

El sistema de estadio TNM es usado para determinar la extensién anatémica de la
enfermedad maligna en base a criterios clinicos(cTNM) y patolégicos (pTNM). Este
sistema se inventd hace 50 afios y se publico 24 afios después en 1968. La actual edicion
des sistema de estadio de la Unién Internacional contra el Cancer (International Union
Against Cancer [UICC]) corresponde con la American Joint Committee on Céancer
(AJCC). Los tumores grandes (T3) o locamente avanzados (T4) se identifican clinicamente,
pero los tumores pequefios generalmente se reservan a imdigenes radioldgicas para
biisqueda de lesiones no palpables.">

Tabla 1. Sistema de estadio TNM para el cdncer de mama.

* Clinicamenle evidenle sc d.cﬁne por d ion de dios (excluyendo la linf 11 fia) o por exd clinico.

. (‘Iu!‘(-.lcwén hasada enlad i lxtlnr de ganglios linféti con o sm 6n de puglm centinela.Clasificacién basada solamente en
de ganglio centinela sin la diseccid nll.lrdne glios linfd ignada (gc) por “ganglio centinela. [e).pNO(i+)(ge)]
i Ctlnln mmlcl aisladas (CTA) definidas como celulas les simples o peq células en mci 0o may de 0.2 mm, d d:
histoquimica (THQ) opormeludul moleculares pcmqnepneﬁmwvcnﬁudupor tincion con H&E. CTA usualmente no
muestan mdnmudeaehwdad A ( ¢j. Proliferacién o i6n del estroma).
4 RT-PCR: resccitn en cadena de ip reversa / poli
Cllm:aml.cnnnpmnl.e s:dc!‘mcomum d do por estudios de imagen 1 do linfi llografia) o por cxa clinico.
7 Si sc asocia a mas de 3 ganglios axilares po s, los gangli i0s i son chaﬁcados como p\l‘!b que reflejan incremento en la

carga tumoral.
From AJCC cancer staging manual. 6th Edition. New York: published by Springer-Verlag, 2002, with permission.

Tumor primario |Valoracion

(T)

X Tumor primario no valorable
TO Sin evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ

Tis (DCIS) |Carcinoma Ductal in situ
Tis (LCIS) |Carcinoma Lobular in situ
Tis (Paget) |Enfermedad de Paget del pezon sin tumor

Nota: La enfermedad de Paget asociada con tumor es clasificada de




Tabla 1. Sistema de estadio TNM para el cincer de mama.

acuerdo al tamafio del tumor.

Tl Tumor de 2 cm o menor
T1 mic Microinvasion 0.1 cm o menor
Tla Tumor mayor 0.1 cm pero no mayor de 0.5 cm
Tlb Tumor mayor de 0.5 cm pero no mayor de 1cm
Tle Tumor mayor de 1 cm pero no mayor de 2 cm
T2 Tumor mayor de 2 ¢m pero no mayor de 5 cm
T3 Tumor mayor de 5 cm
T4 Tumor de cualquier tamafio con extension directa a (a) pared toracica
o (b) piel o como se describe abajo.
T4a Extension a la pared torécica, o incluye miculo pectoral.
T4b Edema (incluye piel de naranja) o ulceracion de la piel o nodulo
satélite de la piel confinado a la misma mama.
T4c Ambos T4a y T4b
T4d Carcinoma Inflamatorio

Nodulos linfaticos
regionales (N)

Valoracién

NX

No pueden valorarse ganglios linfaticos (Ej. Previamente removidos)

NO

No hay metéstasis de ganglios linfaticos regionales.

NI

Metastasis en ganglios linfaticos axilares ipsilaterales moviles.(s)

N2

Metastasis en ganglios linfaticos axilares fijos o enmarafiado, o
ganglios internos mamarios ipsilaterales clinicamente aparente en
ausencia de metastasis a ganglios linfaticos axilares evidentes.

N2a

Metastasis en ganglios linfaticos axilares fijos ipsilaterales a alguna
otra u otras estructuras.

N2b

Metastasis clinicamente aparente de ganglios mamarios internos
ipsilaterales y en ausencia clinica de metéstasis a ganglios linfaticos
axilares.

N3

Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) ipsilaterales infraclaviculares
ganglios(s) mamario interno clinicamente aparente ipsilateral, y en
presencia de metastasis clinica evidente de ganglios linfaticos axilares
o metastasis en ganglios linfaticos supraclaviculares con o sin
mvolucro de ganglios linfaticos axilares 0 mamarios internos.

N3a

Metastasis en ganglio(s) linfaticos infraclaviculares ipsilaterales y
ganglio(s) linfaticos axilares.

N3b

Metastasis en ganglio(s) linfaticos mamarios internos ipsilaterales o




Tabla 1. Sistema de estadio TNM para el cincer de mama.

ganglio(s) linfaticos axilares.

Ni3c

Metéstasis en ganglio(s) linfaticos supraclaviculares ipsilaterales.

Ganglios linfaticos
regionales (pN)"

Valoracién

pNX

Ganglios linfaticos regionales no valorables(Ej. Previamente
removidos o no removidos por estudio histopatolégico)

pNO

Sin metéstasis histolégica de ganglios linfaticos regionales, sin
examen adicional de celulas tumorales aisladas (CTA) ©

pNO(i-)

Sin metastasis histolégica de ganglios linfaticos regionales ,negativo a
inmunohistoquimica.(ITHQ)

pNO(i+)

Sin metastasis histolégica de ganglios linfaticos regionales con IHQ
positiva, sin IHQ de células en racimos mayor de 0.2 mm.

pNO(mol-)

Sin metastasis histologica a ganglios linfaticos regionales, con
resultados moleculares negativos. (RT-PCR)"

pNO(mol+)

Sin metéstasis histolégica de ganglios linfaticos regionales con
resultados moleculares positivos. (RT-PCR)’

pN1mi

Micrometastasis (mayores de 0.2 mm, no mayor de 2.0 mm)

pN1

Metastasis en 1 de 3 ganglios linfaticos axilares, o en ganglios
mamarios internos con enfermedad microscépica detectados por
diseccion de ganglio centinela, pero no aparentes clinicamente. €

pNla

Metastasis en 1 de 3 ganglios linfaticos axilares.

pN1b

Metéstasis en ganglios mamarios internos con enfermedad
microscopica detectados por diseccion de ganglio linfatico centinela
pero no aparente .©

pNlc

Metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos axilares y en ganglios
linfaticos mamarios internos con enfermedad microscépica detectada
por diseccién de ganglio linfatico centinela pero no aparente
clinicamente, <

pN2

Metastasis en 4 a 9 ganglios linfaticos axilares o en ganglios
linfaticos mamarios internos clinicamente aparentes® en ausencia de
metastasis a ganglios linfaticos axilares.

pN2a

Metastasis en 4 a 9 ganglios linfaticos axilares 6 en 4 a 9 ganglios
linfaticos axilares (por lo menos un tumor mayor de 2.0mm)

pN2b

Metastasis en ganglios linfaticos internos mamarios clinicamente
aparentes en ausencia de metastasis de ganglios linfaticos axilares.

pN3

Metéstasis en 10 o mas ganglios linfaticos axilares, o en
infraclaviculares ganglios linfaticos intra mamarios ipsilaterales
clinicamente aparentes “ en presencia de 1 o mas ganglios linfaticos




Tabla 1. Sistema de estadio TNM para el cincer de mama.

axilares positivos, o en mas de 3 ganglios linfaticos axilares con
metéstasis microscopica clinicamente negativo en ganglios linfaticos
mamarios internos o en ganglios linfaticos supraclaviculares
ipsilaterales.

pN3a

Metastasis en 10 o mas ganglios linfaticos axilares (por lo menos un
tumor mayor de 2.0mm) o metdastasis en ganglios linfaticos
infraclaviculares.

pN3b

Metéstasis en ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales
Clinicamente evidentes * en presencia de 1 o mas ganglios linfaticos
axilares positivos; o en mas de 3 ganglios linfaticos axilares y en
ganglios linfaticos mamarios internos con enfermedad microscépica
detectados por diseccién de ganglio linfatico centinela pero no
clinicamente evidente.*

pN3c

Metaéstasis en ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales.

metastasis Distante

M

Valoracion

MX Metéastasis Distante no valorable
MO Sin metéstasis distantes
Mil Metastasis Distante

La revision del sistema de estadio TNM de la AJCC, mostrada en la tabla 1, muestra los
cambios en dos categorias mayores: 1) Cambios relacionados a la deteccion y descripcion
de las lesiones metastdsicas microscépicas, y 2) Cambios relacionados a la localizacion y
numero de ganglios linfaticos metastésicos. La inclusion del grado histoldgico del tumor en
el sistema TNM fue considerada pero tiltimamente fue rechazado. ¥




JUSTIFICACION:

El cancer de mama en México, ocupa €l segundo lugar de neoplasias en mujeres y solo es
superado por el cancer cervico uterino. La cantidad casos nuevos de cancer de mama
aumenta cada afio. En 1999, 41.3 % de los mismos se presenté en mujeres menores de 50
afios. Cada afio mueren més de 35 de cada 100 mil mujeres mayores de 50 afios de edad. En
Meéxico, durante la ultima década la tasa de mortalidad aument6 14.7% ( De 2 mil 214
muertes en 1990 a 3 mil 460 en 1999).

El 65.6 % de las defunciones registradas en 1999, ocurrieron en las siguientes entidades
federativas: Distrito Federal, Estado de Meéxico, Jalisco, Nuevo Ledén, Veracruz,
Chihuahua, Guanajuato, Michoacén, Coahuila y Puebla. Diariamente se registran en
Meéxico alrededor de 10 muertes por esta enfermedad.

Durante el 2002, solo entre 5 y 10 % de los diagnosticos de Céncer de mama se realizaron
en estadios tempranos, lo que indica que la mayor parte de los casos es diagnosticado en
etapas avanzadas o diseminadas, implicando tratamientos mds caros y con menores
probabilidades de recuperacién.

De acuerdo al Registro Nacional de Neoplasias, dependiente del Departamento de
epidemiologia de la Secretaria de Salud ( SSA) cada dia se presentan 26 casos nuevos de
cancer de mama.

En el Hospital Central Norte de PEMEX, se inicio la clinica de mama, donde se utiliza la
mastografia y toma de biopsia por estereotaxia. La mastografia tiene la capacidad de
identificar lesiones malignas tempranas mediante evaluacién de conformacién irregular en
forma de lesiones estelares, nddulos pequenos, micro-calcificaciones, y la combinacién
de ellos permitiendo primero la confirmacién histolégica el control local de la enfermedad
mediante la reseccién de la lesion, y conservacion de la glandula mamaria en la mayoria de
los casos. Se trata entonces de un procedimiento limitado, econémico, reduciendo la
magnitud de la cirugia y la repercusion psicolégica en las pacientes. Estudios recientes de
uso masivo de mastografia han revelado a largo plazo una disminucion persistente en el
tamafio, promedio de las lesiones y una mejoria en la sobreviva.

La justificacién de este estudio, es que no se tiene una estadistica de la utilidad de la
Clinica de mama y por ende del uso de la mastografia y toma de biopsia con estereotaxia y
con el motivo del estudio es demostrar el diagndstico de etapas tempranas de presentacion
con repercusion favorable en los resultados.



III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

GENERAL:

¢Existe diferencia en el resultado terapéutico con el uso de la mastografia con biopsia por
estereotaxia?

ESPECIFICOS:

(Existe diferencia en la deteccitn de tamafio de tumor en el periodo pre-mastografico vs
mastografico?

(Existe diferencia en el estadio de la enfermedad en el periodo pre-mastografico vs
mastografico?

(Existe diferencia en el tratamiento del cancer mamario en el periodo pre-mastografico vs
mastografico?

(Existe diferencia en la actividad tumoral posterior al tratamiento en el periodo pre-
mastrografico vs mastografico?

IV. HIPOTESIS:

Ho: No se obtendra mejor resultado terapéutico con el uso de mastografia con biopsia por
estereotaxia.

H;. Se obtendrd mejor resultado terapéutico con el uso de mastografia con biopsia por
estereotaxia,



V. OBJETIVOS:
OBJETIVO GENERAL:

Comparar la deteccion del carcinoma mamario del periodo pre-mastografico vs
mastografico

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.-Revisar expedientes de pacientes con carcinoma mamario de 1997-2001 (periodo pre-
mastografico) y de 2001-2004 (periodo mastografico) para determinar las caracteristicas de
la poblacién estudiada: Factores de riesgo, tipo histoldgico, tamafio de la lesidn,
clasificaciéon TNM, edad.

2.-Realizar biopsia de mama guiada por estereotaxia en todas las pacientes con lesiones
mastograficas BIRADS 4 y 5,no palpables.

3.-Determinar la frecuencia de deteccién temprana con mastografia y biopsia guiada por
estereotaxia.

4.- Se dara tratamiento oncol6gico de acuerdo a criterio medico.

5.-Comparar los resultados obtenidos en las pacientes con mastografia y sin mastografia.



VI. MATERIAL Y METODOS:

1. TIPO DE ESTUDIO:

Retroprospectivo, transversal, observacional.

2. UNIVERSO DE TRABAJO:
Mujf:res derachohgbientes del Hospital Central Norte de PEMEX con sospecha y con
carcinoma mamario.
3. DESCRIPCION DE VARIABLES:
Independientes:

1. Mastografia con biopsia por estereotaxia
Dependientes:

D.1. Edad

D.2. Antecedentes familiares de cincer de mama

D.3. Lactancia

D.4. Hormonas

D.5. Menarca

D.6. Tamaiio del tumor

D.7. Mama predominante

D.8. Cuadrante de glindula mamaria

D.9. Histologia

D.10 Tratamiento

D.11. Evolucién

D.12. TNM



4. DESCRIPCION CONCEPTUAL DE VARIABLES:

Variable Independiente:

Mastografia con biopsia por estereotaxia: La mastografia es un estudio especial de
Rayos X de los senos adaptado a un receptor digital. Es un procedimiento
radiologico disponible para detectar pequefos tumores antes que puedan ser
detectados por el paciente o la clinica. La estereotaxia permite localizar con dos
proyecciones de la mama, craneo caudal y lateral, para tener una idea
tridimensional de la ubicacién de la lesién y mediante el uso de un-arpo6n resecar
la lesién en forma controlada y marcada.

5. DESCRIPCION OPERACIONAL DE VARIABLES:
Mastografia con biopsia por estereotaxia: Se tomara mastografia a las pacientes
con sospecha de cancer mamario en el servicio de ginecologia, medicina

preventiva, familiar y oncologia y se les realizara toma de biopsia por estereotaxia
aquellas con reporte de mastografia BIRADS IV 6 V.

6. SELECCION DE LA MUESTRA:
a. Tamano de la muestra:

1.1. Pacientes femeninos: Se seleccionaron dos grupos: 45 pacientes del grupo A
y 69 pacientes del grupo de este Hospital.

b. Grupos de estudio:

2.1 Grupo A constituido por 45 pacientes periodo pre-mastografico.
2.2 Grupo B constituido por 69 pacientes periodo mastografico.



¢. CRITERIOS DE INCLUSION:

1.-Pacientes femeninos con lesiones mastograficas, no palpables, clasificadas como
BIRADS 4 y 5, comparados con:

2.- Todas las mujeres con cancer de mama diagnosticadas entre enero de 1997 y marzo del
2001,previo al uso masivo de la mastografia en la Clinica de Mama del HCN.

3.-Todas las mujeres con céncer de mama diagnosticadas entre marzo del 2001 a junio del
2004, con uso masivo de mastografia en la clinica de mama del HCN.

3.-Pacientes femeninos con antecedentes de cancer mamario en consanguineos y sospecha
de cancer de mama.

d. CRITERIOS DE EXCLUSION.
1.-Pacientes con reporte BIRADS 1,2y 3.

2.-Pacientes que no se encuentre expediente clinico.

LIMITE DE TIEMPO:

Periodo de Marzo del 2001 a Junio del 2004..

LIMITE DE ESPACIO:

Hospital Central Norte de Petréleos Mexicanos.



7. PROCEDIMIENTO:
a) Plan de recoleccion:

Durante el periodo de Enero de 1997 a Junio del 2004, se revisaron en el departamento de
patologia todos los resultados histopatolgicos positivos a cancer de mama de las mujeres
derechohabientes del Hospital Central Norte de Petréleos mexicanos y se les clasificé como
periodo pre-mastografico comprendido de Enero de 1997 a Marzo del 2001 y
mastografico de Marzo del 2001 a junio del 2004, tomando como referencia en este ultimo
periodo el inicio de mastografia con toma de biopsia por estereotaxia.

b) Método.

Se reviso en forma retrospectiva y prospectiva los expedientes clinicos de ambos periodos y
se recopilaron datos de las pacientes como edad, antecedentes de cancer mamario en
consanguineos, tabaquismo y alcoholismo, lactancia, menarca, uso de hormonas, tamafio y
tipo histologico de tumor, estadio TNM,, tratamiento y evolucién actual ( Anexo 1).

En el periodo post-mastografico se incluyeron todas las pacientes referidas de la consulta
de ginecologia, medicina preventiva, medicina familiar, pacientes de otras unidades
medicas, y de la consulta de oncolégica con reporte de mastografia BIRADS 4, se les
realizo en forma prospectiva marcaje por estereotaxia, tomandose biopsia al dia
posterior, se reviso con mastdgrafo la pieza quirurgica confirmandose la presencia de las
lesiones encontradas en mastografia previa y se les envié a estudio histopatolégico. Una
vez establecido el diagndstico se dio tratamiento de acuerdo a criterio de cada médico.

Se compararon los resultados de ambos periodos de las variables antes descritas.
¢) Tabulacién:

En hoja recolectora de datos anexo 1 de variables de medicién como es:
a) Ficha

b) Fecha de cirugia

c) Edad

€) Antecedente de cancer mamario en consanguineos.
f) Tabaquismo

g) Alcohol

h) Menarca

i) Lactancia

) Terapia hormonal sustitutiva(estrégenos)

k) Glandula mamaria afectada

1) Cuadrante de la mama afectado

m)Histologia

n) Estadio ( TNM)

o) Tratamiento quirirgico

p) Evolucién ( actividad tumoral)



8. ANALISIS ESTADISTICO:

Se utilizé estadistica descriptiva: Frecuencias para las variables cualitativas y medias para
las variables cuantitativas, en graficos de barras. Asi como Chi 2 para comparar el tamafio
del tumor, comparar la respuesta al tratamiento en relacién a la actividad tumoral y Manejo
quirirgico en sus dos categorias que son la mastectomia y la cirugia conservadora de
mama asi como medico puro del periodo pre-mastogréafico y mastografico. Comparar la
respuesta al tratamiento .

VII. CONSIDERACIONESD ETICAS:

El presente estudio no viola ninguno de los principios bésicos, éticos de la investigacion de
seres humanos, siendo los datos obtenidos de tipo confidencial y solamente para
divulgacién cientifica. Se apega a la Ley General de Salud de la Republica Mexicana
vigente en materia de investigacion y en base a la Declaracién de Helsinki, buscando ante
todo el beneficio de los pacientes, se dictaminara por el comité local de investigacion de la
unidad médica correspondiente.

VIII. RECURSOS DEL ESTUDIO:

a) Humanos: Pacientes femeninos derechohabientes del Hospital Central Norte de
PEMEX

b) Materiales: Papeleria. Propios del hospital

¢) Financieros: Aportados por el investigador.

IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

Marzo Abril | Mayo |Junio Julio Agosto |Septiemb |Febrero
re

Planteamien |Marc |Disefio | Recopilaci |Recopilaci |Andlisis |Elaboraci6 | Presentaci

to o y on de|6n de | estadistic |n y|6n

Del tedric | Muestr | Datos Datos 0 entrega de|De tesis.

problema 0 a Tesis




ANEXO 1.




X. RESULTADOS:

Se revisaron en los libros del servicio de patologia los resultados con diagnéstico de cancer
de mama de Enero 1993 a Junio del 2004, y se incluyeron las pacientes que se encontr6
expediente clinico, y para formar dos grupos semejantes en cuanto a numero; se dividi6 a
cada grupo en 4 afios, a partir abril del 2001 donde se inici6 la mastografia con toma de
biopsia por estereotaxia, siendo el periodo pre- mastogréfico de Enero de 1997 a Marzo del
2001 con 45 pacientes ( 52.9 % ) del Grupo A ( 85 pacientes en total y se excluyeron 40
pacientes [47 %] ) y el periodo mastogréfico de Abril del 2001 a Junio del 2004 con 69
pacientes ( 66.99 % ) del Grupo B, ( 103 pacientes en total y se excluyeron 34 pacientes [
33 % ]), donde se terminé la recoleccion de datos.

Fueron en total 231 casos de cancer mamario desde 1993, y 188 casos los estudiados a
partir de 1997. Existe una revisién previa de los casos de cancer de mama de Enero de
1985 a Diciembre de 1992, donde sélo se diagnosticaron 70 casos en 7 afios. Lo que revela
un aumento de casos y diagndstico en este 1ltimo periodo debido a la bisqueda de esta
enfermedad y actualmente con recursos materiales y de diagndstico mas precisos.

En el grupo A ( 1997 — 2001) predominé en un 33.33 % el grupo de edad de 40- 49 afios,
con una media de 57.13 afios, en el grupo B ( 2001 — 2004) predominé el grupo de 50- 59
afios, en un 31.88 %, con una media de 57.47 afios.

Los antecedentes familiares de cancer de mama en consanguineos en el grupo A se
present6 en un 26.66 % y en el grupo B en un 18.84 %, con un porcentaje global de ambos
grupos de 21.92 %.

El antecedente de lactancia en el grupo A se presenté enun 51.11 %, y en el grupo B en un
53.62 %, con un porcentaje global de 55.26 %.

La administracion o uso de terapia hormonal se present6 en el grupo A de 37.77 % y en el
grupo B de 34.78 %, con un porcentaje global de ambos grupos de 35.96 %.

La edad predominante para menarca en el grupo A fue de 13 afios (26.66 %) con una media
de 12. 97 afios, en el grupo B, el predominio de edad fue igual de 13 afios (27.53 %) con
una media de 13. 17 afios.

En el grupo A, el tamaiio de tumor detectado en etapa temprana y menor de 1 ¢cm, fue de 0
en tumor “ in situ”, 0 en tumor menor de 0.5 ¢cm ( T1a: 0%), 2 casos en tumores de > de 0.5
a 1.0 cm (T1b: 4.44 %), 15 casos en tumores >1.0 cm a 2.0 cm (Tlc: 33.33 %), 24 casos en
tumores > 2.0 cm a 5 cm ( T2 : 53.33 %), y 4 casos de tumores mayores de 5 cm (T3: 8.88
%), no se presentaron casos con invasion tumoral a térax y metastasis. Con una media de
3.16 cm.

En el grupo B, el tamafio de tumor detectado en etapa temprana y menor de 1 cm, fue de 4
en tumor ** in situ”( Tis: 5.79 %), 9 en tumor menor de 0.5 cm ( Tla: 13.04%), 13 casos en



tumores de > de 0.5 a 1.0 cm (T1b: 18.84 %), 19 casos en tumores >1.0 cm a 2.0 em (Tle:
27.53 %) , 20 casos en tumores > 2.0 cm a 5 cm ( T2 : 28.98 %), y 3 casos de tumores
mayores de 5 cm (T3: 4.34 %), 1 caso con invasion tumoral a térax ( T4: 1.44 %) y con
metéstasis a ganglios linfaticos. Con una media de 2.10 cm.

En el grupo A, la mama izquierda predomino en 64. 44 % y en el grupo B la mama derecha
predominé en 50. 74 %, con un promedio global de 44.73 % en la mama derecha y 55.26%
en la mama izquierda, para ambos grupos.

El cuadrante de la glindula mamaria mas afectado fue el cuadrante superior externo en
ambos grupos. Grupo A, 42.22 % y grupo B 66.66 %, seguido de la region periareolar en
26.66% en el grupo A y 8.69% en el grupo B.

La estirpe histolégica que se presentd en mayor proporcién, en ambos grupos, fue el
carcinoma canalicular infiltrante. En el grupo A de 64.46 % y en el grupo B de 67.56 %.
En segundo lugar de presentacién el carcinoma lobulillar infiltrante en 12.76 % en el grupo
Ay 14.86% en el grupo B. Con Carcinoma mixto en 2 casos en el grupo A (4.25%) y 5
casos en el grupo B (6.75%).

En el tratamiento quirtirgico, en el grupo A predominé la mastectomia en 36 casos (80%),
la cirugia conservadora de mama en 5 casos (11.11 %) y el manejo medico en 4 casos
(8.88%) . En el grupo B, la mastectomia predominé con 48 casos (69,56 %), la cirugia
conservadora de mama 17 casos ( 24.63 %) y el tratamiento medico en 4 casos (5.79 %).

En cuanto a la evolucion, en el grupo A, se presentaron 5 casos con actividad tumoral
(11.11 %) y en el grupo B 3 casos ( 4.34% ) . No hubo significancia estadistica por el
tiempo de presentacion y por el criterio de cada medico.

El estadio de la enfermedad que predominé: Tlc NO MO, en ambos grupos, 24.44 % en
el grupo Ay 27.53 % 2n el grupo B, con aumento en la frecuencia en el grupo B de tumor
“in situ” 4 casos ( 5.79% ), Tla NO MO 9 casos (13.04 %) y Tlb NO MO 13 casos
(18.84%), respecto al grupo A , con tumor “in situ”0 casos, (0 %) , Tla NO MO 0 casos
(0% )y Tlb2 casos (4.44 % ).

1997-2001 / 2001- 2004 X* SIGNIFICANCIA
ESTADISTICA
LACTANCIA 0.05 p>0.05
HORMONAS 0.03 p>0.05
CANCER DE MAMA 0.97 p>0.05
FAMILIAR
LOCALIZACION 2.53 p>0.05




En ambos grupos no hubo significancia estadistica en relacién a lactancia, hormonas,
antecedente de cancer familiar y localizacién del tumor, lo que traduce que ambos grupos
fueron estadisticamente similares, con una p> 0.05.

No hubo significancia estadistica en cuanto a la respuesta al tratamiento, con una p > 0.05,
la causa fue por la diferencia al manejo por cada médico tratante y por el tiempo de
seguimiento que fue menor en este ultimo grupo, Y si hubo significacién estadistica en
Cuanto al tamafio del tumor detectado por mastografia con biopsia por estereotaxia con una
p<0.05.
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XI DISCUSION:

El nimero de mastografias realizadas en mujeres en la actualidad continua en aumento.
Datos de la National Health Interview Survey revelan que 49,000 instituciones demuestran
que entre 1987 y 1992 el porcentaje de mujeres que se realizaron mastografias fue de un
40% a 68%. Sin embargo. El porcentaje de mujeres que continua con seguimiento es del

40%. 49

Los reportes indican que la bisqueda por mastografia tiene efectos profundos en la
distribucién del estadio de cancer que son diagnosticados “* . Lo que revelé este estudio
con la identificacion de tumores de menor tamafio que hace 4 afios, previos a la
introduccién de la mastografia con biopsia por estereotaxia.

Los factores de riesgo encontrados , los grupos de edad involucrados , la localizacion y la
mama afectada ; son semejantes a los reportados en la literatura, '”

La correlacién entre tamafio del tumor y la supervivencia ha sido demostrada en muchos
estudios, no ha sido clara la correlacién entre el tamafio de la lesién primaria y la
proporcién en el fracaso de la enfermedad local. '®

En nuestro estudio, la supervivencia todavia demuestra la relacion semejante a la literatura.
Y la gran mayoria de estos casos se administrd quimioterapia y radioterapia, neo-
adyuvante y coadyuvante.

Datos recientes usan la terapia sistémica adyuvante en pacientes con ganglios negativos
con necesidad de una evaluacion adicional, incluyendo el subgrupo de lesiones no
palpables, rutinariamente se recomienda la terapia sistémica adyuvante en todos los
pacientes con ganglios negativos. '®



XII. CONCLUSIONES:

Tener un reporte estadistico de los tumores malignos de la glandula mamaria es
epidemiolégicamente importante para tener un control de la poblacién en las diferentes
instituciones médicas y crear impacto a los servidores de salud para el cuidado de este
padecimiento. No se cuenta actualmente en este hospital un reporte de esta magnitud.

La Clinica de Mama es una organizacién importante para el manejo integral y el cuidado
de las mujeres con riesgo de cancer mamario e interviene un equipo multidisciplinario. La
mastografia es un instrumento de diagnéstico que ha mejorado los resultados en la
deteccion oportuna del cancer mamario con repercusion favorable en el tratamiento y
prondstico de los pacientes.

Se ha comprobado en este estudio que la mastografia , junto con la biopsia por estereotaxia
permiten un manejo y localizacién segura de lesiones mamarias no palpables con
diagnéstico de etapas tempranas en hasta un 35 %, que hace 4 afios no se evidenciaron.

Los factores de riesgo estudiados, son los mismos reportados en la literatura y demostrd
ademds que ambos grupos eran estadisticamente significativos.

El tamafio del tumor tuvo significancia estadistica junto con el estadio de la enfermedad,
con un porcentaje de 11.4 % de tumores menores de 1 centimetro.

Aunque el tratamiento no revelé significancia estadistica , fue evidente que el nimero de
casos con cirugia conservadora de mama aumentaron en el segundo grupo, probablemente
por falta de seguimiento en tiempo y con mayor numero de casos para evaluar la
significancia estadistica.
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