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RESUMEN

Se realizd un estudio retrospectivo a dos afos con el fin de conocer las
caracteristicas epidemiologicas de las tumoraciones mamarias en el Instituto
Nacional de Perinatologia. Se revisaron un total de 100 expedientes clinicos
encontrando un total de 84 pacientes con patologia benigna y 16 con patologia
maligna. Algunas pacientes contaban con 2 o mas diagnésticos por lo que el total
de diagnosticos histopatolégicos benignos fue de 174 y 26 de malignidad. Mismos
que se analizaron de acuerdo a grupos de edad, predominando los ultimos en
mujeres mayores de 50 afios. Dentro de los diagnosticos benignos el mas frecuente
fue el fibroadenoma representando el 43% de los tumores mamarios benignos. En
los tumores malignos el mas frecuente fue el carcinoma ductal representando el
46% de los tumores malignos. El tipo de paciente visto en el INPer es
predominantemente de nivel socioecondmico medio bajo, la mayaria de las
pacientes que presentan tumoraciones mamarias son casadas, multiparas y tienen
a su primer hijo después de los 30 afos. Para la patologia mamaria maligna, el
100% de las pacientes presentaron edad de la menarca arriba de los 11 afios y el
100% son menopausicas. Se concluye gue la epidemiologia en el Instituto Nacional
de Perinatologia concuerda con la reportada en la literatura mundial. Algunos
aspectos epidemioldgicos no concuerdan con lo publicado, sobretodo en el analisis
para la patologia maligna, pudiendo ser secundario a una falta de informacion
requerida dentro del expediente clinico y al mismo disefio del estudio, donde no hay
un grupo control. Se hace notar la necesidad de expedientes clinicos mas
completos, siendo ésta la principal limitante en este tipo de estudios. Por el presente
estudio se dejan las bases para el disefio de nuevos estudios en los que sea
necesario integrar la epidemiologia de la institucién en su marco teorico.
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INTRODUCCION

El proyecto tiene como objetivo conocer |a epidemiologia de las
tumoraciones mamarias en el INPer, con el fin de conocer los principales
diagnésticos histopatolégicos de las pacientes que son admitidas y estudiadas
en esta institucion con dicha patologia. Se pretende conocer el diagnostico
histopatolégico e identificar los factores de riesgo asociados a cada patologia y
poder comparar los resultados con los datos epidemiolégicos publicados en la
literatura existente. Actualmente no se tienen estudios que describan la
epidemiologia de las tumoraciones mamarias en el INPer, siendo que la
patologia mamaria es causa frecuente de consulta de primera vez y dado el
impacto psicoldgico que en muchas pacientes provoca el detectar alguna masa
a nivel de glandula mamaria, consideramos necesario conocer las patologias
que son vistas con mas frecuencia en esta institucion asi como los aspectos
epidemioldgicos de las mismas. Logrando identificar en nuestra poblacion los
factores de riesgo asociados.
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MARCO TEORICO

La glandula mamaria es el simbolo de la feminidad. En todas las
representaciones artisticas de la mujer, la mama ocupa un plano central y distintivo.
Es un drgano que juega un papel tanto fisiologico, expresado a través de la
lactancia, como erético-sexual e incluso psicolégico. La mama es asiento de
multiples lesiones no malignas en donde se pueden encontrar procesos
inflamatorios, funcionales y tumores fibroepiteliales. La principal causa de consulta
de las pacientes que acuden a los servicios de tumores mamarios es el dolor
(mastalgia), el cual se puede acompafar de secreciones o nodulaciones. Las
secreciones mamarias son un fenomeno sumamente frecuente y causa de alarma
tanto para la paciente como para el medico que no conozca su fisiopatologia y
tratamiento adecuado. Estas entidades se presentan con mayor frecuencia en
diferentes etapas de la vida, de tal forma que los fibroadenomas, son caracteristicos
de la segunda y tercera década; generalmente son Unicos y el tratamiento de
eleccion es el quirdrgico. Por otro lado, las alteraciones funcionales son mas
frecuentes en el climaterio y menopausia, la mas comun de estas alteraciones es la
condicion fibroquistica. En suma, se puede considerar que existen varias causas de
alteraciones mamarias no malignas que deben conocerse a fondo y ser manejadas
adecuadamente.

Anatomia Normal

La glandula mamaria consiste de 6 a 10 sistemas ductales mayores, cada
uno, subdividido en I6bulos (unidad funcional de la glandula mamaria). Cada
sistema ductal drena por un sistema secretor o seno lactéforo. Estos senos
lactoforos se subdividen a su vez y forman ductos terminales. Antes de la pubertad
los ductos terminan en puntos ciegos, pero en la menarca, el sistema ductal
prolifera dando origen a unos 30 ductos o acini, éstos ductos terminales forman la
unidad lobular ductal terminal.

La areodla, pezén y boca de los conductos lactéforos estan cubiertos de
epitelio plano, y posteriormente cambian a epitelio pseudoestratificado columnar y
posteriormente a epitelio columnar en doble linea. Por abajo del epitelio se extiende
una capa de células mioepiteliales, las cuales contienen miofibrillas orientadas
paralelamente con el eje largo del ducto. Por abajo se encuentra la membrana
basal.

Como respuesta al aumento de estrégenos, las células ductales empiezan
a proliferar y continian su desarrollo a lo largo del ciclo menstrual. Durante la fase
secretora y bajo la influencia de la progesterona aumenta la proliferacion de las
estructuras terminales, con vacuolizacion y aumento de la actividad mitética de las
células epiteliales basales. Cuando ocurre la menstruacion, la disminucion de
estrégenos y progesterona provoca una descamacion del epitelio, atrofia del tejido
conectivo intralobular, disminucién del edema del estroma y una disminucién
generalizada del tamario de los ductos y glandulas.
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PATOLOGIA

Las lesiones de la glandula mamaria son confinadas principalmente a la
mama femenina. La mayoria de las lesiones de la mama se presentan como masas
palpables, lesiones inflamatorias, secreciones por el pezén o anormalidades en la
mamografia. Aunque afortunadamente la mayoria son benignas, el cancer de mama
es la segunda causa de muerte por cancer en la mujer.

Anormalidades congénitas

e Glandula mamaria o pezén supranumerario: Resultan de la persistencia de
engrosamientos epiteliales a lo largo de la linea lactea, la cual se extiende
desde la axila hasta el periné. Ocasionalmente la menstruacién y ciclo
hormonal femenino causa dolor y crecimiento premenstrual.

e Tejido mamario accesorio axilar: Algunas ocasiones el tejido ductal se
extiznde sobre la parte anterolateral del pecho hacia el hueco axilar. Este
tejido es capaz de originar tumores que aparecen fuera del area de la
glandula mamaria.

o Inversion congénita del pezon: Ocurre en muchas mujeres, particularmente
en aquéllas con mamas grandes o péndulas. Comunmente se corrige
durante el embarazo o en algunas ocasiones por traccion simple de los
pezones. Este padecimiento tiene importancia clinica ya que puede
frustrar los intentos de lactancia y de igual manera, pudiera confundirse
con retraccion del pezén adquirida, la cual se aprecia en algunos casos
de cancer de mama.
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Padecimientos Inflamatorios

Las inflamaciones de la glandula mamaria son poco comunes y consisten
en formas agudas o cronicas.

l. Padecimientos inflamatorios
a. Reactivos
1. Necrosis grasa
2. Ectasia de conductos
3. Fibrosis posradiacion
b. No reactivos
1. Mastitis y abscesos (reaccion a cuerpo extrafio)
2. Enfermedad de Mondor
3. Infarto mamario
II.  Infecciones
a. Especificas comunes
1. Mastitis
2. Fistulas
3. Abscesos
b. Especificas poco comunes
Tuberculosis
Sifilis
Micosis
Diabetes
Sarcoidosis

O P 00RO

Ectasia ductal mamaria

Se caracteriza principalmente por dilatacion de los ducto, con secreciones
incipientes y una reaccion granulomatosa intersticial cronica, algunas veces
asociada a numerosas células plasma. Generalmente ocurre en la 5ta o 6ta década
de la vida, en mujeres multiparas y es resultado de la obstruccion de los ductos por
secreciones. La etiologia no es conocida, pero se asocia con adenomas
hipofisiarios y a niveles elevados de prolactina. Generalmente afecta un area de la
mama, con una zona poco definida de induracién o engrosamiento. Los ductos
dilatados se llenan con restos de tejido granular, acidofilico, con numerosos
macréfagos con vacuolas lipidicas en su interior. Algunas ocasiones se presentan
metaplasia epitelial.
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Necrosis Grasa

La necrosis del tejido graso en zonas de la mama, seguido de reaccién
inflamatoria, ocurre rara vez. Generalmente tiende a producir zonas aisladas,
localizadas y la mayoria de las pacientes refieren una historia de trauma previo. En
etapas tempranas los focos consisten en hemorragia que posteriormente forma
licuefaccion con necrosis del tejido grasc. Histologicamente la zona de necrosis es
rodeada por macréfagos con vacuolas lipidicas en su interior.

Mastitis

Las mastitis se dividen en agudas o cronicas, de origen intrinseco o

extrinseco, y relacionadas o no al fenémeno de la lactancia.

Por su parte la mastitis se encuentra relacionada a la presencia de células
inflamatorias agudas con presencia de polimorfonucleares, linfocitos, células
plasmaticas, histocitos y queratina, asi como células gigantes de reaccién a cuerpo
extrano.

Mastitis aguda: durante las primeras semanas de lactancia, la glandula
mamaria es vulnerable al desarrollo de fisuras a nivel de la aredla, desde este
portal, usualmente el estafilococo epidermidis, y en menor frecuencia el
estreptococo, invaden la glandula. Casi siempre el padecimiento es unilateral y
tiende a producir una zona localizada de inflamacién aguda que puede progresar a
formacién de abscesos. Cuando ocurren grandes extensiones de necrosis, la
sustancia destruida es reemplazada por tejido fibroso, el cual, puede crear zonas de
consistencia aumentada y acompafarse ocasionalmente de retraccion de la piel o
pezon.

Cambios fibroquisticos (enfermedad fibroquistica)

Una caracteristica comin de todos estos padecimientos es la formacion de
masas, aunque algunas son leves y clinicamente silentes. Estos cambios
fibroquisticos se llegan a encontrar hasta en un 60 a 90% de las autopsias de rutina.
Las caracteristicas morfolégicas consisten principalmente en quistes caracterizados
por sobrecrecimiento del estroma fibroso. A pesar de la gran variedad de
presentacion de estos padecimientos, se ha podido establecer 3 patrones de
cambios morfoldgicos principales:

o fibrosis y formacion de quistes ( Quiste Unico 6 cambio fibroquistico simple
)

e Hiperplasia epitelial (ductal y loblar)

o Adenosis Esclerosante.

De estos patrones, la hiperplasia epitelial, principalmente con atipias
celulares, tiene un riesgo aumentado para carcinoma.

=10 =
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Incidencia y patogénesis: Estas variantes de enfermedad fibroquistica,
juntas, componen la patologia mamaria mas comun y son cerca del 50% de todas
las cirugias realizadas en la glandula mamaria. Cuando menos el 10% de todas las
mujeres desarrollan enfermedad fibroquistica clinicamente visible. La condicién es
poco comun antes de la adolescencia, se diagnostica frecuentemente entre los 20 a
40 arios de edad, con pico de incidencia justo antes de la menopausia y rara vez se
desarrolla posterior a ésta. El uso de anticonceptivos disminuye el riesgo de este
padecimiento, probablemente porque aporta una fuente de estrégenos y
progesterona balanceada.

Fibrosis y Quistes (cambio fibroquistico simple): Este es el tipo de alteracién mas
comun, se caracteriza por un aumento del estroma fibroso asociado a dilatacién
de los ductos y formacién de quistes de varios tamafios. Los quistes simples de
mas de 3 mm. de diametro se deben de diferenciar de los micro quistes, ya que
eéstos, se encuentran muy cominmente en mujeres en afos reproductivos y no
son considerados una enfermedad ni son indicaciones de cirugia.

Hiperplasia Epitelial: Los cambios fibroquisticos pueden acompanarse de
hiperplasia epitelial y como se mencioné anteriormente, esta variante histologica
incrementa el riesgo de desarrollo futuro de carcinoma. Asi, entre mayor grado de
hiperplasia y de atipia celular, mayor es el riesgo de desarrollar cancer.
Macroscopicamente se aprecia fibrosis, quistes o adenosis. Microscdpicamente la
proliferacion produce capas de epitelio mas alla de la doble capa usual, algunas
veces el epitelio provoca formas sélidas que se extienden hacia el lumen con
oclusion parcial (fenestraciones). Por otro lado pueden crecer proyecciones
papilares hacia el lumen (papilomatosis ductal), si éstas son extensas se conoce
como Papilomatosis florida.

Adenosis Esclerosante: Esta variante se caracteriza histolégicamente por
fibrosis lobular con proliferacion de los ductos pequefios 6 acini. Es menos comun
que la hiperplasia epitelial o la variante quistica. Las areas de adenosis esclerosante
pueden enmascararse por cambios quisticos, pero algunas ocasiones tienen
consistencia cartilaginosa que empieza a aproximarse a la encontrada en cancer
mamario.

Importancia clinica: La importancia de estos patrones morfolégicos radica en
3 razones importantes:

1.Produce masas clinicamente notables que requieren de una diferenciacion
del cancer mamario.

2.Microcalcificaciones son frecuentemente detectadas por estudios de
mastografia.

3.Algunas, predisponente al desarrollo futuro de carcinoma.

« 19 5
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Estos aumentos en el riesgo de acuerdo al patron morfolégico se explican
de la siguiente manera:

e No aumenta el riesgo de carcinoma mamario: cambios fibroquisticos,
metaplasia apocrina e hiperplasia epitelial leve.

e Ligeramente mayor riesgo : (1.5 a 2 veces) adenosis esclerosante,
hiperplasia epitelial (moderada a florida), papilomatosis ductal (severa)

« Significativamente aumentado (5 veces) : hiperplasia epitelial atipica,
lobular o ductal.

TUMORES BENIGNOS DE MAMA
CLASIFICACION DE TUMORES BENIGNOS DE LA GLANDULA MAMARIA

I Lesiones proliferativas
a. Sin atipias celulares
1. Papilomas
2. Papilomatosis
3. Adenomas
4. Adenosis
5. Fibroadenomas

m .

. Fibroadenosis
b. Con o sin atipias celulares
1. Hiperplasia ductal
2. Hiperplasia lobulillar
3. Adenoma esclerosante
4. Papilomatosis
5. Metaplasia apocrina
c. Con atipias celulares
1. Cancimomas in situ
2. Carcinoma papilar
Il.  Lesiones no proliferativas
a. Reactivas
1. quistes (condicion fibroquistica)
2. Galactocele
b. No reactivas
Lipomas y angiolipomas
Hemangiomas
Lesiones condromatosas
Neurofibromas y Schwanomas
Mioepiteliomas y leiomiomas

O Ry
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Fibroadenoma

Es el mas comun de los tumores benignos de la glandula mamaria
femenina, es un crecimiento del tejido glandular y fibroso. Aparece del estroma
intralobular especializado, ocurre en cualquier edad de la etapa reproductiva de la
mujer, pero son mas comunes antes de los 30 afios. El fibroadenoma crece de
manera esférica, bien circunscrito, libre de movimiento de tejido adyacente.
Frecuentemente aparece en el cuadrante superior de la mama y varia en tamario
desde menos de 1 cm. hasta formas gigantes de 10 a 15 cm. de diametro. El
epitelio del fibroadenoma responde normalmente a cambios hormonales y puede
mostrar cambios por lactancia durante el embarazo.

Tumor Phylloides

Como los fibroadenoma crecen del estroma intralobular, pero puede
provocar recurrencias o ser francamente maligno. Son menos comunes que los
fibroadenomas y se distinguen de éllos en la actividad mitotica, pleomorfismo
nuclear, pérdida del patron bifasico del estroma y se asocian a bordes epiteliales
benignos e infiltrativos. EL término cistosarcoma phylloides es usado algunas veces
para describir esta lesion.

Papiloma Intraductal

Como el nombre lo indica, es un crecimiento papilar neoplasico hacia el
centro del ducto. La mayoria de las lesiones son solitarias y se presentan
principalmente en los conductos lactéforos. Se presentan clinicamente con
secrecion hemorragica por el pezon, tumores subareolares de pocos milimetros de
diametro y rara vez, con retraccion del pezén. Estos tumores rara vez son mayores
a 1 cm. de didmetro, usualmente aparecen en conductos mayores cercanos al
pezon, histolégicamente se compone de multiples papilomas cubiertos por células
epiteliales cuboidales o cilindricas.

«13 -
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TUMORES MALIGNOS DE MAMA

Carcinoma

Incidencia y epidemiologia: Rara vez se encuentra antes de los 25 afios de
edad, excepto en algunos casos familiares.

Influencia geografica: Se ha reportado ser hasta 5 veces mas comdn en
Estados Unidos que en Japon y Taiwan.

Predisposicion genética: Entre mas temprana sea la edad de aparicion en
parientes y entre mas casos bilaterales se presenten, mayor sera el riesgo. El riesgo
en mujeres con familiares de primer orden con cancer de mama es de 1.5 a 2 veces
mayor que en poblacion general. Este riesgo aumenta hasta unas 4 a 6 veces si se
tienen 2 parientes de primer orden con este padecimiento. Hay algunos casos de
familias de alto riesgo con un patrén autosémico dominante de cancer de ovario y
de mama.

Edad: es poco comUn antes de los 25 afios, pero presenta un aumento de
riesgo sostenrido y ligero hasta la menopausia.

Duracion de vida reproductiva: El riesgo se incrementa con menarca
temprana y menopausia tardia.

Edad del primer hijo: Existe un riesgo mayor cuando el primer hijo se tiene
por arriba de los 30 afios de edad.

Cambios fibroquisticos con hiperplasia epitelial con atipia celular: Mayor
riesgo,

Carcinoma de la mama contra lateral o cancer de endometrio: riesgo
mayor.

Clasificacion y distribucion:

Curiosamente se ha reportado que el carcinoma es mas comuin en la
mama izquierda que en la derecha en una radio de 110:100. Los céanceres
bilaterales o secuénciales en la misma mama representan el 4% de todos los casos.
Aproximadamente el 50% aparece en el cuadrante superior externo, 10% en cada
uno de los cuadrantes restantes y un 20% en la zona central o subareolar.

-14 -



Epidemiologia de las Tumoraciones Mamarias en el INPer

CLASIFICACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD

A. No invasivo
1a Carcinoma intraductal
1b Carcinoma intraductal con enfermedad de Paget.
2 Carcinoma lobular in situ.
B. Invasivo
1a Carcinoma invasivo ductal
1b Carcinoma ductal invasivo con enfermedad de Paget.
2 Carcinoma loblar invasivo
3 Carcinoma medular
4 Carcinoma coloide (carcinoma mucinoso)
5 Carcinoma Tubular.

Carcinoma Intraductal

Constituye actualmente del 20 al 30% de los carcinomas, se define como
una poblacién de células malignas que pierden su capacidad de invasion de la
membrana basal, por esto, no son capaces de producir metastasis distales.
Histolégicamente se dividen en 5 subtipos: Comedocarcinoma, sélidos, cribiformes,
papilares y micropapilares. Excepto por el comedocarcinoma, estas lesiones
permanecen sin manifestaciones clinicas y son detectadas incidentalmente por
biopsias de mama o mamografias. EL comedocarcinoma se caracteriza por
crecimiento rapido con alto porcentaje de células malignas. Tanto el
comedocarcinoma como los otros subtipos se consideran como precursores de
tumoraciones malignas invasoras.

Carcinoma Lobular in situ

Es una lesion histologica tnica, manifestada por proliferacion de uno o mas
de los ductos o acini terminales, tienen radios de mitosis elevados y nucleolos
ovalados o redondos. La frecuencia de desarrollo recurrente en el mismo o en la
glandula contra lateral es del 30%, 9 veces mayor que el esperado en la poblacion
general.

-15-
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Carcinoma Invasivo (infiltrante)

Este es el tipo mas comun y es responsable del 65 al 80% de todos los
tumores malignos de la mama. Estos crecimientos ocurren como nddulos bien
delimitados de consistencia dura con un promedio de 1-2 cm. diametro y rara vez
exceden los 4-5 cm. A la palpacion se siente una adherencia a las estructuras
adyacentes con fijacién a la pared costal, con retraccion de la piel y del pezén.
Histolégicamente el tumor consiste de células del interior del ducto dispuestas a
manera de cordon, con nidos soélidos de células, tubulos, glandulas y masas
anastométicas 6 con combinacién de todas éllas.

Carcinoma Medular

Esta variante representa del 1 al 5% de los carcinomas mamarios. En
promedio son de 2-3 cm. didmetro pero algunas ocasiones producen masas
grandes de hasta 5 cm. de diametro o mayores.

Carcinoma mucinoso o coloide.

Es una variante poco frecuente que se presenta mas en mujeres de edad
avanzada y crece lentamente sobre el curso de varios afios. El tumor es
extremadamente suave y tiene la consistencia y apariencia de gelatina azul-gris
palido. Puede ocurrir en forma pura en donde cuando menos el 75% del tumor es
mucinoso, o formas mixtas con otros tipos de carcinoma invasivo.

Caracteristicas comunes a todos los canceres invasores

Como lesiones focales, pueden extenderse progresivamente en todas las
direcciones. En el transcurrir del tiempo pueden adherirse a la fascia profunda 6
pared costal y ser fijas, causando retraccion de la piel y el pezon.

El uso de la mastografia ha permitido la deteccion de los tumores antes de
alcanzar su tamafo palpable. Se pueden detectar clinicamente por aumento de
consistencia relativo al tejido circundante o por micro calcificaciones. Sin embargo,
algunos tumores permanecen ocultos a la mamografia. Las micro calcificaciones se
asocian a malignidad y tienden a ser pequefias y mas numerosas que las micro
calcificaciones asociadas a procesos benignos.

La diseminacion del tumor puede ocurrir por via linfatica o hematogena.
Por via hematogena invaden la cadena axilar lateral, hacia arriba por los linfaticos
de la clavicula y cuello, hacia el lado medial hacia la glandula contra lateral y de
manera profunda por los linfaticos del térax, generalmente por los situados a un lado
de la arteria mamaria interna. Las metastasis distales se realizan via hematégena y
pueden afectar virtualmente cualquier érgano, los principales son los pulmones,
huesos, higado, glandula suprarrenal, cerebro y meninges.
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CLASIFICACION DE CARCINOMAS MAMARIOS DE ACUERDO A GRADO DE
METASTASIS.

I. No metastasicos : carcinoma intraductal o lobular in situ

Il.Metastasis poco comunes: mucinoso puro o coloide, cancer medular,
adenocarcinoma tubular, carcinoma adenoide quistico.

Ill.  Altamente metastasico: Los no listados en apartado | y Il.

CLASIFICACION DEL AMERCAN JOINT COMMITTE ON CANCER STAGING

Estadio |: menor de 2 cm. de diametro sin invasion a linfaticos ni metastasis.

Estadio Il: Tumor menor de 5 cm. de diametro con invasidn a nddulos linfaticos
axilares sin metastasis distales 6 tumor de mas de 5 cm. sin invasién
linfatica ni metastasis.

Estadio Ill: Cualquier cancer con posible invasion a piel, misculo pectoral o pared
toracica, invasion linfatica incluyendo axilares v de arteria mamaria
interna, sin metastasis distales.

Estadio IV: cualquier cancer con o sin invasion linfatica, pero con metastasis
distales.

CLASIFICACION DE TNM PARA TUMORACIONES MAMARIAS PRIMARIAS

Tumor Primario:
Tx Tumor primario no puede ser conocido
TO No hay indicios de un tumor primario
Tis  Carcinoma in situ: carcinoma intraductal o carcinoma lobular in situ o
enfermedad de Paget del pezon sin tumor demostrable.
T Tumor con un didmetro menor de 2 cm.
T1mic Microinvasion de 0.1 cm o menos en su dimensién mayor.
a  Undiametro mayor a 0.1 y menora 0.5 cm.
b  Undiametro maximode 0.5a 1 cm.
¢  Undidametro maximode 1 a2 cm.
T2 Tumor con didmetro maximo de 2 a 5 cm.
T3 Tumor con diametro maximo mayor a 5 cm.
T4 Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared toracica o piel
A con extension a pared toracica, sin incluir al musculo pectoral
B con edema (incluyendo piel en naranja), ulceracion de piel o metastasis
satélites de la piel del mismo lado.
C  ambos criterios anteriores (T4a y T4b)
D  Carcinoma inflamatorio
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Ganglios linfaticos:

Nx

A
B
C

No es posible su valoracion

Ausencia de ganglios regionales

Metastasis en ganglios axilares méviles del mismo lado

Metastasis en ganglios axilares del mismo lado, adheridos entre si o a otras
estructuras, 6 evidencia clinica de invasién a ganglios linfaticos mamarios
internos ipsilaterales en la ausencia clinica de invasion a ganglios axilares.

Metastasis a ganglios axilares ipsilaterales, fijos entre si o a otras
estructuras.

Metastasis ganglionares solo a los ganglios mamarios internos ipsilaterales
sin evidencia de invasion a ganglios axilares.

Metastasis ganglionares a linfaticos infraclaviculares ipsilaterales, con o sin
involucrar los gangliso axilares, 6 evidencia clinica de invasion a ganglios
mamarios internos, supraclaviculares ipsilaterales con o sin invasion a
ganglios mamarios internos o axilares.

Metastasis en ganglios infraclaviculares ipsilaterales.

Metastasis en ganglios mamarios internos ipsilaterales y axilares.

Metastasis en ganglios supraclaviculares ipsilaterales.

Metastasis a distancia:

Mx  No es posible su valoracion
MO  No existen metastasis
M1 Metastasis a distancia
Clasificacién por estadios
Estadio T N M
Estadio 0 Tis NO MO
Estadio 1 T1 NO MO
Estadio IIA TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Estadio IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio llIA T0 N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
Estadio IlIB T4 cualquiera MO
Cualquiera N3 MO
Estadio IV Cualquiera Cualquiera M1

* AJCC Cancer Staging Manual, 6th Edition, 2002.
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FACTORES DE RIESGO PARA CARCINOMA MAMARIO

El tabaquismo se ha relacionado mas desde el punto de vista
observacional que en estudios cientificos con la patologia inflamatoria, no obstante
se ha reportado que un consumo superior a los 10 cigarrillos al dia predispone a la
aparicion de una mastitis periductal hasta en un 88% de los casos. De hecho, se ha
observado que existe una relacion estrecha entre este habito y la aparicion de las
manifestaciones clinicas de la enfermedad inflamatoria ductal mamaria. El riesgo
relativo de la aparicion de abscesos recurrentes se incrementa directamente entre
fumadores leves e intensos (mas de 10 cigarrillos al dia). Asi mismo, el tabaquismo
se ha relacionado a alteraciones bioquimicas que inducen a la formacién de estos
abscesos Yy fistulas a través de la disminucion de los niveles de estrégeno sérico,
prolactina sérica y de vitamina A. En cuanto al efecto antiestrogénico de
tabaquismo, se ha observado que éste disminuye significativamente los niveles de
estadios y estrona, y a su vez aumenta su metabolismo, promoviendo los cambios
en el epitelio mamario que eventualmente conllevan a la aparicion de patologia
mamaria inflamatoria.

Antecedentes heredofamiliares: Es bien conocido que el cancer de mama
ocurre cominmente en algunas familias. Es importante establecer diferencias en
cuando a casos de cancer de mama de tipo espontaneo, familiar y hereditario. En el
tipo familiar, por ejemplo, se encuentra historia de algin caso en uno o mas
familiares de primer o segundo grado, y el riesgo de la paciente es 3 veces mayor al
de la poblacién general. El tipo hereditario corresponde a aquellos casos que se
caracterizan por una aparicion temprana de cancer en varios familiares, en donde
ademas, existen otras neoplasias como el carcinoma ovarico y existe ya un patron
genético autosdémico dominante, con la caracterizacion de cualquiera de los
oncogenes conocidos como el BRCA1 o BRCA2.

Antecedentes ginecobstétricos: Menarca temprana (anterior a los 11 afios),
edad de primer embarazo mayor a 30 afios, lactancia negativa y el uso prolongado
de anticonceptivos. Asi mismo, comparando mujeres que se embarazan antes de
los 18 afos con aquellas que posponen esta situacion, el riesgo relativo de cancer
aumenta al doble si el primer embarazo ocurre después de los 24 afios y al
cuadruple si rebasa los 30 afios de edad. En cuanto a fendmeno de lactancia,
existen multiples estudios que lo respaldan como factor de proteccion. Los métodos
anticonceptivos hormonales orales, no aumentan el riesgo de cancer de mamario
excepto cuando se utilizan por periodos mayores a 10 afios, lo cual incrementa la
posibilidad de presentacion a una edad mas temprana. Ademas, cuando se utilizan
por mas de cuatro afos previos al primer embarazo a término, el riesgo relativo es
tan elevado como 1.7.

«19 -



Epidemiologia de las Tumoraciones Mamarias en el INPer
Factores de riesgo para carcinoma mamario

I.  Alto Riesgo.
Cancer mamario previo
Cancer en madre o hermana
II.  Riesgo Moderado
Edad >40 afios
Menarca >11 afos
Menopausia > 50 afos
Primer embarazo > 35 afos
Nuliparidad
Cancer de endometrio u ovario previo
Displasia mamaria severa
Cancer mamario en tia o abuela
Ill.  Sintomas indicativos de riesgo
Secrecion por pezon
Ulceraciones del pezon
Dolor en mama de reciente evolucion.

* Benson and Pornoll’s Handnook of Obstetrics and Gynecology, Sth Edition

ESTUDIOS DE GABINETE COMPLEMENTARIOS
Mastografia

El diagnéstico temprano del carcinoma mamario es posible mediante el uso
de mastografia, siempre y cuando se realice de acuerdo a las siguientes
recomendaciones:

Emplear equipo de alta resolucion (mastégrafo de baja dosis)
Utilizar peliculas especiales para mastografia

Sistema de revelado exclusivo para mastografia

Estricto control de calidad

Entrenamiento radiolégico adecuado para mastografia y de preferencia personal
femenino.

Transductores de ultrasonido de 7.5 Mhz o mayor de tipo lineal.
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La mastografia de pesquisa o tamizaje se realizara en mujeres asintomaticas

a partir de los 40 afios con fines de deteccion e incluirda dos proyecciones, la céfalo
caudal y la media lateral oblicua. El resultado se reportara como Anormal o Normal.
Por otro lado la mastografia diagnostica se realizara en mujeres con estudios de
tamizaje anormal o cuando exista alguna de las siguientes situaciones:

= Antecedente personal de cancer

= Masa o tumor palpable

= Secrecion sanguinolenta por el pezdn

= Cambios en la piel del pezon o de la areola

= Mama densa

* Densidad asimétrica

= Distorsion de la arquitectura

= Microcalcificaciones sospechosas

= Ectasia ductal asimétrica

En algunos casos especiales como cuando la mujer tenga antecedente
familiar de cancer mamario, donde la primera mastografia de tamizaje se debera
realizar 10 afios antes de la edad de aparicién en el familiar.

ULTRASONIDO MAMARIO

Es un método de imagen ideal para la mujer menor de 35 afios con
sintomatologia mamaria. Esta indicado en casos con masa densa, necesidad de
caracterizar un nédulo, densidad asimétrica, paciente con implantes mamarios,
masa palpable, datos clinicos de mastitis o abscesos y como guia de
procedimientos intervensionistas (biopsias o localizaciones). El reporte se
recomienda realizarse de acuerdo a la Sociedad Americana de Radiologia, de
acuerdo al cuadro siguiente:

CLASIFICACION DE LA EVALUACION MASTOGRAFICA

Categoria Evaluacion Descripcién - Recomendacion

1 Negativa Sin patologia, Estudio de rutina

2 Hallazgos benignos Patologia benigna definida. Estudio
de rutina.

3 Hallazgos Pble. Benignos Muy alta probabilidad de

benignidad. Seguimiento a

corto plazo para establecer estabilidad.
4 Sospechosa de anormalidad No caracteristica pero con

razonable probabilidad de

malignidad. Considerar biopsia.

5 Altamente sugestiva de Muy alta probabilidad de
malignidad Malignidad. Tomar accién apropiada.

*Adaptado del American College of Radiology, Breast Imaging Reporting and Data
system.
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Biopsia quirargica Mamaria de lesion sospechosa no palpable

Indicaciones:

Imagen radiolégica densa que presente forma irregular, espiculada
con bordes mal definidos, con microlobulaciones, con o sin micro
calcificaciones sospechosas, que se asocie a engrosamiento
cutaneo, dilatacién de conducto solitario o vascularidad regional
aumentada.

Microcalcificaciones heterogéneas de diferente forma y tamafio, ya
sean lineares, ramificadas, granuladas, agrupadas o alineadas por
regiones. Mas de 5 micro calcificaciones por centimetro cuadrado.
Asimetria de parénquima mamario asociado a caicificaciones
sospechosas, distorsion arquitectonica, imagen densa, conducto
dilatado y engrosamiento cutaneo.

Imagen densa dominante con crecimiento al compararla a estudios
previos.

Distorsiéon arquitecténica con cambio sospechoso al compararse
con estudio mastografico previo.
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METODO

Se realizé una investigacion observacional de caracter retrospectivo a dos
afos con un disefio de estudio transversal en el Instituto Nacional de Perinatologia
revisando los expedientes de las pacientes de la muestra entre el 1/1/2001 al
31/12/2002. Para la seleccion de las pacientes se revisaron los reportes finales
histopatologicos del servicio de Patologia seleccionando los que reportaran alguna
patologia mamaria, ademas de revisar en el departamento de estadistica las
pacientes ingresadas con clasificaciones del CIE-10 relacionadas a la patologia
mamaria. La recoleccion de los datos fue de tipo censo mediante la revision de los
expedientes clinicos de las pacientes seleccionadas. Se revisé el diagnostico final
histopatologico, los antecedentes personales patoldgicos como la presencia de
tumoracién mamaria previa, antecedente de cancer de endometrio, tabaquismo,
antecedente familiar de cancer mamario, antecedente de lactancia, paridad,
menopausia, edad de la paciente, antecedentes ginecobstétricos de importancia
como edad de la menarca, edad al primer embarazo a término, gestaciones, edad
de aparicion de la menopausia, aspectos sociodemograficos como el estado civil y
nivel socioecondmico. La informacion se vacié en un formato tipo censo para
después ser analizada. Se realizd un analisis descriptivo calculando la Moda,
Mediana, Desviacion Estandar y Media para la edad tanto en padecimientos
benignos y malignos. Se calculd la frecuencia del diagnéstico final en relacion a la
edad de la paciente, calculandose 7 clases de acuerdo al método de Sturges,
ademas de calcular la minima y maxima para la edad en patologia benigna y
maligna. Se analizé la presencia de factores de riesgo para ambos grupos usando
metodologia paramétrica en dichas variables.
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RESULTADOS

Se revisaron un total de 106 expedientes en los que se reportaba
histopatolégicamente patologia mamaria; de los cuales 6 no fueron analizados dado
que carecian de la informacion deseada a obtener en cada uno. De éstos, 84
pacientes tenian diagndsticos benignos y 16 tenian diagnosticos de malignidad.
Para el andlisis de acuerdo a la edad, las pacientes se dividieron en 7 clases: de los
17-25 afos, de los 26-34 afios, de los 35-43 aios, de los 44-52 aios, de los 53-61
anos, de los 62-70 afios y de los 71-79 afios. Estas mismas clases se aplicaron
tanto a la patologia mamaria benigna como maligna.

Gréfica 1. Porcentaje de pacientes con diagndsticos histopatoldgicos de benignidad
y de malignidad.

Porcentaje de Diagnésticos

Malignos 16%

Benignos, 84%

Dentro de las pacientes con patologia benigna de mama, la edad minima de
las pacientes fue de 17 y la maxima de 61 afios. Para la edad la moda fue de 24
anos, la mediana de 37 y la media de 35. La desviacién estandar fue igual a 12.45.
A continuacion se muestran las tablas de resultados para frecuencias, frecuencia
relativa en porcentaje y frecuencia acumulada para los factores estudiados:
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Tabla 1. Frecuencia de patologia mamaria
Benigna por grupo de edad.

Frecuencia

Relativa  Frecuencia

Grupo de Edad  Frecuencia (%) Acumulada
17-25 18 21.43 18
26-34 16 19.05 34
35-43 12 14.29 46
44-52 14 16.67 60
53-61 22 26.19 82
62-70 2 2.38 84
71-79 0 0.00 84

84 100

Tabla 2. Estado Civil en Pacientes con
Patologia mamaria benigna.

Frecuencia

Relativa  Frecuencia

Edo. Civil  Frecuencia (%) Acumulada
Soltera 28 33.33 28
Casada 48 57.14 76
Union Libre 0 0.00 76
Viuda 2 2.38 78
Divorciada 6 714 84

84 100

Tabla 3. Nivel socioeconémico de las pacientes
Con patologia mamaria benigna.

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Nivel Socioeconomico  Frecuencia (%) Acumulada
Nivel 1 16 19.05 16
Nivel 2 22 26.19 38
Nivel 3 29 34.52 67
Nivel 4 14 16.67 81
Nivel 5 3 3.57 84
Nivel 6 0 0.00 84
84 100

* Escala de niveles socioeconémicos de acuerdo a la utilizada por el departamento
de Trabajo Social del INPer, donde 1 es de nivel mas bajo y 6 el mas alto.
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Tabla 4. Pacientes con lesiones benignas de mama
con antecedente de lactancia.

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Categoria Frecuencia (%) Acumulada
Si 18 21.43 18
No 26 30.95 44
No Documentado 40 47.62 84
84 100

Tabla 5. Pacientes lesiones de mama benignas y con menopausia

Frecuencia
Relativa Frecuencia
Categoria Frecuencia (%) Acumulada
Si 32 38.10 32
No 52 61.90 84
84 100

Tabla 6. Pacientes con lesiéon benigna de mama y con antecedentes personales
de lesion benigna.

Si 26
No 58
84

Categoria Frecuencia

Frecuencia
Relativa
(%)
30.95
69.05

100

Frecuencia
Acumulada
26
84

Tabla 7. Pacientes con lesién benigna de mama y con antecedente familiar de
Cancer de Mama

Si 14
No 70
84

Categoria Frecuencia

Frecuencia
Relativa
(%)
16.67
83.33
100

Frecuencia
Acumulada
14
84
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Tabla 8. Pacientes con lesion benigna de mama y con antecedente personal de

tabaquismo.
Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Categoria Frecuencia (%) Acumulada
Si 12 14.29 12
No 72 85.71 84
84 100

Tabla 9. Edad de la menarca en pacientes con lesion benigna de mama.

Categoria Frecuencia

Antes de los 11 afos 36
11 anos 6 Despues 48
84

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
(%) Acumulada
42.86 36
57.14 84
100

Tabla 10. Edad al primer embarazo en paciente con lesiéon benigna de mama.

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Categoria  Frecuencia (%) Acumulada
Antes de los 30 afios 20 29.41 20
30 afos 6 Despues 48 70.59 68
68 100

Tabla 11. Paridad en pacientes con lesion benigna de mama.

Categoria Frecuencia

Nulipara 16
Multipara 68
84

Frecuencia
Relativa
(%)
19.05
80.95
100

Frecuencia
Acumulada
16
84

De las 16 pacientes que tenian diagnosticos de malignidad, la edad minima
fue de 17 afos y la maxima de 53 afos. Para la edad, la moda fue de 56 afos, la
mediana fue de 56 afios y la media de 52 afios. La desviacion estandar fue igual a
11 en éste grupo. A continuacién se muestran las tablas de resultados para
frecuencias, frecuencia relativa en porcentaje y frecuencia acumulada para los

factores estudiados:
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Tabla 12. Frecuencia de patologia mamaria
Maligna por grupo de edad.

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Grupo de Edad  Frecuencia (%) Acumulada
17-25 0 0.00 0
26-34 2 12.50 2
35-43 0 0.00 2
44-52 2 12.50 4
53-61 6 37.50 10
62-70 4 25.00 14
71-79 2 12.50 16
16 100

Tabla 13. Estado Civil en Pacientes con
Patologia mamaria maligna.

Frecuencia

Relativa  Frecuencia

Edo. Civil  Frecuencia (%) Acumulada
Soltera 0 0.00 0
Casada 8 50.00 8
Union Libre 0 0.00 8
Viuda 4 25.00 12
Divorciada 4 25.00 16

16 100

Tabla 14. Nivel socioecondmico de las pacientes
Con patologia mamaria maligna.

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Nivel Socioeconémico  Frecuencia (%) Acumulada
Nivel 1 6 37.50 6
Nivel 2 4 25.00 10
Nivel 3 6 37.50 16
Nivel 4 0 0.00 16
Nivel 5 0 0.00 16
Nivel 6 0 0.00 16
16 100

* Escala de niveles socioeconémicos de acuerdo a la utilizada por el departamento
de Trabajo Social del INPer, donde 1 es de nivel mas bajo y 6 el mas alto.
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Tabla 15. Pacientes con lesiones malignas de mama con
Antecedente de lactancia.

Categoria Frecuencia

Si 2

No 4

No Documentado 10
16

Frecuencia
Relativa Frecuencia
(%) Acumulada
12.50 2
25.00 6
62.50 16
100

Tabla 16. Pacientes con lesiones de

mama malignas y con menopausia

Categoria Frecuencia

Si 12
No 4
16

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
(%) Acumulada
75.00 12
25.00 16
100

Tabla 17. Pacientes con lesién maligna de mama y con antecedentes personales
de lesion benigna previa.

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Categoria Frecuencia (%) Acumulada
Si 2 12.50 2
No 14 87.50 16
16 100

Tabla 18. Pacientes con lesion maligna de mama y con antecedente familiar de
Cancer de Mama

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Categoria Frecuencia (%) Acumulada
Si 4 25.00 4
No 12 75.00 16
16 100
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Tabla 19. Pacientes con lesién maligna de mama y con antecedente personal de

tabaquismo.
Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Categoria Frecuencia (%) Acumulada
Si 2 14.29 2
No 12 85.71 14
14 100

Tabla 20. Edad de la menarca en pacientes con lesion maligna de mama.

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Categoria Frecuencia (%) Acumulada
Antes de los 11 afios 0 0.00 0
11 aflos 6 Despues 16 100.00 16
16 100

Tabla 21. Edad al primer embarazo en paciente con lesion maligna de mama.

Frecuencia
Relativa Frecuencia
Categoria  Frecuencia (%) Acumulada
Antes de los 30 afos 0 0.00 0
30 arfios 6 Despues 16 100.00 16
16 100

Tabla 22. Paridad en pacientes con lesion maligna de mama.

Frecuencia
Relativa  Frecuencia
Categoria Frecuencia (%) Acumulada
Nulipara 0 0.00 0
Multipara 16 100.00 16
16 100

-30-



Epidemiologia de las Tumoraciones Mamarias en el INPer

Asi mismo se analizaron las edades minimas, maximas, moda, mediana y
media para la edad al primer embarazo, edad de aparicion de la menopausia y edad
de la menarca para ambos grupos. A continuacion se muestran los resultados para

ambos grupos:

Tabla 23. Edades minimas, maximas, moda, mediana y medias para la edad a la
aparicion de la menopausia, edad de la menarca y edad al primer embarazo en
pacientes con diagnosticos benignos y malignos.

Lesiones Benignas

© 0]
0o © £ o
Lo 4 o9 = N
g T g Q
© hel 8‘ & o e} © @
(3] T O o
=g D E 85
a & w 5 O
@® i
Minima 30 9 17
Maxima 54 15 23
Media 44 12 24
Mediana 44 12 16
Moda 54 1 39

Lesiones Malignas
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Minima 43 12 28
Maxima 51 14 21
Media 46 12 22
Mediana 46 13 16
Moda 48 12 28
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De los 100 expedientes clinicos revisados, se obtuvieron 168 diagnodsticos
benignos y 26 diagnésticos de malignidad. En las siguientes tablas se muestran las
frecuencias de los diagnosticos histopatolégicos en ambos grupos:

Tabla 24. Frecuencias de acuerdo a diagnésticos histopatologicos benignos.
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Dx Histopatolégico w L L<
Fibroadenoma 74 44 74
Mastopatia Fibroquistica 44 27 118
Adenosis Esclerosante 8 5 126
Tejido Adiposo Axilar 2 1 128
Mastitis Cronica Reactiva 2 1 130
Mastitis Reactiva Inespecifica 4 2 134
Hiperplasia Ductal 10 6 144
Adenoma Tubular 8 5 152
Lipoma 10 6 162
Galactocele 4 2 166
Papilomatosis Atipica Focal 2 1 168

TOTAL: 168 100

Tabla 25. Frecuencias de acuerdo a diagndsticos histopatologicos malignos.
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Dx Histopatolégico w W L g
Carcinoma Lobular Infiltrante 2 8 2

Carcinoma ductal in situ y
Lobulillar in situ 6 23 8
Carcinoma Ductal Infiltrante 16 61 24
Carcinoma Lobulillar in situ 2 8 26
TOTAL: 26 100

-32-



Epidemiologia de las Tumoraciones Mamarias en el INPer

Conclusiones y Discusion

El conocer la epidemiologia de las tumoraciones mamarias en nuestro medio
de trabajo nos beneficia al saber las patologias mas cominmente vistas en nuestro
instituto, asi como aspectos demograficos de nuestras pacientes, logrando con esto
un mejoramiento en los recursos materiales que ocupamos para brindar a nuestras
pacientes una atencion con calidad. Dentro del estudio realizado existen alguna
limitantes, propias muchas de éllas de los estudios retrospectivos, ya que alguna
informacion que originalmente se habia buscado en el expediente clinico, tal como
la presencia de marcadores tumorales alterados, el antecedente de radioterapia
previa en el manejo de las tumoraciones malignas, el antecedente de uso de
hormonales orales como método de planificacion familiar y el tiempo de uso de los
mismos, no se encontraron consignados en la mayoria de los expedientes, motivo
por el cual el andlisis de estas variables no fue posible. De igual manera, aunque se
estudio la presencia de factores de riesgo de acuerdo a estudios previamente
publicados en la literatura, no fue posible el realizar razén de momios e intervalos de
confianza en estas pacientes para corroborar que en nuestra poblacion estudiada
se aplican los misimos factores de riesgo para tumoraciones malignas de mama,
debido a que la muestra no fue calculada con este fin.

De acuerdo a lo publicado en la seccion de resultados podemos concluir que
los padecimientos mamarios benignos que son vistos en este instituto se presentan
en paciente entre los 17 y 61 afios de edad, con un pico a los 24 afios y representan
el 87% de la patologia mamaria. La mayoria de esta patologia benigna (el 27% de
los casos) se ubica en el grupo entre los 53 a 61 afios y entre los 17-25 afios (22%).
El 57% de las pacientes son casadas y de nivel socioecondmico medio bajo en un
51% (niveles 2 y 3). El haber lactado a sus hijos no se documento en un 47% de
los casos pero un 30% de las pacientes no lo hicieron contra un 21% que si. Fueron
menopausicas el 38% de las pacientes, el 70% no tenian un antecedente de lesién
mamaria benigna previa; el 83% no tenian antecedentes familiares de cancer
mamario, y el 85% no fumaban. Referente a la menarca, el 57% la present6
después de los 11 afos de edad. Solo el 20% de las pacientes era nulipara y del
80% restante, el 70%.tuvo a su primer hijo después de los 30 afios.

Para los padecimientos malignos de mama que son vistos en el instituto, se
presentaron en paciente entre los 17 y 53 afios de edad, con un pico a los 56 afios y
representan el 13% de la patologia mamaria. La mayoria de esta patologia maligna
(el 62% de los casos) se ubica en el grupo entre los 53 a 70 afios. El 50% de las
pacientes son casadas y de nivel socioeconémico medio bajo, estando el 100% de
las pacientes en los niveles 1-3 de la escala. El haber lactado a sus hijos no se
documento en un 62% de los casos pero un 25% de las pacientes no lo hicieron
contra un 12% que si. Fueron menopausicas el 75% de las pacientes, el 88% no
tenian antecedente de lesién mamaria benigna previa; el 75% tenian antecedentes
familiares de cancer mamario, y el 85% no fumaban. Referente a la menarca, el
100% la presentd después de los 11 afios de edad. El 100% de las pacientes era
multipara y el 100% tuvo a su primer hijo después de los 30 afios.

El diagndstico benigno mas reportado fue el fibroadenoma que representa el
44% de la patologia mamaria benigna, seguido por la Mastopatia fibroquistica
(27%). En la patologia maligna el mas comin fue el carcinoma ductal infiltrante
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(46% de los casos malignos) seguido por el carcinoma ductal in situ con lobulillar in
situ representando, cuando se encuentran juntos el 23% de los casos de patologia
mamaria maligna. En los diagnésticos de malignidad llama la atencion 2 casos que
se presentaron entre los 26 a 34 afos de edad, siendo los diagnésticos un
carcinoma lobular infiltrante en ambas pacientes.

En base a estos hallazgos vemos que la epidemiologia de la patologia
mamaria es similar a la publicada en la literatura mundial. Sin embargo en algunos
aspectos epidemiolégicos no concuerda con lo publicado, tal es el caso del
tabaquismo, aunque se ha publicado que el fumar aumenta el riesgo de cancer de
mama con un OR 1.6 (IC1.0-2.4) en nuestra casuistica no hay relacién importante
entre este antecedente para los casos de malignidad. De igual manera el nivel
socioecondmico alto, el cual se ha asociado a patologia maligna con un OR 1.2 (IC
1.05-1.37) no aparece en nuestros resultados como algo significativo,
probablemente por que el tipo de pacientes a los que se dirige el INPer, son la
mayoria de niveles socioeconémicos bajos. Otros factores asociados a proteccion
tal como el embarazo a término previo no puede ser comparado en nuestro estudio
dado qus no hay un grupo control para calcular riesgos, sin embargo se ha
publicado que es un factor protector con un OR 0.45 (IC 0.3-0.66). Otra discrepancia
mas con lo publicado es el antecedente de lactancia para estos casos, donde se ha
publicado que aumenta el riesgo para patologia mamaria maligna con un OR 2 (IC
1.11-3.6), en nuestra revision el 25% de las pacientes no tenian este antecedente,
sin embargo el 60% de los casos no estaba consignado este antecedente en el
expediente clinico.

El presente estudio sienta bases para futuros protocolos de investigacion
cuyos objetivos sean diferentes a los presentes y que requieran conocer la
epidemiologia de la institucion dentro de su marco teorico. Es importante realizar
estudios prospectivos en el futuro para contar con toda la informacién necesaria
para analizar a nuestras pacientes y corroborar o diferir el impacto de estos factores
de riesgo en nuestra poblacion.
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