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INCIDENCIA DE PATOLOGIA MAMARIA EN EL SERVICIO DE RX DEL
HOSPITAL REGIONAL IGNACION ZARAGOZA.

RESUMEN

El objetivo de este estudio es dar a conocer la experiencia, resultados y eficacia en
el diagnostico de la patologia mamaria en un periodo de un afio compraradolo con
resultados en la misma linea de estudio de 8 afios previos por el servicio de
Radiologia e imagen utilizando los siguientes métodos de gabinete: Mamografia,

Ultrasonido y Puncidén biopsia con aguja fina guiada por ultrasonido.

Es un estudio retrospectivo, abierto, observacional, transverso realizado en el

Hospital “General Ignacio Zaragoza” (ISSSTE)

Se incluyen en esta linea de estudio que inicia el 1 enero 2002 y termina 31
diciembre 2004 a pacientes con sospecha de patologia mamaria enviadas para

mastografia, proveniente de la misma unidad hospitalaria.

Se estudiaron 333 pacientes; el 100% correspondiente al sexo femenino.

El rango de edad fue de 25 a 89 afios, media de 57 anos.

Se incluyeron 333 mastografias, 129 ultrasonidos y 35 punciones biopsia con
aguija fina dirigida por ultrasonido.

Los diagndsticos benignos por citologia (puncion) fueron 22 casos (66.6%), de

patologia maligna 8 casos (24.2%) y muestras insuficientes 3 (9.0%).

Los cuadrantes mas afectados fueron los superiores externos.

La mastografia sigue siendo el método ideal para el descubrimiento de
tumoraciones no palpables y la biopsia con aguja fina guiada por ultrasonido es el
método de eleccion cuando se requiere la mas alta especificidad en el diagnostico

de la patologia mamaria.

Palabras clave:

Cancer mama, Mastografia, BAAF (Biopsia por Aspiracion con Aguja Fina).



Summary

The objective of this study in make know the experience and results as well
as effeciency in diagnose of the mammary pathology in a period of a year and
compared with results in the same line of previous 9 year-old study by the service
of radiology and image service using the following methods of cabinet:
Mastography, Ultrasound and Punction biopsy with fine needle guided by
ultrasound. It is a retrospective study, open, observational, transverse

accomplished in the Regional Hospital "General Ignacio Zaragoza" (ISSSTE)

PATIENTS And METODOS: There are included in this study line that begin 15 of
May of 2001 and ends 14 of May of 2002 to all the patients with mammary

pathology suspicion sent for mastography, originating from the same hospital unit.

Results: Patients, the 100% corresponded to the feminine sex. The age range was
of 25 to 89 years, mean of 57 years. They were accomplished 333 mastography,
129 ultrasounds and 35 punction biopsy whit fine needle directed by ultrasound.
The benign diagnosis results by cytology (punction) were 22 cases (66.6%), and of
malicious pathology 8 cases (24.2%) and insufficient samples 3 (9.0%). The

quadrants were the external superiors..

Conclusions: The mastography continues being the ideal method for the discovery
of tumors not palpable and the biopsy with fine needle guided by ultrasound is the
election method when is required accuracy in the diagnose of the mammary
pathology.

Ker Words

Breast cancer, Mastography, FNAB ( Fine Neddle Aspiration Biopsy)



INTRODUCCION

En México el primer lugar de todos los canceres lo ocupa el cervicouterino,
seguido por el de mama. De acuerdo al registro del cancer en los Hospitales de
poblacion cautiva y abierta, (IMSS, Secretaria de Salud, ISSSTE, PEMEX, Hospital
Militar), relacién que se invierte en los hospitales privados en donde el primer

lugar lo ocupa el cancer de mama. 1,2

El cancer de mama ocupa el primer lugar entre las neoplasias que afecta a la
mujer en los paises desarrollados. Se estima que en Estados Unidos de
Norteamérica, la incidencia de este cancer en 1987 era de 119.7 x 100,000
habitantes. Se calcula que en aquel pais una de cada nueve mujeres va a
desarrollar cancer de mama y que las tasas de mortalidad han permanecido fijas
desde 1930.3

La deteccion temprana de cancer mamario por medio del escrutinio en mujeres
con datos sugestivos de patologia mamaria, ha demostrado su validez en la

reduccién de la mortalidad por este cancer. 4,5,6,7,8

Su maximo valor es la detencidon de lesiones ocultas, preclinicas, en una tapa
donde el pronéstico es mas favorable y cuya ventaja la tiene la mastografia quien
la puede diagnosticar dos a tres afios antes de ser una entidad clinica como sefiala

el cuadro de Gullino PM. 9 (cuadro 1).

En la actualidad, la técnica diagnostica de deteccion para el estudio de la mama es
la mastografia estandar. Sin embargo, con este objetivo también, se ha utilizado

varios métodos de exploracion y diagndsticos complementarios y auxiliares. 10



A fines de la década de los 80, en muchos centros de Estados Unidos comenzé a
separarse la mamografia de cribado de la mamografia diagnostica. La separacion
de estos dos tipos de mamografias refleja que existen proyecciones mamograficas
especiales y distintas maniobras que permiten enunciar un diagnostico de

patologia mamaria.11

La ultrasonografia mamaria fue descubierta en 1952 por Wild y Reid.. En el
diagnostico de las enfermedades de la mama, la mayor parte de los centros utiliza
hoy en dia la ultrasonografia manual de tiempo real, alta resolucion y alta

frecuencia de 7.5-10 MHz. 12.

En los centros de diagnostico existen equipos de ultrasonografia en tiempo real
que pueden emplearse para las exploraciones mamarias, si se dispone de sondas
de alta frecuencia, por regla general de 7.5-10 MHz, para los rastreos sectoriales, y
de 5 MHz para los rastreos lineales. Estos transductores de alta frecuencia son

necesarios para visualizar las estructuras pequenas de la mama.13

La ultrasonografia es enormemente fiable en el diagnostico de quistes mamarios

simples, con una sensibilidad del 96-100% .14.

La biopsia aspiracion con una aguja fina (FNBA), cuando puede realizarse de una
tumoracion mamaria palpable es la técnica preferida para emitir el diagnostico
citologico. De hecho, la FNBA se considera una técnica rapida, indolora, eficiente y

con buena relacion costo-eficacia .15,1s.

Las complicaciones de la técnica son rarisimas, no se han comunicado casos de
siembra de células tumorales en el trayecto que sigue la aguja. Asi mismo se han
informado acerca de una precision diagnodstica de hasta 95%, mientras que el
numero de falsos positivos es casi nulo. 17

La sensibilidad de la FNBA en detenciéon del cancer de mama reportada en la
literatura el 85-100%.



OBJETIVOS

Dar a conocer la casuistica sobre patologia de la mama en el servicio de
Radiologia e imagen, del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” durante el
periodo de 2002 al 2004, donde se emplearon métodos de imagen como
mastografia, ultrasonido y biopsia con aguja fina guiada por ultrasonido y comparar
resultados del estudio con reportes de 9 anos previos sobre la misma linea de

estudio.

10



MATERIAL Y METODOS

El presente fue un estudio Transversal descriptivo. Retrospectivo: La poblaciéon
fueron mujeres con patologia mamaria benigna o maligna, que acudieron al
servicio de radiologia e imagen del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”,
del 1 enero 2002 al 31 diciembre 2004.

La muestra fue no probabilistica de casos consecutivos, no requirié calculo de
tamafo de muestra por haberse establecido un periodo de estudio. Los criterios de
inclusion fueron mujeres de cualquier edad, enviados al servicio de radiologia e
imagen del HRGIZ, derechohabientes del ISSSTE, a los cuales se les realizo
mastografia en proyecciones cefalocaudal y oblicuo medio lateral por patologia
mamaria benigna o maligna. Las Variables fueron cualitativas nominales y
cuantitativas discreta. Sexo: se definié por el fenotipo, estimado en masculino o
femenino. Edad: se tomo en anos completos referido en la solicitud de
mastografia, es una variable cuantitativa discreta.

Criterios de sospecha de malignidad:

Mastografia: lesiones de bordes especulados o multilobulados con calcificaciones
menores de 0.5 mm, retracciones de pezdén o piel, bordes irregulares y mal
definidos, redondeadas, que tuviesen abundante tejido glandular que imposibiliten
la valoracién por mastografia.

Ultrasonido: lesion de bordes irregulares y mal definidos, de contenido solido o
liquido, calcificaciones; no malignas: imagenes solida o quisticas de bordes
regulares y bien definidos, calcificaciones.

Se llevo a cabo la revision y autorizacion del protocolo por medio del area de
Ensefianza e Investigacion, Jefatura de Radiologia e Imagen y Titular de la
especialidad.

Se recolectaron datos de los pacientes enviados a mastografia del servicio de
Radiologia e imagen del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza”
independientes de su edad y sexo en el periodo comprendido entre el 01 de enero
2002 al 31 diciembre del 2004 que tenian imagenes sugestivas de patologia;

Se les realizo ultrasonido de mama y se anotaron estos resultados en una libreta

disefiada ex profeso.

11



En el caso de haber encontrado lesiones sugestivas de malignidad se les realizd
biopsia con aguja fina guiada por ultrasonido, este reporte se encuentra en una
libreta en el servicio de radiologia e imagen.

La recoleccion de datos fue llevada por el propio autor, con una hoja de vaciado en
programa de Excel 97, donde se realizd el analisis estadistico a través de la
determinacién de media y desviacidn estandar, rangos, tablas de frecuencia y

graficos con los datos obtenidos.

12



RESULTADOS

El estudio incluyo a 333 (100%) pacientes, todas del sexo femenino;
A todas se les realizd ultrasonido complementario, ya que tenian hallazgos
positivos para patologia mamaria; a 35 (10.5%) se le realizo puncion biopsia

aspiracion con aguja fina guiada por ultrasonido.

Los signos y sintomas mas frecuentes vistos fueron:

dolor en 179 (53.2%), masa palpable en 104 (31.2%), secrecion por el pezén, de
tipo blanquecino (lechosa) en 21 pacientes (6.3%) . 48 (14.4%) tuvieron
antecedentes heredofamiliares de cancer, 27 (8.1%) habian ingerido
anticonceptivos 'y 7 (2.1%) pacientes se encontraban bajo tratamiento de

sustitucion hormonal;

Distribucion etarea:

25-29 afos 1 caso (0.3%), 30-34 afios 2 casos (0.6%), 35-39 afios 18 casos
(5.4%), 40-44 anos 73 casos (21.9%), 45-49 afos 83 casos (24.9%), 50-54 afios
79 casos (23.7%), 55-59 afos 44 casos (13.2%), 60-64 anos 16 casos (4.8%), 65-
69 afos 7 casos (2.1%), 70-74 afos 7 casos (2.1%), 75-79 afios 2 casos (0.6%,
85-89 afios 1 caso (0.3%).

Los resultados de las 35 punciones fueron: 22 no malignos (62.8%), 3 muestras
insuficientes (8.5%) Y 10 muestras positivas a malignidad (3.5%),

Las cuales se encontraron con la siguiente distribucion: mastopatia fibroquistica 10
(45.4%) fibroadenoma 2 (9.0%), galactocele 1 (4.5%), adenosis 1 (4.5%), absceso
1 (4.5%), sin evidencia de patologia 7 (31.8%), y de la patologia maligna con
distribucion de la siguiente manera: adenocarcinoma 2 (20%), carcinoma ductal
infiltrante 1 (10%), carcinoma intraquistico 2 (20%), papiloma intraductal 1 (10%),
carcinoma moderadamente diferenciado 1 (10%), comedocarcionama 1 (10%),

sugestivo de malignidad 2 (20%).

13



La distribucion por cuadrantes de las lesiones de pacientes biopsiadas fue:

Mama derecha: cuadrante superior externo 9 casos, superior interno 4 caos,

inferior externo 2 casos, inferior interno 2 casos.

Mama izquierda: superior externo 8 casos, superior interno 5 casos, inferior

externo 3 casos e inferior interno 2 casos.

Los signos y sintomas en los 10 casos reportados como malignos por citologia

fueron los siguientes:
2 casos (20%) con tumoracion, 1 (10%), con secrecion lechosa, 7 (70%) dolor, 3

(30%) tuvieron antecedentes heredofamiliares, 3 pacientes (30%) habian ingerido

anticonceptivos.

14



DISCUSION

El diagnostico temprano del cancer mamario se establece por medio de la historia
clinica, el auto examen, ultrasonido y la mastografia. La identificacion de los
factores de riesgo en la historia clinica es de gran ayuda para la deteccion del
cancer mamario. Una de cada tres pacientes con esta neoplasia presenta factores
de riesgo de orientan a una investigacion clinica como los encontrados en nuestro
estudio, ya que las pacientes que tuvieron patologia maligna presentaron
antecedentes heredofamiliares para cancer en el 26%, en comparacién con el 16%

presentado en pacientes con patologia mamaria benigna.

Diferentes autores sefialan que del 80 al 90% de la mujeres descubren su tumor
por autoexamen, como lo seflalamos en esta investigacion, ya que del total de las

pacientes estudiadas, el 53.5% refiere la presencia de tumoracion.

En las pacientes con patologia mamaria maligna la presencia de tumoracion fue

referida en el 85% de los casos.

Las neoplasias estuvieron localizadas mas frecuente en los cuadrantes superiores
de la glandula mamaria, sin embargo, no deben omitirse sitios menos comunes, las

zonas retroareolares o los cuadrantes internos.

Las caracteristicas de las neoplasias no siempre consisten en un nodulo bien

definido, ya que en algunos casos se palpa un difuso aumento de volumen o nada.

Después del tumor mamario, la descarga por el pezdn es un signo clinico
frecuente de esta neoplasia, encontrandose en un 30%. Las causas de descarga
por el pezdén son multiples pero desde el punto de vista es importante distinguir si
es espontanea y unilateral. Las caracteristicas macroscoépicas de la secreciéon
orientan a considerar lesiones propias de los conductos por ejemplo, mastitis
periductal, papiloma o cancer mamario, pero soélo el estudio microscopico
confirmara el diagndstico definido asi tendremos que, esta linea de investigacion
las caracteristicas de malignidad de las secreciones son sanguinolentas o

purulentas.

15



Dentro del grupo etareo de patologia mamaria encontramos que en este estudio
las edades comprendidas entre los 40-60 afios son las que significan mayor riesgo

de incidencia para cancer de mama.

En la actualidad la mastografia es el método radiologico mas eficaz para el
diagndstico de patologia mamaria, su utilidad clinica radica en que permite la
valoracion de nodulos mamarios y la identificacion de patrones mamograficos
considerados de amplio riesgo. La mastografia también es util para establecer la
existencia de lesiones no palpables, asi como para detectar lesiones multicéntricas
y bilaterales de las mismas, asi mismo, es importante para el seguimiento de las
pacientes tratadas . El ultrasonido mamario se utiliza con mayor frecuencia para la
identificacion de una masa palpable o importante. Debe resaltarse que la
ultrasonografia es limitada en su especificidad dado que no permite diferenciar
entre un cumulo de liquido infectado y otro estéril con contenido celular por
ejemplo. Nos permite diagnosticar también el aumento de tamafo de los ganglios a
nivel axilar, supra e infra claviculares, siendo esto importante para dotar un
conocimiento en la extension de la lesion y poder hacer un mejor planteamiento en
el tratamiento de los pacientes. Si la paciente es menor de 34 afios con masa
palpable, el examen inicial debera ser la ultrasonografia. En pacientes de mayor
edad con anormalidades palpables hay que recurrir a la mastografia, mientras que
la ultrasonografia mamaria debe reservarse en los casos para diferenciar entre

masa solida y quistica o en caso de que la mastografia resulte negativa.

Los métodos combinados de mastografia, ultrasonido mamario se
complementan en forma adecuada para el diagnostico temprano de patologia
mamaria y en los casos de sospecha diagndstica se ha incorporado el
procedimiento de puncion biopsia con aguja fina por aspiracibn con guia
ultrasonografica con esta combinacion de métodos diagndsticos se eleva en forma
notable la especificad diagndstica hasta en un 95 %. Sensibilidad superior a la
presentada en los reportes con puncion aspiracion sin guia ultrasonografica. Ya
que el procedimiento no presenta complicaciones por lo que es un método
confiable al alcance de cualquier Institucidon, ya que es de bajo costo, y ayuda al
diagnostico y tratamiento precoz de patologia mamaria en caso de que sea

maligna.

16



CONCLUSIONES

En nuestro estudio de 10 afios observamos que las pacientes con
diagnostico patologia mamaria maligna, referian en un 88.4% de los casos

presencia de tumoracion descubierta por autoexploracion.

17
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ANEXO No. 1

DISTRIBUCION ETAREA DE LA POBLACION ESTUDIADA

ENERO 2002- DICIEMBRE 2004

EDAD NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES (%)
0-4 0 0
15-19 0 0
20-24 0 0
25-29 1 0.3
30-34 2 0.6
35-39 18 5.4
40-44 3 21.9
45-49 83 24.9
50-54 79 23.7
55-59 74 13.2
60-64 16 4.8
65-69 7 2.1
70-74 7 2.1
75-79 2 0.6
80-84 0 0
85-89 1 0.3

TOTAL 333 100

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA” 2002 - 2004
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ANEXO No. 2
DISTRIBUCION ETAREA DE LA POBLACION ESTUDIADA

ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004
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FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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ANEXO NO. 3

TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO CITOLOGICO
ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

PACIENTES CON DIAGNOSTICO CITOLOGICO

MUESTRA
INSUFICIENTE, 3,
9%
MALIGNOS , 10,

28% \ B NO MALIGNOS

B MALIGNOS

OMUESTRA
INSUFICIENTE

MO MALIGNOS
22, 62%

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA” 2002 - 2004.

23



ANEXO No. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO

CITOLOGICO BENIGNO DE PATOLOGIA MAMARIO
ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

ABSCESO, 1,

505 MASTOPATIA
ADENOSIS, 1, FIBROSQUISTICA, 10,
5% 44%

GALACTOCELE, 1,
5%

PATOLOGIA
FIBROADENOMA, 2,
0%

SN
EVIDEMCIA, 7, 32%

O MASTOPATIA

FIBROSQUISTICA

B SIN EVIDENCIA
OPATOLOGIA

FIBROADENOMA
O GALACTOCELE
B ADENOSIS

O ABSCESO

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO

ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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ANEXO No. 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO

CITOLOGICO MALIGNO
ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

PAPILOMA
INTRADUCTAL, 1, ADEMOCARCINOMA
10% INFILTRAMTE, 2,

CARCINOMA 20%

COLOIDE, 1, 10%

CARCINOMA
WODERADAMENTE
JIFERENCIADO, 1,

10%

CARCIMNOMA
INTRAQUISTICO, 2,
CARCINOMA 20%
DUCTAL

INFILTRAMTE, 1, SUGESTIVO

10% DE MALIGMIDAD, 2,
20%

OADENOCARCINOMA
INFILTRANTE

B CARCINOMA
INTRAQUISTICO

O SUGESTIVO DE
MALIGNIDAD

O CARCINOMA DUCTAL
INFILTRANTE

B CARCINOMA
MODERADAMENTE
DIFERENCIADO

O CARCINOMA COLOIDE

B PAPILOMA INTRADUCTAL

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO

ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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ANEXO No. 6

SIGNOS, SINTOMAS Y ANTECEDENTES DE PATOLOGIA

MAMARIA MALIGNA
ENERO 2002- DICIEMBRE 2004

ANTICONCEPTIVOS TUMDRACION, 2,
HORMONALES, 3, 13%
19%

SECRECION, O TUMORACION

ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES,
3,19%

B SECRECION

ODOLOR

OANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES

B ANTICONCEPTIVOS

DOLOR, 7, HORMONALES

43%

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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ANEXO No. 7

DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE PATOLOGIA MAMARIA

ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

MUESTRA
INSUFICIENTE,
23,3 %
MALIGND S,
138, 16%

MO MALIGNODS,
BBb,81%

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO

ZARAGOZA” 2002 —-2004.

OrO MALIGHNOS

W ALIGHOS

OMUESTRA INSUFICIEMTE
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ANEXO No. 8

DISTRIBUCION DEL DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE PATOLOGIA NO
MALIGNA MAMARIA
ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

O MASTOPATIA
GUISTE INFECTADO, 4, 1% FIBROSQUISTICA

SIM EVIDEMCIA DE
PATOLOGIS, B, 1% B FIBROADEMOMA

O QUISTE SIMPLE

LIFOFIBROSIE, 11, 2%

OGALACTOCELE
ADENCSIS, | (%
ABSCESD, 12, 2% v wMASTITIS
MASTITIS, 30, 5% MASTOPATIA OABSCESO
FIBROSQUISTICA, 216,
36% | IFOFIBROSIS

GALACTOCELE, 32, 3%
asiM EVIDEMNCIA

DE PATOLOGIA
| QUISTE

INFECTADOD
GUISTE SMPLE, 95, 16%

OADEMOSIS

FIBROADEMNOMA , 194,
3%

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA” 2002 —2004.



ANEXO No.9

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE

PATOLOGIA MAMARIA
ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

CARCINOMA

INFLAMATORIO, 1, 1%
CARCINOMA,

CANALICULAR, 1, 1%
SUGESTIVO DE
MALIGNIDAD, 3, 2%

COKMEDO

CARCINOMA, 1, 1% CARCINOMA

MODERADO
DIFERENCIDO, 1, 1%

CARCINOMA
COLOIDE, 1, 1%

CARCINOMA

NTRAQUISTICO, 3, 2%

O ADENOCARCINOMA INFILTRANTE
B PAILOKA INTRADUCTAL

0O CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
O CISTOSARCOMA PHILLOYDES

B DISPLASIA

O CARCINOMA INTRAQUISTICO

DISPLASIA, 4, 3%

CISTOSARCOMA
PHILLOYDES, 5, 4%

CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE. 15 O SUGESTIVO DE MALIGNIDAD
1% m CARCINOMA CANALICULAR
8 CARCINOWA INFLAMATORIO
O COMEDQ CARCINOMA
PAILOMA

INTRADUCTAL, 13, 10%

@ CARCINONMA COLOIDE

o CARCINOMA MODERADO DIFERENCIDG

ADENOCARCINOMA
INFILTRANTE, 86, 63%

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO

ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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La distribucion por cuadrantes de las lesiones de pacientes biopsiadas fue:

Mama derecha: cuadrante superior externo 9 casos, superior interno 4 caos,

inferior externo 2 casos, inferior interno 2 casos.

Mama izquierda: superior externo 8 casos, superior interno 5 casos, inferior

externo 3 casos e inferior interno 2 casos.

Los signos y sintomas en los 10 casos reportados como malignos por citologia

fueron los siguientes:
2 casos (20%) con tumoracion, 1 (10%), con secrecion lechosa, 7 (70%) dolor, 3

(30%) tuvieron antecedentes heredofamiliares, 3 pacientes (30%) habian ingerido

anticonceptivos.
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DISCUSION

El diagnostico temprano del cancer mamario se establece por medio de la historia
clinica, el auto examen, ultrasonido y la mastografia. La identificacion de los
factores de riesgo en la historia clinica es de gran ayuda para la deteccion del
cancer mamario. Una de cada tres pacientes con esta neoplasia presenta factores
de riesgo de orientan a una investigacion clinica como los encontrados en nuestro
estudio, ya que las pacientes que tuvieron patologia maligna presentaron
antecedentes heredofamiliares para cancer en el 26%, en comparacién con el 16%

presentado en pacientes con patologia mamaria benigna.

Diferentes autores sefialan que del 80 al 90% de la mujeres descubren su tumor
por autoexamen, como lo seflalamos en esta investigacion, ya que del total de las

pacientes estudiadas, el 53.5% refiere la presencia de tumoracion.

En las pacientes con patologia mamaria maligna la presencia de tumoracion fue

referida en el 85% de los casos.

Las neoplasias estuvieron localizadas mas frecuente en los cuadrantes superiores
de la glandula mamaria, sin embargo, no deben omitirse sitios menos comunes, las

zonas retroareolares o los cuadrantes internos.

Las caracteristicas de las neoplasias no siempre consisten en un nodulo bien

definido, ya que en algunos casos se palpa un difuso aumento de volumen o nada.

Después del tumor mamario, la descarga por el pezdn es un signo clinico
frecuente de esta neoplasia, encontrandose en un 30%. Las causas de descarga
por el pezdén son multiples pero desde el punto de vista es importante distinguir si
es espontanea y unilateral. Las caracteristicas macroscoépicas de la secreciéon
orientan a considerar lesiones propias de los conductos por ejemplo, mastitis
periductal, papiloma o cancer mamario, pero soélo el estudio microscopico
confirmara el diagndstico definido asi tendremos que, esta linea de investigacion
las caracteristicas de malignidad de las secreciones son sanguinolentas o

purulentas.
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Dentro del grupo etareo de patologia mamaria encontramos que en este estudio
las edades comprendidas entre los 40-60 afios son las que significan mayor riesgo

de incidencia para cancer de mama.

En la actualidad la mastografia es el método radiologico mas eficaz para el
diagndstico de patologia mamaria, su utilidad clinica radica en que permite la
valoracion de nodulos mamarios y la identificacion de patrones mamograficos
considerados de amplio riesgo. La mastografia también es util para establecer la
existencia de lesiones no palpables, asi como para detectar lesiones multicéntricas
y bilaterales de las mismas, asi mismo, es importante para el seguimiento de las
pacientes tratadas . El ultrasonido mamario se utiliza con mayor frecuencia para la
identificacion de una masa palpable o importante. Debe resaltarse que la
ultrasonografia es limitada en su especificidad dado que no permite diferenciar
entre un cumulo de liquido infectado y otro estéril con contenido celular por
ejemplo. Nos permite diagnosticar también el aumento de tamafo de los ganglios a
nivel axilar, supra e infra claviculares, siendo esto importante para dotar un
conocimiento en la extension de la lesion y poder hacer un mejor planteamiento en
el tratamiento de los pacientes. Si la paciente es menor de 34 afios con masa
palpable, el examen inicial debera ser la ultrasonografia. En pacientes de mayor
edad con anormalidades palpables hay que recurrir a la mastografia, mientras que
la ultrasonografia mamaria debe reservarse en los casos para diferenciar entre

masa solida y quistica o en caso de que la mastografia resulte negativa.

Los métodos combinados de mastografia, ultrasonido mamario se
complementan en forma adecuada para el diagnostico temprano de patologia
mamaria y en los casos de sospecha diagndstica se ha incorporado el
procedimiento de puncion biopsia con aguja fina por aspiracibn con guia
ultrasonografica con esta combinacion de métodos diagndsticos se eleva en forma
notable la especificad diagndstica hasta en un 95 %. Sensibilidad superior a la
presentada en los reportes con puncion aspiracion sin guia ultrasonografica. Ya
que el procedimiento no presenta complicaciones por lo que es un método
confiable al alcance de cualquier Institucidon, ya que es de bajo costo, y ayuda al
diagnostico y tratamiento precoz de patologia mamaria en caso de que sea

maligna.
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CONCLUSIONES

En nuestro estudio de 10 afios observamos que las pacientes con
diagnostico patologia mamaria maligna, referian en un 88.4% de los casos

presencia de tumoracion descubierta por autoexploracion.
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ANEXO No. 1

DISTRIBUCION ETAREA DE LA POBLACION ESTUDIADA

ENERO 2002- DICIEMBRE 2004

EDAD NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES (%)
0-4 0 0
15-19 0 0
20-24 0 0
25-29 1 0.3
30-34 2 0.6
35-39 18 5.4
40-44 3 21.9
45-49 83 24.9
50-54 79 23.7
55-59 74 13.2
60-64 16 4.8
65-69 7 2.1
70-74 7 2.1
75-79 2 0.6
80-84 0 0
85-89 1 0.3

TOTAL 333 100

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA” 2002 - 2004
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ANEXO No. 2
DISTRIBUCION ETAREA DE LA POBLACION ESTUDIADA

ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

-4
1519
020-24
100 0256-29

i m30-34

801 A l Tf m35-39
60 [ m 40-44

O45-45

40 ] ) m50-54

m55-59

201 ’ 77 5 OG60-64
OE5-63

DISTRIBEUCION ETAREA DE LA FOBLACION ESTUDIADA

T

® — o

-

D ’ [ BB 024 2529 334 3FF0 444 4548 S0-S4 5550 G064 BFED TORT4 TETY S0-E4 858D .FD'F‘I“'
- m5-7H
Grupos Etareos ma0-84

m55-89

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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ANEXO NO. 3

TOTAL DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO CITOLOGICO
ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

PACIENTES CON DIAGNOSTICO CITOLOGICO

MUESTRA
INSUFICIENTE, 3,
9%
MALIGNOS , 10,

28% \ B NO MALIGNOS

B MALIGNOS

OMUESTRA
INSUFICIENTE

MO MALIGNOS
22, 62%

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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ANEXO No. 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON EL DIAGNOSTICO

CITOLOGICO BENIGNO DE PATOLOGIA MAMARIO
ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

ABSCESO, 1,

505 MASTOPATIA
ADENOSIS, 1, FIBROSQUISTICA, 10,
5% 44%

GALACTOCELE, 1,
5%

PATOLOGIA
FIBROADENOMA, 2,
0%

SN
EVIDEMCIA, 7, 32%

O MASTOPATIA

FIBROSQUISTICA

B SIN EVIDENCIA
OPATOLOGIA

FIBROADENOMA
O GALACTOCELE
B ADENOSIS

O ABSCESO

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO

ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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ANEXO No. 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO

CITOLOGICO MALIGNO
ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

PAPILOMA
INTRADUCTAL, 1, ADEMOCARCINOMA
10% INFILTRAMTE, 2,

CARCINOMA 20%

COLOIDE, 1, 10%

CARCINOMA
WODERADAMENTE
JIFERENCIADO, 1,

10%

CARCIMNOMA
INTRAQUISTICO, 2,
CARCINOMA 20%
DUCTAL

INFILTRAMTE, 1, SUGESTIVO

10% DE MALIGMIDAD, 2,
20%

OADENOCARCINOMA
INFILTRANTE

B CARCINOMA
INTRAQUISTICO

O SUGESTIVO DE
MALIGNIDAD

O CARCINOMA DUCTAL
INFILTRANTE

B CARCINOMA
MODERADAMENTE
DIFERENCIADO

O CARCINOMA COLOIDE

B PAPILOMA INTRADUCTAL

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO

ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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ANEXO No. 6

SIGNOS, SINTOMAS Y ANTECEDENTES DE PATOLOGIA

MAMARIA MALIGNA
ENERO 2002- DICIEMBRE 2004

ANTICONCEPTIVOS TUMDRACION, 2,
HORMONALES, 3, 13%
19%

SECRECION, O TUMORACION

ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES,
3,19%

B SECRECION

ODOLOR

OANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES

B ANTICONCEPTIVOS

DOLOR, 7, HORMONALES

43%

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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ANEXO No. 7

DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE PATOLOGIA MAMARIA

ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

MUESTRA
INSUFICIENTE,
23,3 %
MALIGND S,
138, 16%

MO MALIGNODS,
BBb,81%

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO

ZARAGOZA” 2002 —-2004.

OrO MALIGHNOS

W ALIGHOS

OMUESTRA INSUFICIEMTE
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ANEXO No. 8

DISTRIBUCION DEL DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE PATOLOGIA NO
MALIGNA MAMARIA
ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

O MASTOPATIA
GUISTE INFECTADO, 4, 1% FIBROSQUISTICA

SIM EVIDEMCIA DE
PATOLOGIS, B, 1% B FIBROADEMOMA

O QUISTE SIMPLE

LIFOFIBROSIE, 11, 2%

OGALACTOCELE
ADENCSIS, | (%
ABSCESD, 12, 2% v wMASTITIS
MASTITIS, 30, 5% MASTOPATIA OABSCESO
FIBROSQUISTICA, 216,
36% | IFOFIBROSIS

GALACTOCELE, 32, 3%
asiM EVIDEMNCIA

DE PATOLOGIA
| QUISTE

INFECTADOD
GUISTE SMPLE, 95, 16%

OADEMOSIS

FIBROADEMNOMA , 194,
3%

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO
ZARAGOZA” 2002 —2004.



ANEXO No.9

DISTRIBUCION DE DIAGNOSTICO CITOLOGICO DE

PATOLOGIA MAMARIA
ENERO DEL 2002 A DICIEMBRE DEL 2004

CARCINOMA

INFLAMATORIO, 1, 1%
CARCINOMA,

CANALICULAR, 1, 1%
SUGESTIVO DE
MALIGNIDAD, 3, 2%

COKMEDO

CARCINOMA, 1, 1% CARCINOMA

MODERADO
DIFERENCIDO, 1, 1%

CARCINOMA
COLOIDE, 1, 1%

CARCINOMA

NTRAQUISTICO, 3, 2%

O ADENOCARCINOMA INFILTRANTE
B PAILOKA INTRADUCTAL

0O CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
O CISTOSARCOMA PHILLOYDES

B DISPLASIA

O CARCINOMA INTRAQUISTICO

DISPLASIA, 4, 3%

CISTOSARCOMA
PHILLOYDES, 5, 4%

CARCINOMA
DUCTAL INFILTRANTE. 15 O SUGESTIVO DE MALIGNIDAD
1% m CARCINOMA CANALICULAR
8 CARCINOWA INFLAMATORIO
O COMEDQ CARCINOMA
PAILOMA

INTRADUCTAL, 13, 10%

@ CARCINONMA COLOIDE

o CARCINOMA MODERADO DIFERENCIDG

ADENOCARCINOMA
INFILTRANTE, 86, 63%

FUENTE: SERVICIO DE RADIOLOGIA E IMAGEN DEL HOSPITAL REGIONAL “GENERAL IGNACIO

ZARAGOZA” 2002 - 2004.
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