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INTRODUCCION

Las gldndulas mamarias son gldndulas reproductoras secundarias de origen ectodérmico,
formadas a partir de glandulas sudoriparas modificadas, se encuentran situadas en la mitad
superior de la superficie de la pared tordcica. La mama es una glandula apdcrina, el
parénquima secretante estd compuesto por lobulos que contiene acinos, grasa y tejido
fibroso, los conductos drenan en direccidon central hacia lagunas ubicadas justo debajo del
pezon, sirven como reservorios hasta que reciben el estimulo para la expulsiéon, 80 a 85%
de la mama es grasa. (1).

Los I6bulos se encuentran distribuidos radialmente alrededor del pezén, estan llenos de un
tejido fibroso (tejido conjuntivo). Existen en cada 16bulo una estructura hueca, los lobulillos
que fabrican la leche y los conductos galactéforos que drenan la leche hacia el pezén
durante la lactancia. La pared interna de estos racimos huecos estd tapizada de unos
revestimientos muy finos de origen cutdneo (epitelio) y de ahi el nombre de estructuras
epiteliales o ductos lobulillares dadas a estas estructuras huecas intralobulares. (1)

Las especialidades Obstetricia y Ginecologia se dedican a la atencién de la salud de las
mujeres durante toda su vida. La preocupacion por la salud de las glandulas mamarias es
comun desde la pubertad hasta la menopausia. Como médico ginec6logo u obstetra, se esta
cada vez mas comprometido no solo con la deteccién de las masas mamarias sino también
con el diagndstico, evaluacidn y tratamiento de este tipo de lesiones. (2).

La mayoria de los sintomas mamarios se deben a problemas benignos, el miedo al céncer a
menudo es el factor que motiva a la mujer a consultar. El cdncer de mama sigue siendo el
céancer mas frecuente en las mujeres, se ubica solo después del cincer de pulmén en
relacion con el nimero de muertes femeninas. (2).

El cancer de mama se encuentra dentro de las causas principales de muerte en relacién con
el cdncer en México. Actualmente, se encuentra en desarrollo diferentes programas de
deteccién oportuna, en los que se incluye la mastografia como herramienta esencial del
diagndstico y se complementa el estudio con ultrasonido, en caso de ameritarlo. (3).

En México, el cincer de mama es un importante problema de salud publica ya que la
mortalidad y el nimero de casos se han incrementado paulatinamente. A partir del 2006
ocupa el primer lugar como causa de muerte por neoplasia maligna en las mujeres de 25
afios en adelante y ha desplazado al cancer cérvicouterino. Registrandose en ese afio 4,440
defunciones con una tasa de mortalidad de 15.8.fallecimientos por 100 mil mujeres de 25
afios y mds, lo que representa un incremento de 9.7%. En las ultimas dos décadas se ha
incrementado la incidencia de cdncer de mama en todo el mundo; sin embargo también se
ha observado un descenso en la morbilidad y mortalidad debido al uso de métodos
diagndsticos en etapas tempranas de la enfermedad. (4.5).



El analisis de la mortalidad por drea geografica muestra variaciones importantes por entidad
federativa. Diez estados concentran el 50% de las muertes por esta causa los cuales se
ubican principalmente en el norte del pais, ademas de Jalisco y el Distrito Federal. (5).

Existen muchas causas posibles de inadecuada deteccion del cdncer de mama, entre las que
se incluyen el tejido denso glandular, el uso de terapia hormonal de reemplazo, una
inadecuada técnica en la realizacion de los estudios e interpretaciones de los modelos de
evaluacion y un crecimiento lento de la lesidn cancerosa. (3).



MARCO TEORICO

El cancer de mama, la neoplasia mds frecuente en mujeres, se desarrollard en 1 de cada 9
mujeres, o aproximadamente 11%. La incidencia de cancer de mama ha aumentado
aproximadamente un 3% cada afo. Es posible que parte de este aumento inicial, se deba a
la deteccion de casos subclinicos en los programas de deteccion selectiva. (6).

El cédncer de mama es la patologia oncolégica més frecuente en la mujer occidental y la
principal causa de muerte por cdncer femenino en Europa y Estados Unidos, Australia y
América Latina. Con una incidencia anual estimada de 700. 000 casos nuevos. (7).

Las muertes originadas por cancer de mama se producen con una frecuencia de una cada 15
minutos. Evidentemente, el abordaje mds directo serfa encontrar la causa y erradicarla
desde el principio. Por desgracia, la causa de cdncer de mama parece ser multifactorial, una
constelacion de factores de riesgo mas que un factor unico. (6).

Son pocos los factores de riesgo que tienen una prevalencia mds alta del 10-15%, sin
embargo, algunos, a pesar de ser poco prevalentes, comportan un alto riesgo de padecer la
enfermedad, y solo el 30% de los canceres pueden ser atribuibles a los factores de riesgo
conocido. (i6).

La Edad es el factor de riesgo individual mds importante, ya que existe un riesgo en las
mujeres que va aumentando a medida que avanza la edad. La raza y la etnia modifican el
riesgo de cdncer de mama, las diferencias raciales modifican la mortalidad. Estas
diferencias no son explicables y no son atribuibles a las diferencias socioeconémicas. Un
tema que ha despertado siempre gran interés es el cambio de riesgo que experimentan las
mujeres que emigran desde zonas de baja prevalencia, a paises de alta prevalencia y debe
estar asociado a influencias ambientales y a un cambio en el estilo de vida. (6,16).

La nuliparidad es otro factor de riesgo, incrementando el riesgo de cancer de mama en un
30-50%, la cual podria desaparecer después de los 45 afnos. EIl nimero de hijos se ha
observado un efecto protector frente al cidncer de mama en mujeres con mas de 3
gestaciones a término. La lactancia materna actualmente es un tema de debate debido a los
resultados contradictorios y a la asociacion con otros factores reproductivos. (16).

Los factores hereditarios son decisivos en un 5-10%, alcanzando un 30% en los tumores
diagnosticados antes de los 30 afios. Con dos parientes de primer grado afectas de cancer de
mama, el riesgo oscila entre 2.5 y 9, en funcién con la edad de presentacion de los cénceres.
Las alteraciones que predisponen al cdncer de manera mendeliana, son autosOmicas
dominantes, y estdn causadas por mutaciones en genes de supresion tumoral. (16).

La mastografia es el principal estudio de imagen para la deteccidon de cdncer de mama, pues
su sensibilidad varia de 63 a 98%, pero en mamas con tejido denso disminuye de 30 a 48%,
por lo que se requieren estudios complementarios como ultrasonido y resonancia
magnética. (8).



El sistema BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System), fue publicado por el
American College of Radiology en un esfuerzo por estandarizar los informes de las
mastograffas, el cual se ha actualizado en 4 ediciones (1993, 1996, 1998 y 2003),
agregdndose en la ultima edicion, 3 subgrupos a la categoria 4 (4A, 4B, 4C) asi como la
categoria BIRADS 6. (9).

El sistema BIRADS fue desarrollado por el Colegio Americano de Radiologia para
estandarizar los reportes de mastografia, ultrasonido y resonancia magnética. Con este
sistema se establece el diagnéstico de las lesiones ademds del seguimiento adecuado o
tratamiento definitivo de las mismas. (8).

CLASIFICACION BIRADS 2003.

Categoria Clasificaciéon Descripcion

0 Estudio incompleto Se requieren estudios
adicionales para establecer
clasificaciéon  (magnificacion,
ultrasonido, focalizacién)

1 Negativo Estudio con datos que
confieren normalidad (mama
normal).

2 Hallazgos benignos Estudios que muestran
hallazgos de caracteristicas
benignas (fibroadenomas,

lesiones  grasas, linfonodos
intramamarios, etc.)

3 Hallazgo probablemente Sugiere intervalo corto de
benigno seguimiento.
4 Probablemente maligno Anomalias sospechosas. Debe

considerarse biopsia debido al
riesgo de céncer.

4A Lesiones de baja probabilidad
de ser malignas, las cuales sin
embargo van a biopsia.

4B Lesiones de sospecha
intermedia de malignidad. La
conducta dependerd del estudio
radioldgico e histopatolégico.




4C Lesiones de sospecha
intermedia de malignidad. La
conducta dependerd del estudio
radioldgico e histopatolégico.

5 Altamente  sugerentes de Estudio que muestra hallazgos
malignidad. que sugieren descartar
malignidad. 20-40% positivas

para malignidad.

Estudios que muestran
6 Maligno. caracteristicas francamente
malignas, con una fuerte
posibilidad de céncer (97%).
Todos los casos de malignidad
demostrados por biopsia, antes
tratamiento definitivo (cirugia,
radioterapia, quimioterapia,
hormonoterapia)

*American College of Radiology. Breast Imaging Reporting and Data System (BIRADS). Fourth Edition, 2003.

La mastografia es el primer procedimiento utilizado en mujeres con signos o sintomas de
enfermedad maligna de la mama. El sistema BIRADS describe cuatro clases de parénquima
mamario evaluado por mastografia de acuerdo a su densidad:

Clase 1: parénquima con infiltracion grasa casi en la totalidad de la mama.
Clase 2: densidad fibroglandular diseminadas.

Clase 3: heterogéneamente densas.

Clase 4: densas.

Actualmente la utilizacion de la mastografia como método de cribado del cancer de mama,
y especialmente la implantacidon de programas de deteccidon precoz de dmbito poblacional,
han incrementado significativamente la deteccion de lesiones mamarias no palpables
(LMNP), las cuales requieren de estudios minuciosos mediante técnicas de imagen, como el
empleo de proyecciones mamograficas complementarias como compresiones focales,
ampliaciones, etc., lo cual sirve para asegurar la benignidad de la lesion, pero en otros casos
en necesario realizar una biopsia para confirmar la benignidad de las mismas. La ecografia
es de ayuda para aclarar la naturaleza sélida o liquida de un ndédulo detectado por
mastografia para detectar LMNP en mamas densas. (Técnicas de biopsia para lesiones
mamarias no palpables). (9)

Uno de los procedimientos mds utilizados para la obtencion de biopsia por excision de
lesiones mamarias no palpables (LMNP), o microcalcificaciones guiadas por ultrasonido o
mastografia, es el marcaje de la mama previo al procedimiento quirdrgico. (10)



La importancia de la Microcalcificaciones mamarias (LMNP), es la deteccion de signos
tempranos de cancer de mama los cuales aparecen en los estudios radiolégicos, como son la
mastografia y ecografia, los cuales pueden requerir de estudios complementarios, ya que en
ocasiones son dificiles de distinguir de acuerdo a la anatomia y ecotextura de la mama,
debido a que en ocasiones encontramos mamas muy densas, en las cuales no es fécil la
deteccion de lesiones a simple vista.

Calcificaciones.

Las calcificaciones de calcio son comunes en la mama, encontrando calcificaciones
benignas en el 8% de las mastografias realizadas en mujeres entre 25 y 29 afios, con un
aumento mantenido hasta alcanzar el 86% en mujeres entre 76 y 79 afios, es posible afirmar
que la mayoria de las calcificaciones que se observan son de origen benigno, pueden ser
debidas a la secrecion celular activa o bien a restos celulares necréticos y como respuesta a
procesos inflamatorios, trauma, radiacion o cuerpos extranos. (11)

Las calcificaciones se encuentran por lo general dentro de los conductos galact6foros y
alrededor de ellos, asi como en las estructuras vasculares, en el estroma entre los lobulillos,
en la grasa y en la piel. (10,11)

Calcificaciones benignas. Las alteraciones fibroquisticas, son la causa mds comin de
calcificaciones benignas, debido, a que el liquido tiene sedimentos que permite la
formacion de célculos, adquiriendo la forma de molde que las ha conformado, puede ser en
media luna o alargadas, otras calcificaciones surgen dentro de los conductos y sus ramas,
por ser intraductales son lineales, de forma regular, contorno liso y densidad uniforme. (12).

Las calcificaciones benignas pueden tener tamafio variable, las cuales a veces pueden ser
visibles en radiografias amplificadas a calcificaciones grandes a veces mayores de 1cm. (13)

Hay diferentes tipos de calcificaciones, unas que son densas, gruesas e irregulares pero bien
delimitadas, como ‘“palomitas de maiz”, lo que hace el diagnéstico de un fibroadenoma no
reciente. (14).

Calcificaciones periféricas, de alta densidad y bastante uniformes, pudiendo ser moteadas o
como una céscara de huevo. (13).

Calcificaciones pequefias, y de aspecto irregular semejante a piedras pulverizadas, pueden
causar un problema considerable para el diagndstico diferencial, ya que se asemejan al de
las que existen en el carcinoma in situ grado 2, por lo que es necesario realizar biopsias. (14)

El aspecto por mastografia de las calcificaciones en las lesiones malignas depende del
grado neoplasico y de la proliferacion celular que los rodea. Las calcificaciones son
extremadamente variables en forma y tamafo, densidad y cantidad. Su distribucion refleja
el lugar donde se originaron ya sea en los conductos en donde aparecen lineales y
diseminadas o localizadas dentro del 16bulo, se clasifican en 3 tipos bésicos: (13)
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e (alcificaciones moldeadas, son calcificaciones lineales, finas y ramificadas, las
radiografias magnificadas revelan que esas calcificaciones estdn formadas por
pequefios fragmentos que difieren en densidad, longitud y contorno.

e C(alcificaciones granulares, son heterogéneas, pleomorfas, apenas discernibles una
de otra, se asemejan al azicar granulada o la piedra molida, tienen forma,
dimensiones y densidades irregulares y estdn agrupadas muy juntas en grupos
Unicos o multiples.

e (alcificaciones polvorientas, simulan particulas de polvo denso, son calcificaciones
situadas dentro de la mucina secretada por células de carcinoma in situ grado 1.

Las calcificaciones pueden aumentar de tamafio conforme al crecimiento del tumor y a
medida que se infiltran los tejidos circunvecinos, también se ve en relacion con necrosis.

Calcificaciones de los tumores malignos pueden tener diferente densidad unas de otras, aun
en una misma zona donde se agrupen. La cantidad de microcalcificaciones es variable se
observan de 8 a 10 en el carcinoma in situ o intraductal. (12).

En 1984, Le Gals divide las microcalcificaciones en 5 tipos, determinando porcentajes de
malignidad para cada caso, las cuales se exponen en la siguiente tabla:

CLASIFICACION DE LAS MICROCALCIFICACIONES A PARTIR DE LAS
OBSERVACIONES DE LE GAL.

Tipo I: Microcalcificaciones anulares, redondeadas, de centro claro. 0% malignidad.
Tipo II: Microcalcificaciones puntiformes regulares, redondeadas, con el centro y la
superficie de la microcalcificacion de idéntico tono calcio. 10% Malignidad.

Tipo III: Microcalcificaciones “en polvo”, muy finas sin poder precisar su forma ni su
nimero, en el limite de la visibilidad. 19% Malignidad.

Tipo IV: Microcalcificaciones puntiformes irregulares, poliédricas, en grano de sal. 29%
Malignidad.

Tipo V: Microcalcificaciones vermiculares, alargadas, en bastoncillos (como 4rbol sin
hojas) 72% Malignidad.

En Estados Unidos mas de dos millones de mujeres han sido diagnosticadas y tratadas de
cancer de mama, siendo la deteccion la clave para mejorar el prondstico de este,
actualmente la mastografia es la técnica de imagen eficaz para el diagndstico precoz,
encontrdndose a las microcalcificaciones como un signo temprano de cdncer de mama,
pudiendo observarse tan sutil y brillante entre 0.3mm a 1mm, con alta densidad y contraste,
localizadas o difusas. (13).
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Las microcalcificaciones motivan el 50% de las biopsias, debido a la existencia de lesiones
no palpables, por lo que se realiza una marcacién preoperatoria con agujas como las de
Kopans, Homero o Bard, sefialando la zona donde se encuentran las microcalcificaciones,
evitando resecciones de tejido sano. (9).

El hecho de que las microcalcificaciones se presenten en el cuadrante superior externo es
debido a que es el cuadrante con mayor cantidad de tejido glandular. (9).

La ubicacion de las lesiones se orientdé en cuadrantes, tomando como centro el pezon y
trazando una linea a 90° en relacion paralela al misculo pectoral y una linea que pasa por el
pezon. (11).

Cuando existen imdgenes mamograficas o ecogréficas de lesiones sospechosas que no son
palpables, es necesario localizar la lesion para ser extirpada quirdrgicamente, para lo cual
se debe marcar mediante procesos radioldégicos o de imagen, con el fin de orientar al
cirujano en su localizacién, y, también, para extirpar la menor cantidad de tejido sano
posible y obtener un mejor efecto cosmético. El método mas comiin es el marcaje en forma
de alambre del tipo arpén metélico con la obtencion de resultados satisfactorios.

Generalidades del marcaje. Con previa localizacion de la lesion sospechosa de la que se
obtendra la biopsia (ya sea con guia ultrasonogréfica o mastografica), se infiltra anestesia
local, en la regién més cercana a la misma. El procedimiento consiste en insertar una aguja
delgada con guia ultasonogréfica o mastogréfica en la lesion sospechosa y se deja un guia
metélica en forma de arpdn en el interior de las mismas. (8)

La mastografia se utiliza, principalmente, para el marcaje de microcalcificaciones, ya que
no pueden valorarse por otro método. Las calcificaciones se estudian de acuerdo con su
clasificacion, distribucion, morfologia y localizacidn. (15)

En el marcaje mastografico, se utiliza un sistema de coordenadas que permite situar, de
manera tridimensional, la zona que se someterd a biopsia. La ubicacion de las lesiones se
orientan mediante cuadrantes, tomando como centro el pezén y trazando una linea a 90° en
relacion paralela al misculo pectoral. (10)

La biopsia mamaria, es un método util para el diagndstico y tratamiento quirdrgico de las
lesiones no palpables, es ideal para el abordaje de lesiones con categoria BIRADS 5 y
altamente sospechosas de cdncer de mama debido a que reseca la lesion completa sin
modificar su arquitectura. Es ideal que la pieza quirtirgica tenga forma romboidea y
elipsoidal y que sea radiada, ya que asi se facilitard el marcaje de los bordes, el lecho y se
simplificard el proceso reconstructivo. Se deberd hacer el estudio radiolégico con
mastégrafo de la pieza operatoria y hacer comparacion con la mastografia previa para
verificar si la lesion se resec6 completamente. (5).

Cuando se realiza la biopsia por escision debe enviarse el arpon junto con el tejido que se
obtuvo, al servicio de patologia para establecer el diagndstico final de la lesién y, por tanto,
el tratamiento definitivo. (3).
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Afortunadamente muchas de las enfermedades neopldsicas, tienen elevados indices de
curacion cuando se detectan a tempranamente, en gran parte debido al desarrollo de
técnicas diagndsticas que permiten identificar afecciones precancerosas o cancerosas y a la
oportuna aplicacion terapéutica.

Tipos de Cancer.

Carcinoma Canalicular Infiltrante. Los carcinomas canaliculares comprende 80% de las
neoplasias malignas del seno, es la forma mds comun de cdncer mamario, en forma tipica
es dura, infiltrante, consistencia arcillosa en el corte transversal. Los carcinomas no
infiltrantes también se llaman carcinomas in situ (CIS), y pueden ser ductales (CISD) o de
origen lobulillar (CISL). Estos tumores constituyen el 1% de los carcinomas. Casi 10 a
30% de los pacientes con CSIL desarrollard un carcinoma invasor de 15 a 20 afios después.

()

Carcinoma Ductal Infiltrante (CDI). Es el tipo mas frecuente de carcinoma infiltrante de
mama, constituyendo el 47 y el 75% de los carcinomas de mama. La OMS lo define como
un carcinoma infiltrante que no puede incluirse en las demas categorias histoldgicas. Su
tamafio varia considerablemente, el color es generalmente blanco grisiceo, consistencia
dura, contiene células atipicas con escasa estroma o tener infiltraciones en formas de
cordones o nidos. E1 CDI es considerado como uno de los tipos histolégicos de carcinoma
de peor prondstico. El prondstico del CDI puede variar segiin su grado histolégico, los
tumores de grado histologico III, tuvieron una supervivencia a los 10 afios menor de 50%,
los de grado histolégico II, EL 31% vivieron entre el 50 y el 60%, y en los grados
histolégicos I (5%), la supervivencia fue del 60 a 80%. (16)

Carcinoma Lobulillar In Situ (CLIS). Es una lesion poco frecuente, se asocia a masa
palpable o a cambios mastograficos especificos. Se considera esta lesion como un marcador
de riesgo y no como un cdncer que evolucione hacia la forma invasora de manera directa.
Alrededor de 10 a 15% de las pacientes presentardn durante su vida un carcinoma invasor
en cualquiera de las mamas, generalmente de tipo ductal infiltrante. El riesgo de aparicion
de cdncer de mama invasor es de aproximadamente 0.5% por afio de seguimiento y cuando
estd asociada a carga genética de primer el riesgo aumenta a 1% por afio. El tratamiento de
eleccion es la escision de la zona afectada verificando que no exista lesion clinica,
radioldgica o histologica residual o adicional. No estéd indicada la radioterapia o la terapia
médica adyuvante. (5)
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

(Es posible descartar o confirmar la presencia de cdncer de mama en pacientes con lesiones
no palpables (microcalcificaciones), en las pacientes de la consulta externa de mama del
Hospital Regional “Gral. Ignacio Zaragoza”?

HIPOTESIS

El marcaje-biopsia, en pacientes con hallazgos de microcalcificaciones, sin lesion palpable
ayudard a localizar el sitio de la excision y mejorar los resultados del estudio
histopatoldgico en caso de patologia mamaria.

OBJETIVOS

1. Validar la técnica, colocacion de marcaje en presencia de microcalcificaciones (més
de 5 en un centimetro cubico) en mastografia, con clasificacion BIRADS.

2. Confirmar si el marcaje de las zonas con microcalcificaciones previamente a la
realizacién de la biopsia excisional, mejora la certeza diagndstica de patologia
mamaria.

JUSTIFICACION

En la actualidad, el cidncer de mama, es la neoplasia mds frecuente en mujeres en edad
fértil y en la etapa perimenopausica, pero es también dentro de estas, donde se presentan las
formas curables, siendo de mucha ayuda la autoexploracion que realiza cada mujer y el
acudir oportunamente a revision médica, para integrar un diagndstico oportuno y solicitar el
estudio de gabinete necesario. La alta sensibilidad y especificidad del marcaje de lesiones
mamarias no palpables, detectadas como microcalcificaciones (mds de 5 en un cm), en
hallazgos radiolégicos en pacientes con factores de riesgo, permite detectar lesiones
malignas en etapa temprana lo que mejora el indice de curacién y una mejor calidad de
vida, asi como un mejor empleo de los recursos de las unidades hospitalarias.
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METODOLOGIA
» DISENO DEL ESTUDIO
Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, observacional y descriptivo.
e UNIVERSO Y MUESTRA

El universo estuvo conformado por las mujeres de entre 41 y 73 afios de edad con
diagndstico de microcalcificaciones mamarias (LMNP) que acudieron a la consulta externa
de mama del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del 1 de enero del 2009 al 07
de mayo del 2010.

CRITERIOS DE SELECCION
% Criterios de inclusion
= Pacientes con diagndstico radiolégico de mastopatia fibroquistica.

= Pacientes con diagndstico radiolégico (mastografia, USG, cono de magnificacion y
compresion) de microcalcificaciones mamarias.

= Paciente que cuentan con un expediente clinico completo.

= Paciente de entre 41 y 73 afios de edad.

+* Criterios de exclusion

= Pacientes con lesiones palpables (nddulos), con diagndstico confirmado de céncer
mamario.

= Pacientes que no cuenten expediente clinico completo.

+* Criterios de eliminacion

= Pacientes que abandonen el protocolo de estudio antes de completarlo.
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VARIABLES

El criterio para realizacion de marcaje fue encontrar mas de 5 microcalcificaciones en un
centimetro cubico, asi como encontrar BIRADS 3, 4 o 5 de acuerdo a la clasificacién
radioldgica.

BIRADS 4 BIRADS 5
Sugieren descartar malignidad, en un 20 a Son malignas, en un 97%, se debe
40%. confirmar la malignidad.

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS:

¢ Edad, procedencia.

ANTECEDENTES FAMILIARES:

¢ Antecedente de cancer de mama en una familiar de primer grado (madre o hermana).
¢ Antecedente de cancer de mama en una familiar de segundo grado (tia).
ANTECEDENTE REPRODUCTIVO:

¢ Lactancia materna.

e (QGestas (Nuligestas, Primigestas, Secundigestas, Multigestas).

ANALISIS ESTADISTICO

Se calcularon medidas de tendencia central acorde con la escala de medicién de las
variables en estudio. Los resultados se presentaron en tablas o graficas, las cuales se
realizaron en Microsoft Office Excel 2007.

CRONOGRAMA

Fecha de inicio del protocolo: 1 de enero del 2009.
Fecha de conclusidon del protocolo: 1 de agosto del 2010.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
CLINICA:

NOMBRE: EDAD: EXPEDIENTE:

FAMILIAR CON ANTECEDENTE DE CANCER MAMARIO (1er, 2do. Grado):
ANTECEDENTE DE LACTANCIA MATERNA:
GESTAS:

DIAGNOSTICO Y LOCALIZACION:

RADIOLOGIA:
MASTOGRAFIA:

ULTRASONIDO:

HISTOPATOLOGIA:

RESULTADO HISTOPATOLOGICO
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RESULTADOS.

Se estudiaron un total de 32 pacientes con una media de edad 53.3 afios, con un rango de
edad minima de 41 afios y una médxima de 73 afios que acudieron a la consulta externa de
mama del Hospital Regional “General Ignacio Zaragoza” del 1 de enero del 2009 al 30 de
mayo del 2010.

En la totalidad de la muestra 16 pacientes tenia de 51 a 58 afios (50.1%), seguidas de 11
pacientes de 41 a 49 afios (34.3%) y 5 pacientes de 70 a 73 afios (15.6%). Tabla 1.

Tabla 1. Grupo de edades de la muestra estudiada.

Variable (EDAD) No. Pacientes Porcentaje (%)
41 a 49 afios 11 34.3%
51 a 58 anos 16 50.1%
70 a 73 afios 5 15.6%

En lo que respecta a los antecedentes familiares, el 9% de las pacientes (3 pacientes)
tuvieron antecedente de Ca de mama en primer grado, y el 9% (3 pacientes) cuenta con
antecedente de Ca de mama en segundo grado.

En relacién a la lactancia materna como factor protector, el 81.2% que equivale a 26
pacientes fomentaron lactancia materna y el 18.8% que equivale a 6 pacientes no la realizo,
encontrdndose antecedente de céncer en aquellas con lactancia materna positiva.

Figura 1. En esta figura se representa graficamente las comorbilidades de nuestro grupo de
estudio observidndose mayor porcentaje en pacientes multigestas y con lactancia.
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En la totalidad de la muestra el principal motivo de envio y consulta fue el encontrar por
estudio radioldgico microcalcificaciones ademas de algun tipo de BIRADS.

El 93.7% que corresponde a 30 pacientes tuvieron diagndstico radiolégico por mastografia
de microcalcificaciones y Mastopatia Fibroquistica, el resto 6.3% que corresponde a 2
pacientes tuvieron mismo diagndstico por ecografia.

De las pacientes estudiadas con lesién minima no palpable del tipo microcalcificaciones, se
encontr6 que el 56.25% (n-18) correspondian a BIRADS tipo 4, el 40.62% (n-13)
correspondian a BIRADS tipo 3, y el 3.13% (n-1) correspondié a BIRADS tipo 35,
presentdndose en la tabla 1.

Tabla 2. Estudios radiolégicos encontrados de acuerdo a la clasificacion de BIRADS, en la
consulta externa de mama del Hospital Regional Gral. Ignacio Zaragoza de Enero 2009 a

Mayo 2010.

No, de casos Diagnéstico de envio Porcentaje (%)

18 casos BIRADS 4, 56.25%
Microcalcificaciones.

13 casos BIRADS 3, 40.62%
Microcalcificaciones.

1caso BIRADS 5, 3.13%
microcalcificaciones.

Se realiz6 Biopsia con marcaje a todas las pacientes que presentaron microcalcificaciones
ademads de la clasificacion radiolégica (BIRADS).

Hallazgos Radioldgicos

0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,1
0 I
Hallazgos
Radioldgi | BIRADS O | BIRADS 1 | BIRADS 2 | BIRADS 3 | BIRADS 4 | BIRADS 5 | BIRADS 6

Cos

Titulo del eje

M Seriesl 0% 0% 0% 40,62% | 56,25% 3,13% 0%

Figura 2. En esta figura se observa que el hallazgo radiolégico por mastografia mas frecuente fue
BIRADS 4.
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En la muestra estudiada, se observd que el mayor porcentaje de lesiones mamarias no
palpables (microcalcificaciones) se presentaron en la mama izquierda en un 75% (n-24)) y
un 25% (n-8) en la mama derecha.

LOCALIZACION

mama izquierda _
]
mama derecha

localizacion

Figura 3. En esta figura se observa que la mama afectada mas frecuentemente fue la
izquierda, al igual que reportan la mayoria de los articulos revisados.

El sitio de cuadrante afectado por lesiones mamarias no palpables (microcalcificaciones) se
encontré el mayor porcentaje en el cuadrante superior externo (CSE) de la mama con un
75% (n-24), el 15.6% (n-5) en el cuadrante superior interno (CSI), 6.24% (n-2) en
cuadrante inferior externo (CIE), 3.12% (n-1) en cuadrante inferior interno (CII).
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Cuadrante afectado

0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2

0,1
0 B = _

Cuadrante
afectado

Titulo del eje

CSE CSlI CIE Cll Retroareolar

M Seriesl 75% 15,60% 6,24% 3,12% 0%

Figura 4. En esta figura se observa que el cuadrante mds afectado es el cuadrante superior
externo.

Los resultados de estudio histopatolégico durante el transoperatorio, reportaron datos de
benignidad en la mayoria de los casos, con Mastopatia Fibroquistica en un 71.80% (n-23),
sin alteraciones histopatoldgicas en un 6.25% (n-2), microcalcificaciones en un 3.20% (n-
1), con reporte de malignidad (cancer) en un 18.70% (n-6), todos los cuales se corroboran
posteriormente con un estudio definitivo.

La edad promedio para cancer fue de 53.1 afios, con una edad minima de 41 afios y una
maxima de 72 afos.

Dentro de los tipos de cdncer diagnosticados por histopatologia se encontraron 2 casos del
tipo Carcinoma Lobulillar In Situ con un 6.25%, asi como 2 casos del tipo Carcinoma
Canalicular Infiltrante un 6.25%, y 2 casos del tipo Carcinoma Ductal Infiltrante con un
6.25%, con porcentaje total de acuerdo a las pacientes estudiadas de 18.7%, con alto riesgo
de morbi-mortalidad.

Todas estas pacientes posteriormente fueron sometidas a tratamiento médico inicialmente
(Quimioterapia), asi como Quirdrgico (Mastectomia Radical Modificada) para su manejo.
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RESULTADO HISTOPATOLOGICO
M Seriesl Series2
71,80%
18,70%
3,20% 6,25%
Resultados Cancer MFQ Microcalcificaciones S/Alteraciones

Figura 5. En esta figura se describe la distribucion por porcentaje de las patologias
diagndsticadas por estudio histopatoldgico definitivo.

DISCUSION

La frecuencia de las microcalcificaciones mamarias en nuestra muestra de mujeres en
relacion con la clasificacion de BIRADS, se ha incrementado significativamente, lo que se
explica por la alta frecuencia de cancer mamario (18.70%) detectado mediante la
realizacién de marcaje-biopsia en forma oportuna, tal y como fue reportado por otros
autores.

La caracteristica radiolégica mds frecuente en esta poblacion fueron las
microcalcificaciones, encontrandose en ocasiones mas de 5 en un centimetro cubico, lo cual
es un dato sugestivo pero no concluyente de malignidad, encontrdndose mayor afectacion
en la mama izquierda en un 75%, lo cual se confirma de acuerdo a los articulos revisados.

Es importante comentar que la edad mds frecuente de las pacientes con lesiones mamarias
no palpables del tipo microcalcificaciones fue de 53 afios, lo cual se relaciona en
comparacion a otros estudios que reportan la misma edad en promedio.

En cuanto a los factores de riesgo o considerados como protectores, la lactancia materna y
el nimero de hijos, en nuestro estudio se observé en 6 pacientes que habian tenido una
lactancia y multiples embarazos la presencia de carcinoma, confirmando lo escrito en la
literatura de la especialidad en relacion a que tales condiciones no proporcionan proteccion
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CONCLUSIONES

1.- La toma de biopsia con técnica de marcaje con estudio ultrasonogrifico o por
mastograffa es el procedimiento de eleccion para el diagndstico oportuno de lesiones
mamarias no palpables en estadios subclinicos.

2.- El marcaje con arpén previo a la toma de biopsia sigue siendo util para establecer el
diagndstico ya que se obtiene menor cantidad de tejido, solo lo necesario para el estudio
histopatolégico, con excelentes resultados estéticos.

3.- Seria importante establecer un programa de deteccion radiolégica oportuna fomentando
la realizacién de campaias diagndsticas, asi como el pronto envio para su manejo, ya que
en ocasiones se requieren de estudios complementarios como son los conos de compresion
o magnificacién y posteriormente marcaje-biopsia, con el apoyo en conjunto del médico
radidlogo y patdlogo.

4.- Con la utilizacion del marcaje- biopsia el prondstico de las pacientes en las cuales se
confirmé patologia maligna ha mejorado, lo cual ha generado un impacto positivo en
nuestra poblacion y principalmente en la calidad de vida de las mujeres ya que permite la
deteccién oportuna de la patologia.
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