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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas ecogréficas y citoquimicas de las lesiones
mamarias y su relacion con factores de riesgo en pacientes atendidas en el servicio de
Mastologia del HCAM Enero-Octubre 2013. Metodo: Estudio transversal,
observacional. Se incluyeron 190 pacientes con lesiones mamarias benignas (LMB) y
136 con lesiones malignas (LMM). Se recogi6é mediante ficha de recoleccion de datos la
siguiente informacidn: factores de riesgo, caracteristicas ecogréficas y diagnostico
patoldgico. Resultados: Se encontrd a la mastopatia fibroguistica (39%) y el carcinoma
ductal infiltrante (85%) como las lesiones mas frecuentes. La edad mayor de 50 afios
para LMM presentd OR: 8,3. Las patologias cronicas se asociaron a las LMM en un
39,7%. Para el grupo de LMM las pacientes con familiares con algun tipo de cancer
presentaron OR: 2, 2. Generalmente las mujeres acudian por nddulos en las LMB
(88.9%) y en las LMM (80,1%), que al ser unico mostr6 un OR: 2,8; la mayoria se
localiz6 en el CSE en las LMB (46,8%) y en las LMM (48,2%). Ecograficamente
encontramos que el contorno irregular (OR: 27,1) y la vascularidad discreta (OR: 21,8),
orientan al diagndstico de BIRADS 4-6, elevando la posibilidad de cancer (OR: 16,6).
Ademas se presentdé 57,4% de pacientes con BIRADS 4 para LMM y 32,6% con
BIRADS 2 - 3 cada una para LMB. Se hall6 que los quistes mamarios en nuestra
poblacion predominan de tipo | (61,5%). Conclusiones: Existe asociacion positiva para
las LMM: la edad mayor a 50 afios, y el antecedente familiar de cancer de mama y de
cualquier tipo. Los nodulos unicos, con bordes irregulares y con vascularidad ecografica
son muy sugestivos de LMM. La categorizaciéon de BIRADS sigue siendo un

diagnostico confiable para clasificar las lesiones mamarias.
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ABSTRACT

Objective: To determine the ultrasound and cytochemical characteristics of  breast lesions
and its relationship with risk factors in patients treated at the service of Mastology HCAM
January -October 2013, Method: Cross-sectional, observational study. There were 190
patients with benign breast lesions (LMB) and 136 with malignant lesions (LMM). The
following information was collecied by data collection record: risk factors, sonographic
features and pathological diagnosis. Results: the most frequent injury were, the fibrocystic
breast disease (39 % ) and infiltrating ductal carcinoma { 85%). Age over 50 vears to LMM
presented OR: 8.3. Chronic diseases associated with the LMM by 39.7 %. For the group of
patients with LMM, patients with relatives with some form of cancer presented OR; 2, 2 .
Women generally attended by LMB nodules (88.9 %) and the LMM (0.1 %) being the
only one, showed OR 2.8; the majority was localized at the CSE in LMB (46,8 %) and in
the LMM (48.2%). Ultrasound found that the irregular contour { OR: 27.1 ) and the discrete
vascularity (O : 21.8) , guide the diagnosis of BIRADS 4-6, increasing the possibility of
cancer ( OR: 16.6 ) . Also, 37.4% of patients presented with BIRADS 4 for LMM BIRADS
32.6% and 2-3 each for LMB It was found that breast cysts in the population of
predominantly type I (61.5%). Conclusions: There is a positive association for LMM: most
30 years old, and family histery of breast cancer and of any other type. The only nodules
with irregular borders and sonographic vascularity, these are highly suggestive of LMM.

BIRADS categorization remains being a reliable diagnosis to classify breast lesions.
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CAPITULO I: EL PROBLEMA.
INTRODUCCION

La glandula mamaria puede ser afectada por numerosos procesos inflamatorios benignos
de distinto origen. Estos ocurren preferentemente en muijeres en edad reproductiva® °. Su
importancia radica fundamentalmente en su frecuencia, asi como en los problemas tanto

diagndsticos como terapéuticos que suelen presentarse®’ 8,

Frente a cualquier estado patologico de la mama, siempre existe la necesidad de
establecer un diagndstico diferencial con el cancer de mama. Las caracteristicas clinicas

que manifiesta la lesién son herramientas muy valiosas para lograr esta diferenciacion®.

Cuando encontramos un nédulo en la mama es necesario diferenciarlo entre benigno y
maligno, dentro de las lesiones mamaria benignas el Fibroadenoma constituye del 30-
50% de las lesiones mamarias entre los 11 y 20 afios de edad, pero la Mastopatia

fibroquistica sigue predominando.*

El cancer de mama es el mas frecuente en las mujeres tanto en los paises desarrollados
como en los paises en desarrollo representa el 10% de todos los canceres.® Es el mas
comun entre las mujeres en todo el mundo, pues representa el 16% de todos los canceres

femeninos; cuya incidencia, en cuanto a la edad, es mayor entre los 50 y 60 afios. ®°

Se conocen bien varios factores de riesgo del cancer de mama. Sin embargo en la
mayoria de las mujeres afectadas no es posible identificar factores de riesgo especificos
(IARC, 2008; Lacey et al, 2009). Los factores reproductivos, la alimentacion, exposicion
prolongada a estrogenos, menarquia precoz, menopausia tardia, la edad madura en el

primer embarazo y la lactancia materna (IARC, 2008, Lacey et al., 2009).



Ecuador registra muertes por cancer de mama de unas 400 mujeres, segun la OMS, el
cancer de mama es la primera causa de muerte con una tasa del 35,4% seguido del
cancer de piel (OPS). En Quito las cifras aumentan: ocho de cada 100 mujeres de entre

25 y 64 afios mueren por esta causa, segun un informe del INEC.

En el afio 2012 el Hospital Carlos Andrade Marin el servicio de hospitalizacion de
Mastologia atendié a 264 pacientes siendo el cancer de mama (53,4%) y el estudio de
nddulos mamarios benignos (34,4%) los méas atendidos. En consulta externa las
patologias mas encontradas fueron la mastopatia quistica difusa (45.14%), los tumores
malignos de mama (25.5%) y tumores benignos de mama (18,98%) que contindan en

estudio.

Este trabajo describe las principales caracteristicas de las lesiones y los procedimientos
para su deteccion. Se revisa el uso de técnicas diagndsticas, discutiendo los factores de

riesgo que determinan la aparicion de una lesiébn mamaria benigna y/o maligna.

Se pretende identificar factores de riesgo y la aparicién de lesiones mamarias benignas y
malignas, mediante la recoleccion de datos de la anamnesis, diagndstico clinico —
ecogréafico y estudio histopatoldgico en las pacientes que fueron atendidas en el servicio
de Mastologia. Encontrar los diagndsticos mas comunes en esta poblacion. Y brindar al
médico una ayuda estadistica y epidemioldgica.



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los procesos benignos de la mama representan un capitulo importante en la patologia de
esta glandula. Afectan preferentemente a mujeres en edad fértil y el diagndstico de
algunas de estas lesiones puede resultar sencillo y su tratamiento no ofrecer dificultades,
sin embargo en otros casos existen serios problemas, tanto para identificar el tipo de

lesion como para determinar su adecuada conducta terapéutica.™ *"*!

Afortunadamente, la mayoria de las lesiones inflamatorias mamarias demostraran ser
benignas. No obstante, el médico debe estar vigilante excluyendo en cualquier lesion la
posibilidad de cancer mamario.®” ® Cuando se enfrenta clinicamente a una lesién
sospechosa y su estudio no resulta totalmente clarificador, no debe postergarse la

realizacion de una biopsia.*” ' *®

Generalmente las lesiones de mama corresponden a cambios fibroquisticos benignos; es
ampliamente reconocido el hecho de que las patologias benignas de la mama son
comunes, y a pesar de aquello, la estadistica no esta adecuadamente documentada en

la literatura y probablemente esta mal estimada.

En 1997 Goehring y Morabia llevaron a cabo un meta-analisis para determinar la tasa de
incidencia de las dos patologias benignas de mamas mas frecuentes que son los cambios
fibroquisticos y los fibroadenomas. Para los cambios fibroquisticos se encontr6 que la
tasa de incidencia por 100.000 mujeres al afio fue de 137 para las edades de 25-29 afios,

411 para las edades de 40-44 afios, y 387 para las edades de 48-49 afios.*®

Estas tumoraciones benignas de la mama constituyen alrededor del 20% de las consultas

que se presentan en una unidad especializada de patologia mamaria.*

Afectan preferentemente a mujeres en edad fértil en un 90%°. Cuando una paciente
advierte que es portador de un nédulo mamario, esta urgida de un diagnéstico que atenué
y borre la enorme angustia que genera esta condicién.** Determinar la naturaleza del

mismo, incluye una rutina que consta del interrogatorio, el examen fisico, los estudios



por imagenes (mamografia/ecografia) , la citologia por puncion aspiracién con aguja
fina (PAAF) y la biopsia.

El ultrasonido es ideal para estudiar masas pequefias en senos densos, diferenciar las

lesiones quisticas de las solidas y descartar neoplasias ocultas.

Es bien conocido que la Biopsia por Puncion Aspiracion con Aguja Fina es un método
minimamente invasivo de amplio uso con una sensibilidad del 75% a 90% y una
especificidad del 95-100%, ademas la citologia por puncién aspiracion con aguja fina
de la mama, es sencilla, accesible, econémica y realizable en la consulta externa, no

requiere de materiales especiales. ** #1:°7

El punto mas importante para someter a un paciente a biopsia es el riesgo de malignidad,
es asi que Ferguson solo en el 6,4% de las mujeres menores de 40 afios se confirmo
carcinoma, y el 1.8% en menores de 30 afios confirmd carcinoma por lo que

recomienda una evaluacion no invasiva de estas mujeres. **

Las pacientes con una afeccion benigna aumenta el riesgo de 1.5 a 2 veces de patologia
maligna mamaria, esto significaria que se pudiese esperar que alrededor de 7 a 10 por

cada 100 mujeres tengan cancer de seno en los préximos 15 afios. >

Un estudio realizado por Cruz L y colaboradores en México 2011 con una muestra de
571 pacientes, encontré que las afecciones mamarias benignas diagnosticadas con mas
frecuencia mediante estudio histopatoldgico definitivo fueron: mastopatia fibroquistica
(184 casos, 48.5%) y fibroadenoma (78 casos, 20.6%), solo en el caso de patologia

benigna. *

Las lesiones benignas de la mama se dividen en 3 categorias segun la clasificacion de
Page y Dupont (1985) dependiendo del riesgo en desarrollar carcinoma de mama en su
evolucion. Se clasifican en lesiones no proliferativas (RR 1), lesiones proliferativas sin
atipias (RR 2), lesiones proliferativas con atipias (RR 5). No se ha encontrado un riesgo

de cancer de mama significativo en las lesiones no proliferativas en mujeres sin historia



familiar, pero este riesgo si esta aumentado si la mujer presenta antecedentes familiares

de primer grado con cancer de mama.

Las tumoraciones benignas predominan en mujeres jovenes de 18 a 40 afios y la
enfermedad macroquistica de la mama es un proceso frecuente que afecta al 7-10% de

las mujeres del mundo occidental, especialmente en el periodo pre menopadsico. >’

En funcidn de los electrolitos, es un tema que no esta muy bien estudiado, los quistes
mamarios pueden clasificarse en dos grandes grupos: tipo | con bajas concentraciones de
sodio y con valores altos de potasio, mientras que los de tipo Il suelen tener
caracteristicas bioquimicas opuestas. Asimismo los quistes tipo | suelen ser maltiples,
recidivantes y estar asociados con una importante base hormonal subyacente. Los quiste

tipo 11 son menos frecuentes que los tipos 1.°

Con estas caracteristicas de las lesiones mamarias benignas y malignas se puedo
encontrar escasas referencias bibliogréaficas entre estas patologias por lo que se decide
buscar datos orientadores (clinicos, ecogréaficos y citoquimicos) para el diagndstico de
las lesiones mamarias, comparando con estudios previos acerca del tema. Brindando
informacién al médico general para el manejo de estas lesiones disminuyendo la
afluencia de transferencias a hospitales de tercer nivel por patologias benignas y referir
Unicamente los casos con alta sospecha de malignidad.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢EXISTIRA ASOCIACION POSITIVA ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO Y EL
ESTUDIO ECOGRAFICO Y CITOQUIMICO DE LAS LESIONES MAMARIAS EN
LAS PACIENTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE MASTOLOGIA DEL
HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN QUITO EN EL PERIODO ENERO -
OCTUBRE DEL 2013?



1.3 OBJETIVOS
1.3.1 GENERALES

Determinar las caracteristicas ecogréficas y citoquimicas de las lesiones
mamarias y su relacion con factores de riesgo de las pacientes atendidas
en el servicio de Mastologia del Hospital “Carlos Andrade Marin” Quito

en el periodo Enero-Octubre del 2013.

1.3.2 ESPECIFICOS
1.3.2.1 Identificar los factores de riesgo de las lesiones mamarias.

1.3.2.2. Determinar las manifestaciones clinicas iniciales por las cuales

las pacientes acuden.

1.3.2.3 Relacionar los hallazgos ecograficos con los diagndsticos

citoldgicos de las lesiones mamarias.

1.3.2.3 Determinar los valores de los electrolitos del liquido de los quistes

mamarios obtenidos por PAAF.



JUSTIFICACION

Durante la vida de la mujer los problemas relacionados con la mama constituyen una
causa frecuente de ansiedad y preocupacion, y lo relacionan inmediatamente con
enfermedades catastréficas (cancer de mama) por lo que acuden a consulta médica con

temor de ser sometidas a tratamientos quirargicos y oncologicos.

Determinar la naturaleza de un nédulo mamario es a menudo dificil en algunos casos,
principalmente en mujeres pre-menopausicas, en quienes existe una marcada
nodularidad del tejido mamario, mas pronunciada en los cuadrantes superiores externos.
> Esta consistencia cambia durante el ciclo menstrual, y debe entenderse como un

proceso fisiolégico y no una sefial de patologia. *

La puncién con aguja fina es un procedimiento barato, facil de realizar, practicamente
indoloro y que puede ser realizado en cualquier oficina de consulta sin la necesidad de
anestesia local. *® Ademas cuenta con alto porcentaje de sensibilidad y especificidad, que
junto con el estudio citoldgico es un gran instrumento para dar un diagndstico certero e

inmediato. 4> 4°

En la epidemiologia encontrada resalta que de toda la patologia mamaria una de cada 12
es maligna °%; entonces no cabe la relacion de que al existir mayor cantidad de pacientes
con lesiones benignas en mama exista menor cantidad de estudios y revisiones
bibliogréaficas en comparacion con las lesiones malignas que se encuentra ampliamente

estudiadas.

El objetivo de este trabajo es brindar estadistica nueva y util al a&rea médica ya que no se
cuenta con datos epidemioldgicos de las lesiones mamarias benignas y malignas;

determinando los factores de riesgo, caracteristicas clinicas, ecogréaficas y citoquimicas.



CAPITULO Il
1. MARCO TEORICO
RESENA HISTORICA DE LA PATOLOGIA MAMARIA

A través del tiempo han existido documentos y hechos que hacen referencia a las
enfermedades de las mamas a las cuales, en ocasiones se les daba mucha importancia, en
otras era relativo. En Egipto fue encontrado, el denominado “PAPIRO DE EDWIN
SMITH”, que data de los afios 3000 y 2500 a.C., en el que se mencionan casos de

tumores y Ulceras de las mamas, estableciéndose diferencias entre unos y otras. *

En el “PAPIRO DE EBERS” que data del afio 1500 a.C., se describe el tratamiento con
un cuchillo de un tumor adiposo de la mama. Hipdcrates, en su libro “Enfermedades de
la Mujer”, hace mencion del signo de secrecion por el pezon y describe el periodo

terminal del cancer de la mama. *

Galeno, en el siglo Il de nuestra era (131-200 d. C.), menciona el cAncer de mama en sus
escritos, describiendo la apariencia del tumor como algo semejante a un “cangrejo’;
probablemente de esta comparacion nacio el término “cancer”. Galeno también describid
la hipertrofia mamaria en el hombre a la cual llamé ginecomastia, nombre que se

conserva hasta nuestros dias. **

En la cirugia arabe debemos mencionar al famoso Avicena 980-1037 d. C., principe de
los médicos, autor del “Canon”; él utilizaba el cauterio para tratar el cancer de la mama.
Uno de sus contemporaneos, Abulcasis nacido en 1013, se ocup6 del cancer de mama e

indicé que ni él ni nadie que conociera, habian sido capaces de curar un solo caso. **

Durante la Edad Media en Europa no hubo adelantos, se sigui¢ utilizando el cauterio y la
amputacion; estos procedimientos son mencionados en el libro “Chirurgia Magna” por
Guy de Chauliac (1300-1367). Ambrosio de Paré (1510-1590) fue de los primeros en

notar la adenopatia axilar en el cancer de la mama. **



Marco Aurelio Severino (1580-1656) escribio en 1632, el “Recondita Abscesuum
Natura”, donde trat6 sobre los estrummas de la mama; es probable que haya sido el
primero en separar los procesos benignos de los malignos y también existen notas suyas

que sugieren la vinculacién de la enfermedad quistica con el cancer de mama. *

John Hunter (1728-1793) cre6 un museo con 13,000 piezas anatomicas amputadas;
escribi6 la obra “Lectures on the Principles of Surgery”, donde hace referencia a la
sintomatologia mamaria, mencionando que a veces el primer sintoma de cancer mamario

es la secrecion por el pezon. **

Sir Astley Paston Cooper (1768-1841), discipulo de Hunter, realiz6 atrevidas
operaciones, demostrando predileccion por las enfermedades mamarias. En 1874 afio en
el que fue elegido miembro del Guy’s Hospital Physical Society, realizd su primera
disertacion sobre cancer de mama. En 1829 publicé el libro “Ilustrations of Diseases of
the Breast”, en el que describe la tuberculosis de la mama y demuestra la naturaleza

benigna del fibroadenoma; en 1840 terminé su libro “Anatomy of the Breast”. **

Paul Reclus (1847-1914) fue un estudioso de la enfermedad fibroquistica; escribié un
capitulo especifico de esta enfermedad a la que llam0 “La Maladie Kystique des
Mamelles”, en el libro que publicé en 1884 con el nombre de “Clinique et Critique
Chirurgicale”, haciendo referencia de las grandes dificultades que hasta ese momento
existian para realizar un diagnostico diferencial con certeza de la patologia benigna y

maligna. **

William Stewart Halsted (1852-1922) publicd en 1890 la operacion que el realizaba en
un trabajo titulado “The Treatment of the Value of the Blood Clot in the Management of
Death Spaces IV Operations for Carcinoma of the Breast”. En 1894 apareci6 su trabajo
“The Results of Operations for the Cure of Cancer of the Breast Performed at the Johns
Hopkins Hospital from june 1889 to january 1894”, que fue catalogado durante un
tiempo como la piedra angular en la cirugia del cancer mamario. En estos dos trabajos

Halsted hace una descripcién minuciosa de la técnica quirdrgica que él empleaba. **



ANATOMIA

La mama es una glandula cutanea modificada envuelta en una fascia fibrosa. La fascia
pectoral superficial se localiza inmediatamente debajo de la piel y en el espacio
retromamario. El fondo de la mama yace sobre la fascia pectoral profunda. Aunque hay
varias capas de fascia entre la mama propiamente dicha y el musculo pectoral mayor la
mama no estd completamente separada del musculo pectoral mayor debido a los vasos

sanguineos y linfaticos penetrantes. %

La mama se compone de tres estructuras principales. Piel, tejido celular subcutaneo y
tejido mamario (parénquima y estroma). El parénquima esté dividido en 15 a 20 Iébulos
0 segmentos que convergen en el pezén y presentan una disposicion radial. Los
conductos de l6bulos convergen de 6 a 10 conductos colectores principales que tienen
aberturas en el pezén y se conectan al exterior. Cada uno de estos conductos principales
se ramifican hacia atras del pezon y forman un I6bulo o segmento de tejido glandular

que esté sujetado por tejido estromal o conectivo adyacente. 2

La distribucion de los Iébulos es irregular ya que predomina el tejido glandular en el
cuadrante superior y externo de la mama. Debajo de las aberturas del pezén es visible el
seno galactoforo. El seno galactoforo es una leve dilatacion de la porcién ampular del
conducto principal. Los conductos principales que convergen debajo del pezén y drenan

cada segmento tienen un didmetro de 2 mm. %

Cada conducto drena un lébulo constituido por 20-40 lobulillos. Cada lobulillo contiene
10-100 alveolos o acinos. Cada I6bulo también consiste en conductos ramificados que se
dividen en estructuras subsegmentarias y terminan en la unidad ductal lobulillar
terminal. La unidad ductal lobulillar terminal consiste en el conducto terminal y el acino.
El tejido glandular y los conductos estan rodeados por grasa y sujetados por los
ligamentos de Cooper, que son elementos del tejido conectivo que se origina en el tejido
estromal y se insertan en la fascia prepectoral y la dermis y sujetan y levantan el tejido

mamario. %



FASES DE DESARROLLO DE LA MAMA.

La glandula mamaria presenta 3 fases de desarrollo, influenciadas por los niveles
circulantes de las hormonas y sus efectos en los ductos, lobulillos y estroma. La fase de
desarrollo se produciria hasta los 20 afios, entre los 20 y los 40 afios existiria una fase de

actividad ciclica lobulillar; después de los 40 afios comenzaria la involucién de la mama.
1

Las lesiones benignas de la mama pueden ser divididas en anormalidades congénitas,
aberraciones del normal desarrollo e involucion de la mama (ANDI) y procesos

patoldgicos secundarios a factores precipitantes externos (NON-ANDI). *

Todo el proceso de cambios al cual estd sometido las células del seno se lo denominan
con el término ANDI (Aberration of Normal Development and Involution), de los cuales

se clasifican en tres grandes perfodos de la vida reproductiva *:

e Periodo del desarrollo del seno: Ocurre temprano en la vida reproductiva, entre
los 15 y 25 afios. La principal anormalidad en este periodo es el fibroadenoma,
ya que es cuando se desarrolla el sistema lobular. En muy pocos casos el
fibroadenoma puede llegar a considerarse enfermedad, vale decir, cuando
progresa a tumor Phyllodes.

e Periodo de cambios ciclicos: dados basicamente por fluctuaciones hormonales
que ocurren durante la menstruacion, embarazo y lactancia, entre los 15 y 50
afios. Las anormalidades mas frecuentes en esta fase son la nodularidad y la
mastalgia, el papiloma y el galactocele.

e Periodo de involucion: comienza a los 35 afios y dura 15 a 25 afios mas; es
concomitante con el periodo de cambios ciclicos por mas o menos 20 afios, lo
que aumenta la probabilidad de aberraciones o anormalidades. Las mas
frecuentes en este periodo son los quistes, las adenosis esclerosante, la ectasia

ductal y las hiperplasias simples.



LESIONES MAMARIAS BENIGNAS
CONCEPTO

Los conceptos del Grupo de la Universidad de Gales, Reino Unido, postula que se trata
de un proceso fisiolégico, que sucede a través de la vida reproductiva y que produce

algunos cambios en la mama por la accién fluctuante de varias hormonas. *

Este tipo de lesiones al estar escasamente documentada y existir poca referencia
bibliografica remarca la existencia de mayores lesiones benignas que malignas
especialmente en las mujeres en etapa premenospausica pues la epidemiologia resalta
que una de cada 12 masas es maligna y su correcto conocimiento y manejo nos permiten

una mejor actuacion frente al cancer. **®

Desde el punto de vista clinico, tampoco es exacto llamarla “enfermedad” a una entidad
que sélo produce sintomas incapacitantes entre 5% y 10% de las pacientes y que se
observa clinicamente en 50%. En estudios postmortem se han encontrado alteraciones
citologicas de la mama de cambios hasta en 89 % de las mujeres que en vida nunca se

quejaron de sus senos. *

Dentro de las patologias méas frecuentes de mama encontramos las inflamatorias y
neoplasias benignas que en conjunto ocupan entre 80 y 90% de las lesiones en general

en mama, el 10% corresponde a neoplasias malignas. **
ETIOLOGIA

En cuanto a la etiologia, varias hormonas se han asociado causalmente, pero sin
demostrarse evidencia clara. En general, se ha encontrado un desbalance entre
estrogenos y prolactina (aumentan) y progesterona (disminuye); es éste el hallazgo mas

constante en los diferentes estudios. *



La mastalgia ciclica y los fibroadenomas aparecerian como un desequilibrio hormonal
durante la fase ciclica. Los quistes mamarios, las lesiones esclerosantes - fibroticas y la

ectasia ductal se desarrollarian durante la fase de involucién hasta la menopausia. *

TIPOS DE LESIONES BENIGNAS DE MAMA
MASTOPATIA FIBROQUISTICA.

Scanlon ’ defini6 la enfermedad fibroquistica desde el punto de vista clinico como "una
condicion en la cual se presentaban masas palpables bilaterales en la mama, usualmente
asociadas con dolor e hipersensibilidad, que fluctuaban con el periodo menstrual y que

disminuian progresivamente hasta la menopausia”.

En la actualidad denominado cambios fibroquisticos que representa una exacerbacion
de los procesos fisioldgicos con alteraciones histologicas, tanto proliferativas como

involutivas del tejido granular o sostén.

Existen varias teorias sobre su origen una de ellas sostiene que son el resultado de una
exposicion prolongada y sostenida a los estrégenos con incremento de la actividad

mitdtica intracanalicular e incremento con frecuencia de la actividad metabélica local.?*°

Es por eso que se supone que el uso de anticonceptivos orales disminuye el riesgo de
enfermedad fibroquistica, dado que ofrece una fuente equilibrada de progestagenos y

estrégenos. ’

Otras teorias sostienen que existe una alteracion del metabolismo de los andrégenos,
trastorno de hormonas tiroideas, o de metabolismo de las metilxantinas como te, café,
chocolate o bebidas de cola. La teoria alérgica manifiesta que a través de sustancias

vasoactivas de los mastocitos se produce alteraciones fibroquisticas. °

FISIOPATOLOGIA



Una vez que comienza el proceso, éste va pasando por una serie de fases hasta su

evolucion final. Estas fases son:

1. Alteracion del estroma o tejido conectivo: edema, proliferacion fibroblastos y por
ultimo, fibrosis.

2. Proliferacion del tejido epitelial: proliferacion e hipertrofia (hiperplasia
lobulillar).

3. Cambios: ectasias, esclerosis, formacion de quistes y fibrosis.

La clinica inicia de 4 a 5 afios después de la menarquia, signos de inflamacién como
dolor que fluctda con el ciclo menstrual y se incrementa conforme avanza la edad,

secrecion por pezon y zonas de fibrosis macroquistes (> 4mm) y microquistes (< 4mm)
2,14

FIBROADENOMAS

El fibroadenoma constituye del 30-50% de las lesiones mamarias entre los 11 y 20 afios
de edad, predomina entre los 15 y 45 afios. Es un tumor que tiene doble componente:
epitelial y mesenquimal. No se conoce la etiologia, pero debido a que la proliferacion
lobular es una respuesta a estimulacién estrogénica, se supone que es

hormonodependiente. > *

Esto explica las recurrencias después de la reseccién, ya que el estimulo continda en los
I6bulos vecinos. Ademéas se han encontrado mas receptores hormonales en el

fibroadenoma que en cualquier otra condicién benigna del seno. *

Otras dos caracteristicas hacen pensar que el fibroadenoma tiene un origen hormonal: el

hecho que desaparezca en la menopausia y la circunstancia de que puedan aumentar de

tamafio en mujeres que inician remplazo hormonal. **°



Clinicamente es una masa semidura, muy movil y de bordes bien delimitados, el 80% de
ellos mide entre 1 y 3 cms, generalmente son Unicos; en un 20% son multiples y un 15%

son bilaterales. % * 1°

Hasta un 30 % de fibroadenomas pueden desaparecer con el tiempo y otro porcentaje

disminuir de tamario. 4

Dupont y Page, en un estudio de cohortes retrospectivo demuestran que el fibroadenoma
complejo tiene un riesgo relativo (RR) de 3.1 de desarrollar cancer, que sube a 3.7
cuando hay historia familiar. Sin embargo, 2/3 de las pacientes tienen fibroadenomas no

complejos, presentan un RR igual al de la poblacién general. *
ADENOMAS (QUISTE) DE LA MAMA

Son lesiones frecuentes entre la 4ta y 5ta década de la vida. Son masas de aparicion mas
0 menos repentina e indolora. Algunos autores consideran que se debe a la presencia de
epitelio metaplasico apdcrino, que llevaria a la obstruccion de la salida del liquido del

I6bulo con la consiguiente dilatacion quistica. **°

Poco se sabe de la etiologia de este proceso quistico; algunas observaciones indirectas

los asocian con estrogenismo y otras con niveles elevados de prolactina. *

Los Adenomas tubulares representan el 4% de las lesiones benignas de la mama en
forma de nodulo firme solitario y bien circunscrito no tiene relacion con la terapia
anticonceptivas. El adenoma de la lactancia no aparece en esta etapa sino en el

embarazo, tienen que ver con los cambios propios del embarazo. 2
HIPERPLASIA

La hiperplasia (también conocida como hiperplasia epitelial o enfermedad proliferativa
del seno) es una sobreproduccion de las células que revisten los conductos o los
lobulillos. La hiperplasia serd clasificada ya sea como hiperplasia ductal o como

hiperplasia lobulillar y se denomina usual o atipica en funcion del patron de las células.



En la hiperplasia usual, el patron celular es muy parecido al normal. El término

hiperplasia atipica se usa para describir cuando las células estan mas distorsionadas.

Estos distintos tipos de hiperplasia afectan el riesgo de cancer de seno de forma diferente
3.

e Hiperplasia leve de tipo usual: no aumenta el riesgo de cancer de seno.

e Hiperplasia moderada o florida de tipo usual (sin atipia), también referida como
hiperplasia usual: el riesgo de cancer de seno es alrededor de 1,5 a 2 veces mayor
en comparacion con una mujer que no tenga anomalias en el seno.

e Hiperplasia atipica ductal o lobulillar: el riesgo de cancer de seno es alrededor de
3,5 a 5 veces mayor en comparacion con una mujer que no tenga anomalias en el

seno.
ADENOSIS

Con la adenosis, los lobulillos del seno estan agrandados y contienen méas glandulas de
lo normal. Existen diferentes nombres para este padecimiento, incluyendo adenosis
general, adenosis tumoral o adenoma. Aunque algunos de estos términos contienen el
término tumor, la condicion es benigna y no es un cancer. La adenosis esclerosante es un
tipo especial de adenosis, en el cual los lobulillos de tamafio mayor estan distorsionados
por el tejido fibroso de apariencia cicatricial. Algunos estudios han hallado que las
mujeres con adenosis esclerosante tienen un mayor riesgo de cancer de seno, alrededor

de 1,5a 2 veces. ®
TUMORES FILOIDES

El tumor filoides es un tumor del seno poco frecuente que, al igual que un fibroadenoma,
contiene estroma y tejido glandular (lobulillo y conducto). Son mas frecuentes en
mujeres jovenes de entre 30 y 49 afios de edad, aunque pueden presentarse en mujeres

de cualquier edad. *



Segln la apariencia de las células, los tumores filoides pueden clasificarse como
benignos (no cancerosos), malignos (cancerosos) o limitrofes (lucen mas anormales que

los tumores benignos, pero no tan malignos). *

Los tumores filoides suelen ser benignos, pero en pocos casos pueden ser cancerosos.
Menos del 5% de estos tumores se propagan a otras areas, como a los pulmones, o

regresan (recurrencia) en areas distantes después del tratamiento. *

Los tumores filoides malignos se tratan mediante la extirpacion de los mismos, junto con
un amplio margen de tejido normal, o mediante una mastectomia. Los tumores filoides
malignos son diferentes de los tipos mas comunes de cancer de seno. Estos no responden
a la terapia hormonal y son menos propensos que la mayoria de los tipos de cancer de
seno a responder a la radioterapia 0 a los medicamentos de quimioterapia que

normalmente se emplean contra el cancer de seno °.
PAPILOMAS INTRADUCTALES

Los papilomas intraductales son tumores benignos que crecen dentro de los conductos
del seno. Los papilomas solitarios o papilomas intraductales solitarios son tumores
aislados que a menudo crecen en los conductos lacteos grandes cercanos al pezon. Estos
son una causa comun de secrecion clara o sanguinolenta, especialmente cuando proviene
de un solo seno. Pudieran sentirse como una protuberancia pequefia debajo o proxima al
pezon. Los papilomas solitarios no aumentan el riesgo de céncer de seno, a menos que

vengan con otros cambios, como la hiperplasia atipica. >
ECTASIA DE CONDUCTOS

El término ectasia ductal fue descrito en 1951 por Haagensen y es la denominacion mas
utilizada actualmente, también conocida como mastitis periductal o mastitis de células
plasmaticas, es una afeccion benigna de la mama que se debe a una dilatacion de los
grandes conductos galactoforos terminales subareolares como consecuencia de un

proceso inflamatorio crénico agudizado que puede ser intra y periductal. 2



Clinicamente se puede manifestar unilateralmente como mastalgia aciclica asociado a
una masa retroareolar dolorosa, con reaccion inflamatoria cutanea superficial,
periareolar acompafiado por secreciones que van del blanco nacarado al café oscuro o
bien verde oscuro o purulento. En raras ocasiones puede presentar secrecion

sanguinolenta y adenopatias axilares palpables en hasta un 20% de los casos. %
MASTITIS

Las manifestaciones clinicas méas frecuentes con dolor a nivel retroareolar y al ser
sometido a cultivo del liquido obtenido por puncién el germen maés habitual es el S.

Aureus. >

ALTERACIONES DEL DESARROLLO DE LA GLANDULA MAMARIA
Las alteraciones mas importantes son 2%

e Mamas accesorias 0 supernumerarias o polimastia: el reborde mamario de
donde se originara la mama en la mujer, se manifiesta en los seres humanos
cuando el embrién mide mas o menos 7 mm. Normalmente se atrofia antes del
nacimiento. La persistencia de tejidos mamario a lo largo de esta linea mamaria
después del nacimiento da origen a un tejido mamario ectopico, que se
desarrollan en algun punto en una linea que va desde la axila hasta la ingle.

e Pezones supernumerarios o politelia: Son pezones ectdpicos que se desarrollan

a lo largo de la linea lactea mamaria. Suelen confundirse con nevus.

FACTORES DE RIESGO DE LAS LESIONES MAMARIAS

Primero se recomienda realizar una buena historia clinica y examen fisico orientado por

los datos proporcionados por la paciente de su historial personal y familiar



proporcionara a su médico informacién sobre factores de riesgo para el cncer de seno y

para afecciones benignas de los senos. 3
ANAMNESIS

Si bien es cierto que el riesgo de tener cdncer de mama aumenta con la edad (mas del
70% de los canceres de mama se producen en mujeres mayores de 50 afios), los tumores

de mama pueden aparecer a cualquier edad. *
ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

No obstante también debe recordarse que entre el 75 y el 80% de las pacientes que
desarrollan cancer de mama NO refieren antecedentes familiares, es decir que la gran
mayoria son esporadicos. EIl grado de parentesco con los familiares afectados es
proporcional al riesgo, siendo mayor para familiares de primer y segundo grado (padres,
hermanos, hijos, tios, abuelos y nietos) y menor para familiares mas lejanos (tercer y

cuarto grado). *®

Los tumores asociados a cancer de mama hereditario, segun los principales sindromes
observados, son de: ovario, endometrio, colon, préstata, pancreas, melanoma, tiroides,

etc. >3

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
Se destacan en la patologia mamaria los factores *:

e Modificables: La nuliparidad y la edad tardia del primer embarazo se han
considerado factores de riesgo, siendo conocido el efecto protector atribuible a la
lactancia natural. La obesidad (en posmenopausicas) y el sedentarismo se han
asociado a un mayor riesgo. La dieta rica en grasas se ha asociado también a un
mayor riesgo. El alcohol se ha considerado un factor de riesgo para el cancer de

mama (=2 copas/dia). Actualmente, la evidencia apoya firmemente la asociacion



tanto para fumadoras activas como pasivas entre el consumo de tabaco y un
mayor riesgo para cancer de mama.

No Modificables: La edad precoz de la menarca (<12 afios), la menopausia
tardia (=55 afios) y la enfermedad mamaria previa son factores de riesgo; las
lesiones de tipo proliferativo hiperplasico suponen un riesgo superior, asi como,
el carcinoma lobulillar in situ. La raza blanca y el nivel socioeconémico alto son

factores relacionados también con un mayor riesgo de cancer de mama.

Tener varios hijos y la lactancia disminuye el riesgo de cancer de mama. El riesgo se

reduce un 7% por cada nacimiento, y por cada afio de lactancia se disminuye el riesgo un

4,3%. En ambos casos el efecto protector se da por la induccion de la diferenciacion del

epitelio mamario que hace a la mama menos susceptible a los carcinégenos ambientales

y también por ausencia de ciclos ovulatorios, con sus respectivos efectos hormonales. **

Factores Exogenos: La terapia hormonal de reemplazo, con un efecto similar al
que supone la menopausia tardia, comprende un demostrado factor de riesgo; no
obstante, este aumento en el riesgo no es fundamento para contraindicar la
misma. Se debe siempre analizar la relacién riesgo-beneficio para cada paciente,
teniendo en cuenta que el riesgo es mas claro a mayor duracion de la misma (> 3-
5 afios) y cuando se utilizan esquemas combinados (estrogenos-progesterona).
En cuanto a los anticonceptivos orales, pese a la fuerte evidencia que descarta el

aumento de riesgo en poblacién general, sigue siendo un tema sin consenso. **

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas mamarios benignos son frecuentes, calculandose que se presentan en

aproximadamente el 50% de las mujeres ’. Ademas esta demostrado que en mas del 80%

de los casos, comprobados de cancer mamario, fue la propia mujer quien descubrio el

primer dato de sospecha .



MASAS, NODULOS O PROTUBERANCIAS.

El Sistema BIRADS del Colegio Americano de Radiologia * define el concepto de
“masa”, como “Una lesion ocupante de espacio vista en dos proyecciones diferentes. Si
una masa se ve en una Unica proyeccion, deberia ser llamada densidad hasta que su

caracter tridimensional haya sido confirmado™.

El nodulo mamario constituye un 70% del motivo de consulta en un policlinico
especializado de patologia mamaria. De los nodulos mamarios biopsiados un 25%
resulta ser un carcinoma. Lesion nodular mamaria tiene ciertas caracteristicas que lo
definen: borde bien definido, no adherido a planos profundos ni superficiales de la
mama, que no produce retraccion ni alteraciones de la piel circundante, puede estar o no

sensible.

Entre mas joven sea una mujer, mayor es la probabilidad de que una sola masa del seno
sea una afeccion benigna. La causa méas comin de masas en los senos son los cambios
fibroquisticos y fibroadenomas, el cual se acompafa de enrojecimiento de la piel y

fiebre que puede ser una sefial de infeccién del seno.
Los nédulos se pueden clasificar en **:

e Solidos: Tumor nodular ecogénico por ecotomografia, de bordes regulares bien
definidos no adheridos a planos profundos ni superficiales de la mama y no
vascularizados.

e Quisticos: Benignos, diagnosticados por ecotomografia mamaria como una
lesion nodular con contenido liquido en su interior lesiones que pueden ser
supuradas y no supuradas y también pueden ser catalogados como quistes

simples o complejo.

ENROJECIMIENTO Y/O ENGROSAMIENTO DE LA PIEL.



El enrojecimiento o el engrosamiento de un &rea de la piel del seno también pueden
tener diferentes causas. Por ejemplo, la inflamacion del seno es conocida como mastitis,
es comun en mujeres que estdn amamantando. No obstante, podria confundirse con un
tipo especial de cancer de seno (cancer inflamatorio del seno) al parecerse mucho a una

infeccion. ®
RETRACCION DE PIEL Y/O PEZON.

La retraccion de piel se manifiesta como aplanamiento, deformaciéon de contornos y
umbilicacion, es un fuerte indicador de malignidad. Puede ser espontanea o provocada
por los cambios de posicion, las maniobras de elevacidon de brazos, la contraccion de
pectorales y las maniobras digitales. La presencia de retraccion de piel NO implica
invasion de la misma, por lo que no modifica el T ni el estadio. La retraccion de pezén
acompafa a otras patologias centrales benignas, en el cancer de mama es un signo muy

tardio. 3*
LESION DEL PEZON.

Debe investigarse toda erosion del extremo del pezon para descartar Enfermedad de
Paget, su crecimiento es centrifugo; el del eczema, centripeto. Los eczemas afectan

inicialmente a la areola y luego al pezén. **
SECRECION POR EL PEZON.

Se define como galactorrea la secrecion semejante a la leche, mas o menos diluida,
frecuentemente bilateral y fuera del periodo gravido puerperal (intervalo mayor de 6

meses tras la finalizacion de la lactancia). °

Para considerarse anormal solo se debe tener en cuenta cuando es espontanea,
intermitente, por un Unico ducto mamario, asociado a masa y paciente de edad. La
mayoria de las veces, independientemente del tipo de secrecion, es de etiologia benigna.

La reporta en 2-10% de toda la consulta de mama. * % 1



En las afecciones benignas, una secrecién no lechosa es por lo general de color claro,
amarillo o verde, son caracteristicamente sanguinolentas o acuosas cuando se trata, de
cancer in situ o papiloma se trata y son cremosas, verdosas o grises, cuando son debidas
a ectasia ductal > % De un 6% a un 12% de las pacientes que consultan por secrecion

mamaria anormal tienen como causa el cancer °.
La clasificacion de secrecion por su origen es *:

1. Fisioldgica: cuando no es espontanea, es bilateral, ocurre por multiples ductos,
es serosa y por estimulacion manual, sexual, drogas (hormonas, tranquilizantes).

2. Galactorrea: es lechosas, bilateral, espontanea y generalmente secundaria a
tumores de hipofisis.

3. Patoldgica: espontanea.

Morrow se encontré que en promedio la secrecién se originaba en * *°:

e 44 % en papilomas.

e 23 % en ectasia ductal.

e 16 % en “enfermedad fibroquistica”.
e 11 % cancer.

e 6 9% otros.
MASTALGIA O MASTODINIA

Literalmente es dolor en los senos. Es la causa mas comun de consulta en clinicas de
patologia mamaria, constituyendo un 52 %. Muchos estudios han demostrado la poca
asociacion entre este sintoma y cancer: Preece, Haagensen y Yorkshire, encontraron una

asociacion de 7, 5% y 5%. *

Tres son los factores ordinariamente asociados con el dolor en los senos: dieta,
hormonas y retencion de agua, las hormonas si deben tener un papel etiologico, pues

esta condicion es propia de mujeres en periodos ovulatorios, con manifestaciones



ciclicas menstruales y que desaparecen generalmente con el inicio de la regla. Autores

como Sitruk -Ware y cols. sugieren que la relacion estrégenos /progesterona en la fase

latea es lo importante, més que los valores absolutos de cada uno de ellos. *

La mastalgia se clasifica en #*:

Mastalgia Ciclica: Es la aparicion de dolor relacionado con el ciclo menstrual;
se presenta siempre en el periodo previo a la menstruacion por lo general 5 dias
antes, con duracion promedio de uno a siete dias y que mejora; puede ser
punzante, generalmente bilateral y con mayor intensidad en los cuadrantes
superiores; es asi que el dolor aparece en el cuadrante superior externo y se
irradia a la axila o al brazo porque esta afectado el nervio intercostobraquial
dentro del tejido glandular. La edad promedio de presentacion es de 34 afios y es
infrecuente en la menopausia. Esta subclasificacion predomina en el 67% de los
casos.

Mastalgia no Ciclica: El dolor que no tiene relacion con los ciclos menstruales.
Puede ser continuo como una “pufialada o quemadura”, puede presentarse en pre
y postmenopausicas y con mayor frecuencia en estas Ultimas, con un promedio
de edad de 43 afios. El dolor generalmente esta localizado en un sitio
determinado del seno unilateral. Una de las causas méas frecuentes de dolor no
ciclico es la costocondritis o el sindrome de Tietze. Puede conformar hasta el
10% de los casos.

Existe un tipo especial de dolor extramamario que es aquel que viene referido desde

otras zonas cercanas a la mama como la zona cardiaca, pulmonar o gastrointestinal;

incluye ademas, mialgias o artralgias. Otra causa comun de mastalgia extramamaria es la

inflamacion de las articulaciones condroesternales de la pared tordcica llamado

Sindrome de Tietze cuya causa es desconocida y cede en forma espontanea. %2



SIGNOS AXILARES Y SUPRACLAVICULARES

Las adenopatias metastasicas son inicialmente moviles y de dificil diferenciacion de las
lipomatosas o inflamatorias. Cuando la infiltracion tumoral supera la capsula del ganglio
e invade estructuras vecinas, puede palparse un conglomerado ganglionar. Las fosas
supraclaviculares no presentan normalmente adenopatias palpables, por lo que, el hecho

de palpar un ganglio en esta localizacién debe ser considerado patolégico. **

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
MAMOGRAMAS (MAMOGRAFIAS).

En 1913 Salomén, medico aleman, escribié sobre la utilidad de los rayos X en las
enfermedades mamarias. El exhibe las primeras radiografias de estas piezas operatorias
y compara las imagenes anatomicas y radiograficas, pero no es hasta 1930 que

Dominguez y Baraldi, galenos sudamericanos que patentizaron la mamografia. *’

La mamografia es la Unica técnica existente en la actualidad para el diagnostico
oportuno e incluso precoz del cancer de mama, siendo el ultrasonido el estudio

complementario. *°

Un mamograma es una radiografia del seno que se usa comunmente para la deteccién, se
evalUa en dos proyecciones, craneo caudal (CC) y medio oblicua lateral (MLO). Los
mamogramas también se pueden usar para examinar el seno de una mujer con o sin
sintomas en el seno, y sigue siendo la prueba radioldgica inicial en el estudio de
pacientes sintomaticas > 35 afios 0 entre 30-35 afios si existen antecedentes familiares de

carcinoma de mama. **%°

En la imagen, aparecen como puntos blancos diminutos. Pueden o no ser causadas por el

cancer. Las calcificaciones se dividen en dos tipos *



e Las macrocalcificaciones son depdésitos gruesos (mas grandes) de calcio que,
representan cambios en los senos causados por el envejecimiento de las arterias
del seno, viejas lesiones o inflamaciones. Estos depositos estan asociados con
afecciones no cancerosas y no requieren una biopsia. Alrededor de la mitad de
las mujeres mayores de 50 afios, al igual que 1 de cada 10 mujeres menores de
esta edad, presentan macrocalcificaciones.

e Las microcalcificaciones son particulas diminutas de calcio localizadas en el
seno. Pueden estar en forma individual o en forma de racimos. Las
microcalcificaciones que aparecen en un mamograma causan mas preocupacion
que las macrocalcificaciones, pero aun asi no siempre indican la presencia de
cancer. Si las microcalcificaciones causan sospechas, sera necesario realizar una
biopsia. (ANEXO 2)

Tabar menciona cuatro regiones mamograficas en las que suelen aparecer densidades
asimétricas inespecificas que representan lesiones malignas iniciales y que merecen una
atencion especial %;

1. Cuadrante superoexterno, proyectado sobre la region paralela al borde del
musculo pectoral, mayor en la proyeccion oblicuo media lateral (OML, “via
lactea”).

2. La mitad interna de la mama que se visualiza mejor en la proyeccion
craneocaudal.

3. El espacio retroglandular transparente que aparece en la proyeccion CC.

4. Laregion retroareolar. (ANEXO 2)

ECOGRAFIA DEL SENO

La ecografia, también conocida como sonografia o ultrasonido, utiliza ondas sonoras

para observar el interior del cuerpo. La ecografia es Gtil para evaluar algunas masas de



los senos que se encuentran en un mamograma o un examen fisico. Este estudio se ha
convertido en un recurso valioso ya que esta disponible ampliamente, no es un
procedimiento invasivo y cuesta menos que otras opciones, sin embargo es la prueba de

eleccién inicial en pacientes < 35 afios. *°
Los nédulos ecograficamente se clasifican en **:

e Sélidos: Tumor nodular hipoecogénico, de bordes regulares bien definidos no
adheridos a planos profundos ni superficiales de la mama y no vascularizados, se
aprecia una sombra acustica tras el paso del sonido.

e Quisticos: Benignos, diagnosticados por ecografia mamaria como una lesion
nodular con contenido liquido en su interior lesiones que pueden ser supuradas y
no supuradas y también pueden ser catalogados como quistes simples o
complejo, producen un refuerzo del sonido (refuerzo blanco) tras la

amplificacion del sonido al atravesar el medio liquido.

SISTEMA BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System)

Segun el sistema BIRADS, la descripcion mamografica de los nédulos se realiza en
funcién de tres descriptores: Forma, Contorno y Densidad respecto al parénquima
circundante. Ya que en el momento de elaborar este documento no han sido publicados
los descriptores ecogréaficos, asumiremos los mismos términos que para su descripcion
en ultrasonografia, a excepcién de la densidad que sera sustituida por la ecogenicidad de

la lesion. >4
Este sistema se clasifica en * :

e Categoria 0 BIRADS: normalmente, se utiliza tras examenes de screening,
cuando el radidlogo precisa de evaluaciones adicionales (otras proyecciones

mamograficas, ecografia) o de mamografias previas no aportadas en ese



momento. Esta categoria es por tanto temporal, nunca definitiva. Por eso, es
importante explicar a las pacientes la importancia de conservar las mamografias
previas.

Categoria 1 BIRADS: sin hallazgos de interés (negativa).

Categoria 2 BIRADS: Definitivamente benigno (probabilidad de cancer similar
a la poblacion general). No existe ninguna evidencia de malignidad aunque se
describen en el cuerpo del informe hallazgos benignos (fibroadenomas
densamente calcificados, necrosis grasas, ganglios linfaticos, galactoceles,
lipomas...). A efectos précticos, su significado es el mismo que la categoria 1. La
asignacién a una u otra dependera de que se hayan descrito o0 no en el informe
hallazgos benignos.

Categoria 3 BIRADS: Probablemente benigno (Valor predictivo positivo para
cancer inferior al 2%). En esta categoria, se incluyen mamografias que muestran
hallazgos que son benignos casi con certeza como nédulos sélidos solitarios de
forma redondeada, oval o lobulada, contorno bien definido y densidad similar al
parénquima, generalmente conlleva una evaluacion complementaria mediante
proyecciones adicionales o ecografia.

Categoria 4 BIRADS: Probablemente maligno (Valor predictivo positivo para
cancer entre 29-34% hasta 70%). Se puede dividir a su vez en 3 subgrupos:

o Categoria 4A: baja sospecha de malignidad. El hallazgo estaria muy
préximo a la categoria 3, pero se decide biopsiarlo por no cumplir, por
ejemplo, todas las caracteristicas tipicas de benignidad.

o Categoria 4B: sospecha intermedia de malignidad.

o Categoria 4C: moderada/alta sospecha de malignidad. Cabe esperar un
resultado maligno de la anatomia patologica, aunque el hallazgo no
cumple todos los criterios “clasicos” de malignidad desde el punto de

vista radioldgico.



e Categoria 5 BIRADS: Altamente sugerente de malignidad (Valor predictivo

positivo para céncer superior al 70%). Lesiones que con casi toda certeza

representan un carcinoma de mama (probabilidad > 95%). Presenta los signos

radiologicos “clasicos” de malignidad. Por ejemplo, nédulo denso, espiculado de

contornos irregulares.

e Categoria 6 BIRADS: hallazgos confirmados como malignos por biopsia. Se

utiliza en los casos seleccionados en los que se realiza una mamografia tras la

biopsia (y su resultado) cuando la paciente ha solicitado una segunda opinion, o

sobre todo, antes del inicio de quimioterapia previa a la exéresis quirdrgica.

Segun el sistema BIRADS, la descripcion de las microcalcificaciones se realiza segin su

morfologia y distribucion en el parénquima mamario. El descriptor principal es el tipo

segun el grado de sospecha (morfologia) y el modificador, la distribucion (disposicién

de las calcificaciones).

4,16,32

CLASIFICACION POR GRADO DE SOSPECHA * 1632

e Tipicamente benignas:

o

Cutaneas (S = Skin calcifications): también se llaman dérmicas, son
los tipicos depdsitos de centro radiolucido.

Vasculares (V = Vascular calcifications): Son calcificaciones lineales
tubulares o huellas paralelas, claramente asociadas a vasos
sanguineos.

Groseras (C = Coarse calcifications ): Se producen por la involucion
de los fibroadenomas.

Calcificaciones lineales grandes o con forma de barra (L = Large
rodlike calcifications): Son calcificaciones con forma de barras
continuas que, ocasionalmente, pueden ser ramificadas. Normalmente

tienen mas de 1 milimetro de diametro y pueden tener centro



radioldcido, si el calcio rodea, en vez de llenar, los ductos ectasicos,
son de distribucion difusa uni o bilaterales.

Redondeadas (R = Round calcifications): Son calcificaciones
redondeadas o punteadas, con contornos bien definidos y homogéneos
en densidad, como calcificaciones en “perla”. Su tamafio oscila entre
0,5 y 1 milimetro de diametro, se localizan tipicamente en los acinos
glandulares.

Con centro radiolucente (O = Lucent-centered calcifications): Son
depdsitos célcicos redondeados u ovales de bordes suaves y con
centro lucente el grosor de la pared es mayor (superior al milimetro).
En cascara de huevo (E = Egshell or rim calcifications): Son
calcificaciones benignas que aparecen en la superficie de una esfera.
El grosor de su pared es menor de un milimetro. La causa mas
frecuente de calcificaciones en anillo son los depositos en la pared de
los quistes (centro radiodenso), aungue también se puede observar en
la necrosis grasa (centro radiolucido).

Leche célcica (M = Milk of calcium type calcificactions): Se trata de
sedimento de calcio en el interior de microquistes que modifican su
apariencia en funcion de la proyeccion mamografica con morfologia
semilunar, curvilinea o lineal en funcion de la porcion de la lesién
quistica ocupada.

Suturales (U = Suture calcifications): Representa el depdsito de calcio
sobre el material de sutura. Es relativamente frecuente en las mamas
sometidas a radioterapia tras cirugia. Tienen una apariencia lineal o
tubular tipica. En ocasiones se pueden identificar los “nudos”.
Distroficas (D = Dystrophic calcifications): Son calcificaciones de
morfologia irregular, a menudo con centro radiolicido y tamafio
superior a 0,5 milimetros. Se suelen ver en mamas que han sido

radiadas o tras traumatismos.



O

Punteadas (P = Punctate calcifications ): Son redondas u ovales con
un tamafio inferior a 0,5 milimetros de didmetro y contorno bien
definido.

Sospecha intermedia

©)

Calcificaciones amorfas (A = Amorphous or indistintct
calcifications): Son calcificaciones redondeadas o en copo, demasiado
pequefias o sucias para poder realizar una clasificacion morfolégica
mas especifica. Después de haber sido estudiadas mamograficamente

requieren caracterizacion histolégica.

Alta sospecha

o

Heterogéneas (H = Heterogeneous or pleomorphic calcifications): Son
calcificaciones mas visibles que las amorfas. Varian en tamafio y
forma, pero habitualmente su diametro es inferior a 0,5 milimetros.

Lineales y ramificadas (casting type) (F = Fine linear calcifications o
B = Branching calcifications): Son calcificaciones delgadas,
irregulares, discontinuas y de menos de 0,5 milimetros de grosor. Su
apariencia sugiere que llenan la luz de los ductos irregulares afectos

por cancer.

CLASIFICACION POR DISTRIBUCION #1632

Agrupadas o en racimo (G = Grouped or clustered): Se utiliza cuando las

calcificaciones se concentran en un volumen de tejido pequefio, habitualmente

inferior a 2 centimetros cubicos.

Lineal (L = Linear): Las calcificaciones estan dispuestas dibujando una linea.

Puede tener ramificaciones puntuales.

Segmentaria (S = Segmental): Es una disposicion preocupante puesto que su

distribucion sugiere el depoésito en los conductos y en sus ramas, que sugiere la



posibilidad de carcinoma multifocal en un I6bulo o segmento, se puede observar
en patologia benigna como enfermedad secretora.

e Regional (R = Regional): Las calcificaciones estan dispersas en un gran volumen
de tejido mamario y no tienen necesariamente una distribucion ductal.(ANEXO
2)

ELASTOGRAFIA MAMARIA.

La elastografia es una técnica que evalta objetivamente la consistencia o dureza de los
tejidos. Esta nueva modalidad afiade informacion adicional a las caracteristicas
morfolégicas de la ecografia convencional y a los datos que nos aporta la modalidad

doppler color. *

Esta técnica analiza la consistencia de las lesiones al realizar una compresion
determinada con el transductor ecografico. Dado que las lesiones malignas son mas
duras que las benignas, y pueden producir una reaccion desmoplasica del tejido
circundante, la elastografia nos permite alcanzar una mayor especificidad a la hora de

analizar y clasificar lesiones mamarias. ** (ANEXO 2)

ELASTOGRAFIA MAMARIA Y SU UTILIDAD DE LA EVALUACION DEL
TAMANO TUMORAL EN LA DIFERENCIACION ENTRE NODULO SOLIDO
BENIGNO Y MALIGNO.

Navarro y cols. * Realiz6 un estudio retrospectivo y realizé elastografias de 61 nédulos
solidos mamarios (30 benignos y 31 malignos), se ajustdé un modelo de regresién

logistica.

En los nddulos benignos el tamarfio fue inferior en la elastografia que en la ecografia en
modo B (diferencia media entre tamafio elastografico y ecografico: -1,13 mm), mientras
que en los nddulos malignos el tamario fue superior en la elastografia que en la ecografia

convencional (diferencia media entre tamafio elastografico y ecogréafico: + 3,54 mm), p<



0,05. El &rea bajo la curva ROC obtenida de las predicciones del modelo fue 0,95 (IC:
0,91-0,99), la sensibilidad 84% y la especificidad 87%. **

En otra investigacion de 203 lesiones estudiadas, la concordancia elastografica con
resultado final fue de 71% en las lesiones malignas y 85% en las benignas.

Correlaciones con BIRADS es del 69% en los malignos, y 78% en los benignos. **

Estos resultados, de ser confirmados por estudios mas amplios, apoyan la teoria de que
el tamafio de las lesiones mamarias malignas es mayor en la elastografia que en la
ecografia convencional. Esta caracteristica podria ser de utilidad en la diferenciacion

entre nédulos benignos y malignos.

VARIABILIDAD INTEROBSERVADOR DEL SISTEMA BIRADS
ECOGRAFICO

Al realizar un andlisis de los resultados de tres especialistas observadores la
concordancia fue buena para la morfologia (k = 0,61), el margen circunscrito (k = 0,65)
y las calcificaciones (k = 0,63). Fue moderada para la orientacion, los hallazgos
acusticos posteriores, el margen microlobulado, el margen espiculado, los limites de la
lesion, el patron ecografico y la retraccion cutanea, y baja para el resto de los

descriptores.

Para el BIRADS la categoria 3 present6 un VPN para los 3 observadores entre el 99 y el
100%, la categoria 4 un VPP entre el 9 y el 12% y la categoria 5 un VPP entre el 65 y el
81%. Para valorar a los 3 radi6logos se utilizd la regresion logistica donde se valord de
forma independiente con la orientacion antiparalela, los margenes microlobulados y los
margenes espiculados, ademas de edad de las pacientes y el tamafio del nédulo. Sus
resultados fueron 87,9% para el primero, para el segundo y tercer especialista fueron
86,7% vy 86,4%.



MANEJO DE LOS PACIENTES POR EXAMENES DE IMAGEN.

e Pacientes mayores de 35 afios o entre 3035 afios con antecedentes familiares de
cancer de mama: Se iniciara el estudio con mamografia. La ecografia se indicara
en funcidn de los hallazgos mamograficos y cuando la lesion no se identifique en
la mamografia.

e Pacientes menores de 30 afios o entre 30—35 afos sin antecedentes familiares de
cancer de mama: La ecografia es la técnica diagnostica inicial. La mamografia
unicamente se realizara si los hallazgos en la ecografia son de alta sospecha o no

se identifica la lesién ecograficamente *.

RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR.

La resonancia magnética mamaria es una prueba complementaria que posee unas
indicaciones muy especificas, efectuadas por el propio radiélogo o por el ginecélogo,
generalmente tras un estudio inicial positivo, ante la sospecha de multicentricidad o

bilateralidad. *°

Se basa en la captacion exagerada de Gadolinio por las células neoplasicas que
experimentan angiogénesis. Su uso ha aumentado en forma exponencial a pesar de ser
un examen muy costoso. Se solicita cuando se sospecha pudiera cambiar la conducta
quirdrgica. Su uso ha producido un aumento en las mastectomias, sin que esto haya

significado un aumento en la sobrevida. %

La RM se realiza utilizando la técnica potenciada en T1 que es sensible a la acumulacion
de agentes de contraste basados en el gadolinio que actian para acortar T1 y aumentar la
intensidad de sefial. De hecho, un aumento temprano y significativo de la sefial (antes de
los 2 minutos) en una zona del tejido mamario indica mayor densidad, mayor filtracion
de los microvasos o ambas cosas, lo cual puede ser consecuencia de una gran

angiogénesis tumoral. 2



BIOPSIA

El término biopsia fue creado hace 124 afios por el dermatologo francés Ernest Henri
Vencer. La técnica de la citologia aspirativa la usé por primera vez Kun en 1847. En
1930 el Dr. Hayes Martin, cirujano y radioterapeuta estadounidense, publicé por primera
vez el método de aspiracion con aguja fina, la cual era de calibre 18, En 1952 los suecos
Soderstrom y Lowhagen y col. utilizaron extensamente la técnica en el Hospital
Karolinska de Estocolmo para diagnosticar nédulos tiroideos, lo cual fue el paso

decisivo para su aceptacién mundial. >
BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA FINA.

En una biopsia por aspiracién con aguja fina, el médico utiliza una aguja hueca muy fina
colocada en una jeringa para extraer una pequefia cantidad de liquido o tejido de la

region sospechosa 8.

Una vez realizada la puncion, se realiza una fina extension del material y se fija
inmediatamente. Si las técnicas de coloracion a utilizar son la de Papanicolaou o la de
hematoxilina-eosina, para la fijacion deberd utilizarse alcohol 96° o fijadores citol6gicos

comerciales. 1

La Biopsia por Puncion Aspiracion con Aguja Fina tiene una sensibilidad del 75% a
97% y una especificidad del 95-100% > *2. De acuerdo con la bibliografia, al tomar una
PAAF se obtienen de 0.7 a 47% de muestras inadecuadas o insuficientes, definidas como

una muestra con menos de seis grupos de células epiteliales °.

Se demuestra que el uso de PAAF guiado por ecografia disminuyo el 16.5% del material
inadecuado para diagndstico de PAAF por medio del ultrasonido, en el cual se obtuvo

37.5% en comparacion con el que se realizé con la técnica tradicional 53.85%. 2

INDICACIONES PARA PAAF



Aunque el seguimiento de estabilidad es la recomendacion mas aceptada, la indicacion

de puncién percuténea se contempla en los siguientes casos >:

e Ansiedad extrema y preferencia de la paciente.

e En situaciones en las que no existe certeza de que se va a completar el
seguimiento.

e Embarazo o alta probabilidad de embarazo en los meses siguientes al
diagndstico.

e Cuando la lesion se ha detectado durante un estudio de precirugia estética
mamaria.

e Cuando la paciente estd en tratamiento hormonal sustitutivo o se plantea su
instauracion.

e En todos los casos en los que la lesion aumente de tamafio durante el
seguimiento, ya que en esta situacion la probabilidad de carcinoma oscila entre
un 10% y un 56%.

e El seguimiento de estabilidad no es una actitud recomendada en lesiones
palpables, aunque cumplan criterios de lesion probablemente benigna en estudios
de imagen, ya que la presencia de clinica hace que haya una mayor tendencia al
rechazo del seguimiento por lo que en todos los casos estaria indicada la

caracterizacion histolégica por puncion.

BIOPSIA POR PUNCION CON AGUJA GRUESA (BIOPSIA DE TIPO CORE O
SISTEMA DE VACIO)

Una biopsia por puncién con aguja gruesa es similar a la biopsia por aspiracion con
aguja fina, aunque en esta biopsia se usa una aguja hueca un poco mas grande para
extraer pequefios cilindros de tejido del area anormal en el seno con anestesia local. Es
un procedimiento ligeramente mas complejo y toma mas tiempo que la biopsia por
aspiracion con aguja fina, pero es mas probable que dé un resultado definitivo porque se

extrae més tejido para ser analizado.



Puede utilizarse para valorar factores predictivos y pronosticos valiosos, como el estado

de los receptores hormonales y HER2. *®
BIOPSIA QUIRURGICA (ABIERTA)

En ocasiones poco comunes se requiere de cirugia para extraer parte o toda la masa para
someterla a una biopsia. Por lo general esta es una biopsia por escision, en la que el
cirujano extraer toda la masa o area anormal, a menudo junto con algo de tejido normal
alrededor. Si la masa es demasiado grande como para ser extirpada facilmente, se puede

hacer una biopsia por incisién en que sélo se extrae parte de la masa. ®

CLASIFICACION CITOPATOLOGICA DE LAS LESIONES MAMARIAS
BENIGNAS

Page y Dupont separaron las lesiones histoldgicas del tejido mamario benigno extirpado

y las dividieron en solo 3 categorias de prondstico oncoldgico
1. Lesiones sin actividad proliferativa

e Tejido mamario normal.

e Fibroadenomas: tumor benigno mas frecuente.

e Quistes: aproximadamente el 76% se presentan en la premenopausia, entre los
35-50 afos.

e Ectasia ductal: Consiste en la dilatacion de los conductos mamarios mayores e
intermedios por debajo del pezon y areola. Se suele manifestar por la presencia
de secrecion de varios colores, pegajosa, bilateral y con afeccion de numerosos
conductos. Se asocia a la presencia de dolor quemante, pruriginoso o sordo
alrededor del pezén o de la areola, pudiéndose palpar inflamaciones tubulares
tortuosas por debajo de ésta.

e Metaplasia apocrina



Hiperplasia leve: Epitelio con profundidad superior a 2 células pero inferior a 4.
Mastitis

Ectasia ductal

Protuberancias o tumores benignos (lipoma, hamartoma, hemangioma,
hematoma, neurofibroma, adenomioepitelioma).

Calcificaciones relacionadas con el epitelio

2. Enfermedades proliferativas

Enfermedades proliferativas sin atipias

o Papiloma intraductal: Se manifiesta por una secrecion serosa 0 sero-

sanguinolenta por el pezon, espontanea y unilateral. Usualmente tienen
un diametro inferior a 1cm, generalmente 3-4mm. Macroscopicamente
son tumores marrones 0 rosas que aparecen en conductos dilatados o
quistes. Microscopicamente estd formado por multiples ramificaciones y
papilas anastomosantes, con un nucleo fibrovascular central en cada una
de ellas y una capa de revestimiento de células epiteliales cuboideas o
columnares.

Hiperplasia moderada

Hiperplasia ductal florida del tipo usual: El aumento en la cantidad de
celulas alcanza 5 0 mas capas. Tiene tendencia a atravesar y distender los
espacios donde se producen, asignandose la categoria de florida cuando
las anormalidades son mas pronunciadas, pero en verdad no existe un
criterio estricto para asignarlas a un grupo u otro. Se encuentra en el 20%
de las biopsias.

Cicatriz  radial:  Habitualmente miden menos de 1lcm vy
microscOpicamente son irregulares, en forma de estrella, con un nicleo
fibroso central que contiene elementos glandulares atrapados, de color

gris-blanquecino, e induradas con retraccion central con aspecto muy



similar al carcinoma. Se caracteriza porque la proliferacion epitelial
aumenta y con el tiempo puede producir areas de fibrosis conformando
nodulaciones que disminuyen en la menopausia. Se presenta en mujeres
mayores de 30 afios. La similitud morfoldgica de estas cicatrices con el
cancer, y el hallazgo de cancer en algunas cicatrices ha sugerido que estas
lesiones pueden representar una fase temprana en el desarrollo de ciertos
tipos de cancer de mama.

o Adenosis esclerosante: Se caracteriza por un aumento de la proliferacion
epitelial y de acinos, que con el tiempo pueden producir &reas de fibrosis
conformando nodulaciones que disminuyen con la menopausia; se
presenta caracteristicamente en mujeres mayores de 30 afios.
Macroscopicamente a veces tienen una consistencia dura, cartilaginosa
que comienza a aproximarse a la que se encuentra en el Ca de mama.

o Fibroadenoma

e Enfermedades proliferativas con atipias

o Hiperplasia ductal atipica: Las anomalias se localizan a nivel de los
ductos mamarios, y comienzan a semejarse a los patrones observados en
el carcinoma in situ, en cuanto a los rasgos cualitativos intercelulares y
citologicos. Es la alteracion asociada con la mayor posibilidad de Ca de
mama.

o Hiperplasia lobular atipica: En esta variedad las anomalias celulares se
localizan en los I6bulos mamarios. Uno de los hallazgos mas importantes
de Page y Dupont fue que el 70% de las mujeres a quienes se les realiz6
el diagndstico histoldgico no presentaron hallazgos de riesgo aumentado

de padecer Ca de mama alguna vez en su vida.
SEGUIMIENTO

En cuanto a la actitud postpuncion, no existe acuerdo sobre la necesidad de mantener un

seguimiento tras un resultado de benignidad. La tasa de “falsos negativos retrasados”



(diagndstico de cancer en lesiones que aumentan de tamafio tras un resultado benigno en
puncion), oscila entre el 1% y el 2%, siendo més frecuente en microcalcificaciones
cuando el resultado de la puncion es benigno no concluyente (tejido normal, ausencia de

células en muestra). °

Por ello, la actitud que se propone en estos casos es realizar el primer seguimiento a los
6 meses. Si el resultado es benigno concluyente, el primer control puede hacerse al afio.
Si en el seguimiento se produce un aumento de tamafio o modificacion en las
caracteristicas, la actitud puede ser continuar con el seguimiento si el resultado previo

fue de fibroadenoma, repetir la biopsia o puncién. ° (ANEXO 3)

LESIONES MAMARIAS FRECUENTES DURANTE EL EMBARAZO

La frecuencia y distribucion de las lesiones mamarias durante el embarazo son similares
a las observadas en la poblacion femenina no embarazada, aproximadamente el 30% de
las lesiones benignas son tipicas del embarazo que en orden de frecuencia son:

fibroadenoma, lipoma, papiloma, cambios fibroquisticos y galactocele. =3

Los fibroadenomas aparecen en el Gltimo trimestre del embarazo, o pueden presentar
aumento de volumen asociado a una accion hormonal, principalmente durante el primer

trimestre. 13

Una vez establecido el diagnostico la lesién se mantiene en observacion durante el resto
del embarazo. La extirpacion de la lesion se considera solo si se presentan cambios tales

como dolor 0 aumento brusco o exagerado de volumen. **

Los lipomas no requieren evaluacion o tratamiento, a menos que aumenten bruscamente

de volumen. 3

En los papilomas el diagnostico al final del embarazo es dificil, debido a la secrecion

normal que puede presentar la embarazada durante este periodo. Por tratarse de lesiones



benignas el tratamiento generalmente se difiere hasta después de concluida la lactancia.
13

En caso de ser quistes y sintomaticos, el tratamiento adecuado es la PAAF de acuerdo

con el tamafio, profundidad y caracteristicas del contenido. **

En galactoceles que son lesiones de contenido lacteo que se pueden desarrollar durante

el embarazo o lactancia al igual que las anteriores el tratamiento puede ser la PAAF. %3

La hipertrofia mamaria puerperal se refiere a un aumento exagerado del tamario de la
glandula uni o bilateralmente. Usualmente comienza durante el primer trimestre del

embarazo y tiende a empeorar con los embarazos subsiguientes. =3

El tumor phyllodes es una entidad rara, el tratamiento recomendado es la extirpacion

local amplia con margen de tejido sano de por lo menos 1 cm. **

BIOQUIMICA EN LOS QUISTES DE MAMA

Budai et al, consideran que las concentraciones de testosterona, estrogenos y
progesterona en el liquido quistico pueden ser de utilidad para definir un mayor riesgo
de transformacién neoplasica, y describen mayores concentraciones de
deshidroepiandrosterona en los quistes tipo Il de mujeres en fase folicular que en
luteinica y posmenopdusica. Dicha hormona desempefia un importante papel en la
fisiopatologia de los macroquistes mamarios y sus titulos son mayores en los liquidos de

quistes tipo 1. ©

Purohit et al, resalta el papel desempefiado por componentes presentes en el liquido
quistico mediante la estimulacion de la sintesis de estrona sulfato, lo que podria dar

lugar a mayores titulos de estrégenos tras la accion de la enzima estrona sulfatasa. ©



En funcion de las concentraciones de sodio (Na+) y potasio (K+) en el liquido, los

quistes pueden ser clasificados en dos grandes grupos °:

e TIPO |1, secretores, con un epitelio de recubrimiento apocrino y un indice
Na+/K+ similar al de un medio extracelular

e TIPO II, transudativos, con un epitelio plano y un indice cationico similar al del
plasma.

e Otros grupos han definido un tercer grupo (tipo Ill) con caracteristicas

intermedias.

Las sustancias de diferente naturaleza descritas en el liquido quistico,
independientemente del tipo, caracterizandose los quistes tipo | por presentar bajas
concentraciones de albdmina, Na+ glucosa y cloruros (Cl-), asi como valores altos de

K+, mientras que los del tipo Il tienen més caracteristicas biogquimicas opuestas. °

Cuando los quistes son multiples, suelen predominar los de tipo | y en mas del 80% de
los casos coincide el mismo tipo. Asimismo, los quistes tipo | suelen ser mdaltiples,

recidivantes y estar asociados con una importante base hormonal subyacente. °

Ruibal A, et al, los quistes tipo Il son menos frecuentes que los tipo | y se caracterizan
por presentar un indice Na+/K+ mayor de 1,5 o de 3. Los quistes tipo Il (Na+/K+ > 1,5)
unicos presentaron, en relacion con los quistes 11 asociados a tipo I, un menor volumen y
unas reducidas concentraciones de K+, asi como mayores valores de pH y de la relacion
Na+/K+ con diferentes dinteles °.

LESIONES BENIGNAS COMO FACTOR DE RIESGO EN CANCER DE MAMA

Fue Haagensen CD, que determind si tenian mas de un quiste, el riesgo sufrir alguna vez
cancer subia a 3. Sin embargo, en el estudio de Dupont and Page solo se encontré un

riesgo de 1.3, que aumentaba a 3.0 cuando habia historia familiar.



Dupont y Page, de Nashville (Tennessee), en un estudio de cohorte retrospectivo (10.366
biopsias) con un seguimiento promedio de 17 afios, 17 estudiaron en 1985 la relacion
que existe entre la patologia benigna de mama y la posibilidad de cancer. Sus
conclusiones fueron que la mayoria de las biopsias por patologia benigna no mostraron
proliferacion y consecuentemente no constituyen factor de riesgo para desarrollar
cancer. Estan en este grupo 70 % de las pacientes con patologia benigna (quiste,

fibroadenoma, ectasia ductal, adenosis esclerosante, metaplasia apocrina). *

Un segundo grupo, compuesto por mujeres cuya biopsia mostro proliferacion pero sin
atipia hiperplasia y papiloma), constituyen 26 % del estudio y su riesgo esta
moderadamente elevado: 1.5% a 2.0%, comparado con la poblacion general. El tercer
grupo (3.6%) tenia hiperplasia atipica, y es el que posee un riesgo relativo de 5 de

desarrollar cancer. *

El riesgo de padecer Ca de mama en las pacientes con diagnostico de enfermedad no
proliferativa es el mismo de las pacientes de su misma edad que no padecen ninguna
alteracion (RR 1). Las pacientes con diagnostico de enfermedad proliferativa sin atipias
tuvieron un RR de 1.6, 1.8, 1.3, 1.9 veces el riesgo de padecer Ca de mama respecto de

las mujeres sin patologia mamaria. *

Sélo el 12% de las mujeres con lesiones no proliferativas y 4% de las mujeres con
lesiones proliferativas sin atipias que no tienen ningun otro antecedente positivo para Ca

de mama, desarrollaran Ca de mama en los siguientes 15 afios. *

Las mujeres con hiperplasia atipica pero sin antecedentes familiares de importancia
presentaron una elevacion de 4-5 veces en el riesgo de padecer Ca de mama respecto de
las pacientes sin enfermedad proliferativa. Ahora, las pacientes con diagnostico de
enfermedad proliferativa con atipias, y antecedente familiar de riesgo para Ca de mama,
tuvieron un incremento de 5 veces mas. El riesgo de Ca de mama entre las mujeres con
diagnostico de hiperplasia atipica fue mayor entre las premenopausicas vs. las

postmenopausicas, lo cual es consistente con la aguda caida en el porcentaje de



incremento en el Ca de mama en las pacientes postmenopausicas, una observacion
probablemente relacionada con la influencia de la disminucion hormonal del periodo

perimenopausico y el cancer de mama. *

Dupont y Page han hecho aportes llegando a la conclusion de que la adenosis
esclerosante y el fibroadenoma tienen un riesgo intermedio para desarrollar cancer, y
los colocan ahora en el grupo de proliferacion sin atipia (RR. 1.5 a 2.0), ademas de que
dos terceras de sus pacientes no presentaban fibroadenomas complejos, y no existia
evidencia que sugiriera un mayor riesgo de Ca de mama en estas pacientes, si no se

asociaba a la presencia de antecedentes familiares positivos (RR 1.08 IC 0.79-1.49.). *

Comparativamente, las pacientes con diagnostico de fibroadenomas complejos tuvieron
una significancia mayor de peso estadistico como factor de riesgo para padecer cancer
de mama. (P=0.006.). Ademas cuando lo anterior, se asocid0 a la presencia de
parenquima adyacente afectado por una enfermedad proliferativa y peor aun hiperplasia

atipica, se document6 un RR de 4.77. ¢

Se encontr6 una mayor incidencia de enfermedad proliferativa alrededor de los
fibroadenomas complejos (p=0.002), por lo cual se recomienda en lo posible incluir algo
de tejido adyacente al fibroadenoma si técnicamente es posible hacerlo. McDivitt y cols
reportan un OR de 1.7 IC (1.1-2.5) para padecer Ca de mama en las pacientes con

antecedentes de fibroadenomas. *

LESIONES MAMARIAS MALIGNAS.

CONCEPTO.

Cancer que se forma en los tejidos de la mama, por lo general en los conductos (tubos

que llevan leche al pezon) y los lobulillos (glandulas que producen leche). Se puede



presentar tanto en los hombres como en las mujeres, aunque el cancer de mama

masculino es raro. %°

Algunas veces, el proceso de regeneracion celular normal se descontrola. Células nuevas
se forman cuando el cuerpo no las necesita, y células viejas o dafiadas no mueren cuando
deberian morir. Esta acumulacion de celulas que no son necesarias forma, con

frecuencia, una masa de tejido que se llama bulto, crecimiento o tumor. ?°

Las células cancerosas del seno pueden diseminarse al desprenderse de un tumor del
seno. Pueden viajar por los vasos sanguineos o por los vasos linfaticos para llegar a otras
partes del cuerpo. Después de diseminarse, las células cancerosas pueden adherirse a

otros tejidos y crecer para formar nuevos tumores que pueden dafiar esos tejidos. %
EPIDEMIOLOGIA.

El riesgo de padecer cancer de mama para una mujer promedio es de 13%; es decir, una
de cada ocho mujeres tiene la posibilidad de desarrollar cancer de mama a lo largo de su
vida y el riesgo se incrementa de dos a cuatro veces en las mujeres con familiares de

primer grado (madre, hermana, hija) que hayan padecido este tipo de cancer. 2°

Estimado de casos nuevos y defunciones por cancer de mama en los Estados Unidos en
2013 %

e Casos nuevos: 232.340 (mujeres), 2240 (hombres)
e Muertes: 39.620 (mujeres), 410 (hombres)

El hospital de SOLCA de Quito®” durante el periodo 2000-2008 calculd la tasa de
incidencia anual de la lesion en mama es de 732/100.000 habitantes para todas las

edades.

En décadas anteriores el Ecuador ocupd el puesto 49 en frecuencia cuando se lo
comparaba con otros paises, actualmente ocupa el puesto 56, y seguramente, por la



introduccion de nuevos registros, la tasa de incidencia sigue incrementandose en

aproximadamente en 0.6% anual, entre 1985 a 2005. ¥/

La tasa de cancer de mama durante 2003-2005 es de 35,6/100.000 habitantes por lo que
se ubica en el segundo lugar de los mas frecuentes, cuando separamos por grupos de
edad entre 30-44 afios ocupa el segundo lugar con 19%; se encuentra entre los 45-59
afios con un 20% ubicando el primer lugar, y entre 60-74 afios el 16% ocupando el
segundo lugar, mientras que desciende al tercer lugar con 9% cuando se es mayor de 75

afios. %’

La tasa de mortalidad ha subido de 7,1 en el quinquenio 1986-1990 a 9,2 en 1996-2000,
disminuyendo muy ligeramente a 9,1 en el 2001-2005; esta estabilizacion de mortalidad
no sabemos si se mantendra o disminuird como se estd observando en paises
desarrollados; al comparar registros las ciudades de la sierra como Quito la de mayor
incidencia con 35,6, seguido de Loja con 34,1; las ciudades costeras tiene una incidencia

muy baja como Guayaquil con 22,3 y mas baja incidencia es Manabi con 14 x 100.000.
27

Dentro de la clasificacion patologica las mas frecuentes son el carcinoma ductal y
lobulillar con un 78%, seguido del adenocarcinoma con 7%, neoplasias epiteliales con

6% que son los mas representativos. 2’

El 45% de las pacientes se encuentran en estadio I, 20% en estadio Ill, 17% de

pacientes acuden en estadio IV y solo el 15% acude en estadio I. %

En general, si el cancer se encuentra sélo en la parte del cuerpo donde se inicié es
localizada (etapa 1). Si se ha extendido a otra parte del cuerpo, el escenario es regional o
distante. El cancer de mama temprano se detecte, mas posibilidades tiene una persona de
sobrevivir cinco afios despues del diagnostico. Para el cancer de mama, 60,5% son
diagnosticados en la etapa local, regional en un 32% vy distante en un 5%. La

supervivencia a los 5 afios para el cancer de mama localizado es de 98.6%. %



ETIOLOGIA
MUTACIONES GENETICAS

Se cree que la acumulacién de cambios genéticos se corresponde con los cambios
fenotipicos relacionados con la evolucién de una neoplasia maligna. Desde el punto de
vista histoldgico, la secuencia de la carcinogénesis comienza con tejido de aspecto
normal, seguida por cambios que provocan hiperplasia y displasia, las que en sus formas

més graves son dificiles de diferenciar del carcinoma in situ. %

Los sindromes genéticos conocidos que se relacionan con alelos andmalos especificos
representan cerca de 5% de los canceres de mama. Las mujeres con mutacion nociva
hereditaria en el BRCAL o BRCA2 tienen un riesgo mas alto de por vida de cancer de
mama (que se manifiesta a una edad mas temprana), cancer de ovario y, posiblemente,
cancer de colon. Las mutaciones nocivas de BRCA2 son menos comunes que las de
BRCAL; las mutaciones de BRCA2 se relacionan también con el cancer de mama

masculino, el cancer de prostata, el cancer de pancreas y los linfomas. %
ESTROGENO ENDOGENO

Muchos de los factores de riesgo de cancer de mama, como la edad de la menarquia, el
primer parto y la menopausia indican influencias hormonales en la presentacion de la
enfermedad. El estrégeno y la progestina provocan el crecimiento y la proliferacion de
células mamarias que pueden funcionar mediante factores de crecimiento como el factor
de crecimiento trasformante (FCT)-o. Las mujeres con cancer de mama tienden a

presentar concentraciones més altas de estrégeno y andrégeno. 2°

Los estudios de menopausia artificial muestran la funcion de las hormonas ovaéricas en la
presentacion del cancer de mama. Tras la ablacidn ovarica, el riesgo de cancer de mama
se puede reducir hasta 75% segun la edad, el peso y la cantidad de partos, con la

reduccion mas marcada en las mujeres jovenes, delgadas y nuliparas. La extirpacion de



un ovario reduce también el riesgo de cancer de mama pero en un menor grado que la

extirpacion de ambos ovarios. °

FACTORES DE RIESGO DE LAS LESIONES MALIGNAS
TRATAMIENTO DE COMBINACION HORMONAL

Sobre la base de datos probatorios solidos, la combinacién de hormonas (TH; estrogeno-
progestina) como tratamiento, se relaciona con un aumento del riesgo de céncer de
mama, aumento aproximado de 26% en la incidencia de cancer de mama invasivo;
nlmero necesario para ocasionar dafio por cada 237 pacientes que participan en el
ensayo Women’s Health Initiative (WHI) y que se asignaron al azar al grupo tratado con
TH combinada: se presentd un caso de cancer de mama invasivo ademas de los que se

presentaron en el grupo tratado con placebo en el ensayo. %
RADIACION IONIZANTE

Sobre la base de datos probatorios sélidos, la exposicion de la mama a radiacién
ionizante se relaciona con un aumento del riesgo de cancer de mama, a partir de los 10
afios de la exposicion y durante toda la vida. El riesgo depende de la dosis y la edad en
el momento de la exposicién, donde el riesgo mayor se presenta durante la pubertad; con

un aumento de casi seis veces en la incidencia general. %°
OBESIDAD

La obesidad se relaciona con un aumento del riesgo de cancer de mama en las mujeres
posmenopausicas que no recibieron TH. No esté claro si la reduccién de peso disminuye
el riesgo de cancer de mama; en el estudio de observacion de WHI con 85.917 mujeres
posmenopausicas, se determind que el peso corporal se relaciona con el cancer de mama.
Al comparar a mujeres que pesan mas de 82,2 kg con las que pesan menos de 58,7 kg, el
riesgo relativo (RR) fue de 2,85 (IC 95%, 1,81-4,49). *°



ALCOHOL

El RR para las mujeres que consumen aproximadamente cuatro bebidas alcohdlicas al
dia en comparacion con las que no beben es de 1,32 (IC 95%, 1,19-1,45). EI RR
aumenta 7% (IC 95%, 5,5%8,7%) por cada bebida al dia. %

SUSCEPTIBILIDAD HEREDITARIA IMPORTANTE

Sobre la base de datos probatorios solidos, las mujeres que heredan mutaciones
genéticas relacionadas con el cancer de mama tienen un riesgo mas alto; variable, segun
la mutacion genética, los antecedentes familiares y otros factores de riesgo que afectan

la expresion de los genes. 2°

FACTORES RELACIONADOS NO COMPROBADOS O REFUTADOS
ABORTO

Se realiz6 un metanalisis de mujeres de 53 estudios en 16 paises con leyes liberales
sobre el aborto. Los analisis se hicieron por separado en 44.000 mujeres con cancer de
mama que tenian informacién sobre el aborto recopilada prospectivamente (es decir, 13
estudios), en comparacion con 39.000 mujeres con cancer de mama en quienes se

recopil6 la informacién de manera retrospectiva (es decir, 40 estudios). 2°

El RR de cancer de mama para las mujeres con aborto espontaneo fue de 0,98 (IC 95%,
0,92-1,04) para quienes se recopilaron datos prospectivos y de 0,94-1,02 para datos
retrospectivos). EI RR después de un aborto inducido fue de 0,93 (IC 95%, 0,89-0,96; P
= 0,0002) si la informacion se recopil6d prospectivamente, pero de 1,11 (IC 95%, 1,06—

1,16) si esta se recopild retrospectivamente. 2°

ANTICONCEPTIVOS ORALES



Los anticonceptivos orales se relacionaron con un aumento pequefio del riesgo de cancer
de mama en las consumidoras actuales que disminuye con el tiempo. En un estudio de
casos y controles bien realizado, no se observé una relacion entre el riesgo de cancer de
mama y el consumo de anticonceptivos orales con respecto a cada uso, la duracion del

uso o la proximidad temporal del uso. %

En otro estudio de casos y controles no se encontré un aumento del riesgo de cancer de
mama relacionado con el uso de anticonceptivos inyectables o implantables de

progestina sola en mujeres de 35 a 64 afios. °
FACTORES AMBIENTALES

Resulta polémico determinar si las exposiciones ocupacionales, ambientales o quimicas
tienen un efecto en el riesgo de cancer de mama. Si bien algunos resultados indican que
las exposiciones a los organoclorados, como aquellas relacionadas con insecticidas, se
podrian vincular con un aumento del riesgo de cancer de mama, otros estudios de casos

y controles y de casos y controles insertados no lo hacen. %
ALIMENTACION

Una alimentacion con bajo contenido de grasas podria influir en el riesgo de cancer de
mama a través de mecanismos hormonales. Los estudios ecol6gicos muestran una
correlacion positiva entre las tasas internacionales de mortalidad por cancer de mama

ajustada por edad y el consumo per capita calculado de grasas en la alimentacion.
TABAQUISMO ACTIVO Y PASIVO

A partir de mediados de la década de 1990, los estudios del consumo de cigarrillo y el
cancer de mama consideraron mas cuidadosamente la exposicion pasiva al humo de
tabaco. En algunos de estos estudios, se observo que el tabaquismo activo y pasivo se

relaciona con el riesgo de cancer de mama, pero el consenso de la mayoria de los grupos



de revision continta siendo que los datos no demuestran claramente que el consumo

activo o pasivo de cigarrillos contribuye al riesgo de cancer de mama. %°

En un metandlisis reciente, se indica que no hay una relacién general entre la exposicion
pasiva al humo del tabaco y el cancer de mama, y que la metodologia del estudio
(determinacién de la exposicion tras el diagnostico de cancer de mama) puede ser
responsable de las relaciones aparentes de los riesgos que se observan en algunos

estudios. %
ESTATINAS

En dos metanalisis bien realizados de ECCA y de ECCA junto con estudios de
observacion, no se encontraron pruebas de que el uso de estatina aumente o reduzca el

riesgo de cancer de mama. *°

EXAMENES COMPLEMENTARIOS EN LAS LESIONES MALIGNAS DE
MAMA

Los estudios complementarios que se realiza en una paciente con sospecha son 2°:

e MammaPrint: Esta prueba ayuda a predecir si el estadio | o el cancer de mama
en estadio Il es ganglios negativos se extienda a otras partes del cuerpo. Si el
riesgo de propagacion del cancer es alto, se puede administrar quimioterapia para
reducir el riesgo.

¢ Biopsia del ganglio centinela: extraccion del ganglio linfatico centinela durante
una cirugia. El ganglio linfatico centinela es el primer ganglio linfatico que
recibe el drenaje linfatico de un tumor. Es el primer ganglio linfatico es probable
que se disemine desde el tumor del cancer.

e Exploracién oOsea: procedimiento utilizado para verificar si hay células que se

dividen rapidamente, como las células cancerosas, en el hueso. Una cantidad



muy pequefia de radiactivo material es inyectado en una vena y viaja a través del

torrente sanguineo. El material radiactivo se acumula en los huesos y se detecta

con un escaner.

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA DEL CANCER DE MAMA.

La clasificacién antomopatolégica actual del cancer de mama es %%

e CARCINOMA NOS (sin otra especificacion):

o

(@]

o

o

Ductal

Intraductal (in situ)

Invasor con componente intraductal predominante
Invasor, NOS

Comedon

Inflamatorio

Medular con infiltrado linfocitario
Mucinoso (coloide)

Papilar

Escirroso

Tubular

Otros.

e LOBULAR

o

o

o

In Situ
Invasor con componente predominante in situ

Invasor

e PEZON

o

o

Enfermedad de Paget, NOS.

Enfermedad de Paget con carcinoma intraductal.



o Enfermedad de Paget con carcinoma ductal invasor.

ENFERMEDAD DE PAGET

La enfermedad de Paget de seno recibe el nombre del médico britanico del siglo XIX Sir
James Paget, quien, en 1874, observd una relacion entre los cambios en el pezon vy el
cancer de seno. La enfermedad de Paget de seno (también conocida como enfermedad
de Paget del pezon y enfermedad de Paget mamaria) es un tipo de cancer poco comun
que afecta la piel del pezén y, por lo general, el circulo mas oscuro de piel de su
alrededor el cual se llama areola. La mayoria de las personas con enfermedad de Paget

de seno tienen también uno o dos tumores en el interior del mismo seno. °

Las células de Paget a menudo tienen una apariencia grande, redonda, al microscopio; se
pueden encontrar como células aisladas o como grupos pequefios de células en el interior
de la epidermis. Los sintomas de la enfermedad de Paget de seno a menudo se
confunden con los sintomas de algunas afecciones benignas de la piel, como dermatitis o

eczema. 2

CLASIFICACION MOLECULAR DEL CANCER DE MAMA

El afio 2000 Perou y su grupo describieron subtipos moleculares del cancer mamario,
usando micro arreglos de cADN. Seleccionaron 1753 genes en 65 especimenes

quirtrgicos, luego seleccionaron en 115 canceres, 534 genes (“set génico intrinseco”). %0.
35

La clasificacion molecular reveld cinco clases distintivas de carcinoma: luminal A,
luminal B (incluye los inicialmente considerados luminales C), erbB 2 (HER 2), basal—

simil y mamario normal simil % %,



La validez de esta clasificacion ha sido testeada por otros investigadores respecto a la

supervivencia global y a la supervivencia libre de enfermedad ** **:

1. Luminales A: en general expresan niveles elevados de RE, son HER2 negativos
e histolégicamente son de bajo grado, expresando niveles bajos de Ki67 (<14%).

2. Luminales B: en su mayor parte son HER2 negativos y expresan RE pero
niveles bajos y frecuentemente son de algo grado, expresando niveles elevados
de Ki67 (>14%). Mediante IHQ se reconocen pues dos subgrupos:

a. 2.1- RRHH +, HER 2- y Ki 67 alto (> 14%)
b. 2.2- RRHH +, HER 2 +y cualquier Ki 67.

3. HER2-enriquecidos: exhiben niveles altos y/o amplificacion de HER2; y no
expresan RRHH.

4. Basal-similes: en su mayor parte corresponden a los carcinomas ductales RE-
negativos, RP-negativos y HER2 negativos, es decir triple negativos. No se
considera estandar la utilizacion de CK 6/7 ni HER1 para su identificacion. El
80% de los tumores triple negativos corresponden al subtipo basal-like y el resto
incluye subtipos especiales de mejor pronostico como el carcinoma medular y

adenoide quistico.

RECOMENDACIONES PARA LA DETECCION DEL CANCER DE MAMA
Las recomendaciones para el diagndstico de cancer de mama son *:

. Las mujeres de 40 afios en adelante deben hacerse un mamograma de
deteccidn al afio, y deben continuar haciéendose este examen mientras
estén en buen estado de salud.

o Las mujeres de 20 a 39 afios de edad deben someterse a un examen

clinico de los senos, realizado por un profesional de la salud, al menos



cada 3 afos. A partir de los 40 afios, deben someterse a un examen de los
senos por parte de un profesional de la salud cada afio.

o A partir de los 20 afios de edad, el autoexamen de los senos es una opcion
para las mujeres. Las mujeres deben familiarizarse con el aspecto y
sensacion natural de sus senos.

. Las mujeres que tienen un alto riesgo de desarrollar cancer de seno
(riesgo durante la vida mayor de 20%), deben someterse a una imagen de
resonancia magnética de los senos junto con un Mamograma cada afio.
Las mujeres con un riesgo incrementado de forma moderada (riesgo
durante la vida del 15 al 20%) deben hablar con sus doctores sobre los
beneficios y las limitaciones de agregar un estudio de deteccién con MRI

a su mamograma anual. (ANEXO 3)

MITOS DEL CANCER DE MAMA
¢Existe una relacién entre el embarazo y el riesgo de cancer de seno?

Estudios han revelado que el riesgo de una mujer de presentar cancer de seno esta
asociado con su exposicién a las hormonas producidas por los ovarios (estrégeno y
progesterona enddgenos). Los factores de la reproducciéon que aumentan la duracion y
los grados de exposicién a las hormonas de los ovarios, las cuales estimulan el

crecimiento celular, han sido asociados con un aumento del riesgo de cancer de seno. %

¢Estan algunos de los factores relacionados con los embarazos asociados con un

riesgo menor de cancer de seno?

Algunos factores relacionados con el embarazo han sido asociados con un riesgo menor

de padecer cancer de seno més tarde en la vida. Dichos factores son *°:



e Primer embarazo completo a temprana edad: Las mujeres que tuvieron su
primer embarazo completo a temprana edad corren menos riesgo de presentar
cancer de seno més tarde en sus vidas. Por ejemplo, las mujeres que tuvieron su
primer embarazo completo antes de los 20 afios de edad presentan cerca de la
mitad del riesgo que las mujeres cuyo primer embarazo completo ocurrio
después de los 30 afios de edad.

e Numero mayor de hijos: El riesgo de cancer de seno disminuye con el nimero
de hijos nacidos. Las mujeres que han dado a luz a cinco o0 mas hijos presentan la
mitad del riesgo de las mujeres que nunca dieron a luz. Ciertas pruebas indican
que la reduccién del riesgo asociada con un nimero mayor de hijos puede estar
limitada al cancer de seno con receptores hormonales.

e Lactancia de duracion prolongada: La lactancia por un periodo prolongado (al
menos por un afo) esta asociada con una reduccion del riesgo del cancer de seno

con y sin receptor hormonal.

EXPLOTACION DE LAS HERRAMIENTAS QUE OFRECE LA HISTORIA
CLINICA ELECTRONICA PARA EL INCREMENTO DE LA EFICIENCIA EN
EL MANEJO DE LA PATOLOGIA MAMARIA.

El Hospital Universitario de Guadalajara dispone de un sistema, y los resultados de una
investigacion de patologias mamarias fueron que el tiempo transcurrido entre la primera
consulta ginecoldgica y el diagnostico del proceso ha pasado de 35-55 dias a 14—35

dias. 3

Con este sistema la paciente solo acude a recoger resultados a la consulta de ginecologia
en caso de resultado histolégico maligno. El coste por proceso del diagnostico de
BIRADS IV-V se ha disminuyendo en un 75%. *






2.1 POSICIONAMIENTO TEORICO-PERSONAL:

Luego de haber revisado y analizado la bibliografia acerca de las lesiones mamarias
benignas y malignas; y la busqueda de los factores de riesgo que intervienen en su
aparicion, los métodos diagndsticos y las herramientas que se utilizan para tener un

diagnostico definitivo.

Se encontrd que los factores de riesgo involucrados en las lesiones mamarias como
la edad influye en la presencia de nddulos benignos, se ha observado que en
pacientes postmenopausicas hay mayor prevalencia de lesiones cancerigenas, no hay
consenso definitivo que indique que las gestas y abortos sean un factor de proteccion
0 riesgo; ademas la lesiones mamarias mas frecuentes son los Cambios fibroquisticos

y el carcinoma ductal infiltrante.

Una gran herramienta para la deteccion de lesiones mamarias es la ecografia con
elastografia que brinda ayuda para la diferenciacion de las lesiones mamarias, pero
que no es una variable constante en los reportes ecograficos de las pacientes
estudiadas, por lo que no se tomd en cuenta en nuestro estudio, el cual se puede
complementar con un método facil y de bajos costos (PAAF), en relacion a una
biopsia CORE vy el estudio antomopatoldgico que se utiliza para la deteccién de las
lesiones mamarias malignas, que nos ayuda a determinar la frecuencia del tipo de

lesiones mamarias.
2.2 FUNDAMENTACION TEORICA:

Nuestro estudio se basé en varios estudios de la bibliografia mundial, pero
fundamentalmente en el estudio realizado por el Dr. Hernandez y cols.?® quien
investigd los factores de riesgo entre las lesiones mamarias benignas y malignas,

analizando las diferentes caracteristicas.

2.3 HIPOTESIS Y VARIABLES



2.3.1 HIPOTESIS

EXISTE ASOCIACION POSITVA ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO Y
EL ESTUDIO ECOGRAFICO Y CITOQUIMICO DE LAS LESIONES
MAMARIAS EN LAS PACIENTES ATENDIDAS EN EL SERVICIO DE
MASTOLOGIA DEL HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN” QUITO
EN EL PERIODO ENERO - OCTUBRE 2013.

2.3.2 VARIABLES

Variable Independiente: Factores de riesgo (edad, gestas, paridad, abortos,
método anticonceptivo, antecedentes patoldgicos familiares y personales) y

caracteristicas ecogréaficas y concentracion de electrolitos en quistes mamarios.

Variable Dependiente: Lesiones mamarias.



2.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

CARACTERISTICAS POR GRUPO ETARIO

VARIABLE TIPO DE DEFINICION | CATEGORIAS INDICADORES TECNICAS E
VARIABLE INSTRUMENTO
S
Edad Variable Afios cumplidos | e <30 Proporcion Historia clinica
Cualitativa e 31-40 afios
e 41-50 afios
e 51-60afios
e 61-70afos
e >71 afios
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES Y FAMILIARES
Comorbilidades | Variable Enfermedades Patologias crénicas | Proporcion Historia
cualitativa diagnosticadas en  las (HTA, DM, IR, clinica
pacientes y para lo cual Arritmias, Anemia,
Ileven tratamiento medico Dislipidemia)
Patologias hormonales
(Ca tiroides,




hipotiroidismo)
Patologias
ginecoldgicas
mama/Utero/ovario,

Fibroadenoma,

(Ca

Miomatosis).
Antecedentes Variable Familiares con e Si Proporcion Historia
patoldgicos cualitativa antecedentes de céancer de e No clinica
familiares mama en la familia.
ANTECEDENTES GINECO-OBTETRICOS
Gestacion Variable Periodo de tiempo el cual se Proporcion Historia
cualitativa produce el desarrollo de un e Si clinica
feto en el interior de la e No
madre.
Partos Variable Culminacién de un e Si Proporcion Historia
cualitativa embarazo (vaginal 0 e No clinica
cesarea)




consulta.

Retraccion del
pezon.
Secrecion por

pezon.

Abortos Variable Terminacion de un Proporcion Historia
cualitativa embarazo antes de las 20 Si clinica
semanas con un producto No
ovitado
Método Variable Es aquel que impide o Proporcion Historia
Anticonceptivo | cualitativa reduce  significativamente No usa clinica
las posibilidades de una Preservativo
fecundacidn en mujeres Hormonal
fértiles que tiene vida sexual Ritmo
activa, incluidos Ligadura
progestagenos, estrogénicos
0 combinados.
VARIABLES CLINICAS
Motivo de Variable Signos o sintoma por el Nodulo. Proporcion. Historia
consulta. cualitativa cual acude la paciente a Mastalgia. clinica.




e Engrosamiento de

la piel.
e Eritema.
VARIABLES ECOGRAFICAS
Cantidad Variable NUmero de nodulos o 1 Porcentaje Historia clinica
cuantitativa encontrados o 2 Reporte
ecograficamente en las e 3 Ecografico en el
mamas. o 4 sistema AS400
e >5
Localizacién Variable Ubicacion de nodulos en | Mama derecha Propor- cion Historia clinica
cualitativa la mama. Mama izquierda Reporte
Bilateral Ecografico en el
sistema AS400
Cuadrantes Variable Ubicacion de  nodulos | Cuadrante superior | Propor- cién Historia clinica
cualitativa mamarios segln | externo (CSE) Reporte
cuadrantes. Cuadrante superior Ecogréfico en el
interno (CSI) sistema AS400
Cuadrante inferior
externo (CIE)




Cuadrante inferior
interno (CII)
Ecogenicidad Variable Densidad ecogréfica de la ¢ Hipoecogenica Proporcion Historia clinica
cualitativa lesion mamaria. e Isoecogenica. Reporte
 Hiperecogenica. Ecografico en el
sistema AS400
Contorno Variable Forma del borde de la e lrregular Proporcion Historia clinica
cualitativa lesién mamaria. e Regular Reporte
Ecogréfico en el
sistema AS400
Vascularidad Variable Presencia de vasos o Discreta. Proporcion Historia clinica
cualitativa sanguineos en la lesion e Avascular. Reporte
mamaria. Ecografico en el
sistema AS400
Diagnostico de | Variable Diagnostico por las e Birads0 Proporcion Historia clinica
BIRADS cualitativa caracteristicas de las e Birads1 Reporte
lesiones mamarias  por e Birads 2 Ecogréfico en el
mamografia y ecografia. e Birads 3 sistema AS400
e Birads 4
e Birads5

Birads 6




VARIABLES QUIMICAS

Electrolitos Variable Valores de sodio y potasio en e Sodio Proporcion Historia clinica
cuantitativa el liquido quiste mamario e Potasio Reporte de
e Cloro laboratorio e el
sistema AS400
VARIABLES CITOLOGICAS
Muestra Variable NUmero de células para el e Adecuada. Proporcion Historia clinica
cualitativa estudio citologico. e No adecuada. Reporte de
laboratorio  de
patologia en el
sistema AS400
Diagnéstico Variable Diagndstico morfolégico, Lesion mamaria | Proporcion. Historia clinica
citolégico cualitativa basado en los caracteres maligna (LMM). Reporte de

microscopicos de células y
componentes extracelulares,
desprendidos de  Organos
(mama) obtenidos por
procedimientos minimamente
PAAF,

invasivos Biopsia

Lesion mamaria

benigna (LMB).

laboratorio  de
patologia en el
sistema AS400




CORE y exéresis.

Estadio de las
lesiones
mamarias

malignas

Variable

cualitativa

Clasificacion segn el TNM

Tumor
Nodulo

Metéastasis

Proporcion

Historia clinica
Reporte de
ecogréfico y de
patologia en el
sistema AS400




CAPITULO I
3. MARCO METODOLOGICO
3.1 METODO
TIPO DE INVESTIGACION
El estudio fue de tipo transversal, descriptivo.
DISENO DE LA INVESTIGACION
Investigacion Observacional.

Se citardn a las pacientes referidas de la consulta externa del servicio de
Mastologia del HCAM, para obtener una muestra de la lesion mamaria por
Puncion Aspiracion con Aguja Fina guiada por eco, Biopsia CORE, muestras por
exéresis postquirurgica, con previa informaciéon y autorizacién de la paciente

para el procedimiento al cual va a ser sometida.
3.2 POBLACION Y MUESTRA
3.2.1 POBLACION

El estudio se realizé en pacientes femeninas que acudieron al servicio de Mastologia
del Hospital del Instituto Ecuatoriano del Seguro Social “Carlos Andrade Marin” de
la ciudad de Quito, en el periodo Enero-Octubre del 2013.

3.2.2 MUESTRA

El trabajo se realizd con todas las pacientes afiliadas al Seguro Social que
presentaban manifestaciones clinicas y/o nddulos relacionados con patologia de
mama quienes, como parte del protocolo diagnostico se les asignaron una cita para

obtencion de una muestra para estudio.



Las pacientes fueron remitidas al servicio de Mastologia del Hospital “Carlos
Andrade Marin” por sospechas clinicas de patologia mamaria a determinar durante el
periodo Enero-Octubre del 2013 en quienes se establecié mediante ultrasonido la

presencia de un nddulo.

Muestra (n): no se recogié muestra, se trabajard con el total de la poblacién que
acuda en el periodo de investigacion y que cumplieron los criterios de inclusion (326
€asos).

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

La recolecciéon de datos se realiz6 mediante la observacion de historias clinicas en el
sistema de salud AS400 y la revision de resultados de laboratorio general y laboratorio

de patologia por parte de los investigadores.

Los datos obtenidos fueron divididos en 3 partes: los primeros fueron registrados en la
ficha de recoleccion de datos obtenidos por revision de las historias clinicas en el
sistema AS400 de las diferentes variables de estudio; la segunda parte consté de la
descripcidn de las caracteristicas ecograficas. Y la tercera parte const6 de los resultados
quimicos en la muestra de liquido de quiste de mama obtenidos por PAAF y de los

diagnosticos citoldgicos y patoldgicos.
3.4 TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Se realizo la evaluacion de los datos obtenidos por medio de la ficha de recoleccion de
datos obtenidos mediante la revision en las historias clinicas de las pacientes, la
recoleccion de las muestras las efectuaron los profesionales encargados del servicio de
Mastologia, el liquido se analizo en el laboratorio clinico e histopatologico del HCAM,;
para el procesamiento y analisis de los resultados se manejé métodos estadisticos de
frecuencias, porcentajes, ODDS RATIOS, intervalos de confianza, p=0,05 y regresion
logistica, los cuales fueron representados por cuadros, graficos, y estadisticas analiticas
mediante la utilizacion de Excel, EPI INFO y SPSS.



CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes en edad reproductiva mayores de 12 afios

e Pacientes que acuden para una nueva aspiracion de quistes en senos sin importar
el tiempo de reaparicion.

e Pacientes con uno 0 méas nddulos en seno establecido por ecografia.

e Pacientes sometidas a cirugia de seno por patologia previa.

e Pacientes con Cancer de mama previo con controles posteriores negativos, y que
reaparece la lesién maligna (recidivante) o benigna.

e Pacientes gestantes durante el periodo de estudio con alguna lesion mamaria.

e Pacientes con mamografia y ecografia de mama normal.
CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes masculinos con patologia mamaria.

e Pacientes con patologia mamaria en tratamiento con quimioterapia o radioterapia
durante el periodo de estudio.

e Muestra no adecuada.

e Pacientes que acuden a consulta por adenopatias axilares y que fueron
puncionadas.

e Pacientes con lesiones mamarias en sitios de dificil aplicacion de las técnicas de
obtencion de muestras.

e Pacientes con nddulos de pequefio tamafio (< 5 mmm).
ALCANCES DE LA INVESTIGACION

Los resultados de esta investigacion estan dirigidos a pacientes que presenta quistes a
nivel de seno con el fin de obtener un diagnostico y tratamiento futuro mas adecuados,
combinando en este estudio al ultrasonido y citoquimicas del liquido de los quistes

mamarios obtenido por Puncion Aspiracion por Aguja Fina.



También estd dirigido a los médicos encargados de la recoleccion de muestras por
PAAF, médicos oncdlogos, mastdlogos, ginecdlogos, radidlogos para que conozcan las
manifestaciones clinicas iniciales, caracteristicas ecogréaficas de las lesiones mamarias y
la relacion con el procedimiento médico y tratamiento adecuado buscando el
procedimiento menos costoso Yy rapido, evitando las intervenciones innecesarias en la

mayoria de las pacientes que presentan nddulos mamarios permitiendo clasificarlas.

Al personal de Laboratorio clinico para determinar una ayuda diagnostica por alteracion
en valores de laboratorio y establecer una relacion quimica en el liquido de los quistes y
la reaparicion de los mismos en una paciente obtenidos por PAAF para poder

establecerlos como benignos.

LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION.

e La falta de cooperacion del personal de laboratorio clinico o el mal
procesamiento de las muestras obtenidas por PAAF.

e Las dificultades técnicas en el equipo de ultrasonido para la obtencion de las
muestras.

e Ausencia de reactivos y quimicos necesarios para el procesamiento citolégico de
las muestras.

e No obtencion de muestras por presencia de multiples dificultades como
ubicacion muy profunda de dichos quistes, presencia de abundante paniculo

adiposo a nivel de seno y otros.



CRONOGRAMA DE DESARROLLO DE TESIS (2013)
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PROCESAMIENTO DE
INFORMACION

ENTREGA DE BORRADOR 'Y
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ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

1.- RECURSOS

TUTOR CIENTIFICO Y METODOLOGICO: Dr. Edison Huilca, Dr. Christian
Silva
AUTORES: Erika Sananay y Edwin Salao

2.- RECURSOS FISICOS

MATERIAL HUMANO

Necesitaremos para nuestro estudio la colaboracién del personal encargado del
manejo de las lesiones mamarias, médicos tratantes, residentes, radiélogos y
personal de laboratorio clinico, patologico encargados del procesamiento de las
muestras, diagndsticos y procedimientos.

MATERIALES BIOLOGICOS

Las pacientes que acuden al servicio de Mastologia del hospital “Carlos Andrade
Marin” en el periodo de Enero-Octubre del 2013.

MATERIALES DE PAPELERIA

En nuestro estudio necesitaremos un test de para la recoleccion de la
informacidn, lapices, libretas, computadoras, borradores, calculadoras, materiales
para la recoleccion de la muestra, equipos destinados al procesamiento de las
muestras por parte de laboratorio clinico para la medicion de electrolitos y
equipo para laboratorio de patologia como materiales de tincién y microscopios.

3.- PRESUPUESTO



PRESUPUESTO DE ESTUDIOS Y EXAMENES DE LABORATORIO Y
CITOLOGIA SEGUN REFENCIA DE LA UNIDAD DE FACTURACION DEL
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”

PRECIO UNITARIO | PRECIO TOTAL DE
300 MUESTRAS
ELECTROLITOS EN 2.68 804
LIQUIDO DE QUISTES
MAMARIOS*
PUNCION ASPIRACION 30.04 9,012
CON AGUJA FINA **
CITOLOGIA DE LIQUIDOS 22.92 6,876
**
ECOGRAFIA ** 9,07 2,721
BIOPSIA CORE Y 90 27,000
ESTUDIO
ANATOMOPATOLOGICO
TOTAL 154.71 46,413

*valor referencial de electrolitos en suero
** Examenes de rutina a pacientes con PATOLOGIA MAMARIA

TOTAL DEL PROYECTO

COSTO DE MATERIALES 960
PARA PROYECTO DE
INVESTIGACION Y

DESARROLLO DE TESIS
COSTOS DE EXAMENES 46,413
Y ESTUDIOS DE
LABORATORIO Y
ANATOMOPATOLOGICOS
TOTAL DEL PROYECTO 47,373




CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION



TABLA Y GRAFICO N° 1. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN EDAD. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL
“CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

EDAD FRECUENCIA DE FRECUENCIA DE % LESIONES % LESIOMES
LESIOMNES MALIGNAS | LESIONES BENIGMNAS MALIGNAS BEMNIGNAS
< 30 ANOS 2 28 1,5% 14,7%
31-40 ANOS & 3l 59% 16,3%
41-50 ANOS 25 82 18.4% 43 2%
51-60 ANOS 43 26 316% 13.7%
61-70 ANOS 33 19 24 3% 10,0%
MAS DE 70 ANOS 25 4 18,4% 2,1%
TOTAL 136 150 100,0% 100,0%
FUENTE: Ficha de= Recoleccion de Datos. SERVICID DE MASTOLDG[A - HOAM — Eneroy/Octubre 2013.
BUTDRES: Erika Sananay — Edwin 5alao.
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TABLAY GRAFICO N* 2. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS MAYORES Y MENORES DE 50 ARIOS, ODDS RATIOS Y P < 0,05.
SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

EDAD FRECUEMCIA [ FRECUENCIA | PORCENTAIE | PORCENTAJE OR IC95% | IC95% | P<005
LESIOMES LESIOMES LESIOMES LESIOMNES
MALIGMNAS | BEMIGNAS | MALIGMNAS | BEMIGNAS

= 50 ANOS 101 45 74,3% 25,B% B3 501 13,7 0,000
< 50 ANOS 35 141 25, 7% 74,2%
TOTAL 136 190 100,08 100,08

FUENTE: Ficha d= Recoleccidn de Datos. SERVICID DE MASTOLOGLA - HCAM — Ene=ro/Octubre 2013,
BUTORES: Erika Sananay — Edwin Salac.
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TABLAY GRAFICO N* 3. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN OCUPACIONES. SERVICIO DEMASTOLOGIA. HOSPITAL
“CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

OCUPACION | FRECUENCIA | FRECUENCIA % % : :
LESIONES | LESIONES | LESIOMES | LESIONES W% LESIONES BENIGNAS W% LESIONES MALIGNAS
MALIGNAS | BENIGNAS | MALIGNAS | BENIGNAS
CTRAS 1
AMA DE 23 28 16,9% 147%
CASA EMPLEADA DOMESTICA
PROFESORA 15 26 11,0% 13,7%
ALY, ENFERMERIA
JUBILADA 31 24 22 8% 12.6%
EMFERMERA
EMPLEADA 1 14 0.7% 7.4% =
PRIVADA 0 SECRETARIA
ESTUDIANTE 0 14 0,0% 7.4% E
=S VENDEDORA
VENDEDORA 2 12 15% 5.3% S
ESTUDIANTE
SECRETARIA 7 g 5.1% 32%
EMPLEADA PRIVADA
ENFERMERA 3 7 2 9% 3.7%
JUBILADA
AUX. 3 5 2 9% 2.6%
ENFERMERIA PROFESORA
EMPLEADA 0 5 0.0% 2.6%
DOMESTICA AMADECASA 189%
OTRAS 39 37 36,0% 24 7% ' '
0,0%  10,0% 200% 300% 40,0%
TOTAL 136 190 100,0% 100,0%

FUENTE: Ficha de R=olecdan de Datos. SERVIOD DE MASTOLOG(S - HCAM — Enero/Octubre 2013,
BUTORES: Erika 3ananay — Edwin Salaa.



TABLA Y GRAFICO N° 4. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN NUMERO DE GESTACIONES. SERVICIO DE
MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

GESTAS FRECUENCIA FRECUENCIA % LESIONES % LESIONES
LESIONES MALIGNAS | LESIONES BENIGNAS MALIGNAS BENIGNAS
0 75 41 18, 4% 21,6%
1 71 25 15,4% 13,2%
2 21 44 15,4% 23,2%
3 27 50 18,5% 26,3%
] 15 18 11,0% 9 5%
5 15 E 11,0% 1.7%
3 3 2 2,5% 1,1%
>7 E ] 5 0% 1.1%
TOTAL 136 190 100,0% 100,0%

FLIENTE: Ficha de Relecdan de Datos. SERVIOD DE MASTOLOG(A - HCAM — Enero,/Octubre 2013,
BUTORES: Erika Sananay — Edwin Salaz.
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TABLAY GRAFICO N* 5. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN GESTACIONES, ODDSRATIOS Y P < 0,05. SERVICIO DE

MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013,

GESTAS FRECUEMCIA | FRECUENCIA | %% LESIONES | % LESIOMES OR IC95% IC95% P < 0,05
LESIOMES LESIONES MALIGMAS BEMNIGMNAS
MALIGHNAS BEMIGNAS
S| GESTAS 111 145 Bl6% 7B, 4% 122 0.7 2,12 047
MOGESTAS 25 41 18, 4% 21 6%
TOTAL 136 190 100,08 100,0%

FUENTE: Ficha de Recoleccidn de Datos. SERVICID DE M ASTOLOG [& - HCAM — Enerc/Octubre 2013,

BUTORES: Erika Sananay — Edwin 5alaz.
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TABLAY GRAFICO N® 6. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN NUMERO DE PARTOS. SERVICIO DE MASTOLOGIA.

HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”, QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

PARTOS FRECUENCIA LESIOMNES | FRECUEMNCIA LESIOMES | %2 LESIOMES MALIGMAS | % LESIONES BENIGNAS
MALIGMAS BEMIGMNAS
0 26 a5 19,1% 23,7%
1 29 a1 21,3% 21,6%
2 39 53 28,7 27.5%%
3 18 43 13,2% 22 6%
3 12 5 B,8% 2,6%
>5 12 3 E,B% 1,6%
TOTAL 136 190 1000 100,0%
FUENTE: Ficha d= Recaleccidn de Datos. SERVICID DE MASTOLOG A - HCAM — En=ro/Octubre 2013,
BUTORES: Erika Sananay — Edwin 3alac.
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TABLA ¥ GRAFICO N° 7. DISTRIBUCION DE PACIENTES COM LESIONES MAMARIAS SEGUN PARTOS INCLUIDO MULIGESTAS, ODDS RATIOS Y P <

0,05, SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL "CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERD — OCTUBRE DEL 2013,

PARTOS FRECUEMCIA | FRECUENCIA % LESIOMNES % LESIONES OR IC 95% IC 95% P = 0,05
LESIOMES LESIOMES MALIGMNAS BEMIGMAS
MALIGMNAS BEMIGMAS
51 PARTOS 110 145 80,95 76,3% 1,3 0,7 2,2 0,32
MNO PARTOS 26 45 19,1% 23,7%
TOTAL 136 190 100,0% 100,0%
FUENTE: Ficti de Recobeccion de Demtos. SERVICND DE MASTOLOGEE - HOAM — EnergfiOcbunre 2013
AUTORES: Erika Sanmnay — Bdwin sk,
10
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TABLA Y GRAFICO N* 8. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN PARTOS EXCLUIDO NULIGESTAS, ODDS RATIOS Y P <
0,05. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

o
PARTOS FRECUEMNCIA | FRECUEMNCIA | 22 LESIOMES | 22 LESIONES OR IC95% IC95% P <005
LESIOMES LESIOMES | MALIGMAS | BENIGMAS
MALIGMAS | BEMIGMNAS
51 PARTOS 110 145 99,1% 57,3% 3,03 0,33 775 0,3
NO PARTOS 1 4 0,5% 2 7%
TOTAL 111 149 100,0% 100,0%
FLFENTE: Ficha de Recoleccidn de Datos. SERVICID DE MASTOLOG A - HCAM — Enero/Octubee 2013,
BUTORES: Erika Sananay — Edwin 3alaz.
120,0% -
99,1%
100,05 97,3%

PORCENTAIE

80,0% 10
60,05
WPARTOS =1 P
40,0% WFPARTOSO
20,05 1
0,93 2,7%
0,0%

%5 LESIOMES MALIGMAS %6 LESIOMES BENIGMNAS S

S PRETDS | MULPRRAS

PARTOS EXLUIDAS NULIPARAS

01




TABLAY GRAFICO N° 9. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN NUMERO DE ABORTOS. SERVICIO DE MASTOLOGIA.

HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

ABORTOS FRECUENCIA LESIOMNES | FRECUEMCIA LESIOMES | % LESIOMES MALIGMAS | % LESIOMES BENIGMNAS
MALIGNAS BEMIGMNAS
0 B4 135 61E8% 711%
1 32 39 23,5% 20,5%
F] 13 10 9 6% 5 3%
>3 7 3 5 1% 3,2%
TOTAL 136 150 100,05 100,0%
FUENTE: Ficha de Recoleccidn de Datos. SERVICID DE MASTOLOGIA - HCAM — Eneroy'Dctubre 2013,
BUTORES: Erika Sananay — Edwin Salao.
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TABLAY GRAFICO N 10. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN ABORTOS, ODDS RATIOS ¥ P < 0,05. SERVICIO DE

MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

ABORTOS FRECUENCIA | FRECUENCIA | % LESIOMES | % LESIOMES OR IC 95% IC95% P<0,05
LESIONES LESIOMNES MALIGNAS BEMIGMAS
MALIGMNAS BEMNIGMNAS
51 ABORTOS 52 55 38,2% 28,%% 15 0,95 242 0,07
MO ABORTOS &84 135 61,8% 71,1%
TOTAL 136 190 100,00 100,0%%
FUENTE: Ficha d= Racoleccion de Datos. SERVICID OF MASTOLOG [& - HCAM — Enero/Octubes 2013,
BUTDRES: Erika Sananay — Edwin Salaz.
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TABLAY GRAFICO N° 11. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES, ODDS
RATIOS Y P < 0,05. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

APP FRECUENCIA FRECUENCIA % LESIONES | % LESIOMES | OR | IC95% | IC95% | P<0,05
LESIONES MALIGNAS | LESIONES BENIGNAS | MALIGNAS | BENIGNAS
NO APP 47 90 34,6% 47 3% 1 B B B
P. CRONICAS 51 19 38,7% 15,3% 15 14 44 | 0,001
P. GINECOLOGICAS 16 35 11,8% 20,5% 0,9 0,4 17 0,7
P. HORMONALES 19 32 14,0% 16,8% 14 0,7 27 0,3
TOTAL 136 190 100,0% 100,0%

FUENTE: Ficha d= Recoleccidn da Datos. SERVICID DE MASTOLOGIS - HCAM — Enera/Dctubre 2013,
BUTORES: Erika Sananay — Edwin Salao.
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TABLA Y GRAFICO N* 12. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN METODOS ANTICONCEPTIVOS, ODDS RATIOS Y P <
0,05. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERD - OCTUBRE DEL 2013.

ANTICONMCEPTIVOS FRECUENCIA FRECUENCIA % LESIOMES % LESIONES
LESIOMES MALIGMAS | LESIONES BENIGMAS | MALIGMNAS BEMIGMNAS
PRESERVATIVO 0 B 0,0% 3,2%
MO USA 114 144 £3,8% 75,8%
LIGADURA & 13 4.4% &,8%
HORMOMNAL 10 16 74% 84%
DIy 3 5 2,2% 2,6%
RITMO 3 B 2,2% 3,2%
TOTAL 136 190 100.0% 100,0%
FUEMTE: Ficha de Recoleccidn de Datos. SERVICID DE MASTOLOG I - HCAM — Enero/Octubre 2013,
BUTORES: Erika Sananay — Edwin 3alaz.
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TABLAY GRAFICO N* 13. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN MOTIVO DE CONSULTA, ODDS RATIOS Y P < 0,05.
SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

MOTIVO CONSULTA FRECUEMNCIA FRECUENCIA % LESIOMES | % LESIONES
LESIOMES MALIGMAS | LESIOMNES BENIGMAS [ MALIGNAS BENIGMAS
RETRACCION PEZON ) 1 E,6% 0,5%
MASTALGIA 17 17 12,5% B,9%
NODULO 109 165 B0,1% BB, %%
ERITEMA 0 1 0,0% 0,5%
SECRESION 0 2 0,05 11%
ENGROSAMIENTO DE 1 0 0,75 0,0%
LA PIEL
TOTAL 136 190 100,0% 100,0¢%s
FUENTE: Ficha de Recoleccidn de Diatos. SERVICID DE MASTOLOGLA - HCAM — Enera/Octubre 2013,
BUTDRES: Erika Sananay — Edwan alaa.
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TABLA Y GRAFICO N° 14. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONMES MAMARIAS SEGUN ANTECEDENTES FAMILIARES CON CANCER DE
MAMA, ODDS RATIOS Y P<0,05. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL

2013.
FAMILIAR | FRECUENCIA | FRECUENCIA | % LESIONES | % LESIONES OR IC95% IC95% | P<0,05
COM CANCER | LESIONES | LESIONES | MALIGNAS | BENIGNAS
DE MAMA | MALIGNAS | BENIGNAS
Sl 25 18 18,4% 9.5% 2,15 1,12 417 0,019
NO 111 172 81,6% 90,5%
TOTAL 136 190 100,0% 100,0%

FUENTE: Ficha d= Recolaccidn de Datas. SERVICID DE MASTOLOGA - HCAM — EnergDctubre 2013.
BUTORES: Erika Sananay — Edwin Salao.
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TABLAY GRAFICO N* 15. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON CANCER DE MAMA SEGUN PARENTESCO, ODDS RATIOS Y P < 0,05. SERVICIO DE
MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

PARENTESCO | FRECUENCIA | FRECUENCIA 1 % OR IC 95% IC95% P «<0,05
DEFAMILIAR | LESIONES LESIOMES | LESIOMES | LESIONES
CON CANCER | MALIGNAS | BENIGNAS | MALIGMNAS | BENIGNAS

DE MAMA

1GRADO 5 B 70,0% 77 8% 0,65 0,15 7,69 0,55
> 2 GRADOD 70 13 80,0% 72.7%
TOTAL 75 18 100,0% | 100,0%

FUENTE: Ficha d= Recaleccian de Datos. SERVICID DE MASTOLDGIA - HCAM — EneroyDotubre 2013,
BAUTORES: Erika Sananay — Edwin Salaz.
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TABLA Y GRAFICO N° 16. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN FAMILIARES CON CUALQUIER TIPO DE CANCER,
0DDS RATIOS ¥ P<0,05. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL "CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

ANTECEDEMNTES | FRECUEMNCIA | FRECUENCIA | % LESIOMES | % LESIONES OR IC95% IC95% P<0,05
PATOLOGICOS LESIOMES LESIOMES MALIGMAS BEMIGNAS
FAMILIARES MALIGMAS BEMNIGMAS
5l 3 &0 50,7% 31.6% 273 141 3,51 0,0004
MO &7 130 4% 3% BB 4%
TOTAL 136 190 100,07 100,07
FUENTE: Ficha de Recoleccian de Datas. SERVICID DE MASTOLOG I8 - HCAM — Enero/Octubre 2013.
BUTORES: Erika Sananay — Edwin 3alaz.
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TABLA Y GRAFICO N* 17. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON FAMILIARES COM CUALQUIER TIPO DE CAMNCER SEGUN GRADO DE PARENTESCO,
0DDS RATIOS Y P < 0,05. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

PARENTESCO | FRECUEMNCIA | FRECUEMNCIA | % LESIOMES | ¢ LESIOMES OR IC95% IC95% P< 0,05
DE FAMILIAR LESIONES LESIONES MALIGNAS BENIGMNAS
CON CANCER | MALIGNAS BEMIGNAS
1" GRADO 29 27 42% 45% 0,88 0,44 178 0,73
> 2 GRADO a0 33 58% 55%
TOTAL 69 60 100,0% 100,05
FUENTE: Ficha de Recoleccion de Diatos. SERVICID DE MASTOLOGIA - HCAM — Enerof/Dctubre 2013.
BUTORES: Erika Sananay — Edwin alaa.
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TABLA Y GRAFICO N 18. DISTRIBUCION DE PACIENTES COM FAMILIARES CON CUALQUIER TIPO DE CANCER SEGUN PARENTESCO. SERVICIO DE

MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

PAREMTESCO

PARENTESCO FRECUENCIA FRECUENCIA % LESIONES % LESIONES
LESIOMES MALIGMNAS | LESIOMES BEMIGMAS MALIGNAS BEMNIGMNAS
ABUELA & 5 87 g£3%
ABUELD 3 1 4.3% 1,7%
HERMAMNA 15 7 21,7% 11.7%
HERMAND 3 2 43% 3,3%
HUA 1 1 1,4% 1,7%
MADRE 14 13 20,3% 21,7%
PADRE 14 13 20,3% 21 7%
PRIMA 4 3 5,8% 5,0%
PRIMO 1 2 14% 3,3%
TIA 4 9 5,8% 15,0%
TiO 3 4 4,3% 6,7%
SOBRINA 1 0 14% 0,0%
TOTAL &9 &0 100,00 100,00
25,0% TT% R
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TABLAY GRAFICO N* 19. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN LOCALIZACION, ODDS RATIOS Y P < 0,05. SERVICIO
DE MASTOLOGIA. HOSPITAL "CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

LOCALIZACION | FRECUENCIA | FRECUENCIA | %2 LESIONES | %2 LESIONES
LESIONES LESIONES MALIGMAS BEMIGMNAS
MALIGNAS BENIGNAS

BILATERAL 11 75 B, 1% 39%
M. IZQUIERDA 66 50 48,5% 26%
M. DERECHA 53 B4 43,4% 4%
R. COSTAL 0 1 0,0% 1%
TOTAL 136 190 100,0% 100%

FUENTE: Ficha d= Racoleccion de Diatos. SERVICID DE MASTOLOG[A - HCAM — Enera/Octubre 2013.
BAUTORES: Erika Sananay — Edwin Zalaz.
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TABLA Y GRAFICO N* 20. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN CUADRANTESEN LESIONES BILATERALES. SERVICIO
DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN®, QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

CUADRANTE FRECUENCIA FRECUENCIA % LESIONES % LESIONES
LESIONES MALIGNAS | LESIONES BENIGNAS MALIGNAS BENIGNAS
CIE - CSE 1 5 9 1% B, 7%
CSE - CSE 2 16 1E, 2% 71, 3%
CSE - G5l ] 5 36,4% B, 7%
CSI- CSE 1 7 9 1% 5.3%
R AED - UCI 2 1 18, 2% 1,3%
UCI- CE 1 1 9 1% 1,3%
OTRAS 0 a0 0,0% 53,3%
TOTAL 11 75 100,0% 100,0%

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datas. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HCAM — Energ/Octubre 2013,
BAUTORES: Erika Sananay — Edwin Salac.
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TABLA Y GRAFICO N° 21. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN CUADRANTES EN MAMA DERECHA. SERVICIO DE
MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

CUADRANTE FRECUEMCIA FRECUEMCIA % LESIONES % LESIONES
LESIOMES MALIGMAS | LESIONES BEMIGMAS MALIGNAS BEMIGNAS
CIE 4 5 6.8% 7 8%
cll & 2 10,2% 3,1%
CSE 31 33 52,5% 51,6%
Csl 4 12 B,B% 18,8%
R AEO 3 5 5,1% 7 8%
UCE 3 5,1% 4,7%
ucl 2 3.4% 3,1%
ucs 3 2 10,2% 3.1%
TOTAL 59 o4 100,0% 100,0%
FUENTE: Ficha de Recoleccian de Datos. SERVICID DE MASTOLOGLA - HCAM — EnerofOctubre 2013.
BUTORES: Erika Sananay — Edwan Salaz.
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TABLA Y GRAFICO N° 22. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN CUADRANTES EN MAMA DERECHA, ODDS RATIOS ¥
P < 0,05. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

CUADRANTE | FRECUEMCIA | FRECUENCIA | %o LESIOMES | % LESIOMES OR IC95% IC35% | P<0,05
DE LESIOMES | LESIONES MALIGMAS BEMIGMAS
MALIGNAS BENIGNAS

C. SUPERIORES 41 47 75,9% 839% 06 0,23 155 0,29
C. INFERIORES 13 ) 241% 16,1%
TOTAL 4 26 100,0% 100,0%

FUENTE: Ficha de Recoleccidn de Datos. SERVICID DE MASTOLOGI - HCAM = Enaro/Octubre 2013,
BUTORES: Erika Sananay — Edwin 3alaz.
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TABLAY GRAFICO N° 23. DISTRIBUCION DE PACIENTES COM LESIONES MAMARIAS SEGUN CUADRANTES EN MAMA [ZQUIERDA. SERVICIO DE
MASTOLOGIA. HOSPITAL "CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

CUADRANTE FRECUENCIA FRECUENCIA % LESIONES % LESIONES
LESIONES MALIGNAS | LESIONES BENIGNAS MALIGNAS BENIGNAS

CIE 3 B 91% 10,0%

al 3 3 91% 12,0%

CSE 29 21 13,5% 42,0%

sl E E 12,1% 16,0%

R AEO 3 7 91% 4,0%
UCE 5 3 7,6% 5,0%
ucl 3 1 45% 2,0%
ucs 3 4 5% E,0%

TOTAL 66 50 100,0% 100,0%

FUENTE: Ficha d= Recol=ccion de Datos. SERVICID DE MASTOLOGIS - HCAM — Enero/Octubrs 2013.
BUTORES: Erika Sananay — Edwan Zalaz.
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TABLA Y GRAFICO N® 24. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN CUADRANTES EN MAMA IZQUIERDA, ODDS RATIOS
Y P <0,05. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO - OCTUBRE DEL 2013.

CUADRANTE | FRECUENCIA | FRECUEMCIA | % LESIOMNES | % LESIOMES OR IC95% IC95% P < 0,05
DE LESIONES LESIONES MALIGNAS BEMIGNAS
MALIGMNAS BEMIGNAS

C. SUPERIORES 40 33 12,7 73,3% 0,96 0,39 2,35 0,34
C. INFERIORES 15 12 27,3% 26,75
TOTAL 55 45 100.0% 100.0%

FUENTE: Ficha d= Recoleccidn de Datas. SERVICID DE MASTOLOGIA - HCAM — Enera/Octubre 2013.
BUTDRES: Erika Sananay — Edwin Salao.
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TABLA ¥ GRAFICO N° 25. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUM DENSIDAD ECOGRAFICA, ODDS RATIOS ¥ P < 0,05.
SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL "CARLOS ANDRADE MARIN, QUITD. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

DEMSIDAD FRECUEMNCIA | FRECUENCIA | % LESIOMES | % LESIOMES
LESIOMES LESIONES MALIGMNAS BEMIGMAS
MALIGMNAS BEMNIGMAS
HIPERECOGENICO 3 B 2,2% 4,2%
HIPOECOGENICO 130 169 95,6% BB, 9%
ISOECOGENICO 3 13 2,2% 6,6%
TOTAL 136 150 100,0% 100,0%

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HCAM — Enerof/Octubre 2013,
AUTORES: Erika Sananay — Edwin Salao.

120,0%

95,6%

100,0%

20,0%

60,0%

il

40,0%

il

20,0%
, 6,8%
I

ISOECOGENICO

2,2 42%

0,0% -

HIFERECOGEMICO

HIPOECOGEMNICO

m % LESIOMES MALIGMAS m % LESIOMES BEMNIGMAS |




TABLA Y GRAFICO N° 26. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN CONTORNO ECOGRAFICD, ODDS RATIOS Y P < 0,05.

SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

CONTORNO FRECUENCIA FRECUENCIA % LESIOMNES % LESIOMNES OR IC 95% IC 95% P < 0,05
LESIOMNES LESIOMNES MALIGNAS BEMIGMNAS
MALIGMNAS BEMIGMNAS
IRREGULAR 112 37 86,8% 19,5% 27,1 14,69 50 0,000
REGULAR 18 153 13,2% 80,5%
TOTAL 136 190 100,0% 100,0%
FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HCAM — Enero/Octubre 2013,
AUTORES: Erika Sananay — Edwin 5alao.
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TABLA Y GRAFICO N° 27. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIOMES MAMARIAS SEGUN VASCULARIDAD ECOGRAFICA, ODDS RATIOS Y P <
0,05. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”, QUITO. PERIODD ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

VASCULARIDAD | FRECUENCIA | FRECUENCIA | % LESIONES | % LESIONES OR IC 95% IC 95% P < 0,05
LESIONES LESIONES MALIGNAS BENIGNAS
MALIGNAS BENIGNAS
DISCRETA 81 12 59,6% 6,3% 21,8 11,09 43,01 0,000
AVASCULAR 55 178 40,4% 93,7%
TOTAL 136 190 100,0% 100,0%

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos. SERVICIO DE MASTOLOWGEIA - HOAM — Enero/Octubre 2013,
AUTORES: Erika 5ananay — Edwin 5alao.
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TABLA ¥ GRAFICO N° 28. DISTRIBUCIOM DE PACIENTES COM LESIOMES MAMARIAS SEGUN NUMERO DE NODULOS. SERVICIO DE MASTOLOGIA.
HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

N° NODULOS FRECUENCIA FRECUENCIA % LESIOMES % LESIONES
LESIONES MALIGNAS | LESIOMES BENIGNAS MALIGNAS BENIGNAS

1 og 77 66,2% 40,5%

2 25 a9 18,4% 20,5%

3 11 28 8,1% 14,7%

4 8 11 5,9% 5,8%

>5 2 ES 1,5% 18,4%

TOTAL 136 130 100,0% 100,0%

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HCAM — EnerofOctubre 2013,
AUTORES: Erika Sananay — Edwin 5alao.
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TABLA ¥ GRAFICO N° 29. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN NUMERDO DE NODULOS, ODDS RATIOS ¥ P < 0,05.
SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERD — OCTUBRE DEL 2013.

# NODULOS | FRECUENCIA | FRECUENCIA | 9% LESIONES | % LESIONES OR IC 95% IC95% | P<0,05
LESIONES LESIONES MALIGNAS BENIGNAS
MALIGNAS BENIGNAS
NODULO 1 a0 77 66,2% 40,5% 2,87 1,81 454 0,000006
NODULOS > 2 46 113 33 8% 59,5%
TOTAL 136 190 100,0% 100,0%

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HCAM — Enero/Octubre 2013,
AUTORES: Erika Sananay — Edwin 5alac.
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TABLA Y GRAFICO N° 30. DISTRIBUCION DE PACIENTES COM LESIOMES MAMARIAS SEGUN DIAGNOSTICO DE BIRADS. SERVICIO DE
MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”, QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

| DIAGNOSTICO DE BIRADS |

DG BIRADS FRECUENCIA FRECUENCIA % LESIOMNES % LESIOMNES
LESIOMES MALIGMNAS | LESIOMES BENIGNAS MALIGMAS BENIGMAS
BIRADS 0 0 17 0,0% 8.9%
BIRADS 1 4 18 2.9% 9 5%
BIRADS 2 4 62 2,9% 32,6%
BIRADS 3 24 62 17.,6% 32.6%
BIRADS 4 7B 31 57.4% 16,2%
BIRADS 5 17 Q 12,5% 0,0%
BIRADS & 9 a 6,6% 0,0%
TOTAL 136 190 100,0% 100,0%
FUEMTE: Ficha de Recoleccion de Datos. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HOAM — Enero/Octubre 2013,
AUTORES: Erika Sananay — Edwin 53lao.
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TABLA Y GRAFICO N° 31. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS SEGUN DIAGNOSTICO DE BIRADS, ODDS RATIOS Y P < 0,05.

SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.
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DIAGNOSTICO | FRECUENCIA FRECUENCIA % LESIOMNES %o LESIONES OR IC 95% IC 95% P<0,05
BIRADS LESIOMNES LESIOMNES MALIGMNAS BEMIGNAS
MALIGMNAS BEMNIGMNAS
BIRADS > 3 104 31 76,5% 16,3% 16,6 9,59 28,9 0,000
BIRADS < 3 32 159 23,5% 83,7%
TOTAL 136 190 100,0% 100,0%
FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HCAM — Enero/Octubre 2013,
AUTORES: Erika 5ananay — Edwin Salao.
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TABLA Y GRAFICO N° 32. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS BENIGNAS SEGUN DIAGNOSTICO CITOLOGICO. SERVICIO DE
MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”, QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

DIAGNOSTICO FRECUENCIA DE PORCENTAJE DE
CITOLOGICO LESIONES BENIGNAS LESIONES BAPILOMA INTRADUCTAL
ABSCESO 1 1% O MEGATIVO PARA MALIGNIDAD
ECTASIA DUCTAL 1 1% )
[ L] MASTOPATIA FIBROQUISTICA 39%
FIBROADENOMA 57 30 % O
—
HIPERPLASIA 4 2% E LIPOMA
DUCTAL ATIPICA G HIPERPLASIA DUCTAL USUAL
HIPERPLASIA 2 1% o
DUCTAL USUAL E HIPERPLASIA DUCTAL ATIPICA
LPOMA 6 3% 3
MASTOPATIA 75 39 % > FIBROADENOMA
FIBROQUISTICA g ECTASIA DUCTAL
NEGATIVO PARA 41 229 a
MALIGNIDAD ABSCESO
PAPILOMA 3 2%
INTRADUCTAL 0% 200 409 B0%
TOTAL 190 100,00 % PORCENTAJE

FUENTE: Fichz de Recalecddn de Datos. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HCAM — Enera/Octubre 2013.
AUTORES: Erika Sananay — Edwin 5alzo.



TABLA Y GRAFICO N° 33. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS MALIGNAS SEGUN DIAGNOSTICO PATOLOGICO. SERVICIO

DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN", QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

DIAGNOSTICO PATOLOGICO FRECUENCIA | PORCENTAIE
LESIONES LESIONES
MALIGNAS
ADENOCARCINOMA DUCTAL 4 3%
INVASOR
ADENOCARCINOMA 1 1%
TUBULOPAPILAR
CARCINOMA CRIBIFORME 1 1%
INTRADUCTAL S
CARCINOMA DUCTAL 115 85 % g
INFILTRANTE 3
CARCINOMA INTRAPAPILAR 1 1% =
INTRADUCTAL o
CARCINOMA LOBULILLAR 7 5% =
INVASOR 2
CARCINOMA MEDULAR 2 1% 2
CARCINOMA MUSINOSO 1 1% g
CARCINOMA TUBULAR 3 2%
INFILTRANTE
COMEDOCARDINOMA 1 1%
METASTASICO
TOTAL 136 100,00 %

FUENTE: Ficha de Recolecdisn de Diatos. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HCAM — Enero/Octubre 2013,

AUTORES: Erika Sananay — Edwin Salao.
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TABLA ¥ GRAFICO N° 34. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS MALIGNAS SEGUN ESTADIO DE CANCER POR TNM.
SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”, QUITO. PERIODO ENERO — OCTUBRE DEL 2013.

ESTADIO FRECUENCIA | PORCENTAJE
ESTADIO 1 23 17 %
ESTADIO 1A 12 9%
ESTADIO 2 3 2%
ESTADIO 2A 43 32%
ESTADIO 2B 28 21%
ESTADIO 2C 1 1%
ESTADIO 3 7 5%
ESTADIO 3A 10 7%
ESTADIO 3B 3 2% |
ESTADIO 3C 4 3%
ESTADIO 4 2 1%
TOTAL 136 100,00 %

FUENTE: Ficha de Recolecddn de Datos. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HCAM — Enero/Octubre 2013,
AUTORES: Erika 3ananzy — Edwin Salao.
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TABLA Y GRAFICO N° 35. CLASIFICACION DE LOS QUISTES MAMARIOS SEGUN TIPO Y RESULTADOS DE LABORATORIO DE LAS
CONCENTRACIONES DE SODIO, POTASIO Y CLORO. SERVICIO DE MASTOLOGIA. HOSPITAL “CARLOS ANDRADE MARIN”, QUITO. PERIODO

ENERO - OCTUBRE DEL 2013,

| PORCENTAIE |

70,0%

60,0%

50,0% -
40,0% -
30,0% -
20,0% -
10,0% -
0,0%

TIPO |

TIPO 1l

N® soDlo POTASIO CLORO Na/K TIPO DE
MUESTRA QUISTE

1 15 119 9 0,12 |

2 16 118 9 0,13 I

3 101 4,1 138 24,6 1l

4 16 122,7 9 0,13 |

5 120 10 60 12 1l

6 120 & 100 20 1l

7 22 150 6 0,14 |

-] 1420 B0 1200 17,7 1l

9 45 97 10 0,46 |

10 15 130 8 0,11 |

11 13 116 6 0,11 |

12 1470 55 1240 26,7 1l

13 23,9 91,5 192 0,26 |

14 38,6 NO 168 NO NO

RESULTADO RESULTADO

FUENTE: Ficha de Recoleccion de Datos. SERVICIO DE MASTOLOGIA - HCAM - Enero/Octubre 2013,
AUTORES: Erika Sananay — Edwin Salao.
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RESULTADOS: No se cuenta con estadistica que valide solo a los casos nuevos
durante cada periodo por lo que la estadistica més especifica y la que nos puede dar

referencia son los egresos hospitalarios para la epidemiologia de las lesiones malignas.

Se descartaron 85 muestras por presentarse como muestra insuficiente por lo que se
planificd una nueva cita para realizar una nueva PAAF, no se realizd6 190 PAAF por
poseer un tamafio menor al indicado para una puncién a las que se les recomend6 acudir
a su médico de cabecera para seguimiento, no se puncionaron 80 muestras por
localizarse en lugares poco accesibles para la técnica (aguja pequefia) o no obtener
muestras, a las que se recomendd acudir a su médico y ver la posibilidad de otro estudio

y/o control.

Ingresaron en nuestro estudio 326 mujeres de las cuales 136 pacientes tuvieron
diagnostico anatomopatolégico de lesion mamaria maligna dado por el personal del
servicio de patologia del HCAM cuyas muestras fueron obtenidas por Biopsia CORE
con mamotomo, y diagndstico post quirdrgico, ademas se decidid incluir a las pacientes
ya tratadas por cancer de mama previo, después de hacer sido sometido a cirugia y

quimioterapia con controles posteriores a las que se les designa como recidivantes.

190 pacientes tuvieron diagndstico citologico de lesion mamaria benigna, estas muestras
fueron obtenidas por PAAF y citologia, las cuales fueron enviadas por sospecha

diagnostica y descartar patologia maligna para un mejor manejo y control.
EDAD DE LAS PACIENTES.

El promedio de edad para pacientes con lesiones mamarias benignas fue de 44,4 afos,
con un rango maximo y minimo de 73 y 13 afios respectivamente, al separar los datos
por decenios se observa mayor concentracion de las pacientes desde los 41 hasta los 50

anos (43,2%), donde se ubicaron los porcentajes mas altos.

Para las lesiones mamarias malignas la edad promedio fue de 58,3 afios, con un rango

maximo y minimo de 86 y 27 afios, a mayor edad aumentan los casos; con un pico en



los 51 hasta los 60 afos (31,6%). Al comparar las pacientes con edades mayores y
menores de 50 afios encontramos OR 8,3 (IC 95% 5,01-13,73; P=0,000). Es decir que
las pacientes mayores de 50 afios que presentan un ndédulo mamario tienen un riesgo de

8,3 veces de sufrir lesiones malignas que benignas.

DISCUSION: Segtn resultados de Hernandez y cols®, la edad en las LMB tuvieron una
media superior a nuestra investigacion (51,43 afios), pero menor para las LMM (54,47
afios) nuestro OR fue superior en las pacientes mayores > 50 afios (OR 1,34; IC 95 %,
1,04-1,74;P= 0,021)%; hay estudios con edades menores para ambas patologfas, pero no

para la teoria de mayor riesgo con la edad "% %,

De acuerdo al estudio de cancer de mama segun registros del INEC de 1970-2010,
realizado por el Dr. A. Calle se observa que hay un aumento de los fallecimientos en
mujeres en edad fértil (de 2% a 10%) en relacion a las mujeres en climaterio (de 0,5% a
2%). El cual concluye que el diagnostico de cancer de mama se lo hace en edades mas

tempranas (edad fértil).
OCUPACIONES DE LAS PACIENTES.

Las ocupaciones mas frecuentes para las LMB fueron: ama de casa (15%), profesora
(14%), jubilada (13%), empleadas domésticas y las estudiantes ambas poseen 7%; para
las LMM tenemos que las jubiladas se presentaron con un 23%, ama de casa (17%),
profesoras (11%), secretaria (5%), contadoras con 4% Yy otras ocupaciones obtuvieron

valores menores 3%.
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES.

En el 47,4% de los registros de las pacientes con LMB no existe asociacion con otra
patologia; se agrupo a las pacientes que tuvieron APP en patologias: crénicas (15,3%),

ginecoldgicas (20,5%) y hormonales (16,8%).



Las enfermedades que se asociaron a LMM fueron: crénicas (39,7%), ginecoldgicas
(11,8%) y hormonales (14%).

Se realiz6 el andlisis de los datos con regresion logistica pero no se obtuvo valores

representativos y confiables para ser representados e interpretados.
ANTECEDENTES PERSONALES GINECO-OBSTETRICOS.

Las LMM tuvieron un promedio de 2,7 gestaciones para las 136 pacientes (rango 0-10),
pero si tomamos solo en cuenta los partos la media fue de 2 partos (rango 0-8), y la

media de los abortos fue de 0,5 (rango 1-7).

Para las LMB el promedio fue de 2,1 gestaciones (rango 0-7); ademas estas pacientes
tuvieron una media de 1,6 partos (rango 0-5); los abortos tuvo una media de 0,39 (rango
0-3).

DISCUSION: Nuestras pacientes tuvieron una media menor de gestaciones comparados
con estudios existentes (PMM 3,63; PMB 3,26)%: igualmente se obtuvo valores
menores en abortos (PMM 0,7; PMB 0,6)%.

GESTACIONES

En las LMB las nuligestas representaron el 21,6% con 41 casos, aquellas pacientes que
tuvieron al menos una gesta el 78,4% con 149 casos. En las LMM hallamos: nuligestas

18,4% con 25 casos y 81,6% de pacientes con al menos una gesta con 111 casos.

Al comparar los grupos que tuvieron y no tuvieron gestas, no se encontro significancia
estadistica OR 1,2 (IC 95% 0,7-2,12) p=0,47.

PARTOS

Las pacientes con LMB nuliparas fueron 23,7% (25 casos) y las pacientes con LMM
nuliparas fueron 19,1% (41 casos). Cuando se realizé una comparacion entre los grupos

de las pacientes que al menos culminaron un embarazo (por parto o cesarea) y las



pacientes nuliparas (incluidas nuligestas) se encontr6 OR 1,3; (IC 95% 0,7-2,2) p= 0,32;

sin encontrar significancia.

DISCUSION: En nuestra investigacion se evidencid una menor cantidad de pacientes
nuliparas con patologias mamarias benignas frente al estudio de Hernandez y cols ?° sin

encontrar relacién estadistica.
ABORTOS

Las pacientes con LMM que no tuvieron abortos fueron 61,8% y las pacientes con LMB
gue no tuvieron abortos fueron 71,1%. Al comparar estos grupos con los que si tuvieron

abortos no existe relacion significativa.

DISCUSION: Asi nuestra investigacion coincide con otros estudios citados en la
bibliografia; todavia a nivel mundial no se encuentra relacion estable para esta variable;

pues el aborto inducido constituye un factor protector y en otras un factor de riesgo *°.
ANTICONCEPTIVOS.

Con respecto a la anticoncepcién el 75,8% de las pacientes con LMB usaban algun
método anticonceptivo, dentro de los mas usados en las LMB fueron: 8,4% hormonal,

6,8% salpingoclasia y el 2,6% DIU, y método del ritmo 3,2%.

El 83,8% de pacientes con LMM no presenta registros de uso de algin método
anticonceptivo, dentro de los mas utilizados en este grupo fueron: hormonal 7,4%,
salpingoclasia 4,4%, el DIU y ritmo tuvieron el 2,2% cada una.

DISCUSION: Las pacientes con antecedente previo de ingestion de pildoras
anticonceptivas no fue importante solo 8%, no fue un factor de riesgo, que en otras

investigaciones lo fue con 26% en la incidencia de cancer de mama %°.

ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES.



Las pacientes que tienen un familiar con cancer de mama tienen 2,1 veces mas de riesgo
de desarrollar una lesion maligna que benigna. OR 2,1 (IC: 95% 1,12-4,12); p=0,01.
Pero no presentan significancia estadistica cuando se separa por parentesco de primer y
segundo grado. OR 0,6 (IC 95% 0,15-2,6); p=0,55.

Los familiares de 1° grado con cualquier tipo de cancer representaron el 42% en el grupo
de pacientes con LMM y 45% en las LMB, para el resto de familiares se presentd 58%
para PMM y 55% para PMB sin encontrar significancia.

Para este factor de riesgo se encontrd diferencia entre los grupos con antecedentes de
cualquier tipo de cancer (OR 2,23; IC 95% 1,41-3,51; P=0,0004); pero en relacion a los
grados de parentesco no se encontrd diferencia entre los grupos de familiares de 1°
grado con el resto de familiares OR 0,88 (IC 95% 0,44-1,78); p=0,73.

DISCUSION: no se encontrd diferencia significativa entre los grupos PMM y PMB con
familiares con cancer de mama en un estudio previo (OR, 0,99; IC 95 %, 0,72-1,35; P =
0,51)%°; por lo que nuestro estudio incluy6 todo tipo de cancer encontrando OR 2,23, sin
embargo no hubo significancia en los familiares de 1° linea y el resto de familiares, pues
en los reportes no superan el 15% 2 2% pero si se afiade al cancer de ovario el riesgo es

de 1,5-2 para familiares de primera linea segun la bibliografia *'.

En nuestra investigacion mostré fuerte asociacion para la hermana, que pertenece a la 2°

linea en donde el cancer de mama esta en el 60%;
MOTIVO DE CONSULTA.

Las principales causas que motivaron a las pacientes a recibir atencion médica por
lesiones mamarias benignas fueron: nodulos 88,9% y mastalgia con 8,9%; el resto de

manifestaciones se presentan en menor porcentaje.



Las LMM presentd modificaciones en sus manifestaciones clinicas iniciales donde la
presencia del nédulo presenta el 80,1%, seguido de mastalgia con 12,5%, retraccion

6.6% y engrosamiento de la piel

DISCUSION: los nédulos son cambios patoldgicos que advierten mas a las PMB; y la
mastalgia dejo de ocupar el tercer lugar en nuestra investigacion'’, siendo superior al 5-

7,5% reportados por Preece y cols *.
VARIABLES ECOGRAFICAS.
LOCALIZACION

La localizacion mas frecuente de las lesiones LMM fue unilateral: mama izquierda
(48,5%), mama derecha (43,4%) y solo el 8,1% fue bilateral; mientras que para las LMB
fue todo lo contrario, siendo la ubicacion bilateral la méas frecuente (39,5%), para la

mama derecha el 33,7% y para la mama izquierda el 26,3% cuando eran unilaterales.

Con estos resultados se realiz6 un analisis por regresion logistica pero no se obtuvo
valores confiables de ODDS RATIOS.

Ademas como dato anecdotico se realizd una PAAF en una paciente con mama

supernumeraria ubicada en el reborde costal del lado izquierdo.

DISCUSION: La afectacion unilateral es mas frecuente en la mama izquierda, sin

embargo hay predominio de LMM en el lado derecho” %,

CUADRANTES

En las LMB cuando la localizacién era bilateral la combinacién més frecuente fue CSE-
CSE (21,3%), : mientras que para las LMM la més frecuente fue CSE-CSI con 36,4%.

Cuando las LMM eran unilaterales derecha o izquierda usualmente se ubicaban en el
CSE (52,5-43,9%), al igual que las LMB en el CSE (51,6-42%).



Al obtenerse estos resultados se observd predominio en los cuadrantes superiores y al
compararse con cuadrantes inferiores de la mama derecha (OR 0,6; IC 95% 0,23-1,55;
P=0,29), y de la mama izquierda (OR 0,96; IC 95% 0,39-2,35; P= 0,94), no se obtuvo

asociacion.

DISCUSION: El CSE sigue siendo el sitio de predileccion de las patologias mamarias

|l7, 22.

cuando la afectacion es unilatera ; por su ubicacion anatémica los cuadrantes

17, 22

superiores son los lugares donde habitualmente se desarrollan las LMM 75,6%

mama derecha y 72,7% izquierda.
ECOGENICIDAD

Se obtuvo LMM (95,6%) con imagenes hipoecogénicas, (2,2%) con imagenes iso e
hiperecogénicas; en las LMB existid cierta variacion en resultados: imagenes

hipoecogénicas (88,9%), isoecogénicas (6,8%) e hiperecogénicas (4,2%).

% que la

DISCUSION: La elastografia tuvo una correlacion diagnostica superior
ecogenicidad sola. En nuestro estudio, no se pudo constatar datos de elastografia en los

informes de ecografia mamaria.
TAMANO

Cuando las pacientes tuvieron lesiones bilaterales diagnosticadas con LMM el tamafio
promedio fue de 11mm (rango 25-5 mm); cuando las lesiones fueron unilaterales el

promedio fue de 19,6 mm (rango 95-5 mm).

El tamafio promedio de las LMB con lesiones bilaterales fue 8,5 mm (rango 40-5 mm),

cuando fueron unilaterales el tamafio promedio fue 10 mm (rango 40-5mm).

DISCUSION: Segun estudios previos el tamafio de la lesion en general fue menor para
las LMB (14,7 mm)®, pero fue superior en las LMM (16,8 mm)® .

CONTORNO



Se encontrd bordes regulares en LMB en el 80,5% y en las LMM 13,2%. Al realizar una
comparacion de bordes irregulares obtuvimos un OR 27,1; (IC 95% 14,6-50); P= 0,000.
Las pacientes con LMM tuvieron bordes irregulares en 118 casos (86,8%) y las LMB
con bordes irregulares fueron 37 pacientes (19,5%). Por lo tanto tener lesiones con
bordes irregulares ecograficamente eleva el riesgo 27,1 veces de que la lesion sea

maligna.
VASCULARIDAD

Existi6 mayor cantidad de pacientes con vascularidad discreta 81 pacientes (59,6%) en
las LMM mientras que las LMB solo 12 casos (6,3%); las lesiones avasculares en las
LMM fueron solo 55 casos (40,4%) mientras que para las LMB fueron 178 casos
(93,7%).

Ademas se realiz6 una comparacion de los resultados entre los grupos con vascularidad
discreta y avascular y se obtuvo OR 21,8;( IC 95% 11,09-43,01); P= 0,000; Es decir que
si una lesion mamaria presenta vascularidad discreta eleva 21,8 veces el riesgo de sufrir

lesiones malignas.

DISCUSION: Al usar el principio de la angiogénesis tumoral que se usa en la RMN por
acumulacion de contraste® y aplicarlo en nuestro estudio a la ecografia se pudo valorar

que fue significativo.
NUMERO DE NODULOS

En las LMM el promedio de nddulos fue de 1,6 nodulos por paciente (rango 1-8

nddulos); pero para las pacientes con LMB el promedio fue de 2,96 (rango 1-20).

Las LMM con 1 nédulo fueron 90 casos (66,2%) y para las LMB 77 casos (40,5%), y el
grupo con 2 ndédulos 0 mas para LMM obtuvo 33,8% (46 pacientes) y 59,8% (113
pacientes).



El niumero de lesiones se separ6 en 2 grupos de menores y mayores a 1 nddulo en donde
se puedo obtener OR 2,87; (IC 95% 1,81-4,54); P=0,000; Lo que indica que tener un

nodulo aumenta 2,8 la probabilidad de que sea maligno.
DIAGNOSTICO POR BIRADS.

Los diagnosticos mayores y menores a BIRADS 3 fueron separados y se compar6 (OR
16,6; (IC 95% 9,59-28,9); P= 0,000 los grupos de LMM (76,5%) y LMB (16,3%) con
BIRADS > 3y PMM 23,4% con PMB 83,7% que fueron diagnosticados con BIRADS <
3.

Los radiologos especialistas ubicaron las lesiones mamarias benignas con diagnéstico de
BIRADS 2 y 3 con el 33% cada una; mientras que las lesiones malignas se
diagnosticaron con BIRADS 4 con el 57%.

DISCUSION: Al realizar una correlacion anatomopatoldgica con BIRADS mayor igual
a 4 se verifica que es mayor la probabilidad de que la lesidén sea maligna mientras mas
alto es el BIRADS®; en nuestra investigacion el diagndstico de BIRADS 4 pertenece al
57,4% de pacientes con LMM.

DIAGNOSTICO CITOLOGICO Y ANATOMOPATOLOGICO.

Los Cambios Fibroquisticos con el 39% fue la LMB mas frecuente, seguido de
fibroadenomas 30% y negativo para malignidad 22%; y para la LMM el carcinoma
ductal infiltrante (85%) fue las mas frecuente, seguido del carcinoma lobulillar invasor

5% y adenocarcinoma 3%.

DISCUSION: Nuestro estudio no presento modificaciones en las ubicaciones de los

diagnosticos anatomopatoldgicos para LMM y LMB, por lo que nuestras pacientes

| ¥ 2% aunque estudios

B 20, 33.

tienen resultados que corresponden a la estadistica mundia

espanoles sefialan que el fibroadenoma tiene mayor incidencia en la LM

ESTADIO DEL CANCER DE MAMA



El carcinoma de mama para nuestras pacientes fue diagnosticado en estadio 2A con
32%, en estadio 2B con 21%, y estadio 1 con 17%; determinando estadios tempranos de

cancer.

DISCUSION: Los resultados de un scrennig sin manifestaciones clinicas son mas
efectivos para diagnésticos en estadios més tempranos del cancer 2*; mientras que un
estudio retrospectivo comparte resultados cuando las pacientes acudian por presentar

manifestaciones 3.
ESTUDIO DE ELECTROLITOS DEL LiQUIDO DE QUISTES MAMARIOS

Del total de pacientes con lesiones mamarias benignas diagnosticadas como mastopatia
fibroquistica (75 casos), se pudo obtener solamente muestra de 14 pacientes (18,6%) con
cantidad suficiente para ser interpretado por los equipos del laboratorio del HCAM
(minimo 1 cm®) en donde se pudo obtener resultados de Sodio (Na) con una media de

245, 4 mEqg/L, siendo 1470 mEq/L el valor maximo y 13 mEg/L el minimo.

La media de los valores del Potasio (K) fueron 78,6 mEg/L, con un valor méximo de
150 mEg/L y minimo 4 mEg/L, ademas por muestra escasa no se obtuvo resultado. El
Cloro (CI) tuvo una media de 225,4 mEqg/L, su valor maximo fue 1240 mEg/L y minimo
de 6 mEq/L.

Al realizar una division de las medias de Na/K en donde se obtiene un valor de 3,1
veces; pero al realizar una comparacién de la misma férmula para cada una de las
muestras solo 5 muestras (38,5%) cumplieron el criterio de quiste tipo Il y 8 muestras
(61,5%) fueron tipo I.

DISCUSION: En el estudio de Ruibal A. et al °, los quistes tipo Il son menos frecuentes
que los tipo 1, en nuestras pacientes predominé los del tipo I; sin embargo no puede ser
concluyente por el nimero de muestras (14 casos). En Chile reportan todo lo contrario:
64,4% los tipo Il 'y 29,2% los del tipo I, nuestros valores de medias para Na, K y ClI
fueron superiores (doble en Nay Triple en ClI, K fue 1,7) para este mismo estudio ®.



LESIONES MAMARIAS MAS FRECUENTES Y SU RELACION CON
FACTORES DE RIESGO.

RESULTADOS: las pacientes con diagnostico de Cambios fibroquisticos fueron 75
pacientes; con una edad media de 43,2 afios, presentandose con mayor frecuencia a la
edad de 41-50 afios (61%), la media para gestas fue de 3 gestas, partos de 2,5 y abortos
de 1,5. Estas pacientes tuvieron un 14,2% (11 pacientes) con familiares con cancer de
mama, las patologias hormonales fueron las que mas frecuentemente se asociaron con el
15%. La mayoria no refirio el uso de algin método anticonceptivo 74%, seguido por el
uso hormonal con el 12%. Las pacientes acudieron a consulta por presentar ndédulos en
el 83%, con una media en el nimero de nddulos de 3,3 y un tamafio de 13.3mm; de las
cuales fueron bilaterales en los 46,7 % ubicados en el CSE en el 40,2%. Las
caracteristicas ecograficas fueron: hipoecogenicidad en el 93%, con el contorno regular
en el 88% y avascular en el 92%. El diagnostico por BIRADS 2 y 3 en el 66%.

El carcinoma ductal infiltrante presentd 115 pacientes; con una edad media de 57,7 afos,
presentandose con mayor frecuencia a la edad de 51-60 afios (33%), la media para gestas
fue de 2,2 gestas, partos de 1,6 y abortos de 0,6. Estas pacientes tuvieron un 19,1% (22
pacientes) con familiares con cancer de mama, las patologias crénicas fueron las que
mas frecuentemente que se asociaron con el 10,4%. La mayoria no refirié el uso de
algin método anticonceptivo 26,2%. Las pacientes acudieron a consulta por presentar
nodulos en el 65%, con una media en el numero de nédulos de 1,6 y un tamafio de
18.8mm:; de las cuales se localizaron en la mama izquierda en el 48% ubicado en el CSE
en el 45%. Las caracteristicas ecograficas fueron: hipoecogenicidad en el 95%, con el
contorno irregular en el 87% vy discreta vascularidad en el 59%. EIl diagndstico por

BIRADS 4 en el 59%, encontrandose en el estadio Il en el 55%.



CAPITULO V
CONCLUSIONES

La edad promedio de las pacientes con LMB fue 44,4 afios y 58,3 afios en las LMM, por
lo que para verificar la influencia de la edad en el cancer encontramos un OR 8,3 (IC
95% 5,01-13,73; P=0,0000), en las pacientes con edad superior a los 50 afios.

La ocupacion corresponde con la edad de las pacientes, pues ya no se encuentran en
etapas productivas las mujeres mayores de 50 afios, por lo que encontramos jubiladas en
un 23%; mientras que las mujeres con LMB se encuentran en etapa productiva: ama de

casa (15%) y profesoras (14%).

Se encontrd que las pacientes con lesiones mamarias presentaban mayor asociacion con
patologias crénicas (LMB 15,3% y LMM 39,7)

La media de embarazos fue de 2,7 gestaciones en las LMM, similar al de LMB 2,1; pero
no se encontré diferencia estadistica comparada con mujeres nuligestas. Los abortos no
demostraron ser un factor que influya en el cancer de mama. Ademas nuestras pacientes
con patologias mamarias no registran uso de algun método anticonceptivo en altos

porcentajes (LMM 83,8% y LMB 75,8%), es decir que no tiene relacion.

El tener familiares con algun tipo de cancer aumentd el riesgo de cancer de mama (OR
2,23), sin que los familiares de primera linea tengan importancia. No obstante las
pacientes con LMM tienen al menos una hermana con cancer (21,7%) y de estas el 60%
refieren que padece de cancer de mama. Ademas el 20,3% de pacientes con LMM tiene
a su progenitora con algun tipo de cancer. Las pacientes que tienen un familiar con

cancer de mama tienen 2,1 veces de riesgo de presentar lesiones mamarias malignas.

La manifestacion clinica méas frecuente de las patologias mamarias fue la presencia de

nodulo/s, con un 8% mayor en las LMB que las LMM



La localizacion mas frecuente de las LMM fue unilateral en la mama izquierda (48,5%),
mientras que la localizacion de LMB fue bilateral (39,5%) apoyando la teoria hormonal
del origen de las LMB. Estas lesiones se ubicaron en el CSE en ambas mamas (derecha
53% e izquierda 44%), con predominio en general de los cuadrantes superiores pero sin
tener una diferencia significativa con los inferiores. El tamafio de las LMM fue superior
que las LMB (media de 11mm y 8,5 mm) en las patologias uni y bilaterales. Ademas el

tener 1 nédulo tuvo mayor riesgo (OR 2,87) que el tener més de 2.

La densidad ecogréafica sola no es concluyente. Sin embargo datos adicionales como el
contorno (Irregular OR 27,1) y vascularidad ecografica (discreta OR 21,8) fueron datos
orientadores para el diagndstico, que al catalogarlos como BIRADS 4-6 elevan la
posibilidad de céancer (OR 16,6).

No existié variacion en cuanto a la frecuencia de los tipos de LMB y LMM siendo los
mas frecuentes la Mastopatia fibroquistica (39%) y el carcinoma ductal infiltrante
(85%). Ademas se ha diagnosticado en estadios tempranos el cancer de mama, pero que
se pueden mejorar si las pacientes acuden a un chequeo (screening) sin presentar

manifestaciones clinicas.

Para realizar un estudio del liquido de quistes mamarios con validez debe ser necesario
un mayor nimero de pacientes con cantidad suficiente para ser procesada, y asi poder
descifrar el comportamiento de los electrolitos en los quistes de mama y determinar una
parte de su fisiopatologia debido a la alta cantidad de pacientes, pero que al realizar una

PAAF no se obtuvo muestras.



CAPITULO VI
RECOMENDACIONES

Se deberia insistir en las campafias de PREVENCION y SCREENING de cancer de
mama pues se evidencia que se diagnostica en fases iniciales y recomendar a las
pacientes que acuda a consulta para controles periodicos, pues permite diagnosticar en

estadios mas tempranos y por lo tanto mejorar su prondstico.

Con los resultados que se demostrd en esta investigacion se puede realizar un manejo
adecuado de las lesiones mamarias benignas desde las unidades de salud del primer y
segundo nivel, en donde se demostrd cuéles son los datos proporcionados por historia
clinica y exdmenes complementarios (Ecografia y PAAF) para considerar una lesion
mamaria maligna en una paciente que acuda a consulta, y de esta manera disminuir la
afluencia de pacientes en las unidades de tercer nivel por lesiones benignas, que en un

porcentaje considerable son transferidas desde estas unidades.

El médico debe realizar un manejo adecuado en las patologias mamarias e identificar los
casos sospechosos para ser transferidos, después de haber realizado los examenes
Unicamente necesarios para posteriormente transferirla, ahorrando tiempo desde su
deteccion hasta su manejo definitivo por el especialista, y mantener en controles
constantes a las pacientes con lesiones mamarias benignas, ya que algunas de ellas

pueden progresar a malignas.

Realizar una investigacion con mayor cantidad de pacientes para identificar el rol que
desempefia la concentracién de los diferentes electrolitos en el liquido de quistes
mamarios sobre el origen de esta patologia ya que de las lesiones mamarias benignas es
la mas frecuente, con lo que se puede proporcionar pautas para Su prevencion y

tratamiento.
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ANEXO 1. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
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ANEXO 2. ESTUDIO DE LAS LESIONES MAMARIAS POR IMAGEN.
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ANEXO 3. MANEIO DE LAS PACIENTES CON LESIONES MAMARIAS E INDICACIONES DE
MAMOGRAF[A Y ECOGRAF(A
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ANEXO 4. ESTADIOS DEL CANCER DE MAMA.
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