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RESUMEN

Introduccion: El cancer de mama constituye un problema de Salud Publicay es la
primera causa de incidencia y mortalidad por cancer en la mujer adulta a nivel
mundial. Objetivo: Determinar la correlacion diagnéstica del estudio mamogréfico
en lesiones clase BI-RADS 3, 4 y 5 con el estudio histopatologico. Metodologia:
Estudio correlacional, en derechohabientes del HGR No. 1 IMSS, delegacién
Querétaro, de enero a diciembre del 2011. Tamafio de muestra de 126, calculada
con la formula para estudios correlacionales. Se incluyeron a pacientes de la
clinica de mama con resultado mamografico BI-RADS 3, 4 y 5, y con estudio
histopatolégico para confirmacion diagndéstica. Se midieron las variables de edad,
peso, talla, nimero de embarazos, resultado del estudio mamografico e
histopatoldgico. Se analizé con la prueba de X? y la correlacién de Cramer, con un
nivel de confianza del 95%. Resultados: Se estudiaron 126 pacientes. El
promedio de edad del total de la poblacion fue de 50.03 + 13.44 afios (IC 95%;
47.7-52.4). Predominé el grupo de 41 a 55 afios en un 53.17%. El 34.1% con
diagnéstico de cancer de mama. El reporte de los estudios mamogréficos fue de
57.9% (IC 95%; 49.3-66.5) BI-RADS 3, en 22.2% (IC 95%; 14.9-29.5) BI-RADS 4
y en 19.8% (IC 95%; 12.8-26.8) BI-RADS 5. La correlacién diagndstica entre el
estudio mamografico e histopatoldgico fue del 60%. En pacientes con diagndstico
de cancer de mama en base a los resultados mamograficos el 18.6% corresponde
a BI-RADS 3, el 34.9% BI-RADS 4 y 46.5% BI-RADS 5. Conclusion: Existe
correlacion entre la mamografia y el estudio histopatolégico para el diagndstico de
cancer de mama. En base a la clasificacion BI-RADS 3 se encontrd un porcentaje
mayor de cancer de mama en este grupo.

(Palabras clave: mamografia, histopatologia, cAncer de mama)



SUMMARY

Introduction: Breast cancer constitutes a public health problem and is the first
cause of incidence and mortality from cancer in adult women worldwide.
Objective: To determine the diagnostic correlation of mammography studies in
class BI-RADS 3, 4 and 5 lesions and histopathological studies. Methodology:
Correlational study of people registered at the No. 1 Regional General Hospital,
IMSS, (from its initials in Spanish), Queretaro division, from January to December
2011. Sampling size 126, calculated with the formula for correlational studies.
Patients were included from the breast clinic with a mammography result of BI-
RADS 3, 4 and 5 and with a histopathological study to confirm the diagnosis. The
variables of age, weight, size, number of pregnancies and results of the
mammography and histopathological studies were measured. Analysis was carried
out with the chi square test and Cramer’s correlation, with a 95% confidence level.
Results: 126 patients were studied. The mean age of the total population was
50.03 = 13.44 (CI 95%; 47.7-52.4). The predominant group was from 41 to 55
years of age, 53.17%. 34.1% had a diagnosis of breast cancer. The mammography
studies report was 57.9% (Cl 95%; 49.3-66.5) BI-RADS 3, 22.2% (Cl 95%;14.9-
29.5) BI-RADS 4 and 19.8% (Cl 95%;12.8-26.8) BI-RADS 5. The diagnostic
correlation between the mammography study and the histopathological study was
60%. In patients with a diagnosis of breast cancer based on the mammography
results, 18.6% corresponded to BI-RADS 3, 34.9% BI-RADS 4 and 46.5% BI-
RADS 5. Conclusion: There is a correlation between mammography and the
histopathological study for the diagnosis of breast cancer. Based on the BI-RADS 3
classification, a greater percentage of breast cancer was found in this group.

(Key words: mammography, histopathology, breast cancer)
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I. INTRODUCCION

El cancer de mama constituye un problema de Salud Publica y es la
primera causa de incidencia y mortalidad por cancer en la mujer adulta en
Latinoamérica y en el &mbito mundial (Knaul, 2009). En México a partir del 2006
ocupa el primer lugar de neoplasias malignas en la mujer, desplazando el cancer

cervicouterino (Martinez-Montafiez, 2009).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social, delegacion Querétaro para el
afio 2009 se reportaron 125 casos nuevos y 29 defunciones; en el 2010, 132
casos nuevos y 16 defunciones, para el 2011 con 198 casos nuevos y 28
defunciones (SINAIS, 2011).

Entre los factores que influyen en la atencion de primer nivel y en la
deteccién precoz del cancer de mama, destaca la necesidad de un adecuado

tamizaje y diagnadstico.

La mamografia es considerada el estdndar de oro para detectar el cancer
de mama de forma temprana por su costo-efectividad y reproductibilidad. Se ha
reportado una sensibilidad del 77 al 97% y una especificidad del 81 a 94% (Torres-
Arreola, 2007). Una mamografia de escrutinio identifica lesiones no palpables,
teniendo como alternativa una vez detectado el hallazgo mamografico anormal

realizar un analisis histopatologico (Peralta, 2008).

Se reporta una sensibilidad de la biopsia por aspiraciéon con aguja fina de
88% y una especificidad de 98%, con un valor predictivo positivo de 98%, un valor
predictivo negativo del 87% y una exactitud diagnostica de 92% (Lizardo, 2010).

Existe una gran variabilidad en la aplicacion de la terminologia del BI-
RADS en la practica médica, especialmente en aquellos casos que por sus
caracteristicas radiolégicas requieren un seguimiento estricto en un intervalo corto
de seis meses en un periodo de dos afios o bien, realizar biopsia segun su

comportamiento clinico (Mendoza, 2009).



La correlacion que hay entre los hallazgos radiograficos y el diagnostico
histopatologico es esencial para el diagnostico de cancer de mama. Se ha
reportado una correlacion del 45% entre el estudio mamografico y el estudio
histopatolégico (Hernandez, 2007).

La correlacion mamogréfico-patolégica es esencial para intentar descubrir
aguellos casos en que pudo existir falla del proceso en cualquiera de sus etapas,

ya sea en la toma de muestra o en el analisis histolégico (Droguett, 2008).

El presente trabajo tiene como objetivo determinar la correlacion
diagnéstica del estudio mamogréafico en lesiones con categoria BI-RADS 3,4y 5
con el estudio histopatoldgico, para adecuar, actualizar y mejorar la efectividad y

cobertura de las actividades preventivas del cAncer de mama.

.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion diagnéstica del estudio mamogréfico en lesiones

clase BI-RADS 3, 4y 5 con el estudio histopatoldgico.

1.1.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la correlacion diagnostica del estudio mamografico con el
estudio histopatologico en las usuarias de IMSS, delegacion Querétaro en lesiones
clase:

BI-RADS 3.

BI-RADS 4.

BI-RADS 5.



1.2 HIPOTESIS GENERAL

Ha: Existe una correlacion diagnostica entre el estudio mamografico y el

estudio histopatologico.

Ho: No existe una correlacion diagnéstica entre el estudio mamogréafico y

el estudio histopatolégico.
1.3 HIPOTESIS ESPECIFICAS

Hal: Existe una correlacion diagnéstica mayor del 2% entre el estudio
mamografico en lesiones categorizadas como BI-RADS 3 y el estudio

histopatologico.

Ho: Existe una correlacion diagnostica igual o menor al 2% el estudio
mamografico en lesiones categorizadas como BI-RADS 3 y el estudio

histopatologico.

Ha2: Existe una correlacién diagnostica mayor del 30% entre el estudio
mamografico en lesiones categorizadas como BI-RADS 4 y el estudio

histopatologico.

Ho: Existe una correlacion diagnéstica igual o menor al 30% el estudio
mamografico en lesiones categorizadas como BI-RADS 4 y el estudio

histopatologico.

Ha3: Existe una correlacién diagnostica mayor del 90% entre el estudio
mamografico en lesiones categorizadas como BI-RADS 5 y el estudio

histopatologico.

Ho: Existe una correlacion diagnostica igual o menor al 90% el estudio
mamografico en lesiones categorizadas como BI-RADS 5 y el estudio

histopatolégico.



ll. REVISION DE LA LITERATURA
[I.1 Epidemiologia

El cancer de mama se ubica como la principal causa de mortalidad en el
mundo con 7.6 millones de defunciones en 2008. Representa el 16% de todos los

canceres femeninos (Vara-Salazar, 2011)

En México, durante el 2007 los tres principales tipos de cancer que
causaron defunciones en las mujeres fueron el de mama (13.8%), cuello del utero
(12.1%) e higado (7.6%). En 2006, 81 704 mujeres y 63 440 hombres tuvieron
egreso hospitalario por tumores malignos. Entre las mujeres, de cada 100 egresos

20 fueron por cancer de mama (INEGI, 2008).

Debido al crecimiento poblacional de mujeres de 45 a 54 afios, asi como
también del grupo de 35 a 44 afios, la tasa de mortalidad por cancer de mama en
dicha poblacién se incrementd, de 13.06% en la década de 1990 a 14.49% en el
afo 2000 (Maza-Fernandez, 2009).

En nuestro pais con una poblacién un poco mayor de 112 millones de
habitantes, el cancer de mama es uno de los desafios mas importantes para la
salud de la mujer adulta (Knaul, 2009). La mortalidad se ha duplicado en los
altimos 20 afios y en 2006 esta enfermedad se convirtid en la segunda causa de
muerte en mujeres de 30 a 54 afios de edad y en la primera causa de defuncion
por cancer en mujeres en general. Ese afio se produjeron 4451 decesos por
cancer de mama, uno cada dos horas (Frenk, 2009).

La incidencia reportada para el afio 2008 fue de 7.57 casos por cada 100
mil habitantes, afectando principalmente a las mujeres, quienes presentaron una
incidencia de 14.63 comparada con 0.27 de los varones. La mayor incidencia
reportada fue en el Distrito Federal (45.84), Sinaloa (45.76) y San Luis Potosi
(45.20), en el estado de Querétaro se reportd una incidencia de 17.47. (INEGI,
2008).



La supervivencia del cancer de mama depende sobre todo de su
deteccion, diagnostico y tratamiento oportunos. La mamografia es la herramienta
diagnostica mas utilizada en los programas de tamizaje y diagnéstico (Lopez-
Carrillo, 2009).

Los datos de acceso y utilizacion de servicios de salud para el cancer de
mama en Meéxico son escasos, situacion que también se aplica a los demas
paises latinoamericanos. La evidencia existente indica una falta de acceso a los
servicios de salud, y en especial a la cobertura con mamografia de tamizaje
(Knaul, 2009).

Se ha observado que en la mayor parte de los casos, el diagndéstico de las
pacientes se realiza en etapas muy avanzadas de la enfermedad. Este diagndstico
tardio implica que el tratamiento del cancer es mas costoso, mas doloroso y con
una posibilidad mucho mas baja de curacién. En otros casos, un mal diagndstico

anula la posibilidad de curacion (Maza-Fernandez, 2009).

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Salud
Reproductiva (ENSAR), 74% de las mujeres revisa sus mamas y un porcentaje
menor (37.4%) acude al personal de salud para la revision clinica de éstas. Casi la
mitad de las mujeres que revisan sus mamas lo hace mas de una vez al mes, y

apenas 10% lo hace menos de una vez al mes (Lopez-Carrillo, 2009).

Un elevado porcentaje de los casos de cancer de mama en México lo

detectan las propias mujeres casi siempre en etapas avanzadas. (INEGI, 2008).

La clave del control del cancer de mama es la deteccién temprana, sobre
todo en etapas iniciales, por lo que es necesario el disefio de iniciativas para la
capacitacion del personal de salud, una exploracion clinica competente y
respetuosa, reforzar la practica de la autoexploracion de mama entre las mujeres y

ampliar la disponibilidad de los servicios de mamografia (Frenk, 2009).



[I.2 Etiopatogenia del cancer de mama

El cancer de mama esta establecido por el horizonte clinico, que
enmarca al periodo prepatogenico y patogénico. El periodo prepatogénico incluye
la prevencion primaria con acciones en salud que comprenden: informacion,
orientacion y promocion acerca de los factores de riesgo, asi como de la adopcion
de conductas favorables para la salud. En el periodo patogénico se realizan
acciones de prevencion secundaria donde se incluye la deteccién temprana, el
diagnéstico y tratamiento oportuno. La prevencion terciaria comprende acciones
para limitar el dafio fisico y emocional (Manual Exploracion Clinica de las Mamas,
2007).

El cdncer de mama es una enfermedad en que se desarrollan células
malignas en los tejidos de la mama. Una célula cancerosa de mama se duplica
cada 100 a 300 dias. Una neoplasia de mama de un centimetro realiza cerca de
30 duplicaciones antes de alcanzar este tamafo, por lo que este cancer tiene,

como minimo unos siete afios de evolucién (Brandan, 2006).

El tamafio del tumor es determinante ya que a mayor crecimiento existe
mayor posibilidad de presentar diseminacion (metastasis), por via linfatica y/o
hemética. Para que una tumoracién sea palpable se requiere un periodo de
duplicacién celular preclinico de 8 a 10 afios aproximadamente, por lo que se
considera prolongado o biol6égicamente viejo, esto posibilita la deteccion temprana,
donde a menor etapa tumoral detectada, mejor resultado en el tratamiento

instalado (Manual Exploracién Clinica de las Mamas, 2007).

Los oncogenes que se expresan o los genes supresores de tumores que
se encuentran inactivados en los diferentes progenitores pueden dar lugar a
tumores con caracteristicas singulares, entre las que se incluyen la histologia, la
dependencia hormonal y el potencial metastasico. La etiologia de los tumores
malignos es multifactorial, aunque una caracteristica comin es su hormono-

dependencia, particularmente de estrogenos y progesterona (Harris, 2009).



Existe diversidad de tumores que pueden emerger de las glandulas
mamarias, esto se debe a la gran variedad histoldégica que presenta, de ahi su
comportamiento clinico tanto para los de naturaleza benigna o maligna (Voguel,
2009).

Aproximadamente el 80% de los carcinomas son ductales, el resto
lobulillares. Los carcinomas ductales infiltrantes pueden ser de tipo tubular-
cribiforme, coloides, medulares o papilares. El tamafio del tumor se considera un
factor prondstico, ya que tiene una asociacion directa con la sobrevida de la
paciente. El carcinoma minimo de glandula mamaria se ha definido como aquel
carcinoma ductal in situ, lobulillar in situ o carcinoma invasor que mide menos de
0.5 cm de diametro, cuando el tamafio del tumor aumenta de 0.6 a 1 cm también

aumenta su incidencia hasta el 16% (Pérez, 2008).

I1.3 Factores de riesgo

Todas las mujeres estan en riesgo de padecer cancer de mama, y el
factor de riesgo mas importante es la edad (Voguel, 2009). El riesgo para
desarrollar cancer de mama se incrementa con la edad a partir de la cuarta
década de la vida. La probabilidad de desarrollar cancer invasor en los siguientes
10 afios es de 0.4% para las mujeres entre 30 y 39 afios, 1.5% de 40 y 49; en
2.8% de 50 y 59 afios; y 3.6% de 60 y 69.5 afios (Torres-Arreola, 2007).

11.3.1 Factores hormonales:

El estradiol, estrogeno enddgeno biolégicamente mas activo en estado
libre o biodisponible se encuentra preparado con mas facilidad para el tejido
mamario y por lo tanto puede relacionarse mas con el riesgo (Harris, 2009). Una
menarquia antes de los 11 y menopausia después de los 54 afios de edad
incrementan el riesgo del padecerlo, ademas de la nuliparidad (Romero, 2008).
Una menarquia temprana esta asociada con un incremento del riesgo de cancer
de mama de 10 a 20% (Torres-Mejia, 2009).



El riesgo de cancer de mama aumenta en un 3% por afio de retraso de la

edad de aparicion de la menopausia. (Harris, 2009).

El primer embarazo después de los 35 afios de edad se considera un
factor de riesgo, las mujeres que tienen su primer embarazo de término antes de
los 20 afios, poseen la mitad de riesgo que las mujeres nuliparas (Torres-Mejia,
2009).

11.3.2 Factores Genéticos:

El riesgo para la mujer con antecedentes familiares (madre, hermana,
hija) es 2-3 veces mayor. Si la mujer tiene antecedentes de cancer de mama de
primera linea, asociados a cambios proliferativos en ella misma, su riesgo

incremente nueve veces (Brandan, 2006).

Las mutaciones de BRCA1 y BRCA2 son responsables de la mayoria de
cancer hereditario. En familias identificadas con cancer de mama de alto riesgo se
observaron mutaciones de BRCA1 y BRCA2 hasta en un 55 % de las familias con
cancer de mama y ovario y hasta un 75% en las familias con cancer de mama y

ovario en el mismo individuo (Harris, 2009).

Las mujeres a las que no se les han diagnosticado cancer de mama y
estan en alta probabilidad de tener la mutacion BRCA1 o BRCA2 pueden
identificarse de acuerdo con el numero de familiares con cancer de mama y la

edad de diagnostico (Voguel, 2009).
11.3.3 Otros factores:

En la mujer posmenopausica, la obesidad se convierte en un factor de
riesgo muy importante, se asocia a un riesgo dos veces mayor que en las mujeres

premenopausicas (Romero, 2008).

La densidad mamaria en la exploracion mamografica es un factor de

riesgo de cancer de mama, aquéllas mujeres con una densidad de 75% o0 mas
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tienen casi cinco veces mas probabilidades de padecer cancer de mama después
de una exploracion negativa. Otro factor importante es la ingestion moderada de
alcohol, que aumenta el riesgo de cancer de mama aproximadamente 7% por
bebida alcohdlica al dia, quiza debido a que incrementa las concentraciones de

estrogeno (Voguel, 2009).

Los carcindgenos exdégenos son metabolizados por enzimas que pueden
convertirlos en formas mas dafiinas para el ADN o desintoxicarlos, con frecuencia
agregando glutation u otros grupos que favorecen la excrecion de los compuestos
modificados. Muchos genes que codifican estas enzimas muestran variacion
fenotipica. Se han examinado se estos genotipos diferentes se asocian a riesgo de
cancer de mama o interaccionan con las exposiciones ambientales como el
tabaco. Tales como N-acetiltranferasa, CYP1Al, Glutatiébn-S-transferasas (Harris,
2009).

1.4 Prevencion

La prevencién secundaria del cancer de la mama se debe efectuar
mediante la autoexploracién, el examen clinico y la mamografia. Una vez
detectada la lesion a través de estos procedimientos, se procede al diagndstico
confirmatorio y al tratamiento adecuado de manera oportuna y con calidad (NOM-
041-SSA-2002).

El Programa de Accion para la Prevencion y Control del Cancer de Mama
tiene como objetivo principal, disminuir la mortalidad del cancer mamario en las
mujeres mexicanas, se establecen estrategias operativas entre las que destaca la
deteccién oportuna mediante tamizaje la cual debe realizarse a través de tres
acciones, autoexploracion de mamas, exploracion clinica y estudio de mamografia

(Manual Exploracion Clinica de las Mamas, 2007).

Se ha reportado que la edad promedio de las mujeres en la que se
presenta el cadncer mamario en México es 10 afios antes que la informada en

paises mas desarrollados (Knaul, 2009).



Para el diagnostico temprano se ha establecido la importancia de realizar
actividades de prevencion primaria y secundaria en primer nivel de atencion.
Deteccion de factores de riesgo, examen clinico de mama, mamografia,
autoexploracion mamaria e informacion educativa a las mujeres (Manual

Exploracion Clinica de las Mamas, 2007).

El adecuado control implica ofrecer educacion para la salud; mejorar los
programas de prevencion y deteccion oportuna, optimizar el diagndéstico e instituir
el tratamiento especifico y suministrar cuidados paliativos para mejorar la calidad
de vida (Mohar, 2009).

La autoexploracibn mamaria es una técnica de deteccién basada en la
observacion y palpacion que hace la mujer en sus propias mamas. Con esta
técnica las mujeres son capaces de detectar lesiones de 1 cm y hasta 0.5 cm
cuando han recibido capacitacion (Manual Exploracion Clinica de las Mamas,
2007).

Se debe recomendar en forma mensual a partir de la menarquia; entre el
70. y 100. dia de iniciado el sangrado menstrual y en la posmenopausica se debe
realizar en un dia fijo elegible por la paciente. Ensefar la técnica de
autoexploraciéon a todas las mujeres que acudan a la unidad de salud, ademas se
debe organizar actividades extramuros para la difusién de la misma de acuerdo
con los lineamientos de cada Institucion (NOM-41-SSA-2002).

Con el examen clinico de mama se logra una deteccion de hasta el 50%
de las lesiones no vistas mediante la mamografia con un valor predictivo positivo

del 73% y valor predictivo negativo del 87% (Brandan, 2006).

La deteccion temprana mediante el tamizaje con mamografia ha mostrado
disminuir las tasas de mortalidad por esta enfermedad de 28 a 65% con una media
de 46%. Su efectividad ha mostrado ser mayor en el grupo de mujeres de 50 a 69
afos de edad, que en las de 40 a 49 afios, con una disminucién de la tasa de

mortalidad de 16 a 35% y 15 a 20% respectivamente (Valencia-Mendoza, 2009).
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El examen mamario a menudo es dificil en las mujeres premenopausicas
debido a la fluctuacion de la modularidad mamaria con el ciclo menstrual. El tejido
mamario normalmente es difusamente lobulado y por ello puede ser normal la
irregularidad a la palpacion. Si los hallazgos no son claros las técnicas de imagen
mamaria son de gran ayuda. Puede ser utilizado un estudio ecografico dirigido en

mujeres menores de 35 afos (Voguel, 2009).

[1.5 Mamografia

La mamografia es el principal método de imagen para detectar cancer de
mama en forma temprana, considerada como el estdndar de oro por su
sensibilidad y especificidad aceptable, costo-efectividad, reproductibilidad e
identificacion de microcalcificaciones. Se ha reportado una sensibilidad del 77 al
97% y una especificidad del 81 a 94% (Torres-Arreola 2007).

Una mamografia busca visualizar lesiones no palpables (menores de 0.5
cm si se trata de nddulos), calcificaciones, asimetrias en la densidad mamaria y/o

distorsion de la arquitectura de la glandula (Huicochea, 2009).

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para la prevencién, diagnostico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cadncer de mama, la toma de
mamografia se debe realizar anualmente o cada dos afos, a las mujeres de 40 a
49 afos con dos o mas factores de riesgo y en forma anual a toda mujer de 50
afios o0 mas, por indicacion médica y con autorizacion de la interesada, de existir el
recurso. A toda mujer que haya tenido un familiar (madre o hermana) con cancer
de mama antes de los 40 afios; se le debe realizar un primer estudio de
mamografia diez afios antes de la edad en que se presenté el cancer en el familiar
y posteriormente de acuerdo a los hallazgos clinicos, el especialista determinara el
seguimiento (NOM-41-SSA-2002).

Las imagenes mamograficas deben ser evaluadas clinicamente por un
médico radidlogo con entrenamiento en interpretacibn mamogréfica. (Brandan,
2006).
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El sistema de informes y registro de datos de imagen de mama BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System) para la mastografia fue desarrollado
por el American College of Radiology (ACR, 2006) para estandarizar y mejorar la
calidad de los informes mastograficos y reducir la confusion en la interpretacion
del diagnostico por la imagen de mama, al suministrar informacion acerca del
riesgo de malignidad de las lesiones detectadas y facilitar el control posterior de
las pacientes (Santana, 2009).

Esta basado en la utilizacién de un Iéxico estandarizado de conceptos que
faciliten la realizacion de los informes radiologicos. La identificacion de una
anormalidad en la mamografia, constituye un hallazgo de interés en el estudio de
pesquisa y es la categorizacion de esta alteracion lo que va a permitir en un
estudio de inicio, evaluar la importancia de proponer su seguimiento o proponer la

investigacioén histolégica (Marquez, 2008).

La categoria 3 corresponde a aquellos hallazgos con alta probabilidad de
ser benignos, pero su presentacion mamogréfica es indeterminada, tales como
masas circunscritas o aquellas calcificaciones agrupadas, que son redondeadas y
muy similares, asi también las asimetrias, siendo estas ultimas las causas que con
mas frecuencia provocan inseguridad a la hora de interpretar la mamografia e

induce el seguimiento a corto intervalo (Marquez, 2008).

Esto tiene su base en el conocimiento de que la mayoria de las masas
malignas presentan incremento al doble de su volumen inicial en un periodo de
180 dias, asi como cambios en su morfologia, lo cual facilita su diagnostico en una
categoria definitivamente maligna para su manejo oportuno. Se ha demostrado
gue la transformacion a malignidad de las lesiones categoria 3 es mas frecuente
en el primer afo, y muy infrecuente a los tres afios del protocolo. En algunos
estudios se ha reportado que las lesiones malignas identificadas en los primero
seis meses fueron de 6 a 7% y de 94% en el seguimiento a 12 meses,

disminuyendo de manera importante en el segundo y tercer afio (Uscanga, 2008).
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La inclusion de las categorias 4 o0 5 supone la existencia de anomalias
que requieren biopsia para el diagndstico. Estas categorias conllevan un rango
amplio de riesgo de cancer (3 a 100%). Las lesiones de la categoria 5 presentan
un riesgo de cancer del 80% o mas. Sin embargo la lesién de categoria 5 no debe
verse como patognomonica de cancer dado que algunos hallazgos sumamente

sospechosos se demuestran benignos (Vargas-Ocampo, 2005).

La categorizacion mamografica BI-RADS 3, 4 y 5 de la ACR presenta
problemas en el diagndstico de cancer de mama, ya que dentro del concepto que
manejan, lesiones benignas pueden encontrarse dentro de estadios iniciales de
una lesién maligna, o bien, lesiones caterigorizadas como malignas pueden ser
lesiones benignas y ser manejadas como malignas. Por lo que es necesario la
presidn diagndstica, complementar el estudio mamogréafico con otras técnicas

diagndsticas. (Vargas-Ocampo, 2005).

El seguimiento o vigilancia de pacientes con cancer mamario se debe
realizar a los seis meses de iniciado el tratamiento quirdrgico conservadora, una
segunda mamografia en forma anual posterior al tratamiento quirargico. El
resultado de la mamografia diagnoéstica y de tamizaje debe reportarse de acuerdo
a la clasificacion BI-RADS (NOM-41-SSA-2002).

[1.6 Estudio histopatologico

La biopsia por aspiracion de aguja fina (BAAF) es aceptada como un
método diagndstico microscépico que tiene como objeto determinar la naturaleza
de las lesiones mamarias. Es la técnica de diagnéstico percutaneo mas simple,
inocua y econémica, pero también es la que mas resultados falsos negativos y
positivos ofrece debido a que es una técnica operador-dependiente, tanto como
por quien realiza la puncion como el patdlogo que interpreta los resultados
(Olivares, 2005).
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Segun reportes la sensibilidad de la biopsia por aspiracion con aguja fina
es del 88% y una especificidad del 98%, valor predictivo positivo del 98%, valor
predictivo negativo del 87% y una exactitud diagnostica del 92% (Lizardo, 2010)

El impedimento mas importante para la aplicacion de la BAAF para las
lesiones palpables lo ha constituido la tasa relativamente alta de muestras
citolégicas inadecuadas o no diagnosticadas. La tasa de muestras inadecuadas en
las anomalias palpables varia entre un 4% y un 13% mientras que con BAAF de
lesiones no palpables se observa entre 2% a 36% de muestras insuficientes
(Harris, 2009).

De acuerdo a la NOM-041-SSA2-2002 las indicaciones para realizar una

biopsia de mama son:

- Microcalcificaciones sospechosas en la mamografia.

- Secrecién sanguinolenta por el pezon.

- Aspiracion de liquido sanguinolento a partir de un quiste.

- Persistencia de una masa evidente.

- Cambios cutadneos sospechosos. Piel de naranja, eccema del pezon.
- Cambios inflamatorios que no responden a antibioticos.

- Ganglios axilares sospechosos.

El grado histolégico es un factor prondstico importante ya que ha tiene

valor para predecir la sobrevida en pacientes con cancer de mama (Pérez, 2008).
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lll. METODOLOGIA
[11.1 Disefio de la investigacion

Se realiz6 un estudio correlacional, en derechohabientes del HGR No. 1,
del IMSS, delegacion Querétaro de enero a diciembre del 2011.

Para el célculo de la muestra se utilizé la formula para estudios

correlacionales simple en un grupo.

En donde:

K= (Za + ZB)?

C=0.5In _(1+n
(1-r)

n= numero de sujetos o unidades de estudio que se necesitan para demostrar la

correlacion.

r= coeficiente de correlacion esperado (BI-RADS 3=0.3, BI-RADS 4=0.5, BI-RADS
5=0.8).

K= representa el nivel de confianza y el poder o potencia propuestos del estudio,

con valores de K= (za zB)?

K=6.2 cuando se tiene una hipoétesis de una cola, con una significancia de 0.05, un
poder del 80%.

Se calculd con tres valores para la correlacion, segun el BI-RADS:
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BI-RADS 3=0.3 BI-RADS 4=0.5 BI-RADS 5=0.8
C=0.5In (1+0.3) C=0.5In (1+0.5) C=0.5In (1+0.8)
(1-0.3) (1-0.5) (1-0.8)
C=05In_1.3 C=05In_15 C=05In_1.8
(0.7) (0.5) (0.2)
C=(0.5)In (1.857) C=(0.5)In (3) C=(0.5)In (9)
C=(0.5)( 0.618) C= (0.5) (1.098) C=(0.5) (2.197)
C=0.309 C=0.549 C=1.098
n=3+ _ 6.2 n=3+ _ 6.2 n=3+ _ 6.2
(0.309)? (0.549)? (1.098)?
n=3+6.2 n=3+6.2 n=3+6.2
0.095 0.301 1.205
n=3+ 65.26 n=3+20.59 n=3+5.14
n= 68.26 n=23.59 n=8.14

Tamafio de la muestra de 102 pacientes; para ofrecer una mejor
cobertura se estudiaron a 126 pacientes. El muestreo se realiz6 probabilistico por

cuota.
[11.3 Definicién de grupos

Se realiz6 el estudio en derechohabientes de las unidades de medicina
familiar del IMSS delegacion Querétaro, referidas a clinica de mama, que contaran
con resultado mamografico categorizado como BI-RADS 3, 4 y 5, a las cuales se
les realizd estudio histopatolégico para confirmacién diagndéstica de cancer de

mama.
[11.4 Mediciones y andlisis

Se analizaron las variables de: edad, peso, talla, nimero de embarazos,

resultado de mamografia y el estudio histopatoldgico.

La clasificacion BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) de
la ACR (American College of Radiology), considera BI-RADS 3 una lesion
16



probablemente benigna, se recomienda dar un seguimiento a los 6 meses y
adicionales si precisa durante 2 afios o0 méas, para demostrar la estabilidad de la
lesion. BI-RADS 4 anomalia sospechosa o dudosa de malignidad, hallazgo que no
tiene el aspecto tipico de malignidad, pero la probabilidad de malignidad es lo
suficientemente alta para que la biopsia deba ser considerada y BI-RADS 5

altamente sugestiva de malignidad.

Las pacientes que se incluyeron con resultado mamografico clase BI-
RADS 3, tenian como antecedente vigilancia previa de 6 meses y nuevo control
mamografico con resultado BI-RADS 3, motivo por el cual fueron enviadas a

clinica de mama.

Una vez referidas a clinica de mama con resultado de mamografia clase
BI-RADS 3, 4 0 5, se procedié a realizar biopsia por aspiracion de aguja fina
(BAAF), se recabaron resultados histopatolégicos interpretados y reportados por
el patologo. EIl estudio mamografico e histopatolégico se realizod al total de la

poblacion estudiada.
[11.5 Analisis estadistico

Se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central,
media, porcentajes, promedios; medidas de dispersion, desviacion estandar;
estadistica inferencial con prueba de chi-cuadrada para variables cualitativas,
tablas de contingencia con un intervalo de confianza del 95% y un valor de p<0.05.
Correlacion de Cramer para variables nominales. La informacion se procesé en

programa estadistico SPSS V19.
[11.6 Consideraciones éticas

El proyecto fue evaluado y revisado por el Comité Local de Investigacion
en Salud, asi como por las autoridades de la Institucién donde se llevé a cabo la
investigacion. Se dio a conocer a las pacientes el objetivo del estudio y se les

otorgo carta de consentimiento informado.
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Este estudio se apegd a los principios enunciados de Helsinki de 1964
para la investigacion biomédica en seres humanos y su revisién en la 59%
Asamblea General de Seul, Corea en el 2008, con relaciéon a los trabajos de
investigacion biomédica en seres humanos ya que de acuerdo a la norma oficial
de investigacion requiere el consentimiento informado de los participantes,
garantizando la confidencialidad de los resultados, asi como la utilizacion de los

mismos solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio.
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IV. RESULTADOS

Se estudiaron 126 pacientes con resultado de mamografia y estudio
histopatoldgico. El 34.1% % (IC 95%; 25.8-42.4) se diagnosticé con cancer de

mama.

El promedio de edad del total de la poblacion fue de 50.03 £+ 13.447 afios
(IC 95%; 47.7-52.4). Predomino el grupo de 41 a 55 afios en un 53.17% (IC 95%;
44.5-61.5) (Cuadro IV.1). En las pacientes con diagnéstico de cancer de mama la
media de edad fue de 56.21 + 13.782 afos (IC 95%; 53.8-58.6).

El BI-RADS 3 y 4 se encontraron en el intervalo de edad de 41 a 55 afios,
en el 61.5% (IC 95%; 53.0-70.0) y 53.5% (IC 95%; 44.8-62.2) respectivamente, el
BI-RADS 5 en el grupo de 56 a 70 afios en un 44% (IC 95%; 35.3-52.7) (Cuadro
V.2).

En relacion al peso se obtuvo una media para el total de la poblacion de
68.28 Kg (IC 95%; 66.2-40.4), en pacientes con cancer de mama de 70.33 Kg (IC
95%; 67.6-73), para BI-RADS 3 de 69.16 Kg (IC 95%,; 67.1-71.3), BI-RADS 4 de
67.27 Kg (IC 95%; 65.2-69.3) y BI-RADS 5 de 68.2 Kg (IC 95%; 65.7-70.3).

El promedio de la talla fue de 155 cm (IC 95%; 1.5-1.6) en todos los
grupos estudiados. La vida en pareja estuvo presente en el 80.2% (IC 95%; 73.2-
87.2) del total de la poblacién estudiada (Cuadro IV.3).

En relacion al niumero de gestas predomind en 58.9% (IC 95%; 50.3-67.5)
de uno a tres hijos en resultados BI-RADS 3, un 32.1% (IC 95%; 23.9-40.3) de
cuatro a seis hijos en BI-RADS 4 y un 48% (IC 95%; 9.6-22.4) de uno a tres hijos
en BI-RADS 5 (Cuadro 1V .4).

El reporte de los estudios mamograficos fueron en un 57.9% (IC 95%;
49.3-66.5) BI-RADS 3, en 22.2% (IC 95%; 14.9-29.5) BI-RADS 4 y en 19.8% (IC
95%; 12.8-26.8) BI-RADS 5 (Cuadro IV.5).
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En las pacientes con cancer de mama, el 72.1% (IC 95%; 64.3-79.9)

correspondié a carcinoma ductal infiltrante y el resto carcinoma lobulillar infiltrante.

En pacientes con diagnostico de cancer de mama los resultados
mamograficos fueron de 18.6% (IC 95%; 11.8-25.4) que corresponde a BI-RADS
3, el 34.9% (IC 95%; 26.6-43.2) BI-RADS 4y en 46.5% (IC: 95%; 37.8-55.2) BI-
RADS 5.

En pacientes con resultado negativo a cancer un 78.3% (IC 95%; 71.1-
85.5) BI-RADS 3, en 15.7% (IC 95%; 9.3-22.1) BI-DRAS 4, y en 6.0% (IC 95%;
1.9-10.1) BI-RADS 5 (Cuadro 1V.6).

Al correlacionar el resultado mamografico con el histopatolégico se
encontr6 con mayor frecuencia en el BI-RADS 3 la mastopatia fibroquistica en
38.4% (IC 95%; 29.9-46.9), en BI-RADS 4 y BI-RADS 5 con un predominio del
carcinoma ductal infiltrante en 50% (IC 95%; 41.3-58.7) y 56% (IC 95%; 47.3-64.7)
respectivamente (Cuadro 1V.7).

En las pacientes con diagnostico negativo a cancer se encontrd en primer
lugar la mastopatia fibroquistica en un 48.2% (IC 95%; 39.5-56.9), seguido de
fibroadenoma mamario en un 21.7% (IC 95%; 14.5-28.9) (Cuadro IV.8).

Se encontr6 una correlacién diagnéstica del 60% entre el estudio

mamografico e histopatoldgico con la prueba de correlacién de Cramer.
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Cuadro V.1 Frecuencia segun el rango de edad

Edad Frecuencia Porcentaje IC 95%

(anos) Inferior Superior
<40 28 22.22 15 29.4

41-55 67 53.17 44.5 61.5

56-70 20 15.87 9.5 22.3

71-85 8 6.34 21 10.6
=86 3 2.38 0.3 5.0
Total 126 100

Fuente: Sistema de registro del servicio de Clinica de Mama, del HGR 1, IMSS,

delegaciéon Querétaro, periodo enero-diciembre 2011.
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Cuadro V.2 Relacién de edad y clasificacion BI-RADS

Edad BI-RADS 3 BI-RADS 4 BI-RADS 5
(afios) % % %

<10 28.8 10.7 16.0
41-55 61.5 53.5 28.0
56-70 4.2 21.4 44.0
71-85 2.7 14.4 8.0

>86 2.8 0 4.0
Total 100 100 100

Fuente: Sistema de registro del servicio de Clinica de Mama, del HGR 1, IMSS,

delegaciéon Querétaro, periodo enero-diciembre 2011.
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Cuadro 1V.3 Estado civil de pacientes estudiadas en Clinica de mama

Estado civil Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
Soltera 11 8.7 3.8 13.6
Casada 96 76.2 68.8 83.6
Union libre 5 4.0 0.6 7.4
Divorciada 4 3.2 0.1 6.3
Viuda 10 7.9 3.2 12.6
Total 126 100

Fuente: Sistema de registro del servicio de Clinica de Mama, del HGR 1, IMSS,
delegacion Querétaro, periodo enero-diciembre 2011.
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Cuadro IV.4 Numero de embarazos y clasificacion BI-RADS

Numero de BI-RADS 3 BI-RADS 4 BI-RADS 5

embarazos % % %
0 6.8 0 16

1-3 58.9 53.5 48

4-6 28.7 32.1 24
7-9 5.5 7.2 0
>10 0 7.2 12

Total 100 100 100

Fuente: Sistema de registro del servicio de Clinica de Mama, del HGR 1, IMSS,

delegaciéon Querétaro, periodo enero-diciembre 2011.
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Cuadro V.5 Resultados mamograficos de acuerdo a la clasificacion BI-RADS, del

total de la poblacion

BI-RADS Frecuencia Porcentaje IC 95%
Inferior Superior
3 73 57.9 49.3 66.5
4 28 22.2 14.9 29.5
5 25 19.8 12.8 26.8
Total 126 100

Fuente: Sistema de registro del servicio de Clinica de Mama, del HGR 1, IMSS,
delegacion Querétaro, periodo enero-diciembre 2011.
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Cuadro V.6 Relacion entre el resultado de la mamografia en pacientes con y sin

cancer de mama

Resultado de Sin cancer Cancer Total
ota
mamografia Frecuencia Porcentaje | Frecuencia Porcentaje
BI-RADS 3 65 78.3 8 18.6 73
BI-RADS 4 13 15.7 15 34.9 28
BI-RADS 5 5 6.0 20 46.5 25
Total 83 100 43 100 126

Prueba de X2 *p=0.00

Fuente: Sistema de registro del servicio de Clinica de Mama, del HGR 1, IMSS,

delegacion Querétaro, periodo enero-diciembre 2011.
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Cuadro IV.7 Relacién entre el estudio mamografico con el histopatologico.

Resultado histopatol6gico BI_R';DS 3 Bl'R(';‘DSA' BI'RQDS >

0 0 0

Mastopatia fibroquistica 38.4 32.1 12.0
Fibroadenoma mamario 23.3 3.6 0
Carcinoma lobulillar 6.8 3.6 24
Hiperplasia ductal atipica 6.8 0 4.0
Mastitis 5.5 0 0

Carcinoma ductal infiltrante 4.1 50.0 56.0
Ectasia ductal 4.1 3.6 0
Adenosis esclerosante 1.4 7.1 0
Células ductales atipicas 1.4 0 4
Inespecifico 2.7 0 0
Material proteinaceo 2.7 0 0
Galactocele 1.4 0 0
Quiste 1.4 0 0

Total 100 100 100

Prueba de X2, *p=0.00

Fuente: Sistema de registro de Patologia, del HGR 1,

Querétaro, periodo enero-diciembre 2011.
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Cuadro 1V.8 Resultados de estudio histopatologico negativos a cancer de mama

Resultado Frecuencia Porcentaje 1© 9%
Inferior Superior
Mastopatia fibroquistica 40 48.2 37.5 58.9
Fibroadenoma mamario 18 21.7 12.8 30.6
Hiperplasia ductal atipica 6 7.2 1.6 12.8
Mastitis 4 4.8 1.1 8.5
Ectasia ductal 4 4.8 11 8.5
Adenosis esclerosante 3 3.6 0.3 6.9
Células ductales atipicas 2 2.4 0.3 5.1
Inespecifico 2 2.4 0.3 5.1
Material proteinaceo 2 2.4 0.3 5.1
Galactocele 1 1.2 0.7 3.1
Quiste 1 1.2 0.7 3.1
Total 126 100

Fuente: Sistema de registro de Patologia, del HGR 1,

Querétaro, periodo enero-diciembre 2011.
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V.DISCUSION

El cancer de mama es considerado un problema de salud publica (Knaul,
2009), existen programas de deteccion oportuna, sin embargo su incidencia y
mortalidad van en aumento. Se ha proyectado que la clave del control del cancer
de mama es la deteccién temprana y la implementacion de medidas para una

deteccidn en etapas iniciales (Frenk, 2009).

La mamografia es la herramienta diagnéstica mas utilizada en los
programas de tamizaje y diagnéstico del cancer de mama (Lopez-Carrillo, 2009),
que requiere ademas del estudio histopatolégico para confirmacion diagndstica
(Lizardo, 2010). Sin embargo, a pesar de ello aun se presentan discordancias en
el diagnostico entre ambos estudios (Harris, 2009), situacion en la que radica la

importancia de estudiar estos aspectos.

Se encontrd6 una correlacidn diagndstica del 60% entre el estudio
mamografico e histopatolégico, superior a la reportada en otros estudios
(Hernandez, 2007), lo que demuestra la importancia de complementar la sospecha
diagnéstica con otros métodos, en este caso el estudio histopatologico para la

confirmacién diagndstica en lesiones sospechosas para cancer de mama.

Se ha reportado que la edad es un factor de riesgo para cancer de mama
(Romero, 2008), este riesgo aumenta en un 2.8% para las mujeres entre 59 a 59
afos (Torres-Arreola, 2007). En este estudio la media de edad de mujeres con
diagnostico de cancer de mama corresponde a este grupo. Sin embargo, es
importante sefialar que el 7.14% de esta poblacién fue menor de 40 afios, por lo

gue es sustancial fomentar actividades de prevencién en este grupo.

Al relacionar la clasificacion BI-RADS con la edad, observamos que
predomind el grupo de edad de 41 a 55 afios con resultado BI-RADS 3 y 4. El
grupo predominante para BI-RADS 5 el rango de edad de 56 a 70 afios, esto
corresponde con lo citado en la literatura, que a mayor edad, mayor riesgo de

cancer de mama (Voguel, 2009).
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La pariedad reduce el riesgo de cancer de mama (Torres-Mejia, 2009), sin
embargo en este estudio en pacientes con cancer de mama predominé el grupo
de uno a tres hijos, hay que considerar que la poblacién estudiada incluy6

poblacién con sospecha para cancer de mama a partir de BI-RADS 3.

La prevalencia de mastografia con BI-RADS 3 es de 57.9%, BI-RADS 4
es de 22.2%, BI-RADS 5 es de 19.8% cifra superior a lo reportado en otros
estudios (Cerrato, 2005; Lazcano, 2009; Sandoval-Hermosillo, 2010).

En las pacientes con diagnostico de cancer de mama se encontro 18.6%
con resultado BI-RADS 3, es importante resaltar, que esta categoria requieren un
seguimiento estricto en un intervalo corto de 6 meses en un periodo de 2 afios 0
realizar biopsia segun su comportamiento clinico (NOM-041-SSA2.2002), donde la
probabilidad de malignidad es menor al 2% (ACR, 2006), en este estudio se
encontré un porcentaje mucho mayor, lo que nos traduce que las pacientes de
esta categoria tienen un riesgo elevado de presentar cancer de mama, por lo tanto

la necesidad de una mayor vigilancia a este grupo.

En relacion a BI-RADS 4 se encontré 34.9% de las pacientes con cancer
de mama, un poco mayor a lo establecido para la probabilidad de malignidad
siendo de 15 a 30% (ACR, 2006) y 45.6% en BI-RADS 5, donde se espera un 95%
de probabilidad de malignidad, resaltando que el menor grupo de pacientes

pertenecian a esta categoria.

Aproximadamente, el 80% de los carcinomas son ductales, el resto
lobulillares (Pérez, 2008), en este estudio se obtuvo para carcinoma ductal
infiltrante 24.6% y carcinoma lobulillar 9.5% en base a los resultados

histopatoldgicos.

Al correlacionar el resultado mamografico con el histopatologico se
encontré con mayor frecuencia en el BI-RADS 3 la mastopatia fibroquistica en un
38.4%, seguido del fioroadenoma mamario en 23.3%; resultados benignos que

corresponden a esta clasificacion (ACR, 2006), en BI-RADS 4 el carcinoma ductal
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infiltrante en un 50%, seguido de la mastopatia fibroquistica en un 32.1% y en el
BI-RADS 5 el carcinoma ductal infiltrante en un 56%, seguido del carcinoma
lobulillar infiltrante en un 24%, lesiones malignas que de igual forma corresponden

con dicha clasificacion mamografica (ACR, 2006).
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VI. CONCLUSIONES

Existe una correlacion entre la mamografia y el estudio histopatolégico

para el diagnostico de cancer de mama del 60%.

En base a la clasificacion BI-RADS 3 se encontrd un porcentaje mayor de

presentar cancer de mama en este grupo.

El diagnostico histopatoldgico corresponde en frecuencia a lo reportado

en la literatura.

El promedio de edad en las pacientes con cancer de mama es mayor a 40

afos, sin embargo se observa la presencia de dicha patologia en mujeres jovenes.

La deteccion oportuna a través de la mamografia correlacionada con el

estudio histopatoldgico es la mejor alternativa para el control del cancer de mama.
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VII. PROPUESTAS

Difundir la mamografia en grandes poblaciones como método diagndstico

para cancer de mama.

Se propone la capacitacion de los profesionistas de la salud en la
promocién de la autoexploracion y exploracién clinica competente, asi como

promover y ampliar la oferta de los servicios de mamografia.

Incrementar sistemas de calidad dentro de la institucién, asi como
capacitaciéon y evaluacion del personal médico involucrado, sobre todo en los
criterios diagnaosticos, identificacion de lesiones con sospecha de malignidad y una
clasificacion adecuada de BI-RADS 3,4,5.

Hacer una correlacion clinica, mamografica e histolégica en las pacientes

con factores de riesgo para cancer de mama.

Se sugiere una valoracion conjunta del reporte mamografico con otro

radidlogo u oncologia.

Realizar un seguimiento mamogréfico estricto a 3 meses en las pacientes
con resultado BI-RADS 3, corroborar con otras técnicas de imagen, y estudio

histopatoldgico y su seguimiento estricto de las pacientes a 2 afos.
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IX.ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

por medio de la presente, expreso que el DR. Veronica Escorcia Reyes personal

meédico del instituto Mexicano del seguro social, y que se encuentra al servicio de

la Residencia en Medicina Familiar, me expuso la existencia, caracteristica y

objetivos del estudio “Correlacion diagndstica del estudio mamografico en
lesiones clase BIRADS 3, 4 y 5 con estudio histopatolégico”. Enterada de
dicho estudio y en uso de mis facultades otorgo mi autorizacion para ingresar

como participante a él.

Estoy consciente de que en la practica de la medicina puede haber otros riesgos y
complicaciones no discutidas con anterioridad. Entiendo que conservo el derecho
a retirar mi consentimiento de participacion en cualquier momento, sin que se

afecte la atencién médica que se me ofrece.

Participante

Testigo Testigo

Querétaro, Qro. a de 2011.
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CARTA DE RECOLECCION DE DATOS @
IMSS

HGR No. 1. IMSS Querétaro, Qro

Folio:

Nombre:

NUmero de afiliacion:

UMF:

Edad:

Peso:

Talla:

Estado civil:

Gestas:

Diagnoéstico mamograéfico:

Reporte histopatoldgico:
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