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RESUMEN

Introduccioén: Actualmente, se conoce que, a nivel mundial el cancer de mama
ocupa el primer lugar en neoplasia maligna, que afecta a mujeres mayores de 40
afos. La posibilidad de realizar diagnostico en fases subclinicas, como lo es el
caso de las lesiones no palpables, aumenta las ventajas de encontrar pacientes en
estadios tempranos y por lo tanto con mayor tasa de éxito, lo que se refleja en un
aumento de la supervivencia y del intervalo libre de enfermedad. Objetivo:
Determinar la correlacion histopatolégica de las lesiones de mama no palpables
con la mastografia. Material y métodos: Estudio correlacional, en
derechohabientes del HGR No. 1 IMSS, delegacion Querétaro, de enero del 2011
a diciembre del 2013. Tamafio de muestra de 44 pacientes, calculada con la
férmula para estudios correlacidnales. Se incluyeron a pacientes de la clinica de
mama con resultado mastograficos BI-RADS del 2 al 5 y con estudios
histopatoldgicos para confirmacion diagnostica. Se midieron las variables de edad,
ocupacion, estado antecedentes de cancer en la familia, reporte histopatolégico y
el resultado de BI-RADS en la mastografia. Se analiz la prueba de x° y la
correlacion de Cramer, con un nivel de confianza del 95%. Resultados: Se
estudiaron 44 pacientes. El promedio de edad fue de 52.04 (IC 95%; 40.9 -63.2)
predominé el grupo de 56 a 70 afios en 47.7 % (IC 95%,; 36.5-58.9). Se
diagnosticaron con cancer de mama el 22.7% (IC 95%; 13.3-32.1). El reporte de
los estudios mastogréaficos fue de 4.5% (IC 95%:0-9.1) BI-RADS 2, 29.5% (IC
95%;19.3-39.7) BI-RADS 3, 56.9% (IC 95%,45.8-68.0) BI-RADS 4, 9.1% (IC
95%;2.7-15.5) BI-RADS 5. La correlacion diagnostica entre el estudio
histopatolégico y mastografico fue del 0.26, no significativa (p:0.43).
Conclusiones: Existe una correlacion baja, entre el resultado histopatolégico de
las lesiones de mama no palpables con la mastografia.

(Palabras clave: Mastografia, histopatologia, lesion no palpable)



SUMMARY

Introduction: It is presently know on a worldwide level that breast cancer occupies
first place in malignant neoplasias, affecting women over 40 years of age. The
possibility of carrying out diagnoses in pre-symptom stages, such as with the case
of non-palpable lesion, increases the advantages of finding patients in the eartly
stages and, therefore, with a higher rate of success. This is reflected in an increase
in survival and the interval free of disease. Objetive: To determine the pathological
histology correlation of non-palpable breast lesion with the mammogram. Material
and methods: Correlational study of women affiliated with the No. 1 General
Regional Hospital, Mexican Social Security Institute (IMSS, from its initials in
Spanish), Queretaro section, from January 2011 to December 2013. Size of the
sampling, 44 patients, calculated with the formula for correlational studies. Patients
from the breast clinic were included who had mammogram results of BI-RADS 2 —
5, and pathological histology studies to confirm the diagnosis. The variable of age,
occupation, family history of cancer, pathological histology reports and BI-RADS
results from the mammogram were measured. The X? test and Cramer correlation
were analyzed with a confidence interval of 95%. Results: 44 patients were
studied. The average age was 52.04 (Cl 95%; 40.9 — 63.2). The predominant
group was from 56 to 70 years of age, 47.7% (Cl 95%; 36.5 — 58.9). 22.7% were
diagnosed with breast cancer (Cl 95; 13.3-32.1). The report from mammogram
studies was 4.5% (CI 95%; 0-9.1), BI-RADS 2, 29.5% (CI 95%; 19.3 — 39.7), BI-
RADS 3, 56.9% (Cl 95%, 45.8 — 68.0), BI-RADS 4, 9.1% (CI 95%; 2.7 — 15.5), BI-
RADS 5. The diagnostic correlations between the pathological histology estudy
and the mammogram was 0.26, not significant (p:0.43). Conslusions: There is a
low correlation between the pathological histology results for non-palpable breast
lesions and the mammogram.

Key words: Mammogram, pathological histology, non-palpable lesion)
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l. INTRODUCCION
Las lesiones de la glandula mamaria corresponden a un grupo de
alteraciones en el tejido mamario, las cuales pueden o no evolucionar a un
proceso maligno como respuesta a mecanismos de tipo hormonal, habitos
nutricionales, estilos de vida, que interactian entre si, creando un grupo de signos
y sintomas muy variados y manifestandose en la poblacion principalmente

femenina, como lesiones palpables y no palpables.

De acuerdo con lo anterior, se define como lesiéon no palpable, al nédulo
que no es detectable mediante la exploracion clinica del médico, ni por parte del
paciente, pero si es detectada por estudios de tamizaje o por campafas de

deteccidn precoz del cancer de mama.

La importancia de este tipo de lesiones subclinicas o no palpables (LNP) es
que pueden tener dos caracteristicas: tener un comportamiento benigno,
tratandose de nodulaciones, tales como, mastopatia fibroquistica, papilomas,
hiperplasias, o bien, en el peor de los escenarios lesiones malignas, como, el
carcinoma infiltrante o in situ, por lo que, seria necesario catalogarlas para sentar
la indicacion de tratamiento oportuno a cada caso, buscando siempre el

diagnéstico mas cercano.

La prevalencia de cancer de mama en lesiones mamarias no palpables es
de 50 a 60% en paises con gran experiencia en programas de deteccién, como
Holanda. En México, segun lo reportado por el Hospital General de México, es de
35.6% y lo documentado por el Hospital Central Norte de Petroleos Mexicanos es
del 18.7% (Ruvalcaba, 2009).

Las lesiones subclinicas de la mama corresponden a los hallazgos en
estudios mamograficos o sonograficos, que como se ha mencionado, no poseen
expresion clinica. La utilizacion cada vez mas frecuente de estos métodos en el
tamizaje para el diagndéstico temprano y tratamiento oportuno de neoplasias nos
enfrenta con mayor asiduidad con la presencia de alteraciones mamograficas o

ecograficas sospechosas (Lazcano, 2008).
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La mastografia constituye en la actualidad la mejor prueba disponible para
la deteccion y el diagnostico precoz del cancer de mama con una sensibilidad del
77 al 97% y una especificidad del 81 al 94% (Torres-Arreola, 2007). Una
mastografia de escrutinio identifica lesiones no palpables, teniendo como
alternativa una vez detectado el hallazgo anormal, realizar un anélisis
histopatolégico previa marcacion de la lesion con arpon, biopsia con aguja gruesa
y guia por ecografia o estereotaxia (Peralta, 2008).

Algunos estudios previos realizados han reportado una correlacién del
45%, entre la mastografia y la patologia, y otros que el mayor porcentaje de las
lesiones no palpables o clasificadas como BI-RADS 4, corresponde a lesiones

benignas (Vaquero-Pérez, 2002).

Por ello, la correlacion patolégica-mastogréfica, es esencial para el
diagnéstico del cancer de mama, ademas, intenta descubrir aquellos casos en que
pudo existir falla del proceso en cualquiera de sus etapas ya sean en la toma de

muestra o en el andlisis histolégico.

Con la finalidad de mejorar la efectividad y cobertura de las actividades
preventivas del cancer de mama, el presente trabajo determina la correlacion

histopatolégica y mastografica de las lesiones de mama no palpables.
1.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion histopatologica de las lesiones de mama no
palpables con la mastografia.

1.2 HIPOTESIS GENERAL

Ho. La correlacion entre el resultado histopatoldgico de las lesiones de

mama no palpables y la mastografia es menor o igual a 0.5

Ha. La correlacion entre el resultado histopatologico de las lesiones de

mama no palpables y la mastografia es superior a 0.5

2



ll.  REVISION DE LITERATURA
[I.1 Panorama epidemioldgico.

En estos dias la medicina preventiva ha incrementado notablemente la
calidad y el promedio de vida de la poblacidon en nuestro Pais y en todos aquellos
en donde los programas de primer nivel permiten un conocimiento mas profundo
de la enfermedad al igual que su prevencion y su tratamiento. Por lo contrario, en
los padecimientos malignos los esfuerzos realizados con grandes inversiones en
tiempo, talento y recursos financieros para evitarlos, han sido infructuosos hasta

ahora en la inmensa mayoria de las neoplasias (Lara, 2011).

El cancer se encuentra entre los padecimientos que destacan en el
panorama epidemiologico mundial, cuya tasa de incidencia y mortalidad varia en
relacién con el area geogréfica y las condiciones de vida. Este se ubica como la
principal causa de mortalidad en el mundo con 7.6 millones de defunciones; de
éstas, 460 000 se debieron a fallecimientos por cancer de mama, lo que lo sitla
entre los tipos de cancer que cobran mas vidas a nivel mundial (Vara-Salazar,
2011).

En México, con una poblacion un poco mayor de 100 millones de
habitantes, el cancer de mama es hoy dia uno de los desafios mas importantes

para la salud de la mujer adulta (Knaul, 2009).

La mortalidad en nuestro pais por cancer de mama se duplic6 en los ultimos
20 afios y en 2006 esta enfermedad se convirtié en la segunda causa de muerte
en mujeres de 30 a 54 afios de edad y en la primera causa de defuncién por
cancer en mujeres en general. (Frenk, 2009). Se calcula que la incidencia podria

aumentar en 50% en el afio 2020 (Yepez-Ramirez, 2012).
[1.2 Prevencion primaria y secundaria.

El Sector Salud, consciente del problema, ha implementado programas
preventivos y de promocion de la salud mediante los cuales se pretenden crear,
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conservar y mejorar las condiciones deseables de salud de la poblacion asi como
propiciar en el individuo actitudes, valores y conductas adecuadas para su
participacion en beneficio propio y de la comunidad (Yepez-Ramirez, 2012)

Lo que deja como Unica opcion la deteccion temprana de los tumores
malignos, en vista que algunos de ellos, cuando son descubiertos en sus etapas
iniciales, permiten aplicar las medidas terapéuticas actuales y curar a los
pacientes, antes de que el avance de la enfermedad se extienda y disemine, pues
en tales etapas los esfuerzos logran, en el mejor de los casos, paliar tales

padecimientos. (Lara, 2011)

Desafortunadamente se ha observado que en la mayor parte de los casos,
el diagnéstico de las pacientes se realiza en etapas muy avanzadas de la
enfermedad. Este diagnostico tardio implica que el tratamiento del cancer es mas
costoso, mas doloroso y con una posibilidad mucho mas baja de curacion. En
otros casos, un mal diagndéstico anula la posibilidad de curacion (Maza-Fernandez,
2009).

[1.2.1 Lesion no palpable

A pesar de que la mayoria de los casos llegan a las consultas
especializadas después de haberse autodetectado el tumor, solamente el 10% de
estos se encontraban en el estadio | de la enfermedad, lo que limita

ostensiblemente las posibilidades de curacion. (Sanchez, 2011)

El mejor conocimiento de los aspectos biolégicos del cancer de mama pone
de manifiesto que varios afios antes de alcanzar un tamafo suficiente como para
hacerse palpable ya se encuentra presente en la mama de la paciente,
constituyendo lo que ha venido a llamarse fase subclinica de la enfermedad. A
partir de ese momento los esfuerzos diagnosticos se centran en el disefio de

estrategias que permitan su deteccion en ese periodo (Legido, 2010).



Las lesiones subclinicas pueden corresponder tanto a lesiones malignas
(carcinoma infiltrante o in situ) como a otro tipo de lesiones tales como
fibroquisticas, papilomas, hiperplasias, etc., por lo que seria necesario
catalogarlas para sentar la indicacion de actuacion mas oportuna a cada caso,

buscando siempre el diagnostico de cancer mas inicial posible (Tejerina, 2009)

De acuerdo a lo anterior, la lesibn no palpable (LNP) se define como
aguella, que no es detectable mediante la exploracion clinica del médico, ni por
parte del paciente, pero si es detectada por estudios radiogréaficos, ya sean de
revisibn o por campafas de deteccion precoz del cdncer de mama y por otras

técnicas tales como la ecografia o la RM de mama (Tejerina, 2009).

[1.2.2 Mastografia.

La Mastografia es el estudio radiolégico de las mamas, que puede ser de
dos tipos: de tamizaje (realizado para la deteccion temprana de cancer de mama a
mujeres aparentemente sanas) y diagnéstica (realizado como parte de la
evaluacion diagndstica por resultado de imagen sospechosa o en mujeres con
sintomas clinicos de patologia mamaria sospechosa de cancer) (NOM-041-SSA2-
2011).

Dicho estudio es el principal método de tamizaje por imagen para detectar
patologia mamaria en formas tempranas, considerada como el estandar de oro,
por su sensibilidad del 77 al 98% y especificidad de 81 a 94%, ademas de su
costo-efectividad, reproductibilidad y la capacidad reconocer lesiones de 2 mm, no
identificables al tacto (Torrres-Arreola, 2007).

Una mastografia de escrutinio busca identificar lesiones no-palpables,
pudiendo ser microcalcificaciones, nédulos, densidades asimétricas o alteraciones

de la arquitectura (Peralta, 2008)



De acuerdo a la Norma oficial mexicana para la prevencion, diagndstico,

tratamiento y control de vigilancia del caAncer de mama:

e La mastografia de tamizaje se recomienda en mujeres aparentemente sanas
de 40 a 69 afios de edad, cada dos afos.

e En mujeres menores de 40 afios, no se recomienda la mastografia de
tamizaje.

e Las mujeres que se realicen una mastografia deberan ser informadas sobre
los factores de riesgo y los factores protectores del caAncer de mama, asi como
de las ventajas y limitaciones de la deteccion.

e En mujeres de 70 afios y mas se realizard como parte del seguimiento de
mujeres con antecedente personal de céncer de mama y por indicacion
médica.

e La valoracion de caso en riesgo de cancer hereditario debe realizarse al
menos diez afios antes de la edad en la que se presentd el caso mas joven de
cancer en el familiar y posteriormente de acuerdo con los hallazgos. (NOM-
041-SSA2-2011).

Las imagenes de la mastografia debe ser evaluadas clinicamente por un

médico radidlogo con entrenamiento (Brandan, 2006).

Existe un método para clasificar los hallazgos mastografico desarrollado por
el American College of Radiology, BI-RADS. Los objetivos son: estandarizar la
terminologia y la sistematica del informe mamografico, categorizar las lesiones
estableciendo el grado de sospecha, y asignar una recomendacion sobre la actitud
a tomar en cada caso. Asimismo, permite realizar un control de calidad y una

monitorizacion de los resultados (datos sin publicar).
11.2.3 BI-RADS.

Hay 7 categorias BI-RADS que van del O al 6:



Categoria 0. Se necesitan pruebas adicionales de imagen y/o comparacion
con mamografias previas o proyecciones localizadas, magnificadas o ecografia.
Es una categoria intermedia, un hallazgo no catalogable en ninguna de las otras
categorias sin la realizacion de pruebas complementarias. Tras la realizacién de
pruebas complementarias a la mamografia base (ampliaciones, magnificaciones,
masajeo previo de la mama, incluso ecografia), debera ser catalogada en las otras
categorias definitivas, dela 1 ala 5.

Categoria 1. Negativa. Mamas simétricas, sin nodulos, sin distorsiones ni
calcificaciones sospechosas. Corresponde a la mamografia normal. Se
recomienda control peridédico habitual.

Categoria 2: Se describe un hallazgo benigno. Iméagenes de este tipo son
el fibroadenoma calcificado, calcificaciones de tipo secretor, lesiones con
contenido graso (quistes oleosos, lipomas, galactoceles), lesiones con contenido
mixto como el hamartoma. Ganglio intramamario, calcificaciones vasculares,
distorsion relacionada con cirugia previa. El valor predictivo positivo es del 0%. Se

recomienda control rutinario periédico.

Categoria 3: Lesion probablemente benigna. Precisa control a corto plazo.
Incluye: NoOdulo soélido circunscrito sin calcificaciones, asimetrias focales,
microcalcificaciones redondeadas o puntiformes, lesiones no palpables. Se
recomienda control a los 6 meses y adicionales si precisa durante 2 afios 0 mas,
para demostrar la estabilidad de la lesion. Biopsia si: deseo de la paciente o

problemas clinicos. Riesgo de Malignidad: <2%.

Categoria 4: Anomalia sospechosa o dudosa de malignidad. Se trata del
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.
La lesibn mas representativa de este grupo seria la masa de contornos no
definidos, polilobulada, mal visualizada, de ecoestructura heterogénea y las

microcalcificaciones heterogéneas, amorfas o granulares. VPP del 15 al 30%.



Esta categoria de divide en 3 subcategorias:

4A: Baja sospecha de malignidad. La lesibn mas representativa de este
grupo seria la masa palpable parcialmente circunscrita con ecografia que sugiere
fibroadenoma, quiste complicado palpable o absceso. Si la biopsia es negativa se

debera realizar un seguimiento a los 6 meses.

4B: Sospecha intermedia de malignidad. Esta categoria incluye las masas
parcialmente circunscritas con margenes parcialmente indistinguibles que resultan
fibroadenoma, necrosis grasa o papiloma. La conducta a seguir en caso de biopsia

negativa, es el seguimiento segun la concordancia clinico-radiolégica.

4C: Moderada sospecha de malignidad. Se clasifican en esta categoria las
masas mal definidas, irregulares, sélidas, y las calcificaciones pleomérficas de
nueva aparicion. Si la biopsia de estas lesiones es negativa, es imperativo un

control a los 6 meses. Debe de considerarse el realizar una biopsia.

Categoria 5: Altamente sugestiva de malignidad. Mas del 95 % de
probabilidad de malignidad. Las imagenes mas representativas de este grupo son
las masas de contornos irregulares y especulados y las microcalcificaciones
irregulares con disposicion lineal, ductal o arboriforme. Debe de realizarse la
accion mas apropiada.

Categoria 6: Malignidad comprobada. Esta categoria se afadié para
aguellos hallazgos en la mama confirmados como malignos por biopsia, pero
antes de iniciarse un tratamiento definitivo como exéresis quirdrgica, tratamiento
guimioterapico, tratamiento quimioterdpico o mastectomia. Debe de realizarse la

accion terapéutica mas adecuada.

Para la NOM-041-SSA2-2011, las pacientes con BIRADS 4 y 56 0y 3
deben referirse a un servicio especializado de patologia mamaria; para evaluacién

diagndstica, en un tiempo que no exceda 10 y 15 dias habiles respectivamente.



Cuando existen hallazgos mastograficos andmalos es indispensable
practicar el ultrasonido, esta modalidad de imagen es complementaria a la
mastografia y no la sustituye para la deteccién temprana del cancer mamario, de
hecho ayuda a esclarecer el caracter de tales anomalias, y un estudio mamario
que carezca de la sonografia es calificado como incompleto y no permite hacer

conclusiones diagnosticas (Lara, 2011).
[1.2.4 Ultrasonido.

Segun la NOM-041-SSA2-2011, las indicaciones para la realizacion del

estudio de ultrasonido mamario son las siguientes:

e Mujer menor de 35 afios con sintomatologia mamaria,
e Mama densa,

e Caracterizacion de un nédulo,

e Densidad asimétrica,

e Implantes mamarios,

e Mastitis 0 abscesos,

e Embarazo con sintomatologia mamaria,

e Guia de procedimientos intervencionistas,

e Tumor quistico o solido.

El estudio de ultrasonido no se debe indicar en:

e Prueba de deteccién del cancer mamario
e Mama grasa

e Micro calcificaciones.
11.2.5 Biopsia.

Una vez que se ha detectado un hallazgo de imagen anormal no palpable
requiere de analisis histopatolégico (Peralta,2008), y la NOM-041-SSA2-2011,

estipula que el manejo debe incluir:



e Biopsia con aguja de corte, corte aspiracion u obtenida en quiréfano bajo
anestesia local o general con aguja localizadora y marcaje.

e Estudio transoperatorio de imagen (mastografia o ultrasonido) de la pieza
quirargica que confirme que la lesidn ha sido extirpada y ubicacion por
coordenadas o en cortes de la pieza del sitio exacto de la lesién dentro de la
pieza obtenida.

e Descripcion patolégica de acuerdo al tamafio de la lesion, estado de los
bordes quirdrgicos, multicentricidad, multifocalidad, metastasis, incluyendo

sitio y tamafio, ganglios linfaticos e invasion extracapsular

En general, cuando las lesiones detectadas no son palpables pero resultan
definibles mediante una ecografia mamaria (lesiones "ecovisibles"), el radiélogo
puede utilizar esta técnica para la realizacion de una puncion-aspiracién con aguja
fina (PAAF), biopsia con aguja gruesa o core-biopsia (BAG) o para la colocacion
de guias metalicas (localizadores radiol6gicos, conocidos mas comunmente como

"arpones") si precisan exéresis quirurgica (Martinez-Géalvez, 2004)

La puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF), consiste en la aspiracion de
células con aguja fina, de 21 a 23 G. En la aspiracion estereotaxica se requiere un
sistema especial que conecte la aguja con la jeringa. Los mejores resultados se
han registrado en el Hospital Karolinska de Estocolmo, donde la aspiracion
citolégica con estereotaxia ha reducido la biopsia quirdrgica en un 22% en las
lesiones sospechosas de malignidad. Este grupo obtiene una sensibilidad entre un
71 a 100% y una especificidad entre un 91 y 100% bajo guia estereotaxica.

(Gazmuri, datos sin publicar).

Una técnica tradicional de estudio histologico de lesiones no palpables y no
ecovisibles es la biopsia quirtrgica "dirigida por arpon", las cuales utilizan guias
metalicas, radioopacas, con la punta disefiada para evitar su desplazamiento una
vez insertada en la mama. Para su colocacion pueden usarse la guia mamografica
o la ecogréfica, segun en cudl de estas técnicas se vea mejor la lesion (Vega,
2011).
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La biopsia quirdrgica sigue siendo en el momento presente el Unico
procedimiento que tiene la suficiente precision como para ser considerado la
técnica adecuada para el diagnostico de certeza en el cancer de mama (Legido,
2010).

El grado histologico es un factor pronostico importante, ya que tiene valor
para predecir la sobrevida en pacientes con patologia de glandula mamaria
(Pérez, 2009).

1.3 Nuevos avances. Bases genémicas para cancer de mama.

Algunos casos de cancer de mama se asocian a mutaciones genéticas
heredables. En estos casos el cancer de mama aparece en edades tempranas, es
bilateral y suele haber historia familiar de cancer de mama y ovario. Lo habitual es
que las mujeres que tienen la mutacidbn genética transmitida por su madre
desarrollen la enfermedad antes de los 65 afios; por lo tanto, si una mujer de mas
de 65 afos con antecedentes familiares positivos se presenta en el consultorio y
esta sana, probablemente no tiene la mutacion genética y no va a desarrollar

cancer de mama (Dreyer, 2012).

Por lo que, no menos importante resulta la susceptibilidad genética
individual en el riesgo de cancer mamario. Con la reciente decodificacion del
genoma humano y tecnologia de avanzada se espera un desarrollo sustantivo en
el mediano plazo que permita identificar mujeres con alto riesgo genético de
cancer mamario, e implementar programas de tamizaje poblacional, para detectar

mutaciones como las ya conocidas en los genes BRCA1 y BRCA2 (Knaul, 2009).

El analisis gendmico del cancer de mama ha permitido el desarrollo de
nuevas herramientas de prediccion de riesgo y respuesta al tratamiento en esta
enfermedad. Los perfiles de expresion génica han generado una mejor
clasificacion de los tumores e identificado subgrupos tumorales con caracteristicas

clinicas particulares. También se han reconocido patrones de pérdida y ganancia
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de DNA y expresion de micro-RNA relacionados con la carcinogénesis mamaria,

tras identificar nuevos blancos potenciales (Hidalgo-Miranda, 2009)

BRCA1 y BRCA2 son genes supresores de tumores que codifican las
proteinas que funcionan en el proceso de reparacion del ADN. Por lo tanto, una
mutacion o una delecién de un gen supresor tumoral provocarian una pérdida de
su funcion y como consecuencia aumentaria la probabilidad de que se desarrolle
un tumor (Narod, 2011)

Aungue individuos con el sindrome de cancer de mama-ovario hereditario
heredan un solo alelo defectuoso en BRCA1 o en BRCA2 de su madre o de su
padre, tienen un segundo alelo que es funcional. Ahora bien, si este segundo alelo
es afectado, se puede desarrollar una célula cancerigena a través de la
acumulacion de mutaciones adicionales del ADN de la célula (Narod, 2011).

Bajo este contexto el médico de atencidon primaria debe incorporar
paulatinamente los progresos que la medicina gendmica ha hecho para prevenir
enfermedades, evitar discapacidades y prolongar la vida. Herramientas
diagnésticas tan simples como obtener los antecedentes familiares de riesgo
mediante el interrogatorio y elaborar un arbol genealdgico, o aplicar la tecnologia
de la biologia molecular, permitiran afrontar positivamente los problemas de salud
de una poblacién (Rangel, 2008).

Por lo anterior, se percibe imprescindible la incorporacién del conocimiento
sobre los principios de la genética y los avances de la gendmica en los programas
académicos de las facultades y en los cursos orientados a la capacitacion médica

continua (Rangel, 2008) .
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lll. METODOLOGIA
[11.1 Disefio de la investigacion.

Se realiz6 un estudio de correlacion, de expedientes clinicos de
derechohabientes del HGR No. 1 del IMSS, delegacion Querétaro de enero del
2011 a diciembre del 2013.

El tamafio de la muestra se calculé con la férmula para estudios

correlaciénales simple en un grupo.

En donde:
K: (Za + ZP)2
C: 0.5In (1+4r)
(1-n
r= coeficiente de correlacion esperado.
Zao~= Nivel de confianza 95% 1.64 1 cola
1.96 2 colas
ZB= Poder de la prueba 80% 0.84 1cola
1.20 2 colas

r= correlacién

n= 3+K/C2

K= (Za+ZB)2= (1.96+1.20)2=9.98

C=0.5In(1+r)/(1-r)= 0.5In(1+0.5)/(1-0.5)= 0.5In(1.5)/(0.5)=0.5In3=0.54
n=3+9.98/0.29= 44.75

n= 44.75

La técnica muestral fue no probabilistica por cuota, a través de un listado

de pacientes de la consulta de clinica de mama.

Se incluyeron expedientes de mujeres de cualquier edad, con diagnostico

clinico de lesibn de mama no palpable, con resultado de mastografia e
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histopatologia, interpretados y reportados por radidlogo y patélogo

respectivamente.

Fueron excluidos los expedientes de pacientes con diagnostico ya
establecido de cancer de mama y se eliminaron expedientes clinicos con datos

incompletos.
I11.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion:

Las variables estudiadas incluyeron caracteristicas sociodemograficas
(edad, ocupacion y estado civil); de salud (menarca, gestas, partos, cesareas y
abortos), antecedentes de cancer en la familia (madre, hermana o abuela), reporte

histopatologico y el resultado de BI-RADS en la mastografia.

[11.3 Procedimiento o estrategia

El proyecto fue evaluado y revisado por el Comité Local de Investigacion en
Salud, asi como por las autoridades de la Institucion donde se llevé a cabo la

investigacion.

Para armar la base de datos se acudio al servicio de patologia en donde se
solicitd la lista de los resultados histolégicos de biopsias realizados en glandula
mamaria de enero del 2011 a diciembre del 2013. Con esto se obtuvo el nimero

de afiliacion y se ubicaron los expedientes en archivo clinico.

Se revisaron los expedientes que cubrian los criterios de inclusion, se
aplicé la encuesta disefiada para tal fin, la cual contenia informacion general de
la paciente: nombre, nimero de afiliacion, edad, sitio de adscripcion de medicina

familiar y consultorio.
I11.4 Consideraciones éticas.

Este estudio se ajustdé a las normas éticas institucionales y a la Ley

General de Salud en materia de experimentacidén en seres humanos y asi como de
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la declaracion de Helsinki, Finlandia, actualizada en Corea 2008. Asi como a las
normas e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica, siendo

aprobado por el comité local de investigacion.

Se garantizo la confiabilidad de resultados, sin violar los aspectos éticos
ni se expuso la integridad o salud asi como la utilizacion de los mismos para el

cumplimiento de los objetivos propuestos en el estudio.

Para los objetivos de este estudio no se necesitd carta de consentimiento
informado, debido a que todos los datos clinicos fueron obtenidos por el

expediente.
[11.5 Analisis estadistico

El analisis estadistico incluyé estadistica descriptiva con medidas de
tendencia central (promedios), de dispersion (desviacion estandar), frecuencias

absolutas y relativas e intervalos de confianza al 95%.

Se utilizé chi-cuadrada y la correlacion de Cramer para medir la

asociacion entre variables nominales.

La informacion se procesé en programa estadistico SPPSS 15.0.
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IV. RESULTADOS

Se revisaron 44 expedientes clinicos de mujeres con lesiones no
palpables de glandula mamaria. El promedio de edad fue de 52.04 (IC 95%; 40.9 -
63.2) predomind el grupo de 56 a 70 afios en 47.7 % (IC 95%; 36.5-58.9) (Cuadro
IV.1)

De acuerdo a las caracteristicas demogréficas, la actividad del hogar fue
la ocupacién sobresaliente 68.2% (1C95%; 57.8-78.6) y en relacion al estado civil,
las casadas 90.9% (1C95%; 84.5-97.3) (Cuadro IV.2 y IV.3).

En las caracteristicas Gineco-obstétricas el promedio de gestaciones fue
de 3.8, resultando el parto eutdcico, para la resolucion del embarazo en 70.5% de

las mujeres estudiadas (Cuadro 1V.4).

El 13.6% (IC95%; 5.9-21.3) de la mujeres tenian antecedente de carga

genética para neoplasias (Cuadro IV.5).

De las pacientes con lesion no palpable, se diagnosticaron con cancer de
mama el 22.7% (IC 95%; 13.3-32.1), correspondiendo el 100% al carcinoma ductal

infiltrante (Cuadro 1V.6).

El BI-RADS 4 fue la clasificacion que predominio con 56.9% (Cuadro 1V.7)

Resulto significativa la relacién entre la mastografia y la posibilidad de
presentar o no céncer de mama (Cuadro 1V.8)

Se encontr6 una correlacion diagnostica del 0.26 entre el estudio
mastograficos e histopatoldégico con la prueba de correlacion de Cramer, no
significativa (cuadro 1V.9)

No resulto significativo ni se evidencié correlacion al agrupar diferentes
grados de BI-RADS (Cuadro IV 10 y 11).
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Se evidencio un resultado significativo al correlacionar grupos de BI-

RADS con pacientes que se manifestaron con cancer de mama (Cuadro IV 12).
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Cuadro V.1 Frecuencia segun rango de edad

Edad (afios) Frecuencia Porcentaje IC 95 % *
Inferior  Superior
< 40 afos 4 9.1 0 155
41 - 55 19 43.2 32.1 54.3
56-70 21 47.7 36.5 58.9

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro de Clinica de mama del HGR1, IMSS, delegacion

Querétaro, periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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Cuadro V.2 Frecuencia segun ocupacion

IC 95%*
Ocupacion Frecuencia Porcentaje Inferior  Superior
Hogar 30 68.2 57.8 78.6
Obrera 5 11.4 4.3 18.5
Empleada 8 18.1 9.6 26.8
Comerciante 1 2.3 0 5.6

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro de Clinica de mama del HGR1, IMSS, delegacion

Querétaro, periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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Cuadro IV.3 Frecuencia segun estado civil.

IC 95%*
Estado Civil Frecuencia Porcentaje Inferior ~ Superior
Casada 40 90.9 84.5 97.3
Divorciada 1 2.3 0 5.6
Viuda 1 2.3 0 5.6
Soltera 2 4.5 0.1 9.1

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro de Clinica de mama del HGR1, IMSS, delegacion

Querétaro, periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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Cuadro IV.4 Frecuencia segun las caracteristicas gineco-obstétricas.

IC 95% *
Frecuencia Porcentaje Inferior  Superior
Gestas
Oa3 25 56.8 45.7 67.9
4 a6 14 31.8 21.4 42.2
7a9 4 9.1 2.7 15.5
10a12 1 2.3 0 5.6
Partos
Oa3 31 70.5 60.3 80.7
4a6 11 25 15.3 34.7
7a9 1 2.3 0 5.6
10a12 1 2.3 0 5.6
Cesareas
0 30 68.2 57.8 78.6
1 10 22.7 13.3 32.1
2 1 2.3 0 5.6
3 3 31.8 1.2 12.4
Abortos
0 30 68.2 57.8 78.6
1 7 15.9 7.7 24.1
2 4 9.1 2.7 15.5
3 2 45 0 9.1
4 1 2.3 0 5.6

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro de Clinica de mama del HGR1, IMSS, delegacion
Querétaro, periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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Cuadro IV.5 Antecedente de cancer de mama en la familia (madre, hermanay

abuela).
IC 95%*
Familiar Frecuencia Porcentaje Inferior  Superior
Ninguno 38 86.4 78.7 94.1
Hermana 0 0 0 0
Madre 2 4.5 0 9.1
Abuela 4 9.1 2.7 155

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro de Clinica de mama del HGR1, IMSS, delegacion

Querétaro, periodo enero 2011 — diciembre 2013.

22



Cuadro V.6 Frecuencia segun el resultado de estudio histopatoldgico

Resultado Frecuencia  Porcentaje IC 95%*
Inferior ~ Superior
Mastopatia fibroquistica 27 61.4 50.5 72.3
Adenosis esclerosante 1 2.3 0 5.6
Fibroadenoma mamario 6 13.6 5.9 21.3
Carcinoma ductal 10 22.7 13.3 32.1

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro de Clinica de mama del HGR1, IMSS, delegacion

Querétaro, periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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Cuadro IV.7 Frecuencia segun el resultado de BI-RADS

BI-RADS Frecuencia  Porcentaje IC 95%*
Inferior ~ Superior
2 2 4.5 0 9.1
3 13 29.5 19.3 39.7
4 25 56.9 45.8 68
5 4 9.1 2.7 15.5

* Intervalo de confianza al 95 %

Fuente: Sistema de registro de Clinica de mama del HGR1, IMSS, delegacién

Querétaro, periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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Cuadro IV. 8 Relacion entre el resultado de la mastografia en paciente con y sin

cancer de mama.

Sin cancer Con cancer
Resultado de
mastografia Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
2 1 50.0 1 50
3 11 84.5 2 15.5
4 21 84.0 4 16.0
5 1 25.0 3 75.0

Prueba de x2 *p: 0.04

Fuente: Sistema de registro de Patologia, del HGR1, IMSS, delegacién Querétaro,

periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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Cuadro V.9 Relacién entre el estudio mastografico con el histopatolégico

BI-RADS
Resultado

histopatologico
n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95% n % 1C95%

Mastopatia
. o 1 50 38.8-61.2 9 69.2 58.9-79.5 16 64 53.3-74.7 1 25 15.3-34.7
fibroquistica

Adenosis

0 o 0 0 0 0 1 4 0-8.4 0 0 0
esclerosante
Fibroadenoma
) 0 o 0 2 154 7.3-23.5 4 16 7.8-24.2 0 0 0
mamario
Carcinoma
ductal 1 50 388612 |2 154 7.3-23.5 4 16 7.8-24.2 3 75 65.3-84.7
ucta

Prueba de x2 *p: 0.43
Valor de x?: 9.04

Prueba de Cramer: 0.26

Fuente: Sistema de registro de Patologia, del HGR1, IMSS, delegacion Querétaro,
periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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Cuadro 1V.10 Correlacion histopatolégica y mastografica con diferentes grados de

BI-RADS
BI-RADS
hislt?oes:tltt)?:;co : 34Y5
n % IC 95% n % IC 95%

Mastopatia fibroquistica 1 50 38.8-61.2 26 61.9 51.1-72.7
Adenosis esclerosante 0 0 1 2.4 0-5.8
Fibroadenoma mamario 0 0 6 14.3 6.5-22.1

Carcinoma ductal 1 50 38.8-61.2 9 21.4 12.2-30.6

Prueba de x2 *p: 0.78

Prueba de Cramer: 0.16

Fuente: Sistema de registro de Clinica de mama del HGR1, IMSS, delegacién

Querétaro, periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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Cuadro IV.11 Correlacion histopatolégica y mastografica con diferentes grados de
BI-RADS

g BI-RADS
hislt?oes:t(t)?é;co 23 4ys
n % IC 95% n % IC 95%
Mastopatia fibroquistica 10 66.7 56.2-77.2 17 58.6 47.6-69.6
Adenosis esclerosante 0 0 0 1 3.4 0-7.4
Fibroadenoma mamario 2 13.3 5.7-20.9 4 13.8 6.1-21.5
Carcinoma ductal 3 20 11.1-28.9 7 241 14.5-33.7

Prueba de x2 *p: 0.87

Prueba de Cramer: 0.13

Fuente: Sistema de registro de Clinica de mama del HGR1, IMSS, delegacion
Querétaro, periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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Cuadro V.12 Correlacion de diferentes grados de BI-RADS y pacientes con y sin

cancer de mama

g BI-RADS
Resultado
Histopatoldgico 234
n % IC 95% n % IC 95%

Sin cancer
Mastopatia fibroquistica 26 65 54.3-75.7 1 25 15.3-34.7
Adenosis esclerosante 1 2.5 0 0 0
Fibroadenoma mamario 6 15 7-23.0 0 0

Con céancer

Carcinoma ductal 7 17.5 9-26.0 3 75 65.3-84.7

Prueba de x2 *p: 0.03

Prueba de Cramer: 0.39

Fuente: Sistema de registro de Clinica de mama del HGR1, IMSS, delegacién

Querétaro, periodo enero 2011 — diciembre 2013.
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V. DISCUSION

Actualmente, se conoce que, a nivel mundial el cancer de mama ocupa el
primer lugar en neoplasia maligna, que afecta a mujeres mayores de 40 afios. La
posibilidad de realizar diagnostico en fases subclinicas, como lo es el caso de las
lesiones no palpables, aumenta las ventajas de encontrar pacientes en estadios
tempranos y por lo tanto con mayor tasa de éxito, lo que se refleja en un aumento

de la supervivencia y del intervalo libre de enfermedad.

En la consulta de primer nivel, existen dos métodos disponibles para

tamizaje de patologia mamaria, la exploracion clinica y la mastografia.

Hay escenarios en donde, la paciente no tiene expresion clinica de las
lesiones y el reporte mastografico arroja una imagen sugestiva de malignidad, por
lo que, es necesario un método definitivo que esclarezca el diagnéstico, como es
la biopsia; tras este contexto, se ubica, la importancia de abordar el tema de la

correlacién histopatoldgica-mastografica en las lesiones no palpables de mama.

El presente estudio aborda un tema relevante y trascendental en nuestro
medio, sin embargo, existen debilidades que pudieron haber influido en los
resultados, entre ellos el tamafio de la muestra, con un nimero reducido de

pacientes seleccionadas, la posibilidad de no encontrar asociacion incrementa.

Otra limitacién encontrada, fue que no existi6 una estandarizacion para
realizar la cuantificacién de BI-RADS por parte del médico radiélogo, por lo que se
debid realizar una opinién por pares para corroborar el diagnostico mastogréafico y

con ello, emitir un juicio exacto en la conclusion radiolégica.

En relacion al grupo etario, el numero principal se localizé dentro de las
mujeres de la cuarta década de la vida, mismo panorama que se exhibioé en el
estudio realizado por Rubalcaba en el 2009. Dichas mujeres, ademas resultaron
con un BI-RADS de 3 y 4, considerando esto como muestra inquietante para

detectar en forma temprana el cancer de mama en este grupo de poblacion,
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reportado por Peralta en el 2008 como de mayor riesgo para el desarrollo y

fallecimientos por esta enfermedad.

De acuerdo al antecedente familiar, existe mayor probabilidad, de que se
exprese esta variante de patologia mamaria en mujeres que tienen familiares de
primera linea (madre, hija y hermana) que han presentado la enfermedad, pero el
resultado de esta investigacion aventajo el antecedente por parte de la abuela,
situacion que cambia el panorama de los antecedentes genéticos para la

patologia.

En lo que respecta a la mastografia, la calidad y la experiencia del médico
radidlogo examinador influye en la categorizacién de las calcificaciones, en este
estudio la mayoria de las pacientes fue categorizada dentro del BI-RADS 4, por
tener imagenes sugestivas de neoplasias, pero Silva en el 2012 considera que
siempre existe una excepcion a la regla, por lo que, en algunos casos las
calcificaciones con altas sospecha de malignidad resultan con reporte

histopatolégico benigno.

Segun la NOM, BI-RADS 2 esta considerado como una etapa clinica
benigna, caso contrario con lo encontrado en este proyecto, en donde una de las
dos pacientes de esta categoria, fue diagnosticada con cancer de mama, cuestion
que modifica la perspectiva del seguimiento para la deteccién de esta neoplasia.

Durante el estudio se corroboré que la mastografia a pesar de su alta
sensibilidad y especificidad, solo es un método de tamizaje, no de diagndstico
(Manual operativo para el uso de la mastografia), y como lo manifiesta Peralta en
su articulo publicado en 2008, una vez que se ha detectado un hallazgo anormal
se requiere de analisis histopatoldgico, por lo que sera indispensable tomarle una

biopsia.

Generalmente los estudios histologico reportan que las lesiones que no
tienen expresion clinica, usualmente cursan con patologia mamaria de tipo

benigno, siendo en la mayoria de los casos la mastopatia fibroquistica, aunque
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existe un porcentaje menor a 25%, que pueden ser precursoras de malignidad
(Tejerina, 2012); dicha aseveracion se expone en este estudio, al revelar que
alrededor del 20% de la poblacion, fue positiva para el cancer de mama. Bajo este
contexto, no se deben de subestimar estas condiciones, para ofrecerles a las

usuarias un tratamiento oportuno que limite el desarrollo del proceso oncoldgico.

La correlacion entre la mastografia e histopatologia en este trabajo no fue
significativa, siendo menor a la reportada en los estudios de Peralta en 2008 y
Hernandez 2007, aunque llama la atencion que en estos proyectos a pesar de
hablar de correlacion, no existe una prueba estadistica que los respalde, por lo
que existe la posibilidad, que solo se traten de proyectos descriptivos, y se pone

en duda el grado de correlacion que ellos reportan como resultados.

En lo que respecta al resultado final de una correlacion baja y no
significativa, insinuando que probablemente existieron factores en el trascurso de
elaboracion del proyecto que repercutieron en los resultados, entre ellos el tamafio
de muestra pequefia, o que la correlacion fue a partir de BI-RADS 2 y no de BI-
RADS 3 como lo elabora Herndndez en su estudio del 2007, ya que a partir de un

grupo 3 se considera lesion sospechosa de malignidad.

Al realizar la correlacion entre las diferentes categorias de BIRADS, el
resultado fue diferente al agrupar a las mujeres con resultados mastogréaficos 2,3,y
4 con reporte sin cancer y con cancer, una correlacibn semejante pero
significativa, lo que sugiere que el analisis debié realizarse por grupos,

presentandose como otra debilidad en el estudio.
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VI. CONCLUSIONES

Existe una correlacion baja, entre el resultado histopatolégico de las

lesiones de mama no palpables con la mastografia.
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VIl. PROPUESTAS

Se debe de realizar mayor difusiébn de las lesiones no palpables, incluyendo a
los grupos etarios con incidencia de la patologia y a mujeres menores de 40
afios, con la finalidad de crear un juicio de conocimiento de la enfermedad.

Al detectarse una lesién no palpable en el transcurso de un programa de
deteccion precoz o a lo largo de un seguimiento clinico lo indicado es
completar la valoracion clinica y establecer la categoria BIRADS de la lesion
radioldgica.

En todos los casos en que existan fuertes sospechas radiolégicas debera
realizarse una biopsia.

En caso de ligera sospecha se debe realizar un seguimiento mastografico,
ademas de utilizar otras técnicas de imagen para corroborar diagndstico.

En el caso de una lesion benigna, (BI-RADS 2), puede ser controlado clinica y
radiolégicamente cada seis meses el primer afio y si no hay cambios pasar a

control anual.
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IMSS

ANEXOS

INSTRUMETO DE RECOLECCION DE DATOS.
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Correlacién histopatolégica de las lesiones de mama no palpables

diagnosticadas con mastografia.

Folio:

Ficha de Identificacién/Factores Sociodemograficos

(5) Comerciante

1.Nombre: 2.Numero de Afiliacién

3. Edad. 6. Ocupacion: 7. Estado Civil
(1) Actividades del Hogar
(2) Obrera
(3) Empleada (1) Casada

4. Clinica (4) Campesina (2) Unién libre

(3) Divorciada

(6) Profesionista (4) Viuda
(7) Jubilada (5) Soltera
(8) Pensionada
5. Consultorio
Antecedentes Gineco - Obstétricos
8. Gestas: 9.Partos: 10. Cesareas: 11. Abortos:
12.Menarca: 13. Lactancia materna: 14. Estrégenos:
(1) Si (1) Si
(2) No (2) No
14. Antecedentes de Cancer de Mama en la familia:
Hermana: Madre: Abuela:
(0) Ninguno 1) Si Q) si (1) si
(2) No (2) No (2) No
Reporte Histopatoldgico y BIRADS

15. Fecha de toma
de Biopsia:

16. Sitio de toma:

(1) Mama izquierda
(2) Mama derecha

18. Reporte patoldgico

21. Grado de BIRADS:
(1) Grado 0
(2) Grado Il
(3) Grado lll
(4) Grado IV
(5) Grado V
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