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RESUMEN

Objetivos: Determinar la correlacion radiologica y anatomopatolégica de las
biopsias con guia arpon de las lesiones no palpables de mama en el Hospital
Nacional PNP Luis Nicasio Saenz, en el periodo comprendido de enero del
2012 ajunio del 2014.

Material y métodos: el estudio fue de tipo descriptivo de corte transversal, en
76 pacientes que se realizaron su mamografia en el departamento de
diagnéstico por Imagenes del Hospital Nacional PNP Luis Nicasio Saenz y
fueron sometidas a una prueba anatomopatoldgica en el periodo descrito.
Resultados: la mayoria de pacientes tuvo edades entre los 50 a 60 afios (50%),
el 84,2% tuvo mas de un hijo. El hallazgo Breast Imaging Report and Database
System (BIRADS) 4 fue el mas frecuente (84,2%).Tanto en la mama derecha
como en la izquierda la lesién se ubicd con mas frecuencia en el cuadrante
superior externo (18,4% y 30,3% respectivamente). Se encontr6 masas en el
55,3%.La forma de estas fue oval en el 19,7%, de bordes bien definidos
(17,1%), de densidad inferior (22,4%), de tamafio menor de un centimetro
(42,1%), con distorsion arquitectural (23,7%).El 17,1% tuvo microcalcificaciones
pleomorficas, agrupadas (17,1%), menor de 10/cm2(30,3%). EI patrén
radiolégico mas frecuente en las lesiones no palpables de mama fue el patron
nodular (38,2%). Las lesiones benignas de mayor frecuencia fueron el
fiboroadenoma (20,3%), y la mastopatia fibroquistica (14,5%). Las lesiones
malignas de mayor frecuencia fueron el carcinoma ductal in situ (15,8%) y el

ductal infiltrante (9,2%).



Conclusiones: Existe correlacion estadisticamente significativa entre los
hallazgos mamografico y anatomopatologicos de las biopsias con guia arpon de
las lesiones no palpables de mama (P<0,05). El patrén de mayor frecuencia en
las lesiones no palpables fue el nodular. En relacion a las lesiones benignas, el
de mayor frecuencia fue el nodular y en las lesiones malignas fue el de
calcificaciones. Los hallazgos benignos de mayor frecuencia fueron el
fiboroadenoma y la mastopatia fibroquistica. Las lesiones malignas de mayor
frecuencia fueron el carcinoma ductal in situ y el ductal infiltrante. Encontramos
relacion de malignidad con la edad, densidad, BIRADS 4, distorsiéon de la

arquitectura y distribucion de microcalcificaciones. (P<0,05).



ABSTRACT

Objective: To determine the radiological and pathological correlation harpoon
guided biopsies of non-palpable breast lesions in the Police National Hospital
Luis Nicasio Saenz in the period January 2012 to June 2014.

Material and Methods: A descriptive study of cross section was performed in 76
patients whose mammograms were performed in the Department of Diagnostic
Imaging of the hospital and were subjected to anatomopathologic study in the
period described.

Results: Most patients were aged 50-65 years (58%), 84,1% had more than a
child. The BIRADS 4 finding was the most frequent (87%). Both right and left
breast lesion was located in the upper outer quadrant (18,4% and 30,3%
respectively) .The masses found in 55,3% .The shaped oval mass was 19,7%,
well defined edges (17,1%), lower density (22,4%), smaller than a centimeter
(42,1%), with architectural distortion (23,7%). The 17,1% had pleomorphic micro
calcifications pooled (17,1%), less than 10/cm2 (30,3%). The radiological pattern
of more frequent in non-palpable breast lesions was nodular pattern (38,2%).
Benign lesions were more frequent breast fibroadenoma (20,3%) and fibrocystic
breast disease (14,5%). The most frequent malignant lesions were ductal
carcinoma in situ (15,8%) and carcinoma infiltrating ductal (9,2%).

Conclusions: There is a statistically significant correlation between
mammographic and pathological findings guided biopsies harpoon nonpalpable
breast lesions (P <0.05) higher frequency pattern in non-palpable breast lesions

were nodular pattern. The pattern of more frequent in benign lesions was the



nodular pattern and malignant lesions was calcifications. The benign lesions
more frequent were breast fiboroadenoma and fibrocystic breast disease. The
most frequent malignant lesions were ductal carcinoma in situ and infiltrating
ductal carcinoma. Relationship with age, density, BIRADS 4, distortion of the

architecture and distribution of microcalcifications (P <0.05).



INTRODUCCION

Planteamiento del problema

El cancer de mama se ha convertido en un problema de salud publica a nivel
mundial por el alarmante aumento de la incidencia y mortalidad; es considerado
como una de las primeras 3 causas mas frecuentes de cancer en la mujer, con

tendencia a aumentar en los paises de menor desarrollo.!

En Lima, esta entre las primeras causas de morbilidad que afectan a la mujer.
En 1978, ocupaba el tercer lugar en incidencia y mortalidad, y lleg6é a ser el
primer lugar en el afio 1998, y para el afio 2014 se constituye en el segundo

cancer mas frecuente solo antecedido por el de cuello uterino.?

En los paises en vias de desarrollo, como el Per(, no se ha instaurado un
programa de tamizaje para la deteccion temprana del cancer de mama a pesar
gue en multiples estudios se demuestra el beneficio en la sobrevida de las

mujeres jovenes (<50 afios), asi como en la mujer adulta mayor.



Justificacion

El derecho a la vida es un principio universal. El acceso a la salud en un
principio que est4 contemplado en la Constitucion Politica del Perd; es la
neoplasia mamaria una afeccion que esta en aumento y detectado en una etapa
incipiente es potencialmente curable, convendria conocer la caracteristicas de
presentacion en la mujer peruana para poder sugerir las medidas de
intervencién oportuna y disminuir el nimero de paciente que se presentan en
estadios avanzados, secundariamente se disminuiria el costo de los servicios
de salud que se necesitaria para tratar de recuperar una paciente en estado
avanzado. A pesar de la alta frecuencia de ésta patologia, no existe estadistica

publicada, desde el punto de vista de la especialidad, para este tipo de cancer.

Objetivos

Objetivo general

Determinar la correlacion radiologica y anatomopatoldgica de las biopsias con
guia arpén de las lesiones no palpables de mama en el Hospital Nacional PNP
Luis Nicasio Saenz en el periodo comprendido de enero del 2012 a junio del

2014.



Objetivos especificos:

Describir las caracteristicas radioldgicas de las lesiones no palpables de mama.

Estudiar las caracteristicas anatomopatoldgicas de las lesiones no palpables de

mama.

Determinar la correlacion radiologica y anatomopatoldgica de las lesiones no

palpables de mama.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes
Cisneros y Meza analizaron las mamografias de 48 casos con diagndstico
de carcinoma ductal in situ. La sintomatologia principal fue la presencia de
tumoracion seguida por secrecion sanguinolenta. El hallazgo mamografico,
mas frecuente fue la presencia de microcalcificaciones pleomoérficas en un
33% seguido por 7 casos de mamografia informadas como normal, lo cual
en su mayoria correspondié a mujeres menores de 40 afios con tejido

mamario denso.?3

Rozas Llerena et al. publicaron un estudio de cancer de mama, y reportaron
145 casos de diagnostico anatomopatologicos de ésta patologia en un
periodo de 30 afios. Fue el carcinoma ductal infiltrante la neoplasia mas
frecuente. La edad de presentacion varié desde los 11 hasta los 89 afios,

con mayor incidencia en la cuarta y quinta década de la vida.*

Gémez y Huayanay evaluaron las caracteristicas mamografica y
ecogréficas de lesiones no palpables de mama en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas (INEN), con un total de 104 pacientes. En los
casos que presentaban efecto de masa por mamografia la forma oval y
margenes circunscritos se asociaron a benignidad, la distorsion de la
arquitectura y los bordes espiculados a malignidad. En las lesiones

evaluadas por ecografia los bordes bien definidos y ecos internos



homogéneos hipoecogénicos fueron benignos y los espiculados y ecos

heterogéneos fueron malignos.®

Gomero et al. publicaron los resultados del despistaje de cancer de mama
en 179 mamografias realizadas Hospital Toquepala y encontraron 2 casos
de enfermedad confirmados, con edad de presentacion en la cuarta

década.b

Guevara y Chacaltana publicaron las caracteristicas epidemioldgicas del
cancer de mama en el Hospital Regional de Ica. Informaron que la edad
media de presentacion fue de 50,6 afios, ubicandose el mayor porcentaje
en el grupo etario mas joven, entre los 33-42 afos de edad (38,10%); la
presentacion clinica mas comun fue la tumoracion (95,24%) y dolor
(57,14%). EI diagnostico anatomopatolégico mas frecuente fue el

adenocarcinoma infiltrante tipo escirroso.’

Acufia  Chumpitaz  public6 las caracteristicas radiolégicas vy
anatomopatolégicas del cancer de mama en lesiones no palpables
estudiadas en el Hospital Nacional Guillermo Almenara, encontraron 10%
de las muestras confirmadas para cancer de mama y 32% de ellas
correspondieron a carcinoma in situ de mama; la mayoria de ellas
clasificadas como Breast Imaging Reporting and Database System

(BIRADS) 4, la edad de presentacion fue mayor en la quinta década.®



Carrasco Chamba realiz6 el estudio de las caracteristicas mamograficas de
las microcalcificaciones de 174 registros de pacientes que fueron sometidas
a biopsia quirargica, previa localizacién con arpon bajo guia estereotaxica,
por lesiones con sospecha de anormalidad y altamente sugestivas de
malignidad (BIRADS 4 y 5). El 9,2% (16/174) de las pacientes tuvieron
diagnéstico  histolégico de cancer de mama, predominando las
microcalcificaciones amorfas y pleomoérficas en 50% para cada una y la
distribucion agrupada en 87,5% de los casos. Concluyeron que las
caracteristicas mamograficas de las microcalcificaciones pueden ser un
predictor de diagnostico histolégico en 1 de cada 3 carcinomas mamarios,

detectados por ellas.®

Hicks et al. examinaron 113 canceres de mujeres de un programa de
tamizaje, informaron que la sensibilidad de la mamografia y del examen
fisico en forma individual fue de 62% y 24% respectivamente, la sensibilidad
de los dos métodos combinados es de 75%. La especificidad de la
mamografia fue de 51% y el examen fisico de 95%. EIl valor predictivo

positivo fue de 20 % para la mamografia y de 49 % para el examen fisico.°

Holland Roland et al. revisaron las caracteristicas radiolégicas y patolégicas
del cancer de mama. Encontraron 15 canceres mamograficamente ocultos
(3 preinvasivos y 12 invasivos) y 52 casos que presentaron solo
microcalcificaciones sin tumor asociado (33 pre invasivos y 19 invasivos).

Este estudio sugiere que muchos de los cuadros preinvasivos sin



calcificaciones mamograficamente significativas y algunos de los de tipo
invasores situados en mamas densas pueden ser mamograficamente
ocultos. Las caracteristicas histolégicas, que podria explicar por qué los
carcinomas lobulares invasivos pueden ser mamograficamente ocultos, aun
en un estadio avanzado incluyendo el patrén invasivo difuso es,
frecuentemente, una pobre reaccion desmoplastica en contraste con los

carcinomas ductales invasivos.1!

Valdivia y Krug analizaron el valor de los distintos signos radiolégicos que
fundamentaron el diagnoéstico de cancer mamario (imagen espiculada,
microcalcificaciones patologicas) y su correlacion con los antecedentes
clinicos e informes histolégicos. Se calcula el valor predictivo y sensibilidad
para estos signos frente a la presencia de signos radiologicos directos, la
histologia confirm6 el diagnéstico de malignidad en el 95,4%; y basado en
hallazgos indirectos, confirmando cancer en el 25,8%. En 25 pacientes se
pesquisé un cancer minimo, y de estos 17 ocurrieron en mujeres entre 35y

55 afios lo que correspondi6 al 68% del total de canceres minimos.*?

Edeiken Stanley analiz6 499 pacientes con cancer de mama y mamografia.
Hallaron 78% de las pruebas positivas y 22% fueron negativas. El estudio
de imagen fue positivo en 56% de las pacientes menores de 51 afios y en
87% de mujeres mayores de 51 afos, la exactitud de la mamografia fue la
misma en ambos grupos etarios en este estudio. El tamafio de la

tumoracion no afectd la sensibilidad de la prueba. Este estudio demostré



que el 22% de las mujeres que tuvieron un cancer palpable de la mama
tuvieron imagenes falsas negativas, 44% fueron menores de 51 afios y
13% de ellas mayores de 50 afios. La mamografia es perjudicial si se
utilizan para evitar la biopsia cuando hay una masa persistente,
especialmente en mujeres jovenes. Se concluye que el estudio
anatomopatoldgico se debe realizar en toda masa dominante, persistente,

diagnosticada sin tener en cuenta la mamografia.'®

Tabar Lazlo et. al. evaluaron la sobrevida del cancer de mama en 14 afos
de seguimiento de un programa de tamizaje, el resultado fue 83,4%.
Existen variaciones segun el tipo de tumor, el estado de los nddulos
linfaticos, el tamafio del tumor y el estadio al momento del diagndstico. Soélo
la sobrevida entre las mujeres con cancer de mama invasivo quienes
tuvieron un tumor primario de 5cm 0 mas, o con nodulo linfatico positivo
difieren por edad, en las mujeres de 60-69 afos al diagnéstico tuvo mal
prondstico.* En cuanto al método de deteccién, a las pacientes que se les
hizo diagndéstico solo con mamografia mostraron mejor esperanza de vida
(90%) que las mujeres que se les diagnosticO con mamografia mas examen
clinico. Las mujeres diagnosticadas en el programa de tamizaje de cancer
de mama tuvieron ventaja si al momento del diagndstico los tumores fueron
pequefios o con nodulo linfatico negativo o si el cancer de mama fue
detectado solo con mamografia. La sobrevida para mujeres con tumores
grandes (>5cm) fue de 80,8% para las mujeres entre 40-49 afos, 72,1%

entre los 50-59 afos, y 61,7% para los casos de 60-69 afos.



Paredes et al. estudiaron 523 pacientes mayores de 30 afios con sintomas
y signos de la glandula mamaria. Resultaron 400 casos de padecimientos
benignos y en 123 se confirmo el diagndstico de cancer mamario mediante
estudio posoperatorio. ElI examen fisico tuvo sensibilidad de 90,24%,
especificidad 96,07%; valor predictivo positivo 72,8% y valor predictivo
negativo 96,07%; el estudio radiologico de mamografia mostré sensibilidad
del 78,57%, especificidad del 87,5%, valor predictivo positivo 69,6% y valor
predictivo negativo 91,8%. Este analisis clinico muestra qué tan alto es el
indice de exactitud que alcanzan el examen fisico y la mamografia; también
seflala que ambos métodos dependen directamente tanto del

adiestramiento como de la experiencia del clinico y del radiélogo.®

Curpen Belinda et al. analizaron la patologia y la clinica de las mujeres de
40 a 64 afios con diagnostico de cancer de mama de un programa de
tamizaje comparando el mejor factor prondstico (tamafio del tumor, estado
del nodulo linfatico y estadiaje del tumor) en mujeres de 40-49 afos con las
de 50-64 afos. El tamafio medio del tumor fue de 10mm en el grupo de 40-
49 afos vs 11mm en las mujeres de 50-64 afios; 88% de ambos grupos no
tuvieron evidencia de metastasis hacia el nodulo linfatico axilar. 19% de las
mas jovenes tuvieron un cancer avanzado (estadio Il a mas) comparado
con 26% de aquellas de 50-64 afos (p=0.25). No hubo diferencia
estadisticamente significativa entre ambos grupos en el tamafio de la

tumoracion. El estado del nédulo linfatico y estadio del cancer; sin embargo,



los canceres encontrados en pacientes jovenes tuvieron un leve mejor

prondstico.®

De Nunzio et al. evaluaron las mamografias de un programa de tamizaje y
correlacionaron la deteccion de carcinomas con las caracteristicas de buen
pronéstico. El seguimiento de apariencia radiolégica demostrd6 una
asociacion significativa con el grado histologico: masa espiculada con bajo
grado histologico (p=0.006) y masa bien definida (p=0.02), calcificaciones
sugestivas de CDIS tipo comeddn (p=0.001) y todas las calcificaciones con
alto grado histologico (p=0.03). No se encontrd correlacion entre el estado
del nodulo linfatico y las caracteristicas mamograficas. Una relacion
significativa se encontré entre la densidad asimétrica y la presencia de
invasion vascular (p=0.026). Concluyeron que existe una asociacion
significativa entre el grado del tumor y la apariencia mamografica de los
canceres de mama detectados por cribado y que no existe relacion entre la

apariencia mamografica y el estado del nédulo linfatico.’

Moy Linda et al. realizaron un seguimiento durante 4 afios de 829 pacientes
con diagnostico de cancer de mama, con clinica de tumoracion palpable,
mamografia negativa y hallazgo en la ecografia. De las 233 pacientes, 6
(2,33%) tuvieron el diagnostico de cancer en la zona de la tumoracion
palpable y todas estas tuvieron mama densa en las imagenes de
mamografia. Concluyeron que una mamografia negativa con hallazgo

ecografico presente de una anormalidad palpable no excluye cancer de



mama, aunque la probabilidad de tenerlo es baja en aproximadamente 2,6-

2,7%. Esta probabilidad aumenta cuando la mama es densa.®

Kéiser Jacqueline et al. estudiaron 123 casos de engrosamiento palpable de
la mama mediante mamografia, ecografia, clinica y biopsia, encontraron un
5% de los casos con diagnostica de cancer; de los cuales el 83% fueron
carcinomas invasivos. La sensibilidad de la mamografia para detectar el
cancer invasor fue del 60%, especificidad de 94% vy valor predictivo
negativo fue de 97%. La combinacion del valor predictivo negativo de la

mamografia y la ecografia fue de 100%.%°

Berg Wendie et al. analizaron 177 focos de malignidad en 121 mamas con
cancer, de las cuales el 50% fueron palpables. El tamafio promedio del foco
invasivo fue de 18mm (2-107 mm). La sensibilidad de la mamografia para
la deteccion de cancer fue de 68%, menor a de la ecografia (83%) y de la
resonancia magnética (RM) que correspondi6 al 94%. La especificidad de la
mamografia en general fue de 75%, mayor que la ecografia (34%) y mas
especifica que la RM (26%). El valor predictivo positivo fue de 85,7% para
la mamografia, superior a la ecografia (73,5%) y la RM (73%). La
sensibilidad de la mamografia fue mejor para el carcinoma ductal invasivo
(81%), que para el carcinoma ductal in situ (55%) y que el carcinoma lobular
invasivo (34%). Los autores concluyen que la ecografia y las imagenes de
RM fueron mas sensibles que la mamografia para el cancer invasor, pero

ambos métodos tienen el riesgo de sobrestimar la extension del tumor.?°



Burrell et al. analizaron el valor predictivo positivo de los signos
mamograficos en 425 lesiones mamarias no palpables con diagnéstico
anatomopatoldgico posbiopsia, encontrando 225 lesiones malignas y 200
benignas congelacion de 0,88:1 de benighas a malignas y valor predictivo
positivo para malignidad de 53%. El rango del valor predictivo positivo para
las anormalidades mamograficas fue desde 4% para las masas bien
definidas hasta 94% para las espiculadas, y 45% para las
microcalcificaciones. Recomendaron escision quirdrgica para todas las
lesiones  espiculadas, deformidades del parénquima y las
microcalcificaciones de alto riesgo; el manejo de las lesiones bien definidas
de acuerdo a los resultados de la citologia por aspiracion de aguja fina o

biopsia core.?!

Burrell et al. revisaron 28 pacientes con diagndstico de cancer de mama
diagnosticada en estudio de tamizaje, evaluaron la frecuencia vy
caracteristicas de los falsos negativos. Esto incluyé estudiar la naturaleza
de la lesién, solicitar una mamografia adicional, hallazgos clinicos y de
ultrasonido y los resultados histologicos. La frecuencia de los falsos
negativos fue aproximadamente 0,56%. El tiempo medio entre el falso
negativo y el diagnostico de cancer de mama fue de 33 meses. Las lesiones
mamograficas que mas comunmente dieron falsos negativos fueron las
microcalcificaciones vistas en 12 casos (43%), solo 5 de las 12 fueron a
biopsias y el resto tuvieron apariencia benigna en las magnificaciones; otras

anormalidades mamograficas fueron 9 (32%), 5 (18%) distorsiones de



arquitectura y 2 (7%) densidades asimétricas; de las 16 mujeres que no

presentaron microcalcificaciones 10 tuvieron ultrasonido normal.??

Thurfjell Gelig et al. investigaron la asociacion entre la apariencia
mamografica y el diagndstico histolégico del cancer de mama no palpable
en 317 casos. Encontraron que las masas espiculadas sin calcificaciones y
las calcificaciones solas se presentaron en 3 de cada 4 canceres. Una
masa espiculada sin calcificaciones fue fuertemente asociada a carcinoma
invasor (OR=12), las calcificaciones solas estuvieron fuertemente asociadas
a carcinoma ductal in situ (OR=19). En orden decreciente, los siguientes
neoplasias estuvieron asociados con, lesiones especuladas sin
calcificaciones: carcinoma ductal grado 1 (OR=28), carcinoma ductal grado
2 (OR=17), carcinoma lobular (OR=11), y carcinoma ductal grado 3
(OR=4.6). Las calcificaciones lineales ramificadas solas estuvieron
asociadas con DCIS grado nuclear 3 (OR=17), y 2 (OR=9.7), pero también
con carcinoma ductal invasivo grado 3 (OR=13). Concluyeron que la
apariencia mamografica puede ser un predictor del diagnéstico histologico

en 3 de 4 casos de cancer de mama no palpables.??

Kavanagh et al. examinaron la sensibilidad, especificidad y el valor
predictivo positivo del tamizaje mamografico segun el estatus sintomatico
de 106,826 mujeres. El estatus sintomatico fue dividido en las siguientes
categorias: asintomaticas, sintomas significativos (endurecimiento mamario

o descarga por el pezon) y otros sintomas. La sensibilidad fue baja para las



mujeres con otros sintomas (60%) que para las sintomaticas (75,6%) y
80,0% para aquellas con sintomas significativos. La especificidad fue mas
baja para las pacientes con sintomas significativos (73,7%) que para las
asintomaticas (94,9%) o aquellas con otros sintomas (95,4%). Entre los
casos de cancer invasor detectado durante el intervalo del tamizaje, las
mujeres con otros sintomas tuvieron mas probabilidad de dar resultados
falsos negativos que las asintomaticas. Concluyeron que la baja
sensibilidad de las mujeres con otros sintomas requiere mas investigacion,
las posibles explicaciones incluyen incremento de la densidad mamaria y
pobre calidad de la imagen. La alta sensibilidad en pacientes con sintomas
significativos es probablemente, debido a la mayor cautela de la practica

radioldgica.?*

1.2 Base teorica
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cancer de mama a
nivel mundial es responsable de 548 999 defunciones. Ello determina al
cancer de mama como el mas frecuente a nivel mundial en mujeres
seguidos por el cancer de pulmon, estbmago, colon, recto y cuello uterino.
Con mas de 410.000 defunciones cada afio, esta patologia representa
cerca de 14% de todas las muertes debidas al cancer en las mujeres y un
1,6% de todas las defunciones femeninas en todo el mundo. Las tasas de
incidencia estan subiendo por hasta 5% anualmente en los paises de bajos

recursos.l2



En el Perl, de acuerdo con los informes del centro de Investigacion en
cancer MAES HELLER del INEN, informa en el afio 1998, que el cancer de
mama ocupa el primer lugar en el sexo femenino para Lima y Callao, con
3194 casos nuevos y una tasa de incidencia de 24,28 (tasa estandarizada
por edad por 100,000). El riesgo acumulado de desarrollar esta
enfermedad, hasta los 74 afos de edad, es de 3,5%, es decir 1 de cada 29
mujeres tiene el riesgo de desarrollarlo hasta los 74 afios de edad. En el
caso de los hombres la proporcién es muy baja siendo la relacion mujer:
hombre de 168:1, o sea, que por cada 168 casos en mujeres hay 1 en

hombres.?

Historia natural del cancer de mama

La neoplasia mamaria es de crecimiento muy lento. Se dice que pasa por
un largo proceso para llegar a ser invasor. Se sabe hoy que una célula
cancerosa de mama tiene como tiempo de duplicacion entre 100 a 300
dias, una neoplasia de mama con 1 cm de tamafio sufre cerca de 30
duplicaciones antes de alcanzar este tamafio y el cancer con 1 cm tiene

como minimo cerca de 7 afios de evolucién.?> 1011

A pesar de este largo periodo de cambios, la historia natural de las
pacientes que se presentan con cancer de mama se caracterizan por una
masa o nédulo palpables generalmente no dolorosa de consistencia firme y

de bordes imprecisos, cuando ya el tumor es palpable usualmente se



duplica de tamafio a los 6 meses y produce adenopatias axilares al afio del
hallazgo; el tumor primario ocasiona edema en la piel adyacente y se
adhiere a la pared del térax, varios meses después, la mama sufre
ulceracién en la zona que corresponde al tumor, los ganglios de la axila se
hacen prominentes y con frecuencia se perciben signos de metastasis como
tos, disnea por compromiso del aparato respiratorio, dolor 0seo,
particularmente en la columna vertebral o en cualquier otra localizacién.
Durante esta fase avanzada se encuentran también ganglios

supraclaviculares del mismo lado del tumor primario.*!

A partir de los 35 afios, aproximadamente, comienza la involucion mamaria,
gue es mas notoria a partir de la menopausia. Es a partir de este momento
en que comienza a aparecer mas patologia mamaria. Es también en este
momento que los mecanismos de regeneracion celular pueden comenzar a
sufrir alteraciones; asi, el esquema normal de regeneracion celular puede
ser sustituido por mecanismos que lleven a fibrosis, adenosis o a
hiperplasia y cancer, con un espectro que va desde un cancer in situ hasta

uno invasivo.10. 11

Histopatologia del cancer de mama
Los tumores se clasifican en grupos de acuerdo a su apariencia, Su

conducta, su sitio y tejido de origen.



El 90% de los canceres de mama se originan en el epitelio ductal, donde se
produce el carcinoma ductal in situ (CDIS), o cuando es invasivo el
carcinoma ductal infiltrante. El resto se origina en el epitelio lobular como
carcinoma lobular in situ (CLIS) o carcinoma lobular invasivo, con un
pequefio porcentaje de lesiones malignas que surgen de los elementos

estromales.12 1314

Diagnostico de cancer de mama

Fases:

1. Examen clinico
Sociedades internacionales de medicina recomiendan el examen de las
mamas a partir de los 20 afios de edad.'® 1’ Se ha demostrado que una
de cada diez mujeres podria presentar esta patologia en algin momento
de su vida, siendo mas frecuente en edades comprendidas entre 40 y 65
afios, 95% de estos casos pueden ser curados, siempre y cuando la
enfermedad sea detectada en estadios tempranos.'® Los signos vy
sintomas que se encuentran en el examen clinico son tumoracién
palpable, dolor, retraccién de la piel, retraccion del pezén, exudado por el

pezon y ganglios palpables.t: 12

2. Diagnastico por imagenes
La mamografia es un método de diagnostico por imagenes que usa rayos

X en aparatos especiales (mamodgrafos) adaptados para capturar la



imagen de las glandulas mamarias (en dosis de alrededor de 0,7 mSv)

con mayor resolucién y con menor cantidad de radiacion posible.t®

Su capacidad de identificacion de lesiones de minima dimensién ha
preconizado su utilizacion en revisiones sistematicas para detectar
tumores antes de que puedan ser palpables y clinicamente manifiestos
(tamizaje mamografico).'4 15 18 | a evidencia obtenida de los metanalisis
concluyen que la mamografia de tamizaje disminuye la mortalidad por
cancer de mama en un promedio de 24% (18 a 30%). Por lo tanto, el
diagndstico de cancer de mama efectuado en una fase muy precoz de la
enfermedad, suele asociarse a un prondstico de curacion excelente asi

como precisar una menor agresividad para su control.*®

El procedimiento se realiza a través de 2 proyecciones de rutina: la
craneo-caudal (CC) vy la oblicuo-medio-lateral (OML), que se
complementan y ayudan a localizar espacialmente las lesiones en una
estructura volumétrica como es la mama y facilitan su lectura, pues la
mama se compone de diferentes estructuras fibroglandulares que tienen
densidades muy semejantes entre si. Por eso es necesaria una
optimizacion de la técnica para crear el maximo de contraste posible
entre pequeias diferencias de densidades. De esta forma, las lesiones
neoplasicas seran mejor visualizadas, cuanto mayor sea el contraste

obtenido entre la lesiéon y el medio circundante.4 15 26



Ademas de las técnicas convencionales, en el estudio mamografico,
pueden realizarse otras Illamadas complementarias como son:
magnificacién, compresion focalizada, compresion-magnificacion, perfil
estricto, proyeccion craneo caudal exagerada y rodamiento, las cuales se
solicitan cuando hay la necesidad de discriminar un hallazgo mal definido
o incluso evaluar la extension de las imagenes con fuerte sospechosa de
cancer que con las incidencias habituales no se grafiquen

adecuadamente.14 15

La mamografia moderna puede detectar lesiones muy pequefias de mas
0 menos 5 mm, lesiones que son imposibles de palpar, asi como las
microcalcificaciones (menores de 1 mm) gque son un elemento primordial
en la deteccion precoz del cancer de la mama, ya que el 71% de los
llamados “cancer de mama minimo” son diagnosticados por su presencia
aislada. Sin embargo, incluso con una mamografia de elevada calidad,
alrededor de 5 a 10% de los canceres no son diagnosticados por esta
técnica. Una de las causas mas frecuentes son las mamas
radiolégicamente densas, que estan compuestas casi fundamentalmente
por tejido fibroglandular denso (frecuente en mujeres jovenes). Por este
motivo, no se debe solicitar mamografia a una paciente menor de 35 o 40
afios, esto de acuerdo al criterio del especialista, porque las lesiones
malignas pueden ser muy dificiles de distinguir del tejido normal

circundante que no ofrece el contraste suficiente para hacerlas visibles.**

15, 20



La evaluacion de las imagenes obtenidas en la mamografia se clasifican
usando el sistema BIRADS, propuesto por el Colegio Americano de
Radiologia (ACR) en la década del 90, con la finalidad contar con una
herramienta de calidad que garantice la estandarizacion del informe
mamografico, reduzca la confusion y variabilidad en la interpretacion de
la imagen mamografica, facilite la monitorizacion de resultados y sobre
todo garantice la congruencia entre el grado de sospecha y la
recomendacion de actuacion. Cada categoria tiene un valor predictivo

positivo relacionado con la posibilidad de que exista un cancer.

Los signos radiolégicos mamograficos mas importantes de sospecha de
cancer de mama son:

e Tumoracién

e Microcalcificaciones tipicas

e Un patron estelar de tejido mas denso

e Densidad asimétrica

e Retraccion del pezén

e Engrosamiento de la piel

El ultrasonido es otro método imagenolégico de gran desarrollo en el
estudio de la mama; se considera que es complementario de la
mamografia, dirigido en especial al estudio de las mamas muy densas,

para diferenciar las lesiones quisticas de las sélidas y en la evaluacion de



los margenes de las mismas. Se considera la opcion inicial de estudio de

la mama de las mujeres jévenes o en las embarazadas.** 1°

Otro método imagenoldgico es la resonancia magnética (RM). La técnica
sin contraste no ha probado ser de utilidad en la deteccion o diagndstico
del cancer de la mama; sin embargo, la RM con contraste (gadolinium)
se usa en la actualidad para determinar la extension de los tumores o
para descartar lesiones multicéntricas. Se han sefalado sus ventajas en
la evaluacion de mujeres con implantes de silicon y en mamas
radiograficamente densas.!” 2% Actualmente, se recomienda como
tamizaje de mama en las mujeres jovenes con factores de riesgo

mayores.

3. Diagnéstico por técnicas de biopsia
Las técnicas de biopsia de mama han tenido un incremento cualitativo en
los ultimos afios. Basicamente se utilizan las biopsias: aspirativa con
aguja fina (BAAF), con aguja gruesa (Trucut), escisional, incisional y por

congelacién.14 15

Sensibilidad, especificidad y valor predictivo de la mamografia
La sensibilidad es del rango de 63 a 98% y se ha reportado ser tan bajo
como 30 a 48% en mamas densas, lo cual confirma que no todos los

canceres son detectados en la mamografia.20 22 23,24



En los estudios randomizados, la especificidad del examen mamogréfico
fue de 94 a 97%.2> 23 24 Esto indica que 3 a 6% de las mujeres que no
tuvieron cancer experimentaron evaluacion diagnostica adicional,
tipicamente un examen clinico, mas vistas mamogréficas o ultrasonogréfica.
El valor predictivo positivo al tiempo de la mamografia fue del rango de 2 al
22% para resultados anormales necesitaron evaluaciones adicionales y de

12 a 78% de los resultados anormales les realizaron biopsia.?? 23 24

Un cancer no visible en la mamografia corresponde a un caso detectado
por otros métodos imagenolégicos y que al momento de la mamografia no

produce alteraciones significativas.

Los factores que afectan la sensibilidad de la mamografia se incluyen a las
caracteristicas de las pacientes (uso de terapia de reemplazo hormonal,
densidades mamarias en la mamografia), hallazgos técnicos (calidad de la
mamografia, el nimero de vistas mamograficas) y aspectos profesionales
(experiencia del radiélogo y su pericia para reconocer un examen anormal y

la eleccion de la evaluacién siguiente de una mamografia anormal).0 1. 27



1.3 Definicién conceptual

El diagnostico mamografico segin BIRADS se clasifica en:

BIRADS 0: Incompleto, necesita evaluacion adicional (ecografia,
localizacion, etc.).

BIRADS 1: Mamografia normal.

BIRADS 2: Certeza de benignidad. Mamografia negativa con
hallazgos benignos (ganglios intramamarios, calcificaciones
benignas).

BIRADS 3: Probablemente benigno (nédulos circunscriptos o grupo
pequefio de calcificaciones redondeadas).

BIRADS 4: Sospechoso de malignidad, requiere confirmacion
histoldgica.

BIRADS 5: Maligno.

BIRADS 6: Maligno confirmado por estudio anatomopatoldgico.

Segun el diagnéstico histoldgico las presentaciones del cancer de mama

pueden ser:

Neoplasias fibroepiteliales
o Tumores fibroadenomatosos
o Cistosarcoma phyllodes
Carcinoma intraepitelial (in situ)
o Carcinoma lobular in situ e hiperplasia atipica

o Carcinoma intraductal in situ e hiperplasia atipica



= Hiperplasia intraductal
» Hiperplasia intraductal con atipia
= Carcinoma intraductal
e Carcinoma invasivo

o Carcinoma ductal invasivo

o Carcinoma lobular invasivo

o Carcinoma tubular

o Carcinoma medular

o Carcinoma mucinoso

o Carcinoma con metaplasia

o Carcinoma de células escamosas

o Carcinoma con osteoclastos tipo células gigantes

o Carcinoma papilar

o Carcinoma adenoide quistico

o Carcinoma secretorio

o Carcinoma quistico hipersecretorio

o Carcinoma de células apocrinas

o Carcinoma con hallazgos endocrinos

o Carcinoma ricos en glicogeno

o Carcinoma de células lipidicas.



1.4 Hipétesis
Hipotesis afirmativa [H1]: Existe correlacion estadisticamente significativa
entre los hallazgos radiolégicos y anatomopatoldgicos de las biopsias con
guia arpon de las lesiones no palpables de mama en el Hospital Nacional
PNP Luis Nicasio Saenz en el periodo comprendido de enero del 2012 a

junio del 2014.

Hipotesis nula [HO]: No existe correlacion estadisticamente significativa
entre los hallazgos radiolégicos y anatomopatolégicos de las biopsias con
guia arpon de las lesiones no palpables de mama en el Hospital Nacional
PNP Luis Nicasio Saenz en el periodo comprendido de enero del 2012 a

junio del 2014.



CAPITULO Il. METODOLOGIA

2.1Tipo de estudio y disefio de estudio
El presente trabajo es de tipo cuantitativo, descriptivo, ya que se obtuvo

datos apoyados en escalas numéricas con un tratamiento estadistico.

2.2Poblacion y muestra
La poblacién de estudio estuvo representada por aquellas pacientes que
acudieron al servicio de ginecologia y obstetricia y que se realizaron el

estudio mamografico en el Hospital Nacional PNP Luis Nicasio Saenz.

Para este trabajo fue seleccionada una muestra de la poblacion formada
por 76 pacientes con lesiones no palpables de mama y sospecha
mamografica de cancer de mama que fueron sometidas a biopsia con
guia arpon entre enero 2012 a junio 2014 en el Hospital Nacional PNP

Luis Nicasio Saenz.

Criterios de inclusion:
Pacientes que realizaron su mamografia en el departamento de
diagndstico por imagenes del Hospital Nacional PNP Luis Nicasio Saenz

y fueron sometidas a estudio anatomopatologico.



Criterios de exclusion:

. Pacientes que no tengan sus mamografias respectivas
. Mamografias tomadas en otra institucion
. Casos de lesiones palpables de mama a la evaluacion.

2.3Procedimientos de recoleccion y analisis de datos
La informacion se obtuvo de la base de datos del Servicio de Anatomia
Patoldgica y del archivo de fichas mamograficas del departamento de
diagnéstico por Imagenes (area de mamografia) y algunos datos se
completaron con las historias clinicas respectivas, fueron seleccionadas
las pacientes que cumplian con los criterios de inclusion. Los datos se
recogieron en un formato predisefiado como consta en el anexo, y se

almacenaron en formatos magnéticos para el analisis respectivo.

Para el analisis de los datos obtenidos durante la investigacion,
registrados en la ficha de recoleccion de datos, se ordenaron y
procesaron en una computadora personal, se usé el programa SPSS
18.0. Se estudiaron las variables obtenidas en la consolidacion y se
procesaron estadisticamente, se observaron y analizaron los resultados
y la posible aparicion de relaciones entre ellos utilizando el método de
Chi cuadrado, en caso de variables cualitativas. Para la elaboracion de

los graficos de frecuencias se utilizo el programa Crystal Report.



2.4Instrumentos de recoleccion de datos
Para la recoleccion de datos, se utilizé una ficha predisefiada para los
fines del estudio, la cual fue validada por los médicos especialistas del
Servicio de Radiologia y Ginecologia del Hospital Nacional PNP Luis

Nicasio Saenz.

2.5Aspectos éticos
El equipo de investigacion dio prioridad al mantenimiento de la
privacidad, confidencialidad y anonimato de las historias de los pacientes
en estudio, todo ello basado en la declaracion de Helsinki que se
fundamenta en que el médico tiene como mision natural la proteccion de
la salud del hombre. La finalidad de la investigaciéon biomédica con
sujetos humanos debe ser el perfeccionamiento de los métodos
diagnésticos, terapéuticos y profilacticos y el conocimiento de la etiologia

y la patogenia de la enfermedad.



CAPITULO lll: RESULTADOS

Las variables estudiadas se analizaron segun sus frecuencias y los hallazgos se

detallan en la siguiente tabla.

Tabla 1. Andlisis de frecuencias de las variables estudiadas

N %

EDAD 2 < 50 afios 25 32,9
50 A 60 afios 38 50,0

> 60 afos 13 17,1

PARIDAD > 1 hijo 64 84,2
Nulipara 12 15,8

BIRADS 1 1,3
4 64 84,2

5 11 14,5

MAMA DERECHA 47 61,8
CIE 8 10,5

Cll 2 2,6

CSE 14 18,4

CSl 5 6,6

MAMA IZQUIERDA 29 38,2
CIE 9 11,8

cll 6 7,9

CSE 23 30,3

CSl 9 11,8

MASAS 3 3,9
No 31 40,8

Si 42 55,3

FORMA 34 44,7
Irregular 10 13,2

Lobulada 5 6,6

Oval 15 19,7

Redondeada 12 15,8

BORDES 34 44,7
bien definido 13 171

Espiculado 12 15,8

mal definido 10 13,2

Microlobulado 7 9,2

DENSIDAD 34 44,7
Inferior 17 22,4

Similar 15 19,7

Superior 10 13,2

TAMANO 35 46,1
<lcm 32 42,1

>1cm 9 11,8

DISTORSION 11 14,5
ARQUITECTURAL Ausente 47 61,8
Presente 18 23,7

FORMA DE 39 51,3
MICROCALCIFICACIONES Amorfa 12 15,8
Lineal 5 6,6

Pleomoérfica 13 17,1




Puntiforme 4 5,3

Ramificada 3 3,9
DISTRIBUCION DE 39 51,3
MICROCALCIFICACIONES Agrupadas 13 17,1
Difusa 6 7.9
5 6,6
Lineal
Regional 5 6,6
Segmentarias 8 10,5
NUM_CM2 39 51,3
<10/cm2 23 30,3
>20 /cm2 4 53
10 A20/cm2 10 13,2

En relacion al analisis de frecuencias de las variables estudiadas se encontrd
gue la mayoria de pacientes tuvieron edades entre los 50 a 60 afios (50%), el
84,2% tuvo mas de un hijo. El hallazgo BIRADS 4 fue el mas frecuente (84,2%).
La lesion se ubico, en la mama derecha como en la izquierda, en el cuadrante
superior externo (CSE), en un 18,4% y 30,3% respectivamente. Se encontraron
masas en el 55,3%. La forma de la masa fue oval en el 19,7%, de bordes bien
definidos (17,1%), de densidad inferior (22,4%), de tamafio menor de un
centimetro (42,1%), con distorsion arquitectural (23,7%). ElI 17,1% tuvo
microcalcificaciones pleomorficas, agrupadas (15,9%), menor de 10/cm2

(30,3%).

El patron radiolégico de mayor frecuencia en las lesiones no palpables de

mama fue el nodular (38,2%), seguido del hallazgo de calcificaciones (31,6%).



Tabla 2. Patrones radioldgicos de las lesiones no palpables de mama

N %
Patrones Nodular 29 38,2
radiologicos
nodular distorsion arquitectural 8 10,5
nodular calcificaciones 5 6,6
distorsién arquitectural 2 2,6
calcificaciones distorsion 8 10,5
arquitectural
Calcificaciones 24 31,6

Las lesiones benignas de mayor frecuencia fueron el fiboroadenoma de mama
(18,4%), y la mastopatia fibroquistica (14,4%). Las lesiones malignas de mayor
frecuencia fueron el carcinoma ductal in situ (15,8%) y el carcinoma ductal

infiltrante (9,2%).

Tabla 3. Caracteristicas anatomopatol6gicas de lesiones no palpables de mama

N %

BENIGNO BENIGNO 51 67,1
ADENOSIS DE MAMA + DILATACION 1 1,3
ADENOSIS ESCLEROSANTE DE MAMA 2 2,6
ADENOSIS QUISTICA + PAPILOMA | 1 13
CICATRIZ RADIAL 1 13
FIBROADENOMA DE MAMA 14 18,4
FIBROADENOMA DE MAMA + FOCOS D 1 13
FIBROADENOMA DE MAMA + HIPERPL 1 1,3
FIBROADENOSIS DE LA MAMA 1 1,3
FIBROSIS FOCAL 2 2,6
FIBROSIS FOCAL + HIPERPLASIA D 1 1,3
FIBROSIS FOCAL + LESIONES ESCL 1 1,3
HIPERPLASIA DUCTAL DE MAMA 3 3,9
HIPERPLASIA EPITELIAL 1 13
MASTOPATIA FIBROQUISTICA 11 14,4
MASTOPATIA FIBROQUISTICA + HIP 1 13
METAPLASIA APOCRINA 2 2,6
METAPLASIA APOCRINA + ADENOSIS 1 1,3
NECROSIS DE GRASA MAMARIA 2 2,6
PAPILOMA INTRA DUCTAL + DILATAC 1 1,3
PAPILOMA INTRADUCTAL 1 13



PAPILOMA INTRADUCTAL + HIPERPL 1 1,3
PATOLOGIA GRANULOMATOSA 1 1,3
MALIGNO MALIGNO 25 32,9
CA. DUCTAL IN SITU 12 15,8
CA. DUCTAL INFILTRANTE 7 9,2
CA. LOBULILLAR INFILTRANTE 2 2,6
CARCINOMA TUBULAR 1 1,3
HIPERPLASIA DUCTAL ATIPICA 3 3,9
MALIGNO Si 25 32,9
NO 51 67,1

Se estudi6 la distribucién de los distintos patrones en relacion con los grupos de

edad (tabla 4). En el grupo menor de 50 afos los hallazgos fueron 9 con patrén

calcico (36%) y 9 con el nodular (36%). Entre 50 y 60 afios encontramos el

hallazgo mamografico nodular en 17 casos (44,7%); el calcico en 12 (31,6%).

En mayores de 60 afos se hall6 patron nodular en 3 casos (23,1%) y mixto en

el 53,8%.
Tabla 4. Distribucién de los patrones radiolégicos segin edad
Edad
< 50 afios 50 a 60 afios > 60 afios
N % N % N %
Patrones nodular 9 36,0 17 44,7 3 23,1
mamogréaficos nodular-calcificaciones 7 28,0 9 23,7 7 53,8
calcificaciones 9 36,0 12 31,6 3 23,1

P=0.324



En el grupo de pacientes posmenopausicas, el patron nodular se hall6 en 24
casos (40,0%) y el célcico en 17 (28,3%). Las pacientes premenopausicas

presentaron un 43,8% de patrones calcicos frente a un 31,3% del nodular.

Tabla 5. Relacién entre los patrones radiol6gicos y la menopausia

Posmenopausia

Si NO
N % N %
Hallazgos nodular 24 40,0 5 31,3
mamograficos  nodular-calcificaciones 19 31,7 4 25,0
calcificaciones 17 28,3 7 43,8

P=0.499

Se analiza, a continuacion, la relacion entre la anatomia patoldgica y la edad.
En pacientes menores de 50 afios encontramos 23 lesiones benighas y 2
canceres. Entre 50 y 60 afios, 26 lesiones benignas y 12 canceres. En mayores
de 60 afios, 2 lesiones benignas y 11 canceres. Asi mismo se detalla la
relacion entre los grupos de edad y las distintas entidades anatomopatolégicas.

Encontramos diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05).

Tabla 6. Relacién entre grupos de edad y anatomia patolégica

Edad
< 50 afios 50 a 60 afios > 60 afios
N % N % N %
Maligno 2 8,0 12 31,6 11 84,6
Benigno 23 92,0 26 68,4 2 15,4

P=0.000005



Se analiza la relacidon entre el patron presentado en cada caso y la anatomia
patolégica. Dicha relacion resultdé estadisticamente muy significativa (p <
0,05).El patron calcico se correspondio en 14 casos con anatomia patolégica
benigna y en 10 oportunidades con anatomia patolégica maligna. El patron
nodular se correspondio en 26 ocasiones con anatomia patoldgica benigna y en

3, maligna.

Tabla 7. Relacion entre anatomia patolégica y el patrén radioldgico

MALIGNO
Si NO
N % N %
Patrones Nodular 3 12,0 26 51,0
mamograficos nodular-calcificaciones 12 48,0 11 21,6
Calcificaciones 10 40,0 14 27,5

P=0.003

El patrén calcico puro se correspondié en 14 casos con anatomia patolégica
benigna y en 10 oportunidades con anatomia patolégica maligna. El hallazgo
nodular puro se correspondié en 26 ocasiones con anatomia patologica benigna
y en 3, maligna. El patron calcico nodular se encontré en 11 lesiones benignas y

12 malignas.



Tabla 8. Relacion entre patron radiolégico y anatomia patolégica

Patrones mamograficos

nodular nodular- calcificaciones
calcificaciones
N % N % N %
Maligno 3 10,3 12 52,2 10 41,7
Benigno 26 89,7 11 47,8 14 58,3

P=0.03



CAPITULO IV: DISCUSION, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1Discusion

Se encontré que el hallazgo mamografico de mayor frecuencia fue el
patron nodular (38,2%), datos que son disimiles a lo reportado por
Cisneros y Meza, quienes revelan los resultados de 48 mamografias
cuyo hallazgo de mayor frecuencia fue la presencia de
microcalcificaciones pleomérficas en un 33% seguido por 7 casos de
mamografia informadas como normal, lo cual en su mayoria

correspondié a mujeres menores de 40 afios con tejido mamario denso.?

El estudio revel6 que el cancer maligno de mayor frecuencia fue el
carcinoma ductal in situ, con mayor incidencia en pacientes entre los 50
a 60 afos, datos que son discordes a lo reportado por Rozas Llerena et
al. quienes reportando 145 casos de diagndstico anatomopatolégicos de
cancer mama en un periodo de 30 afos, el carcinoma ductal infiltrante
fue la neoplasia mas frecuente.* La edad de presentacion varié desde los
11 hasta los 89 afios, con mayor incidencia en la cuarta y quinta década

de la vida.

Se hallé una mayor frecuencia de patron calcificaciones en las lesiones
malignas, por lo que nuestros datos son disimiles con lo reportado por

Gomez y Huayanay quienes evaluaron las caracteristicas mamograficas



y ecogréficas de lesiones no palpables de la mama en el INEN, en un
total de 104 pacientes con lesiones no palpables.® En los casos que
daban efecto de masa por mamografia la forma oval y margenes
circunscritos se asociaron a benignidad, la distorsion de la arquitectura y
los bordes espiculados a malignidad. En las lesiones evaluadas por
ecografia los bordes bien definidos y ecos internos homogéneos
hipoecogénicos fueron benignos y los bordes espiculados y ecos

heterogéneos malignos.

En este estudio, el cancer de mayor frecuencia fue el carcinoma ductal in
situ, por lo que hay discrepancia con lo reportado por Guevara y
Chacaltana,” quienes encontraron que el diagnéstico anatomopatolégico

mas frecuente fue el adenocarcinoma infiltrante tipo escirroso.

Se evidencio que de las lesiones no palpables el 32,9% fueron malignas
y fue el carcinoma ductal in situ el de mayor frecuencia en pacientes
mayores de 50 afios, por lo que nuestros datos son concordantes con lo
reportado por Acufia Chumpitaz,® quien encontr6 10% de las muestras
confirmadas para cancer de mama y 32% de ellas correspondieron a
carcinoma in situ de mama; la mayoria de ellas clasificadas como

BIRADS 4, la edad de presentacion fue mayor en la quinta década.

Se encontro relacion del patrén calcificaciones con malignidad, por lo que

los datos hallados coinciden con lo reportado por Carrasco Chamba,



quien realizé el estudio de las caracteristicas mamograficas de las
microcalcificaciones de 174 registros de pacientes que fueron sometidas
a biopsia quirargica, concluyendo que las caracteristicas mamograficas
de las microcalcificaciones pueden ser un predictor de diagnéstico

histolégico en 1 de cada 3 carcinomas mamarios, detectados por ellas.

El estudio concluyé la relacion de las microcalcificaciones con la
malignidad de las lesiones no palpables de mama, por lo que nuestros
datos son concordantes con lo reportado por De Nunzio et al. quienes
refieren que el seguimiento de apariencia radioldégica demostré una
correlacion significativa con el grado histolégico: masa espiculada con
bajo grado histolégico (p=0.006) y masa bien definida (p=0.02),
calcificaciones sugestivas de carcinoma ductal in situ (CDIS) tipo
comedodn (p=0.001) y todas las calcificaciones con alto grado histologico

(p=0.03).

Las calcificaciones estuvieron presentes en el 72,0% de los casos de
malignidad, por lo que coincidimos con lo reportado por Burrell Helen et
al.quienes reportan que los hallazgos mamogréficos que mas
comunmente se presentan en lesiones malignas fueron las

microcalcificaciones vistas en 12 pacientes (43 %).

Se encontr6 que hay relacidbn estadisticamente significativa de

calcificaciones con lesiones malignas por lo que coincidimos con lo



reportado por Thurfjell Gelig et al. quienes refieren que las calcificaciones
solas estuvieron fuertemente asociadas a carcinoma ductal in situ

(OR=19).23

Se evidenci6 que el patron de calcificaciones se relacioné con
malignidad, datos que son disimiles con lo reportado por D. Rubio-
Marina,?® quien refiere que el patrén radiolégico de peor prondéstico fue

el nodular estrellado, seguido del célcico.

No se hall6 la asociacion del efecto de masa con malignidad por lo que
los datos de este estudio son disimiles con lo reportado por Arguedas
Meza,?” quien refiere que existen diferencias estadisticamente
significativas entre los casos de efecto de masa y cancer de mama; se
calculé que existe un riesgo doblemente mayor de padecer cancer de

mama en aquellas pacientes que presentan masas en la mamografia.

4.2Conclusiones
Las conclusiones del presente trabajo son:

e Existe correlacion estadisticamente significativa entre los
hallazgos mamogréafico y anatomopatoldgicos de las biopsias con
guia arpon de las lesiones no palpables de mama.

e EIl patron de mayor frecuencia en las lesiones no palpables de

mama fue el nodular.



El hallazgo mamogréfico de mayor frecuencia en las lesiones
benignas fue el nodular y en las lesiones malignas fue el patron
mixto.

Las lesiones benignas de mayor frecuencia correspondieron al
fiboroadenoma de mama y la mastopatia fibroquistica. Las lesiones
malignas de mayor frecuencia fueron el carcinoma ductal in situ y
el carcinoma ductal infiltrante.

Se encontré relacion de malignidad con la edad, densidad,
BIRADS 4, y distribucion de microcalcificaciones.

Los resultados permitieron evidenciar que las biopsia con guia
arpon realizadas a pacientes con lesiones no palpables de mama
y sospecha mamogréfica sirvieron también para poder detectar
lesiones premalignas de cancer de mama, lo que permite un

manejo oportuno y un mejor prondéstico para la paciente.

4.3Recomendaciones

Tras la realizaciéon del trabajo se recomienda:

Realizar un estudio multicéntrico longitudinal, randomizado.
Tener presente el patron de microcalcificaciones en los hallazgos

mamograficos por su relacién con malignidad.



e Varios de los hallazgos mamograficos se correlacionaron con
datos premalignos, por lo que el tamizaje es de valiosa ayuda

para la toma de acciones preventivas.
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ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE: HC:

EDAD: FECHA:
Premenopausia () Posmenopausia ()
Paridad: Nulipara( ) = 1 hijo: ()

ANALISIS MAMOGRAFICO

BIRADS:
UBICACION:

MAMA DERECHA: MAMA IZQUIERDA:

CSE( ) CSl () CSE( ) CSl ()
CIE () cn () CIE () ci ()

HALLAZGO MAMOGRAFICOS:

( ) PATRON NODULAR

( ) MICROCALCIFICACIONES

( ) DISTORSION ARQUITECTURAL

( ) PATRON NODULAR — MICROCALCIFICACIONES

( ) MICROCALCIFICACIONES — DISTORSION ARQUITECTURAL
( ) PATRON NODULAR — DISTORSION ARQUITECTURAL

DESCRIPCION MAMOGRAFICA:
Masas: Si( ) No()

Forma: ( ) Oval ( ) Lobulada
( ) Irregular ( ) Redondeada
Bordes: ( ) Bien definido ( ) Mal definido
( ) Microlobulado ( ) Espiculado
Densidad:  ( ) Superior ( ) Similar
( ) Inferior
Tamano: ( )>1cm
( )<1cm

Distorsion arquitectural: presente () ausente ()



Microcalcificaciones

Forma: ( ) Amorfa
( ) Ramificada
( ) Puntiforme

Distribucion microcalcificaciones:
( ) Agrupadas
( ) Segmentarias
( ) Difusa

NUM /cm2: ( )<10/cm 2

( ) 10-20 / cm2

( )>20/ cm2
RESULTADO ANATOMOPATOLOGICO

BENIGNO ( )
TIPO:

MALIGNO ( )
TIPO:

) Lineal
) Pleomorfica

) Lineal
) Regional



ANEXO 2: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Objetivos S . . Disefio Disefio Poblacion y
Problema Hipotesis Variables - - Instrumentos
— metodologico estadistico muestra
General Especificos
Describir las o ] Los datos Para la
. Cual es | Determinar la | C2TaCteristica Hipotesis El presente obtenidos recoleccion
¢Cua es.,,a e ermujialr a g radiolégicas aflrmatlya _ trabajo de q te | de datos se
correlacion correlacion [H1]: Existe Dependiente ] . I urante la . .
radiolégica y | radiolégicay | 98128 lacio Investigacion |, estigacion utilizara la
gicay gica8 ¥ 1 esiones no correfacion Varedad es de tipo or medio de la | Pacientes que | ficha de
anatomopato | anatomopatol estadisticam S p . .,
o . palpables de My AT Cuantitativo ficha d se realizaron recoleccion de
l6gica de las | 6gica de las mama en el ente . p porque se cha e” su datos con
biopsias con | biopsias con . significativa | -9ica del i recoleccion de )

. ) . A Hospital chncer 08 mediréa la datos. se mamografia algunas
guila arpon guta arpon Nacional entre los variable en ' en el modificacione
de las de las . hallazgos mama - ordenaron y
lesiones no | lesiones no PNP Luis diol6gi Sgdip. dg procesaron en departamento | s donde se

alpables de | palpables de | N 1c2sio Saenz | EEIOIBIIEES nivel aplicativo | ;5 computadora | d€ diagnostico | evaluara las
palp paip en el periodo |Y y de método or Imagenes variables a
mama en el mama en el . anatomopato . AR personal, con la p g ”
Hosnpital Hosnpital comprendido e Independiente | descriptivo lo ayuda del del Hospital estudiar.
P p de enero del l6gicos de que permitié la programa SPSS PNP Luis N
EE‘;OLnal SZ%IOLnél 2012 a junio las b'OPS'aS Caracteristica | descripcion de 18.0. Se Saenzy
neLuls NELus del 2014. con guia s radiologicas | los hechos tal'y | _ iqio o0 oo fueron
N',CaS'O N',CaS'O arpon de las | gel cancer de como se iabl sometidas a
Sae_nz en el Sagnz en el Describir las lesiones no R a Nesad®ron v vzrla .des | estudio
periodo periodo caracteristica | palpables de »_ o tenl.as en a i
i i P consolidacion, se anatomopatolo
comprendido | comprendido s mama en el Interviniente Transversal ( , gico.
de enerp d.el de ener_o d_el anatomopatol | Hospital porque el prct)cgis,ot. t
2012 a junio | 2012 a junio 6gicas de las Nacional Edad recojo de datos esta |bs |carr1en e
? . i . , Se observo
del 20147 del 2014. lesiones no PNP |_.u|s se realizara en L e las y
palpables de | Nicasio un determinado | a0 g
mama en el Sae_nz en ¢! tiempo osible a a):icién
Hospital periodo P P

Nacional PNP

comprendido

de relaciones




Luis Nicasio
Sédenz en el
periodo
comprendido
de enero del
2012 a junio
del 2014.

Determinar la
correlacion
radiolégica y
anatomopatol
Ogica de las
lesiones no
palpables de
mama en el
Hospital PNP
Luis N Séaenz
en el periodo
comprendido
de enero del
2012 a junio
del 2014.

de enero del
2012 a junio
del 2014.
Hipotesis
nula [Ho]: no
existe
correlacién
estadisticam
ente
significativa
entre los
hallazgos
radiolégicos
y
anatomopato
l6gicos de
las biopsias
con guia
arpon de las
lesiones no
palpables de
mama en el
Hospital PNP
Luis N Sé&enz
en el periodo
comprendido
de enero del
2012 a junio
del 2014.

entre ellos
utilizando el Chi
cuadrado para
variables
cualitativas. Para
las tablas y
graficos se usara
el programa
crystal report.
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