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RESUMEN

Objetivos: Se determind la incidencia de cancer de mama, la sensibilidad y
especificidad del procedimiento, y se comprobé la total extirpacion de la lesion, y
se evalud la relacién entre lesiones de mama no palpables y alteraciones
mamograficas.

Material y Método: Estudio observacional analitico que incluyd 130 pacientes del
servicio de mamografia del Hospital Alberto Sabogal de la red Sabogal-EsSalud.
Previo al procedimiento de biopsia guiada por arpén de lesion no palpable de
mama se evaluo a la paciente en base a antecedentes clinicos y la clasificacion
Birads. Se localiz6 la lesidon con guia mamogréfica, terminado el procedimiento se
realizd estudio de anatomia patolégica a todas las muestras sospechosas de
malignidad.

Resultados: El 55% de las pacientes no mostraron sintomatologia previa al
examen; promedio de edad: 55.5 afos (DE 11.5), 35,5% con antecedentes
familiares de cancer mamario. El CSE de la mama derecha fue el mas afectado.
Las microcalcificaciones y los nédulos fueron los hallazgos mamograficos mas
frecuentes. El carcinoma ductal in situ fue el tipo histologico mas frecuente (42
casos) hallado de los 54 carcinomas.

Conclusiones: La incidencia de cancer de mama hallada fue 25%. Realizar la
biopsia si la lesibn es sospechosa de malignidad, salvo exista una perfecta

adecuacion entre la clinica y el resultado de la mamografia.

Palabras clave: Biopsia. Enfermedades de la mama. Cancer de la mama.
Mamografia.



ABSTRACT

Objectives: The incidence of breast cancer, the sensitivity and specificity of the
method was determined, and the total removal of the lesion was found, and the
relationship between non-palpable breast lesions and mammographic
abnormalities were evaluated.

Material and Method: This observational and analytical study included 130
patients Mammographic Service at Alberto Sabogal Hospital. Procedure prior to
surgical resection of non-palpable breast lesions was assessed based on the
patient's medical history and classification of BI-RADS. The lesion was located
mammographic guidance, completed the procedure was performed pathological
study of all surgical specimens excised.

Results: Pain was a cause of medical consultation in 55% of patients, average
age: 55.5 years (SD 11.5), 35.5% with a family history of breast cancer. The upper
external quadrant of the right breast was the most affected. Micro calcifications
and nodules were more frequent mammaographic findings. Ductal carcinoma in situ
was the most frequent histological type (90%) of the 51 cases found positive for
cancer.

Conclusions: The incidence of breast cancer found was 25%. Surgical resection
is indicated if the lesion is suspicious breast lesions, unless there is a perfect

association between the clinical diagnosis and the mammographic results.

Keywords: Biopsy. Breast diseases. Breast cancer. Mamography.



INTRODUCCION

El Hospital Nacional Alberto Sabogal de la red Sabogal-EsSalud, a través del
servicio de mamografia atiende a todas las pacientes que acuden a consulta
y derivadas de otros servicios. Existen y se desarrollan programas de
diagnéstico precoz del cancer de mama (tamizaje o cribado) destinado a toda
la poblacion femenina vulnerable; por extensién de esta accion preventiva
determinamos al estudio mamografico como referente obligado para la
deteccion precoz del cancer de mama.

Las lesiones de mama no palpables contiene implicitamente a los hallazgos
mamograficos casuales en los métodos de estudio por imagenes que no son
reconocidos por la clinica ni aun después de ubicados.!:©

Las lesiones mamarias no palpables son relativamente poco frecuentes,
entre 3 y 4% en todos los estudios mamogréficos, e incluyen a un grupo de
patologias entre las que se encuentran las microcalcificaciones, los nédulos,
las densidades asimétricas o las distorsiones en la arquitectura de la
mama.’ 6

Estas patologias, en su mayoria son diagnosticadas en la mamografia de
control y algunos casos mediante la ecografia y la resonancia magnética.
Frente a toda lesidbn mamaria no palpable, tanto el radi6logo como el cirujano
oncologo tienen la obligacion de definir un diagndstico, para ello existen
criterios radioldgicos bien establecidos para recomendar una localizacion
preoperatoria y biopsia de las anormalidades mamogréficas.t 8
Aproximadamente, el 20% de los casos de cancer de mama no palpables
(detectados por mamografias) se presentan como masas de bordes
espiculados o irregulares y en el 25% se presentan como
microcalcificaciones agrupadas. Las microcalcificaciones son definidas como
todas aquellas lesiones radiopacas halladas netamente en las mamografias
que miden en su didmetro mayor hasta un milimetro y pleomorficas. El

analisis detallado del tamafio, morfologia, distribucion, densidad, estabilidad



con respecto a estudios anteriores y de la determinacion del probable
proceso patolégico que les dio origen, puede conducir a un alto nivel de
precision diagnostica. Es importante sefialar que el 35 a 70% de las
microcalcificaciones biopsiadas representan carcinoma ductal in situ. 1 8°

En el Perd, mas del 45% de los canceres mamarios se diagnostican en
estadios avanzados, cuando la efectividad de los tratamientos es escasa,
con riesgo de complicaciones, con un importante costo econdémico, y con
gran sufrimiento para la mujer y su familia. Cada vez es mayor el nUmero de
canceres de mama no palpables, detectandose en las exploraciones
mamarias complementarias sistematicas.*: 2

Una anomalia mamaria es subclinica cuando no es posible detectarla en una
exploracién clinica orientada por la mamografia que ha revelado su
existencia. Es decir, el cAncer de mama infra o subclinica corresponde a las
lesiones malignas detectadas en ausencia de sintomas y datos clinicos en la
exploracion convencional. La fase subclinica del cancer de mama es de
duracion variable, pero en cualquier caso transcurren afios hasta que
produce sintomas. Actualmente, un 40-60% de los canceres descubiertos en
la mama son subclinicos. Esta tasa, en constante aumento, es debida en
gran parte al despistaje, bien sea colectivo o individualizado, y a la mejora de
los medios diagndsticos entre los que la mamografia es el eje primario.3 °

La deteccién y el diagnéstico del cancer de mama subclinico tiene dos
aspectos diferentes: mientras que la deteccion o screening consiste en
identificar anomalias que pueden corresponder a cancer, el diagndéstico
consiste en determinar los casos que realmente lo son. El procedimiento de
eleccion para la deteccion del cancer mamario subclinico es la mamografia,
mientras que el diagnostico especifico de cancer se debe establecer
mediante estudio histopatolégico del tejido sospechoso, como paso previo al
tratamiento. Actuando sobre las lesiones mamarias en su estadio infra o
subclinico, las lesiones malignas son detectadas mas precozmente. El
prondéstico de estas lesiones cancerosas es pues, mucho mejor; pero por el

contrario, operamos muchas lesiones benignas.



Para que el método de deteccion del cancer de mama sea eficaz, no basta
con que su sensibilidad sea excelente, es decir, que detecte casi todas las
lesiones malignas con expresion mamogréfica. También es necesario que
muestre una buena especificidad, es decir, una baja tasa de diagndsticos
falsamente positivos, ya que una mala especificidad puede conducir a un
exceso de intervenciones diagnosticas o terapéuticas inutiles, penosas y
costosas que disminuirian el beneficio de la deteccion.

La ecografia mamaria en lesiones no palpables con mamas densas debe ser
incluida en su evaluacion.

El objetivo es determinar la incidencia del cancer de mama comprobada
mediante biopsia guiada por arpon. Los aportes para la especialidad fueron
medir la sensibilidad y especificidad del procedimiento como método de
diagnéstico, evaluar la correlacion entre las lesiones de mama no palpables,

alteraciones mamograficas y hallazgos anatomo-patologicos.
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CAPITULO |
MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

Vidal y Fernandez, (2010), evaluaron los informes anatomo-patolégico
(biopsia guiada por arpén) y mamograficos (BIRADS: 1-5). Concluyeron que
la mamografia es el método de eleccién para la identificacién precoz de
lesiones no palpables relacionadas histolégicamente con neoplasias; y que la
biopsia guiada con arpon debe ser de indicacion exclusiva a partir de
BIRADS 4.%°

lldefonso Concepcion et al., (2008), determinaron patrones radiolégicos para
clasificar los resultados obtenidos mediante biopsia de lesiones no palpables
y concluyeron que la apariencia mamogréafica del tumor puede proporcionar
informacion clinica util, ademas de los factores clasicos de prondstico en el

carcinoma ductal infiltrante de mama.®

Carrasco et al., (2004), refirieron que la extirpacion quirdrgica guiada de
lesiones no palpables de mama presenta dificultades técnicas que son
mayores cuando las lesiones que deben ser extirpadas no son ecovisibles.
Su objetivo fue evaluar una modificacion de la técnica de biopsia consistente
en afiadir a la habitual colocacién del "arpén" con guia mamografica, el
marcaje por parte del radidlogo del lugar mas adecuado de la incisién
mediante la localizacidon ecografica del extremo de éste. Concluyen que La
modificacidn técnica propuesta permite realizar una exéresis mas adecuada y
sencilla de lesiones de mama no palpables y no ecovisibles, sin ninguna

dotacién tecnolégica adicional.?®
Fajardo et al., (2004), concluyeron que la sensibilidad de la Biopsia guiada

por Ecografia es ligeramente superior al procedimiento de localizacion por

estereotaxia, €so no quita que la localizacion de lesiones sospechosas por
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estereotaxia sea el método de diagnostico mas preciso confirmadas por
biopsia.’

Gbomez et al., (2002), concluyeron que las lesiones que daban efecto de
masa, 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.’

Csaba Gajdos et &l., (2002), concluyeron que los tumores malignos se
correlacionan con calcificaciones en la mamografia y corresponden al tipo
carcinoma ductal in situ. Si estos tumores son invasivos y presentan
calcificaciones, sugieren un alto grado de malignidad. Las masas
mamograficas (no palpables) con calcificaciones se asociaron con invasion
linfatica. Las resecciones de lesiones no palpables fueron méas exitosas con
las de tipo distorsiones de arquitectura. El aspecto mamografico de las
neoplasias malignas no palpables se relaciona con las caracteristicas
patolégicas con valor prondéstico, que varia con la edad del paciente y
factores clinicos.?

Magrash, (2002), concluye que los resultados hallados demuestran que
factores como la edad, la historia personal o familiar de cancer de mama vy
ciertas caracteristicas mamograficas de lesiones mamarias estan asociados

con altas tasas de positividad de las biopsias.?’

En “Cancer de mama no palpable: aspecto mamogréafico como predictor del
tipo histolégico” del Instituto Nacional de Salud de Estados Unidos a cargo de
Mercidyl Gelig Thurfjell et al., concluyeron que la apariencia mamografica
puede ser un predictor de diagnéstico histolégico en tres de los cuatro tipos
de cancer de mama no palpables. La masa estrellada sin calcificaciones esta
fuertemente asociada con canceres invasivos, las calcificaciones con
carcinoma ductal in situ y las lesiones espiculadas sin calcificaciones con el

carcinoma ductal grado 1.°

12



1.2 Bases teoricas

La deteccion del cancer de mama en su etapa inicial por medio de las
lesiones no palpables va incrementandose, al aumentar progresivamente la
capacidad de resolucion de los métodos de diagnostico por imagenes.

Las lesiones no palpables se presentan bajo el aspecto de
microcalcificaciones o de imagenes sin calcio, como nddulos o densidades

asimétricas.?’- 28

La mamografia en las ultimas décadas, se ha implementado como método
de tamizaje para la deteccion de cancer de mama en estadio temprano,
reduciendo la mortalidad hasta en un 30%, en mujeres mayores de 50 afios y
en un 16% en mujeres entre 40 y 49 afos. Esto se ha logrado,
fundamentalmente, por la detecciébn de canceres pequefios en mujeres
asintomaticas y con frecuencia detectando lesiones no palpables. La
mamografia y el examen fisico exploratorio son complementarios en el

tamizaje mamario.8 27

La tendencia actual para reducir la mortalidad por cancer de mama es su
deteccibn en estadios iniciales, lo cual posibilita aplicar terapias
conservadoras y menos mutilantes pero igualmente eficaces para tratar la

enfermedad.

En general se acepta que excepcionalmente se logra palpar tumores
menores de 1 cm, siendo la mayoria detectados cuando miden entre 2 y 3
cm. El ideal del diagnostico precoz es la deteccion del cancer sin que exista
tumor palpable. Dentro de las alteraciones mamograficas tenemos las
lesiones no palpables, pudiendo ser éstas microcalcificaciones, nédulos,

densidades asimeétricas o alteraciones de la arquitectura.

13



Estas alteraciones pueden corresponder tanto a lesiones sin atipia
(proliferativas, no proliferativas y fibroadenomas) como a lesiones con atipias
(carcinoma infiltrante, carcinoma ductal in situ, carcinoma lobulillar in situ o

hiperplasia ductal o lobulillar con atipia).'?

Para su manejo en los ultimos afos, en el hospital Sabogal, se ha
implementado el procedimiento de biopsia de mama guiada por arpoén, el
cual es un método de diagnéstico de lesiones no palpables sospechosas de

cancer mamario.

La incidencia del cancer de mama aumenta conforme envejece la paciente
y el riesgo aumenta con rapidez en las mujeres pre menopausicas y mas
lentamente en las posmenopausicas. Las mujeres gque tienen antecedentes
de cancer corren mayor riesgo de presentar otro cancer. La presencia de
cancer se asocia a factores genéticos. Hay dos genes: el BRCA 1Y el BRCA
2 encontrados en algunas mujeres afectadas por cancer de mama, las
mujeres que tienen mutaciones del BRCA 2 tienen un mayor riesgo de
padecer cancer de mama, pero no de cancer de ovario. Las mujeres que
presentan mutaciones del BRCA 1 también tienen un mayor riesgo de

padecer cancer de ovario.'? 16

Dentro de los factores de riesgo que se relacionan con el cancer de mama
estan: menarquia precoz, menopausia tardia, la edad, gestacion tardia. Si
bien hay publicaciones que comentan otros factores asociados al aumento
del riesgo de cancer de mama, estos son controvertidos. Entre ellos se
pueden mencionar: anticonceptivos orales, ingesta de alcohol, dieta rica en
grasas. Es necesario tener presente siempre los factores de riesgo para asi

poder realizar con estas pacientes un seguimiento mas minucioso.

Nuestro trabajo trata de brindar aporte en lo que respecta a la mamografia,

siendo uno de los examenes con mayor sensibilidad. Sabemos las formas
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mas caracteristicas del cancer de mama en la mamografia nuestro trabajo
tiene como propoésito conocer aquellos otros hallazgos mamogréficos que
aporten a la deteccién del cancer de mama, pero que muchas veces nos

informan como cancer.14

Dentro de los hallazgos considerados como anormales de la mamografia
estan consideradas las densidades asimétricas y las distorsiones de la

arquitectura.

El Instituto Nacional del Cancer de Estados Unidos de América, recomienda
que las mujeres se hagan mamografias selectivas de deteccién, tomando en
consideracion las siguientes pautas:

o Las mujeres que tienen 40 afios o mas se deberan hacer mamografias
cada afio.

o Las mujeres que tienen un riesgo mayor que el promedio de desarrollar
cancer de mama, deberan contactar a su proveedor de servicios médicos.
Acerca de la necesidad de hacerse mamografias antes de los 40 afios,

La investigacion ha demostrado que los factores siguientes aumentan las
probabilidades de una mujer de desarrollar esta enfermedad:

. Antecedentes personales de cancer de mama: Las mujeres que han
tenido cancer de seno, tienen mas probabilidad de desarrollar un segundo
cancer de mama.

. Antecedentes familiares: Las probabilidades de una mujer de
desarrollar cAncer de seno aumentan si su madre, hermana o hija ha tenido
antecedentes de cancer de seno (especialmente si fue diagnosticado antes
de los 50 afos de edad).

. Algunos cambios de la mama en la biopsia: Un diagnéstico de
hiperplasia atipica (una condicion que no es cancerosa en la cual las células
tienen caracteristicas anormales y son numerosas) o de carcinoma lobulillar
in situ (CLIS) (células anormales que se encuentran en los lobulillos del

seno) aumenta el riesgo de cancer de mama.
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. Las mujeres que han tenido dos o tres biopsias del seno a causa de
otros estados benignos también tienen una mayor probabilidad de desarrollar
cancer de mama. Este aumento es debido a la situacion que condujo a la
biopsia y no a la misma.

. Alteraciones genéticas: Alteraciones especificas en ciertos genes
(BRCA1, BRCAZ2 y otros) aumentan el riesgo de cancer de mama. Estas
alteraciones son raras; se estima que no llegan a un 10 por ciento de todos.

. Antecedentes de reproduccion y menstruacion: La evidencia indica
que:
o Cuantos mas afios tiene la mujer cuando da a luz a su primer hijo,

mayor sera la probabilidad de que desarrolle cAncer de mama.

o Las mujeres que tuvieron menarquia a una edad temprana (a los 11
afios 0 menos), que tuvieron la menopausia tardia (después de los 55 afios
de edad) o que nunca tuvieron hijos, también tienen un riesgo mayor de
desarrollar cancer de mama.

o Las mujeres que toman terapia de reemplazo hormonal por mucho
tiempo, parecen tener también una mayor probabilidad de desarrollar cancer
de mama.

. Densidad de la mama: Las mamas densas en una mamografia son a
consecuencia de que contienen muchas glandulas y ligamentos (lo que se
llama tejido denso) y no tienen mucho tejido graso. Ya que el cancer de
mama casi siempre se desarrolla en este tipo de tejido, las mujeres que
muestran que tienen tejido denso, tienen un riesgo mayor de cancer de
mamay pueden detectarse con mas dificultad en una mamografia.

. Radioterapia: Las mujeres que tuvieron radioterapia al pecho
(incluyendo los senos) antes de los 30 afios de edad tienen un riesgo mayor
de desarrollar cancer de mama. Esto incluye a mujeres que fueron tratadas
para la enfermedad de Hodgkin. Los estudios indican que cuanto mas joven
era la mujer cuando recibid su tratamiento, mayor es su riesgo de desarrollar

cancer de mama mas tarde en su vida.
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. La edad es el factor mas importante de riesgo para el cancer de
mama. Cuanta mas edad tenga la mujer, mayor serd su probabilidad de
desarrollar cancer de mama. Las probabilidades de una mujer de ser
diagnosticada con cancer de mama son:

o 20 a los 30 afios. . .1 de cada 2.000

o 30 a los 40 afios. . .1 de cada 250

o 40 a los 50 afios. . .1 de cada 67
o 50 a los 60 afios. . .1 de cada 35
o 60 a los 70 afios. . .1 de cada 28
o en adelante . . . . .. 1 de cada 8

La mayoria de los casos de cancer de mama, ocurren en mujeres que tienen
mas de 50 aflos de edad; el nUmero de casos es especialmente alto en
mujeres mayores de 60 afios. El cancer de mama es relativamente raro en

mujeres menores de 40 afios de edad.*

En los dltimos 30 afios, el progreso en las mamografias ha resultado en la
capacidad para detectar un mayor numero de anormalidades en el tejido
llamadas carcinomas ductales in situ (CDIS), los cuales estan formados por
células anormales confinadas a los conductos de leche del seno. Las células
no han invadido el tejido de seno del derredor. El 80% de los casos de CDIS
han sido encontrados por mamografias, porque los carcinomas ductales in
situ, en general, no causan un bulto que se pueda palpar. Algunos de estos

casos se convierten mas tarde en cancer invasor.

En la actualidad, no es posible predecir cudles casos de carcinomas ductales
in situ se convertiran en cancer invasor. Por lo cual, los CDIS se extirpan
quirargicamente. Hasta hace poco, los CDIS se trataban a menudo con
mastectomia, pero la cirugia conservadora de mama es ahora una opcion

para muchas mujeres con CDIS.16
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En el campo médico en general, y en Oncologia particularmente, la prioridad
radica en comparar los resultados de los diferentes procedimientos que
emplean las instituciones especializadas en el tratamiento del cancer. Para
que tal comparacion de resultados tenga validez cientifica, cuando se utilizan
distintos métodos terapéuticos, existe la imperiosa necesidad de que la
evaluacion en todos los pacientes se haga en un mismo momento o periodo
del transcurso de la enfermedad, es decir, cuando la progresion, extension,
etapa o estadio clinico sea similar. No se puede considerar adecuada la

comparacion de un cancer localizado con otro diseminado.

El conocimiento de una clasificacion del cancer de mama, no solamente es
atil porque refleja la probable historia natural de la enfermedad, sino que su
conocimiento sirve de base para su tratamiento racional, da una idea acerca

del prondstico y permite la comparacion de resultados de series diferentes.

La clasificacion de los tumores de la mama, ha tenido muchas variaciones
desde la creacién de la primera clasificacion por la “Union Internacional
contra el Cancer’” en 1958, fue aqui que se definieron las caracteristicas
locales del tumor (T), las caracteristicas de los ganglios axilares y de la
cadena mamaria interna (N), asi como la ausencia o presencia de

enfermedad a distancia, metastasis (M).

La clasificacion TNM de la UICC (52 edicion), es la mas utilizada por ofrecer
mejores alternativas para la eleccion del tratamiento, pero es necesario
aclarar que la clasificacion propuesta por el Comité Conjunto Americano del

cancer (AJC) es difundida y empleada en otros centros especializados.?°

T Tumor primario

TX No es posible medir las dimensiones del tumor.
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Tis

T0

T1

T2

T3

T4

NX

NO

N1

Carcinoma pre-invasivo (Carcinoma In Situ). Carcinoma
Intraductal no infiltrante o Enfermedad de Paget del Pezon sin
tumor demostrable (con tumor palpable es clasificada de

acuerdo al tamafio del tumor).
Tumor no palpable en la mama.
Tumor de 2 cm 0 menos en su diametro mayor.

Tla no mayor de 0,5cm
Tlb mayor de 0,5 cm pero no mas de 1 cm

Tlc Mayor de 1cm pero no mas de 2 cm

Tumor de mas de 2 cm pero no mas de 5 cm en su diametro
mayor.

Tumor de méas de 5 cm en su diametro mayor.

Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared

costal o a la piel.

T4a Con fijacidon a la pared costal.
T4b Con edema, infiltracion o ulceracion de la piel de la mama.
T4c Ambos criterios de T4ay T4b.

T4d Carcinoma Inflamatorio.
Ganglios Linfaticos Regionales.
Ganglios no pueden ser evaluados.
Ganglios Homolaterales no palpables.

Ganglios axilares metastasicos homolaterales moviles.
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N2

N3
M

MX
MO
M1

Ganglios axilares metastasicos homolaterales fijos entre si 0 a

otras estructuras.

Metéastasis a la cadena mamaria interna homolateral.
Metéastasis a Distancia.

Metastasis a distancia no puede ser evaluada.

No existe evidencia de metastasis a distancia.

Metéastasis a distancia presente.

Una vez evaluada esta clasificacion TNM, nos valemos de ella para

considerar los cuatro estados clinicos.

Estadio I:

Estadio Il:

Estadio Il

Estadio IV:

T1 NO MO
TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
T2 N1 MO
T3 NO MO
Cualquier T3 con cualquier N MO
Cualquier T4 con cualquier N MO

Cualquier T con cualquier N M1

De una manera simple, podemos resumir que los dos primeros estadios

corresponden a situaciones operables de inicio, y los dos ultimos

corresponden a situaciones inoperables, que deben ser sometidos a
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quimioterapia previa y una nueva evaluacibn o estadiaje, para una
reconsideracion de las armas terapéuticas. Como facilmente se observa, el
pronodstico empeora a medida que el estadio aumenta. Asi, en las
estadisticas generales vemos que el prondstico de sobrevida a los cinco
afios para el Estadio | es de 86%, para el Estadio Il es de 58%, para el
Estadio Il de 46%, y para el Estadio IV disminuye a 12%. De aqui se
observa la gran importancia que tiene el despistaje y diagndstico precoz de
esta enfermedad, antes de que los tumores sean palpables. Condicion ésta
indispensable para obtener los mejores resultados no solo cosmeéticos,

también una sobrevida larga y libre de enfermedad.

1.3 Definiciones conceptuales

BIRADS: Deriva de las iniciales de Breast Imaging Report and Data base
System (Sistema de Reporte y Base de Datos de Imagenes mamarias). A
cada mamografia se le da una categoria numérica, en funciébn de las

posibilidades diagndsticas.

BIRADS 0: Radiografia insuficiente, necesita una evaluacion adicional con

otro estudio, no es posible determinar alguna patologia.
BIRADS 1: Mamografia negativa a malignidad.

BIRADS 2: Hallazgos tipicamente benignas (ganglios intramamarios y

calcificaciones benignas).

BIRADS 3: Hallazgos probablemente benignos, pero que requiere control
mamografico a los seis meses. Puede presentar ndédulos circunscritos o
algun grupo pequefio de calcificaciones puntiformes y redondeadas. 2,24%

de posibilidades de cancer.

BIRADS 4: Hallazgos sospechoso de malignidad. Requiere una confirmacién

histopatologica. 25 a 90% de posibilidad de malignidad.
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4 A: Muy baja probabilidad de malignidad
4 B: Probabilidad intermedia de malignidad
4 C: Riesgo intermedio de malignidad pero no lesiones tipicamente malignas.

BIRADS 5: Alta sospecha de malignidad. Requiere biopsia para confirmar
diagnéstico. > 95% de posibilidades de malignidad.

BIRADS 6: Malignidad comprobada mediante biopsia.

Hiperplasia benigna: Es el aumento de la cantidad de células por encima de
la membrana basal, y dado que normalmente se observan dos células, la
presencia de tres o mas células por encima de la membrana basal constituye
una hiperplasia. Este tipo de hiperplasia llamadas “habituales” no
representan un aumento de riesgo para desarrollar una enfermedad de

caracteristicas malignas.

Hiperplasia atipica: patrones histoldgicos relativamente especificos que se
asocian con el riesgo (moderado) de desarrollo de cancer mamario en una
fase ulterior. La hiperplasia atipica ha demostrado ser mas frecuente en la

mama contralateral de mujeres que padecen un carcinoma mamario.

Carcinoma: Aproximadamente las tres cuartas partes de los carcinomas
mamarios infiltrantes han sido incluidos dentro de la categoria imprecisa de
carcinoma infiltrante ductal o adenocarcinoma sin otra especificacion
adicional. Alrededor de la mitad de estos tumores se asocian o se combinan
con tipos especificos de carcinomas morfologicos. Se ha observado que
entre un 40 y un 60% de las mamas cancerosas contienen multiples focos de
carcinoma in situ en el interior de las estructuras epiteliales terminales, y
designaron a esa subunidad anatoémica con el nombre de unidad ductal
lobulillar terminal. La unidad ductal lobulillar terminal sigue siendo el sitio de

origen mas probable del adenocarcinoma mamario.
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Los elementos puramente morfolégicos no han permitido establecer
diferencias clinicamente significativas entre los carcinomas mamarios
“inespecificos” menos diferenciados y las variedades mixtas, a menos que se
lleve a cabo una evaluacion objetiva de los grados de diferenciacion
nucleares y arquitecturales, es decir, una graduacion de las lesiones.

Los tumores que muestran una desviacion histopatologica extrema respecto
a sus tejidos de origen normales, a menudo se asocian con un
comportamiento clinico agresivo. Los intentos de cuantificar objetivamente
estas observaciones se han centrado en: 1) rasgos citolégicos, sobre todo la
morfologia nuclear, y 2) patrones de crecimiento arquitecturales de grupos
celulares.

El carcinoma lobulillar es aquel donde se puede diferenciar que su lugar de

crecimiento es a partir del lobulillo mamario.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA

2.1 Tipo de investigacion

Este tipo de estudio clinico, segun la orientacion del proceso es
retrospectivo, de acuerdo a la manipulacion de las variables es analitica,

respecto a su finalidad observacional cuantitativo.

2.2 Disefio

No Experimental: mediremos sistematicamente las variables independientes

de manera Ex Post Facto (ocurridos los hechos).

Tipo Descriptivo: Epidemiologico, obtendremos datos demograficos y
bioestadisticos con asociacion estadistica.

Enfoque Cuantitativo: Forma de obtener objetivos a través de la medicién

numeérica y el andlisis de datos estadisticos.

2.3 Poblacion y muestra

Poblacion

Pacientes atendidas en el Servicio de Diagndstico por Imagenes en el
periodo de diciembre del 2006 al 2011, en el Hospital Alberto Sabogal
Sologuren-EsSalud. En promedio se atienden 6,500 consultas por afo
respecto a patologias mamarias y de éstas se realizan 30 procedimientos, en

promedio, de biopsia de mama guiada por arpon.
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Muestra

La muestra para la realizacion del estudio se obtendré del registro estadistico
de la unidad de mama en conjunto con las historias clinicas de cada
paciente. Muestra probabilistica seleccionado mediante método aleatorio

simple.

Se trabajara con una muestra finita para un p<0.05

N1=(4) (N) (p) (@) E*(n-1)+ (4) (p) (q)
Donde:

N1= Muestra finita

N= Poblacion total atendida en

p= Valor estadistico de la poblacién sujeto a varianza, cuando no se conoce
se asumen 50

g= Valor estadistico de la poblacion sujeto a varianza, cuando no se conoce
se asumen 50

E= Margen de error 5%

N=170

Unidad de estudio
Cada paciente a la que se le practicé el procedimiento de biopsia guiada por

arpon.

Criterios de inclusion

e Todas las pacientes de sexo femenino que tengan mamografia tomadas
en la Unidad de mama del hospital Alberto Sabogal.

e Pacientes con lesiones de mama no palpables.

e Pacientes que en su informe mamografico tengan la clasificacion
BIRADS.

e Pacientes que no han sido operadas de cancer de mama anteriormente.
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e Pueden ser incluidas en el estudio las pacientes operadas por tumores

benignos en las mamas.

Criterios de exclusion
e Pacientes con lesiones palpables.

e Historias clinicas incompletas y datos de filiacion inexactos.

Materiales
e Equipo de Mamografia LORAD.
e Para Biopsia pre operatoria aguja Howkins Il con guia metalica.
e Software paguete estadistico SPSS v 18
¢ Referencia BIRADS.

Variables

Independiente:

Eficacia del procedimiento
Dependiente:

Diagnostico de cancer de mama.

2.4 Recoleccién de datos

Descripcién del instrumento

Se utilizara la ficha de recoleccibn de datos (anexol), el cual es un
cuestionario estructurado y elaborado en base a instrumentos validados para
la identificacion de casos, destinado a la obtencion de respuestas sobre la
filiacion. Las preguntas seran objetivas con alternativas multiples y algunas
preguntas seran abiertas.

La técnica utilizada sera de fuente Indirecta primaria a través de revision de

las historias clinicas correlacionando después con base de datos en formato
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electronico. El cuestionario sera llenado por la investigadora, utilizando para
ello los formatos de evaluacion del hospital Sabogal.

Se obtendran los datos del libro de la unidad de mama, de las historias
clinicas de cada paciente y del registro informatico del hospital durante el
periodo octubre del 2006 a octubre del 2011.

2.5 Procesamiento de lainformacién

Una vez recogidos y depurados los datos, la informacion sera llevada a una
base de datos en SPSS version 18 donde se realizara el analisis estadistico.
Se utilizaré la prueba del Chi cuadrado y el criterio de asociacién estadistica
como probabilidad de error p<0.05. La prueba T de student sera utilizada

para comparacion de los medios de asociacion entre las variables descritas.
2.6 Aspectos éticos
El investigador se compromete a cumplir estrictamente las normas de

investigacién en Humanos de Helsinki y del Cédigo de Etica del Colegio

Médico del Perq.
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CAPITULO 1lI
RESULTADOS

En el servicio de mamografia del hospital nacional Alberto Sabogal se
atendieron, durante el periodo de estudio, 3500 pacientes con diferentes
patologias de mamas, todas ellas con informe mamogréafico y clasificacion
BIRADS. De esta poblacion se obtuvo de manera consecutiva el registro de
130 pacientes derivadas al servicio de anatomia patologica. La biopsia por
localizacion con aguja (arpén) mediante guia metélica de la lesion

sospechosa fue bajo control mamogréfico.

Medimos la magnitud de la diferencia que hay entre las variables a
comparar. Si esta magnitud o valor absoluto es mayor que un error estandar
definido y multiplicado por una seguridad definida, concluimos que la

diferencia es significativa entre las variables comparadas. (p< 0.05)

Tabla N° 1: Grupo etario

GE N %
20-29 1 0,77
30-39 18 13,85
40-49 30 23,08
50-59 46 35,38
60-69 27 20,77
70-79 7 5,38
80-mas 1 0,77
Total 130 100,00

Fuente: Hospital Alberto Sabogal - Estadisticas 2012

En la Tabla N°1: Se detalla la distribucién de los grupos etarios. La edad
promedio es de 55.5 + 11.5 (DS) afios. El rango fue desde los 27 hasta los
82 afios de edad. La faja etaria mas frecuente es la de 50 a 59 afios

representando el 35,38% de la muestra.
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Tabla N° 2: Antecedentes

N %
Grupo etario 40 — 59 Afios 76 58,56
Nuliparas 7 5,38
Edad menarquia (media) 11.3 afios 76 58,46
Antecedente patoldégico mamario 15 11,54
Antecedente personal de cancer 1 0,77
Antecedentes familiares de Ca mamario 41 31,54
Uso de hormonas 13 10,00
No control previo 36 27,69

Fuente: Hospital Alberto Sabogal - Estadisticas 2012

En la tabla N°2: Observamos que mas de la mitad de la muestra (58,5%) son

pacientes entre los 40 y 59 afios de edad; 5% son nuliparas, el 31,5% refiere

antecedentes familiares de cancer mamario (madre, tia, abuela).

Tabla N° 3: Sintomatologia clinica

DESCRIPCION N %
Dolor 48 36,92
Eccema 2 1,54
Secrecién por pezén 5,38
Ulceracion 1,54
Ninguna 71 54,62
Total 130 100,00

Fuente: Hospital Alberto Sabogal - Estadisticas 2012

Tabla N°3: El dolor fue el motivo mas frecuente de consulta y derivado

posteriormente al examen mamografico. Las pacientes que no manifestaron

sintomatologia previa acudieron al servicio, la gran mayoria (55%), por

tamizaje y otras por cultura preventiva.
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Tabla N° 4; Factores de riesgo

Factor R.R. IC 95%
GE 41-49 afios 21 1,35-4,35
GE 51-59 afios 2.6 1,35-1,80
Nulipara 2.2 1,90 - 2,45
Menarquia temprana 1.25 1,10-1,45
Menopausia 15 2,80 - 4,20
No control 2 15-26
Antecedente previo lesiobn Mamaria 21 1,50-2,35
Antecedente familiar de Ca Mamario 15 1,30 -2,00

La tabla N°4: Resume los factores de riesgo y antecedentes patoldgicos
asociados a cancer de mama. Segun la literatura, las mujeres con alto riesgo
de desarrollar lesiones malignas son las que tienen 50 afios en adelante. Los
resultados muestran que en el grupo etario entre 50 y 59 afios aumenta el
riesgo hasta en 2.6 veces de ser diagnosticadas con carcinoma de mama.

Los antecedentes clinicos son muy importantes para la correlacion y
asociacion estadistica. De acuerdo a los resultados del Riesgo Relativo
(R.R.) condicionados por el indice de Confianza al 95% (IC 95) el
antecedente de lesion previa eleva el riesgo de desarrollar una lesion
sospechosa; en nuestro estudio el 13% de las pacientes refieren
antecedentes patolégicos mamarios y de éstas el 88% desarrollaron la lesion

no palpable en la mama contraria.

Tabla N° 5: Clasificacion BIRADS

BIRADS N %
23 17,69
53 40,77
19 14,62

Total 95 73,08

Fuente: Hospital Alberto Sabogal - Estadisticas 2012

El informe radiolégico de la mamografia de las pacientes incluye la

clasificacion de acuerdo al Colegio Americano de Radiologia (BIRADS)
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adoptada en forma universal determinando o catalogando de malignidad a
una lesion sospechosa. La tabla N° 5 muestra la mayor frecuencia del
BIRADS 4 (41%); es a partir de BIRADS 3 que analizamos la correlacion ya
gue ninguna paciente con clasificacion BIRADS 0, 1 y 2 resultaron
diagnosticadas con carcinoma mediante anatomia patologica . La frecuencia
de BIRADS 0 fue 17; BIRADS 1: 5y BIRADS 2: 13.

Tabla N° 6: Ubicacidn de lesién no palpable

MAMA MAMA
TOTAL %

DER. 1ZQ.
CIE 4 3 7 5,38
Cll 5 4 9 6,92
CSE 58 25 83 63,85
CSl 12 19 31 23,85
total 79 51 130 100,00

Fuente: Fuente: Hospital Alberto Sabogal - Estadisticas 2012. CIE:
cuadrante infero externo; Cll: cuadrante infero interno; CSE: cuadrante
stpero externo; CSI: cuadrante sUpero interno.

p <0.05

El 61% de las lesiones no palpables fueron ubicadas en la mama derecha
con una altisima frecuencia (63,8%) en el cuadrante supero externo. El
cuadrante infero externo fue el de menos incidencia de lesiones no

palpables en ambas mamas tal como muestra la tabla N° 6.
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Tabla N° 7: Hallazgos mamograficos

N %
Microcalcificaciones 46 35,38
Nédulos 31 23,85
Nédulos con microcalcificaciones 21 16,15
Densidades asimétricas 15 11,54
Densidad asimétrica con microcalcificaciones 8 6,15
Distorsion de la arquitectura 8 6,15
Quiste 1 0,77
Total 130 100,00

Fuente: Hospital Alberto Sabogal - Estadisticas 2012

Tabla N°7: Las caracteristicas radiologicas de los hallazgos son muy
importantes en la correlacibn con el diagndstico de cancer. Las
microcalcificaciones y los nddulos son los hallazgos més frecuentes entre

las lesiones no palpables de mama.

Tabla N° 8: Tipo histoldgico

N %
Carcinoma ductal in situ 42 77,78
Carcinoma lobulillar in situ 3 5,56
Carcinoma infiltrante 9 16,67
Total 54 100,00

Fuente: Hospital Alberto Sabogal - Estadisticas 2012
Observamos en la tabla N°8: Que el Carcinoma ductal in situ (CDIS) es el

hallazgo histolégico méas frecuente representando el 77% de los casos

positivos de cancer.
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Tabla N° 9: Otros Tipos Histolégicos

N %
Mastopatia fibroquistica 13 17,11
Fibroadenomas 25 32,89
Otras lesiones 38 50,00
Total 76 100,00

Fuente: Hospital Alberto Sabogal - Estadisticas 2012

El 50% de los resultados histoldgicos revelan que los hallazgos sospechosos

se trataban de lesiones sin atipia. La lesion benigna mas frecuente fueron los

fiboroadenomas.

Tabla N° 10: Grado histolégico

N %
Neoplasia Maligna de bajo Grado 31 57,41
Neoplasia Maligna de Alto Grado 23 42,59
Total 54 100,00

En cuanto a la agresividad del tumor, hallamos que 31 casos de carcinoma

mamario (57%) pertenecen a la clasificacion de bajo grado.

Todos los procedimientos tuvieron control mamogréafico inmediato. Las 130

muestras de las lesiones fueron enviadas al servicio de anatomia patoldgica

para determinar el tipo histologico.

El tamafio de la lesibn segun mamografia fue en promedio, 8 mm.
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Tabla N° 11: Probabilidad de Malignidad segln estudio mamografico

Mamografias Resultado  Resultado Obtenido-Anatomia  Patolégica
Sospechosas Esperado (Estandar de oro)-

Clasificacion Carcinoma Patologia
BIRADS % % n benigna Total
BIRADS 3 < 2% 1.85 1 22 23
BIRADS 4 3-95% 66.04 35 18 53
BIRADS 5 > 95% 94.74 18 1 19
Total 54 41 95
VPP de prueba mamogréfica 75%

VPN de prueba mamografica 99%

Tabla N°11: La sensibilidad de la prueba para hallar algin signo sugestivo
de malignidad hallada fue de 65% vy la especificidad de la prueba
mamaografica fue del 85% (confirmada por diagnéstico anatomo patologico).

La probabilidad de que una paciente con el resultado sospechoso de
malignidad en mamografia sea confirmada por anatomia patolégica es del
75%.

La probabilidad de que una paciente con el resultado negativo en la
mamografia sea realmente un resultado negativo (patologia benigna)
confirmada por anatomia patolégica es del 99%. (VPN de prueba
mamografica 99%).
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CAPITULO IV
DISCUSION

El hospital nacional Alberto Sabogal es un centro de referencia ubicado en el
distrito de La Perla del Callao, el servicio de mamografia cuenta con un
mamaografo; el promedio anual de consultas es aproximadamente 6900
atenciones.

La edad promedio de las pacientes en nuestro estudio fue de 55,5 afios; el
5% (siete mujeres) de la muestra final fueron pacientes nuliparas. El rango
de edad comprende entre 27 y 82 afos, en ambos casos solo una paciente.
Como parte de la investigacibn comprobamos que el reconocimiento y
caracterizacion de las microcalcificaciones se transforma en una herramienta
muy util para lograr detectar precozmente patologias malignas de la glandula
mamaria, en especial aquellas que aiun no han atravesado la membrana
basal, y en los casos que ya lo han hecho, poder detectarlos en estadios
precoces, disminuyendo la mortalidad de forma significativa hasta en un
40%. El rastreo mamografico adquiere asi un valor indiscutible como factor
preventivo.®

La clasificacion del Colegio Americano de Radiologia, BIRADS, considera
entre otros datos al niumero de microcalcificaciones, cinco por centimetro
cubico, como umbral para la formacibn de grupos de diferentes
probabilidades de malignidad, nimero debatido en los ultimos afios, pero
cada vez mas utilizado desde su publicacién en el afio 1993.%°

Se resalta la importancia de realizar el seguimiento estricto aun en las
pacientes con lesiones probablemente benignas o de dudosa malignidad, ya
que con el tiempo un porcentaje de ellas evolucionan con cambios
sugerentes de malignidad, en nuestro trabajo el primer control se llevé a
cabo a los tres y seis meses después del procedimiento de reseccion.

Las microcalcificaciones, junto con las opacidades circunscritas, son las
anomalias mas frecuentes, en concordancia con los resultados hallados, los
nddulos superan el 35% de frecuencia.®

Segun diversos estudios, hasta el 20% de las microcalcificaciones

detectadas por mamografia son diagnosticados como cancer; como también
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estos se manifiestan mediante microcalcificaciones aisladas (no palpables y
sin opacidad aislada) suelen ser de la variedad in situ y de evolucion lenta o
muy lenta. Los procedimientos quirdrgicos deben, por lo general, realizarse
con prudencia. Solamente deben operarse de entrada, segun Brémond
et al.,, las microcalcificaciones en foco, granulares, vermiculares o
ramificadas. Las deméas microcalcificaciones focalizadas deben ser bien
estudiadas. La citologia por estereotaxia puede practicarse antes de adoptar
cualquier decision. Las microcalcificaciones difusas, a menudo bilaterales y
las redondas no deben ser intervenidas.'® 11

Con respecto a las alteraciones de la arquitectura normal de la glandula, se
plantea el problema de la dificultad para advertirlas en la etapa de deteccion.
Una vez reconocidas hay que verificar que no se trata de imagenes
superpuestas o construidas producto de una técnica deficiente. Antes de
adoptar cualquier decision quirargica es preciso solicitar mamografias
obtenidas en otras incidencias y compresiones focalizadas.

La preferencia por una intervencién quirargica de entrada, depende
generalmente del grado de sospecha de las anomalias clasificadas en la
categoria BIRADS, cuando esta es elevada, imdgenes muy sospechosas de
malignidad, o cuando las anomalias son inaccesibles.’

También debe tenerse en cuenta las preferencias de la paciente y las
posibilidades de realizar una sola intervencién quirdrgica en vez de una
exploracion en dos tiempos.

En las anomalias muy sospechosas de malignidad de la categoria BIRADS 5
estd siempre indicada una biopsia 0 una intervencién quirdrgica. Algunos
autores consideran que puede realizarse una puncion-aspiracion o un micro
biopsia preoperatoria para confirmar el diagnostico y planificar el trabajo,
pero se trata de criterios de escuela'4

Dilhuydy et &l., consideran que las biopsias preoperatorias no estan
justificadas, concluyendo que las clasificaciones BIRADS 4 y 5 son objetivos
de reseccion quirargica. Aun asi, una puncion-aspiracion o una biopsia
preoperatoria positiva pueden servir de argumento para convencer a una
paciente reticente de la necesidad de un tratamiento quirdrgico, pero es
preciso estar seguro de la técnica, porgue un resultado negativo constituiria

un argumento en sentido contrario.'®
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Como resultado de la investigacion hallamos 54 casos de carcinoma de
mama confirmados por biopsia. 18 casos pertenecen a la clasificacion
BIRADS 5, 35 a BIRADS 4y 1 caso a BIRADS 3.

Liberman et &l., realiz6 un estudio similar a este en Estados Unidos
considerando Unicamente los criterios del Colegio Americano de Radiologia,
realizando resecciones quirtrgicas a 429 pacientes, hallando 225 casos de
cancer confirmado por biopsia, confirmando, segun los resultados del
referido estudio, que la estrategia propuesta para las lesiones de las
categorias BIRADS 3 al 5, es razonable.*®

Ninguna de las lesiones de la categoria 3, operadas por expreso deseo de la
paciente, resultdé ser un cancer. En la categoria BIRADS 5 lo eran 105
lesiones (81,4%) y 120 (33,8%) en la categoria BIRADS 4.

Aun cuando los avances técnicos son numerosos relacionados con el
diagndstico ligado a la deteccion de lesiones no palpables sospechosas de
malignidad, la reseccion quirdrgica de éstas sigue siendo necesaria y los
cirujanos oncélogos precisamos de algun tipo de orientacién radiologica o
una guia para abordar esta técnica. La biopsia guiada por arpén de lesiones
no palpables por estereotaxia se utiliza actualmente en muchos centros
hospitalarios del pais. A pesar de ello, presenta inconvenientes que la
convierten en una técnica exigente y son muchos los autores que han
publicado variaciones técnicas mas o menos complejas que intentan mejorar
sus resultados o facilitar el procedimiento: marcaje de la piel suprayacente a
la lesién, localizacibn con inyeccién de colorantes o radiofarmacos o
mediante la colocacién de guias mas o menos sofisticadas como: arpones
metalicos de diversas conformaciones o guiando trocares, fibra Optica,
etc. 17,18

Como lo afirma la literatura, el grupo etario de la cuarta a la sexta década de
vida y, en el caso de nuestro estudio, el antecedente de lesion mamaria
contribuye més de dos veces el riesgo de que la lesién no palpable de mama
detectada en la mamografia pueda ser diagnosticada como carcinoma. La
posibilidad de malignidad de una lesibn no palpable de mama con
clasificacion BIRADS 5 es del 95%, coincidente con investigaciones

previas. 6 818,20
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CONCLUSIONES

La incidencia de cancer de mama hallada en el estudio fue de 4 por
cada 1000 mujeres por afio (evaluado con evidencia anatomico
patolégico) que esta dentro de los estdndares mundiales de encontrar
3 — 4 por cada 1000 nuevos casos de cancer de mama.

Los criterios radiologicos de los hallazgos mamograficos son
determinantes en la eleccibn de las pacientes que deben ser
sometidas al procedimiento de reseccién quirargica.

La colocacién de arpdén es un buen método para realizar biopsia de
las lesiones no palpables de la mama y poder diagnosticar cancer de
mama en forma mas temprana.

En los casos estudiados se logro extirpar la lesion completamente.

Se encontrd relacion entre el diagnostico radiolégico y los estudios

anatomo patolégicos.
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RECOMENDACIONES

1. En pacientes, cuando se detecta lesiones sospechosas como
densidad nodular, microcalcificaciones, asimetrias y distorsiones en la
mamografia y no visible al ultrasonido, la localizacion con arpon
representa un método relativamente sencillo y eficaz para la
obtencion de biopsias y pueden ser practicadas en cualquier centro
que disponga de mamaografo.

2. Es recomendable la decisidon quirtrgica (biopsia), si la lesion tiene
algun grado de sospecha de malignidad, tomando en cuenta, una
perfecta adecuacion entre la imagen mamografica y la categorizacion,
dentro del Sistema BI-RADS.

3. Definir estrategias sobre la concientizacion, difusion y la necesidad
de un control mamogréfico a partir de los 40 afios para el diagndstico
temprano de cancer de mama.

4. Debe existir un esfuerzo cooperativo entre el radiélogo, cirujano y
patélogo para aplicar un programa de biopsia mamaria, guiada por
imagenes, teniendo como base los recursos tecnoldgicos, que se

dispongan y el manejo 6ptimo de los mismos.
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3.

Anexo 1: Ficha de recoleccion de datos

RESECCION DE LESIONES DE MAMA NO PALPABLES

N° HC:

1. Factores sociodemograficos
Nombre: Edad:

Estudios: Estado civil:

N° Hijos:

2. Antecedentes
Antecedente previo de cancer:

Si No:

Antecedente familiar de cancer de mama:

Mama: Hermana: Tia:
Abuela: Hija: Prima:
Menarquia:

Menopausia: si

Terapia de reemplazo hormonal si

Métodos anticonceptivos si

Cirugia previa de mama si

Patologia de mama previa si

Hallazgos al examen fisico

Masa palpable si

no

no

no

no

no

no



4. Procedimiento del estudio

Motivo de la consulta:

Resultado mamografia previa:

Hallazgo mamografico segun clasificaciéon BIRADS:

0 1 2 3 4 5 6

Mamografia actual: Clasificacion BIRADS:

Lesion Mamografica: Distorsion
Asimetria
Calcificaciones

Nodulo
Localizacién:  Mama derecha: Mama lzquierda:
Cuadrante:
Tipo de procedimiento:
Anestesia local: anestesia general:
Control radiolégico inmediato: si no
Complicaciones: Intraoperatoria: Postoperatoria:
DIAGNOSTICO HISTOLOGICO:
CONTROL MAMOGRAFICO POSTERIOR: si no

Seguimiento:
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