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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas histopatolégicas de las pacientes
con signos mamograficos sospechosos de cancer de mama en el hospital
Alberto Leopoldo Barton Thompson durante el periodo mayo-diciembre del

afno 2014.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo, observacional,
retrospectivo y de corte transversal. La poblacién estuvo constituida por 32
pacientes a las que se les tomé una mamografia, fueron categorizadas
como BI-RADS 4 o 5y se les realizé biopsia. Se diseid una ficha de
recoleccion de datos estructurada, tomando como fuente primaria la historia
clinica de cada paciente y para la presentacién de los resultados se utilizo

tablas simples y gréficos de barras.

Resultados: Se consider6 32 pacientes para la investigacion siendo su
edad promedio de 58,8 afios. La presencia de antecedentes personales de
cancer mamario estuvo presente en el 3,13% de los casos y de los
antecedentes familiares en el 28,13%. La distribucion de la categorizacion
bajo el sistema BI-RADS fue de 78,13% para la categoria BI-RADS 4 y
21,87% BI-RADS 5. En cuanto a la mama afectada por la lesién, la
predominante fue la derecha con 56,25%, siendo el cuadrante supero

externo el de mayor frecuencia de afeccion; la densidad mamaria mas



comun descrita fue la fibroglandular dispersa con 40, 63%; En el estudio
histopatolégico se encontré6 que las lesiones benignas mas frecuentes
fueron la hiperplasia ductal (32%) vy el fibroadenoma (26%), De las
presentaciones de cancer mamario el de mayor frecuencia fue el carcinoma

ductal infiltrante con (76,9%).

Conclusiones: En el estudio histopatoldgico la lesion benigna mas comun
fue la hiperplasia ductal con 31,58% seguida del fiboroadenoma mamario
con 26,32%; de las lesiones malignas la diferencia en la frecuencia fue mas

distintiva, con 10 de 13 casos (76,92%) de carcinoma ductal infiltrante.

Palabras clave: mamografia, cancer de mama, biopsia.



ABSTRACT

Objective: To determine the histopathological features of patients with
suspicious mammographic signs of breast cancer in the hospital Alberto

Leopoldo Barton Thompson during May to December 2014.

Methodology: A descriptive, observational, retrospective and cross-
sectionional study was performed. The population consisted of 32 patients
whom a mammography were performed, they were categorized as BI-RADS
4 or 5 and also underwent a biopsy. A structured data collection form was
designed, taking as a primary source the medical chart of each patient and

for the presentation of the results simple tables and bar graphs were used.

Results: 32 patients were considered for the investigation, the average age
was 58.8 years. The presence of a personal history of breast cancer was
present in 3.13% of the cases and the family history in 28.13%. The
distribution of the categorization under the BI-RADS system was 78.13% for
the BI-RADS category 4 and 21.87% for the BI-RADS 5. Regarding the
breast affected the 56.25% of the injuries were found in the right breast and
particularly in the upper external quadrant. The most common breast density
described was the scattered fibroglandular with a 40.63%. In the
histopathological study was found that the most frequent benign lesions

were the ductal hyperplasia (32%) and fibroadenoma (26%).The most



prevalent presentation of breast cancer was the infiltrating ductal carcinoma

(76.9%).

Conclusions: In the histopathology study the most common benign lesion
was the ductal hyperplasia with 31.58% followed by the fibroadenoma with
26.32%; regarding the malignant lesions the difference in frequency was
more significative with 10 of 13 cases (76.92%) of infiltrating ductal

carcinoma.

Keywords: mammography, breast cancer, biopsy



INTRODUCCION

El cancer de mama es un problema de salud publica en el mundo entero, es el
segundo cancer mas comun en el mundo y, con mucho, el cancer mas frecuente
entre las mujeres con un estimado de 1.67 millones de nuevos casos
diagnosticados en el afio 2012. Asimismo, el cancer de mama se ubica como la
quinta causa de muerte por cancer en general y es la causa mas frecuente de
decesos en las mujeres en regiones menos desarrolladas. En el Peru se
reportaron 3952 nuevos casos Yy se reportaron 1208 fallecimientos en el afio

20121

Sin lugar a dudas una de las principales herramientas que ha contribuido a
mejorar la sobrevida de los pacientes con este tipo de enfermedad ha sido la
mamografia. A pesar de ello, como toda prueba de ayuda diagndstica por
imagenes, no estad exenta de limitaciones.? En este sentido, una de las mas
importantes restricciones es quizds su baja sensibilidad y especificidad para

detectar canceres de mama en estadios tempranos.®

En los dltimos afos, las técnicas mamograficas han mejorado sustancialmente
hasta el punto que permiten identificar lesiones malignas cada vez mas pequefias.
De igual forma, han evolucionado los procedimientos diagndsticos invasivos

percutaneos o los procedimientos de localizacibn guiados con imagenes,



realizados actualmente con mayor exactitud para las lesiones no palpables vistas
en la mamografia.*

Adicionalmente, coincidimos en que el estudio histopatolégico de los tumores
proporciona gran cuantia de informacién que permite predecir el comportamiento
biolégico del tumor® y asf realizar un diagnéstico oportuno de esta enfermedad.

En el afio 2004 se realizaron 6904 mamografias, sin embargo; en la actualidad en
el hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson no existe informacion cientifica

previa que sirva de base para nuestro presente estudio.

El objetivo de esta investigacion fue determinar las caracteristicas histopatologicas
de los pacientes con signos mamograficos sospechosos de cancer de mama en el

hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson durante mayo-diciembre 2014.

Es importante mejorar las estrategias de prevencion primaria, tales como la
practica bienal o anual de una mamografia en las mujeres, asi mismo no sélo nos
va a permitir disminuir la mortalidad secundaria ocasionada por cancer de mama,
sino que permitiria prevenir el diagnostico tardio de los mismos, disminuyendo la

carga de enfermedad asociada a ella.®

Este estudio les permitird a los médicos radidlogos lograr una deteccion oportuna
del cancer de mama en la poblacion asegurada para de esta forma obtener un

mejor aprovechamiento de los recursos tanto fisicos como humanos.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

Rebolledo et al identificé el diagnéstico definitivo de la imagen probablemente
benigna y sospechosa de malignidad del estudio mamografico, incluyé 150 casos
gue contaron con informe anexo de la mamografia bajo el sistema BI-RADS y
resultados de la biopsia en la historia clinica. Los resultados mostraron que la
edad promedio fue de 42,12 afos, 70% pos menopausicas, menos del 10% tenia
antecedentes de cancer de mama, en mas del 70% se palp6é un nédulo y el
informe del estudio en mas del 60% fue BIRADS 3. Asimismo el hallazgo mas
comun fue un tumor benigno y en particular la patologia predominante el
fiboroadenoma, de los casos malignos el tipo histologico mas frecuente fue el
adenocarcinoma ductal infiltrante. El valor predictivo positivo de la mamografia
categoria BIRADS 3 fue de 99,03% y para BIRADS 4 fue de 90,83%, concluyendo
gue es necesario insistir en el uso del sistema BIRADS para la descripcion e

informe de las imagenes en la mamografia.’

Arguedas et al evalu6 159 historias clinicas de pacientes con lesiones
clinicamente no palpables detectadas por mamografia y confirmadas por biopsia

quirurgica. Los resultados mostraron que el 93.1% de los casos correspondian a la



categoria BIRADS 4. 27% de las pacientes fueron diagnosticadas con cancer de
mama. En cuanto a las lesiones la ubicacion mas frecuente fue la mama izquierda
(56%) sobre el cuadrante superior externo (36.5%). La lesién que se hallaba con
mas frecuencia fue las microcalcificaciones, en 89.9% de los casos, cuya
distribucién se concentraba entre las de tipo lineal y grupal con 37.1% de los
casos en cada una, 50% eran de tipo amorfa, 45.5% se presentaban en namero
de menos de 10 por cm2. Las masas correspondian al 23.9% de los casos, la
forma oval es la que mas predominaba con 34.2 % de los casos y el tamafo
menor a 1 cm. con 63.2% de los casos. La distorsion de la arquitectura tenia una
frecuencia del 15.1%. Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
para la prueba de Chi—cuadrado entre los casos de Efecto de masa y Cancer de
mama (p= 0.17), se calculé la asociacion para estas variables con un valor de OR
= 2.5 IC (), lo cual indica que las pacientes con evidencia mamogréfica de masa
tienen 2.5 veces mas riesgo de desarrollar Cancer de mama que las que no lo
presentan, concluyendo que se  encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los casos de efecto de masa y cancer de mama,
adicionalmente se calculé que existe un riesgo doblemente mayor de padecer

cancer de mama en aquellas pacientes que presentan masas en la mamografia.

Torres et al evalué 139 historias clinicas de pacientes con resultado
histopatolégico, localizacion por cuadrantes, forma de presentacion mas frecuente,

antecedentes heredofamiliares y ginecoobstétricos. Los resultados mostraron que
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de los pacientes con BI-RADS 423, el 26% de ellos tuvieron reporte histopatolégico
de malignidad, 63% de las BI-RADS 4B y 83% de las pacientes BI-RADS 4C.
Asimismo, el estudio mostré6 un reporte histopatolégico maligno en 85 de 139
pacientes (83%= 40 anos y 17% < 40 afnos). Uno de los hallazgos mas
representativos fue el reporte confirmado de un linfoma no Hodgkin, concluyendo
que el estudio muestra incremento en la frecuencia de cancer de mama en un
periodo de tiempo muy amplio (23-90 afios), mas evidente en la poblacion menor
de 40 afios. Las categorias 4A y 4B presentaron porcentajes de malignidad
superiores a los referidos en la literatura. El carcinoma ductal infiltrante, el

cuadrante supero externo y la lesién nodular fueron las variables predominantes.®

Cellamare et al revis6 36 historias clinicas de pacientes que ameritaron biopsia por
estereotaxia, debido a lesiones sospechosas de malignidad demostradas por
mamografia. Los resultados mostraron que la edad promedio fue de 52.2 afios, las
lesiones malignas se presentaron con mayor frecuencia entre los 40 y 49 afios, el
hallazgo mamogréfico fue en su mayoria microcalcificaciones. Igualmente la lesién
maligna mas frecuente fue el carcinoma ductal in situ (50%), seguido del
carcinoma ductal infiltrante(33%) y las lesiones reportadas como benignas fueron
de tipo fibrosis-adenosis(67%), concluyendo que la correlacion mamogréafica e
histologica estim6 que la mamografia respecto a la histopatologia presenté una

sensibilidad del 100%, especificidad del 43% y valor predictivo positivo del 26%.*°



Torres-Tabanera et al desarroll6 un estudio de tipo multicéntrico, para lo cual la
poblacion estuvo conformada por 880 lesiones mamarias consecutivas (705
asintomaticas y 175 con signos clinicos asociados) clasificadas como BI-RADS
43/B/C. Los resultados mostraron los valores predictivos positivos(VPP) fueron
8,8%-43, 18.9%-4B Y 58,3%-4C, la correlacion entre valor predictivo positivo y
lesiones fue la esperada, excepto VPP 42>4B en nodulos ecogréficos irregulares,
margenes no circunscritos y microcalcificaciones con distribucién segmentaria,
asignacion BI-RADS 4 a lesiones BI-RADS 3 Y consideracion de lesiones
idénticas en distintas subcategorias, concluyendo que los resultados concuerdan
con los publicados, las excepciones encontradas pueden justificarse por aspectos
relacionados con la variabilidad y factores no radiol6gicos con posible influencia

en la categorizacién y VPP.'!

Garcia et al describio la frecuencia de patologia maligna en las pacientes con
mamografia BI-RADS 4A, para lo cual incluyé 51 casos de los cuales completaron
el estudio 49 pacientes y no se obtuvo informacién sobre el diagndstico definitivo
en dos casos. Los resultados mostraron que la edad media fue de 54,2 afios. Del
grupo estudiado 22 mamografias (44,9%) fueron indicadas como tamizaje y 27
con intencién diagnostica (55.1%). Asimismo seis pacientes presentaron patologia
maligna (12.2%): tres casos con carcinoma ductal infiltrante, dos con carcinoma

ductal in situ y una con carcinoma tubular. En los hallazgos benignos cuatro

10



presentaron hiperplasia sin atipias, concluyendo que ante el hallazgo de BI-RADS

4A, se deben continuar esfuerzos en la blisqueda de malignidad.*

Garcia et al evalu6é 88 historias clinicas de pacientes con lesiones no palpables de
mama registrada en los libros de consulta externa y hospitalizacion del
Departamento de Ginecologia Oncoldgica del HNERM. Los resultados mostraron
que el 30.7% (27) de las LNP diagnosticadas por mamografia correspondié a
cancer de mama, siendo el carcinoma ductal infiltrante (CDI) el mas frecuente
(51,9%). El 40.7 % (11) de las LNP malignas, tuvieron un tamafio menor de 10
mm. El 22.2% (6) fue mayor de 15 mm. El 55.6 % (15) correspondié al grado
nuclear Il. El 64,8% de los BIRADS 4 y 5 correspondieron a lesiones benignas. La
mastopatia fibroquistica fue la LNP mas frecuente (27.3%). Asimismo los
hallazgos mamograficos mas frecuentes de las LNP malignas fueron las
microcalcificaciones en un 44.4 %, concluyendo que el porcentaje de cancer de
mama en LNP diagnosticas por mamografia y estudio anatomo-patologico es de
30.7%. Corroboraron que la mamografia es el método de eleccibn para la
identificacion precoz de LNP relacionadas histolégicamente con neoplasias; y que
la biopsia guiada con arpén debe ser de indicacion exclusiva a partir de

BI-RADS 4.12

Peralta et al reportd la incidencia de las lesiones no palpables en pacientes que

acudieron a realizarse una mamografia de tamizaje para lo cual incluyé a 51
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pacientes con mamografia y biopsia con aguja gruesa de corte 14G o biopsia
percutdnea guiada por estereotaxia. Los resultados mostraron que la mayor
incidencia de lesiones palpables se encontré en el grupo de edad de 49 a 50 afios
(69.2%). Las lesiones no palpables més frecuentes fueron los nédulos asociados a
microcalcificaciones (38.4%), seguidos por las microcalcificaciones y los nédulos
(19.2%), concluyendo que la mastografia es el método de eleccion para la
identificacion de cancer de mama en pacientes asintométicas, ademas de ser el
examen de eleccion en el tamizaje mamario, ya que tiene una alta sensibilidad

(70-90%).:

1.2 Bases teodricas
A. Cancer de mama

Segun su historia natural, para que pueda ser detectado un cancer de mama
clinicamente tiene que tener aproximadamente un centimetro de diametro, lo que
significa que este cancer ha estado creciendo aproximadamente por un tiempo de
5-7 afios. A este periodo se le conoce como pre- clinico por la inherente dificultad
para reconocer el tumor en el examen fisico, por lo que es precisamente este tipo
de cancer la razén de ser de las pruebas de tamizaje. La deteccion mediante la

mamografia precede a la deteccion clinica en dos a tres afios.**

El prondstico para los pacientes con cancer de mama, esta fuertemente

asociado al tamafio de la lesion y al compromiso de los ganglios linfaticos axilares
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en el momento del diagndstico. Cuanto menor es el tamafio del tumor mejor es el
prondstico, igualmente, si el tumor es grande y ya hay presencia de metéstasis
ganglionares el pronostico de las pacientes es reservado. Actualmente se estima
que el riesgo de vida de desarrollar cancer de mama para toda mujer que entre en
la edad fértil es del 11%, estimdndose que entre el 3% y el 4% moriran por esta
causa. De la misma manera se estima que tasa de supervivencia a los 5 afos, es
de 85 % en mujeres que no han tenido afeccién ganglionar al momento del
diagndstico; baja al 55 % en mujeres con evidencia metastasica en ganglios

linfaticos.*®

A la fecha la mejor forma de tratar los canceres de mama es su diagnostico
y tratamiento temprano, ya sea basado en el tamizaje masivo o en el enfoque de
riesgos. De esta manera los factores de riesgo ain cumplen un rol importante en
la prevencién del cancer de mama. Entre los principales factores de riesgo de
cancer de mamas tenemos los siguientes: sexo femenino, edad (>50 afios),
antecedente familiar de cancer de mama, antecedente personales de alteraciones
fibroquisticas proliferativas, historia personal de cancer de mama, nuliparidad (3:1
en comparacién con multiparas), primer parto después de los 34 afios (4:1),
menarquia antes de los 12 afios (1,3:1), menopausia después de los 50 afios
(1,5:1), estatus socioecondmico (2:1 A/B/C en comparacion D/E), judios en
comparacion con no judios (2:1), hemisferio occidental en comparacion con el
oriental (1,5:1), climas frios en comparacion con climas calidos (1,5:1), estrés

psicolégico cronico (2: 1), obesidad (2:1), triada de obesidad, hipertension y

13



diabetes (3:1), ingesta alta de grasas en la dieta (3:1), raza blanca en comparacion

con raza asiatica (5:1).1°18

Ahora bien, no toda mujer que padece de cancer de mama tiene alguno de
los factores de riesgo antes mencionado. Es mas, segun la literatura, la proporcion
de mujeres que padece de cancer de mamas que no tiene factor de riesgo alguno
puede llegar hasta un 60-80%.”* Ello explica en parte el porqué las principales
guias de préctica clinica son muy especificas en recalcar que toda mujer mayor de
40 afos deberia enrolarse en un programa de prevencion y realizarse una
mamografia con regularidad, independientemente de si tiene un factor de riesgo o

I,.10.19,20

Segun la dltima actualizacion (afio 2014) del U.S. Preventive Services Task
Force® ya no se recomienda que las mujeres inicien la practica de tamizajes
anuales para descarte de cancer de mamas a partir de los 40 afios sino a partir de
los 50 afios. Segun ésta existe evidencia suficiente para recomendar que toda
mujer entre los 50 y 74 afios de edad se realice al menos una mamografia cada 2
afos a fin de detectar posibles cdnceres de mama en estadios tempranos de
enfermedad y con ello brindarles un tratamiento en muchos casos curativo,
disminuyendo con ello la mortalidad secundaria al cancer de mama.
Adicionalmente existe evidencia insuficiente para recomendar la practica de
mamografias de rutina en mayores de 75 afios y en menores de 40 afos, asi
como para recomendar que los médicos ensefien a las mujeres a realizarse un
auto-examen de mamas como método deteccion temprana de canceres de mama.

14



Esta recomendacion si bien responde a las Ultimas evidencias no ha
encontrado eco en todas las guias de practica clinica. Por ejemplo, la guia
redactada por el Instituto Nacional del Cancer (2014) todavia sostiene que las
mamografias de rutina para diagnostico temprano de cancer de mamas deben

empezar a partir de los 40 afios, y tener una periodicidad de 1 a 2 afios. %

En este contexto todo radidlogo juega un rol fundamental en el control del
cancer de mama pues es en muchos casos, gracias a su experiencia y experticia,
que los canceres de mama pueden detectarse en un diagnéstico precoz con lo
que el pronéstico de las pacientes mejora sustancialmente. Cuando el cancer de
mama es detectado utilizando los métodos clasicos de autoexploracion y examen
fisico, el pronéstico de los pacientes suele ser ya muy sombrio.?Un chequeo
sistematico por mamografia de las mujeres mayores de 40 afios favorece en gran
medida un diagndstico de los canceres de mama en estadios muy precoces de
enfermedad, lo que tiene un impacto directo en la probabilidad de que la paciente
responda al tratamiento, aumentando las tasas de éxito entre estos pacientes. Sin
embargo, todo ello depende en gran medida de con que precision se haga la
interpretacion de la prueba. Una mamografia falsa negativa o una mamografia
falsa positiva puede traer consigo también, serias complicaciones para los
pacientes, con un gran costo social, familiar y econdmico, todas ellos

completamente innecesarios.
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Adicionalmente la precision diagndstica del tamizaje de cancer de mama
por mamografias depende también en gran medida de la experticia del radi6logo
que los interpreta. Esserman et al, comparando el programa de tamizaje por
mamografia de los Estados Unidos con el del Reino Unido y Suecia, demostraron
sensibilidad (alta tasa de deteccién de cancer) y la especificidad (bajo falsos
positivos) de las mamografias es alta s6lo cuando estas son centralizadas e
interpretadas por radiélogos de gran volumen.? Debido a ello muchas de las
escuelas de medicina europeas, han actualizado sus sistemas de entrenamiento
para radidlogos poniendo especial énfasis en el monitoreo de las curvas de
aprendizaje de sus médicos residentes.?® Tales asi que hoy en dia, los ingleses
por ejemplo, cuentan con el National Health Service Breast Screening Programme,
un programa nacional que, para garantizar una curva de aprendizaje apropiada,
exige a sus médicos radidlogos un minimo de 5000 mamografias al afio, para que
recién puedan ser considerados como especialista en la lectura de
mamografias.?*?® Una cantidad enorme, comparada con los estandares de paises
como Estados unidos donde, hasta la década pasada, sélo se les exigia un

minimo de 480 mamografias por afio.?°

Segun la literatura existe evidencia de que las mamografias de tamizaje
pueden contribuir a incrementar la sobrevida y el diagnéstico precoz de los
pacientes con cancer de mama en estadios preclinicos.***? Mas aun, algunos
estudios han demostrado que una de las medidas de intervencidon mas eficientes

en la lucha por disminuir la mortalidad asociada al cancer de mama, lo constituye
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el uso de las mamografias de tamizaje.*® Ello sobretodo en las mujeres con
edades comprendidas entre los 50 y 69 afios, en quienes cuando estas son
practicadas de manera Optima se puede observar reducciones que varian entre un

20% y un 35%.%

A pesar de la evidencia que las soporta, la practica del tamizaje de cancer
de mama en la comunidad dista mucho de las tasas con la que trabajan los
ensayos clinicos.** En la mayoria de paises en vias de desarrollo como el nuestro,
para la gran mayoria de pacientes el alto costo asociado a la mamografia sigue
siendo la principal limitante para que el efecto preventivo de estas se explote en

todo su potencial.*

Adicionalmente a los aspectos econémicos, existen una serie
de barreras sociales, religiosas y culturales, que eventualmente tienen que
superarse para conseguir el impacto que toda estrategia de prevencidén primaria

contra el cancer de mamas deberia tener.>®

En general se ha estimado que la tasa de mujeres de entre 55-79 afios que
se realizaron en los ultimos dos afios una mamografia fue del 82-87%, mientras
que la proporcién de estas mujeres que se realizaron una mamografia en los
ultimos dos afios habiéndose realizado entre 3-11 mamografias en los ultimos 6
afos fue del 74-78%. Asi mismo entre los principales factores que contribuyen a
disminuir la adherencia a las mamografias de tamizaje tenemos: seguro, acceso a
los sistemas de salud, tabaquismo, status de inmigrante, edad avanzada, status

marital soltera, y un menor riesgo absoluto de cancer de mama.3"®
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El diagndstico definitivo de cancer de mama lo establece el especialista en
anatomia patoldgica. El patélogo analiza varios aspectos de la pieza que recibe y

asi define el tumor y establece sus factores prondsticos.*

B. Histopatologia del cancer de mama.
Dentro de los tipos histolégicos tenemos:

a) Carcinoma ductal in situ (CDIS): corresponde a un grupo de lesiones con un
comportamiento heterogéneo morfoldgico, bioldgico y genético. Comunmente se
presenta como una lesién restringida al arbol ductal y es un indicador de riesgo
para el cancer invasor de mama, pacientes con éste diagndstico presentan un

riesgo 8 a 10 veces mas que la poblacién en general.

La mamografia es considerada el patron de oro en el diagnostico y el

hallazgo tipico son las microcalcificaciones presentes en el 90% de los casos.

Estos tumores pueden progresar hacia la forma invasora en cerca del 30-50% de

los casos.>®

b) Carcinoma ductal invasor: representa la forma mas frecuente de los

tumores malignos de la mama, correspondiendo a 65%-80% de los casos.*

El aspecto mamografico mas frecuente que tienen estas lesiones en las mujeres

asintomaticas es el de una lesion espiculada. La lesion puede provocar distorsion
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estructural y tener calcificaciones malignas asociadas, lo que indica la presencia

de un componente intraductal asociado.**

C) Carcinoma lobular invasor es el segundo tipo histolégico mas comun y
representa 10-15%. Estos tumores incluyen varias unidades lobulares que al
asociarse a un crecimiento insidioso hacen que frecuentemente la presentacion

sea en un estado avanzado, tanto local como en una lesién bilateral.

A pesar de todo lo mencionado, el carcinoma lobular invasor tiene mejor

pronéstico que el carcinoma ductal invasor.*

En 40% de los casos se halla una lesién espiculada, en 16% densidades
asimétricas, en 15% distorsion estructural y en 11% anomalias trabeculares

difusas que provocan engrosamiento. *

d) Carcinoma tubular: son lesiones infrecuentes que representan menos del
2%, son lesiones bien diferenciadas considerada un subtipo del carcinoma ductal
invasor. Se hallan pequefias masas espiculadas o distorsion, puede haber
asociadas pequefas calcificaciones ovaladas, redondeadas, pleomorfas y amorfas
debido que hasta un 65% de los carcinomas tubulares se hallan también CDIS de

bajo grado sin necrosis central.**

e) Carcinoma mucinoso: representan un subtipo del carcinoma ductal invasor,

es mas frecuente hallarlos en mujeres pos menopausicas, las pacientes pueden
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presentar un bulto palpable. En la mamografia suele observarse lesion

redondeada de bordes bien definidos a mal definidos o asimetria focal.**

f) Carcinoma medular: son una forma especial del carcinoma ductal invasor.
En la mamografia puede presentarse como una lesién redondeada u ovalada de

de bordes bien a mal definidos.*

s)] Carcinoma papilar: son frecuentes en las mujeres ancianas. Los carcinomas
solitarios son frecuentes en la regién subareolar y se presentan como lesiones

bien definidas, macrolobuladas, redondeadas u ovaladas.*

1.3 Definiciones conceptuales

-Historia familiar de cancer.- Antecedente familiar de neoplasias de cualquier
origen en familiares directos en primera o en segunda linea de
consanguineidad.

-Historia personal de cancer.- Antecedente personal de neoplasias de
cualquier origen.

-Perfil de riesgo de cancer de mama.- Perfil de pacientes determinado por la
acumulacion de los factores de riesgo de cancer de mama, incluyendo:
antecedente familiar de céncer de mamas, antecedente personal de
alteraciones fibroquisticas proliferativas, historia de cancer previo en una
mama, nuliparidad, primer parto después de los 34 afios, menarquia antes de

los 12 afios, menopausia después de los 50 afos.
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-BI-RADS.- “The Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS),
clasificacion desarrollada por el Colegio Americano de Radiologia para
estandarizar la terminologia utilizada para reportar los hallazgos encontrados
ya sea en la mamografia como en la ecografia que clasifica las mismas en:
BIRADS 0, necesita evaluacion adicional; BIRADS 1, Negativa; BIRADS 2,
hallazgos benignos; BIRADS 3, hallazgos probablemente benignos; BIRADS
4, hallazgos de sospecha maligna; BIRADS 5, hallazgos altamente sugestivos
de malignidad; BIRADS 6, hallazgos malignos + biopsia conocida.

-Signos mamograficos sugestivos de cancer de mama.- Definido como la
evidencia mamografica de: 0) negativa; i) Masas bien definidas; ii) Masas mal
definidas; iii) Masas espiculadas; iv) Distorsion de la arquitectura; V)
Microcalcificaciones; vi) Asimetria; y, vii) Otras apariencias.

-Densidad mamaria.- Densidad de la mama clasificada segun el sistema BI-
RADS categoria a: densidad predominantemente grasa (<25% glandular), b:
densidad fibroglandular (26-50% glandular), c: densidad fibroglandular densa
heterogénea (51-75% glandular) d: mama extremadamente densa (>75%
glandular).

-Diagnostico definitivo.- Diagnéstico obtenido por histopatologia, clasificado
como normal, carcinoma ductal, carcinoma lobular, carcinoma mixto
ductal/lobular, carcinoma mucinoso, carcinoma medular, carcinoma tubular,

carcinoma papilar.
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-Caracteristicas histopatologicas.- Caracteristicas de la lesion tumoral a la
histopatologia, llamese: tamafio de la lesion (mm.), grado de severidad,
invasion linfovascular, receptor de estrégeno, receptor de progesterona,
estado de HER2, estado de ki-67u, otra adicional utilizada para caracterizar la

lesion.

1.4 Formulacion de hipotesis

El presente es una investigacién de tipo descriptivo y no se han planteado

hipotesis.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA

2.1 Tipo y disefio de la investigacion

El presente es un estudio de tipo descriptivo, observacional, retrospectivo, de

corte transversal y no experimental.
2.2 Universo y Muestra

Poblacién: La poblacion de estudio estuvo compuesta por todas las pacientes
a las que se les realizé una mamografia y fueron categorizadas como BI-RADS
4y 5 en el Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson realizadas entre Mayo

y Diciembre 2014.

Muestra: Se trabajé con la totalidad de estudios mamogréficos clasificados
como BI-RADS 4 y 5 que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion:

32.

Criterios de inclusion:
v' Paciente a la que se le practic6 una mamografia, se le categoriz6 como

BI-RADS 4 0 5y se le realizd biopsia.
Criterios de exclusion:

v' Paciente varon, mastectomizada(o)
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v Pacientes que no cuenten con informe histopatolégico.

2.3 Procedimiento de recoleccion, procesamiento y andlisis de datos

Los datos se recogieron mediante una ficha de recoleccion de datos
estructurada adjunta (Anexo 01), la misma que fue llenada por el investigador

principal tomando como fuente primaria la historia clinica de cada paciente.

Toda la informaciébn se proces6 en el programa Excel, las variables
cualitativas seran resumidas segun su frecuencia relativa y frecuencia
absoluta, mientras que las variables cuantitativas seran resumidas segun su

media + desviacion estandar.

2.4 Aspectos éticos

Considerando que el presente estudio es transversal retrospectivo, utilizamos
fuentes de informacion secundaria que incluyen las historias clinicas y
examenes anatomo-patoldgicos. Para tal fin, se utiliz6 una ficha de
recoleccion de esta informacién no necesitando consentimiento informado. Sin
embargo, se tuvo cuidado con guardar la informacion de las personas que

ingresaron a la investigacion.
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CAPITULO I

RESULTADOS

Esta tesis busca determinar las caracteristicas histopatologicas de las pacientes
con signos mamograficos sospechosos de cancer de mama en el Hospital Alberto
Leopoldo Barton Thompson de Mayo — Diciembre del 2014.

Se realizaron 6904 mamografias durante el periodo de estudio, se considero 32
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion, es decir, con resultados
de mamografias categorizados como BI-RADS 4 (25/32, 78,13%) y BI-RADS 5

(7132, 21,87%), que ademas se realizaron biopsia del tejido sospechoso.

GRAFICO N° 1- FLUJOGRAMA DE INGRESO AL ESTUDIO

6904
Mamografias

62incluidas:
. 6842 excluidas:
Mamografias Mamografias

BI-RADS 4 o BI-RADS0,1,2 o 3.
BI-RADS 5.
A\
- I N - 1
30 excluidas:
32 incluidas Porque no contaban con
L biopsia.
BI-RADS 5

25

BI-RADS 4
7
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THOMPSON-2014.

GRAFICO N° 2- DISTRIBUCION DE LA EDAD EN CADA GRUPO DE LA
MUESTRA DE ESTUDIO- HOSPITAL ALBERTO LEOPOLDO BARTON

90
80
70
60
50
40
30
20
10
0]
BI-RADS 4 BI-RADS 5 TOTAL
B NOmero 25 7 32
H Minimo 30 44 30
M Promedio 57.4 63.71 58.78
B Maximo 85 83 85
M Desviacion estandar 14.54 15.34 14.71

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014.
Las distribuciones respecto a la de edad del grupo de BI-RADS 4, BI-RADS 5y

del total son similares, es decir, no hay diferencia significativa entre el valor

promedio, edad minima y edad maxima.



GRAFICO N° 3- ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE LA
MUESTRA DE ESTUDIO- HOSPITAL ALBERTO LEOPOLDO BARTON
THOMPSON-2014.

0
PRIMERA LINEA SEGUNDA LINEA
Antecedentes Antecedentes familiares
personales
W BI-RADS 4 0 3 1
W BI-RADS 5 1 4 1
mTOTAL 1 7 2

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014.

Respecto a los antecedentes personales de patologia de mama, se encontré que
en el grupo BI-RADS 4 no hubo antecedentes personales, mientras que en el

grupo BI-RADS 5 hubo un caso que si tenia antecedentes de patologia mamaria.

En cuanto a los antecedentes familiares, éstos se clasificaron como de primera y

segunda linea, siendo su distribucién como se muestra en el grafico.
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GRAFICO N° 4- DENSIDAD DEL TEJIDO MAMARIO EN LA MUESTRA DE
ESTUDIO- HOSPITAL ALBERTO LEOPOLDO BARTON THOMPSON-2014.

14
12
10
8
6
4
2
0]
Grasa Fibroglandular Densa Extremadament
dispersa heterogénea e densa
H BI-RADS 4 7 11 6 1
B BI-RADS 5 3 2 2 0]
= TOTAL 10 13 8 1

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014.

En el informe radiolégico de las pacientes incluidas en el estudio, también se
describid la densidad del tejido mamario, encontrandose densidad grasa,
fibroglandular dispersa, densa heterogénea y extremadamente densa; siendo las

dos primeras las que mas se presentaron.
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GRAFICO N° 5- LOCALIZACION DE LA LESION POR CUADRANTES EN LA
MUESTRA DE ESTUDIO- HOSPITAL ALBERTO LEOPOLDO BARTON
THOMPSON-2014.

B CUADRANTE SUPERIOR
EXTERNO

0,
11% m CUADRANTE SUPERIOR

INTERNO

CUADRANTE INFERIOR
10% EXTERNO

B CUADRANTEINFERIOR
INTERNO

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014.

Respecto a la mama afectada, 18/32 (56,25%) fueron en mama derecha y 14/32

(43,75%) en mama izquierda.

La localizaciéon de la lesion dentro de la mama se determina por cuadrantes:
supero interno, supero externo, infero interno e infero externo. De las 32 pacientes
incluidas, el informe radiolégico de 28 de ellas describe el cuadrante en que se

encuentra la lesién, en 4 hubo error en el registro.
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GRAFICO N° 6- DISTRIBUCION DE PATOLOGIAS ENCONTRADAS EN LOS
REPORTES RADIOLOGICOS DE LAS PACIENTES EN ESTUDIO- HOSPITAL
ALBERTO LEOPOLDO BARTON THOMPSON BARTON-2014.

18

16

14

12

10

8

6

4

2

0

N %
B MICROCALCIFICACIONES 18 56.25%
ENODULOS 11 34.38%
= ASIMETRIA FOCAL 1 3.13%
m MICROCALCIFICACIONES +

NODULOS 2 6.25%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson 2014.

Las patologias descritas en los informes radiolégicos de las pacientes en estudio
fueron: microcalcificaciones, nddulos y asimetria focal, encontrandose en 2 casos

superposicion de patologias (microcalcificaciones + nddulos).
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GRAFICO N° 7- DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS LESIONES
BENIGNAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO- HOSPITAL ALBERTO
LEOPOLDO BARTON THOMPSON-2014.

B HIPERPLASIA DUCTAL

B HIPERPLASIA PAPILAR

H FIBROSIS MANMARIA

B MASTITIS CRONICA

B TUMORPHYLLODES BENIGNO

B MASTOPATIAFIBROQUISTICA +
ADENOSIS MAMARIA

PAPILOMAINTRADUCTAL

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Sabogal 2014.

Las 32 mujeres incluidas en el estudio tenian sospecha de lesibn maligna de
mama, en 25 (78,13%), clasificadas como BI-RADS categoria 4 y 7 (21,87%)
como BI-RADS 5, a las que se les recomendd someterse a biopsia, encontrandose
19 (59,36%) lesiones benignas y 13 (40,63%) lesiones compatibles con cancer

mamario.
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GRAFICO N° 8- DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS LESIONES
MALIGNAS DE LA MUESTRA DE ESTUDIO- HOSPITAL ALBERTO
LEOPOLDO BARTON THOMPSON-2014.

B CARCINOMA DUCTAL
INFILTRANTE

B CARCINOMA LOBULILLAR
INFILTRANTE

W CARCINOMA LOBULAR
INVASIVO

m CARCINOMA MIXTO INVASIVO
(DUCTAL + LOBULAR)

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Sabogal 2014.

Las biopsias que dieron positivo para lesiones malignas fueron sometidas a
pruebas de inmunohistoquimica para determinar la presencia de receptores
hormonales y/o oncogenes, y asi facilitar la elecciéon del tratamiento en esas
pacientes. En la Tabla 1 observamos los diagndsticos histopatolégicos y las

caracteristicas inmunohistoquimicas.
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TABLA N° 1. DIAGNOSTICOS HISTOPATOLOGICOS DE LAS LESIONES

MALIGNAS CON SUS CARACTERISTICAS INMUNOHISTOQUIMICAS-

HOSPITAL ALBERTO LEOPOLDO BARTON THOMPSON-2014.

10

11

12

13

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE

CARCINOMA LOBULILLAR
INFILTRANTE

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE

CARCINOMA MIXTO
INVASIVO(DUCTAL+LOBULAR)

CARCINOMA LOBULAR INVASIVO

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE

CARACTERISTICAS INMUNOHISTOQUIMICAS

RE(-), RP(-), CERbB2 +/+++, ki67 + 60%

RE(-), RP(+)FUERTE 96%, CERDB2 +++/+++, ki67 +
46%, ECADHERINA (-)

RE(-), RP(-), CERbB2 +++/+++, ki67 + 36%

RE(-), RP(-), CERbB2 ++/+++, ki67 + 46%

RE(+)INTENSO, RP(+)INTENSO 100%, CERbB2
+++/+++, ki67 + 34%

RE(+)INTENSO, RP(+)INTENSO 100%, CERbB2 (-),
ki67 + 22%

RE(+)FUERTE 88%, RP(-), ki67 + 8%,HERCEPTEST (-)

E-CADHERINA(-), RE(+)FUERTE 100%, RP(-),
CERbB2(-), Ki67(+)36%

RE(+)INTERMEDIO, RP(+)INTENSO, ki67 +
6%,CERbB2 ++/+++

RE(-), RP(-), ki67 +70%, CERbB2 (-)

RE(+)INTENSO, RP(+)INTENSO 100%, CERbB2 (-),
ki67 + 15%

RE(+)INTENSO, RP(+)INTENSO 949%, CERbB2 ++/+++,
ki67 + 42%,HER2/NEU (-)

RE(+)INTENSO, RP(+)DEBIL 10%, CERbB2 +/+++, ki67
+10%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Sabogal 2014.

RE: Receptores de estrégenos; RP: Receptores de progesterona; CERbB2: Receptor 2 del factor de

crecimiento epidérmico humano; Ki67: anticuerpo monoclonal del antigeno en fase de proliferacién celular;

HERCEPTEST: Factor de crecimiento epidérmico humano; E-CADHERINA: Marcador de carcinoma lobulillar;

HER2/NEU: Receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano.
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CAPITULO IV

DISCUSION

La mamografia es actualmente la principal herramienta de tamizaje para
cancer de mama por su bajo costo y facil utilizacion. Sin embargo, no cuenta con
la especificidad deseada para confirmar una lesion maligna, por lo que es
necesario el uso de la histopatologia para complementar el estudio de la mama

sospechosa de malignidad.

En este estudio se buscé determinar las caracteristicas histopatologicas de
las pacientes con signos mamograficos sospechosos de cancer de mama en el

Hospital Alberto Leopoldo Barton Thompson de Mayo — Diciembre del 2014.

Se considerd 32 pacientes para la investigacion siendo su edad promedio
de 58,8 afos, ademas se notd que la categorizacion del BI-RADS fue
directamente proporcional con la edad de la muestra. La edad promedio es

superior a la encontrada en estudios similares * ",

En la investigacion de Rebolledo y Colombo en Venezuela se encontré que

menos del 10% de los casos contaba con antecedentes personales de cancer
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mamario ’, en nuestro estudio se encontré una frecuencia mucho menor, 3,13%
(1 caso) presenté antecedentes de lesion maligna de mama. No se encontraron
estudios similares que detallaran la frecuencia de antecedentes familiares, por lo

gue no fue posible compararlo con los resultados obtenidos.

La distribucion de la categorizacion bajo el sistema BI-RADS fue de 78,13%
para la categoria BI-RADS 4 y 21,87% BI-RADS 5, similar al estudio de Arguedas
8 que tuvo 93,1% de BI-RADS 4. Sin embargo, en la literatura también
encontramos estudios que por su plan metodolégico difieren en esta distribucion,

como es el caso de Rebolledo y Colombo en Venezuela ’

, Cuya categoria
predominante fue BI-RADS 3 con més del 60% de la poblacién de estudio, esto se
puede explicar porque en dicho estudio se tomd en cuenta a las lesiones no
palpables y en esos casos se estudid la correlacion de caracteristicas
mamograficas y anatomopatolégicas. En nuestra investigacion se incluy6 solo a

pacientes BI-RADS 4 y 5, analizandose los signos mamograficos y su relacion con

la histopatologia.

En cuanto a la mama afectada por la lesién, la predominante fue la derecha
con 56,25%, no habiendo diferencia significativa con la frecuencia en mama

izquierda. En el estudio de Arguedas 2, la mama predominante fue la izquierda con
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56% y al igual que en esta investigacion, no hubo diferencia significativa respecto

a la mama contra lateral.

La localizaciébn por cuadrantes muestra similares resultados tanto en
nuestro estudio como en la literatura ®°, siendo el cuadrante superior externo el de

mayor frecuencia de afeccion.

La distribucién de patologias encontradas en los reportes radioldgicos de
las pacientes en estudio tuvo como principales protagonistas a las
microcalcificaciones y los nddulos, siendo este hallazgo consistente con los

antecedentes & % 111314

En el estudio histopatoldgico se encontré que las lesiones benignas mas
frecuentes fueron la hiperplasia ductal (32%) vy el fibroadenoma (26%). Garcia y
colaboradores en Colombia describieron la misma secuencia en los hallazgos

"y Torres *°,

benignos de histopatologia *, por otra parte, Rebolledo & Colombo
indican al fibroadenoma como la patologia benigna mas frecuente. Un estudio
peruano del afio 2010 dista de lo descrito por otros investigadores, ya que

encontré que la patologia benigna con mayor frecuencia en su muestra fue la

mastopatia fibroquistica 3.
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De las presentaciones de cancer mamario el de mayor frecuencia fue el
carcinoma ductal infiltrante con 10/13 (76,9%), dicho hallazgo fue compartido por

maultiples investigaciones * " % 13

, encontrando solo un estudio en Venezuela que
coloca al carcinoma ductal in situ por encima del ductal infiltrante respecto a sus

frecuencias **.

Respecto a las caracteristicas inmunohistoquimicas, no fue posible
compararlas con otras investigaciones, porque solo contdbamos con 13 casos con
dicha descripcion, dificultando hallar estudios con similares caracteristicas en el

aspecto metodologico.
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CONCLUSIONES

Se incluyd 32 pacientes en el estudio, el 84,38% fueron de la categoria BlI-
RADS 4. Dicha categorizacion tuvo una relacidén directamente proporcional con la

edad.

La presencia de antecedentes personales de cancer mamario estuvo

presente en el 3,13% de los casos y de los antecedentes familiares en el 28,13%.

Respecto a las caracteristicas radiolégicas; la densidad mamaria mas
comun descrita fue la fibroglandular dispersa con 40, 63%; la mama mas afectada
fue la derecha con 56,25%; el cuadrante con mayor frecuencia de afeccién fue el
superior externo; las microcalcificaciones y los nédulos fueron los hallazgos

radiolégicos mas frecuentes.

En el estudio histopatolégico la lesiébn benigna mas comun fue la hiperplasia
ductal con 31,58% seguida del fiboroadenoma mamario con 26,32%; de las
lesiones malignas la diferencia en la frecuencia fue mas distintiva, con 10 de 13

casos (76,92%) de carcinoma ductal infiltrante.
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RECOMENDACIONES

. Continuar los esfuerzos en la busqueda de la malignidad.

. Hacer un seguimiento de las pacientes con diagndéstico radiolégico BI-
RADS 4, 5 o 6, para no perder la oportunidad de realizar el estudio

histopatoldgico, que nos conlleve a un diagnostico temprano.

. Consideramos de suma importancia que todas las mamografias estén
informados en base al sistema de estandarizacion universal BI-RADS, con
ello evitaremos opiniones personalizadas segun la experiencia de quien las

lee.

. Elaborar un programa de screening mamografico anual en mujeres a partir
de los 40 afos de edad, haciéndolo mas frecuente (de manera semestral)

en mujeres gque cuenten con factores de riesgo.

. Se debe implementar la “prueba triple” (clinico-mastogréafico y biopsia) en
las lesiones sospechosas, asi como también las biopsias en los tumores no

palpables de mama con sospecha de malignidad.

. Ampliar el estudio de las caracteristicas inmunohistoquimicas y su utilidad
en la eleccion de la terapéutica.
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ANEXO 01

Instrumento de recoleccidon de datos

%3 USMP
& T FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
I. Perfil de la Paciente FichaN°:
Edad . afos
Historia familiar de cancer ( ) Negativa

( ) Positiva en 1ra linea

( ) Positiva en 2da linea

Historia personal de cancer ( ) Negativa

( ) Positiva

II. Diagnaéstico radiogréfico

Diagnostico mamogréfico BIRADS Densidad mamaria
( ) BIRADS 4 ( ) grasa
( ) BIRADS 5 ( ) Fibro glandular disperso

( ) Densa heterogénea.
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I1l. Diagndstico definitivo FichaN°:

Diagnostico histopatoldgico ( ) Ca. ductal () Ca. mucinoso
( ) Ca. lobular ( ) Ca. Medular
( ) Ca. mixto () Ca. Tubular
() Ca .papilar () Otro.........

Caracteristicas histopatoldgicas - Tamafio de la lesién ; mm.

- Invasién linfovascular () Linfatica ( )Vasc.

- Rc. Estrégeno ( ) Negativ ( ) Positivo
-Rc. progesterona () Negativo ( ) Positivo
-Estadode HER2 () Negativo ( ) Positivo
-Estado de ki-67 ( ) Bajo ( ) Medio

( )Alto

Observaciones:
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