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RESUMEN

PRINCIPALES PATOLOGIAS MAMARIAS Y SU CONGRUENCIA CON EL
DIAGNOSTICO CLINICO, RADIOLOGICO E HISTOPATOLOGICO DE LA CLINICA
DE MAMA EN EL HGR 1.

Martinez VMA UMF 80, Fuentes VSM HGR 1, Mejia RO CIBIMI.

Introduccion: El cancer de uno de los principales problemas de salud publica a nivel
mundial, México primera causa de muerte. Cuatro municipios Michoacanos representan
32.1% de fallecimientos. La mastografia y exploracion son técnicas béasicas para el
diagnéstico clinico y cribado de esta patologia. Objetivo: Identificar las principales
patologias mamarias y la congruencia del diagndstico clinico, radioldgico e histopatolégico.
Material y meétodos: estudio descriptivo, observacional, transversal, 709 pacientes
analizadas en la clinica de mama del HGR 1 del IMSS, de noviembre 2013 a diciembre
2014. Clasificadas en tres grupos: patologia mamaria, lesion palpable y lesion no palpable.
Inclusion: derechohabiente de cualquier edad con lesién palpable y no palpable que
aceptaron participar y firmaron consentimiento. No inclusion: Mujeres que recibieron
tratamiento en medio particular. Exclusion: Mujeres que se dieron de baja del sistema.
Resultados: Patologia benigna mastopatia fibroguistica la mas frecuente, por escrutinio se
encontraron 55 tumores malignos, més frecuente carcinoma no invasivo 30 casos, Factores
de riesgo detectados mayor edad, indice de masa corporal, menopausia en lesién no
palpable, método de planificacion familiar y lactancia materna en lesion palpable. Existe
asociacion con el diagnéstico clinico, radiologico e histopatoldgico. Grupo patologia
mamaria y lesién no palpable predomina edad 51 a 60 afos, lesion palpable 41 a 50 afios.
El estado sociodemogréfico es bajo. Conclusion: Mastopatia fibroquistica la méas frecuente,
Factores de riesgo edad, indice de masa corporal, menopausia, método de planificacion
familiar y lactancia materna. Se encontrd congruencia con el diagnostico clinico,
radiologico e histopatologico. Edad mas afectada de 51 a 60 afios. EI estado
sociodemogréfico resulto bajo.

Palabras clave: Cancer de mama, factores de riesgo, mastografia, exploracion, mastopatia

fibroquistica,



ABSTRACT:

MAIN MAMMARY PATHOLOGIES AND ITS CONGRUENCE WITH THE
CLINICAL, RADIOLOGICAL AND HISTOPATHOLOGICAL DIAGNOSIS OF THE
BREAST CLINIC IN THE HGR 1.

Martinez VMA UMF 80, Fuentes VSM HGR1, Mejia RO CIBIMI.

Introduction: The main breast cancer public health problem worldwide, Mexico's leading
cause of death. Four Michoacan municipalities represent 32.1% of deaths. The mastography
and exploration are basic techniques for the clinical diagnosis and screening of this
pathology. Objective: To identify the main mammary pathologies and the congruence of
the clinical, radiological and histopathological diagnosis. Material and methods:
descriptive, observational, transversal study, 709 patients analyzed in the breast clinic of
HGR 1 of the IMSS, from November 2013 to December 2014. Classified in three groups:
mammary pathology, palpable lesion and no palpable lesion. Inclusion: entitled of any age
with a palpable and non-palpable lesion who agreed to participate and signed consent. Non-
inclusion: Women who received treatment in a private setting. Exclusion: Women who
dropped out of the system. Results: Benign pathology fibrocystic mastopathy most
frequent, by scrutiny found 53 malignant tumors, more frequent non-invasive carcinoma 30
cases, risk factors detected older age, body mass index, menopause in non-palpable lesion,
family planning method and lactation Maternal lesion in palpable lesion. There is an
association with clinical, radiological and histopathological diagnosis. Group breast
pathology and no palpable lesion prevails age 51 to 60 years, palpable lesion 41 to 50 years.
The socio-demographic status is low. Conclusion: Fibrocystic mastopathy is the most
frequent, risk factors age, body mass index, menopause, method of family planning and
breastfeeding. An association with clinical, radiological and histopathological diagnosis

was found. Age most affected from 51 to 60 years. The socio-demographic status was low.

Key words: Breast cancer, risk factors, mastography, exploration, fibrocystic mastopathy.



ABREVIATURAS

ACO Anticonceptivo oral

BIRADS Breast imagina reporting and data system
BCSP Breast Cancer Screening Program

BSGC Biopsia selectiva del ganglio centinela
CNB Biopsia con aguja gruesa

CM Céancer de mama

DA Diseccidn axilar

DNA Acido Desoxirribonucleico

ECE Expediente Clinico Electronico

FNAC Aspiracion con aguja fina

HI Hormonal inyectable

HGR Hospital General Regional

IMSS Instituto Mexicano del Seguro Social
NOM Norma Oficial Mexicana

OMS Organizacién Mundial de la Salud

oTB Oclusion tubarica

SESP Sociedad Espafiola de Senologia y Patologia Mamaria

UMF Unidad de Medicina Familiar



GLOSARIO

Autoexploracion mamaria: Técnica exploratoria que consiste en la inspeccion y

palpacién de los senos por la propia mujer para detectar cualquier anomalia.

Céancer de mama: Enfermedad maligna que consiste en la proliferacion acelerada e

incontrolada de células del epitelio glandular mamario.

Carcinoma no invasivo: Tipo histopatologico pertenece dentro de los conductos lacteos o
lobulillos de la mama, no invade ni se multiplica en tejidos normales dentro o fuera de la

mama, también llamado carcinoma in situ o pre-cancer.

Cribado: Uso periddico de terminadas exploraciones o pruebas en personas gque no tienen
sintomas de cancer, pero que tiene alto riesgo de desarrollar determinados tipos de cancer,
ofrece expectativas de una deteccion mas precoz que con frecuencia conduce a mayores

tasas de curacion.

Escrutinio: Examen o analisis exhaustivo gque se realiza de algo.
Factores de riesgo: Es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que

aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion.

indice de Masa Corporal: Es una medida que asocia el peso de una persona con su

estatura.

Lesion no palpable de la mama: Son aquellas que, por su tamafio pequefio, localizacion
profunda, o consistencia similar al tejido mamario son detectadas por mastografia,

ecografia, y/o resonancia magnética nuclear.



Mastografia: También llamada mamografia es un estudio de rayos X o radiografia de los
senos en el que se toma una serie de placas que son interpretadas por un médico radiélogo

con entrenamiento especial, recomendado en mujeres de 40 a 69 afios.

Mastopatia Fibroquistica: Es una patologia benigna y frecuente del tejido glandular de la
mama en las mujeres de 35 a 50 afios de edad, manifestada por diferentes tipos de lesiones

como quistes, fibrosis, adenosis glandular, etc.

Patologia Mamaria: Grupo de enfermedades ya sea de tipo benigno, premaligno o

maligno de la glandula mamaria.

Salud Publica: Disciplina encargada de la proteccion de la salud a nivel poblacional, busca
mejorar las condiciones de salud de las comunidades mediante la promocion de estilos de

vida saludables. la educacion y la investigacion.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es la principal causa de muerte en mujeres, En el 2012 los tumores
malignos fueron la tercera causa de muerte en Michoacan, fallecieron 3023 personas,
14.1% mujeres; siendo 13.8% céancer de mama, aunque se conocen los factores de riesgo
para cancer de mama no sabemos si existen otros més debido a la alta incidencia en esta
ultima década, ademas de presentarse en personas mas jovenes. Se estima que mas del 35%
de los cénceres esta relacionado con factores de riesgo modificables. EIl realizar
mastografia de pesquisa anual a toda mujer mayor de 40 afios, para la identificacion de
lesiones no palpables de mama (cancer) en donde su etapa clinica es inicial el beneficio es
la curacion y la disminucion en los costos del tratamiento. Se considera que el mal
prondstico de esta patologia se debe al diagnoéstico tardio de la enfermedad, el menor
tiempo en diagnosticar y tratar el cancer de mama influye en la supervivencia de las
pacientes y en una menor calidad de vida. EIl pronéstico a largo plazo para las pacientes
con cancer de mama ha mejorado significativamente en las Gltimas décadas, en particular
para las diagnosticadas de forma precoz. En la actualidad, el cancer como enfermedad,
reclama cada vez mas preparacion y mejor atencion en la medida que el ambiente sanitario
y socio econdémico cambia y la esperanza de vida se alarga. ¢La congruencia clinica,
Radioldgica e histopatoldgica del cancer de mama es menor al 90%?. Nuestro objetivo
determinar las principales patologias mamarias y su congruencia con el diagnoéstico clinico,
radiologico e histopatoldgico de todas las pacientes que acudieron a la clinica de mama en
un segundo nivel de atencion. Identificar las principales patologias mamarias que afectan
nuestras derechohabientes, los factores de riesgo que prevalecen, realizar mayor tamizaje y
verificar la congruencia cinica, radiologica e histopatoldgica permitira detectar desde casos
sospechosos hasta lesiones de alta malignidad y de esta forma no frenar la evolucion de la
enfermedad a estadios avanzados, estas estrategias nos permitiran detectar areas de
oportunidad y de esta forma intervenir directamente en la evolucion de la enfermedad y asi
planear las acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion en nuestra poblacién y
favorecer una mejor calidad de vida a la paciente que padece o tiene predisponian genética
para esta patologia.



MARCO TEORICO

El cancer de mama (CM) es uno de los principales problemas de salud puablica a nivel

mundial®.

A escala mundial se registran 411,000 muertes al afio a causa del cancer de mama vy se
estima que en los ultimos 5 afios 4.4 millones de mujeres han sido diagnosticadas con la

enfermedad?.

Es muy raro en el sexo masculino 0,1-0,2 %2 en comparacion con el cancer de mama de la
mujer, pero esta aumentando *, la supervivencia de los hombres es mas pobre que la de las

mujeres®.

En el 2012 los tumores malignos fueron la tercera causa de muerte en Michoacéan,
fallecieron 3023 personas, volumen que representa 12.4% del total de las defunciones
registradas. Las defunciones por tumores malignos representaron 11.2% del total de
fallecimientos en los varones y 14.1% en las mujeres, siendo el 13.8% en cancer de mama,
en el mismo periodo, cuatro municipios en el estado representan 32.1% del total de
fallecimientos causados por tumores malignos (Morelia 17.0%, Uruapan 6.6%, Zamora
4.8% y Zitacuaro 3.6%)°%".

La prevalencia de carcinoma in situ e infiltrante en la Ciudad de México es de 2.3 por cada
1 000 mujeres en tamizaje de primera vez, proporcion menor respecto a los Estados Unidos

y paises del occidente de Europa, pero semejante a la reportada en Japon®.

Al analizar las tasas de mortalidad en las mujeres mexicanas de 25 afios de edad en adelante
a lo largo de 30 afios, se distinguen diferencias estatales y por grupos de edad. Aun cuando

el perfil de esta causa de muerte se ha asociado con un mayor desarrollo regional.



La tendencia ascendente generalizada de la mortalidad por cancer de mama podria deberse,
entre otros factores, a las carencias de infraestructura para el tamizaje y tratamiento, dando
como resultado las dificultades en cuanto a deteccion y manejo oportuno de esta neoplasia

en México °.

Las tumoraciones benignas predominan en mujeres jovenes de 18 a 40 afios. Las patologias
benignas de mama son una de las enfermedades mas frecuentes en la mujer y muchas de
ellas como la enfermedad fibroquistica | con cambios atipicos o el tumor phyllodes pueden

desencadenar en un cancer .

El cancer de mama es la causa lider de muerte por cancer en la mujer, con 1,38 millones de
nuevos casos diagnosticados en el mundo durante 2008, siendo el hueso la zona mas
frecuente de metéstasis, y el lugar primario de diseminacién en el 26 al 50% de los casos,
en 2002 reportaron una sobrevida media de 18 a 24 meses, con una supervivencia a los 5
afios del 20%8, vy si la metastasis esta confinada so6lo a esqueleto, se estim6 una sobrevida

promedio de 6 afios 1.

Segun el estadio de la enfermedad y el tratamiento administrado, entre el 10 %y el 35 % de
las mujeres experimentan una recidiva locorregional aislada. Cerca del 80 % de estas

recidivas sucede durante los dos primeros afios después del tratamiento primario*2.

Se entiende por patologia benigna mamaria a un grupo de alteraciones en el tejido mamario
las cuales no tienen capacidad de diseminarse, que responden a mecanismos de tipo
hormonal, factores externos como son los habitos nutricionales y estilos de vida que
interactGan entre si creando un grupo de signos y sintomas muy variados que se manifiestan
por dolor mamario, masas, modularidad, turgencia, irritabilidad, secrecion y descarga por el
pezén vy / o inflamacion e infeccidn, que en algunos casos pueden elevar el riesgo de

patologia mamaria maligna®®.



El cancer de mama se caracteriza por el crecimiento de células malignas en los tejidos de

la mama. Una célula cancerosa de mama se duplica cada 100 a 300 dia'4

Los factores de riesgo para cancer de mama tenemos el ser mujer, haber tenido cancer en
mama contralateral, antecedentes heredo familiares, menarquia precoz, menopausia tardia,
nacimiento del primer hijo después de los 35 afios, la nuliparidad, la no lactancia materna,

estrés, radiaciones, dieta rica en grasa y baja en antioxidantes, habito de fumar®®.

Segun se desprende de diferentes estudios, la obesidad constituye un factor de riesgo
importante para el desarrollo de ciertos tumores malignos como el adenocarcinoma de
préstata y cancer colorrectal en los varones y el de endometrio, ovario y mama,
fundamentalmente en mujeres, Si se tiene en cuenta que la llegada de la primera regla ha de
ir necesariamente precedida de un incremento de la adiposidad corporal, se observa que el
exceso de adiposidad, tan necesario para el inicio de la menstruacion, constituye un factor

de riesgo de padecer cancer de mama entre las chicas?®.

La etiopatogenia del cancer es la misma en mujeres jévenes o de mayor edad, sin embargo,
en las mujeres jovenes pareciera que tiene un comportamiento biolégicamente agresivo,
con predominio de factores de mal prondstico, esto lo hace tributario de quimioterapia

sistémical’.

El gen CHEK2 (OMIM # 604373, también conocido como CHK2) en los seres humanos,
se encuentra en 22¢12.1, codifica una quinasa de punto de control del ciclo celular que esta
implicada en las respuestas de dafio en el DNA, activada atreves de fosforilacion la cual
fosforila proteinas del ciclo celular criticos, incluyendo Cdc25A y Fosfatasas Cdc25C,
P1K3 quinasa y la E2F1 factor de transcripcién, asi como proteinas implicadas en la
reparacion del ADN (como BRCAL) y en la regulacion de la muerte celular (tales como
p53-MDM2 y PML-1). Las mutaciones en linea germinal en este gen parecen predisponer

al cancer de mama familiar y otros tumores malignos.
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En un estudio en familias del sur y sureste de Brasil con una fuerte historia familiar de

cancer mama y colorrectal, CHEK2 1100delC no es frecuente!®.

Durante las ultimas décadas, las enfermedades neoplésicas se han convertido en
importantes problemas de salud en todo el mundo, en los paises desarrollados, las mujeres
tienen mayor acceso a examen de diagndstico (mamografia), y de esa forma la enfermedad
puede detectarse en estadios precoces (lo cual otorga mejor prondstico) lo g disminuye la

tasa de mortalidad®®.

El diagnostico de cancer es considerado un evento estresante. En particular el cancer de
mama, ya que es visto por la poblacion como una enfermedad de prondstico oscuro,
mutilante, costoso, que dafia a nivel personal, familia, de pareja, laboral y social, al ser
considerado como una amenaza persistente; que causa efectos en la mayoria de las

ocasiones negativos en los aspectos bioldgico, psicoldgico y social?.

El autoexamen de mama es un método de pesquisa eficaz, inocua, que esta al alcance de
todas las mujeres y no requiere de recursos econémicos para su realizacion, es el pilar
fundamental en el diagnostico precoz del cancer de mama lo que permite tratamientos
menos invasivos, eleva los indices de supervivencia y mejora la calidad de vida de la mujer

afectada 2.

Los signos y sintomas de sospecha de cancer de mama son: Tumor palpable e consistencia
dura no doloroso, con escaso desplazamiento y bordes irregulares. Ganglio de mayor
consistencia, duro no doloroso, persistente y tiende a formar conglomerados de crecimiento
progresivo. Edema de la piel (piel de naranja), retraccion cutanea, ulcera de la piel, ulcera

o descamacion del pezon, telorrea (secrecion sanguinolenta)??.
El principal objetivo del cribado poblacional es disminuir la mortalidad detectando

precozmente el cancer de mama. Su historia natural permite detectarlo pronto, ya que, en la

mayoria de tumores, existe una fase preclinica detectable de entre 1 y 3 0 mas afios.
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Los resultados del metanalisis de 8 ensayos clinicos aleatorizados iniciados entre 1963 y
1982, con 500.000 participantes en Europa, Estados Unidos y Canada (HIP, Malmo, Two-
Country, Edimburgo, Stocklolm, NBSS-1, NBSS-2 y Gothenburg), han demostrado que el
cribado mamografico reduce la mortalidad por cancer de mama en un 20-30%. No
obstante, no todas las mujeres que acuden al cribado se benefician de él, se estima que entre
un 10-30% de los canceres pueden no detectarse con la mamografia.

La mamografia es la técnica béasica para el diagnostico clinico y cribado del cancer de
mama. El cribado sigue siendo la principal medida preventiva para disminuir la mortalidad
aungue su efecto esta sometido a discusion. A pesar de su elevada sensibilidad (entre un 85-
95%) vy especificidad (superior al 90%) la mamografia tiene falsos negativos y positivos
que ocasionan ansiedad, intervenciones innecesarias y sobre diagnosticos. A ello hay que
afiadirles efectos de la radiacion y las molestias por la compresién mamaria. Las
limitaciones diagndsticas son mayores en mamas densas, que son las que tienen mas riesgo
de desarrollar cancer. EI Tomosynthe-sis in the Oslo Breast Cancer Screening Program
(DBT) con 25.000 mujeres los resultados preliminares de este ultimo estudio indican que
combinar mamografia y tomosintesis con 2 proyecciones aumentaria la deteccion de
canceres en los cribados y permitiria detectar los mas invasivos. Una revision, que ademas
de estos resultados incluye otros sobre cribado en Italia, no ha encontrado evidencia

suficiente para que la mamografia se complemente con tomosintesis?.

Una masa palpable en una paciente menor de 30 afios debe ser evaluada inicialmente con
ecografia, la mamografia tipicamente se realiza solo si las caracteristicas ecografica y

clinicas son sospechosas de malignidad?®

La forma de prevenir la morbi-mortalidad de Céancer de mama es mediante la deteccion
temprana que se realiza con las técnicas de autoexploracion mensual, exploracion clinica,
mastografia digital anual a partir de los 40 afios de edad como pesquisa del cancer de mama

y segun hallazgos en la mastografia se norma la conducta segun la siguiente clasificacion.
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La clasificacion para interpretar las mastografias es la (Breast Imaging Reporting and Data
System) Birds recomendada por el Colegio Americano de Radiologia en 1992.

BIRADS 0.- Se considera una categoria incompleta, para establecer una categoria precisa
necesita evaluacion adicional, bien sea mediante técnicas de imagen (proyecciones
adicionales, ecogréficas) o comparacion con mamografias anteriores. Se utiliza

fundamentalmente en los programas de cribado. El 13 % puede ser maligno.

BIRADS 1.- Estudio normal, ningin hallazgo que comentar, la paciente debera efectuar

control anual.

BIRADS 2.- Hallazgos benigno, se incluyen quistes simples, adenitis, lipomas,

fibroadenomas, protesis, etc. la paciente debera continuar con mastografias anual.

BIRADS 3.- Hallazgos con una probabilidad de malignidad menos del 2 % se describen 3
hallazgos especificos.

- Nodulo solido circunscrito no calcificado.

- Asimetria focal.

- Microcalcificaciones puntiformes agrupadas.

Para su asignacion es preciso realizar una valoracion completa por la imagen (proyecciones
adicionales, ecografia, comparacion con estudios previos), y por definicion se excluyen las
lesiones palpables. La actitud recomendada es el seguimiento con intervalo corto, que
consistira en una mamografia unilateral a los 6 meses y bilateral a los 12 y 24 meses. En

caso de aumento o progresion de la lesion es recomendable practicar una biopsia.

BIRADS 4.- Existe sospecha de cancer, va a requerir intervencionismo, si bien tiene un
rango de probabilidad de malignidad muy amplio (2 y 95%) por ello, se sugiere una
division en tres subcategorias:

4a - leve.- baja sospecha de malignidad.

4b - moderada.-riesgo intermedio de malignidad.
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4c - alta - riesgo moderado de malignidad.
La recomendacion en todas es efectuar una biopsia para esclarecer el diagndéstico. (25, 26)
BIRADS 5.- Hallazgos clasicamente malignos en mas del 94 al 97% de los casos y tiene

que realizarse una accion determinada.

BIRADS 6.- Existe un diagnostico establecido de cdncer mamario, pero la paciente esta en

espera de un tratamiento definitivo?.

Una lesion considerada maligna después de examen clinico, por estudio o citologia, debera
tener una confirmacion histopatolégica antes de cualquier procedimiento quirtrgico

definitivo?’.

La inmunohistoquimica con receptores hormonales es usada para predecir respuesta a
terapia endocrina y pronostico de enfermedad, segin datos internacionales el 75% de los
casos son positivo para receptores de estrogenos y 55% para receptores de progesterona,
permite completar el abordaje diagndstico de lesiones mamarias, facilitando la
diferenciacion de lesiones benignas complejas y lesiones malignas de bajo o alto grado,
diferenciacion de lesiones in situ de lesiones invasivas, diferenciacion de patrén tumoral,
diagndstico de lesiones metastasicas, y caracterizacion del ganglio centinela, entre

otras?’28,

Los métodos de eleccion para el diagnostico patoldgico son la biopsia con aguja gruesa
(CNB) es un método preciso para diagnosticar lesiones llamada de alto riesgo como la
hiperplasia ductal atipica, carcinoma lobular in situ, papilomatosis atipica y lesiones de
células columnares benignas y malignas y tiene tanto mas alta sensibilidad y especificidad

que la aspiracion con aguja fina (FNAC)?.
La invasion vascular, linfatica y perineural constituyen factores de mal prondstico, mayor

recurrencia y mortalidad, tanto para las pacientes tratadas con cirugia conservadora de la

mama, como para las pacientes tratadas con mastectomia®.
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La radioterapia a la mama remanente después de la cirugia preservadora reduce

significativamente la incidencia de recurrencia local ipsilateral®.

El porcentaje de identificacion global obtenido en la Biopsia selectiva del ganglio centinela

(BSGC) se halla por encima del nivel recomendado por las directrices actuales®!.

La BSGC es en la actualidad el método diagnostico estandar®?, ha cambiado la manera de
evaluar el cancer de mama orientando la estadificacion hacia un enfoque minimamente

invasivo.

Los subtipos intrinsecos de los tumores se clasificaron segun el resultado de
inmunohistoquimica para receptores de estrogeno, de progesterona y HER2/neu®:. La
interpretacion morfoldgica de las secciones histologicas forma la base de diagndstico y
pronostico del céancer. El sistema de gradacion de Scarff-Bloom-Richardson (SBR),
propuesto en 1957 para el cancer de mama o el modificado de Nottingham son los més
utilizados en todo el mundo. Estos sistemas evalUan las caracteristicas de las células en el
tejido mamario resecado y determinan y el grado de agresividad del tumor. Los tumores
de menor grado I-1l (bien y moderadamente diferenciado) son de buen pronostico y
pueden tratarse en forma menos agresiva, con mejor tasa de supervivencia, lo contrario para
neoplasias de grado superior Il (pobremente diferenciado). En un estudio transversal
analitico, efectuado en 884 mujeres con diagnostico de cancer de mama s se confirma la
importancia de los marcadores de receptores de estrogeno, progesterona'y HER2/neu en la
clasificacion histologica del cancer de mama para la evaluacion prondstica, la posible

evolucion de la enfermedad y elegir el tratamiento apropiado®2,

La diseccion axilar (DA) representa el tratamiento estandar ante la presencia de metastasis

en el linfonodo centinela®.

Los marcadores tumorales son indicadores bioguimicos de la presencia de un tumor,

incluyen antigenos de superficie celular, proteinas citoplasmaticas, enzimas y hormonas.
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En la préctica clinica el termino se utiliza referido a moléculas que pueden ser detectadas
en el plasma, fluidos corporales, tumores sélidos, células tumorales circulantes, ganglios
linfaticos y medula 6sea, se utilizan especialmente para establecer el diagnostico,
pronostico y estadio de la neoplasia, detectar la presencia de metastasis ocultas y recidivas,
monitorear la respuesta al tratamiento y en algunos casos, sirven para realizar muestreo de

poblacion®®.

El tiempo recomendado entre sospecha clinica y plan terapéutico en el caso de cancer de
mama no infiltrante fue entre 5 y 6 semanas, dependiendo de la via de acceso: atencion
primaria, especializada o unidad de prevencion de cancer de mama. Si el cancer detectado
fuese infiltrante y se recurriera a medicina nuclear para el estudio del ganglio centinela o

vaciamiento axilar se recomendé de 5 a 7 semanas®®.

Se recomienda el empleo de quimioprevencion con el empleo de tamoxifeno y exemestano
se asocia con una reduccion en el riesgo de carcinoma ductal invasor. Los criterios para
considerar a una mujer candidata son: Edad > 60 afios, Mujeres > 35 afios con antecedentes
de carcinoma lobulillar in situ, carcinoma ductal in situ, o lesion proliferativa atipica de la
mama (hiperplasia atipica ductal o lobulillar), mujeres entre 35 y 59 afios con un riesgo del
modelo Gail de cancer de mama > 1.66% en cinco afios, mujeres portadoras de mutaciones

BRCAL 0 BRCA2 que no se someten a mastectomia profilactica®’.

El concepto de quimio prevencion esta basado en dos principios comunes a los mecanismos
de carcinogénesis de diversos 6rganos. El primero es el de carcinogénesis en sabana, segln
el cual la exposicién de un tejido a un carcinégeno induce simultdneamente multiples
lesiones neoplésicas, de las cuales solo algunas alcanzaran expresion clinica, el segundo
principio incluye el concepto de carcinogénesis como un proceso continuo en multiples
etapas en las cuales se crean situaciones bioldgicas de progresiva malignidad. Los agentes
mas estudiados por el momento en la quimio prevencién del cancer de mama han sido los

retinoides y el tamoxifeno®e.
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La quimioterapia neoadyuvante mostré diferencias significativas en las respuestas clinicas
y patolégicas tanto a nivel del tumor primario como de los ganglios axilares, en

comparacion con la terapia adyuvante®,

El término genérico retinoides se aplica a la vitamina A (retinol) y a sus isdmeros,
derivados y analogos sintético, el retinoide fenretinida es quizés el mas prometedor en la
prevencion del cancer de mama, a diferencia de otros retinoides, no se acumula en el
higado, sino que presenta un tropismo selectivo por el tejido mamario con un efecto anti

proliferativo potente sobre el epitelio glandular y ductal.

El tamoxifeno es un antiestrogeno sintético no esteroideo con efectos bioldgicos diversos,
incluyendo efectos estrogénicos. En la mujer el tamoxifeno actla basicamente cono

antagonista de los estrégenos®.

El linfedema puede afectar la calidad de vida, tanto fisica como emocionalmente, siendo
por tanto una de las fuentes de morbilidad para hombres y mujeres intervenidos de cancer
de mama. La fisioterapia aporta técnicas con distinta eficacia demostrada en el tratamiento
del linfedema con el objetivo de reducir su volumen, disminuir el dolor, mejorar la calidad

de vida relacionada con la salud y la funcionalidad de los sujetos que lo padecen®.

Mas de la mitad de las pacientes en tratamiento para cancer de seno sexualmente activas e
inactivas de la institucion Oncologos de Occidente S.A, tienen una calidad de vida en el

rango “Buena”*?.

Hasta el momento las guias internacionales no recomiendan el uso de supresion ovarica,

con analogos GnRh, ablacion quirdrgica o con radioterapia en el tratamiento adyuvante*
Mediante un estudio de caso basado en datos del Sistema de Informacién de Cancer de la

Mujer (Sicam) 2011, se midieron y compararon los indicadores con la Norma Oficial

Mexicana NOM-041-SSA2-2011 y con estandares internacionales.
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El andlisis mostré capacidad instalada insuficiente (37%), bajas coberturas en tamizaje
(15%), evaluacion diagnoéstica (16%), biopsia (44%) y tratamiento (57%) y muy baja
efectividad en la deteccion de casos confirmados por nimero de mastografias realizadas
(0.04%)*.

Actualmente en diferentes paises se han implementado las clinicas de mama, cuyo objetivo
es lograr la excelencia en el diagnéstico y tratamiento del cancer de mama, de la patologia
benigna y en general en la prevencion de la salud mamaria por ejemplo en Espafia, tienen la
Sociedad Esparfiola de Senologia y Patologia Mamaria (SESPM) Aportan conocimientos y
procedimientos de trabajo para los equipos multidisciplinarios que componen las unidades
y sobre todo aportar recursos para la excelencia en el diagndstico, tratamiento y
seguimiento del cancer de mama. La existencia de programas de deteccion precoz
mediante pesquisa activa en mujeres sanas ha permitido el diagndstico en etapas mas
tempranas, esto unido a las nuevas modalidades terapéuticas y los ensayos clinicos actuales
ha permitido el conocimiento de los estadios clinicos al diagnostico tempranamente y lograr

un intervalo libre de eventos con una mejor supervivencia en los casos diagnosticados®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los problemas relacionados con la mama son una de las causas mas frecuentes de consulta
y de angustia en las pacientes, esta ultima por el temor al cancer de mama, es una de las
principales causas de muerte en la mujer con una tasa de crecimiento anual muy elevada, en

nuestro pais siendo la primera causa de mortalidad por cancer.

Aunque en todos los sectores de salud se realizan esfuerzos de tamizaje para la deteccion
oportuna de esta patologia el porcentaje de mujeres que acude a revision en forma regular y
voluntaria es muy bajo, la mayoria de los casos suele detectarse en etapas tardias, cuando el
tratamiento es mas dificil y costoso, y la probabilidad de recuperacion es

considerablemente menor.

En la actualidad, se considera que este mal prondstico se debe al diagndstico tardio de la
enfermedad, el menor tiempo en diagnosticar y tratar el cancer de mama influye en la

supervivencia de las pacientes y en una menor calidad de vida.

El tener una clinica de mama en donde se concentre la patologia de mama y se tenga una
estrategia cientifica de abordaje donde se valore el ultrasonido y mastografia segin el
BIRADS, donde se identificaran lesiones tanto palpables y no palpable, realizando biopsia
y clasificandolas en benignas, premalignas y malignas por lo tanto se protocolizan e inician

su manejo de forma oportuna repercute en gran medida para un mejor abordaje.

El realizar mastografia de pesquisa anual a toda mujer mayor de 40 afios, para la
identificacion de lesiones no palpables de mama (cancer) en donde su etapa clinica es

inicial el beneficio es la curacion y la disminucién en los costos del tratamiento.
El pronéstico a largo plazo para las pacientes con cancer de mama ha mejorado

significativamente en las Ultimas décadas, en particular para las diagnosticadas de forma

precoz.
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Nos hacemos la siguiente pregunta.

¢Cudles son las principales patologias mamarias y su congruencia con el diagnostico
clinico, radioldgico e histopatoldgico de la clinica de mama en el HGR 1?

20



JUSTIFICACION

El cancer de mama es uno de los principales problemas de salud puablica a "¢ mundial, ya
que es la principal neoplasia de morbimortalidad en la poblacion femenina, su tratamiento
es de alto costo, la tendencia ascendente generalizada de la mortalidad por este mal podria
deberse a las carencias de infraestructura y errores humanos para el tamizaje y el
tratamiento, dando como resultado dificultades en cuanto a deteccién y manejo oportuno de
dicha neoplasia. Si bien el diagnédstico temprano de cancer facilita la atencién inmediata
de la paciente, no es la Unica variable que afecta, pues depende de otros factores que deben
ser tomados en cuenta como el tipo histoldgico, tratamiento y un diagnostico radioldgico
certeros, por lo que es importante una atencion precoz ya que se encuentran factores de
riesgo susceptibles de intervencion se estima que mas del 35% de los canceres esta
relacionado con factores de riesgo modificables, identificar las principales patologias
mamarias que afectan a las derechohabientes, realizar mayor tamizaje y verificar la
congruencia radioldgica e histopatoldgica permitira detectar desde casos sospechosos hasta
lesiones de alta malignidad y de esta forma no permitir la evolucion de la enfermedad a
estadios avanzados, estas estrategias nos permitiran intervenir directamente en la evolucion
de la enfermedad y asi planear las acciones preventivas, curativas y de rehabilitacion en
nuestra poblacion y de esta forma ofrecer una mejor calidad de vida a la paciente que
padece o tiene predisponian genética para esta patologia. En la actualidad, el cAncer como
enfermedad, reclama cada vez mas preparaciéon y mejor atencién en la medida que el

ambiente sanitario y socio econdmico cambia y la esperanza de vida se alarga.
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HIPOTESIS

La congruencia clinica, Radioldgica e histopatoldgica del cancer de mama es menor al
90%.
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OBJETIVO GENERAL

Determinar las principales patologias mamarias que acudieron a la clinica de mama, la

congruencia con el del diagnostico clinico radioldgico e histopatoldgico.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. ldentificar la patologia mamaria mas frecuente que acudio a la clinica de mama
del HGR 1.

2. Analizar los factores de riesgo relacionados con el tipo de patologia mamaria que se
encontré en las pacientes que acudieron a la clinica de mama.

3. Relacionar el BIRADS con la patologia mamaria y diagnostico histopatologico

4. Determinar el grupo de edad mas frecuente detectado de cancer de mama

5. Determinar el estado sociocultural de las pacientes.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio de estudio

Tipo de estudio. - Observacional.

Tipo de disefio. - Estudio de una cohorte.
Meétodo de observacion. - Transversal
Tipo de andlisis. - Descriptivo.

Temporalidad. - Retrospectivo.

Poblacion de estudio

Se incluyé a todas las mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) adscritas a una Unidad de Medicina Familiar de la Delegacion Michoacan y que
acudieron al Hospital General Regional (HGR) nimero 1 la Goleta Municipio de Charo
valoradas en la consulta externa de la clinica de mama en el periodo correspondiente a
Noviembre de 2013 a Diciembre de 2014.

Lugar de estudio

Clinica de Mama del Hospital General Regional Numero 1, IMSS en la Goleta Municipio

de Charo, Michoacan.
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Tamafio de la muestra

El tamafio de la muestra fue no probabilistico por conveniencia. Se reclutaron 800
participantes de las cuales 91 de ellas se eliminaron por no cumplir con criterios de

inclusion, siendo analizadas un total de 709 pacientes.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusién

e Derechohabiente del IMSS adscrita a una UMF de Michoacan, mujeres de cualquier
edad que acepten participar y firmen consentimiento informado
e Toda mujer que acudi6 a clinica de mama con lesion palpable y no palpable que firmo

consentimiento informado

Criterios de no inclusion

e Mujeres que recibieron tratamiento en medio particular.

Criterios de exclusién

e Mujeres que se dieron de baja del HGR1 durante el periodo de estudio.

e Aquellas que decidieron retirarse del estudio en cualquier momento
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Operalizacién de variables

Variable independiente. - congruencia clinico-radioldgica e histopatolégica.

Variable dependiente. - patologia mamaria.

SOCIODEMOGRAFICAS

Caracteristi | Afios cumplidos Cuantitativa | Continua | NUmero de

cas al momento de la afos
demogréfi- | entrevista

cas de una
poblacién
Esla Situacién civil al | Cualitativa Ordinal Soltera 1
situaciéon de | momento de la Casada 2
las personas entrevista Divorciada 3
fisicas deter- o

. Unién libre 4
minada por
sus relacio- Separada S
nes de Viuda 6

familia,
provenien-
tes del
matrimonio o
del
parentesco,
que establece

ciertos

derechos y
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deberes.

Es el grado | Situacion de Cualitativa Ordinal Primaria 1

de estudios | grado de estudio Secundaria 2

de una gue haya ejercido Nivel técnico 3

persona la paciente. preparatoria 4
Profesional 5
Postgrado 6
Ninguno 7

Conjunto Caracteristicas Cualitativo Ordinal Femenino 1

de personas | fenotipicas que Masculino 2

0 cosas que | distinguen a un

tienen hombre y a una

caracteristi | mujer.

cas

generales

comunes

Presencia Situacion en el Cualitativo Ordinal Madre 1

de al menos | momento de la Padre 2

un familiar | entrevista de que Hermana 3

consangui- | una familiar de Abuela

neo primer grado materna 4

neo de como mamay Abuela

primera hermanas con paterna 5

linea

antecede de que
haya presentado
cancer de mama

de cualquier tipo.

Tia materna 6
Tia paterna 7
Otros 8
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ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Enferme- Resultado en el Cualitativo Ordinal Si
dad que momento de la No
consiste en | entrevista en
la adiccion | meses de
a las consumo de
bebidas bebidas
alcoholicas | embriagantes,
0 NO CONSUMO
durante toda su
vida.
Antece- Situacion en el Cualitativo Ordinal Benigna 1
dentes momento de la Premaligna 2
entrevista de .
personales Maligna 3
antecedente de
de . .
patologia mamaria
patologia como
benigna y Benigna: Quiste
maligna de | simple, absceso,
la mama. adenoma del pezon,

tuberculosis
mamaria, ectasia
ductal,
fibroademona,
mastalgia, mastitis,

mastopatia
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fibroquistica,
galactorrea.
Premaligna: Tumor
premaligno de la
mama. Hiperplasia
atipica ductal
lobulillar.

Maligna: Tumor
maligno de la mama:
carcinoma ductal,
carcinoma lobulillar,
enfermedad de

Paguet.
ANTECEDENTES GINEOBSTETRICOS

Edad de la | Situacion de la Cuantitativa | Continua | Edad en afios
mujer de su | entrevistada de
primer haber presentado
menstrua- | la primera
cion menstruacion

Con factor de

riesgo antes de los

10 afios y sin

factor de riesgo

después de los 10

anos.
Estado de | Situacion de la Cuantitativo | Continua | Numero de
la mujer en | entrevistada con partos
donde ha namero total de
presentado | gestaciones o sin
embarazo haber presentado

ningun embarazo.
Eslaedad | Situacionde la Cuantitativo | Continua | Edad en afios
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de la mujer | mujer en el cumplidos al
alaque momento de la momento del
tuvo su entrevista. primer parto.
primer hijo Sin factor de riesgo
mujeres con edad
menor de 30 afios al
momento de tener
el primer hijo.
Con factor de
riesgo en mujeres
mayores de 30afios
de edad al momento
tener su primer hijo.
Alimenta- | Situacion de la Cualitativa Ordinal Si
cion del entrevistada sin No
recien factor de riesgo
nacido al para la mujer que
seno alimento con
materno. lactancia materna

por mas de 6
meses al recién
nacido.

Con factor de
riesgo para la
mujer que no
alimento con
lactancia materna
o fue por menos
de 6 meses al
recién nacido.
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Método que
usa para
controlar la

paridad

Situacion de la
entrevistada en el
uso de algln
método de
planificacion
familiar. Con
enfoque a los
métodos
hormonales
(anticonceptivo
hormonal oral,
inyectable, DIU
Mirena, implante)
por mas de 5 afios

de utilizarlos.

Cualitativo

Ordinal

oTB
ACO
H.1
DIU

Preserva-

A w N e

tivo

Ritmo

5

6
Ninguno 7
Vasectomia 8
9

Otros
Implante 10

Cese
permanente
de la
menstrua-

cion

Situacion de la
entrevistada con
factor de riesgo
para la mujer que
presento el cese
de la
menstruacion a la
edad mayor de 55
afnos.

Sin factor de
riesgo para
aquella mujer que
presento cese de
la menstruacion a
la edad menor de
55 afios.

Cualitativa

Dicot6-

mica

Si
No

Terapia

Estado actual de

Cualitativa

Dicot6-

Si
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hormonal uso de terapia mica No
de hormonal de
reemplazo reemplazo tiempo
para tratar en_ a}ﬁos de
sintomas de utilizarla.
Con factor de
la | riesgo a la mujer
menopausia que haya utilizado
terapia hormonal de
reemplazo por més
de 5 afios.
Sin factor de riego a
la mujer que no haya
utilizado o que la
haya empleado por
menor de 5 afios la
terapia hormonal de
reemplazo.
Porque Situacion referida | Cualitativo Ordinal Sospechoso 1
acude a por la paciente del Lesion
consultala | estado actual al palpable 2
paciente. momento de la Secrecion

entrevistada.

por el pezoén 3

Mastalgia

Asintomatica 5

Lesion
palpable mas
mastalgia
Inversién de
ambos
pezones
secrecion del
pezén mas
mastalgia

4

6

7

8
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lesion palpable
y secrecion

por el pezén 9

prurito 10
Estudio Situacion de la Cualitativa Ordinal B0=0
radiogra- entrevistada al Bl1=1
foco de las | momento actual B2=2
mama con reporte B3=3
radiogréafico de B4=4
mastografia, B5=5
categorizado por B6=6

el sistema Birads
Birads 0=
indeterminado
Birads 1= estudio
normal.

La paciente
deberé continuar
con control
normal.

Birads 2=
Hallazgos
benignos
incluyendo
quistes simpes,
adenitis, lipomas,
fibroadenomas,
protesis, la
paciente deberé

continuar con

mastografia anual.

Birads 3=
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Hallazgos con una
probabilidad de
malignidad menos
del 2%. Se
encuentran 3
hallazgos nédulo
solido
circunscrito no
calcificados,
asimetria focal,
microcalcificacio
nes puntiformes
agrupadas. No se
excluyen las
lesiones

palpables.

Seguimiento con
intervalo corto
por 2 afios.
Birads 4= Existe
sospecha de
cancerde 2y
95%, se subdivide
en tres
subcategorias.
4a- Leve -Baja
sospecha de
malignidad.
4b-Moderada-
riesgo intermedio

de malignidad.
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4c-alta-riesgo
moderado de
malignidad.
Birads 5=
Hallazgos
clasicamente
malignos del 94 al
97% se tiene que
realizar una
accion
determinada.
Birads 6= Existe
un diagndstico
establecido de

cancer mamario.

Resultado
de
patologia
de la lesion
sospechosa
enviada por
biopsia.

Los resultados de
patologia

Benigno:
Fibroademona,
mastopatia
fibroquistica, tejido
mamario accesorio,
fibrosis del estroma
mamario, lipomas,
dilatacién ductal,
mastitis crénica
granulomatosa,
Premaligna:
células con atipia,
hiperplasia linfoide
reactiva.

Maligna
clasificacion de la

Cuantitativa

Continua

Benigna 1
Premaligna 2
Maligna 3
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OMS:

I.- Carcinoma no
invasor: carcinoma
ductal in situ.

I1.- Carcinoma
lobulillar in situ;
Carcinoma no
invasivo, ductal
invasivo, lobulillar
invasivo, musinoso,
medular, papilar,
tubular, adenoideo
quistico, secretor
(juvenil), apocrino,
con metaplasia,
inflamatorio, otros,
enfermedad de

Paguet.
Grado de Resultados Cuantitativa | Continua |Bajogrado 1
diferencia- |entregados en la Mediano
cion celular | consulta grado 2
gue permite | categorizado con Altogrado 3
distinguir el | el sistema de
nivel de gradacion de
malignidad | Scarff-Bloom-
de la Richardson o el
neoplasia modificado de

Nottingham
evaluan las
caracteristicas de
las células
determinando el
grado de
agresividad del
tumor.

Tumores de menor
Grado I-1l bieny
moderadamente
diferenciado, son
de buen
pronostico.
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Grado superior
111 pobremente
diferenciado. Mal
pronastico.

Descripcion operativa

Con previa autorizacién del protocolo y consentimiento informado por las participantes, se
realiz6 un estudio descriptivo, con hoja de recoleccion de datos donde se recopild la
informacion de dos formas la primera donde se revisd el expediente electrénico en sistema
ECE basandose en libreta de registro de evidencia de lesion palpable y no palpable del
periodo comprendido y, segunda la recoleccién de datos en la consulta externa con
interrogatorio directo a la paciente de la clinica de mama del HGR 1. Los datos reunidos

fueron los siguientes:

e Ficha de identificacion: Folio, nombre, nim. de seguridad social, unidad de

adscripcion, numero de consultorio, turno de atencion, domicilio, teléfono, mail.
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Fechas: recopilacion de datos, de envio de Medicina Familiar, consulta de ginecologia,

consulta a clinica de mama, mastografia, reporte histopatologico

Historia clinica: Enfocada a identificar factores de riesgo para cancer de mama,
incluyendo los antecedentes heredofamiliares familiares con el antecedente de cancer de
mama en lineas familiares, Antecedentes personales patoldgicos de patologia mamaria
tanto benigna, premaligna y maligna. Antecedentes ginecobstétricos como menarca,
inicio de vida sexual activa, gestas, paridad, edad cumplida al primer parto, lactancia
materna, tiempo de lactancia materna, método de planificacion familiar utilizado,

tiempo de utilizar hormonales, menopausia, terapia hormonal de reemplazo.

Motivo de consulta a la clinica de mama: estado actual de la entrevista si fue

sospechoso=1, lesiobn probable=2, secrecion por el pezon=3, mastalgia=4,

asintomatica=>5.

Exploraciéon de glandula mamaria a toda mujer mayor de 25 afios, se realiza con la

paciente sentada con el térax y brazos descubiertos bajo una adecuada iluminacion, se

realiza en dos tiempos: estatica y dindmica.

1. La inspeccién Estatica: con las extremidades superiores colgantes a lo largo del
tronco en una posicion de relajacion frente a la paciente se observan datos referentes
a la forma, volumen, simetria, bultos, hundimiento o cambios de coloracion de la
piel, retraccion de piel, salida de secrecion que orienten a la sospecha de una lesion

mamaria.

2. Inspeccion Dinamica: Se realiza indicando a la paciente que levante los brazos con
el proposito de contraer los musculos pectorales, durante este procedimiento se
manifiestan signos cutaneos retractiles, que pueden ser inadvertidos durante la

inspeccion estatica.
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Paciente con térax descubierto frente al explorador con los brazos sobre la cadera
realizando una inclinacién hacia adelante para detectar la presencia de lesiones

mamarias, que pudieran ocasionar retraccion dela piel.

Palpacion: Se realiza con la yema de los dedos en forma suave metodicamente en
busqueda intencionada de lesiones, se explora region cervical, axilar pidiendo tome
el brazo opuesto del explorador, presion firme sobre las costillas, supra e
infraclavicular con dedos indice y pulgar pidiendo a la paciente que gire la cabeza
de un lado a otro tratando de identificar los ganglios existentes y sus caracteristicas.

En caso de encontrar metéstasis se encuentran nodulacion pétrea, con tendencia

adherirse al os planos profundos, y tiende a formar conglomerado, indoloros.

Glandula mamaria: realizar en forma suave, digital y metodicamente dirigida.

Se debe dividir mentalmente la mama en cuatro cuadrantes trazando cuatro lineas
una trasversal y otra longitudinal que pasen y se intersecten por el pezon.

La paciente en decubito dorsal se colora una almohadilla o toalla en el dorso de la
paciente para una mejor exposicion de los elementos anatomicos de la glandula
mamaria los cuadrantes externos se deben explorar con la mano de la paciente sobre
el abdomen se inicia con el cuadrante inferior derecho con una serie de lineas ya

sean paralelas, radiadas, circulares.

Los cuadrantes internos se exploran elevando el brazo dela paciente formando un

angulo recto con el cuerpo para contraer los musculos pectorales.
Exploracion del pezdn debe realizarse cuidadosamente con la intensién de
diferenciar el tejido normal con induraciones como los papilomas intraductales

dificiles de identificar.

Al final de la exploracién debe realizarse presion sobre la mama hacia el pezén en

forma suave con la intencién de detectar secreciones anormales.
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e Estudios Radiologicos: Mastografia, US mamario, Cono de compresion, reporte de
clasificacion Birads 0=0. 1=1, 2=2, 3=3, 4=4, 5=5, 6=6.

e Resultados histopatoldgicos: Reporte Benigna=1, Premaligna=2, Maligna=3.

e Diagnosticos: envid, inicial, de la clinica de mama, radioldgico, histopatoldgico.

e BAAF: Lesion palpable= nddulo. Lesion no palpable = guiada por arpon

e Tratamiento utilizado: farmacoldgico, quirargico, quimioterapia, radioterapia

e Seguimiento de la paciente.

Anadlisis estadistico

Los datos se capturaron en una base de datos utilizando el paquete estadistico SPS version
18 con el cual se analizaron, y se presentan en términos de medidas de tendencia central y
dispersion o porcentajes de acuerdo a cada variable. Para el andlisis los datos se
categorizaron en tres grupos que son patologia mamaria, lesion palpable y lesion no
palpable. Las comparaciones entre grupos se hicieron con ANOVA para las variables
continuas y Kruskal Wallis para variables categdricas. Para variables discretas se utilizo
Chi 2. Para determinar factores de riesgo, se utiliz6 un modelo de regresion logistica por
etapas. Los diagnésticos de envio, de clinica de mama, radioldgico e histopatoldgico se
correlacionaron con Rho de Spearman. Se considerd como significancia estadistica una p

menor de 0.05.
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Consideraciones éticas

Este proyecto se realizé con pleno cumplimiento de las exigencias normativas y éticas que
se establecen para la investigacion clinica en la Ley General en Salud en materia de
investigacion en el articulo 17. Donde se sefiala que una investigacion sin riesgo, es un
estudio que empled técnicas y metodos de investigacion documental retrospectivos y
aquellos en los que no se realizd ninguna intervencion o modificacion intencional en las
variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de las pacientes que participan en el estudio,
entre los que se considerd: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y

otros, en los que no se les identifico ni se trataron aspectos sensitivos de su conducta.

Incluyé entre las observaciones, la autorizacion de las comisiones institucionales, como de

la institucion sede del proyecto.

Se observaron los principios enunciados en la declaracion de Helsinki, explicandole al
paciente que su identidad no serd expuesta, y que en cualquier momento si es su decision
puede retirarse del proyecto o decidir que no se utilice la informacion obtenida sin que nada
ni nadie se lo impida lo cual se acentto en la hoja de consentimiento informado. El estudio

se realiz6 una vez autorizado el protocolo por el comité de investigacion.
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RESULTADOS

Se reclutaron un total de 800 participantes de las cuales 91 de ellas se eliminaron por no
cumplir con criterios de inclusion, las pacientes se incorporaron en dos etapas en una
relacién 3:1, con hoja de recolecciéon de datos, la primera fase fueron las pacientes que
acudieron a la consulta externa con interrogatorio directo, obteniendo 609 casos de los
cuales se descartaron 70 pacientes por no cumplir con criterios de inclusion, analizando un
total de 539 pacientes. La segunda fase se extrajo de la revision de expediente electronico
previamente identificados casos con lesion palpable y no palpable obteniendo 191 casos,
delos cuales se eliminaron 21, restando para analisis 170 pacientes. siendo analizadas un
total de 709 pacientes valoradas en la clinica de mama del Hospital General Regional
namero 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social, ubicado en la Goleta Municipio de

Charo, Michoacéan, en un periodo de tiempo de noviembre 2013 a diciembre 2014.
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En las caracteristicas generales de la poblacion la edad promedio de las pacientes fue de
49.63 + 12.81, peso de 67.60 £ 12.15, talla 1.55 £ 0.06, indice de masa corporal de 28.08 +
4.89, lo anterior las ubica en talla baja, sobrepeso, y entre la cuarta y quinta década de la
vida, edad de la menarca en afios 12.82 £+ 1.51, niUmero de gestas 3.60 + 2.13, edad en afios

al primer parto 22.73 £ 5.11, edad en afos de la menopausia 47.06 + 5.94.

Edad (afios) 49.63 +12.81
Peso (kg) 67.60 £12.15
Talla (cm) 155 + .06
Indice de Masa Corporal 28.08 = 4.89
Menarca (afios) 12.82 + 151
Inicio de Vid Sexual Activa (afios) 21.01 + 4.69
NUmero de Parejas Sexuales 1.44 + 1.00
Gestas 3.60 + 2.13
Paridad 3.32 £ 1.89
Ceséreas 1.80 + 1.84
Abortos 142 £+ .77
Edad al Primer parto (afios) 22.73 £ 5.11
Edad de la menopausia (afios) 47.06 = 5.94
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Las principales patologias mamarias que acudieron a la clinica de mama se encontro la de
mayor frecuencia la patologia benigna de la mama predominando en esta la mastopatia
fibroquistica con 316 pacientes que representan el 44.6%, seguida de tumor benigno de la
mama con 133 casos, representa el 18.8%, en menor proporcion encontramos ectasia ductal
con 11 casos, 1.6% y con menos de 10 casos la mastalgia, galactorrea, mastitis, mastopatia
granulomatosa, absceso de mama, adenoma de pezon, tejido mamario accesorio, papiloma
intraquistico, telorrrea, patologias poco habituales para la glandula mamaria como la
psoriasis. El Tumor de comportamiento incierto o desconocido de la mama y hallazgos
anormales por imagen de la mama fueron detectados por prueba de escrutinio resultando un

total de 135 casos representando el 22.1% de las pacientes. Y en 55 mujeres se encontraron

tumor maligno de la mama lo que representa un 8% de estas lesiones.

Mastopatia Fibroquistica 316 (44.6)
Tumor de comportamiento incierto o desconocido de la mama 135 (19.0)
Tumor benigno de la mama 133 (18.8)
Tumor maligno de la mama 55 (8.0
Hallazgos anormales en diagndstico por imagen de la mama 22 (3.1)
Ectasia ductal 11 (1.6)
Mastalgia 8 (1.1)
Tumor premaligno de la mama 6 (0.8)
Galactorrea 3 (0.4)
Mastitis 3 (0.4)
Mastopatia granulomatosa 3 (0.4)
Sin Diagndstico 3 (0.4)
Absceso de mama 2 (0.3)
Adenoma de pezén 2 (0.3)
Tejido mamario accesorio 2 (0.3)
Papiloma intraquistico 1 (0.2)
Psoriasis 1 (0.2)
Telorrea 1 (0.1)
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Se presenta la clasificacion por grupos de patologias de la mama donde los diagnosticos de
envio se clasificaron en tres categorias que son patologia mamaria, lesion palpable y lesion
no palpable. En la patologia mamaria encontramos mastopatia fibroquistica, absceso de
mama, atelia, galactorrea, mastalgia, telorrea, papiloma intraquistico. Lesion palpable se
incluyeron aquellas lesiones identificadas con exploracion y estudios correspondientes
encontrando fibroadenoma, ectasia ductal, galactocele, adenopatia axilar y quistes. Lesion
no palpable: se incluyeron todos los diagndsticos que se realizaron por prueba de escrutinio
las cuales fueron enviadas por los siguientes diagndsticos de Birads correspondiente mas
imagen nodular, calcificaciones, hiperdensidades, asimetria focal de la mama o bien tumor
de comportamiento incierto o desconocido de la mama o hallazgos anormales por imagen

de la mama.

Clasificacion por grupos de lesion

M Patologia mamaria
M Lesion palpable

1 Lesion no palpable

Figura 1 Clasificacion por grupos de patologias de la mama por tipo de lesion
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Se presentan las frecuencias de las patologias mamarias encontradas en cada grupo, en la
patologia mamaria la mayor frecuencia es la mastopatia fibroquistica con 285 casos que
representan el 91.1%. En la lesion palpable se detecta la mayor frecuencia del tumor
benigno de la mama con 98 casos, 43.3%, seguido por tumor de comportamiento incierto o
desconocido de la mama con 50 casos, 22.1%, tumor maligno de la mama con 42 casos,
18.6%, mastopatia fibroquistica 19 casos, 8.4%. lesion no palpable con la mayor frecuencia
localizada en el tumor de comportamiento incierto o desconocido de la mama con 85 casos,
50%, seguido de tumor benigno de la mama 33 casos 19.4%, hallazgos anormales en
diagndstico por imagen de la mama 21 casos, 12.4%, tumor maligno de la mama 14 casos.
8.2%.

Patologia mamaria

Mastopatia fibroquistica 285/(91.1)
Ectasia ductal 9 /(2.9)
Mastalgia 8/(2.6)
Galactorrea 3/(1.0)
Mastitis 2/(.6)
Tumor benigno de la mama 2/(.6)
Absceso de mama 1/(.3)
Mastopatia granulomatosa 1/(.3)
Psoriasis 1/(.3)
Sin diagnéstico 1/(.3)
Total 313/ (44.15)
Lesion palpable

Tumor benigno de la mama 98/ (43.4)
Tumor de comportamiento incierto o desconocido de la mama 50/ (22.1)
Tumor maligno de la mama 42/ (18.6)
Mastopatia fibroquistica 19/(8.4)
Adenoma de pez6n 2/(.9)
Ectasia ductal 2/(.9)
Mastopatia granulomatosa 2/(.9)
Tejido mamario accesorio 2/(.9)
Tumor premaligno de la mama 2/(.9)
Tumor maligno de la mama 2/(.9)
Absceso de mama 1/(4)
Mastitis 1/(4)
Papiloma intraquistico 1/(.4)
Telorrea 1/(4)
Tumor maligno de pezo6n y areola 1/(4)
Sin diagnéstico 1/(4)
Total 226/ (31.88)
Lesion no Palpable

Tumor de comportamiento incierto o desconocido de la mama 85/ (50.0)
Tumor benigno de la mama 33/(19.4)
Hallazgos anormales en diagnéstico por imagen de la mama 21/ (12.4)
Tumor maligno de la mama 14/ (8.2))
Mastopatia fibroquistica 12/(7.1)
Tumor premaligo de la mama 4/(,2.4)
Sin diagndstico 1/(.8)
Total 170/ (23.98)
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Las caracteristicas generales de la poblacion comparadas por grupos de acuerdo a la
patologia revisada en la clinica de mama, resalta que las pacientes con lesion no palpable

son las de mayor edad, peso, indice de masa corporal y talla mas baja.

Edad (afios) 50.51 +11.69 4498 + 14.93 5418 + 9.35 0.001*
Peso (kg) 68.02 + 12.11 65.20 + 11.75 69.73 +12.29 0.001*
Talla (cm) 154 + 0.58 15 + .06 154 + .06 0.001*
Indice de Masa Corporal (kg/m2) | 28.44 + 4.68 26.67 = 494 29.12 = 485 0.001*
Edad al Primer parto(afios) | 22.80 + 5.35 2232 £+ 4.89 2290 + 4.88 NS

Edad de la menopausia (afios) | 47.06 + 6.44 47.13 + 5.03 47.02 = 5.73 NS
ANOVA, * p<0.05; NS: No significancia estadistica
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Las caracteristicas generales de la poblacion comparadas por grupos para las variables

discretas se encuentra significancia estadistica solo para el nimero de pareas sexuales

mayor o igual a 2, el resto de las variables no presentan significancia estadistica.

Numero de parejas sexuales <2 268 130 139 -
>2 45 96 31 .000*
Gestas <3 158 124 75 .106
>3 155 102 95 .302
Paridad <3 152 104 73 492
>3 161 122 97 491
Cesareas <2 78 38 44 .042*
>2 235 188 126 .037*
Chi 2, *p < 0.05
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En esta clasificacion de la lesion tumoral donde se categoriza en tres grupos lesion tumoral,
hallazgos anormales, lesion no tumoral. Se encuentra la mayor frecuencia en la lesion no
tumoral representada por la mastopatia fibroquistica con 316 casos, seguida de hallazgos
anormales con tumor de comportamiento incierto o desconocido de la mama con 157 casos,
posteriormente la lesion tumoral benigna con el tumor benigno de la mama con 133 casos,

premaligno con 6 casos, maligno con 55 casos.

Tumor benigno de la mama 133casos
Benigna - Quiste simple

- Absceso 2

- Adenoma del pezén 2

- Tuberculosis mamaria 1

- Ectasia ductal 19

- Fibroadenoma 76

- Tejido mamario ectdpico 2
- Fibrosis 2

- Papiloma intraductal 4

- Lipoma4

- Tumor Phillodes 2

- Galacocele 1

Tumor premaligno de la mama
Premaligna - Hiperplasia atipica ductal, lobulillar 6

Tumor maligno de la mama 55
- Caductal 25
Maligna - Caductal infiltrante 2
- Ca. Lobulillar 23
- Enfermedad de Paguet
- Linfoma no Hodking 1,
- Tumor maligno pezény areola 4

Lesion No palpable Asimetria Asimetria

- Calcificaciones

- Hiperdensidad

- Imagen nodular

- Tumor de comportamiento incierto o
desconocido de la mama 157

- Mastalgia 8

- Mastitis 3

Lesion No Tumoral - Mastopatia fibroquistica 316
- Mastopatia granulomatosa 3

- Alteraciones hormonales

- Galactorrea 3

- Psoriasis 1

- Telorrea?2
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Los factores de riesgo encontrados en esta serie de pacientes en orden importancia fueron

edad, peso, indice de masa corporal, menopausia y talla en la lesion no palpable, método de

planificacion familiar y lactancia materna para la lesion palpable, la menarca sin presentar

significancia estadistica.

Edad (afios) >50 afios

Patologia mamaria / Lesion Palpable 1.830 1.237 2.709 0.003*
Lesion No palpable 4.595 2.99 ;7.044 0.001*
Peso (kg) >60 kg

Patologia mamaria / Lesion Palpable 1.706 1.096;2.697 0.018*
Lesion No palpable 2.369 1.498;3.748 0.001*
Talla (Cm) <1.50 cm

Patologia mamaria / Lesion Palpable 0.973 0.638;1.482 NS
Lesion No palpable 0.562 0.347;0.912 0.02*
Indice de Masa Corporal >25M2

Patologia mamaria / Lesion Palpable 1.218 0.767;1.935 0.01*
Lesion No palpable 2.647 1.663;4.213 0.001*
Menarca (afios) <10 afos

Patologia mamaria / Lesion Palpable 0.775 0.24;1.83 NS
Lesion No palpable 1.003 0.413;2.438 NS
Método de Planificacion Familiar Hormonales

Patologia mamaria / Lesion Palpable > a 5 afos 1.688 0.623;2.541 0.001*
Lesion No palpable

Lactancia Materna (en meses) < 6meses

Patologia mamaria / Lesion Palpable 0844 0.590;1.208 0.005*
Lesién No palpable

Menopausia (afios) > S5afios

Patologia mamaria/Lesion palpable 247 0.162;377 .012
Lesién no palpable .608 0.413:.895 .000*

Regresion Logistica Binaria, * p < 0.05

NS: no significancia
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En los antecedentes de patologia mamaria donde predominan los antecedentes
heredofamiliares por parte de linea materna y hermanas para el desarrollo de patologia de
mama en los tres grupos. En los antecedentes personales predomina la patologia benigna de
mama en los tres grupos. Lactancia materna y la terapia hormonal de reemplazo se

presentan con mayor frecuencia en la patologia mamaria lo que resulto estadisticamente

significativo.

Antecedentes Heredo-Familiares

Madre 34/(10.9) 16/ (1.7) 20/ (11.8)
Padre 9/(2.9) 4/(1.8) 2/(1L2)
Hermanas 29/ (8.9) 15/ (6.6) 15/(8.8)
Abuela materna 10/(3.1) 8/(3.5) 1/(.6)
Abuela paterna 712.2) 6/(2.7) 4/(2.4)
Tias maternas 12/(3.8) 9/(4.0) 10/(5.9)
Tias paternas 9/(4.1) 71(3.1) 1/(6)
Otros (Primos, sobrinos) 22/ (6.7) 5/(2.2) 7/1(4.1)
Antecedentes Personales

Patologia benigna de mama 34/(10.9) 24/ (10.6) 11/(6.5)
Patologia premaligna de la mama 0/(0) 0 /(0) 1/(.6)
Patologia maligna de la mama 2/ (.6) 0 /(0) 1/(.6)
Lactancia materna (meses) 233/ (74.4)* 140/(61.9) 128/(75.3)
Tiempo en de lactancia materna 8.21/(4.68) 9.21/(5.28) 9.02/(6.1)
Terapia hormonal de reemplazo (en 39/(12.5) 12/ (5.3) 21/(12.4)
afos)

Método de planificacién familiar (afios)

Hormonal 48/ (15.3)* 21/(9.3) 15/(8.8)
Otros 255/ (81.5) 148/ (65.6) 133/ (78.2)
Sin diagndstico 10/(3.2) 57 1(25.2) 221(12.9)

*Kruskal Wallis, p <0.05
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Los grupos de patologia mamaria y su asociacion con el diagnostico radiologico
categorizado con Birads donde presentamos la correlacion de grupos de patologia mamaria
con la clasificacion Birads observando que la patologia mamaria es la que tienen mayor
frecuencia en Birads 0, Birads 1, Birads 3, y en mayor proporcion con B2 o hallazgos
benignos, en cuanto a Birads 4 y Birads 5 o iméagenes altamente sugestivas de malignidad
encontramos la mayor frecuencia en el grupo de lesion palpable y no palpable. El Birads 3

estd en segundo lugar en frecuencia y lo encontramos en los tres grupos.

Grupo Clasificado por Diagndstico Radiografico

140

128

120

100

80

60

40

20

BIRADS O BIRADS 1 BIRADS 2 BIRADS 3 BIRADS 4 BIRADS 5

M Patologia mamaria M Lesion palpable ™ Lesion no palpable

Figura 2 Grupos de Patologia Mamaria y correlacién con el Diagnéstico Radiolégico
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Se presentan las frecuencias del reporte histopatoldgico categorizado de acuerdo a la
clasificacion del cancer de mama de la OMS donde se encontraron un total de 55 casos
malignos de los cuales la mayor frecuencia es el carcinoma no invasivo con 30 casos 5.2%,
seguido del carcinoma ductal in situ 10 casos 2%, carcinoma papilar 4 casos 0.6%,
carcinoma lobulillar invasivo y carcinoma lobulillar in situ 3 casos 0.4%, carcinoma no
invasor, carcinoma medular, carcinoma lobular, carcinoma adenoideo quistico y otros
donde se encuentra el linfoma no Hodking de células pequefias todos estos con 1 caso

representando el 0.1%.

Carcinoma no invasivo 30/(5.2)
Carcinoma ductal in situ 10/ (2)
Carcinoma papilar 41(.6)
Carcinoma lobulillar invasivo 3/(.4)
Carcinoma lobulillar in situ 3/(4)
Carcinoma no invasor 1/(1)
Carcinoma medular 1/(1)
Carcinoma lobular 1/(.1)
Carcinoma adenoideo quistico 1/(1)
Otros: Linfoma no Hodking de células pequefias 1/(1)
Total 55/ (10)
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La correlacion de los diagnosticos de envid, radioldgico, de la clinica de mama e

histopatoldgico donde se observa que si existe correlacion entre cada uno de estos

diagndsticos.

Diagnésticos de Envié

Sig. Bilateral - .051 .000 .001
Diagnostico Radiolégico .081 1.000 -.202** -.275**
Sig. Bilateral .051 - .000 .000
Diagnostico de la Clinica de - 176** -202** 1000 .153*
Mama .000 .000 - .018
Sig. Bilateral

Diagnéstico Histopatolégico -.214** -.275** .153* 1.000
Sig. Bilateral .001 .000 .018 -

Rho de Spearman,
** |_a correlacion es significativa en el nivel 0.01 (2 colas)
* La correlacion es significativa en el nivel 0.05 (2 colas)
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La edad mas frecuencia detectada en patologia mamaria y lesion no palpable es la edad de

51 a 60 afios, y para la lesion palpable es la edad de 41 a 50 afios.

Patologia mamaria

15

42

83

106

63

Lesion palpable 8 31 43 72 31 41
Lesion no palpable 0 1 10 43 74 42
Total 12 a7 95 198 211 146
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Los datos sociodemograficos comparados por grupos donde resalta con mayor frecuencia el

estado civil casada en los tres grupos con predominando en la patologia mamaria. EI nivel

de escolaridad encontramos en primer lugar las profesionistas seguido de escolaridad

primaria en el grupo de lesion palpable. La ocupacion hogar y obrera predomina en los tres

grupos. El tabaquismo con 208 casos 88.5% es mas habitual en la patologia mamaria, el

alcoholismo con 208 pacientes 92% destaca con mas frecuencia en la lesion palpable.

Estado Civil

Soltera 41/ (13.1) 24/ (10.6) 13/ (7.6)
Casada 214/ (68.4) 65/(28.8) 91/(53.5)
Divorciada 6/(1.9) 4/(1.8) 6/(3.5)
Union Libre 14/ (4.5) 3/(1.3) 5/(2.9)
Separada 9/(2.9) 4/(1.8) 4/(2.4)
Viuda 21/(6.7) 9/(4.0) 16/ (9.4)
Escolaridad*

Primaria 91/(29.1) 21/(9.3) 49/(28.8)
Secundaria 70/ (22.4) 19/(8.4) 21/(12.4)
Nivel Técnico 42/ (13.1) 21/(9.3) 26/ (15.3)
Preparatoria 34/(10.9) 16/(7.1) 10/ (5.9)
Profesional 51/(16.3) 23/(10.2) 15/(8.8)
Postgrado 1/(.3) 21/(.9) 1/(.6)
Ninguno 11/(3.5) 4/(1.8) 10/ (5.9)
Ocupacion

Comerciante 30/(9.6) 19/(8.4) 17/ (10.0)
Estudiante 5/(1.6) 10/ (4.4) -
Hogar 182/(58.1) 104 / (45.6) 97/(57.1)
Obrera 43/ (13.7) 20/(8.8) 21/ (12.4)
Profesionista 19/(6.1) 16/(7.1) 71/(4.1)
Religiosa 1/(0.3) - -
Secretaria 30/(9.6) 16/(7.1) 9/(5.3)
Tabaquismo 277/ (88.5) 207 / (91.6) 154/ (90.6)
Tabaquismo Edad de Inicio (afios) 23.85/(9.93) 23.67 / (5.86) 19.27/ (6.19)
Tabaquismo Tiempo de Exposicion 23.71/(12.95) 19.94/(12.13) 24.29/(9.99)
Numero de Cigarros Diarios 4.84 | (7.45) 3.57/(3.54) 6.62 /(9.98)
Tabaquismo Tiempo de Suspendido 8.23/(10.57) 12.33/(9.07) 13.00/(9.86)
Alcoholismo j 162 /(83.7) 208 /(92.0) 152 /(89.4)
Alcoholismo tiempo de exposicion(afios) 1.04/(.19) 1.04/(.19) 1.00/ (.00)

* Kruskal Wallis, p < 0.01.
i Chi 2, p <0004
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DISCUSION

El porcentaje muy superior de patologia benigna representada principalmente por
mastopatia fibroquistica con 91.1% de los pacientes, seguida de tumor benigno de la mama
43.3% corresponde con la bibliografia revisada °, sobre la maligna con un 8.2% donde por
escrutinio se encontraron 53 tumores malignos de estos siendo el mas frecuente carcinoma
no invasivo con 30 casos. Estos resultados también coinciden con los encontrados por
Guzman Santos “® al evaluar el nimero total de pacientes que acudieron a consulta por
alteraciones en la glandula mamaria, observo que afortunadamente solo un pequefio nimero
corresponden a céncer, mientras que el resto, un nimero mayor corresponden a otra

alteracion de la glandula mamaria como lo son fibromas, entre otros.

Los factores de riesgo analizados se identificaron en orden de importancia la edad > a 50
afios, peso >60 kg, indice de masa corporal con sobrepeso segun la OMS, talla baja <
1.50cm, menopausia en la lesiono no palpable, los métodos de planificacion familiar
hormonales utilizados por mas de 5 afios, lactancia materna menor de 6 meses de

alimentacidn. encontrados en lesién no palpable.

El indice de masa corporal con 28.08m? cifra que lo ubica en sobrepeso segin la OMS
Eliessen y cols 4’ en sus resultados de un estudio de mas de 80.000 pacientes a lo largo de
26 afios, encontré que en comparacion con las mujeres que mantuvieron su peso, las que
aumentaron 25kg o mas después de la edad de los 18 afios tenian un riesgo casi 50% mayor
de padecer cancer de mama, una ganancia de 10 kg o mas después de la menopausia
también se asoci6 con aumento de riesgo, otros hallazgos importantes de este estudio es que
la pérdida de peso puede reducir el riesgo de cancer de mama incluso si el peso no se pierde
hasta después de la menopausia, Balderas Pefia “® realizé un estudio donde considera que las

mujeres obesas tienen mayor riesgo de presentar cancer de mama positivos a estrégenos.
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El estudio de cohorte danés de Ewertz y cols *° con mas de 50.000 mujeres, las pacientes
con cancer de mama que tenian un IMC >25kg/m? en el momento del diagndstico, ya
presentaban caracteristicas de peor prondstico, como tumor en estadio mas avanzado, en

comparacion con las de menor IMC.

Se observé también que en las pacientes con un IMC > 30Kg/m? el riesgo de desarrollar
metastasis despues de 10 afios aumentaba en un 46%, y el riesgo de morir a causa de cancer
de mama despues de los 30 afios aumentaba en un 38%. Estas observaciones resaltan que
tanto la quimioterapia como la terapia endocrina parecen ser menos efectivas para mejorar
la supervivencia a largo plazo (después de 10 afos) en las pacientes con un IMC >
30Kg/m?. El sobrepeso encontrado en la poblacion analizada nos indica que el prondstico
en las pacientes diagnosticadas con patologia mamaria es menos alentador que en aquellas

mujeres quienes mantienen peso normal segun la clasificacion de la OMS.

Los métodos de planificacion familiar hormonales utilizados por méas de 5 afios en lesion
palpable demostro factor de riesgo diferente a lo encontrado por Navarro Ibarra y col > un
estudio de casos y controles que incluy6 a 162 mujeres Mexicanas (81 casos y 81 controles)
no se encontrd asociacion significativa del uso y tiempo de uso de anticonceptivos

hormonales y de TH con la neoplasia

Lactancia materna menor de seis meses en lesion palpable, concuerda con lo encontrado
por Grajales Pérez y col ®! en una revision de estudios con disefio metodoldgico tipo casos-
controles prospectivo con un total de 23 articulos donde encontré que la lactancia materna

por al menor seis meses funciono como factor protector para cancer de mama.
La correlacion de grupos de patologia mamaria con la clasificacion Birads donde

observamos que Birads 4 y Birads 5 o imagenes sugestivas de malignidad encontramos la

mayor relacion en el grupo de lesion palpable y no palpable.
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Similar a lo encontrado por Franco-Marina 2 indica que en nuestro pais la mayoria de los
canceres mamarios son encontrados por la paciente al palparse una tumoracion, lo cual
representa una etapa clinica avanzada. El Birads 3 esta en segundo lugar en frecuencia se

encontrd en los tres grupos.

Existe asociacion con el diagndstico clinico, radiolégico e histopatologico similar a lo
encontrado por Oliva Pérez y Col > en un estudio de serie de casos, descriptivo,
correlacional y prospectivo en un universo de 94 pacientes con diagnostico de algin tipo de
cancer de mamas atendidas en el Hospital Provincial Universitario Celia Sanchez
Manduley, Manzanillo, Granma indica la correlacion entre las pruebas diagnosticas fue
elevada lo que aumenta la posibilidad de deteccion del cancer de mama a valores casi

absolutos al tener un coeficiente de correlacién elevado.

La edad de mayor incidencia en cancer de mama en un rango de edad analizado de 12 a 88
afios se encuentra predominando entre los 51 a 60 afos en el grupo de patologia mamaria y
lesion no palpable y de 41 a 50 afios en lesion palpable, Maza Fernandez °* relacionan el
aumento en los nameros por el crecimiento poblacional de mujeres de 45 a 54 afios, asi
como también del grupo de 35 a 44 afios. Similar a los resultados obtenidos por Lara
Tamburrino y cols ©® este padecimiento en nuestro pais ataca a las mujeres a partir de los
40 afos de edad, aunque a nivel mundial la mayor frecuencia es a la edad de 50 afios, en

nuestro pais es entre los 40 y 49 afios, cuando aun tal poblacién sigue siendo productiva.

El estado sociodemogréafico encontrado en las pacientes es un nivel bajo, encontrando que
predominan pacientes que cuentan con estado civil casadas, con algun grado de escolaridad
basica, y en menor frecuencia el postgrado. La ocupacion hogar y obrera, un dato
interesante en el grupo de lesion palpable el nivel de escolaridad profesional es el de mayor
frecuencia seguido con muy poca diferencia de escolaridad primaria lo que nos indicaria
gue ambos extremos de educacion cuentan con la cultura indispensable para realizar

exploracién y/o deteccidn de estas lesiones.
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A diferente a lo encontrado por Agudelo Botero®® donde analizo tres encuestas nacionales
representativas encontrando que las mujeres de estratos econdmicos méas bajos, sin

derechohabiencia y con menores niveles educativos, registraron practicas de deteccién
inferiores a la media nacional.
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CONCLUSIONES

Las principales patologias mamarias mas frecuentes fueron la patologia benigna de la
mama predominando en esta la mastopatia fibroquistica 44.6%, seguida de tumor benigno
de la mama 8.8%, se encontré congruencia con los diagnosticos clinico, radiolégico e

histopatoldgica en la clinica de mama del HGR 1.
Los factores de riesgo identificados fueron la edad 51 a 60 afios, indice de masa corporal
con sobrepeso, menopausia mayor de 55 afios, método de planificacion familiar hormonal

utilizado por mas de 5 afios y lactancia materna menor a 6 meses de alimentacion.

El grupo de edad més afectado fue para el grupo de patologia mamaria y lesion no palpable

de 51 a 60 afios, y para la lesién palpable de 51 a 60 afios.

El estado sociodemogréfico resulto un nivel bajo.
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PERSPECTIVAS

A partir de los estudios y conclusiones presentados en la presente tesis se orienta las
perspectivas de trabajos futuros en indagar cuales son las unidades médicas de acuerdo a su
ubicaciéon geografica de mayor referencia a la clinica de mama, con la finalidad de

investigar los factores de riego para patologia de mama de dicha region.
También seria interesante investigar factores de riesgo en las pacientes que padecieron
enfermedad maligna de mama que fueron tratadas exitosamente, y al cabo de un periodo de

tiempo presentaron nueva actividad tumoral.

Indagar sobre las biopsias tomadas con diferentes técnicas si tienen la misma especificidad
para el reporte histopatolégico propuesto por la OMS.

Realizar pesquisa acerca de cuales son los receptores hormonales presentes en nuestra

patologia de estudio.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda que, a toda mujer de baja estatura, con sobrepeso se le oriente sobre la
importancia de estos factores de riesgo para el desarrollo de patologias mamarias, y realizar

mayor énfasis en su tamizaje.

Mantener peso en intervalo normal 18.5 — 24.9 kg/m? segun lo recomendado del indice de

Masa Corporal en la clasificacion de la OMS.
Orientar sobre la autoexploraciéon mamaria a toda mujer con edad mayor de 20 afios y con
mayor énfasis entre la cuarta y sexta década de la vida ya que es donde se encontraron los
grupos de mayor riesgo en nuestra poblacion.

Evitar utilizar anticonceptivos hormonales por més de 5 afios.

Fomentar la lactancia materna como minimo seis meses.
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que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es

A UTORIZA D O conelnimerode registro institucional:

| NGm. de Registro |
L R-2015-1603-13 |

ATENTAMENTE /”\
/
DR.(A). GUSTAVO GABRIEL PEREZ SANDI LARA

Presidente del Comité'Local de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud No. 1603

/
s

A

IMSS

SECLITRIDAD Y SOLEDARIDAD SOCIAL

http://sirelcis.imss.gob.mx/pi dictamen clis?idProyecto=2015-2641&idCli=1603&monit... 18/06/2015
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DELEGACION ESTATAL MICHOACAN
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: PRINCIPALES PATOLOGIAS MAMARIAS Y SU CONGRUENCIA CON EL
DIAGNOSTICO RADIOLOGICO E HISTOPATOLOGICO DE LA CLINICA DE MAMA EN EL HGR 1.
Protocolo que se realizard en el HGR 1 registrado ante el CLEIS con el nimero R-2015-
1603-13

La Goleta Municipio de Charo, Michoacan, a los____ dias del mes de del
2015.

Justificacion y objetivo: La frecuencia en la que se presenta el cancer de mama en
Michoacan poblacion, en mujeres como Usted, que tienen una edad entre 20 a 80 afios es
de 1 por cada 100 mujeres, su importancia radica en que tiene una alta mortalidad, pero se
puede detectar en etapas tempranas en las que es curable.

El objetivo de este estudio es identificar los principales factores de riesgo que predisponen
a las mujeres que acuden a éste hospital, a contraer cancer de mama, asi como identificar
las principales enfermedades de la de mama que ocurren en estas mujeres, asi como la
congruencia con el diagndsticos clinico, radioldgico e histopatologico.

Procedimientos: Si acepta participar en éste estudio nos permitird recoger los datos
registrados en su expediente dentro de su consulta habitual al médulo de mama, éstos datos
incluyen el interrogatorio sobre su estado de salud, datos de la exploracion fisica, con
énfasis en los datos de la exploracion mamaria, estudios de gabinete, como sus resultados
de ultrasonido y mastografia digital, y los resultados histopatoldgicos que tenga seglin sea
su caso.

Posibles riesgos y molestias: Dado que se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo, no
conlleva ninglin riesgo en si el recabar los datos de su expediente clinico

Posibles beneficios: los beneficios se daran a corto plazo al conocer la patologia mamaria
mas frecuente y los factores que se asocian a su presentacion, asi como el comportamiento
de sus manifestaciones clinicas

Informaciéon sobre resultados. - los resultados que deriven de este estudio serviran para

reorientar planes de manejo, prevencion y diagnostico oportuno de la patologia benigna, pre
maligna y maligna segun factores de riesgo, manifestacion clinica y estudios de gabinete.
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Privacidad y confidencialidad.- el manejo de los datos que se recaben de su expediente
seran manejados con absoluta confidencialidad, no se expondrd en ningin momento su
identidad, por lo que en las hojas de recoleccion de datos solo se asignara un folio.

El investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le planteé
acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion o con mi tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion médica que recibo en el Instituto
Mexicano del Seguro Social.

El Investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados
con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a
proporcionarme la informacién actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta
pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo. El beneficio del
estudio sera conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes con colitis ulcerativa
cronica inespecifica en el estado de Michoacan.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a:
Comité local de Etica CLEIS 1603 con la Dra. Lilian Eréndira Pacheco Magafia al tel. (453)
136 73 11 o a la Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida
Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores.
México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electronico:
comision.etica@imss.gob.mx

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigadores responsables:
Dra. Maria Auxiliadora Martinez Velazquez  Cel. 4432467561

Dra. Sarah Marlenne Fuentes Valle. Cel. 4432179833
Colaboradores:
Dra. Oliva Mejia Rodriguez Cel. 3222600 ext. 1017

Dra. Maria Auxiliadora Martinez Velazquez

Nombre y firma del participante Nombre y firma del investigador
TESTIGO 1 TESTIGO 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION EN MICHOACAN
HGRNO.1 CLINICA DE MAMA

PRINCIPALES PATOLOGIA MAMARIAS Y SUCONGRUENCIA CON EL DIAGNOSTICO CLINICO,
RADIOLOGICO E HISTOPATOLOGICO DE LA CLINICA DE MAMA EN SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

[ Fecha [_wvisiTaNo. ]

FICHA DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombre del Paciente

No. De afiliacion

Unidad de Adscripcion

Domicilio

Correo electronico

Teléfono (incluir lada)

FECHA DE DETECCION DE LA PATOLOGIA DE MAMA VARIABLES DEMOGRAFICAS
FECHA DE PRIMERA CONSULTA A MEDICINA FAMILIAR GENERO (FEMNINO=1, MASCULINO=2)
FECHA DE REALIZACION DE MASTOGRAFIA EDAD (ANOS)
FECHA DE LA PRIMERA CONSULTA POR GINECOLOGIA PESO (KG)
FECHA DE LA CONSULTA A CLINICA DE MAMA TALLA (CM)
FECHA DE DIAGNOSTICO DEFINITVO IMC (KG/M2)
ESTADO CIVIL (SOLTERA=1, CASADA=2, DIVORCIADA=3, UNION LIBRE=4, SEPARADA=5, OTROS=6)

VARIABLES CLINICAS ESCOLARIDAD (PRIMARIA=1, SECUNDARIA=2, NIVEL TECNICO=3, PREPARATORIA=4, PROFESIONAL=5, POSTGRADO=6)

ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES DE
PATOLOGIA MAMARIA (SI/NO)

MADRE ANTEDECENTES PERSONALES
PADRE PATOLOGIA BENIGNA DE MAMA 1

HERMANAS PATOLOGIA PREMALIGNA 2

ABUELA MATERNA PATOLOGIA MALIGNA 3

ABUELA PATERNA TABAQUISMO SI/NO

TIAS MATERNAS ALCOHOLISMO SI/NO

TIAS PATERNAS

OTROS (ESPECIFIQUE) MOTIVO DE CONSULTA A CLINICA DE MAMA

ESTADO ACTUAL DE LA ENTREVISTAN SOSPECHOSO =1

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS LESION PALPABLE =2
NEMARCA (EDAD EN ANOS CUMPLIDOS) SECRECION POR EL PEZON =3
IVSA EN AROS (EDAD EN ANOS CUMPLIDOS) MASTALGIA = 4

GESTAS (NUMERO DE EMBARAZOS)

PARIDAD ( NUMERO DE PARTOS) |_AFF

EDAD AL PRIMER PARTO (ANOS CUMPLIDOS)

LACTANCIA MATERNA (SUNO) VARIABLES HISTOPATOLOGICAS ~ (REPORTE HISTOPATOLOGICO)
TIEMPO LACTANCIA MAT (MESES) BENIGNA = 1

MPF (OTB=1, ACO=2, H.I=3, DIU=4,) _

PRESERVATIVOS=5, RITMO=6, NINGUNO=7) PREMALIGNA= 2

MENOPAUSIA (EDAD EN ANOS CUMPLIDOS ) MALIGNA = 3

TERAPIA HORMONAL DE REEMPLAZO (SI/ NO)

TRATAMIENTOS

VARIABLES RADIOLOGICAS (REPORTE DE MASTOGRAFIA

BIRADS 0=0 'QUIRURGICO SI/NO

BIRADS 1= 1 FARMACOLOGICO

BIRADS 2 = 2 MEDICAVENTOS Y DOSIS

BIRADS 3=3

BIRADS 4 =4

BIRADS 5 =5 DIAGNOSTICO DE ENVIO:

BIRADS 6 = 6 DIAGNOSTICO INICIAL:
DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO BIRADS ©
DIAGNOSTICO DE LA CLINICA DE MAMA:

GRADO DE MALIGNIDAD REPORTE DE US:

LESIONES MALIGANAS DE GRADO BAJO | (BIEN

DIFERENCIADO) = 1 DIAGNOSTICO DEFINITIVO:

LESION MALIGNA DE GRADO INTERMEDIO I =2 SEGUIMENTO:

LESIONES MALIGANAS DE ALTO GRADO i
(POBREMENTE DIFERENCIADO) = 3

COEMNTARIOS DEL INVESTIGADOR. ESTADO ACTUAL:

Nombre y Firma del Investigador:

~l
o



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades | Abril | Junio Sept Mayo | Octubre | Dic Feb
a Mayo | Nov Nov 16 16 16
desarrollar | 15 15

75





