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Quienes suscriben, miembros del jurado designado por el Consejo de la Facultad de Medicina de la
Universidad Central de Venezuela, para examinar el Trabajo Especial de Grado presentado por: LILIA
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Postgrado.
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INTRODUCCION

La patologia mamaria abarca un grupo heterogéneo de lesiones tanto benignas como malignas,
que pueden presentar una amplia gama de sintomas y signos. En las mujeres jovenes
premenopausicas predominan las lesiones benignas y a medida que aumenta la edad aumenta
el riesgo de patologias malignas. Estas patologias pueden ser detectadas con un auto examen

fisico de mama, o con un adecuado interrogatorio y evaluacion mamaria. "

Por lo general la mujer acudird a su médico de cabecera al presentar cualquier sintoma
mamario para que este le dé su orientacion. A pesar de que las patologias benignas son mas
frecuentes que las malignas, las pacientes suelen acudir a consulta debido al temor de
desarrollar cancer. Es por ello que los médicos ginecdlogos deben estar capacitados para el
reconocimiento de estas patologias, y para establecer el tratamiento oportuno de acuerdo a la

clasificacion de las mismas.

Los cambios benignos de las mamas, son mas comunes en mujeres en edad fértil, alcanzando
su punto maximo entre las edades de 30 y 50 afios, mientras que la incidencia de cancer de
mama alcanza su punto maximo durante la posmenopausia. ® La incidencia de patologia
mamaria ha ido en aumento en las ultimas décadas debido a los estilos de vida, factores de

riesgo asociados y a la conciencia publica sobre el cancer de mama.

A nivel mundial, los estados patologicos benignos representan aproximadamente el 90 % de
las presentaciones clinicas relacionadas con la patologia de mama. En paises como Uganda,
Trinidad y Nigeria, las enfermedades benignas de la mama constituyen 70 % - 79 % de la
patologia mamaria y estos son en su mayoria fibroadenomas, cambios fibroquisticos y
abscesos. @ El manejo de los cambios benignos de la mama incluye investigaciones clinicas,
radioldgicas y, si es necesario, histologicas, para descartar una malignidad, ademas, el alivio
de los sintomas y el asesoramiento y seguimiento de pacientes con mayor riesgo de cancer de
mama. ® La identificacion de la enfermedad mamaria benigna se ha vuelto mas comun a
medida que ha aumentado el uso de la mamografia y la ecografia y, por lo tanto, es imperativo
contar con actualizacion de las estimaciones epidemioldgicas sobre su frecuencia ya que estas
lesiones son un factor de riesgo de neoplasia, por lo que los cambios desarrollados en las
mamas son una causa de ansiedad en las pacientes y por lo tanto requieren ser abordados

mediante un proceso de diagnostico cuidadosamente dirigido.



A lo largo del tiempo, las lesiones benignas de la mama se han clasificado de diferentes
formas, y algunos autores como Dupont y Page, ® Carter © y London, ” entre otros, han
establecido una clara asociacion entre ciertas enfermedades benignas y el riesgo para

desarrollar cancer.

Se puede decir que existen diferentes patologias benignas asociadas al riesgo para desarrollar
cancer de mama; sin embargo, solo la hiperplasia ductal y lobulillar atipica y el papiloma, han
mostrado por si mismos, una clara tendencia a elevar el riesgo para cancer de mama. V) Se ha
demostrado que enfermedades proliferativas de la mama sin atipia tienen un riesgo relativo de
1,5 a 2,0 de desarrollar carcinoma invasivo de mama, mientras que la enfermedad proliferativa

con atipia plantea un riesgo relativo de 4,0 a 5,0 para desarrollar cancer invasivo. ®

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que el cancer de mama es un
importante problema en los paises desarrollados y de forma creciente en los paises en
desarrollo, pues esta enfermedad representa la primera causa de muerte por cancer en el
mundo. Se estima que una de cada 9 a 12 mujeres con factores de riesgo padecerd la
enfermedad a lo largo de su vida. ©® Las tasas de incidencia mas elevadas se observan en
Europa occidental, donde se diagnostican 370 000 casos al afo, lo que representa el 27,4 %
del total de pacientes con cancer; Espafia, con las tasas mas altas (30 % de las mujeres),
mientras que en Asia oriental las tasas son mas bajas. © Segun datos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), en el continente americano y el Caribe la tendencia es
similar, es decir, el cancer de mama representa el 29 % del total de casos de cancer y es la
segunda causa de muerte por tumores malignos, superada unicamente por el cancer de
pulmoén. @ Los tltimos datos oficiales de la situacion del cancer en Venezuela corresponden al
ano 2012, la fuente de informacion estadistica se basa en los registros de mortalidad de
Venezuela publicadas en el Anuario Epidemiolégico de 2012 (tltimo publicado). El cancer de
mama representa la primera causa de mortalidad por céncer, en la mujer venezolana con un

18,25 %. 19
Planteamiento del problema

En vista del aumento de la incidencia de las patologias mamarias y, ademas, de las patologias
benignas que representan un factor de riesgo para desarrollar patologias malignas y

considerando que el cancer de mama representa la primera causa de muerte por cancer en la



mujer venezolana, se plantea la realizacion del presente estudio en el que se pretende
establecer el perfil epidemioldgico de las pacientes que acuden a las consultas ginecoldgicas,
identificar los factores de riesgo implicados en el desarrollo de estas patologias y comprender
el uso de métodos diagndsticos que orienten al clinico a establecer un diagnostico definitivo y

seguimiento adecuado en procura de mejorar la calidad de vida de la paciente.

En el Servicio de Ginecologia de la Maternidad Concepcion Palacios existe la consulta de
patologia mamaria desde los afios 80. Sin embargo, desde 2018, la atencion de pacientes se vio
reducida por ausencia de personal médico especializado y/o por falta de equipos médicos,
como por ejemplo, de ultrasonido con transductores apropiados para mama. Desde enero de
2020, a pesar de la pandemia, se ha regularizado nuevamente. De ahi que interesa reconocer
los distintos motivos de consulta, los diagndsticos mas frecuentes y los factores de riesgo
asociados a las patologias mamarias presentes en las pacientes. Es asi que surge la siguiente
interrogante: ;Cuales seran las caracteristicas clinicas y los factores de riesgo en las pacientes
con patologia mamaria diagnosticada en la consulta de patologia mamaria del Servicio de

Ginecologia de la Maternidad Concepcion Palacios entre julio 2020 y julio 20217
Justificacion e importancia

En este trabajo se pretende realizar la revision de historias médicas, de las pacientes que han
acudido a consulta de mama en el Servicio de Ginecologia de la Maternidad Concepcion
Palacios desde julio 2020 hasta julio 2021, esta investigacion aporta beneficios tanto a la
instituciéon como a la poblacién que acude a la misma, ya que se establecen datos estadisticos
especificos y propios, sobre lo que se estd diagnosticando dia a dia en dicha consulta, y cual es
el manejo de cada una de las patologias encontradas. Este estudio permitira la orientacion del
especialista a un manejo mas preciso y rapido de las pacientes que acuden a la misma, y
ofrecer un tratamiento oportuno segun la orientacion del diagndstico hacia benignidad o

malignidad.

La identificacion de las caracteristicas de las pacientes con patologias mamarias y de los
métodos diagnoésticos empleados puede producir beneficios en varios niveles: en primer lugar,
la poblacién de pacientes que acudiran en el futuro a la institucion, cuya evaluacion de mamas
se hara sobre la base de la informacion recabada en la misma institucion; en segundo lugar, el

personal de la institucion, quienes se benefician al obtener el aprendizaje del protocolo de



atencion en estos casos, el cual podran aplicar en la instituciéon y en sus centros futuros de
trabajo, convirtiéndose en agentes multiplicadores de la informacién; finalmente, la
institucion, por cuanto la mejor evolucion de las pacientes y la reduccion de las demoras en el

diagndstico se reflejard en la reduccion de costos en la consulta.
Antecedentes

En 2010, Hernandez et al. ' public6 un estudio de casos y controles para evaluar los factores
de riesgo conocidos para cancer de mama. Compararon pacientes con cancer de mama y
pacientes sin patologia mamaria y obtuvieron como factores de riesgo los antecedentes
familiares de cancer de mama y ovario, la edad de la menopausia, la nuliparidad, la edad del
primer embarazo a término, el nimero de abortos, la lactancia (protector) y el antecedente de
patologia mamaria benigna. Las variables de mayor impacto fueron los antecedentes
familiares de cancer de mama y ovario. Cuando compararon pacientes con cancer de mama y
mujeres con patologia mamaria benigna encontraron como factores de riesgo el antecedente
familiar de cancer de mama, la ingestion de anticonceptivos orales, la lactancia, la terapia
hormonal de reemplazo y el antecedente de patologia mamaria benigna. El modelo de
regresion logistica demostré que la variable de mayor impacto fue la lactancia. Aunque
algunos factores hormonales tuvieron importancia, la historia familiar de cancer de mama,

ovario, asi como lactancia (protector) fueron los factores de mayor impacto.

Al afio siguiente, Hernandez et al. '® evaluaron los factores de riesgo en pacientes con cancer
de mama de mediana edad. Encontraron que el grupo de edad media se asemeja al de la tercera
edad con referencia a antecedentes familiares de cancer de mama y ovario; y al grupo de
pacientes jovenes con referencia al promedio del nimero de abortos, nuliparidad e ingestion
de anticonceptivos orales. Los tres grupos (< 40 anos, 40-64 y > de 64 anos) son diferentes
con respecto al promedio del nimero de embarazos a término y son similares en cuanto a la
menarquia, el promedio de edad del primer embarazo a término, la lactancia y antecedentes de
patologia mamaria benigna. Concluyeron que el cancer de mama en mujeres de edad media
tiene factores de riesgo similares al de mujeres jovenes y tercera edad, y que la mayor
frecuencia de cancer en edad media puede atribuirse a la distribucion general de la poblacion

venezolana.
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Gonzalez-Blanco, " en 2015, realizé una revision sobre los factores de riesgo, la prevencion
y el despistaje de cancer de mama. En la revision se establecid que el sexo femenino y el
envejecimiento son los principales factores de riesgo que se relacionan con aumento en la
incidencia de cancer de mama. Entre los factores no modificables, con evidencia adecuada de
aumento del riesgo de cancer de mama, también se cuentan la mayor susceptibilidad
hereditaria y la densidad mamaria. Otros factores son la historia familiar o personal de cancer
de mama invasivo, ductal in situ o lobulillar in situ, o historia de biopsias mamarias con
enfermedad proliferativa benigna, asi como ciertos factores reproductivos que incrementan la
exposicion a estrégenos endogenos tales como menarquia temprana y menopausia tardia y la
nuliparidad. Entre los factores modificables, describio el uso de terapia hormonal combinada
en el tratamiento de la menopausia que genera un aumento de 26 %. La exposicion a radiacion
ionizante, incrementa la incidencia, iniciando 10 afios después de la exposicion y persistiendo
de por vida. La obesidad también se relaciona con un riesgo mayor de cancer de mama en
mujeres posmenopausicas que no han recibido terapia hormonal. La autora sefiald que entre
las estrategias de despistaje, la mamografia es la modalidad que se usa con mayor amplitud,
porque cuenta con pruebas solidas de su beneficio. Se han evaluado tecnologias como la
ecografia, las imagenes por resonancia magnética, y la imagenologia molecular de la mama
que, a menudo, son complementos de la mamografia. Ademas de los estudios de imdgenes se
han evaluado el examen clinico de la mama y el autoexamen de la mama, pero su beneficio es
incierto.

Sobre el tema especifico del carcinoma de mama triple negativo, en 2016, Rebolledo et al. ¥
describieron las caracteristicas para la identificacion de dichos carcinomas mediante un
estudio mamografico. Encontraron que 56,76 % presentaban densidad nodular, 21,62 %
asimetrias focales y 16,21 % microcalcificaciones dismorficas. De las imagenes de densidad
nodular 57,14 % presentaron bordes no bien definidos y de ellas 33,33 % tenian
microcalcificaciones dismorficas asociadas. La edad al diagnostico fue mas temprana que en
el resto de los tumores. Clinicamente la mayoria se presentd como masas palpables, con
afectacion ganglionar regional.

Namazi et al., " en 2017, realizaron un estudio para evaluar los reportes ultrasonograficos de
las pacientes con diagnodstico de fibroadenoma. Las caracteristicas que encontraron con mas

frecuencia incluian una masa hipoecoica (91,3 %) con un borde bien circunscrito (57,8 %); sin
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embargo, las presentaciones complejas que se solapan con las masas sospechosas de
malignidad fueron también perceptibles, incluyendo el margen no bien circunscrito (21,7 %),
la lobulacion (28,3 %), la presencia de una sombra posterior, la heterogenicidad (2,2 %) y las
microcalcificaciones (9,8 %).

Las patologias benignas de mama, a pesar de su frecuencia y variedad, asi como su potencial
de malignidad, no poseen un cuerpo de estudio tan amplio como el del cancer de mama, de
acuerdo con Montero et al, " quienes, en 2017, realizaron una evaluacion de las
caracteristicas clinicas y patoldgicas de los pacientes con lesion benigna de la mama en la
consulta de Patologia Mamaria del Servicio de Ginecologia del Hospital Universitario de
Caracas. Encontraron que 88,64 % de las consultas fueron por la presencia de un noédulo
mamario palpable, siendo la puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) el método de
corroboracion histologica (50 %). Los pacientes con cambios no proliferativos representaron
un 69,88 %, las lesiones proliferativas sin atipias el 18,7 % y las lesiones proliferativas con
atipias el 1,20 %. La cirugia mas realizada fue la excéresis de fibroadenoma, en 46,67 %. En el
78,33 % de los casos, el diagnostico histoldgico prequirrgico coincidio con el de la pieza
quirurgica.

En 2018, Romero-Alvarez et al. ' evaluaron las caracteristicas de las microcalcificaciones en
el estudio mamografico para la prediccion del cancer de mama y observaron que la
combinacion del tipo de microcalcificacion con la densidad promedio de las
microcalcificaciones presentd un porcentaje total de prediccion de malignidad de 89 %, siendo
las caracteristicas mamograficas de estas microcalcificaciones utiles para predecir el cancer de
mama.

Por otra parte, en 2019, Sorrentino et al. ' realizaron un estudio sobre la utilidad de la
ecografia como estudio complementario a la mamografia BI-RADS 0, practicado en el
hospital Dr. Domingo Luciani de Caracas. La ecografia mamaria mostré6 un 83,1 % de
sensibilidad y 97,9 % de especificidad como método diagndstico, resultando util para mejorar
el diagnostico por imagen de la mama, con alta sensibilidad y especificidad.

Stachs et al., @ sefialaron, en 2019, que alrededor del 50 % de todas las mujeres mayores de 30
afios presentan mastalgia o cambios fibroquisticos y que los fibroadenomas ocurren en el 25 %
de las mujeres; son los tumores benignos de mama mas comunes y no requieren tratamiento.

Los quistes complejos, conllevan un riesgo de malignidad del 23 % al 31 %, las lesiones
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papilares del 16 % y las cicatrices radiales del 7 %. Los autores concluyeron que los cambios
benignos de la mama se pueden distinguir definitivamente de las lesiones malignas con el uso
selectivo de técnicas de diagnostico disponibles y con la colaboracion interdisciplinaria.
Cuando se encuentran lesiones del potencial maligno o incierto (B3 en la clasificacion de la

biopsia), se debe indicar la reseccion completa.

Recientemente, en 2021, Tot et al. ?

publicaron una revision sobre el significado de las
microcalcificaciones en la mamografia, presentaron los antecedentes teéricos y metodoldgicos
para comprender el impacto clinico y discutieron sobre el valor diagndstico y prondstico de las
microcalcificaciones detectadas por mamografia. El andlisis detallado de las caracteristicas de
las calcificaciones permite al radidlogo distinguir lesiones benignas de lesiones malignas,
determinar el grado y la distribucion radioldgica de la enfermedad, y proponer intervenciones
quirargicas adecuadas. Aproximadamente el 10 % - 12 % de los carcinomas de mama se
asocian con calcificaciones centradas en conductos. Este subtipo de microcalcificaciones es un
factor prondstico independiente en pacientes con cancer de mama y estd asociado a
caracteristicas genéticas y moleculares desfavorables, a la morfologia compleja, al alto grado
histologico del tumor, al potencial metastatico creciente, y a la supervivencia enfermedad-libre

y total disminuida.
Marco tedrico

La mama tiene su origen embriologico en el ectodermo, mediante un proceso de invaginacion
de células, algo similar al origen de las glandulas sudoriparas. Durante la 4* semana del
desarrollo embrionario se observan de 8 a 10 pares de nodulos en una linea que se extiende
desde la axila hasta la region inguinal, la denominada linea o cresta mamaria embrionaria.
Estos relieves, o nddulos, se invaginan formando cordones que posteriormente se tunelizan,
quedando inmersos en el mesénquima subyacente, el cual dard lugar al estroma. En la 10*
semana (periodo fetal) solo persiste un par de estos nédulos, que seran los responsables de la

formacion de las mamas definitivas. ?”

Las glandulas mamarias son dos formaciones anatomicas de origen ectodérmico en situacion
subcutanea en la pared anterior del toérax sobre el musculo pectoral mayor, a ambos lados de la
linea media, desde la segunda hasta la sexta costilla y delimitadas medialmente por el borde

lateral del esternon y lateralmente por la linea axilar anterior. Presentan una prolongacion
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hacia la axila que se conoce como cola de Spencer y que hace que el cuadrante superoexterno
de la mama tenga mayor cantidad de tejido glandular. “” Esta constituida por tejido glandular
(de 15 a 20 glandulas de tipo tubuloalveolar compuesto) asi como por tejido conectivo (tanto

celuloadiposo y fibras) y por piel. @*

La porcién glandular de la mama comprende de 12 a 15 sistemas ductales independientes y
cada uno desemboca aproximadamente en 40 l6bulos. Cada l6bulo consta de 10 a 100 acinos
productores de leche que desembocan en pequefios conductos terminales. Los conductos
terminales vierten su contenido en conductos colectores mas grandes que se fusionan para
formar conductos mas grandes que poseen una dilatacion justo bajo el pezon llamada seno

lactifero. @V

El epitelio de revestimiento de los conductos galactoforos estd formado por dos capas de
células epiteliales cilindricas o cubicas apoyadas en una membrana basal, pero en su
desembocadura presentan un epitelio plano estratificado queratinizado similar al que cubre la
piel del pezén. Por su parte, la pared de los conductos intralobulillares, las porciones
secretoras y los alvéolos estan constituidos por una membrana basal, una capa de células

mioepiteliales (basales) y una capa de células glandulares ctibicas (luminales). ¢*

Antes de la pubertad, la mama es un boton rudimentario formado por unos cuantos conductos
ramificados cubiertos por botones alveolares, botones terminales o lobulos pequefios. Durante
la pubertad, casi siempre entre los 10 y 13 afios de edad, los estrogenos y progesterona
ovaricos cooperan para dirigir la comunicacion organizada entre las células epiteliales
mamarias y las células mesenquimatosas, con lo que el sistema ductal se ramifica de manera
extensa y se forman lobulos. La diferenciacion final de la mama es gobernada por la
progesterona y la prolactina y no termina sino hasta el primer embarazo de término.
Durante la edad fértil, los conductos terminales cercanos a los acinos y los acinos mismos, son
las estructuras mas sensibles a las hormonas ovéricas y a la prolactina. La mayor parte de las
enfermedades tanto benignas como malignas de la mama, se origina en estas estructuras
terminales formadas por conductos y acinos.

A partir de los 40 afios y, méas acentuado por lo cambios hormonales de la menopausia,
comienzan los procesos involutivos en la mama con sustitucion del tejido glandular por tejido

graso y conjuntivo. Todos estos ciclos de evolucion e involucion mamaria durante los ciclos
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menstruales, embarazo, lactancia y menopausia exponen a las células mamarias a

modificaciones y riesgo de degeneracion maligna.

Las glandulas mamarias estdin compuestas de epitelio y estroma especializados en los que
pueden producirse lesiones tanto benignas como malignas. Sin embargo, las enfermedades
mamarias benignas constituyen la mayoria de las lesiones mamarias, entre ellas se pueden
encontrar desde trastornos del desarrollo, lesiones inflamatorias, enfermedades proliferativas
del epitelio y estroma, hasta diferentes tipos de neoplasias. Aunque la mayor parte de la
literatura disponible muestra que los tumores mamarios son en su mayoria, lesiones epiteliales
benignas y no proliferativas, se sabe que ciertas enfermedades mamarias benignas son factores
de riesgo importantes para los canceres de mama que pueden desarrollarse en cualquiera de las

mamas posteriormente. ®

El 50 % de las mujeres presentan algun tipo de enfermedad mamaria benigna, se caracterizan
por presentar nodulos, inflamacion que coincide con el periodo menstrual, a veces hay
secrecion mamaria, dolor a la palpacidn, dolor persistente, molestias ciclicas y protuberancias
notables. La masa indolora firme o dura, con margenes mal delimitados generalmente se
presenta en enfermedades malignas. "’ En las mujeres jovenes premenopdausicas predominan
las enfermedades benignas, mientras que conforme avanza la edad aumenta la frecuencia del

cancer. ¥

La mastalgia y los cambios fibroquisticos son comunes (alrededor del 50 % de todas las
mujeres mayores de 30 afios). Los fibroadenomas ocurren en el 25 % de las mujeres; son los
tumores benignos de mama mas comunes y no requieren tratamiento. Los quistes complejos,
por ejemplo, conllevan un riesgo de malignidad del 23 % al 31 %, lesiones papilares del 16 %
y cicatrices radiales del 7 %. En caso de duda, debe buscarse la confirmacion histologica
mediante biopsia percutanea.

Tomando en cuenta la clasificacion propuesta por Dupont y Page © en 1985, basado en la
revision de mas de 10 mil biopsias correspondientes a 3300 mujeres con seguimiento a lo
largo de 17 anos, las lesiones benignas de la mama se dividen en tres categorias que, de
acuerdo a la frecuencia, incluyen: a) lesiones no proliferativas (70 % de los casos con
enfermedad benigna de la mama), b) lesiones proliferativas sin atipias (26 %) y c) lesiones

proliferativas con atipias (4 %).
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A partir de esta clasificacion se establecio el riesgo relativo (RR) que tienen las mujeres de
padecer cancer de mama en presencia de patologias especificas, partiendo de un RR =1 en
lesiones no proliferativas, RR= 1,5 a 2 en lesiones proliferativas sin atipias, pasando por un
RR=4 - 5 en lesiones proliferativas con atipias y finalmente un RR=8-10 en lesiones malignas
preinvasoras, tales como, el carcinoma ductal o lubulillar in situ.

El cancer de mama ocurre cuando algunas células crecen sin control, debido a que escapan de
los exquisitos controles que regulan la multiplicacion celular, ocasionando una proliferacion
celular sin respuesta a la regulacion. ®? El cancer de glandula mamaria constituye una de las
neoplasias mas frecuentes en el mundo, alcanzando la primera posicion entre los diagnosticos
de cancer en paises desarrollados y la quinta en las regiones en vias de desarrollo. En
Globocan, la publicacion sobre estadisticas de cancer en el mundo, se estima en 1 670 000 los
casos nuevos y en 465 000 las defunciones por esta patologia en el afio 2012; por lo tanto, es
razonable considerar que para 2017 se pueden haber diagnosticado algo mas de 1 900 000 y
superado las 750 000 defunciones, ubicandose en el primer lugar de mortalidad por cadncer en
mujeres en la mayoria de los paises menos desarrollados, mientras que en gran parte de los
paises con mayor desarrollo continuaria en el segundo lugar, detras del cancer de pulmon. ¥
En Venezuela, el cancer de glandula mamaria ocupa la primera posicion entre las causas de
muerte por cancer en mujeres desde 2009, afio en el cual superd al cancer de cuello uterino,
que por mucho tiempo fue el predominante. En 2017, las predicciones del Registro Central de
Cancer estimaron en 6350 el niimero de casos diagnosticados. *¥ El cancer de mama es la
neoplasia ginecoldgica que produce mayor nimero de muertes en Venezuela. Seglin el anuario
de mortalidad 2012, del Ministerio del Poder Popular para la Salud, publicado en septiembre
de 2014, el cancer de mama produjo para ese afio 2067 muertes, 746 casos mas que el cancer
de cuello uterino; de esas muertes, 1925 fueron mujeres de 40 afios y mas. !¢

De acuerdo a la Sociedad Anticancerosa de Venezuela, en su boletin de los pronosticos de
incidencia y mortalidad del cadncer 2019, el cancer de mama constituye el segundo lugar en la
secuencia anual de incidencia por céncer, desde el afo 2015 hasta el 2019, cuya tasa fue de
38,79 nuevos casos por cada 100 000 mujeres, en comparacion al afio 2015, cuando se registrd
una tasa de 38,51 casos. De acuerdo a la secuencia anual de mortalidad por cancer, a partir del
2014 hasta el 2019, el cancer de mama ocupa la tercera posicion, el cual continta evidenciado

su incremento desde 2014, cuando arrojo una tasa de 14,26/100 000 mujeres fallecidas, en
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comparacion al ultimo ano estimado (2019), cuya tasa anual se elevo a 15,50 fallecidas por
cada 100 000 mujeres. ®

Un factor de riesgo es cualquier elemento que signifique la posibilidad de padecer una
enfermedad, tal como el cancer; estos ayudan a seleccionar las pacientes para los programas
de pesquisa y otras medidas preventivas. A cada paciente se le debe determinar su riesgo
personal para cancer de mama, segun su propia circunstancia. @

El sexo femenino y el envejecimiento son los principales factores que se relacionan con el
aumento en la incidencia de cancer de mama. Las mujeres tienen un riesgo de por vida que es
100 veces mayor al del hombre. A los 70 afos, el riesgo de una mujer es 10 veces mayor que
el de una mujer de 30 afios. ¥

Las series internacionales que agrupan a las pacientes con cancer de mama de acuerdo a la
edad, reportan que aproximadamente 5 % ocurre en mujeres menores de 40 afios y un 60 % en
mujeres mayores de 64 afnos. En una serie de pacientes con cancer de mama del Instituto
Oncoldgico “Dr. Luis Razetti” recolectada entre el 2006 y el 2007 se encontrd que el 7 % de
las pacientes son menores de 40 afios y solamente un 19 % se ubicaron en el grupo etario
mayor de 64 afios. El mayor nimero de pacientes con cancer de mama (74 %) tienen una edad
comprendida entre 40 y 64 afios. ¥

Los genes BRCA 1 y 2 (BReast Cancer) estan encargados de mantener la integridad genomica
y reparar errores de cortes del cido desoxirribonucleico (ADN). ® El riesgo en las portadoras
puede alcanzar hasta un 80 %. Tienden a manifestarse en mujeres jovenes y frecuentemente,
bilateralmente. También, poseen un riesgo aumentado para desarrollar otros canceres,
particularmente, ovario. ¢¥

Es importante tener en cuenta que la mayoria de las mujeres que padecen cancer de mama no
tienen antecedentes familiares de la enfermedad. Pero las mujeres que tienen parientes
consanguineos cercanos con cancer de mama tienen un mayor riesgo: tener un familiar de
primer grado (madre, hermana o hija) con cancer de mama casi duplica el riesgo de una mujer.
Tener dos parientes de primer grado aumenta su riesgo alrededor de 3 veces. Las mujeres con
un padre o hermano que ha tenido cancer de mama también tienen un mayor riesgo de cancer
de mama. En general, alrededor del 15 % de las mujeres con cancer de mama tienen un

familiar con esta enfermedad. ®® Las pacientes que hayan padecido de cancer en una mama
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tienen un alto riesgo de desarrollar otro en la mama contralateral, que se establece en un 0,5 a
1 % anual. ®¥

Dentro de los factores reproductivos, se encuentran asociados al cancer de mama la etapa
reproductiva de la mujer y la influencia prolongada de las hormonas femeninas; dentro de
ellos se destacan: menarquia precoz (especialmente antes de los 12 afios), menopausia tardia
(después de los 55 afios), nuliparidad o un embrazo después de los 30 afios y no haber dado
lactancia materna. @

Los anticonceptivos orales aumentan el riesgo de cancer de mama en pacientes que lo
consumen o que lo utilizaron recientemente.r®* >

En general, las mujeres blancas tienen un poco mas de probabilidad de desarrollar cancer de
mama que las mujeres afroamericanas, aunque la brecha entre ellas se ha ido cerrando en los
ultimos afios. En mujeres menores de 45 afios, el cancer de mama es mas comin en
afroamericanas. Ellas también tienen mds probabilidades de morir de cancer de mama a
cualquier edad. Las mujeres asiaticas, hispanas y nativas americanas tienen un riesgo menor
de desarrollar cancer de mama y morir a causa de €él. ®©

Las mamas estan formadas por tejido graso, tejido fibroso y tejido glandular. Las mismas,
aparecen mas densas en una mamografia cuando tienen mas tejido glandular y fibroso y menos
tejido graso. Las mujeres con mamas densas en la mamografia tienen un riesgo de cancer de
mama que es aproximadamente de uno y medio a dos veces mayor, que el de las mujeres con
densidad mamaria promedio. Desafortunadamente, el tejido mamario denso también puede
dificultar la deteccion de canceres en las mamografias. Varios factores pueden afectar la
densidad mamaria, como la edad, el estado menopausico, el uso de ciertos medicamentos
(incluida la terapia hormonal menopAausica), el embarazo y la genética. *®

En cuanto a los factores no reproductivos, la literatura menciona los siguientes: el sobrepeso y
la obesidad, mediada por el alto indice de masa corporal, aumenta moderadamente el riesgo de
pacientes posmenopausicas y es uno de los pocos factores modificables, la inactividad fisica
(favoreciendo el sobrepeso), el consumo de alcohol, algunos estudios han demostrado que las
consumidoras del mismo poseen mayores niveles de hormonas sexuales en sangre. @V El
suefio interrumpido o pocas horas de suefio reducen los niveles sanguineos de melatonina que
posee propiedades anticarcinogenéticas. Esta también suprime otras hormonas asociadas a un

aumento de riesgo. *¥
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Las radiaciones ionizantes son factores de riesgo conocidos para cancer de mama. Sus efectos
estan relacionados a la edad de exposicion. Mientras mas jovenes, mas riesgo. Las mujeres
expuestas a rayos X diagnosticos por tuberculosis o neumonias, entre los 10 y 29 afios de
edad, tienen tres veces mas riesgo para cancer de mama. Las pacientes con linfoma de
Hodgkin tratadas antes de los 30 afnos de edad con manto de radioterapia, poseen un
incremento de 12 a 25 veces de riesgo. *¥

La identificacion de estos factores de riesgo da la oportunidad de realizar acciones e
intervenciones en los servicios de atencion primaria. El modelo Gail *” es un instrumento
matematico que mide el riesgo de desarrollar cancer de mama en cinco afios mediante la
identificacion de factores de riesgo.

En evaluaciones previas se ha demostrado su uso para identificar mujeres en alto riesgo de
desarrollar cancer de mama (puntaje > 1,66). Para la aplicacion del modelo Gail *” es
requisito tener 35 afios o mas; los factores de riesgo que investiga son: edad, menarquia, edad
de primer parto a término, grupo étnico, familiares de primer grado con céncer de mama,
antecedentes de biopsias mamarias y el resultado de estas, el ser y conocerse portadora de
mutaciones genéticas asociadas a estados alélicos de BRCA.

El modelo Gail ®” comprende ocho preguntas estructuradas de la siguiente manera: historial
médico de cualquier tipo de cancer de mama, carcinoma ductal in situ, carcinoma lobular in
situ o si ha recibido radioterapia previa en el térax como tratamiento de linfoma Hodking; si es
portadora y se conoce con mutacion genética BRCA1 o BRCA2; edad cumplida en afios; edad
de menarquia; edad al momento del nacimiento de su primer hijo con vida; familiares
hermanas, madre o hijas con cancer de mama; antecedentes de realizacion de biopsia mamaria
y grupo étnico. Las respuestas son introducidas en la calculadora electronica Breast Cancer
Risk Assessment Tool, basada en el modelo Gail; “” una calificacién mayor o igual 1,66 es el
punto de corte para considerar alto riesgo de desarrollar cancer de mama en los siguientes
cinco afos.

Se recomienda utilizar la calculadora electronica basada en el modelo Gail, ®” para detectar a
pacientes con riesgo de desarrollar cancer de mama y poner mas énfasis en la vigilancia de
este padecimiento, con el objetivo de identificar en estadios tempranos, la presencia de esta

enfermedad y evitar secuelas graves.
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Entre las estrategias de despistaje, la mamografia es la modalidad que se usa con mayor
amplitud, porque cuenta con pruebas solidas de su beneficio. En los estudios o ensayos
clinicos controlados aleatorizados de mujeres de 40 a 74 afios, los examenes de deteccion con
mamografia se relacionan con una disminucion relativa de 15 % a 20 % en cuanto a la
mortalidad por cancer de mama. "® Incluso, grandes ensayos de deteccion controlados
aleatorizados, han demostrado que la mamografia de deteccion reduce la mortalidad por
cancer de mama en aproximadamente un 30 %. ®®

Seglin la Sociedad Venezolana de Mastologia, la mamografia ha resultado ser la mejor
herramienta para el diagnostico de cancer de mama precoz, pero en Venezuela no existen
campafias de pesquisa poblacional. La pesquisa oportunista debe ser adaptada a las
caracteristicas propias de cada poblacion. Después de horas de discusion acerca del inicio de
la pesquisa oportunista con mamografia, no se ha logrado un consenso acerca de la edad de
inicio. Segun el criterio de un grupo de especialistas la pesquisa oportunista debe comenzar a
partir de los treinta y cinco (35) afios, con controles anuales, todo ello con base a las
caracteristicas poblacionales y a la experiencia de dichos especialistas. Otro grupo es
partidario de iniciarla a los cuarenta (40) afios. Por lo que queda a criterio médico empezar
entre los treinta y cinco (35) o a partir de los cuarenta (40) afios, en ambos casos con controles
anuales. Pero en lo que si hay un acuerdo, es en que a partir de los cuarenta (40) afos los
controles deben ser anuales. *

La mamografia es el estudio de la glandula mamaria a través de la utilizacion de los rayos X,
con el uso de equipos especiales, peliculas o detectores técnicos, y determinadas proyecciones
para la visualizacion completa de la misma. ®¥ La mama puede presentar cambios en cuanto a
tamano, forma, densidad y tejido fibroglandular, a medida que la mujer avanza en su etapa
reproductiva, hasta llegar a la etapa no reproductiva o senilidad. El patron mamografico
involuciona, observandose que, a mayor contenido graso, el estudio aumenta su
sensibilidad. ®¥

Desde el punto de vista técnico hay dos tipos de mamografias: la mamografia analdgica (MA)
y la mamografia digital (MD). La mamografia de pelicula o analdgica, también llamada
convencional MA se ha utilizado por mas de treinta y cinco afios. La imagen se crea
directamente en una pelicula y debe pasar por el procesamiento de revelado, siendo esta una

de las mayores limitaciones porque depende de multiples factores que pueden alterar el
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resultado final del estudio, asi como su interpretacion. La MD es una técnica relativamente
nueva, la pelicula de radiografia es substituida por detectores que convierten los rayos X en
sefiales eléctricas. Esta tecnologia mejora la calidad de la imagen, particularmente de los
detalles finos del tejido, con una dosis reducida de radiacion con respecto a la mamografia
convencional basada en pelicula. ®¥ Tanto en la MA como en la MD, se deben realizar de
manera rutinaria dos proyecciones, la cefalocaudal y la oblicua mediolateral. @

Una mamografia de pesquisa es una radiografia de la mama que se utiliza para detectar
cambios en la glandula en mujeres que no presentan signos o sintomas de patologia. Con una
mamografia de pesquisa es posible detectar microcalcificaciones o un tumor que no sea
palpable. ®¥ Se realizan dos vistas de cada mama: oblicua mediolateral (MLO) y craneocaudal
(CC). La vista MLO incluye la mayor cantidad de tejido mamario y es la Unica vista que
incluye todo el cuadrante superior externo y axilar. La vista CC proporciona un mejor detalle
de la imagen porque generalmente es posible una mayor compresion de la mama, asi como
una mejor visualizacion de la cara interna de la mama. ©®

La mamografia diagnostica es una radiografia de la mama en mujeres sintomaticas para
estudiar cambios anormales como bultos, engrosamiento o secrecion del pezén, o un cambio
en el tamafo o forma de la glandula. ®” Esta puede requerir mas tiempo y proyecciones
adicionales para investigar los hallazgos de las proyecciones convencionales.

El sistema de datos e informes de imagenes de mama (BI-RADS) del Colegio Estadounidense
de Radiologia (ACR) se disend para facilitar el informe uniforme de los hallazgos, las
evaluaciones y las recomendaciones mamograficas de diferentes centros de imagenes, asi
como para facilitar el seguimiento de los resultados. ®® El ACR BI-RADS es un documento
dinamico y por ello adaptable a los avances cientificos y a las necesidades clinicas, la Gltima
actualizacion fue realizada en el 2013. ¥

La densidad mamaria varia de casi completamente grasa a extremadamente densa. En el 1éxico
BI-RADS, la densidad mamaria se caracteriza por cuatro categorias, con una sensibilidad
mamografica progresivamente disminuida para la deteccion del cancer. ®® Asi, el BI-RADS
describe cuatro patrones mamograficos que van a depender del porcentaje de tejido graso,
conjuntivo y epitelio, lo cual dard un mayor o menor grado de exactitud en el diagnostico: **
A. Las mamas son casi completamente grasos o sustituidas por tejido adiposo, compuesta por

25 % de tejido glandular. La mamografia tiene una muy alta sensibilidad en este contexto.
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B.

Las mamas son parcialmente sustituidas por tejido adiposo, compuesta por 26 % a 50 % de
tejido glandular, con areas de densidad fibroglandular. La mamografia tiene sensibilidad
alta.

Las mamas son densas y heterogéneas, compuesta por 51 % a 75 % de tejido glandular.
Sensibilidad limitada.

Las mamas son muy densas, lo que reduce la sensibilidad de la mamografia. Compuesta

por 75 % a 100 % de tejido glandular.

La clasificacion de resultados de categoria y recomendaciones de conducta, de acuerdo al BI-

RADS, se describen 7 categorias: ¥
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Categoria 0. Incompleto. Necesita evaluacion de iméagenes adicional y/o mamografias
previas para la comparacion. Esta categoria fue descrita inicialmente en los casos que
necesitan proyecciones adicionales inmediatas para aclarar contornos de nddulos o grupo
de calcificaciones. Hoy se utiliza la categoria 0 en los casos anteriores o cuando no se
cuenta con estudios previos para comparar y concluir con un diagndstico. Debe ser
cambiada la categoria al revisar los estudios complementarios o al comparar con los
previos y aclarar el diagndstico.

Categoria 1. El examen es negativo para malignidad y no se observan lesiones focales
Categoria 2. El examen reporta hallazgos tipicamente benignos como nodulos muy bien
definidos, densos o radiolucidos, nodulos con calcificaciones gruesas (cotufas).
Calcificaciones vasculares, anilladas (cutaneas), en forma de suturas, en baston (ductales
secretoras) y puntiformes dispersas bilaterales (acinares). Distorsiones de la arquitectura
en relacion con cirugia, signos de esteatonecrosis, asimetrias focales sin hallazgo
palpatorio.

Categoria 3. Los hallazgos mamograficos deben tener una alta probabilidad de benignidad,
por ejemplo, nddulos redondos u ovales parcialmente definidos (75 %), no calcificados, el
ultrasonido reporta que es solido, calcificaciones agrupadas redondeadas puntiformes de
aspecto lobular, asimetrias focales, si estos hallazgos no evolucionan en los controles
periddicos (dos a tres afios) la categoria debe cambiar a 2, si cambian en progresion
deberian pasar a 4.

Categoria 4. Los hallazgos no presentan todas las caracteristicas morfoldgicas del cancer

de mama, pero tienen una probabilidad de contraindicacién y malignidad. Antes se



senalaba que: deberd considerarse tomar material histologico mediante algin método de
biopsia. En la quinta edicién se recomienda biopsia excepto contraindicacion y se sugiere
recomendar la guia (estereotaxia o bajo guia ecografica). Se tiende a subdividirla, de
acuerdo al menor o mayor grado de sospecha, en 4 A (baja sospecha 2 % - 10 %), 4B
(sospecha intermedia 10 % - 50 %) y 4C (sospecha alta 50 % - 95 %). Todos estos casos
deben ir a biopsia.

e (ategoria 5. El grado de sospecha del hallazgo mamografico es alto; por ejemplo, ndédulos
espiculares, microcalcificaciones pleomorficas, lineales en ramas siguiendo un aspecto
lineal y segmentario.

e Categoria 6. Esta categoria estd reservada para lesiones con biopsia previa y comprobada
malignidad antes de recibir tratamiento.

Para las mujeres de 30 afios o mas, con lesiones de mama, se deben realizar mamografias y
ecografias para definir mejor la naturaleza de la anomalia palpable, para detectar lesiones
concurrentes en la mama ipsilateral o contralateral que estén clinicamente ocultas e identificar
cualquier calcificacion asociada que indique una anomalia intraductal, componente de un
cancer palpable. Para las mujeres menores de 30 afios, la ecografia es el examen de primera
eleccion, y la mamografia se reserva para los casos en los que se sospecha calcificaciones. ?®

La ultrasonografia (US) mamaria en la actualidad es el método imagenologico més importante

adjunto a la mamografia para la evaluacion diagndstica de la mama. Entre sus caracteristicas

mas favorables se encuentran la accesibilidad, el bajo precio y la ausencia de radiacion
ionizante. ©”

Equipos, transductores, documentacion impresa y la mejora de software, en los Gltimos afos

han permitido un gran avance en la exploracidon ultrasonografica para lograr una altisima

resolucion en la imagen presentada. Gracias a ello, el diagndstico se ha afinado y aunque
siempre ha sido la mano derecha de la mamografia, hoy en dia esta técnica de imagen es
considerada fundamental para mejorar los diagnosticos ya sospechados y mdas atn es un
método facil de usar para la orientacion de biopsia con aguja y en algunos casos para la
orientacion de resecciones quirurgicas. El uso de transductores de alta frecuencia, nuevas
técnicas de doppler color, uso de agentes de contraste, ultrasonido 3D, la elastografia y las
posibilidades de diagnostico asistido por computadora han permitido el incremento de su uso

en el diagnostico y deteccion de la patologia mamaria. ¥
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Las indicaciones actuales para la realizacion de la US mamario, segln las guias del Colegio

Americano de Radiologia (ACR), son las siguientes: ¢®

e Evaluacion inicial de anomalias palpables en mujeres menores de 30 afios

e Caracterizacion de las lesiones quisticas

e Identificacién y caracterizacion de anomalias mamograficas palpables y no palpables en
mujeres mayores

e (Como guia para procedimientos intervencionistas

e Evaluacion de problemas asociados con implantes mamarios

e [Evaluacion de la mama de las mujeres embarazadas

Como todo estudio imagenologico, el ultrasonido debe ser analizado de manera sistematica.

De manera general, se debe evaluar la composicion del tejido mamario, la amplia variabilidad

que puede representar el tejido mamario normal en la mamografia también se observa en las

imagenes ecograficas, asi como la densidad mamaria disminuye la sensibilidad de la

mamografia para visualizar lesiones pequenias, la ecoestructura heterogénea de la mama puede

incidir en la sensibilidad de la ecografia. ®¥ Ecograficamente la composicion del tejido

mamario se describe como: *¥

1. Ecoestructura adiposa homogénea: lobulos grasos y tractos finos de ecogenicidad
uniforme constituyen la mayor parte del tejido

2. Ecoestructura fibroglandular homogénea: se observa un grueso sector del parénquima
fibroglandular representado por una ecogenicidad homogénea debajo de una linea
delgada hipoecoica de lobulillos grasos (subcutaneo)

3. Ecoestructura heterogénea: puede ser focal o difusa, visualizdndose areas hiper- e
hipoecoicas, en algunos casos sombras en la interfase entre los lobulillos grasos y el
parénquima, pudiendo complicar esta apariencia la sensibilidad ecogréfica.

Al hacer un ultrasonido, los hallazgos que deben a ser descritos son: la forma que puede ser
redondeada, oval o irregular; la orientacion, si es paralela o no paralela con relacion a la piel;
el contorno que puede ser liso, lobulado, microlobulado, angulado, irregular o infiltrante; los
bordes pueden ser definidos o mal definidos; la estructura interna descrita como homogénea o
no; la ecogenicidad puede ser anecoica, hipoecoica, isoecoica, hiperecoica o mixta; la

trasmision del sonido se debe describir como reforzado, atenuado, sin cambios o mixta; el
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tamafio de la lesion, en milimetros, midiendo tres dimensiones. Cuando es factible, se

recomienda realizar el estudio de vascularizacion, muy til para el diagnostico diferencial. *¥

El reporte de BI-RADS ecosonografico, también se clasifica por categorias: ©*
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Categoria 0. Es necesario hacer evaluacion imagenoldgica adicional. En muchas
circunstancias, el ultrasonido US de mama es el método complementario para categorizar
completamente una lesion. Si el primer examen realizado fue la ecografia, se deben utilizar
otras técnicas de imagen.

Categoria 1. Estudio negativo. Esta categoria es para ultrasonidos sin anormalidades. Para
una mayor confianza se recomienda integrar los hallazgos con la mamografia.

Categoria 2. Hallazgos benignos. Esencialmente este es un reporte que es negativo para
malignidad.

Categoria 3. Hallazgo probablemente benigno; se sugiere control con intervalo corto. Se
necesita experiencia clinica y correlacionar adecuadamente con los hallazgos
mamograficos con el fin de solamente seguir este tipo de lesiones, que tienen un riesgo
menor al 2 % de ser cancer. Todavia falta la validacion estadistica para confirmar que estas
lesiones pueden ser simplemente controladas y no biopsiadas.

Categoria 4. Hallazgo sospechoso; se debe considerar la biopsia. Lesiones en esta
categoria tienen una probabilidad intermedia de cancer con rangos muy variados (=2 %
-95 %). Una opcion en esta categoria es tratar de dividirlos como en el BI-RADS
mamografico en baja, intermedia o moderada probabilidad de malignidad. De todas
maneras, esta categoria necesita biopsia.

Categoria 5. Altamente sospechoso de malignidad; se deben tomar las medidas necesarias
para el caso. La anormalidad identificada por ultrasonografia tiene una posibilidad mayor
al 95 % de ser cancer, asi que un tratamiento definitivo debe ser considerado desde un
principio. Con las nuevas modalidades diagnoésticas, tales como la aplicacion de
ganmagrafia para deteccion del nddulo centinela, asi como las nuevas cirugias, en este
grupo pueden encontrarse diagnosticos realizados por biopsias percutaneas.

Categoria 6. Malignidad confirmada, biopsia conocida; se deben tomar las medidas
necesarias para el caso. Esta categoria se reserva para lesiones cancerosas comprobadas
por biopsia antes de la iniciacion de la quimioterapia o cirugia, o en el control evolutivo de

estos tratamientos.



El diagnéstico anatomopatologico es la evidencia que fundamenta la definicion morfoldgica
como punto de partida para el establecimiento de una terapia dirigida a las caracteristicas
particulares en cada paciente. Se especifican los tipos de biopsias percutaneas las cuales se
basan en la imagenologia mamaria, que juega un papel importante no solo en el diagndstico de
la patologia, sino como herramienta imprescindible para la adecuada toma de la muestra. ¢
Actualmente los mastologos prefieren orientar la conducta terapéutica mediante la realizacion
de estudios de certeza, ya que en caso de requerir cirugia se puede planificar mejor el tipo y la
magnitud de la intervencioén quirdrgica. Es en este punto, donde el diagndstico por imagenes
juega en la actualidad un rol fundamental, permitiendo valorar el tamafio tumoral
pretratamiento, la multifocalidad y multicentricidad, la bilateralidad y el estado de la axila. En
la actualidad, la imagenologia mamaria juega un papel importante no solo en el diagndstico de
la patologia mamaria sino ademas es una herramienta imprescindible para la adecuada toma de
muestra ya que garantiza que esta sea lo mas representativa de la lesion. ¢V

Desde el punto de vista de las imagenes, se pueden clasificar las biopsias percutdneas (BP)

seglin el método guia y el tipo de aguja. De acuerdo al método guia, pueden ser: ¢V

e Biopsias bajo guia ecografica. Este es un método comodo tanto para la paciente como para
el médico, relativo bajo costo, no usa radiaciones ionizantes, emplea el mismo equipo de
trabajo diario y permite la visualizacion de trayecto e incursion de la aguja en tiempo real,
lo cual garantiza la calidad de la muestra.

e Biopsias bajo guia mamografica o estereotixica. A través de la mamografia se puede
ubicar espacialmente la lesion en los planos X y Y del eje cartesiano, mientras que con los
equipos de estereotaxia se calcula la profundidad o plano Z. Para tal fin existen dos tipos
de equipos de estereotaxia: en mesa prona o los equipos verticales que se acoplan al
mamografo, cada uno con ventajas y limitaciones.

e Biopsias bajo guia de resonancia magnética. Es el método de mds reciente incorporacion
con las desventajas de ser costoso, requiere de la administraciéon de material de contraste
paramagnético (gadolinium) cuya duracion limita el procedimiento.

Segtin el tipo de aguja, las biopsias pueden ser: ¢V
e Puncion con aspiracion de aguja fina (PAAF). Constituye el método mas antiguo, sin

embargo es el que mayor tasa de falsos negativos y positivos aporta. Se emplean

agujas de calibre 20 — 25. Se realiza tanto en lesiones palpables como en lesiones no
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palpables de mama y/o axila. Se puede apoyar en la ecografia y precisa un citélogo
experto.

Biopsia de corte o con aguja gruesa (PAG.). Se emplean agujas de calibre 12-14 G en
pistolas automaticas o semiautomaticas con incursion de 19 a 23 mm. Durante el
procedimiento se posiciona la aguja por delante de la lesion y al accionar el sistema de
resorte de la pistola, la aguja se desplaza cortando parte de la lesién con lo cual se
obtienen muestras para estudio histoldgico.

Biopsia con aguja de corte asistida por vacio (BAGV). Estos dispositivos cuentan con
una linea de vacio que succiona tanto la muestra como el hematoma. Son agujas cuyo
didmetro varia entre los 8 y los 12 G. Tiene entre sus ventajas obtener muestras de
mayor calibre cuyos pesos varian entre los 50 y 119 gramos con la introduccién del

dispositivo en la mama una sola vez.

Una vez que un hallazgo imagenoldgico ha sido categorizado como BIRADS 4 o 5 se impone

la verificacion histoldgica por lo que debe planificarse la toma de muestra la cual va a

depender de cual es el método que mejor caracteriza la lesion para que este sea el medio guia,

ecografico, mamografico o por resonancia. Siempre que una lesion se identifique por

ultrasonido, este sera el método guia dadas sus ventajas. ¢V

Objetivo general

Caracterizar las patologias diagnosticadas en un grupo de pacientes que acudieron a la

consulta de patologia mamaria del Servicio de Ginecologia de la Maternidad Concepcion

Palacios entre julio 2020 y julio 2021.

Objetivos especificos

1.
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Calcular la frecuencia relativa de patologias mamarias benignas y malignas
Describir las manifestaciones clinicas

Identificar los factores de riesgo asociados a las patologias benignas y malignas
Enumerar los diagndsticos ecosonograficos obtenidos

Clasificar las mamografias segin el BI-RADS



6. Detallar los diagnosticos obtenidos mediante la utilizacion de la puncion y aspiracion

con aguja fina (PAAF)
7. Especificar los diagnosticos obtenidos mediante la biopsia con aguja gruesa

8. Relacionar los hallazgos ecosonograficos y mamograficos con el estudio

anatomopatologico
Aspectos éticos

El protocolo de trabajo fue presentado ante el comité de Bioética de la Institucion y el Comité
Académico del Programa de Obstetricia y Ginecologia, tomando en cuenta las directrices,

modificaciones y sugerencias necesarias para su correcta culminacion.

Se solicitaron los permisos respectivos ante el servicio de Ginecologia de la Maternidad

Concepcion Palacios, para la utilizacion y revision de las historias clinicas.

En este estudio se garantizd la confidencialidad y el anonimato de todas las pacientes que se
incluyeron en el mismo, ya que los datos no son presentados en forma individual sino como

parte de la estadistica.

28



METODOS

Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio retrospectivo, transversal, descriptivo, de casos y controles.

Poblacion y muestra

La poblacion estuvo conformada por las historias clinicas de todas las pacientes que
ingresaron al Servicio de Ginecologia entre julio de 2020 y julio de 2021, con diagnostico de
patologia mamaria, aproximadamente 80 pacientes. La muestra intencional o no probabilistica
estuvo conformada por 73 historias, seglin los siguientes criterios:

Criterios de inclusion:

1. Diagnostico de patologia mamaria

Criterios de exclusion:

1. Historias clinicas no localizadas

Adicionalmente se seleccionaron 73 historias de pacientes que consultaron en el mismo

periodo por patologias diferentes a la mamaria, que conformaron los controles.

Procedimiento

Previa aprobacion del comité de Bioética de la Institucion y del Comité Académico del
Programa de Obstetricia y Ginecologia, se solicitd permiso a la Jefatura del Servicio de
Ginecologia (anexo 1) para hacer la revision de todas las historias clinicas de las pacientes que
acudieron al servicio en el periodo de estudio y aquellas que reunieron los criterios
establecidos fueron incluidas. A continuacion se llen6 un instrumento de recoleccion de datos
disefiado para tal fin (anexo 2), en el cual se registraron todos los datos que pudieran estar
asociados con la patologia mamaria.

Tratamiento estadistico

Todos los resultados se describieron mediante frecuencias absolutas y/o relativas y se
calcularon medidas de posiciéon (minimo y maximo), de tendencia central (media aritmética,
mediana o moda, segin convenga), de dispersion (desviacion estindar y coeficiente de
variacion). Se realizaron representaciones graficas de las variables o cruces de variables segun
se requirio. Para las eventuales asociaciones se usoé la distribucion de Chi cuadrado; mientras
que para contrastar medias y correlaciones se emple6 la distribucion t de Student, se considera

significativo si p < 0,05.
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RESULTADOS

Entre julio 2020 y julio 2021, se evaluaron en la consulta de Patologia Mamaria del Servicio
de Ginecologia, 73 pacientes que llenaron los criterios establecidos; en el grafico 1 se observa
que 40 de ellas (54,8 %) fueron diagnosticadas como patologia benigna, 10 (13,7 %) patologia
maligna y en 23 casos (31,5 %) no se pudo obtener el diagndstico definitivo, por lo cual, se

incluyeron en el grupo de no clasificable.

Las manifestaciones clinicas del grupo general, se presentan en la tabla 1. Entre los sintomas
destaca que 30 pacientes (41,1 %) refirieron un tumor palpable y 24 (32,8 %) tenian dolor.
Entre los hallazgos al examen fisico, hubo 42 pacientes (57,5 %) con ganglios palpables. Los

detalles se observan en la tabla 1.

En la tabla 2 se distribuyeron las caracteristicas del tumor, segtin el diagnostico final. Entre las
30 pacientes con tumor, 11 correspondieron a lesiones benignas, 8 lesiones malignas y 11 no
clasificables. El tamafio del tumor tuvo una media de 18 = 16 mm para las lesiones benignas,
23 £ 9 mm para las maligna y 18 & 15 mm para las no clasificables (p=0,086). El tiempo de
evolucion fue de 17 £ 16 meses para las lesiones benignas, 10 + 7 meses para las maligna y 13
+ 8 meses para las no clasificables (p=0,398). En las lesiones benignas, el tumor era
predominantemente blando o renitente (7 pacientes/63,6 %) y en las malignas, indurado (6
pacientes/75 %); entre las no clasificables, no se reportd el hallazgo en 6 mujeres (54,5 %)

(p=0,007).

Entre las otras manifestaciones clinicas, se observo piel de naranja en 2 casos malignos y 1 no
clasificable (p=0,021). Se palparon adenopatias en 23 lesiones benignas (57,5 %) y eran
blandas en 21 de ellas (91,3 %); en 8 lesiones malignas (80 %), y resultaron induradas en 2 de
ellas (25 %); entre las no clasificables, se palp6 adenopatias en 11 casos (47,8 %), 8 blandas
(72,7 %) y 2 induradas (18,2 %) (p=0,055). Tres pacientes con lesiones malignas y 4 no
clasificables, refirieron otros sintomas (p=0,005), como prurito y asimetria mamaria. Los

detalles se presentan en la tabla 3.

Los factores de riesgo se establecieron incluyendo un grupo control de 73 pacientes sanas. En
la tabla 4 se presentan los factores de riesgo para patologia mamaria benigna. Cuatro pacientes
(10 %) con patologia benigna y ninguna sana, habian usado terapia hormonal (p=0,027); 34

pacientes (85 %) del primer grupo y 44 (60,3 %) del segundo no habian tenido abortos previos
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(p=0,035). En el grupo de pacientes sanas se observd mayor frecuencia de lactancia materna

(78,8 % vs 60 % p=0,049) y de tabaquismo (24,7 % vs 5 % p=0,009).

Los factores de riesgo para patologia mamaria maligna se presentan en la tabla 5. La media de
edad para las que tenian el diagndstico fue de 58 + 14 afios y en los controles fue 46 + 15
(p=0,016). Dos de las pacientes con patologia maligna (20 %) y ninguna sana habian recibido

terapia hormonal (p=0,006).

Entre las no clasificables, 6 (26,1 %) tenian antecedentes familiares de cancer de mama u
ovario. El antecedente estuvo presente en 5 controles (6,8 %) (p=0,032). Los demas factores

de riesgo no mostraron asociacion significativa (tabla 6).

Entre las 73 pacientes, se practicaron 61 estudios ecograficos (83,5 %); a las 40 (100 %)
pacientes con lesiones benignas, a las 10 (100 %) con lesiones malignas y a 11 de las 23
(47,8 %) con lesiones no clasificables. Los hallazgos ecograficos, se pueden observar en la
tabla 7; en las lesiones benignas, 39 pacientes obtuvieron diagnésticos de BIRADS 1 (5
pacientes/12,5 %), 2 (26 pacientes/65 %) o 3 (8 pacientes/20 %); solo una obtuvo el
diagndstico de sospechoso de malignidad (2,5 %). Entre las malignas, los diagndsticos fueron
BIRADS 4 (2 pacientes/20 %), 5 (5 pacientes/50 %) y 6 (2 pacientes/20 %). Entre las no
clasificables, 7 (63,6 %) fueron BIRADS 3; 3 (27,3 %) BIRADS 4 y 1 (9,1 %) BIRADS 5
(x2=60,919/p=0,001).

Se practicaron 39 mamografias (53,4 %); 22 mujeres con lesiones benignas (55 %), 9 con
lesiones malignas (90 %) y 8 (34,8 %) no clasificables (tabla 8). En 17 (77,3 %) pacientes con
lesiones benignas y 6 (75 %) no clasificables, los resultados fueron inconclusos (BIRADS 0);
entre las patologias malignas, 2 (22,2 %) fueron BIRADS 4 y 3 (33,3 %) BIRADS 5
(x2=23,315/p=0,001).

Los diagndsticos obtenidos por puncion aspiracion con aguja fina (PAAF) y biopsia con aguja
gruesa (BAG) se reportan en la tabla 9. Se realizaron 15 PAAF (20,5 % del total de pacientes),
de las cuales 8 casos (53,3 %) tienen los resultados pendientes, 2 casos (13,3 %) fueron
diagnosticados como carcinoma metastasico y 2 (13,3 %) hiperplasias ductal con atipias. Se
hicieron 11 BAG (15,1 %), 8 de las cuales (72,7 %) fueron reportadas como carcinomas.

Adicionalmente, se hicieron tres biopsias escisionales, que resultaron patologias benignas.
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DISCUSION

El céncer de mama se ubica en el primer lugar de incidencia y mortalidad por cancer en
mujeres en paises en vias de desarrollo, a diferencia de paises mas desarrollados, donde se
ubica en el segundo lugar. ¥ En Venezuela, desde 2009, el cancer de mama superé al cancer
de cuello uterino como la primera causa de muerte por cancer en la mujer venezolana. De alli
radica la importancia de una pesquisa a tiempo, siendo la mamografia el estudio

imagenologico que ha demostrado la reduccion de mortalidad por cancer de mama hasta un

30 %.

En el Servicio de Ginecologia de la Maternidad Concepcion Palacios, existe la consulta de
Patologia Mamaria, desde comienzos de los afios 80. En esa unidad han trabajado especialistas
de gran experiencia en el area. Se recuerda con particular admiracion, el trabajo de los Dres.
Edgar Jiménez Villegas, Victor Ayala, Eduardo Guevara, Pablo Duarte, Piar Martinez,
Alfonso Leal y Antonio Sain. Lamentablemente, bien sea por jubilacion, retiro por problemas
de salud, éxodo al sector privado o fallecimiento, la consulta se vio reducida a su minima
expresion, desde 2018. Desde enero de 2020, a pesar de la pandemia, se ha regularizado
nuevamente, con el ingreso de la Dra. Maria José Tapia, obstetra ginecélogo, especialista en
patologia mamaria. Dado que todos los esfuerzos por estimular y realizar la pesquisa de cancer
de mama son de gran valor, interesa evaluar los resultados obtenidos en la consulta de mama,

en el servicio de Ginecologia de la Maternidad Concepcion Palacios, en esta nueva etapa.

En cuanto a la identificacion de la frecuencia de patologias mamarias, se hallaron 40 casos
(54,8 %) de patologias benignas, 10 casos (13,7 %) de patologias malignas y 23 casos
(31,7 %) los cuales se agruparon en una categoria que se design6 como no calificable, por no
poseer un diagnostico definitivo. Este Gltimo hallazgo 1lama la atencidn, ya que estas pacientes
fueron evaluadas mediante examen fisico y, de acuerdo a las indicaciones, también se les
realizd ecosonograma mamario, varios de estos casos fueron manejados bajo una conducta
expectante de acuerdo al BIRADS ecografico hallado y, en otros casos, fue necesaria la
realizacion de estudios complementarios para designar un diagnostico definitivo; sin embargo,
al tener que realizar estos estudios fuera de la institucion, se presentd una elevada pérdida de
seguimiento de los mismos. Al desconocer el diagnostico definitivo de este grupo de

pacientes, es dificil establecer el comportamiento de la muestra, aunque parece corresponder
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con lo reportado en el estudio de Quevedo ef al.,, Ven 2015, quienes evaluaron a 70 pacientes
que acudieron a consulta, y encontraron que el 90 % presentaron patologia benigna por biopsia
y 1,5 % presentaron patologia maligna. Si en la presente serie se excluyeran los casos cuyo
diagndstico se desconoce, la proporcion seria 80 % de patologia benigna (40 de 50 pacientes)
y 20 % de cancer (10 de 50 pacientes). Por lo que se puede deducir que las patologias
mamarias diagnosticadas en consultan suelen ser predominantemente patologias benignas,
aunque resulta muy importante no perder de vista ese 20 % de cancer, que son pacientes que

se benefician de una deteccion eficaz, un diagnostico adecuado y un tratamiento precoz.

Entre las manifestaciones clinicas mas frecuentes encontradas en este estudio destacaron el
tumor en un 41,1 %, dolor en 32,8 % y ganglios palpables en 57,5 % de los casos. Los
tumores, dependiendo de sus caracteristicas clinicas, pueden orientar hacia patologias
mamarias benignas o malignas. Con relacion a las patologias clinicas mamarias asociadas a
tumores, se evidencid que una consistencia blanda o renitente y/o un menor tamafio del tumor
son sugestivos de benignidad, mientras que una consistencia indurada, y/o mayor tamafno del
tumor orienta hacia la malignidad. De igual forma, las adenopatias que se relacionan con
patologias benignas encontradas en este estudio estdn asociadas a menor tamafio y/o a
consistencia blanda. De las 42 pacientes a las cuales se les palparon adenopatias en el examen
fisico, 23 presentaron lesiones benignas, teniendo las caracteristicas antes mencionadas. Con
referencia a las adenopatias reportadas en las patologias malignas, se evidenciod tanto

consistencia blanda como indurada y/o mayor tamafio de las mismas.

La literatura describe que las tumoraciones benignas se caracterizan por ser, nodulos firmes,
bien delimitados, moviles, tras un crecimiento inicial suelen detenerse con un tamano de 2-3
cm de media. No suelen ser dolorosos, en su crecimiento desplazan, sin retraer, el complejo
areola-pezon, abombando en la piel, no adheriéndose a ella ni a planos profundos. ®» Mientras
que, un tumor duro, adherido a los planos circundantes, profundo o superficial, originando
retraccion cutanea y que tiende a aumentar de tamafio con el tiempo es muy

probablemente un carcinoma. ®

Con relacion al dolor, se refleja en los resultados que en su mayoria se encuentran
relacionados con patologias benignas y es reportado en patologias malignas con poca

frecuencia. Acevedo et al., ® establecieron que la mastalgia afecta entre el 45 % - 85 % de
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las mujeres en algin momento de su vida. Es una causa frecuente de consulta porque las
pacientes relacionan el dolor mamario con un cancer de mama. Sin embargo, el dolor mamario
suele no estar relacionado con patologia maligna, salvo ciertas excepciones, como se observa

en los carcinomas inflamatorios o los carcinomas localmente avanzados.

Conforme a los factores de riesgo para patologias mamarias benignas, se pudiera inferir de
acuerdo con los resultados que el no tener abortos pudiera relacionarse a mayor desarrollo de
patologia mamaria benigna, como lo demuestra el comportamiento de la muestra, en la que se
observo que 85 % de las pacientes con patologia mamaria benigna no habian presentado
abortos mientras en las sanas, casi 40 % habian tenido abortos previos. Hernandez et al., "
evidenciaron que el promedio del nimero de abortos en las pacientes con patologia mamaria
benigna (PMB) y con cancer de mama (CM) fue similar y que el grupo con patologia mamaria
benigna mostrd una distribucion similar al grupo control en este pardmetro. Los autores no
evaluaron estadisticamente la relacion entre PMB y grupo control con respecto a esta variable.
Describen que estudios en animales han sugerido que la diferenciacion terminal de las
glandulas mamarias es menor en embarazos que terminan en aborto que en embarazos a
término. Cuando se interrumpe un embarazo, el epitelio expuesto a altos niveles de estrogeno
no experimenta un proceso completo de maduracion y estd mas en riesgo de presentar

mutaciones, las cuales no pueden ser reparadas. !

El habito tabaquico y la lactancia fueron evidenciados con mayor frecuencia en pacientes
sanas. La lactancia se relaciond con una menor incidencia de desarrollar patologia mamaria
benigna. Con relacion al hédbito tabaquico, se puede observar que tuvo un comportamiento
similar al de la lactancia, arrojando un mayor porcentaje de dicho habito entre las pacientes
sanas. Hernandez et al, " no analizaron la duracién de la lactancia, sin embargo,
encontraron un mayor nimero de pacientes tanto en el grupo de PMB y el grupo control que
lactaron y la diferencia con el grupo con CM fue significativa, probablemente ejerciendo un
efecto protector sobre el desarrollo del CM. Con relacion al efecto de la lactancia sobre el
origen de la patologia mamaria benigna, en la serie de Herndndez ef al., 'V encontraron una
frecuencia similar de lactancia en el grupo control que en el grupo de PMB (77,6 % vs
79,7 %). Ellos sugieren que debe haber otros factores a tomar en cuenta como los son la
duracion de la lactancia, frecuencia al dia, los cuales han sido modificado de acuerdo a

indicaciones pediatricas.
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Con respecto al habito tabaquico, también, deberia tomarse en cuenta la cantidad de cigarros al
dia y la duracion del habito en el tiempo. Baron et al., > concluyen que existe evidencia
epidemiologica de que el tabaquismo influye en varias afecciones relacionadas con los
estrogenos en las mujeres, en cambio, la evidencia epidemioldgica, es inconsistente en

relacion con la enfermedad mamaria benigna.

Cuatro pacientes con lesiones benignas, y ninguna sin patologia mamaria, utilizaron terapia
hormonal. Hernandez et al., 'V encontraron que hubo un mayor niimero de pacientes en el
grupo de PMB que ingiri6 THR, al compararlo con el grupo con CM, esta diferencia resulto
significativa, ademas, también la frecuencia de uso de terapia hormonal fue mayor en el grupo
de patologias benignas que en el control (29,7 % vs 16,1 %). Si bien, no se evaluo el tiempo
de uso, ello podria estar en relacion con el reporte previo de que aquellas pacientes
posmenopausicas quienes reciben estrogenos, con o sin progestdgenos, por 7 afilos o mas

tienen un RR de 1,70 (IC 95 %, 1,06 — 2,72) para desarrollar PMB. ©9

El riesgo de desarrollar cancer de mama puede estar influenciado por una serie de factores
criticos. La edad, el sexo, el historial de salud personal y familiar, el estado nutricional, el
nivel de actividad fisica, las exposiciones ambientales y el uso de sustancias de un individuo
pueden cambiar significativamente el formato recomendado de las pautas de deteccion de la
poblacion de riesgo general a una poblacion de alto riesgo. @7 Otros autores han descrito que
entre los factores de riesgo favorecedores de la aparicion del cancer mamario figuran: la edad,
no realizacion de ejercicios fisicos, habito de fumar, paridad, menarquia precoz, menopausia
tardia, obesidad o sobrepeso, antecedentes familiares de la enfermedad, no ofrecimiento de la
lactancia materna o lactar menos de 4 meses, terapia de reemplazo hormonal, uso frecuente de
desodorantes antitranspirantes que contienen aluminio, entre otros. ®® En esta serie se
evaluaron multiples factores de riesgo conocidos, sin embargo, solo resultaron significativos,

la edad, que fue mayor en el grupo con cancer de mama, y el uso de terapia hormonal.

Se obtuvo que la edad media relacionada con lesiones malignas fue 58 + 14 afos,
significativamente mayor que la edad media de los controles (p=0,016) y esto se correlaciona
con lo reportado en el estudio de Hernandez et al., " quienes encontraron que el promedio de
edad del grupo con CM, fue mayor que el del grupo control (54,7 % vs 47,2 %/p=0,000001).

Cuenca et al, ®® en un grupo de pacientes con cancer de mama, encontraron que el grupo
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etario predominante fue el de 60-69 afios, con 35,7 %; seguido de los de 40-49 afios, con 18,5
%. Osorio et al., ® en una revision sistematica realizada en 2020, describieron que, al margen
de ser mujer, primer y principal factor de riesgo, la edad es el factor de riesgo mas importante,
pues aproximadamente 2 de cada 3 cénceres de mama se encuentran en mujeres de 50 anos,
diagnosticandose mas del 75 % de los canceres de mama después de la menopausia, a pesar de
que el mayor numero de defunciones se produce entre mujeres de 35 a 55 afios, por lo que, en
estos ultimos afios se esta observando la aparicion de cdncer de mama en edades mas
tempranas, a partir de los 20 afios. Con respecto a esto, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) establece, en 2021, que alrededor de la mitad de los casos de cancer de mama
corresponden a mujeres sin ningun factor de riesgo identificable, a excepcion del género
(mujer) y la edad (mas de 40 afos) y entre los factores que aumentan el riesgo de padecer la
enfermedad destaca el efecto del envejecimiento. “” De manera, pues, que los hallazgos de

esta serie son compatibles con la literatura que existe con relacion al tema.

Se notd que, nuevamente, la terapia hormonal esta relacionada con el desarrollo de patologias
mamarias, en este caso lesiones malignas; esto se puede comparar con lo descrito en la
literatura, donde las usuarias que hacen uso de terapia hormonal sustitutiva tienen un riesgo
aumentado de 66 % mientras estén utilizandola y en aquellas que tienen aproximadamente
maés de 4 afios de uso. ?* 2?9 También la OMS incluye entre los factores que aumentan el
riesgo de padecer la enfermedad, la terapia hormonal posterior a la menopausia. “” El estado
hormonal influenciado por la accion estrogénica constituye un peligro en el incremento de la
neoplasia, sobre todo en mujeres con menarquia precoz y menopausia tardia, pues se relaciona
con un dafio genético en las células epiteliales mamarias en las edades de alta actividad
proliferativa de estas células. ®” En esta serie, aunque la edad de la menarquia fue mads
temprana en las pacientes con cancer de mama y la edad de la menopausia fue mas tardia, la
relacion no fue significativa. El uso de anticonceptivos orales y el tabaquismo, sefialados entre
los factores de riesgo modificables, se comportaron de manera similar en ambos grupos. Los
demas factores evaluados, entre ellos, el antecedente personal de PMB y el antecedente

familiar de cancer de mama y ovarios, no mostraron significacion estadistica en esta serie.

Con relacion a los casos no clasificables, tuvieron una mayor frecuencia de antecedente
familiar de cancer de mama y ovario (p=0,032), a pesar de no haberse detectado otro factor de

riesgo, la consideracion en conjunto de este antecedente mas la manifestacion clinica, hacen
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pensar en la posibilidad de que algunos de esos casos sean lesiones neopldsicas malignas.

Lamentablemente, no se ha podido completar el seguimiento.

Segun el diagndstico ecosonografico, se observd que en un 97,5 % de los casos el diagnostico
final fue de lesion benigna o mamas sanas; el ultrasonido mamario correspondié con el
diagndstico final, en un 85 % para hallazgos benignos o probablemente benignos (BIRADS 2
y 3), y en 12,5 % de los casos para mamas sanas (BIRADS 1). En un 70 % de los casos donde
el diagnostico final fue lesion maligna, el estudio ecosonografico coincidi6 con dicho
diagnodstico (BIRADS 4 y 5), mientras que en un 10 % de estos casos, el estudio arrojo un
hallazgo probablemente benigno (BIRADS 3), lo cual sugirié seguimiento de la lesion o
estudio complementario, confirmando el diagndstico final de malignidad. Quevedo et al.,
observaron que la prevalencia de patologia mamaria benigna diagnosticada por medio de
ultrasonido es del 62 %, siendo mucho menor la de patologia maligna de mama que es apenas
del 3 %. Sorrentino et al. "® destacaron que en muy pocos casos el ultrasonido resulto
indeterminado, siendo la causa de este resultado el abundante patron fibroglandular de la
paciente y esto es independiente a la edad de la misma y al tamafio de la mama. Por lo tanto,
se puede concluir que la ecografia mamaria resulta muy util para mejorar el diagndstico por

imagen de la mama.

De acuerdo a los resultados por mamografia, 55,5 % de los casos con respecto a lesiones
malignas, la mamografia correspondio con el diagnoéstico final de cancer (BIRADS 4 y 5) al
identificar hallazgos sospechosos y altamente sospechosos de malignidad. En un 33 % de los
casos fueron hallazgos probablemente benignos, lo cual por protocolo dirige a la realizacion
de seguimiento de la lesion o estudio complementario, en este caso, se realizd dicho estudio
complementario identificando 3 lesiones malignas. Entre las estrategias de despistaje, la
mamografia es la modalidad que se usa con mayor amplitud, porque cuenta con pruebas
solidas de su beneficio. En los estudios o ensayos clinicos controlados aleatorizados de
mujeres de 40 a 74 afios, los examenes de deteccion con mamografia se relacionan con una
disminucion relativa de 15 % a 20 % en cuanto a la mortalidad por cancer de mama. ¥
Tot et al. " publicaron una revision sobre el significado de las microcalcificaciones en la
mamografia. En las conclusiones destacan que las calcificaciones pueden ser el primer signo
detectable de malignidad y permitir la deteccion temprana de cancer de mama al realizar

examenes de deteccion con mamografia.
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En 2014, Combalia “" sefialo que la citologia por puncion-aspiracion con aguja fina (PAAF)
de la mama es un procedimiento técnicamente simple, barato, de resultados inmediatos, cuya
efectividad ha sido probada en el manejo de pacientes con enfermedad mamaria. Desde la
introduccion del despistaje mamografico, la mayoria de dichas lesiones se aspiran en estadios
premalignos o preinvasivos. Su interpretacion citoldgica puede ser muy dificil y requerir
estudios posteriores, como la biopsia con aguja gruesa. A pesar de estas limitaciones, la
citologia mamaria sigue siendo la técnica de eleccion para el estudio de ganglios axilares,
lesiones metastasicas y recidivas. La reciente introduccion del Sistema Internacional
Yokohama para el informe de la citologia mamaria, que incluye la clasificacién en cinco
categorias, con definiciones, criterios citomorfologicos claves y sugerencias de manejo
clinico, permitira mejorar la evaluacion, el diagnéstico y manejo clinico de la patologia

mamaria. #?

En esta serie, el diagndstico citoldgico se empled solo en 15 pacientes y en casi la mitad de los
casos se desconoce el resultado. Dos casos fueron diagnosticados como carcinoma metastasico
y 2 como hiperplasia ductal atipica. Entre las 11 biopsias con aguja gruesa (BAG), 8 fueron

reportadas como carcinomas. Ello habla a favor de una buena orientacion clinica de los casos.

Identificar el diagnostico proporcionado es de gran relevancia, sin embargo, al realizar esta
revision de casos, se debe dar una gran importancia al hecho de que gran parte de las PAAF
tienen los resultados pendientes, y de que existe un elevado numero de casos no clasificables,
es decir, cuyo diagnodstico final no ha podido ser definido, puesto que la mejora en la pesquisa
de lesiones de mama solo serd posible en la medida en que los centros de diagnostico cuenten
con los recursos necesarios para ello. La participacion de clinicos, patdlogos, citotecndlogos y
radidlogos es fundamental para aumentar el despistaje, con lo cual se podran aplicar
tratamientos adecuados en forma precoz, con la consiguiente mejor evolucion y prondstico de
los casos. El comentario también aplica para la realizacion de la mamografia, aqui se
reportaron los diagndsticos obtenidos, pero las pacientes deben hacer sus estudios
mamograficos en otros centros, muchas veces en centros privados, a un costo elevado,
considerando que son pacientes de escasos recursos que acuden al hospital en busca de

solucion a su problema, y muchas veces no regresan con el resultado.

38



La realizacion de este trabajo permitié observar que si bien las patologias mamarias benignas
y malignas, pertenecen a un mismo grupo de patologias (patologias mamarias) los factores de
riesgo, las manifestaciones clinicas, los métodos diagnosticos y las conductas son diferente
entre ambas; por lo que deben estudiarse por separado y ser comprendidas de forma

individual, evitando aproximaciones generales.

Las estrategias para mejorar los resultados relativos al céncer de mama dependen del
fortalecimiento primordial de los sistemas de salud. La OMS ha planteado que la
supervivencia al cancer de mama durante al menos cinco afios después del diagnostico oscila
entre mas del 90 % en los paises de ingresos elevados y el 66 % y el 40 % en la India y
Sudafrica, respectivamente. En los primeros paises, la deteccion y el tratamiento tempranos
han logrado buenos resultados, y deberian ponerse en practica en paises con escasos recursos
donde ya cuentan con algunas de las herramientas normalizadas. “” Las diferencias regionales,
refleja una gran inequidad y también aplica dentro de un mismo pais, se debe insistir en la

importancia de estos aspectos para lograr las metas trazadas.
Después de analizar los casos se plantean las siguientes conclusiones:

La incidencia de patologia mamaria benigna constituy6 un 54,8 % de los casos, mientras que
las patologias mamarias malignas constituyeron un 13,7 % de los casos, similar a lo que
refleja la literatura sobre el tema. Los factores de riesgo mas relevantes para patologias
mamarias benignas fueron el uso de terapia hormonal, la no lactancia materna y una menor
frecuencia de abortos, mientras que las lesiones mamarias malignas, se relacionaron con la
edad y el uso de terapia hormonal. La ecografia pareciera ser mds adecuada en la
identificacién patologias mamarias benignas, mientras que la mamografia sigue siendo el
estudio de primera eleccion para la detencion de patologias mamarias malignas. La puncion
aspiracion con aguja fina se emplea poco en la consulta y su utilidad en el diagnostico se ve
limitada por la falta de patdlogo. Las biopsias por aguja gruesa permitieron hacer el

diagnostico de 8 de los 10 canceres evaluados.

Como recomendaciones, se sugiere:
¢ Insistir en la importancia de contar con todos los recursos diagnosticos que permitan hacer
un despistaje efectivo: anatomia patologica y mamografia

e Establecer un sistema de seguimiento estadistico de patologias mamarias
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Disefiar un sistema de seguimiento que permita establecer un diagnostico definitivo en
todas las pacientes

Desarrollar un instrumento que facilite el reporte consistente de las manifestaciones
clinicas

Incorporar preguntas relacionadas con mamas a los formatos de ingreso general al servicio

de ginecologia
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ANEXO 1

Solicitud de autorizacion para la revision de archivos

Caracas, octubre 2021.

Mi trabajo especial de grado se titula Patologia Mamaria en una Consulta de Ginecologia:
Caracterizacion y Factores de Riesgo. Una tarea central de este trabajo de investigacion es la
caracterizacion de las patologias diagnosticadas en un grupo de pacientes que acudieron a la
consulta de patologia mamaria del Servicio de Ginecologia de la Maternidad Concepcion. Para
ello se requiere la revision de las historias clinicas de todas las pacientes que ingresaron al
Servicio de Ginecologia entre julio de 2020 y julio de 2021, debido a que el mismo es un
estudio retrospectivo, transversal, y descriptivo de casos y controles. Como jefa del Servicio
de Ginecologia, es necesario dirigirme a usted para obtener la requerida autorizacion de acceso
a los archivos correspondientes para ejecutar la busqueda y revision de las historias clinicas.

Por ello solicito respetuosamente se me conceda dicha autorizacion.

¢\¢::w-rnnj Osead .-
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ANEXO 2

FICHA DE REGISTRO
Datos de la paciente
Nombres y Apellidos:
Edad:  afios. Numero de historia: TIf: Caso Control:
Diagnostico:
Manifestaciones clinicas: Tiempo de evolucion:
Dolor .
Tumor:
Tamafio: , consistencia , bordes
movilidad , adherencias
Congestion:
Otros:

Factores de riesgo:

Edad

Antecedente familiares de CA de mama u ovario

Edad de la menarquia

Edad de la menopausia

Embarazos a término

Edad del primer embarazo a término

Numero de abortos

Nuliparidad

Lactancia

Anticonceptivos orales

Terapia hormonal

Antecedentes personales de patologia mamaria benigna
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Diagnosticos ecosonograficos obtenidos:
Noédulo benigno . Lesion sospechosa . Maligno .
Diagndstico mamamograficos obtenidos: BI-RADS

Diagnostico obtenido por PAAF:
Nédulo benigno . Lesion sospechosa . Maligno .
Diagnosticos obtenidos por BAG:

Diagnostico anatomopatologico:
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Grafico 1

Distribucion segun la frecuencia relativa de patologias benignas y malignas

OBenigna MEMaligna B No clasificable
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Tabla 1
Distribucion de pacientes segun las manifestaciones clinicas generales

Manifestacion n %
Sintomas
Tumor 30 41,1
Dolor 24 32,8
Congestion 5 6,8
Piel de naranja 3 4,1
Flogosis 2 2,7
Retraccion 1 1,4
Otras 7 9,6

Examen fisico

Adenopatias 42 57,5




Tabla 2

Distribucion de pacientes segun las caracteristicas del tumor

Lesiones Lesiones No
Variables benignas malignas clasificadas p
n (%) n (%) n (%)
n 11 (27,5) 8 (80%) 11 (47,8)
Tamafo (mm) 1816 23+9 18+15 0,086
Tiempo de evolucion (meses) 1716 107 13+8 0,398
Consistencia 0,007
No reportado 4 (36,4) 1(12,5) 6 (54,5)
Blando 2 (18,2) 0 (0,0) 0 (0,0)
Renitente 5(45,5) 1(12,5) 3(27,3)
Indurado 0 (0,0) 6 (75,0) 2 (18,2)
Bordes 0,179
No reportado 4 (36,4) 3(37,5) 5(45,5)
Irregulares 0 (0,0) 3(37.,5) 3(27,3)
Regulares 7 (63,6) 2 (25,0) 3(27,3)
Movilidad 0,256
No reportado 3(27,3) 0(0,0) 3(27,3)
No movil 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Movil 8(72,7) 8 (100,0) 8(72,7)
Adherencias 0,409
No reportado 11 (100) 8 (100) 10 (90,9)
No adherido 0 (0,0) 0 (0,0) 0(0,0)
Adherido 0 (0,0) 0 (0,0) 19,1
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Tabla 3

Distribucion de pacientes segun las caracteristicas clinicas y el diagndstico final

Variables

n
Dolor

Espontaneo

Inducido

Tiempo de evolucion
Congestion

Tiempo de evolucion
Piel de naranja
Retraccion de la piel
Signos de flogosis
Otras
Adenopatias
Tamafo (mm)
Tiempo de evolucion (meses)
Consistencia

No reportado

Blando

Renitente

Indurado
Bordes

No reportado

Irregulares

Regulares
Movilidad

No reportado

No movil

Movil

Lesiones
benignas
n (%)
40

11 (84,6)
2 (15,4)
14+11
1(2,5)
13+12
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

12+£3
14+£11

2(8,7)
21 (91,3)
0 (0,0)
0 (0,0)

23 (100)
0 (0,0)
0 (0,0)

4 (17,4)
0(0,0)
19 (82,6)

Lesiones
malignas
n (%)
10

3 (100)
0 (0,0)
10+7
2 (20)

643

2 (50,0)
0 (0,0)
0 (0,0)
3 (75)

18+ 10
10+7

2 (25)
4 (50)
0 (0,0)
2 (25)

8 (100)
0 (0,0)
0 (0,0)

2 (25)
0 (0,0)
6 (75)

No
clasificadas
n (%)
23

7(87.5)
1(12,5)
10 + 4
2(8,7)
6+5
1(10)
1(10)
2 (20)
4 (40)

16 +8
10+ 4

0(0,0)
8 (72,7)
1(9,1)
2(18,2)

10 (90,9)
1(9,1)
0 (0,0)

2(18,2)
0(0,0)
9 (81,8)

p

0,768

0,377
0,134
0,241
0,021
0,435
0,159
0,005

0,034
0,377
0,055

0,236

0,891
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Tabla 4
Distribucion de los factores de riesgo para patologia mamaria benigna

Variables Benighos  Controls
N 40 73 -
Edad (afios) Media + DE 43 £ 17 46 + 15 0,273
Edad de menarquia (anos) Media + DE 13£2 13£5 0,732
Edad de menopausia (afos) Media + DE 49+ 6 44 £13 0,318
Embarazos a termino 0,150

Ninguno 13 (32,5) 11 (15,1)

la2 12 (30,0) 27 (37,0)

3a4 12 (30,0) 24 (32,9)

Mas de 4 3(7,5) 11 (15,1)
Abortos 0,035

Ninguno 34 (85,0) 44 (60,3)

la2 5(12,5) 26 (35,6)

3a4 0 (0,0) 2(2,7)

Mas de 4 1(2,5) 1(1,4)
Nuliparidad 12 (30,0) 11 (15,1) 0,059
Lactancia 24 (60,0) 41 (78,8) 0,049
Uso de anticonceptivos orales 10 (25,0) 20 (27,8) 0,750
Tabaquismo 2 (5,0) 18 (24,7) 0,009
Terapia hormonal 4(10,0) 0(0,0) 0,027
Antecedentes personales de PMB 4(10,0) 2(2,7) 0,227
Antecedentes familiares de CMO 6 (15,0) 5(6,8) 0,286

PMB: patologia mamaria benigna; CMO: cadncer de mama u ovario
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Tabla 5

Distribucion de los factores de riesgo para patologia mamaria maligna

Variables Malignas Controles p
n 10 73 -
Edad (afios) Media + DE 58+ 14 46 + 15 0,016
Edad de menarquia (afos) Media = DE 12+ 1 13£5 0,447
Edad de menopausia (afios) Media + DE 51+£6 44 + 13 0,345
Embarazos a termino 0,489

Ninguno 0 (0,0) 11 (15,1)

la2 4 (40,0) 27 (37,0)

3a4 5(50,0) 24 (32,9)

Mas de 4 1(10,0) 11 (15,1)
Abortos 0,661

Ninguno 8 (80,0) 44 (60,3)

la2 2 (20,0) 26 (35,6)

3a4d 0 (0,0) 2(2,7)

Mas de 4 0 (0,0) 1(1,4)
Nuliparidad 0 (0,0) 11 (15,1) 0,412
Lactancia 10 (100,0) 41 (78,8) 0,249
Uso de anticonceptivos orales 3 (30,0) 20 (27,4) 1,000
Tabaquismo 2 (20,0) 18 (24,7) 1,000
Terapia hormonal 2 (20,0) 0(0,0) 0,006
Antecedentes personales de PMB 0 (0,0) 2(2,7) 1,000
Antecedentes familiares de CMO 0 (0,0) 5(6,8) 0,885

PMB: patologia mamaria benigna; CMO: cancer de mama u ovario



Tabla 6
Distribucion de los factores de riesgo en las pacientes con diagnostico no clasificable

Variables clasiggables Controles p
n 23 73 -
Edad (afios) Media + DE 42 +£15 46 £ 15 0,340
Edad de menarquia (afios) Media + DE 12+£2 13£5 0,526
Edad de menopausia (afios) Media + DE 44 £ 10 44 + 13 0,916
Embarazos a termino 0,056

Ninguno 4(17,4) 11 (15,1)

la2 15 (65,2) 27 (37,0)

3a4 2 (8,7) 24 (32,9)

Mas de 4 2 (8,7) 11 (15,1)
Abortos 0,586

Ninguno 17 (73,9) 44 (60,3)

la2 6 (26,1) 26 (35,6)

3a4 0 (0,0) 2(2,7)

Mas de 4 0 (0,0) 1(1,4)
Nuliparidad 4(17,4) 11 (15,1) 1,000
Lactancia 15 (65,2) 41 (56,2) 0,599
Uso de anticonceptivos orales 4(17,4) 20 (27,4) 0,334
Tabaquismo 7 (30,4) 18 (24,7) 0,582
Terapia hormonal 1(4,3) 0(0,0) 0,540
Antecedentes personales de PMB 1(4,3) 2(2,7) 1,000
Antecedentes familiares de CMO 6 (26,1) 5(6,8) 0,032

PMB: patologia mamaria benigna; CMO: cancer de mama u ovario



Tabla 7
Distribucion comparativa de pacientes segin diagnosticos ecosonograficos

Lesiones Lesiones No
BIRADS ecografico benignas malignas clasificable

(n =40) (n=10) (n=11)
Estudio negativo BIRADS 1 5(12,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
Hallazgo benigno BIRADS 2 26 (65,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Hallazgo probablemente benigno BIRADS 3 8 (20,0) 1 (10,0) 7 (63,6)
Hallazgo sospechoso de malignidad BIRADS 4 1(2,5) 2 (20,0) 3(27,3)
g?ll{lfgcs) ?tamente sospechoso de malignidad 0(0.0) 5 (50,0) 19.1)
Malignidad confirmada por biopsia BIRADS 6 0 (0,0) 2 (20,0) 0 (0,0)

72 = 60,919 (p = 0,001)
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Tabla 8
Distribucion comparativa de pacientes segiin diagnosticos mamograficos

Lesiones Lesiones No
BIRADS mamografico benignas malignas clasificable

(n=22) (n=9) (n=28)
Inconcluso BIRADS 0 17 (77,3) 1(11,1) 6 (75,0)
Estudio negativo BIRADS 1 2(9,1) 0 (0,0) 0 (0,0)
Hallazgo benigno BIRADS 2 1 (4,5) 0 (0,0) 0 (0,0)
Hallazgo probablemente benigno BIRADS 3 1(4,5) 3(33,3) 0(0,0)
Hallazgo sospechoso de malignidad BIRADS 4 1(4,5) 2(22,2) 1(12,5)
PBI?II{laAz]%g ?tamente sospechoso de malignidad 0(0.0) 3(333) 1 (12,5)

12 =23,315 (p=0,001)
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Tabla 9
Distribucion de pacientes segun hallazgos por métodos diagnosticos

Variables n %

Diagnosticos obtenidos por PAAF

Pendiente de resultados 8 53,3
Carcinoma metastasico 2 13,3
Hiperplasia ductal con atipias 2 13,3
Carcinoma ductal infiltrante 1 6,7
Frotis hipocelular insatisfactorio 1 6.7
Quiste con metaplasia apocrina 1 6,7
Diagnosticos obtenidos por BAG
Carcinoma ductal infiltrante grado 2 4 36,4
Carcinoma ductal infiltrante 2 18,2
Carcinoma de tipo no especial grado 2 1 9,1
Carcinoma ductal infiltrante grado 3 1 9,1
Hiperplasia ductal 1 9,1
Tejido fibloglandular libre de neoplasia 1 9,1
Tumor Phyllodes 1 9,1
Diagnosticos obtenidos por biopsia escisional
Adenosis esclerosante 1 333
Mastitis cronica periductal 1 333
Fibroadenoma de tipo canalicular 1 333

PAAF: puncion aspiracion con aguja fina; BAG: biopsia con aguja gruesa
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