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            RESUMEN

Se realizó un estudio descriptivo de la presencia del cáncer mamario en la población
enmarcada en el Programa de Diagnóstico Precoz del Cáncer de Mama, en el área de
salud del policlínico "4 de Abril" en el período: octubre 1993 a 1994, sobre hallazgos
imagenológicos de las pacientes pesquisadas, de 30 a 49 años de edad, con riesgo, con
una puntuación mayor de 200, y de todas las de 50 y 65 años de edad. De las 1103,
tuvieron como hallazgo mamografías positivas, y de ellas el 4% con lesiones malignas y el
1% con lesión premaligna. El grupo etáreo con mayor incidencia fue el de 51-55 años.
Como factores de riesgo de gran peso se encontraron los antecedentes personales y
familiares. La fibroadenosis fue la lesión que predominó seguida del nódulo de
características malignas, la mama izquierda y el cuadrante superior-externo como más
frecuentes, el tipo histológico predominante fue el carcinoma ductal, y en el
estadiamiento clínico de los carcinomas predominó el grado II.

Palabras Clave: NEOPLASMAS DE LA MAMA/ultrasonografía;
NEOPLASMAS DE LA MAMA/diagnóstico; DIAGNOSTICO POR
ULTRASONIDO.
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INTRODUCCION

  El cáncer de mama constituye una de las entidades que mayormente inciden en la
población femenina adulta en el mundo. En las dos últimas décadas, las posibilidades
de una mujer desarrollar cáncer mamario aumentó casi en 50%. En Cuba, en el
Registro Nacional (1979-1981) el cáncer de mama ocupó el primer lugar en incidencia
(25,9x100,000) y mortalidad (17,5x100,000) y en el año 1986 alcanzó el primer lugar
entre las causas de mortalidad femenina, con una tasa de 35,1 x 100, 000 mujeres.1

  El cáncer de mama es el más común, y la segunda causa de muerte en la mujer en los
Estados Unidos, donde anualmente las muertes por cáncer de mama sólo son
superadas por el de pulmón.2

  La incidencia y mortalidad del cáncer de mama son altas en los países
industrializados occidentales, y relativamente bajas en los países en desarrollo de
Asia y otras partes del mundo. En Japón, la mortalidad por cáncer de mama ha ido
incrementándose gradualmente, pero esto es mucho menor comparado con los países
occidentales; la mortalidad por cáncer de mama es más alta en el área urbana que en
la rural.

  La Organización Panamericana de la Salud considera la mortalidad por cáncer de
mama como evitable mediante el diagnóstico precoz. Debido a ello, en nuestro país se
aprobó un Programa de Detección Precoz del Cáncer de Mama, encaminado a actuar
sobre aquellas mujeres con riesgo de padecer la enfermedad, en cualquiera de sus
variantes.3-5

  Muchos investigadores en el mundo consideran múltiples factores de riesgo para
desarrollar el cáncer de mama, entre los que señalan: la edad temprana de menarquía,
el primer parto en edad avanzada, la nuliparidad, el estado premenopáusico, la
obesidad, la historia familiar de cáncer de mama en primer grado de consanguinidad,
la historia personal de enfermedad o cáncer de mama, el no haber lactado nunca,
entre otras.6-10

  A pesar de ello, la mamografía simple es un método eficaz y útil en el diagnóstico de
las alteraciones benignas o malignas, ya que pone en evidencia zonas de mayor o
menor opacidad que se destacan en el área sombreada de la mama.11 Según sus
características, es posible conocer si se trata de un proceso benigno (quiste,
fibroadenoma, lipoma) o maligno.

  El ultrasonido constituye un método auxiliar en el diagnóstico de las afecciones
mamarias. Las imágenes son menos específicas y tienen una capacidad diagnóstica
menor que la mamografía; se señala como ventaja la inocuidad y la economía, y su



indicación se basa, fundamentalmente, en el reconocimiento de la naturaleza de una
lesión palpable durante el examen de la misma, y observada en la mamografía, que
puede ser: quística (ecolúcida), sólida (ecogénica) o compleja.12

  Este método no resulta útil para pesquisaje de cáncer en la población
supuestamente sana. En la mujer joven y gestante es el método ideal para el estudio
de las entidades mamarias clínicas, sobre todo al sospechar una enfermedad maligna.
13-16

  El diagnóstico temprano de esta afección puede realizarse mediante el pesquisaje
de detección precoz del cáncer de mama, que descansa sobre pilares fundamentales,
mutuamente dependientes, que son: la divulgación del autoexamen mamario, el examen
físico anual por el médico de la familia y el despliegue masivo por mamografía.

  Dada la gran importancia de este pesquisaje, nuestro Ministerio de Salud Pública
aprobó en 1986 este programa, con los propósitos de estudiar la incidencia,
mortalidad y precocidad del diagnóstico, y creó equipos multidisciplinarios para
pesquisar la población de riesgo y tomar la conducta adecuada, a fin de evitar las
complicaciones que de ellas se derivan, teniendo en cuenta que el cáncer de mama es
una afección con alta incidencia en nuestra población femenina y que cobra muchas
vidas humanas.17

  Por todas estas razones, nos decidimos realizar este estudio, con el objetivo de
caracterizar, según variables seleccionadas, los hallazgos imagenológicos y
anatomopatológicos en pacientes pesquisadas por mamografía y diagnosticadas con
cáncer de mama.

METODO

  Se estudiaron todas las pacientes pesquisadas, de 30 a 49 años de edad, con más de
200 puntos en el modelo de Programa Nacional de Pesquisaje de Cáncer de Mama, y
todas las mujeres de 50 a 65 años de edad pertenecientes al área de salud "4 de
Abril", de la provincia de Guantánamo, en el período comprendido desde octubre de
1993 hasta octubre de 1994. En total, participaron en el trabajo 100 mujeres con
estas características.

  Las variables analizadas fueron: edad, historia familiar de antecedentes de cáncer
mamario, historia propia de antecedentes de cáncer mamario, lesiones halladas por
mamografía, tipo histológico, mama afectada, afección por cuadrante y estadiamiento
clínico.



  A todas las pacientes se les aplicó el formulario confeccionado por el INOR para el
Pesquisaje de Diagnóstico Precoz del Cáncer de Mama, donde se les da una
puntuación. Los datos fueron recogidos por los médicos da familia de cada grupo
básico de trabajo del área de salud, y enviados al departamento de estadística, donde
se agruparon las pacientes en bajo riesgo (menos de 200 puntos), mediano riesgo (de
201 a 300 puntos), alto riesgo (301 a 400 puntos) y muy alto riesgo (más de 400
puntos); de éstas, se tomaron las de más de 200 puntos, las cuales se examinaron con
un equipo de mamografía de tipo Mammomat 2, en posición de pie, en vistas oblicuas
de ambas mamas, a las que arrojaron positividad se las realizaron vistas cráneo-
caudal y lateral para ubicar el cuadrante afecto.

  A las pacientes con lesiones descubiertas por mamografía, sospechosas de
malignidad, se les realizó ultrasonido con un equipo Combison-310, de la marca Kretz
Technik, en posición decúbito supino, con el tórax desnudo, y con el brazo de la mama
a examinar debajo de la cabeza; se realizaron cortes coronales, oblicuos y sagitales
en cada uno de los cuadrantes, para  buscar la lesión demostrada en la mamografía. El
procesamiento y análisis fue realizado en una computadora Pentium, con el sistema
estadístico EpInfo, versión 6.0.

RESULTADOS  Y DISCUSION

  En la tabla 1 se presenta la distribución de las mujeres con afecciones halladas por
mamografía, según antecedentes patológicos personales; de 5 pacientes con cáncer, 3
no tenían antecedentes de cáncer mamario (60%) y 2 pacientes (40%) sí tenían
antecedentes de cáncer de mama; de las otras no se encontró positividad en el
antecedente de cáncer y hubo 95 pacientes (100%) sin este antecedente.

  Algunos autores relacionan la historia propia de cáncer mamario como un factor
predisponente del cáncer de mama18, y otros incluyen el antecedente de cáncer como
uno de los factores con particular significación en la patogenia del cáncer mamario.19

Se plantea que las pacientes con atipias mamarias tienen incrementado el riesgo de
padecer cáncer de mama.20 En nuestra casuística, este aspecto ocupó el segundo
lugar, con 2 pacientes de un total de 5, lo que coincide con la bibliografía revisada en
cuanto al valor del antecedente del cáncer de mama, en el riesgo de padecer la
enfermedad. El antecedente patológico personal de cáncer de mama es un factor de
riesgo importante de padecer un cáncer de la mama contralateral, con posibilidad
cinco veces mayor que en la población general.

  La distribución de las mujeres con hallazgos mamográficos, según antecedentes
patológicos familiares, arroja que, en las mujeres cancerosas, predominó
positivamente el antecedente patológico familiar, con 4 pacientes (80%); no así en las
otras, con 87 pacientes (91,6%) sin antecedente de cáncer mamario.



  Nuestros resultados coinciden con los de algunos autores, que consideran la historia
familiar de cáncer de mama como un factor de particular significación.21,22  Asimismo,
se plantea la historia de cáncer en familiares de primer grado de consanguinidad
como un factor bien establecido de riesgo de cáncer de mama en los Estados
Unidos.20 Además, el 5% de los casos de cáncer de mama pueden ser causadas por
genes dominantes, a los cuales puede ser inherente.

  Se representa la distribución de las mujeres con afecciones, según hallazgos
mamográficos,  y se obtiene como resultado que en las mujeres cancerosas
predominaron, con 4  pacientes (80%), los nódulos de características malignas, y en
las otras, en primer lugar, la fibroadenosis, con 47 pacientes (49,5%), seguido de los
nódulos de características benignas, con 44 pacientes (46,3%).

  Otros autores consultados plantean que los tumores benignos de la mama
representan el 20% de las afecciones de la mama, lo que no coincide con los
resultados de nuestro trabajo, en el cual el porcentaje fue mayor del 50%. 21

  Otros autores, con relación al valor diagnóstico de la mamografía, hallaron que en
755 pacientes con carcinoma mamario obtuvieron una certeza diagnóstica del 81,58%.
22  En estudio realizado21 se comprobó que 99 pacientes (46,7%) se hallaban eran
afectas de mastopatías malignas y 113 pacientes (53,3%), de  benignas.

  En la Tabla 2 se representa la distribución porcentual de pacientes con afecciones
malignas de la mama, según tipo histológico ductal, con 3 pacientes (75%). Esto se
halla en  coincidencia con autores como Vélez y sus colaboradores, que entre 1980 y
1989 realizaron biopsia a 82 pacientes con alteraciones en resultados mamográficos
para demostrar la existencia de carcinoma ductal en 14 pacientes, y de 39 pacientes
intervenidas por microcalcificaciones, en el 33% la biopsia informó un carcinoma
ductal. 20

  Acerman considera que, en el cáncer de mama, el 95% corresponde a los carcinomas,
y de éstos, el 75% es del tipo del carcinoma ductal.11 Otros autores plantean lo mismo
que el anteriormente citado, pero afirma que el carcinoma ductal constituye el 70%
de los carcinomas de mama. 22   Se hace hincapié en la escasa utilidad del examen
mamográfico en los carcinomas lobulillares y la gran importancia que reviste en los
ductales.

  El "American Joint Communities in Cancer" considera el carcinoma ductal como el
tipo histológico más común, con el 70-80%, y el carcinoma lobar como el que más
frecuentemente afecta a ambas mamas.14



  Las microcalcificaciones constituyen lesiones premalignas, con posibilidad del 85%
de desarrollar un cáncer de mama cuando éstas aparecen agrupadas en número de 20
ó más; por tanto, la conducta ante esta lesión se comporta de forma casi similar a un
carcinoma diagnosticado.15

  En nuestro estudio, las lesiones malignas aparecieron con mayor frecuencia en la
mama  izquierda, con 4 pacientes (80%), la de mayor incidencia.

CONCLUSIONES

1. Los antecedentes patológicos personales y familiares influyen en la incidencia del
cáncer de mama.

2. Las lesiones más frecuentemente halladas por mamografía fueron: la fibroadenosis
y los nódulos de características benignas.

3. Los hallazgos mamográficos coincidieron con los resultados anatomopatológicos.

4. La localización más frecuente fue la mama izquierda, con prevalencia del estadio
II.

5. El carcinoma ductal resultó ser el tipo histológico más frecuente.
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TABLA 1. AFECCIONES MAMOGRAFICAS SEGUN VARIABLES
SELECCIONADAS.

AFECCIONES    MAMOGRAFICAS
VARIABLES

CANCEROSAS
N. % (n=5)

Otras
N. % (n=95)

Total
No. % (n=100)

APP DE CÁNCER
POSITIVO 2 40 2 2
NEGATIVO 3 60 95 100 98 98
APF DE CÁNCER
POSITIVO 4 80 8 8.4 12 12
NEGATIVO 1 20 87 91.6 88 88
RESULTADOS
FIBROADENOSIS 47 49.5 47 47
NÓDULOS+
CALCIFICACIÓN
BENIGNA

2 2.1 2 2

NODULO BENIGNO   44 46.3 44 44

NÓDULO  MALIGNO            4 80 4 4
MICROCALFICACIONES  1 20 1 1
RETRACCIÓN DE LA
PIEL 2 2.1 2 2

    a) APP: Antecedentes patológicos personales.
    b) APF: Antecedentes patológicos familiares.

TABLA 2. TIPO HISTOLOGICO Y RESULTADOS IMAGENOLOGICOS.

                      RESULTADOS      IMAGENOLOGICOS
TIPO
HISTOLOGICO MICROCALCIFICACIONES

        No.                  %
NODULO MALIGNO
No.                   %

TOTAL
     No.              %

CARCINOMA
DUCTAL

1 100 3 75 4 80

CARCINOMA
LOBULILLAR

1 25 1 20

TOTAL 1 100.0 4 100.0 5 100.0
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