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RESUMEN

Objetivo: Determinar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los tumores
benignos de mama en pacientes atendidas en el Servicio de Ginecologia del
Hospital Hipolito Unanue De Tacna. Enero 2010 — Diciembre 2014. Material y
Métodos: El presente fue un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de
corte transversal. Se trabajo con 80 pacientes con examen clinico de mama y
diagnodstico de tumoracion mamaria, atendidas entre Enero 2010 y Diciembre
2014, en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna. Resultados: La mayor incidencia
de casos de patologia benigna mamaria se encontrd entre los 20 y 29 afios de
edad, siendo el fibroadenoma la més frecuente presentandose 65 casos (81,3%)
de los casos estudiados, seguido por el quiste con 9 casos (11,3%) y los abscesos
con 5 casos (6,3%). Ademas se identificé que los tumores benignos de mama en
su mayoria se ubican en la mama derecha (52%), siendo el tamafio mas frecuente
entre 1 a 2 cm en 36 casos (36,36%), encontrandose tumoraciones Unicas en 67
casos (83,8%). Conclusiones: La patologia benigna de mama mas frecuente
corresponde a fibroadenoma siendo este el 81,3% de los casos estudiados. El
quiste ocup6 el segundo lugar correspondiendo a un 11,3%, seguido de los

abscesos con un 6,3%.

Palabras Claves: Tumor benigno, mama, patologia



ABSTRACT

Objective: Determine the clinical and epidemiological features of benign breast
tumors in patients treated at Gynecology Service of Hipolito Unanue Hospital
from Tacna. January 2010 - December 2014. Material and Methods: This was an
observational, descriptive, retrospective, cross-sectional study. We worked with 80
patients with clinical breast examination and diagnosis of breast tumor, seen
between January 2010 and December 2014, in the Hipdlito Unanue Hospital in
Tacna. Results: The highest incidence of benign mammary was found between 20
and 29 years of age, being the most frequent fibroadenoma presenting 65 cases
(81.3%) of the cases studied, followed by the cyst with 9 cases (11.3%) and
abscesses in 5 cases (6.3%). It was also identified that benign breast tumors are
mostly located in the right breast (52%) being the most common size between 1-2
cm in 36 cases (36.36%), being unique tumors in 67 cases ( 83.8%). Conclusions:
The most frequent benign breast fibroadenoma and this corresponds to 81,3% of
the cases studied. The cyst was second corresponding to 11,3%, followed by

abscesses with 6,3%.

Keywords: benign tumor, breast, pathology
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INTRODUCCION

La patologia de la mama va mas alld del cancer de mama. Aunque la
mayoria de los pacientes atendidos presentan condiciones benignas, se ha
observado que la patologia no cancerosa de la mama siempre ha sido menos
estudiada en comparacion con el cancer de mama, a pesar del hecho de que las
condiciones benignas se encuentran entre los diagnosticos mas comunes que

encontrara el médico.

Los tumores benignos de mama son un hallazgo muy comun, pero la
mayoria de los casos pasan desapercibidos por las pacientes y por el chequeo
médico. Aun asi no es conocida la prevalencia y caracteristicas clinicas de los
mismos en nuestra region(1). La habilidad para diagnosticar rdpidamente y con
precision las enfermedades de mama tanto benignas como malignas se encuentra
dentro de cada médico. La comprension a fondo de la patologia benigna de mama,
asi como de técnicas de diagndstico apropiadas, es de vital importancia para
proporcionar una buena atencion al paciente. Es igualmente importante tener un
conocimiento acerca del estado casuistico en nuestra region, para que el criterio de

prevalencia pueda apoyar al criterio clinico en las medidas de prevencion(2).

El presente estudio realizd una revision de la patologia benigna de mama
atendida en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna entre los afios 2010 al 2014
para establecer la linea de base de las principales caracteristicas clinico
epidemiologicas, realizar un andlisis de su evolucidon y plantear estrategias de

estudios de mayor profundidad futura.



CAPITULO 1

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1

Fundamentacion del Problema

Las tumoraciones benignas de mama constituyen alrededor de 20% de las
consultas en una unidad especializada de patologia mamaria. Actualmente,
debido a la extensa informacion sanitaria sobre el cancer de mama, la
mayoria de las pacientes acude rapidamente a su médico de familia y/o
ginecologo de zona por la aparicion de un ‘bulto en la mama’. Las
patologias benignas de mama son una de las enfermedades mas frecuentes
en la mujer y muchas de ellas -como la enfermedad fibroquistica(3) con
cambios atipicos o el tumor phyllodes pueden desencadenar en un cancer.
La mayoria de las lesiones mamarias benignas se desarrollan a partir de
alteraciones del proceso fisiologico evolutivo normal de la mama,
considerandose aberraciones normales del desarrollo e involucién de la
mama(4). Las tumoraciones benignas predominan en mujeres jovenes de 18
a 40 afios. Con mucha menor frecuencia aparecen tumoraciones benignas
tras la menopausia. Estas se caracterizan por ser nddulos firmes, bien
delimitados, moéviles y tras un crecimiento inicial suelen detenerse con un
tamafio de 2 a 3 cm de diametro aproximadamente. No suelen ser dolorosas,
desplazan sin retraer el complejo areola — pezdn en su crecimiento,
abombando en la piel, no adheriéndose a ella ni a planos profundos.
Frecuentemente pueden ser multiples y bilaterales. Un problema muy
importante de la patologia benigna es la ansiedad que produce en la paciente
en cuanto a su evaluacion de potencial premaligno. Sin embargo, por no
tenerse conceptos claros que permitan una caracterizacion de la enfermedad,
se entra en una cascada de procedimientos diagndsticos y terapéuticos
innecesarios que no hacen sino aumentar los temores de la paciente y, en la
mayoria de los casos, no conducen a una resolucion definitiva del

problema(5).
Determinar la naturaleza de un ndédulo mamario es a menudo dificil,

principalmente en mujeres premenopausicas, en quienes existe una marcada

nodularidad del tejido mamario, mas pronunciada en los cuadrantes superos
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1.2

externos y en el area infra mamaria. El creciente aumento de la informacion
y difusion del cancer de mama en la poblacidon general ha motivado que la
mujer consulte ante la presencia cualquier situacion nueva que detecte en
sus glandulas mamarias, que no le sea normal. La patologia benigna de la
mama representa el mayor motivo de consulta para los especialistas

dedicados al tema.

No tenemos un trabajo de investigacion publicado en la region de Tacna, de
ninguna de las dos principales sedes de diagnostico y manejo (Hospital
Hipolito Unanue de Tacna y Hospital Daniel Alcides Carrion), situacion que

motiva la presente investigacion.

Planteamiento del Problema
a. (Cudl es la frecuencia de los tumores benignos de mama y sus

caracteristicas en pacientes con patologia mamaria benigna atendidas
en el Servicio de Ginecologia del Hospital Hipélito Unanue de Tacna.

Enero 2010 — Diciembre 20147

b.  (Cuéles son las principales caracteristicas sociodemograficas (Edad,
procedencia, grado de instruccidon, ocupacion y nivel socioecondémico)
en pacientes con tumores benignos de mama atendidas en el Servicio
de Ginecologia del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna. Enero 2010 —
Diciembre 20147

c.  ¢Cudles son las principales caracteristicas clinicas (ubicacion, tamafio,
nimero de tumoraciones, tiempo de enfermedad) en pacientes con
tumores benignos de mama atendidas en el Servicio de Ginecologia
del Hospital Hipoélito Unanue de Tacna. Enero 2010 — Diciembre
20147

d.  ¢Cuales son los procedimientos clinicos de diagndstico que se usaron

para la toma de muestra en pacientes con tumores benignos de mama
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atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital Hipolito Unanue

De Tacna. Enero 2010 — Diciembre 2014?

1.3 Objetivos de la Investigacion

1.3.1 Objetivo General

Determinar las caracteristicas clinico epidemioldgicas de los tumores
benignos de mama en pacientes atendidas en el Servicio de
Ginecologia del Hospital Hipdlito Unanue De Tacna. Enero 2010 —
Diciembre 2014

1.3.2 Objetivos Especificos

a.  Determinar la tumoracion mamaria benigna mas frecuente segiin
diagndstico  imagenolégico y/o  histopatolégico 'y  sus
caracteristicas en pacientes con tumoraciéon benigna de mama
atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital Hipolito

Unanue de Tacna. Enero 2010 — Diciembre 2014.

b.  Identificar las principales caracteristicas sociodemogréficas
(Edad, procedencia, grado de instruccién, ocupacion y nivel
socioecondmico) en pacientes con tumoracion benigna mamaria
atendidas en el Servicio de Ginecologia del Hospital Hipolito

Unanue de Tacna. Enero 2010 — Diciembre 2014.

c.  Determinar las principales caracteristicas clinicas (ubicacion,
tamafio, nimero de tumoraciones, tiempo de enfermedad) en
pacientes con tumoracion benigna mamaria atendidas en el
Servicio de Ginecologia del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

2010-2014.

12



d.  Identificar el(los) procedimiento(s) clinicos de diagndstico que
se usaron para la toma de muestra en pacientes con tumoracion
benigna de mama atendidas en el Servicio de Ginecologia del

Hospital Hipolito Unanue De Tacna. 2010-2014.

1.4 Justificacion

La patologia mamaria es una de las principales causas de consulta en los
servicios de ginecologia en el Pert. Su comportamiento tiene caracteristicas
diferentes segliin region de procedencia, especialmente costa, sierra y selva,
no llegando a tener estudios reales al respecto sino s6lo basados en registros

de fuentes oficiales de vigilancia.

Asimismo, es conocida la relacion directa entre la presencia de patologia
benigna y la frecuencia de cancer de mama, hecho que aun no ha sido
estudiado en nuestro medio por no existir estudios de base de ambas

patologias.

Si bien es cierto, una de las principales limitaciones seria el tiempo de
estudio (solo 5 afios) asi como el registro no muy adecuado de los datos
estadisticos en las historias clinicas, este estudio servird para tener una linea

de base de la informacion actualmente existente y la que se dejo de registrar.

Los estudios prospectivos en este campo o los de seguimiento son de muy
alto costo y en la actualidad a impedido tener trabajos de investigacion que
nos permitan conocer el verdadero problema. Esperamos que la siguiente
investigacion sirva para identificar algunas éareas del conocimiento a
fortalecer asi como para el nacimiento de propuestas de intervencion en el

campo clinico o en el de salud publica.
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CAPITULO 11

REVISION DE LA LITERATURA
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2.1

Antecedentes de la Investigacion

Marreros(4) estudia la patologia mamaria benigna mas frecuente segliin
diagnostico histopatolégico y sus caracteristicas. Disefio: Estudio
observacional, retrospectivo. Institucion: Hospital Nacional Arzobispo
Loayza, Lima, Peru. Participantes: Mujeres con patologia mamaria benigna.
Intervenciones: Entre enero y diciembre de 2012, en pacientes con patologia
mamaria benigna segin diagndstico histopatologico, se relaciond la
patologia con localizacioén, tamafio e intervalo de edad mas frecuente.
Principales medidas de resultados: Caracteristicas de la patologia mamaria
benigna. Resultados: En 175 pacientes, la patologia tumoral benigna mas
frecuente fue el fibroadenoma en 61 casos, con mas presencia entre los 10 y
39 afios. El tumor fue tinico en 158 casos (90%), siendo la mama izquierda
la mas afectada en 84 pacientes (48%), con tumoraciones que oscilaron
entre 1 y 3 cm (60% del total), y los radios de localizacion 2, 3 y 10 los mas
comprometidos. Conclusiones: La patologia tumoral benigna mamaria mas
frecuente fue el fibroadenoma, siendo necesario su hallazgo y un examen
anatomopatoldgico, para poder establecer diagnéstico diferencial con

carcinoma.

Fleury(5) hace una propuesta de sistematizacion del estudio elastografico en
la rutina de la ecografia. Métodos de evaluacion de 308 pacientes remitidos
al servicio de intervencion de mama CTC-Génesis del periodo 1 mayo 2007
a 1 marzo 2008 para una biopsia de mama percutdnea. Antes de la biopsia
percutanea se realizé un estudio de ultrasonido y elastografia. Las lesiones
se analizaron principalmente y clasificadas de acuerdo al 1éxico BI-RADS
por ultrasonido convencional (modo B). La elastografia se realizd y se
analiz6 como sistematizacion propuesta por los autores, utilizando imagenes
obtenidas durante la compresion y después de la descompresion de la zona
de interés. Las lesiones se clasificaron siguiendo el sistema desarrollado por

los autores: las puntuaciones fueron considerados 1 y 2 benigna, la
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puntuacion de 3, como probablemente benignas y 4 como sospechosa de
malignidad. Los resultados entre los dos métodos con los resultados
histoloégicos utilizando las areas dentro de las curvas ROC fueron
comparados (curvas operador receptor). Resultados: El area dentro de la
curva de la elastografia fue 0,952 con un intervalo de confianza entre 0910 y
0966, el error 0023 y 0867, con un intervalo de confianza entre 0.823 y
0.903, 0.0333 de error para el ultrasonido. La comparacion de las areas
observadas diferencia entre las curvas de 0,026, estadisticamente
significativos. Conclusion: En este trabajo se presenta un estudio
sistematico de elastographic informacion utilizando obtenido durante la
compresion y descompresion después de la muestra de ultrasonido, lo que
demuestra que la elastografia podria mejorar la evaluacion del riesgo de

malignidad de lesiones caracterizadas por ultrasonido.

Gollin(6) refiere en su estudio que la patologia benigna de mama es
responsable de cerca del 80% de las masas palpables. El diagnostico
diferencial es amplio, incluyendo los trastornos del desarrollo,
enfermedades inflamatorias, cambios fibroquisticos, tumores benignos,
enfermedad mamaria proliferativa, etc. El fibroadenoma, tumor benigno de
la mama, es la patologia mamaria mas comun en pacientes de 35 afios, ya
que los quistes son mds comunes en la perimenopausia. El diagnostico
diferencial entre los ndodulos so6lidos o quisticos se puede hacer por una
puncion aspirativa con aguja fina o por ultrasonidos. En los quistes la
puncién por aguja fina, ademas de diagnosticar, es el abordaje terapéutico.
En este articulo se revisardn los aspectos de diferentes diagnodsticos entre
estos tumores, los enfoques terapéuticos y la asociacién entre estas

enfermedades y el cancer de mama.
Vargas(7) en hizo un estudio para correlacionar el examen clinico de mama,

la mamografia y la histopatologia, y comprobar la sensibilidad,

especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo.
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Meétodos: Se analizaron 193 historias clinicas de pacientes atendidos en una
clinica privada en Santo Angelo, RS. Las variables identificadas fueron la
edad de los pacientes, los resultados del examen clinico, mamografia y la
histopatologia. Resultados: Las mujeres tenian una edad media de 48,5 afios,
de entre 18 y 92 afios. Tenia examen clinico negativo o alteraciones
benignas 55,4% en el examen clinico histopatologico. Cuando el
diagndstico histopatologico se correlaciona con el examen clinico de mama,
una asociacion significativa (p <0,001), con una sensibilidad del 94,2%, una
especificidad del 33,6%, un valor predictivo positivo del 53,3% y un valor
predictivo negativo 87,8%. Histopatologico con la mamografia tenian mas
asociacion, al analizar la BI-RADS categoria V con una sensibilidad del
54,7%, una especificidad del 99,1%, un valor predictivo positivo del 97,9%
y un valor predictivo negativo del 73,1%. Conclusion: Aislado palpacion de
mama puede ser una prueba de cribado clinico sencillo, rapido y eficaz para
el cancer de mama. El histopatoldgico benigno correlaciona fuertemente
dentro de la BI-RADS I, II y III. Los pacientes con BI-RADS IV y V seran

objeto de examen histopatoldgico en alto riesgo de malignidad asociada.

Chacon(8) refiere que las lesiones de las mamas predominan en el sexo
femenino dado a su estructura méas compleja, mayor volumen y sensibilidad
a la influencia endocrina, grasa adulta, tejido conjuntivo mesenquimal. La
enfermedad de la mama se presenta como masas palpables, lesiones
inflamatorias, aunque las lesiones benignas son las mas frecuentes, el cancer
de mama es la principal causa de muerte en la mujer. Su trabajo tuvo como
objetivo conocer la frecuencia de la patologia mamaria en aquellos pacientes
que acudieron al Hospital Central de San Cristobal de Téachira (Venezuela)
para los afios 1999-2005. Ademas de aspectos demograficos como el sexo y
grupo etario predominante, la procedencia, y antecedentes familiares. Se
realiz6 un estudio de tipo estadistico, retrospectivo, comparativo, de cohorte
transversal, y de investigacion exploratoria, descriptiva de datos obtenidos

del registro de epidemiologia del Hospital Central de San Cristobal durante
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el intervalo enero 1999 a mayo 2005. En donde se evidenciaron un total de
88 historias; 17 casos eran con patologia benigna de mama, revisandose 12
y de 71 casos con patologia maligna solo 41. Resultado que de 53 historias,
la patologia maligna predomina en un 77 por ciento de los casos, en cuanto
al sexo; el femenino (97.5 por ciento), y el masculino en 1 caso (2.4 por
ciento), la procedencia Tachira (81.1 por ciento), grupo etario en la
patologia benigna de 16 a 24 afos (58.3 por ciento) y en la maligna
superiores a los 43 afos (73.1 por ciento), el tratamiento de eleccion fue la
cirugia, es importante destacar que la patologia de mama se puede presentar
con mucha frecuencia en aquellos pacientes con factores de riesgo, a
cualquier edad, por lo que es importante realizarse un autoexamen para
prevenirla asi como acudir a un especialista al momento de presentarse

alguna alteracion.

Neal(9) refiere que anomalias que conducen a diagndstico de anomalias
sospechosas se hacen gracias a estudios de biopsia con aguja gruesa guiada
por imagen (core needle biopsy, CNB) para excluir malignidad. La mayoria
CNB revelan alteraciones patologicas benignas, denominada enfermedad
benigna de mama (benign breast diseases, BBD). La aprobacion del CNB
presenta desafios aun en la clasificacion patoldgica de anormalidades y
manejo de los pacientes de mama con hallazgos histoldgicos benignos o
atipicos. El manejo del paciente y el asesoramiento después de diagnostico
por CNB de BBD depende de la determinacion posbiopsia de concordancias
radiologico-patoldgico. La comunicacion entre los radidlogos y patologos es
crucial en el manejo del paciente. La administracion es dependiente del tipo
histologico de BBD. Los pacientes con resultados de las imagenes
patolégicas concordantes pueden estar seguros de los resultados de la
biopsia benigna y pueden ser asesorados por el futuro riesgo de desarrollar
cancer de mama. La consulta y manejo quirirgico se recomienda para
pacientes con resultados discordantes, los pacientes sintomaticos, y lesiones

de alto riesgo. Esta revision destaca las lesiones benignas de mama que
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2.2

pueden encontrarse en el CNB y resume las estrategias de gestion. Para esta
revision, se realizd una busqueda en PubMed, sin limitacion de fecha, y
utilizaron los siguientes términos de busqueda (o una combinacion de
términos): hiperplasia ductal atipica, hiperplasia atipica, hiperplasia lobular
atipica, enfermedad benigna de mama, lesiones fibroepiteliales celulares,
columnar Las lesiones de células, la lesion compleja esclerosante, la biopsia
con aguja gruesa, fibroadenomas, atipia epitelial plana, carcinoma lobulillar
in situ, neoplasia lobular, lesiones mucocele-como, phyllodes tumor,
hiperplasia estromal pseudoangiomatous, cicatriz radial, y lesiones
vasculares. La seleccion de las referencias incluidas en esta revision se basa
en la relevancia y calidad del estudio. Utilizo articulos adicionales
seleccionados de las bibliografias de los articulos recuperados para

examinar las pruebas publicadas por los factores de riesgo de BBD.

Marco Teorico

1. TUMORACIONES BENIGNAS DE MAMA
En la mama pueden aparecer tumoraciones benignas solidas y
quisticas. Las tumoraciones solidas se originan por la proliferacion no
cancerosa de cualquiera de sus componentes. Asi, las tumoraciones

pueden ser:

a.  Quisticas (quistes de mama, maxima expresion de la enfermedad
fibroquistica de la mama).

b.  Sdlidas: En las que en funcion del elemento que prolifere, sea
estroma, epitelio, tejido vascular, tejido neural o tejido adiposo,
hablaremos de:

. Fibroadenomas (proliferacion mixta de estroma vy

epitelio).
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2.

Tumor Phyllodes (proliferacion mixta de estroma y

epitelio, sobretodo del estroma).

Hamartoma (proliferacion desordenada y encapsulada de

todos los componentes de la mama).

Adenoma (proliferacion solo epitelial).

Lipoma (proliferacion del tejido adiposo).

Hemangioma (proliferacion vascular).

Leiomioma (proliferacion de tejido muscular liso).(10)

CLASIFICACION

a.

Tipos

Segun el Riesgo Asociado de Desarrollar Cancer de
Mama:

Esta clasificacion esta basada en el estudio de Page y
Dupont (1985), en el que se realizo una revision de mas de
10500 biopsias de mama por enfermedades benignas de
3300 pacientes que fueron seguidas por un periodo medio

de 17 afios.
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Lesiones sin actividad proliferativa (RR1)

- Fibradenomas

. Quistes

- Ectasia ductal
- Metaplasia apocrina

- Hiperplasia leve

Enfermedades proliferativas

1. Sin atipias (RR 1.5-2)

- Papiloma intraductal

- Hiperplasia moderada

- Hiperplasia ductal florida del tipo usual

- Adenosis esclerosante

- Cicatriz radial

2. Con atipias (RR 4-5)

- Hiperplasia ductal con atipias

- Hiperplasia lobulillas con atipias

FIGU
RA 01

Asi, las pacientes con lesiones no proliferativas el riesgo
de desarrollar céncer de mama es el mismo que las
pacientes de su misma edad que no padecen ninguna
alteracion; las que tienen lesiones proliferativas sin atipias
presentan un riesgo relativo de 1.5-2, y por ultimo, las
pacientes con diagndstico histologico de lesion
proliferativa con atipias presentan una elevacion del riesgo

de cancer de mama de 4-5 veces.

Hay que tener en cuenta que las pacientes con un
antecedente de biopsia mamaria por enfermedad benigna
tienen un riesgo incrementado de diagnostico de cancer de
mama, ya que estas mujeres son mas propensas a que se

les realice una segunda biopsia, quizas debido a una mayor
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vigilancia o incluso a la deformacién que produce la

cirugia previa.

En 2005 Hartmann et al, publicaron los resultados de sus
estudios sobre una cohorte de 9.087 mujeres con
enfermedad benigna de la mama, y concluyeron que las
caracteristicas histologicas, la edad de la mujer cuando se
realiza la biopsia, y el grado de los antecedentes familiares
son los principales determinantes del riesgo de cancer de
mama tras el diagnostico de enfermedad benigna de la
mama. No se encontrd un mayor riesgo entre las mujeres

con lesiones no proliferativas, a menos que una fuerte

historia familiar estuviese presente(11).

Segun Su Origen Histologico(1):

LUMUNED FIDMULCLL LLLALELD

LICOIUINED MUVECLL LLEALED

‘ibroadenoma
Tumor Phyllodes (benigno, borderline, maligno)

Jamartoma mamario (Adenofibrolipoma)

Mioepiteliosis: itraductal / periductal
Adenosis adenomioepitelial

Adenomicepitelioma benigno

TUMORES EPITELIALES

TUMORES MESENQUIMALES

Veoplasias papilares inraductales

Papiloma central (Papiloma solitario)

Papiloma periférico (Papilomatosis multiple,

*apilomatosis juverul)

Papiloma atipico

>roliferaciones epiteliales benignas

Adenosis: esclerosante, apocrina, de ductos
omos, microglandular.

Adenomas: tubular, de la lactancia,
pocrino, pleomorfico, ductal.

Cicatriz radial/Lesion esclerosante compleja

TUMORES DEL PEZON

Adenoma del pezén.

Tumores vasculares benignos

- Hemangioma

- Angiomatosis (Angioma difuso)

- Hemangiopericitoma

- Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa
Lipoma

- Angiolipoma

Tumores de estirpe neural:

- Neurofibroma

- Schawannoma (Neurilenoma)

Leiomioma
Miofibroblastoma

Tumor de células granulares

Clasificacién histoldgica de los tumores benignos de mama. OMS-JARC, LYON, 2002. F. Tavasoli - F. Devilee.
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b.

FIGURA 02

Principales Tumores

Fibroadenoma

Es el tumor benigno mas frecuente de la mama, formado
por una proliferacion de elementos epiteliales y
mesenquimatosos bien diferenciados, predominando su

caracter fibroso frente al glandular.

Se trata de una lesion estrogeno-dependiente, por lo que
sufre cambios en relacion al embarazo, lactancia, toma de
anticonceptivos orales e incluso con la terapia hormonal
sustitutiva. Presenta receptores celulares para los
estrogenos y sobre todo para la progesterona, por lo que

sufre variaciones en relacion al ciclo menstrual.

Son pseudocapsulados, bien delimitados del tejido
mamario adyacente, moviles, normalmente son esféricos u
ovoideos, pero pueden ser multilobulados.
Aproximadamente, 10-20% son multiples y bilaterales.
No suelen alcanzar un tamafio superior a los 2-3 cm y en
su evolucion suelen mantenerse estables en mas del 50%
de las mujeres. Después de la menopausia suelen
involucionar y calcificarse de forma caracteristica dando

la imagen de “palomitas de maiz” en la mamografia.
En la ecografia aparece como un nddulo sélido, regular,

de bordes bien definidos, ovoide o polilobulado (“mas

ancho que alto”), homogéneo e hipoecoico.(1)

23



Hamartoma

Representa el 4.8% de todos los tumores benignos de
mama, si bien es cierto que los datos de incidencia y

prevalencia varian segun las series consultadas.

Aparecen generalmente en mujeres de 30-50 afios. Estan
compuestos por ductos, lobulillos, estroma fibroso y tejido
adiposo en diferentes proporciones (adenolipofibroma).
Coloquialmente se considera “una mama dentro de la
mama’ ya que se trata de una mezcla desordenada de los

tejidos maduros que normalmente forman la mama.

La exploracion clinica muestra una masa palpable,
indolora y bien definida, de consistencia blanda.
Habitualmente el principal método de diagndstico
radiologico es la mamografia, donde aparecen como una
masa ovalada o lentiforme, bien circunscrita con areas
radiolucidas que representan el tejido adiposo, y areas
densas que corresponden al tejido fibroglandular,
rodeados de una fina y densa fibrocapsula. La ecografia
tiene un papel minimo debido a la amplia variabilidad

sonografica.(12)

Papilomas

Los papilomas son proliferaciones exofiticas de las células
epiteliales de los conductos galactoforos sobre un eje

fibro-vascular. La forma de presentacion es variada:
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papiloma solitario, papiloma quistco, papilomatosis,

papilomatosis juvenil.

Las lesiones papilares son mas comunes entre mujeres de
30-50 afios. Cuando se encuentran cerca del pezon, suelen
presentar secrecion mamaria anormal. Sin embargo, estas
lesiones también pueden ser detectadas accidentalmente
en estudios de imagen o en la biopsia realizada por otra

indicacion.(1)

Tumor Phyllodes

Este tumor fue descrito por primera vez en 1838 por
Johannes Muller quien lo denomindé “Cistosarcoma
phyllodes” debido a su apariencia macroscopica carnosa
similar a un tumor maligno grande, ademas del patron
microscopico que mostraba parecido a una hoja. Son
tumores fibroepiteliales poco comunes que constituyen

s6lo el 0.3-0.5% de todos los tumores mamarios.

Son mas frecuentes entre mujeres de 30-50 afios y se
presenta como una masa mamaria Unica y creciente. Son
por lo general mayores que los fibreadenomas tipicos,
pero por lo demas tienen las mismas caracteristicas a la
palpacién, y su rapido crecimiento a menudo causa un
estiramiento visible de la piel que los recubre. Las
imagenes mamarias muestran una masa solida, no siendo
capaces de distinguir entre fibroadenoma y tumor

phyllodes benigno o maligno.(12)

Lipoma
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Tumor constituido exclusivamente por tejido adiposo,
pseudocapsulado. La prevalencia del lipoma en la
poblacion general es del 2.1%, con un maxima incidencia
entre los 40-50 afios. La exploracion fisica muestra un
nodulo solitario, de consistencia blanda, bien delimitada,

movil y no adherida a ninguna estructura.(1)

Quiste

Los quistes mamarios se originan de la unidad terminal
ductolobulillar, y contienen dos capas de células: las
células epiteliales intraluminales y la capa mioepitelial

externa.

Son mas frecuentes en mujeres entre los 35-50 afios,
aunque pueden aparecer a cualquier edad, raros antes de

los 20 afios y excepcionales en la menopausia.

Clinicamente pueden palparse como nddulos bien
delimitados, moviles, redondos u ovalados, aunque
pueden variar en tamafio: desde microscopicos hasta de
varios centimetros (macroquistes). Cuando presentan un

crecimiento rapido pueden ser dolorosos.(1)

Ectasia Ductal

La ectasia ductal mamaria es considerada como la
evolucion final de una mastitis periductal. Se presenta en
mujeres peri-menopausicas |y menopausicas, mas
frecuentemente en fumadoras. Se caracteriza por una
dilatacion de los ductos sub-areolares principales que
clinicamente se representa como una nodulacion palpable

de 1-2 cm asociada o no a una secrecion espontanea por el
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pezon de color variable aunque generalmente verdoso, uni
o pluorificial. La reseccion del ducto afectado de forma
completa, es en la practica diaria la mejor solucion
posible.(1)
CARACTERISTICAS CLINICAS:
Como principio general, se suele argumentar que toda lesion nodular
en la mama que aparece de novo, que persiste mas de 2 - 3 semanas, y
no desaparece tras la menstruacion debe ser consultada.
Las tumoraciones benignas predominan en mujeres jovenes de 18 a 40
afios. Con mucha menor frecuencia aparecen tumoraciones benignas
tras la menopausia.
Se caracterizan por ser nddulos firmes, bien delimitados, moviles, tras
un crecimiento inicial suelen detenerse con un tamafio de 2-3 cm. de
media. No suelen ser dolorosos, desplazan, sin retraer, el complejo
areola-pezon en su crecimiento, abombando en la piel, no
adheriendose a ella ni a planos profundos. Frecuentemente pueden ser

multiples y bilaterales.(11)

CARACTERISTICAS RADIOLOGICAS:

a. Mamografia:
M¢étodo de ayuda diagnostica ideal para evaluar a las pacientes
con patologia mamaria. Permite el diagndstico precoz al detectar
o descubrir lesiones antes de ser palpables. No estd indicada en
pacientes menores de 30 afios ya que no contribuye de manera
importante al diagnostico, en parte por la alta densidad de la
mama en pacientes jovenes. Solo se justifica en este grupo de
edad cuando la sospecha clinica de cancer es significativa. En
mayores de 35 afios con nodulos o masas palpables es
mandataria la mamografia. Permite descartar multicentricidad y

bilateralidad. En pacientes sin sintomas o signos de patologia
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mamaria se pueden hacer mamografias de rastreo, pesquisa o
deteccion, con el fin de descartar un carcinoma. El Colegio
Americano de Radidlogos recomienda una mamografia de
deteccion de base a los 35 afios para el rastreo de cancer de
mama y una anual a toda mujer mayor de 40 anos. La
mamografia por indicacion clinica o diagnostica es la que se
indica para la mujer que consulta por algin sintoma mamario
tipo nodulo, secrecion, retraccion o ulceracion. Se considera a la
mamografia como el método mas sensible para la deteccion del
cancer con una confiabilidad del 85% al 90%; puede detectar
canceres de 0,5 a 1 centimetro de diametro. Sin embargo, una
mamografia normal no excluye la posibilidad de un céancer
cuando existe sospecha clinica. Entre las caracteristicas
sugestivas de malignidad que se observan en la mamografia
figuran la presencia de un nodulo denso de contornos
irregulares, poco de limitados, estrellados o espiculados o
bordes que se pierden en un lado y ademas presentan proyeccion

en cola de cometa(12).

La American College of Radilogy (ACR) identifico las
imagenes mamograficas de las lesiones de mama en funcion de
la probabilidad ad de ser malignas estableciendo la clasificacién
BIRADS en 1992 para homogeneizar los informes de los
radidlogos y condicionar un criterio y actitud comln para cada

imagen mamografica:

o BIRADS 1: mama sin imagenes patoldgicas

. BIRADS 2: mama catalogada como benigna, al presentar
hallazgos inequivocamente benignos, no precisando mas

actuaciones diagnosticas ni especial seguimiento.
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. BIRADS 3: presentan hallazgos con alta probabilidad de
corresponder a wuna lesion benigna, pero precisan
seguimiento para demostrar que no existen variaciones,
recomendando una nueva mamografia a los 6 meses.

o BIRADS 4 y 5: corresponderian a imagenes sospechosas o
claramente malignas siendo necesaria su comprobacion
histologica.

. BIRADS 6: malignidad confirmada histologicamente.

A fines practicos se puede considerar una lesiéon no biopsiada
como benigna, aquella que presenta una imagen mamografica
estable, sin cambios, como minimo 2 afios.

Como toda exploracion, la mamografia, el gold standard de las
técnicas en patologia mamaria, presenta una serie de limitacion
es, que se pueden obviar realizando otras exploraciones

complementarias(1).

En una mamografia, la mayoria de las calcificaciones que
aparecen en la mama son debidas a procesos benignos. Las
calcificaciones benignas presentan caracteristicas morfologicas
tipicas, no requiriendo ninguna otra evaluacion. Las
microcalcificaciones sospechosas de malignidad, suelen estar
muy agrupadas con caracteristicas peculiares (amorfas,
pleomorficas, lineales y ramificadas), debiendo siempre obtener

una muestra histologica (11).

Ecografia:

La utilidad principal de la ecografia mamaria es diferenciar las
lesiones quisticas de las solidas, pues la mamografia carece de
esa capacidad. Debido a la falta de sensibilidad de Ila

mamografia en mujeres jovenes (<40 afios) y /0 en mamas
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glandulares mamograficamente muy densas, la ecografia es una
tecnica esencial para el diagnostico y seguimiento de tumores
benignos.

Es especialmente util para realizar biopsias dirigidas en lesiones
no palpables o dificilmente accesibles. Los tumores benignos se
caracterizan por la presencia de nodulo solido, regular, de bordes
bien delimitados, homogeneo e hipoecoico, a veces

polilobulado, normalmente de 1 a 2 cm. de diametro mayor.

IUNIUMRCD FIDRJVCFII CLIALCD

FORMA Circular,ovalada
CONTORNO Liso,lobulado
TAMARO No suele mas de
BORDES Definidos
ECOGENICIDAD Hipoecoica
TRANSMISION SONORA Reforzada o indil
CALCIFICACIONES Ninguna
ORIENTACION AXIAL Horizontal
COMPRESIBILIDAD No comprensible
MOVILIDAD Buena
NISTNRSIAM ARNIITECTAMICA Minmina
FIGURA 03

Las tecnicas Doppler Color y Power Doppler son ampliamente
usadas para demostrar la neoangiogenesis tumoral en diferentes
tipos de tumores. Ultimamente con el uso de agentes
ecorealzadores se ha demostrado mayor exactitud diagnostica
para caracterizar masas malignas y benignas, sobrepasando a la
ecografia en escala de grises.

La tecnica de ecografia 3D desde hace unos afios esta siendo
utilizada cada vez con mejores resultados. La ecografia 3D
otorga nueva informacion y permite una mejor interpretacion y
caracterizacion de las masas mamarias solidas que la ecografia

convencional 2D. Permite realizar un analisis multiplanar 3D (el
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plano coronal no es visible por ecografia convencional). Ademas
permite reevaluar los datos sin la paciente en la estacion de
trabajo. La ecografia 3D facilita una mejor valoracion del
volumen a través del plano coronal y la morfologia de la lesion.
La valoracion de las masas mamarias es mas completa con
ecografia 3D que con la 2D porque permite caracterizar toda la
superficie de la lesion, valora mejor la infiltracion focal. La
ecografia 3D es superior a la 2D en la caracterizacion de masas
mamarias solidas y puede proporcionar mejor valoracion del
tejido circundante, especialmente en casos donde la infiltracién
no estd bien definida o no es visible en 2D. A pesar de que la
calidad de imagen de la ecografia 3D es superior a la 2D,
todavia no demuestra beneficio adicional significativo sobre la
ecografia 2D para el diagnostico del cancer de mama.

La técnica diagndstica mds prometedora consiste en una
modificacion de la ecografia convencional, permitiendo
distinguir con precision las lesiones de mama benignas de las
malignas. La denominada técnica de imagen de elasticidad
(Elastografia) ha demostrado tener una especificidad muy alta,

manteniendo la sensibilidad elevada.(11)

Elastosonografia

Para reconocer y diagnosticar una lesion mamaria es muy
importante la palpacion de la mama, el tejido canceroso es mas
duro que el tejido normal adyacente; sin embargo, la palpacion
clinica a veces es dificil de reproducir y estd limitada por una
baja sensibilidad y valores de sensibilidad y especificidad

contrastados.(13)

La compresion de las lesiones de la mama con el transductor

ecografico se ha venido realizando desde el uso de la ecografia
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mamaria para diferenciar entre lesiones compresibles (quistes,
lobulillo graso) y no compresibles (tumores malignos). El
denominador comiin de estas dos técnicas es la consistencia o
elasticidad de las lesiones mamarias, una propiedad del tejido
que afade informacion a las propiedades morfologicas de la
ecografia y otras modalidades diagnosticas. A principios de los
anos 90 se desarrolld una técnica que nos permite evaluar
objetivamente la relacion entre las diferentes estructuras y su
elasticidad tisular: la elastografia, inicialmente descrita por
Ophir y cols. Mediante esta técnica, el tejido se comprime y la
elasticidad ("strain") tisular resultante se refleja en una imagen.
Desde su invencion, se han descrito multiples aplicaciones en el
estudio de los tejidos de la mama, prostata, tiroides y vasos
sanguineos. La informacion bésica que se obtiene de las técnicas
de tension tisular es el desplazamiento relativo del tejido tras la
compresion y es este desplazamiento el que nos indica la dureza
del tejido. En el afio 1997, Garra y cols publicaron el primer
estudio clinico donde se demostr6 que la elastografia era 1til en
la diferenciacion de las lesiones so6lidas mamarias. El hallazgo
mas significativo fue que los carcinomas ductales infiltrantes
mostraban un tamafio significativamente superior en las
imagenes elastograficas que en las imagenes ecograficas en
modo B correspondiente. Esta diferencia se atribuyo a la
reaccion desmoplasica que rodea a este tipo de tumores.
Krouskop clasificd la dureza elastica de los tejidos de menor a
mayor como sigue: CDI, CDIS, tejido fibroso, tejido glandular
normal, tejido adiposo, estableciendo las bases de la

aplicabilidad clinica de la técnica.
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La profundidad de las lesiones es un factor limitante para la
elastosonografia. Se recomienda que las lesiones a estudiar sean

superficiales (situadas a unos 2,5 - 3,5 cm de la piel).

La escala de elasticidad més frecuentemente utilizada en la

literatura es la de UENO:

o Una puntuacion de 1 o Score 1 (E1) indica una tension o
elasticidad homogénea en toda la lesion, que se muestra
homogéneamente de color verde. Una variante de este tipo
(1*) es la imagen diagnostica de los quistes: la imagen en

tres capas, producida por artefactos de reverberacion.

. Una puntuacion de 2 (E2) indica una lesion
fundamentalmente elastica con algunas zonas de ausencia

de elasticidad (patrén en mosaico verde y azul)

o Una puntuacion de 3 (E3) indica elasticidad en la periferia
de la lesion y ausencia de elasticidad en el centro (periferia

en verde y centro en azul)

o Una puntuacion de 4 (E4) indica ausencia de elasticidad

en toda la lesion (toda la lesion es de color azul)

. Una puntuacion de 5 (ES) indica ausencia de elasticidad
en toda la lesién y en el area circundante (el area de color

azul es mas grande que la propia lesion)
Casi todos los autores establecen en sus estudios una

equivalencia entre la clasificacion BI-RADS y la clasificacion

de UENO, considerando el punto de corte entre las lesiones
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benignas/malignas entre los scores elastograficos 3 y 4. Los

resultados de los scores medios de las lesiones benignas y

malignas en las distintas series publicadas son similares (oscilan

entre 4,2 y 3,9 para las malignas, entre 2,1 y 1,8 para las

benignas y entre 3,7 y 3,3 para el carcinoma ductal in situ) y en

todos los casos se afirma que estas diferencias de elasticidad

entre lesiones benignas y malignas son significativas.

La aplicacion clinica inmediata que la mayoria de los autores

propone, en funcion de los scores de la elastografia es la

siguiente:

Score El (desplazamiento o strain homogéneo en toda la
lesion y la variante 1* caracteristica de los quistes): En
ninguna de las series publicadas hay lesiones malignas
clasificadas con esta puntuaciéon. Todos los autores
afirman que una lesién con un score de 1 no requiere

biopsia alguna.

Score E2 (lesion casi en su totalidad elastica y ausencia de
elasticidad en algunas zonas): Este score es propio de
lesiones benignas como los fibroadenomas o lesiones
proliferativas sin atipias. En casi todas las series
publicadas el porcentaje de benignidad es alto, sin
embargo en algunas series existen porcentajes de
malignidad: en la serie de Tan 1,4%, en la de Choi incluso
un 18% y en la de Itoh un 26%. Este hecho subraya la
importancia de correlacionar las imagenes de la
elastosonografia con las de la ecografia en modo-B y si no
hay concordancia, realizar una biopsia. La mayoria de los

autores coinciden en afirmar también que la elastografia
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mejora la certeza diagndstica en lesiones BI-RADS 2 y BI-

RADS 3 con resultados de scores E2.

o Score E3 (lesion elastica en la periferia y ausencia de
elasticidad en el centro): La mayoria de las lesiones
incluidas en este grupo son también benignas
(fibroadenomas, papilomas, lesiones proliferativas). El
porcentaje de lesiones malignas incluidas en este grupo
fue del 13% en la serie de ltoh, 12% en la serie de Choi y
15,3% en la serie de Tan. La recomendacion en este grupo

de lesiones es la biopsia.

. Score E4 (ausencia de elasticidad en toda la lesion): En
este grupo se incluyen fundamentalmente lesiones
malignas circunscritas 'y homogéneas (carcinoma
mucinoso o tubular). La recomendacién en todos los casos

es la biopsia.

o Score E5 (ausencia de elasticidad en un area que incluye la
lesion y el tejido circundante): Es caracteristico de
lesiones que infiltran el tejido adyacente (carcinoma
escirro) o muestran componente intraductal extenso. La

recomendacion en todos los casos es la biopsia.

Las causas de errores diagnosticos que hay que tener en cuenta

en la elastosonografia son:

o Las lesiones con calcio (fibroadenomas involutivos)
pueden dar un score falso positivo de malignidad; la
correlacion con ecografia en modo B y la mamografia es

necesaria.
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. Los carcinomas con necrosis central (raros), los de
consistencia mas blanda (mucinosos) o los tumores
phyllodes pueden mostrar areas elasticas y ser causas de

falsos negativos.

. Una técnica de compresion inadecuada puede mostrar
como elastica una lesion maligna. Segun Itoh, la tasa de
falsos positivos y falsos negativos se concentra al
principio de la puesta en marcha de la técnica. Rizzato
propone que antes de empezar a utilizarla se realicen al

menos 30 casos supervisados.

Las limitaciones de la técnica que los distintos autores describen

se centran en los siguientes aspectos:

o Tamafio de la lesion: Al contrario que en la ecografia en
modo B, la elastografia es menos exacta cuanto mas
grande es la lesion y el rendimiento diagndstico en
lesiones inferiores a 1 cm es superior al de la ecografia en
modo B. El tamafo critico lo sitian algunos autores entre

2,5y 3 cm.

. Profundidad de la lesion: La limitacion que supone la
profundidad de la lesion es variable, algunos autores
afirman que a mas de 10 mm las lesiones no son
valorables, otros establecen el limite en 25 mm y otros no

encuentran limitacion en la profundidad.
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° Localizacion de la lesion: Las lesiones retroareolares o
situadas en el surco inframamario pueden ser dificiles de

evaluar.

o Densidad glandular. Las mamas fibrosas con ausencia de
tejido adiposo alrededor de la lesion pueden dificultar la
medida de la elasticidad, pues debe recordarse que ésta se

mide en funcidn del tejido circundante.(14)

Resonancia Magnética Nuclear

Es la técnica mas sensible para detectar tumores mamarios, sin
embargo, tiene dificultades para diferenciar lesiones benignas de
las malignas. Por ello, se limita su aplicacion al screening de
mujeres de alto riesgo, y a pacientes que hayan sido
diagnosticadas de cancer de mama, en las que de desea valorar
su extension y descartar la existencia de lesiones sospechosas en
la mama contralateral. Indicada sobre todo en pacientes jovenes
y en mamas mamograficamente densas, con lesiones palpables y

mamografia y ecografia negativas.

Normalmente las lesiones benignas no se potencian con el
contraste, y el tipo de captacion es ascendente (Curva Tipo 1).
Las lesiones malignas presentan una potenciacion elevada con el
contraste, la curva de captacion es en meseta (Tipo 2) o en

lavado precoz (Tipo 3). (1)

Biopsia
Los estudios de diagndstico por imagenes como la mamografia y

la resonancia magnética (IRM), generalmente en combinacion
con otros examenes fisicos de la mama, pueden indicarle al

médico que una persona posiblemente padece cancer de mama.
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Sin embargo, la unica forma de saberlo con seguridad es tomar
una muestra de tejido de la zona posiblemente afectada y

examinarla con un microscopio.

La biopsia es una operacion menor que se hace para extraer
tejido de una zona especifica del cuerpo. Si tu médico palpa algo
sospechoso en tu mama o encuentra algo sospechoso en un
estudio por imagenes, te indicara que te hagan una biopsia. Un
patdlogo (un médico que se especializa en el diagnostico de
enfermedades) analiza la muestra de tejido para ver si hay
células cancerosas o no. Si el patdlogo detecta la presencia de
cancer, procede a analizar sus caracteristicas. En base a la

biopsia, el patdlogo elabora un informe con todos sus hallazgos.

La aspiracion con aguja fina (AAF) es el método de biopsia
menos invasivo y no suele dejar cicatrices. Para este
procedimiento, hay que acostarse boca abajo. En primer lugar,
se aplica una inyeccion de anestesia local para adormecer la
mama. El cirujano o radidlogo utiliza una aguja fina hueca para
extraer una muestra de células del 4rea posiblemente afectada.
En la mayoria de los casos, el médico puede palpar el bulto y asi

guiar la aguja hacia el lugar indicado.

En los casos en que el bulto no se palpa, es posible que el
cirujano o radidlogo tenga que utilizar técnicas de diagndstico
por imagenes para guiar la aguja hacia la posicion indicada. Esto
se denomina biopsia guiada por ecografia si se utiliza una
ecografia, o biopsia estereotdctica con aguja si se utiliza una

mamografia.

En la biopsia con aguja gruesa se utiliza una aguja hueca mas
grande que en la aspiracion con aguja fina. Para este tipo de
biopsia, hay que acostarse boca abajo. Una vez que la mama ha

sido adormecida con anestesia local, el cirujano o radidlogo
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utiliza la aguja hueca para extraer varias muestras cilindricas de
tejido de la zona posiblemente afectada. En la mayoria de los
casos, el médico debe introducir la aguja entre 3 y 6 veces para
obtener muestras suficientes. Generalmente, la biopsia con aguja

gruesa no deja cicatrices.
Ademas de ofrecerte resultados rapidos sin dejarte cicatrices

significativas ni causarte incomodidad, tanto la aspiraciéon con
aguja fina como la biopsia con aguja gruesa te permiten evaluar
opciones de tratamiento junto al médico antes de cualquier
intervencion quirurgica. En algunos casos, la biopsia con aguja
puede efectuarse en el consultorio, a menos que el médico
necesite la ayuda de equipos de diagnostico por imagenes para
guiarla. No obstante, la biopsia con aguja implica un mayor
riesgo de obtener un resultado “falso negativo”, que indica que
no hay céancer cuando en realidad estd presente. Esto suele
suceder porque la biopsia con aguja extrae una cantidad menor
de tejido que la biopsia quirurgica y puede que no tome las
células cancerosas. Tu médico puede recomendarte una biopsia
quirargica como seguimiento de una biopsia con aguja o en
lugar de ella. Juntos, deben decidir qué es lo mejor para tu

situacion especifica.

La biopsia mamaria asistida por vacio, también conocida por los
nombres comerciales Mammotome o MIBB (biopsia mamaria
minimamente invasiva), es una nueva técnica de biopsia
mamaria. A diferencia de la biopsia con aguja gruesa, que
consiste en introducir una aguja varias veces a través de la piel,
la biopsia asistida por vacio utiliza una sonda especial que solo
debe insertarse una vez. A su vez, el procedimiento permite

extraer mas tejido que las biopsias con aguja gruesa.

Para este tipo de biopsia, debes acostarte boca abajo en una

camilla que tiene aberturas circulares especificas para colocar
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las mamas. En primer lugar, se aplica una inyeccion de anestesia
local para adormecer la mama. El cirujano o radidlogo utiliza
una mamografia (biopsia estereotactica) o una ecografia como
referencia para colocar la sonda dentro de la zona de la mama
posiblemente afectada. A continuacion, el vacio succiona el
tejido hacia el interior de la sonda. Un dispositivo cortador
giratorio extirpa una muestra de tejido y la impulsa a través de la
sonda hacia una zona de recoleccion. En ese momento, el
cirujano o radidlogo puede girar la sonda para tomar otra
muestra de la lesion sospechosa. Este procedimiento puede
repetirse entre 8 y 10 veces para obtener suficientes muestras de

la zona afectada.

La biopsia incisional es mds parecida a una cirugia regular.
Luego de adormecerte la mama con anestesia local y aplicarte
una inyeccion relajante, el cirujano utiliza un bisturi para cortar

a través de la piel y extraer un trozo de tejido que sera analizado.

La biopsia excisional, el tipo de biopsia de mayor complicacion,
es un procedimiento quirurgico utilizado para extraer la zona
completa del tejido de aspecto sospechoso de la mama. Ademas
de extraer el cancer, el cirujano suele quitar también un pequeio
reborde de tejido normal alrededor de la herida, llamado

margen.

La biopsia excisional es la forma mas segura para llegar a un
diagnostico definido sin obtener resultados negativos falsos.
Ademas, el hecho de que el bulto se extrae por completo puede
ofrecerte un poco de tranquilidad. No obstante, la biopsia
excisional es mas parecida a una cirugia regular, deja cicatriz y
la recuperacion tarda mas tiempo. Tal como la biopsia incisional,

la biopsia excisional se efectia con anestesia local.(15)
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CAPITULO III

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES
OPERACIONALES
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2.1. Hipotesis

Por ser un estudio observacional, no se considerara hipotesis.

2.2. Operacionalizacion de las Variables

VARIABLE INDICADOR CATEGORIZACION ESCALA
1. < de 20 afos
2.20 a 29 afios
Edad Fecha de Nacimiento | 3. 30 a 39 afios Intervalo
4. 40 a 49 anos
5.>49 afios
1. Tacna
2. Moquegua
Lugar donde radica | 3. Puno
desde los ultimos 6 | 4. Abancay
Procedencia . . Nominal
meses y consignado | 5. Arequipa
en Historia Clinica | 6. Lima
7. Region Oriental
8. Otro
1. Analfabeto
2. Primaria Incompleta
Grado de Ultimo Grado 3. Primaria Completa _
y 4. Secundaria Incompleta Nominal
Instruccién alcanzado 5. Secundaria Completa
6. Superior Incompleta
7. Superior Completa
. . 1. Estudiante
Oficio que le permite 5 Su Casa
Ocupacion principal ocupacion | 3. Trabajador Dependiente Nominal
de fiempo 4. Trabajador Independiente
P 5. 5. Sin Ocupacion
Establecido por 1. Extremo pobre
Nivel
‘ ‘ evaluacion social 2. Pobre Nominal
socioeconomico
(SIS) 3. No pobre
Tipo de Examen por anatomia | 1. Fibroadenoma Nominal
Tumoracién patoldgica y/o 2. Hamartoma
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3.Papiloma

4. Tumor Phylloides

- 5. Lipoma
examenes auxiliares .
6. Quiste
7. Ectasia Ductal
8.0tros
o Examen Clinico 1. Derecha
Localizacion _ _ .
‘ consignado en 2. Izquierda Nominal
Mamaria o )
Historia Clinica
Examen clinico 1. Cuadrante Superior Externo
Cuadrante de . 2. Cuadrante Superior Interno .
consignado en } Nominal
Ubicacion 3. Cuadrante Inferior Externo
Historia clinica 4. Cuadrante Inferior Interno
Procedimientos 1. Examen mamario
usados para 2. Ecografia
diagnostico clinico | 3. Mamografia.
Procedimientos y/o 4. Biopsia .
. . ) . Nominal
de Diagndstico | anatomopatologico de | 5. Puncion
casos oficialmente 6. TAC
registrados con el
dano
1.<1cm
Diametro en
2.1a2cm
centimetros por
P 3.2,1a3cm
Tamafio tumoral examen clinico Nominal
4.3,1a4cm
consignado en
g 5.4,1a5cm
historia clinica
6.>a5cm
1. Unica
N° de ‘ .
_ Informe clinico 2.2a3 Nominal
tumoraciones
3.>de4d
Tiempo de Fecha de aparicion de | 1. < de 3 meses Intervalo
enfermedad sintomas hasta fecha . 3 a 6 meses

de consulta

W N

.7 meses a 1 ano
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4.1 a5 afos

5.> de 5 afios
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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4.1

4.2

4.3

Diseiio
El presente fue un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte

transversal

Ambito de Estudio

El Hospital “Hipdlito Unanue de Tacna”, construido durante el gobierno del
Gral. Manuel A. Odria, el 28 de Agosto de 1954, con motivo de las Bodas
de Plata de la Reincorporacion de Tacna al Seno de la Patria. Actualmente
un Hospital Docente Asistencial de Nivel II-2 que brinda atencién
especializada e integral en salud y docencia.

Cuenta con 5 pisos, en el primer piso se ubica la Direccion (Secretaria y
Tramite Documentario), Asesoria Juridica, Planeamiento Estratégico,
Servicio Social, Relaciones Publicas, Central Telefonica, Consultorios
Externos, Caja, Farmacia, Laboratorio (Banco de Sangre), Imagenes,
Medicina Fisica y Rehabilitacion, Estadistica e Informatica. El segundo
piso esta destinado al Servicio de Pediatria, Biblioteca, Dpto. de Enfermeria,
Unidad de Cuidados Intensivos. En el tercer piso funcionan los
Departamentos de Gineco-Obstetricia, Servicio de Recién Nacidos, Sala de
Partos, Centro Quirurgico. En el cuarto Piso: Departamentos de Medicina,
Cirugia, Sala de Operaciones. En el Quinto piso: destinado al Servicio de
SERCIQUEM., Neumologia. En el sotano se encuentran los Servicios de
Almacenes, Lavanderia dotados del equipo respectivo, Planta de
Calentamiento de Agua, Morgue, Incineracion de basuras, Equipos de

Desinfeccion de colchones.

Poblacion

Se trabajo con 80 pacientes con examen clinico de mama y diagndstico de
tumoracién mamaria por examenes auxiliares, atendidas entre los afios 2010
al 2014, en el Servicio de Ginecologia del Hospital Hipdlito Unanue de

Tacna.
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4.3.1 Criterios de Inclusion

a.  Pacientes con diagndstico de tumoracion mamaria
b.  Atendido en el Servicio de Ginecologia del Hospital Hipolito

Unanue de Tacna
c. Pacientes con examen de diagnostico clinico, exadmenes

auxiliares y /o anatomia patoldgica.
d.  De sexo femenino
De toda procedencia
f. De toda edad

o

4.3.2 Criterios de Exclusion

a.  Patologia maligna concomitante
b.  Atendido por otro Servicio del Hospital Hipolito Unanue de

Tacna

4.4 Instrumentos de Recoleccion de Datos

4.4.1 Ficha de Recoleccion de Datos
Este instrumento nos sirvid para conocer las caracteristicas clinico

epidemioldgicas y que fueron tomados de las historias clinicas. (Ver

Anexo 01)
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTOS DE ANALISIS DE DATOS
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5.1

Consideraciones éticas

El presente estudio tuvo en cuenta las siguientes consideraciones éticas:

e Todos los datos recolectados seran para fines exclusivos de la

investigacion.

¢ Por ninglin motivo o razon se identificardn los datos particulares de las

pacientes.

Para el procesamiento de los datos se procedid a calificar la ficha de
recoleccion de datos y se elabord una Matriz de datos digital, de donde se
obtuvo las distribuciones y las asociaciones entre variables segtn indican los

objetivos, representados luego en el programa de hoja de céalculo: EXCEL.

Para el procesamiento de la informaciéon se elaboraron cuadros de
distribuciéon de frecuencias absolutas y relativas. Los  datos se
presentaron en cuadros tabulares y con graficos circulares con el
programa SPSS version 21. Se utiliz6 la prueba de chi cuadrado para

contraste de variables cualitativas con un valor p significativo menor a 0.05.
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CAPITULO VI

RESULTADOS
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EDAD, GRADO DE

TABLA 01

INSTRUCCION Y PROCEDENCIA DE MUJERES CON TUMORACION
BENIGNA DE MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 —- DICIEMBRE 2014

n %

<20 aiios 17 21.3%

20-29 30 37.5%

30-39 15 18.8%

Edad 40 - 49 13 | 16.3%

> 49 5 6.3%
Total 80 100.0%

Analfabeto 0 0.0%

Primaria Incompleta 1 1.3%

Primaria Completa 5 6.3%

Grado de Secundaria Incompleta 15 18.8%
Instruccion | Secundaria Completa 46 57.5%
Superior Incompleto 9 11.3%

Superior Completo 4 5.0%
Total 80 100.0%

Tacna 73 91.3%

Puno 4 5.0%

Lugar de Moquegua 1 1.3%

Procedencia Cusco 1 1.3%

Huanuco 1 1.3%
Total 80 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014
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En la tabla 01 se observa la distribucion de frecuencia segin edad, grado de
instruccion y procedencia de las mujeres con tumoracion benigna de mama
atendidos en el Hospital de Hipolito Unanue de Tacna entre los afios 2010 al 2014.
Se puede observar que el 37.5% tenia de 20 a 29 afios, seguido de los grupos de
menor de 20 afios y el grupo de 30 a 39 afios, con proporciones de 21.3% y
18.8%, respectivamente.

Seglin grado de instruccion el 57.5% cuenta con secundaria completa, seguido de
un 18.8% con secundaria incompleta. Ninguna de las pacientes estuvo en el grupo
de analfabetas. Solo un 16.3% contaba con educacion superior, 11.3% superior
incompleta y 5% superior completa.

Segun procedencia, el 91.3% procede de la ciudad de Tacna y el 5% de la ciudad

de Puno, principalmente.
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TABLA 02

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN NIVEL SOCIOECONOMICO
Y OCUPACION DE MUJERES CON TUMORACION BENIGNA DE
MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 -DICIEMBRE 2014

n %
Extremo Pobre 0 0.0%
Nivel Pobre 77 96.3%
Socioeconémico No Pobre 3 3.8%
Total 80 100.0%
Trabajador o
Independiente 27 33.8%
Su Casa 26 32.5%
Estudiante 21 26.3
Ocupacién Trabajador 1 1.3%
Dependiente
Sin Ocupacion 5 6.3%
Total 80 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la tabla 02 se muestra la distribucion de frecuencia segin nivel
socioeconomico y ocupacion. El 33.8% tenia como principal ocupacion el de
trabajadora independiente seguido de un 32.5% que con ocupacion “su casa” y un
26.3% con la ocupacion “estudiante”. El 96.3% fue calificada en forma oficial por
servicio social en el estrato socioecondomico de “pobre” y solo un 3.8% como “no

pobre”.
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TABLA 03

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN TIEMPO DE ENFERMEDAD
MUJERES CON TUMORACION BENIGNA DE MAMA. SERVICIO DE
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
ENERO 2010 - DICIEMBRE 2014

n %

< de 3 meses 32 40.0%
3 a 6 meses 32 40.0%

7 meses a 1 afo 4 5.0%

1 a § afos 6 7.5%

> de 5 afios 2 2.5%

No registrado 4 5.0%
Total 80 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la tabla 03 se evidencia el tiempo de enfermedad que en promedio tuvo la
muestra de estudio.

Se muestra que tanto las pacientes que presentaron un tiempo de enfermedad
menor de 3 meses y los de 3 a 6 meses, presentaron una frecuencia del 40%,
respectivamente.

El 7.5% manifest6 un tiempo de enfermedad de 1 a 5 afios. Mientras que en una

proporciéon menor (5%) no se registro dicha caracteristica.
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TABLA 04

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN TIPO DE TUMORACION
POR DIAGNOSTICO IMAGENOLOGICO Y/O ANATOMIA
PATOLOGICA EN MUJERES ATENDIDAS CON TUMORACION
BENIGNA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 —- DICIEMBRE 2014

n %
Fibroadenoma 65 81.3%
Quiste 9 11.3%
g d?, Absceso 5 6.3%
Tumoracion
Lipoma 1 1.3%
Total 80 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la tabla 04 se observa la distribucioén de frecuencia segun tipo de tumoracion
encontrada en la muestra de estudio. El 81.3% de las mujeres tuvieron un

diagnostico tumoral de fibroadenoma, seguido de un 11.3% de quiste y de un

6.3% que corresponde a absceso.
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TABLA 05

FRECUENCIA SEGUN LOCALIZACION DE TUMORACION EN
MUJERES CON DIAGNOSTICO DE TUMORARACION BENIGNA DE
MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 - DICIEMBRE 2014

Localizacion n %
Ambas Mamas 5 6.3%
Solo Mama Derecha 39 48.7%
Solo Mama Izquierda 36 45.0%
Total 80 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

Graf. 01: Frecuencia segun localizacion

51 mama = ambasmamas
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Graf. 02: Frecuencia segun localizacion unilateral

48.0%

B Mama Derecha

B Mama lzquierda

52.0%

En la Tabla 05 y grafica 01 se muestra la distribucion de frecuencia segin la
localizaciéon mamaria de la tumoracion encontrada. Se puede observar que el
93.8% presento la tumoracion en una sola mama y el 6.3% en ambas glandulas.

Ademas en la grafica 02 se evidencia que en el grupo de mujeres estudiadas con
localizacion unilateral (n=75), el 52% tuvo afectada la mama derecha y el 48% la

mama izquierda.
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TABLA 06

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL NUMERO DE
TUMORACIONES EN MUJERES CON TUMORACION BENIGNA DE
MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 - DICIEMBRE 2014

n %
Unica 67 83.8%
, 2-3 9 11.3%
Numero de
Tumoraciones i
mas de 4 4 5.0%
Total 80 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

Graf. 03: Frecuencia segun nimero de tumoraciones

'\
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En la Tabla 06 y grafica 03 se evidencia la distribucion de frecuencia del numero
de tumoraciones encontradas en la muestra de estudio. El 83.8% de las mujeres
tuvieron una Unica tumoracion, seguido por un 11.3% que presentaron de 2 a 3

tumoraciones y el 5% con mas de 4 tumoraciones.
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TABLA 07

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN TAMANO TUMORAL
HALLADO POR EXAMEN MAMARIO APROXIMADO EN MUJERES
CON TUMORACION BENIGNA DE MAMA. SERVICIO DE
GINECOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA.
ENERO 2010 - DICIEMBRE 2014

n %
<1cm 11 11.11%
1-2cm 36 36.36%
Tamatio 2,1-3cm 29 30.0%
Tumoral 3,1-4cm 14 14.14%
4,1-5cm 8 8.08%

>5cm 3 3.03
Total 101 100%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la tabla 07 se observa la distribucion de frecuencia del tamafio tumoral
aproximado encontrado por examen mamario en el grupo de estudio.

Podemos observar que del total de tumoraciones identificadas (n=101) el 36.36%
fluctiio entre 1 a 2 cm, seguido de un 30% con un tamafio tumoral promedio de
2.1 a 3 cm. El 14.14% tuvo un tamafio entre 3.1 a 4 cm. So6lo un 3.03% tuvo un

tamafio mayor a 5 cm.
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TABLA 08

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE NUMERO DE TUMORACIONES

SEGUN LOCALIZACION MAMARIA EN MUJERES CON

TUMORACION BENIGNA DE MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 —

DICIEMBRE 2014
Localizacion
1 mama Ambas mamas Total
n % n % n %
Unica | 67 |893% | 0 00% | 67 | 83.8%
2-3 5 6.7% 4 18.0%| 9 |113%
Numero de s d
Tumoraciones maj o 4.0% 1 200% | 4 5.0%
Total | 75 |1000%| 5 [100.0%| 80 | '0)°
0

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hip6lito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la Tabla 08 se muestra la frecuencia del nimero de tumoraciones segun

localizacion mamaria. En el grupo donde fue afectada s6lo una mama (N=75), el

89.3% tuvo tumoracién unica seguido de un 6.7% que presentd entre 2 a 3

tumoraciones en la mama afectada. El 4% tuvo hasta mas de 4 tumoraciones. En

el grupo donde ambas mamas estaban afectadas (n=5), el 80% presentd entre 2 a 3

tumoraciones seguido de un 20% con mas de 4.
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TABLA 09

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL CUADRANTE MAMARIO MAS
AFECTADO SEGUN MAMA EN MUJERES CON TUMORACION
BENIGNA DE MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 -DICIEMBRE 2014

n %
Cuadrante Superior 19 23.8%
Externo
Cuadrante Superior 12 15.0%
Mama Interno
Derecha Cuadrante Inferior 6 7.5%
Externo
Cuadrante Inferior 5 6.3%
Interno
Cuadrante Superior 17 21.3%
Externo
Cuadrante Superior 1 13.8%
Mama Interno
izquierda Cuadrante Inferior 4 50%
Externo
Cuadrante Inferior 6 7 50,
Interno
TOTAL 80 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la tabla 09 se evidencia la distribucion de frecuencia del numero de
tumoraciones segin mama y cuadrante mamario afectado.

En la mama derecha, el cuadrante mas afectado fue el superior externo (23.8%)
seguido del superior interno (15%). En mama izquierda el cuadrante mayormente
afectado también fue el superior externo (21.3%) seguido también, como en mama

derecha, del superior interno (13.8%).
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TABLA 10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS METODOS DE
DIAGNOSTICO MAS UTILIZADOS EN MUJERES CON TUMORACION
BENIGNA DE MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 —- DICIEMBRE 2014

n Y%

No 0 0.0%
pamen Si 30 100.0%
Total 80 100.0%

No 11 13.8%

Ecografia Si 69 86.3%
Total 80 100.0%

No 60 75.0%

Mamografia Si 20 25.0%
Total 80 100.0%

No 44 55.0%

Biopsia Si 36 45.0%
Total 80 100.0%

No 67 83.8%

Puncion Si 13 16.3%
Total 80 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la Tabla 10 se observa la distribucion de frecuencia segin métodos de
diagnostico mas utilizados.

En el 100% el examen mamario fue considerado como diagndstico inicial, el
86.3% tuvo ecografia de apoyo, el 25% mamografia, el 45% biopsia y 16.3%
puncion. Cabe destacar que para el diagnostico clinico de tumoracidon benigna se
considera en orden de importancia la mamografia seguido de la ecografia. El
diagnostico de anatomia patoldgica es s6lo confirmatorio en algunos casos por

criterio clinico.
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TABLA 11

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL NUMERO DE METODOS DE

DIAGNOSTICO AUXILIARES MAS UTILIZADOS EN MUJERES CON

TUMORACION BENIGNA DE MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 —

DICIEMBRE 2014
n %
Unico 38 47.5%
N° de Métodos de Dos 26 32.5%
Diagnosticos
Usados Tres 16 20.0%
Total 80 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la Tabla 11 se observa la distribucion de frecuencia segiin el numero de
métodos de diagnostico principalmente utilizados.
En el 47% de mujeres solo se utilizoé un tinico método diagnostico, seguido por el

32.5% que utilizé 2 métodos diagnosticos y el 20% que utilizo hasta 3 métodos de

diagnostico.
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TABLA 12

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL TIPO Y NUMERO DE
METODOS DIAGNOSTICO AUXILIARES MAS UTILIZADOS SEGUN
TIPO DE TUMORACION EN MUJERES CON TUMORACION BENIGNA
DE MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 - DICIEMBRE 2014

Tipo de Tumoracion

Fibroadenoma Quiste Absceso Lipoma Total

n % n % n % n % n %
No | 8 | 123% | 3 1333% ] 0 ] 00% | 0 | 0.0% | 11 | 13.8%
Beografia | Si_| 57 | 87.7% | 6 [667% | 5 [100.0%] 1 |100.0%| 69 | 86.3%
Total | 65 | 1000% | 9 [100.0%| 5 [100.0%| 1 |100.0%| 80 19)9'0

0
No | 47 | 723% | 8 |83.9% | 4 |80.0% | 1 1100.0%| 60 | 75.0%
Mamografial S| 18 | 27.7% | 1 [ 111% | 1 [200% [ 0 | 0.0% | 20 [25.0%
Total | 65 | 100.0% | 9 [100.0%| 5 [100.0%| 1 |100.0%| 80 19,9'0

0
No | 33 | 508% | 7 | 77.8% | 3 160.0% | 1 |100.0%| 44 | 55.0%
Biopsia Si | 32 | 492% | 2 | 222% | 2 1 40.0% | 0 | 0.0% | 36 | 45.0%
Total | 65 | 100.0% | 9 [100.0%| 5 |100.0%| 1 |100.0%| 80 12?'0

0
No | 58 | 892% | 3 |333% | 5 |100.0%| 1 |100.0%| 67 | 83.8%
puncion | Si | 7 | 108% | 6 |66.7% | 0 | 0.0% | 0 | 0.0% | 13 | 163%
Total | 65 | 1000% | 9 [100.0%| 5 [100.0%| 1 |100.0%| 80 19)9'0

0
o Onico | 29 | 44.6% | 5 |556% | 3 160.0% | 1 1100.0%| 38 | 47.5%
Ve e T Dos | 23 [ 354% | 2 [220%[ 1 |200% | 0 | 00% | 26 | 32.5%
Dingnéstice Y | 13 | 20.0% | 2 [222% | 1 [200% | 0 | 0.0% | 16 | 20.0%
Usados | Total | 65 | 100.0% | 9 |100.0%| 5 [100.0%| 1 |100.0%/ 80 100/0'0
0

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la Tabla 12 se observa la distribucion de frecuencia de los métodos y nimero

de métodos de diagndstico auxiliares mas utilizados segun tipo de tumoracion.

Al 87,7% de los fibroadenomas se le realizé ecografia, seguido por el 49,2 % con

biopsia y el 27,7% con mamografia.
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Ademas el 66,7% de los quistes se realizd ecografia y puncion, seguido por el
22,2% con biopsia.
Asi mismo el 100% de los quistes se le realizé ecografia y puncion, seguido por el

40% con biopsia.
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DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN TIPO Y NUMERO DE

TABLA 13

TUMORACIONES EN MUJERES CON TUMORACION BENIGNA DE
MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 -DICIEMBRE 2014

Numero de Tumoraciones

: . P
R d?, Unica 2-3 mas de 4 Total
Tumoracion
n % n % n % n %
F‘b“’aade“"m 58 1892% | 6 |92% | 1 |15%]| 65 1?,?'0
0
Quiste 4 | 444% | 3 [333%| 2 |222%| 9 1?,?‘0
0
100.0
Absceso 4 180.0%| 0 [00%]| 1 [200%| 5 v | 0-014
0
. 100.0 100.0
Lipoma 1 o, 0 0.0% 0 0.0% 1 o
Total 67 |838% | 9 |113%| 4 |s0% | so | 07
0

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la tabla 13 se muestra la distribucion de frecuencia segun tipo y numero de

tumoraciones.

Existe diferencia significativa entre los diferentes tipos y la probabilidad de tener

uno o mas tumoraciones. La tendencia es a tener tumoracion Unica en los

fibroadenomas (89.2%) y los abscesos (80%). La frecuencia de 4 tumoraciones o

mas estuvo presente en las lesiones tipo quiste.
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TABLA 14

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE TIEMPO DE ENFERMEDAD
SEGUN NUMERO DE TUMORACIONES EN MUJERES CON
TUMORACION BENIGNA DE MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 -

DICIEMBRE 2014
Numero de Tumoraciones
Tiempo de . . p
Enfermedad Unica 2-3 mas de 4 Total
n % n % n % n %
< de 3 meses 27 84.4% 3 9.4% 2 6.3% 32 100.0%
3 a 6 meses 28 87.5% 3 9.4% 1 3.1% 32 100.0%
7 meses a 1 afio 2 50.0% 1 25.0% 1 25.0% 4 100.0%
1 a 5 afios 5 83.3% 1 16.7% 0 0.0% 6 100.0% 0.749
> de 5 afos 2 1(3)?‘0 0 0.0% 0 0.0% 2 100.0%
0

No se registro 3 75.0% 1 25.0% 0 0.0% 4 100.0%
Total 67 83.8% 9 11.3% 4 5.0% 80 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014

En la tabla 14 se evidencia la distribucion de frecuencia de numero de
tumoraciones segun tiempo de enfermedad.

En el grupo con menos de 3 meses (n=32) el 84.4% presentd tumoracion Unica.
En el grupo de 7 meses a 1 afio (n=4) la presencia de mas de 2 a 3 tumoraciones
ocurrido en el 25% de los casos, proporcion similar con aquellas con mas de 4
tumoraciones (25%). En el grupo de mas de 5 afios, la frecuencia de tumoracion
unica ocurrié6 en el 100% de los casos. Podemos afirmar que el tiempo de
enfermedad no estd asociado al nimero de tumoraciones que presenta o podria
presentar la paciente (p: 0.749) y que probablemente existiria otras variables que

podrian ser investigadas en el futuro que expliquen este fendmeno.
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DISCUSION

Se realiz6 un estudio de los Tumores Benignos de Mama en pacientes atendidas
en el Servicio de Ginecologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna entre Enero
2010 — Diciembre 2014, encontrando 80 casos que cumplieron los criterios de

inclusién.

En nuestro estudio se observa que en 30 casos (37,5%) son pacientes cuyas edades
fluctiian entre los 20 a 29 afos en su mayoria procedentes de la Ciudad de Tacna y
que en 46 casos (57,5%) las pacientes cuentan con Secundaria Completa. Ademas
de encontrarse 27 casos (33,1%) en los cuales son trabajadores independientes y
77 casos (96,%) ubicados en el nivel socioecondmico de Pobre. Mientras que
Gollin(6) en su estudio encontré6 que en pacientes de 35 afos era mas comun
encontrar el tumor tipo fibroadenoma mientras que los quistes eran mas comunes
en pacientes dentro de la perimenopausia. Ademas Chacon(8) refiere que la mayor
frecuencia de patologia benigna se encuentra en el grupo etareo de 16 a 24 afios y
que la procedencia de las pacientes de su estudio es Tachira (81,1%), siendo ésta
una region de altura y sin hacer incapie en el grado de instruccion, ocupacion y

nivel socioecondomico.

Segun los resultados obtenidos se evidencia que en el tiempo de enfermedad de 3
meses (40%) y de 3 a 6 meses (40%) fueron las de mayor proporcion. Ademas se
hall6 que en dichos pacientes, en 27 casos (84,4%), presentaron una tumoracioén
unica y que en el grupo de pacientes con un tiempo de enfermedad mayor de 5
afios, 2 casos (100%), también presentaron una tumoraciéon unica. Tanto
Marreros(4), Fleury(5), Gollin(6), Vargas(7), Chacon(8) y Neal (9) cada uno en su

estudio no hacen referencia al tiempo de enfermedad de las pacientes estudiadas.

Después de desarrollar nuestra investigacion se nos muestra que el tipo de
tumoracion benigna mas frecuente es el fibroadenoma con 65 casos (81,3%),

seguido por 9 casos (11,3%) de quiste y 5 casos (6,3%) de absceso. De igual
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manera Marreros(4) refiere que en su estudio de 175 pacientes la patologia

tumoral benigna mas frecuente fue el fibroadenoma en 61 casos.

En la presente investigacion se observa que en 75 casos (93,8%) se presentd una
tumoracion de forma unilateral. Y que dentro de éstas se evidencié que la mama
derecha es la mas afectada con 39 casos (52%). A diferencia del estudio realizado
por Marreros(4) donde se encontrd6 que la mama mas afectada fue la mama

izquierda en 84 casos (48%)

Tras la presente investigacion se evidencia que en 67 casos (83,8%) presentaron
una tumoracion Unica, seguido por 9 casos (11,3%) con 2 a 3 tumoraciones y 4
casos (5%) con mas de 4 tumoraciones. De igual manera Marreros(4) en su
investigacion refiere que de 175 pacientes, 158 (90%) presentaron una tumoracioén

unica.

En nuestro estudio se evidencia que en 36 casos (36,36%) se presentaron
tumoraciones que fluctuaban entre 1 a 2 cm, seguido por 29 casos (30%) de 2,1 a
3 cmy 14 casos (14,14%) de 3,1 a 4 cm. Mientras que en el estudio realizado por
Marreros(4) se evidencia que las tumoraciones presentadas en mayor frecuencia

oscilaron entre 1 a 3 cm.

Segun los resultados obtenidos se evidencia que del grupo de pacientes afectada
de una sola mama (n=75) son 67 los casos (89,3%) que presentaron una
tumoracion tUnica, seguidos por 5 casos (6,7%) con 2 a 3 tumoraciones. En los
casos de afeccion bilateral se encontrd que en 4 casos (80%) presentd entre 2 a 3
tumoraciones, seguido por 1 caso (20%) que presenta mas de 4 tumoraciones.
Mientras que Marreros(4) muestra que de las pacientes afectadas unilateralmente
en 158 casos (90%) presentaban una tumoracion unica y no menciona afectacion

bilateral.
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Después de desarrollar nuestra investigacion se muestra que en la mama derecha
el cuadrante més afectado fue el superior externo en 19 casos (23,8%), seguido
por 12 casos (15%) en el cuadrante superior interno. Mientras que en la mama
izquierda el cuadrante mas afectado es también el cuadrante superior externo en
17 casos (21,3%), seguido por 11 casos (13,8%) ubicados en el cuadrante superior
interno. Al igual que el estudio realizado por Marreros(4) donde hallo que los

radios de localizacién mas frecuente son el 2, 3 y 10 en mama izquierda.

En la presente investigacion se observa que en los 80 casos (100%) se realizo el
examen mamario como método diagndstico, seguido por 69 casos (86,3%) con
ecografia, 36 casos (45%) con biopsia, 20 casos (25%) con mamografia, y 13
casos (16,3%) con puncién. Al igual que Vargas(7) donde la palpacion mamaria
resultd ser el método mas utilizado, siendo ésta una prueba de cribado clinico,

sencillo, rapido y eficaz.

Tras la investigacion se muestra que en 38 casos (47%) de las mujeres solo se
utiliz6 un unico método diagndstico, seguido por 26 casos (32.5%) que utilizo 2
métodos diagndsticos 'y 16 casos (20%) que utilizd hasta 3 métodos de
diagndstico. Tanto Marreros(4), Fleury(5), Gollin(6), Vargas(7), Chacon(8) y Neal
(9) cada uno en su estudio no hacen referencia al nimero de métodos auxiliares

fueron utilizados en las pacientes estudiadas.

En nuestro estudio hallamos que hay una mayor tendencia a desarrollar una
tumoracion Unica de tipo fibroadenoma en 58 casos (89,2%), seguidos por 4
casos (80%) de abscesos. Ademas la frecuencia a desarrollar mas de 4
tumoraciones estuvo presente en la tumoracion tipo quiste en 2 casos (22,2%). De
la misma manera Marreros(4) en su estudio refiere que 158 casos (90%)

presentaron un tumor unico siendo el fibroadenoma con 61 casos el mas frecuente.
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1.

CONCLUSIONES

La tumoracion benigna de mama mdas frecuente corresponde a

fibroadenoma (81,3%) seguido de los quistes (11,3 %) y abscesos (6,3%).

La mayor frecuencia de casos de tumoracion benigna mamaria se encontro
entre los 20 y 29 afios de edad, en mayor porporcién procedentes de la
ciudad de Tacna (91,3%). La mayor parte de pacientes (57,5%) contaban
con secundaria completa (57.5%), trabajadoras independientes (33.8%) y

con nivel socioeconémico “Pobre” (96.3%).

Los tumores benignos de mama en su mayoria se ubican en la mama
derecha (52%), siendo el tamafio mas frecuente entre 1 a 2 cm en 36 casos
(36,36%). La presencia de tumoracion unica fue la mas frecuente (80,4%).
El tiempo de enfermedad de 3 meses (40%) y de 3 a 6 meses (40%) fueron

las de mayor proporcion.

El método diagnostico mas utilizado para la deteccion de tumoracion
benigna de mama es el examen mamario en 80 casos (100%), seguido por

la ecografia en 69 casos (86,3%) y la biopsia en 36 casos (45%).
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RECOMENDACIONES

Difundir el autoexamen de mama, poniendo mayor énfasis en los cuadrantes
superiores a través de reforzamiento de programas preventivos enfocados en
las mujeres y entrenamiento del trabajador de salud.

Dar a conocer y poner en practica la Guia Practica Clinica de Tumores
Benignos de Mama para protocolizar la atencion de las pacientes atendidas
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

Recomendar al Hospital Hipolito Unanue de Tacna la adquisicion de un
equipo de elastografia para beneficio de las pacientes alli atendidas, puesto
que este permitiria un diagnostico clinico mas certero, con un mayor
costo/beneficio.

Sugerir al Hospital Hipdlito Unanue de Tacna se realicen las gestiones
necesarias para que los equipos de mamografia vuelvan a estar operativos y/
adquirir nuevos para que sean usados en beneficio de las pacientes alli
atendidas.
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ANEXOS
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ANEXO 01: FICHA DE REGISTRO
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H. Clinica:

Edad:

Procedencia
1. Tacna

. Moquegua
Puno

. Abancay

. Arequipa
Lima

. Region oriental

< IS - NV S N VO )

Otro

Grado de Instruccion
1. Analfabeto

2. Primaria incompleta
3. Primaria completa

4. Secundaria incompleta
5. Secundaria completa
6. Superior incompleta

7. Superior completa

Ocupacion
1. Estudiante

2. Su casa
3. Trabajador dependiente
4. Trabajador independiente

5. Sin ocupacién

Nivel socioeconémico
1. Extremo pobre

2. Pobre
3. No pobre

Tipo de tumoracion
1. Fibroadenoma

2. Hamartoma
3.Papiloma

4. Tumor Phylloides
5. Lipoma

6. Quiste

7. Ectasia Ductal

8. Otros

Localizacion mamaria
1. Derecha

2. Izquierda

Ubicacion:

1. Cuadrante Superior Derecho
2. Cuadrante Superior Izquierdo
3. Cuadrante Inferior Derecho

4. Cuadrante Inferior Izquierdo

Procedimientos de diagndstico clinico
1. Examen mamario

2. Ecografia

3. Mamografia.
4. Biopsia

5. Puncion

6. TAC

Tamano tumoral
1.<1lcm

2.1a2cm
3.2,1a3cm
4.3,1a4cm
5.4,1a5cm

6.>a5cm

N° de tumoraciones
1. Unica

2.2a3

3. Mas de 4

Tiempo de enfermedad
1. < de 3 meses

2.3 a 6 meses
3.7al ano
4.1 a5 afios

5. Mas de 5 afios

Diagnoéstico Final:
DX1
DX2
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ANEXO 02: LISTADO DE PACIENTES REGISTRADOS

Afo Historias Clinicas Edad Fecha
433118 17 25-02-10
431794 18 27-03-10
376161 25 29-04-10
269622 34 01-06-10
258183 19 18-06-10

2010 439923 20 07-10-10
427240 26 15-10-10
439700 17 27-10-10
253682 41 22-11-10
253182 41 23-11-10
442048 13 21-12-10
443191 24 02-02-11
56007 65 04-02-11
60207 46 21-02-11
443647 15 24-02-11
289490 35 08-03-11
50947 46 15-03-11
178039 37 20-05-11
198446 28 25-05-11
132940 37 09-06-11
179523 33 14-06-11
91324 44 06-07-11

2011 179523 33 06-07-11
377983 26 11-07-11
445011 19 18-07-11
447781 21 08-08-11
446557 22 15-08-11
448229 24 05-09-11
40451 26 28-09-11
448162 17 04-10-11
35518 50 29-11-11
313870 38 12-12-11
35578 50 15-12-11
203141 49 22-12-11

2012 452560 18 08-02-12
644002 43 27-04-12
185502 30 05-06-12
389080 24 20-06-12
4565402 24 04-07-12
103098 47 16-07-12
378618 51 25-07-12
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427700 26 01-08-12
414507 15 06-08-12
433367 26 06-08-12
457269 23 06-08-12
412780 25 15-08-12
265548 19 21-08-12
268436 19 23-10-12
205480 28 30-10-12
98032 42 05-11-12
158894 35 14-11-12
246043 23 19-11-12
459847 30 20-11-12
266434 19 04-12-12
222462 40 12-12-12
269173 41 29-01-13
2998 76 13-03-13
342482 31 27-03-13
277247 18 11-04-13
411699 29 29-04-13
802592 47 27-05-13
96014 43 18-09-13
270485 34 25-09-13
0467775 18 27-09-13
2013 435775 27 03-10-13
216801 28 11-10-13
330310 46 11-10-13
411050 32 24-10-13
70606 51 15-11-13
439146 27 19-11-13
467775 18 19-11-13
316948 66 11-12-13
456139 26 13-12-13
50430 50 26-12-13
2014 471440 19 04-02-14
151698 61 06-02-14
471359 29 06-02-14
446701 40 12-02-14
237438 45 19-02-14
947359 20 26-02-14
203928 30 14-03-14
455140 27 10-04-14
263928 30 12-05-14
474223 21 12-05-14
477635 27 30-10-14
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450667

24

13-11-14

478242

34

26-11-14
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ANEXO 03
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LOS METODOS DIAGNOSTICO
UTILIZADOS SEGUN EL TIPO DE TUMORACION EN MUJERES CON
TUMORACION BENIGNA DE MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 —
DICIEMBRE 2014

Tipo de Tumoracion
Métodos Auxiliares de .
Diagnéstico Usados Fibroadenoma Quiste Absceso Lipoma Total
n % n % n % n % n %
Solo Ecografia 21 | 32.31% 22.22% 60.00% | 1 [100.00%| 27 | 33.75%
Ecografia + Mamografia| 6 | 923% | 1| 1L11% | 0 | 000% | 0 | 0.00% 7 8.75%
g
Ecografia + Biopsia 15 | 23.08% | 0 | 0.00% 1| 2000% | 0 | 0.00% 16 | 20.00%
Ecografia + Puncién 2 | 3.08% | 1| 11.11% | 0| 000% | 0 | 0.00% 3 3.75%
Ec"gmfjra];ix;:“’gmﬁa 11| 1692% | 0| 0.00% 1| 2000% | 0 | 0.00% 12| 15.00%
Ec"g”lf‘;‘n:ilzl‘l"ps‘a Tolor | 1s4% | 2] 2222% | o | 000% | 0 | 0.00% 3 3.75%
Ecogr af:apfnl:’c[i’:,::"g”fm 1 1.54% | 0 0.00% 0| 000% | 0 | 0.00% 1 1.25%
Solo Mamografia 0 | 000% | 0| 000% 0| 000% | 0 | 0.00% 0 0.005
Mamografia + Biopsia | 0 | 0.00% | 0 | 0.00% 0| 000% | 0 | 0.00% 0 0.00%
Mamografia + Puncién | 0 | 0.00% | 0 | 0.00% 0| 000% | 0 | 0005 0 0.00%
Mam"grl‘;‘lf‘:c;:,)f‘“ps‘a 1o | 000% | 0] 000% | 0] 000% | 0 | 0.00% 0 0.00%
Solo Biopsia 51 769% | 0| 0.00% 0| 000% | 0 | 0.00% 5 6.25%
Biopsia + Puncién 0 | 000% | 0| 000% 0| 000% | 0 | 0.00% 0 0.00%
Solo Puncién 3| 462% | 3| 3333% | 0| 000% | 0 | 0.00% 6 7.50%
chg;;)fl‘;i: i“;l‘ffcgigiﬁa 0 | 000% | 0| 000% 0| 000% | 0 | 0.00% 0 0.00%
Total 65 | 100.00% | 9 | 100.00% | 5 | 100.00% | 1 |100.00%| 80 |100.00%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014
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ANEXO 04
DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE PROCEDIMIENTOS
REALIZADOS EN MUJERES CON TUMORACION BENIGNA DE
MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 - DICIEMBRE 2014

n %
No 0 0.0%
Debridacion Si 5 100.0%
Total 5 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipolito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014
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ANEXO 05

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL NUMERO DE

TUMORACIONES SEGUN EDAD, PROCEDENCIA, OCUPACION Y
NIVEL SOCIOECONOMICO EN MUJERES CON TUMORACION
BENIGNA DE MAMA. SERVICIO DE GINECOLOGIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ENERO 2010 —- DICIEMBRE 2014

Numero de Tumoraciones

- P
Unica 2-3 Mas de 4 Total
n % n % n % n %
<20 aiios 14 | 824% | 2 11.8% 1 59% | 17 | 100.0%
20-29 28 | 933% | 2 6.7% 0 | 00% | 30 | 100.0%
30-39 13 | 86.7% 1 6.7% 1 67% | 15 | 100.0%
Grupo Etireo 0.29
40 - 49 8 61.5% | 3 231% | 2 | 154% | 13 | 100.0%
> 49 4 80.0% 1 200% | 0 | 00% | 5 | 100.0%
Total 67 | 838% | 9 113% | 4 | 50% | 80 | 100.0%
Tacna 63 | 86.3% 7 9.6% 3| 41% | 73 | 100.0%
Moquegua 1| 100.0% | © 0.0% 0 | 0.0% 1| 100.0%
Lugar de Puno 2 50.0% | 25.0% 1| 250% | 4 | 100.0%
i 0.021
Procedencia Cusco 0 0.0% 1 1000% | 0 | 0.0% 1 100.0%
Husnuco 1| 100.0% | © 0.0% 0 | 0.0% 1| 100.0%
Total 67 | 83.8% | 9 113% | 4 | 50% | 80 | 100.0%
Estudiante 19 | 905% | 2 9.5% 0 | 00% | 21 | 100.0%
Su Casa 20 | 769% | 4 154% | 2 | 77% | 26 | 100.0%
Trabajador 1] 100.0% | 0 | 00% | 0 | 00% | 1 | 100.0%
., Dependiente
B Trabajador
Jac 2 | 815% | 3 1% | 2 | 74% | 27 | 100.0%
Independiente
Sin Ocupacion 5 | 1000% | 0 0.0% 0 | 00% | 5 | 1000% | 094
Total 67 | 83.8% | 9 113% | 4 | 50% | 80 | 100.0%
Pobre 65 | 84.4% | 9 11.7% 3| 39% | 77 | 100.0%
DALCE No Pobre 2 66.7% | 0 0.0% 1| 333% | 3 | 100.0%
Socioeconémico
Total 67 | 838% | 9 113% | 4 | 50% | 80 | 100.0%

Fuente: Historias Clinicas del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna. Enero 2010- Diciembre 2014
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