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RESUMEN

La enfermedad fibroquistica de la mama es una lesion extremadamente importante debido a
su alta frecuencia; la capacidad de algunos de sus subtipos para simular carcinoma ya sea por
clinica, imagen radiol6gica, macroscopia 0 microscopia. Las enfermedades benignhas de la
mama afectan a hasta el 60% de las mujeres en edad reproductiva, asi mismo se presenta
alta incidencia en mujeres postmenopausicas en tratamiento con estrégenos y/o
progestagenos. Con el objetivo de determinar la frecuencia de Enfermedad Benigna de Mama
en el Departamento de Patologia del Hospital de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social mediante la revision de los casos de histologicos y revision
de expedientes clinicos de los casos de especimenes de mama de enero 2011 a diciembre
2015. El andlisis estadistico mediante IBM SPSS Statistics version 23 y la base de datos Excel
2016donde se determind la incidencia de las enfermedades benignas y su relacién con
factores de riesgo tanto clinicos como histoldgicos, subclasificando los casos con los criterios
de DuPont y Page. El total de pacientes fue 486, al realizar la revisiobn de los casos se
clasificaron los casos segun los criterios de DuPont y Page se encontraron 81.7% de casos
con lesiones no proliferativas, el 17.7% de casos correspondié a lesiones proliferativas sin

atipia y el 0.6% de los casos corresponde a lesiones proliferativas con atipia.



INTRODUCCION

La enfermedad fibroquistica de la mama es una lesién extremadamente importante
debido a su alta frecuencia; la capacidad de algunos de sus subtipos para simular carcinoma
ya sea por clinica, imagen radiol6gica, macroscopia o0 microscopia. Las enfermedades
benignas de la mama afectan a hasta el 60% de las mujeres en edad reproductiva, asi mismo
se presenta alta incidencia en mujeres postmenopausicas en tratamiento con estrégenos y/o
progestagenos durante mas de 8 afios!. El amplio uso de la mamografia de cribado ha
provocado un aumento en la deteccion de enfermedades benignas de mama. Como método
diagnostico se ha considerado la biopsia por aspiracion con aguja fina como método de
eleccion en la mayoria de centros gineco-obstétricos del pais ya que conlleva menores riesgos

y costos.

En Guatemala, segun las estadisticas del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de casos de morbilidad por tumor benigno de mama para el afio 2011 eran 174 casos
reportados, siendo los departamentos de Guatemala, El Progreso y Quetzaltenango los que
mas datos reportan. Estas cifras no reportan los datos de sectores privados, ONG e Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, por lo que las cifras pueden aumentar?.

El nivel histoldgico, es un tema controvertido por el riego de desarrollar cAncer de mama
que tienen las pacientes con lesiones benignas de la glandula mamaria. Ello se debe
basicamente a la ausencia de uniformidad de criterios a la hora de diagnosticar muchas de
estas lesiones. Actualmente es preferible utilizar la clasificacion de DuPont y Page, de manera
que las lesiones que aparecen no estar asociadas con incremento del riesgo de cancer de
mama se denominan no proliferativas y las otras categorias con una asociacién de riesgo de

cancer de mama subsecuente son definidas como lesiones proliferativas.

Por lo que el objetivo principal del presente trabajo es determinar la frecuencia de la
enfermedad benignha de mama, asi como sus rasgos epidemioldgicos y factores de riesgo para

poder subclasificar la enfermedad benigna de mama con los criterios de DuPont y Page.

Considerando necesario poseer datos propios, se estudiara esta condicion en el
Departamento de Anatomia Patoldgica del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social durante
los afios 2011 a 2015.



. ANTECEDENTES
ENFERMEDAD FIBROQUISTICA

El término enfermedad fibroquistica se refiere a una constelacion de cambios benignos
de mama que se consideran actualmente como exageracion del tejido mamario proximo a la

normalidad, como respuesta a cambios hormonales.® *

La enfermedad fibroquistica de la mama es una lesion extremadamente importante
debido a su alta frecuencia; la capacidad de algunos de sus subtipos para simular carcinoma
ya sea por clinica, imagen radioldgica, macroscopia o microscopia. Y la posible relacion de
algunas de sus formas de ser precursor de carcinoma. Muchos otros nombres se han
propuesto en los ultimos afios para este trastorno, ninguno de los cuales es del todo
satisfactorio, y algunos de los cuales son altamente cuestionables: entre ellos se mencionan
la enfermedad quistica, mastopatia quistica, hiperplasia quistica, displasia mamaria,
enfermedad de Reclus, enfermedad de Schimmelbusch, mazoplasia, mastitis quistica crénica,
enfermedad benigna de la mama, y otros. Enfermedad fibroquistica es el nombre usado mas
comun en los Estados Unidos y otros paises, es probable que permanezca en uso a pesar de
que tiene al menos dos inconvenientes: se hace demasiado hincapié en el componente fibroso
de la enfermedad y esta vinculado en la mente de muchos médicos, pacientes con una
condicion precancerosa, que en la mayoria de los casos no lo es. Para evitar las posibles
graves problemas relacionados con la Ultima situacién, un grupo convocado por el College of
American Pathologists en 1985 recomendd el uso de términos alternativos, tales como
cambios fibroquisticos o condicion fibroquistica, seguido por la especificacion de las lesiones

de componentes, ya sea en el cuerpo del informe de patologia o en el diagnéstico. 3467

Enfermedad fibroquistica se ven con mayor frecuencia, al menos a nivel clinico, entre
las edades de 25 y 45 afios, en una serie de autopsias se ha evidenciado microscopicamente
aproximadamente hasta 60% en los senos macroscOpicamente normal. La enfermedad
fibroquistica afecta a mujeres pre-menopadusicas y es la causa mas comun de tumor mamario
en mujeres menores de 50 afos. Las formas més proliferativas de la enfermedad son mas
comunes en paises anglosajones que en América Latina, indio americano, o las mujeres
japonesas. La incidencia real de esta enfermedad es dificil de estimar debido a que el

diagndstico depende en gran medida de la habilidad del médico, radiélogo o patélogo. 45789



Las hormonas, obviamente juega un rol en el desarrollo de la enfermedad, pero la
patogénesis exacta sigue siendo oscura, no hay evidencia de que la administracion de
anticonceptivos orales aumenta el grado de proliferacion epitelial, por el contrario, existen
datos estadisticos que indican una menor frecuencia de la enfermedad fibroquistica (al menos
de las formas sin atipia epitelial) entre los usuarios a largo plazo de los anticonceptivos (mas
de siete afios). Una teoria explica que las mujeres que tienen condiciones que dan lugar a una
preponderancia de las hormonas estrogénicas o hiperestrogenismo se ha implicado en el
desarrollo y la proliferacion del epitelio de la unidad ducto-terminal lobular, asi como la fibrosis
del estroma que obstruye los conductos. En presencia persistente, la secrecién epitelial ciclica,
los conductillos obstruidos se dilatan de forma gradual y forman quistes. Algunos
investigadores sugieren que la metaplasia apocrina es un evento inicial en enfermedad
fibroquistica, con desarrollo de micro quistes resultado de la actividad secretora de estas
células. En ausencia de terapia de remplazo hormonal, la sintomatologia de la enfermedad
fibroquistica (es decir, inflamaciéon premenstrual con dolor y sensibilidad), en general, cesa de
uno a dos afos siguientes a la menopausia ya que se sufre una involucion gradual. La
evidencia epidemiolégica ha presentado lo que sugiere una relacion entre el consumo de café
y el desarrollo de la enfermedad fibroquistica, pero esto no se ha confirmado con otros

estudios. 3457.8.9.10

El proceso es mas a menudo bilateral, pero uno de los senos puede ser mucho mas
afectado que el otro y aparecen clinicamente ser el Unico implicado. Es importante darse
cuenta de que la enfermedad fibroquistica afecta principalmente a la unidad ducto lobulillo
terminal, aunque la hiperplasia epitelial también puede extenderse a los conductos mas

grandes.®>*+’

Hay un alto grado de variabilidad en la apariencia macroscépica y microscépica en
funcién de la manifestacion de la enfermedad predomina. A nivel histol6gico, es un tema
controvertido el riego de desarrollar cancer de mama que tienen las pacientes con lesiones
benignas de la glandula mamaria. Ello se debe basicamente a la ausencia de uniformidad de
criterios a la hora de diagnosticar muchas de estas lesiones. Por otra parte, se han establecido
que los riesgos histopatologicos de los tumores malignos que se desarrollan en una glandula
con lesiones benignas previas no difieren de lo que se encuentra en mamas sin lesiones

preexistentes. Las lesiones histolégicas con un elevado riesgo de desarrollar cancer de mama



constituyen las lesiones premalignas y su identificacion es de suma importancia para efectuar

un diagndstico precoz del cancer mama. 4579

Actualmente es preferible utilizar la clasificacion de DuPont y Page, de manera que las
lesiones que aparecen no estar asociadas con incremento del riesgo de cancer de mama se
denominan no proliferativas y las otras categorias con una asociacion de riesgo de cancer de
mama subsecuente son definidas como lesiones proliferativas. Estos autores demostraron la
importancia de clasificar y especificar precisamente las proliferaciones epiteliales en aquellas
sin atipia con un riesgo minimo o ligero de carcinoma y con atipias con un mayor aumento

riesgo de carcinoma. 4611

El estudio original de 1985, se realiz6 una revision de mas de 10,500 biopsia de mama
benignas consecutivas por enfermedades benignas de 3,300 mujeres que fueron seguidas por
un periodo medio del7 afos., se encontré que el 70% de los resultados correspondian a
enfermedades benignas no proliferativas, el 27% a enfermedades benignas proliferativas sin
atipia y solo el 3% fueron enfermedades proliferativas con atipias (hiperplasia lobular y ductal
atipicas). Ninguno de estos hallazgos histologicos puede determinarse al examen fisico y su

relacion con el cancer esta dada por la presencia de marcadores bioquimicos y genéticos.®

La investigacion de DuPont y Page demostré que el riesgo relativo de cancer en las
pacientes con cambios no proliferativos y proliferativos sin atipia varia de 0.89 a 1.6; en
pacientes con enfermedades proliferativas con atipias, el riesgo puede llegar a 4-5% al cabo
de 15 afos. Si a la hiperplasia con atipia se le agrega el antecedente familiar de cancer de
mama, el riesgo se incrementa hasta 11%. Por lo tanto, la mayoria de las mujeres sometidas
a biopsia mamaria por enfermedad benigna presentan lesiones que no se asocian con un
aumento significado del riesgo de carcinoma de mama, Sin embargo, un pequefio porcentaje
de casos, se encuentran lesiones que se asocian con un aumento del riego y precisamente es

en estas pacientes en las que se debe de realizar un estrecho seguimiento a largo plazo-3 ©°



Clasificacién de DuPont y Page

Cambios no proliferativos
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Adenosis

Quiste y metaplasia apocrina
Ectasia ductal

Hiperplasia epitelial leve tipo usual
Fibroadenomas

Fibrosis

Mastitis

Metaplasia escamosa

Hiperplasia

Enfermedad proliferativa sin atipia

@~pooow

Hiperplasia moderada o florida del tipo “usual”
Papiloma intraductal

Adenosis esclerosante

Adenosis microglandular

Lesion esclerosante radial

Fibroadenoma con caracteristicas complejas
Cambio de células cilindricas + atipia epitelial plana

Enfermedad proliferativa con atipias

a.
b.

Hiperplasia ductal atipica
Hiperplasia lobulillar atipica 26 ° 18

Fuente: Basado en Love S,. Gelman RS, Silen W Fibrocystic "DISEASE
OF THE BREAST- A NONDISEASE . NEW ENGL J MED 1982;307:1010-

1014

En sus trabajos Susan Love y Hutter no consideran que la condicion fibroquistica sea

una verdadera enfermedad sino una caracteristica comdn a un gran porcentaje de mujeres,

Otros autores dudan de esta conceptualizacion y sugieren que los cambios morfologicos

deben de asociarse con marcadores bioquimicos, hormonales y genéticos que determinen el

eventual desarrollo de un cancer. ©

LESIONES NO PROLIFERATIVAS

1. Adenosis: Es un proceso proliferativo benigno frecuente, que afecta a los acinos.

Puede ir acompafada de fibrosis provocando una distorsion significativa de las

glandulas simulando un proceso invasivo. Con frecuencia se trata de cambios

pequefios y microscopicos, pero puede ser generalizado. En algunos casos, pueden

formar una masa palpable por lo que se ha denominado adenosis nodular o tumor



adenoide. El aspecto macroscépico de la lesidon puede ser no distintiva mostrando
fibrosis o0 quistes, unos pocos casos presentan una masa gris con aspecto de goma. El
aspecto microscoépico en su forma mas simple se caracteriza por una proliferacién de
estructuras acinares o tubulares poco estructuradas compuestas por una capa epitelial

y células mioepiteliales rodeado por una membrana basal. 34579

Quistes: Son ductos llenos por fluido que se originan en la unidad ducto lobulillar
terminal. Son mas frecuentes multiples y bilaterales. Estos pueden ser visibles tanto en
macroscopia 0 microscopia, varian de 1 mm a varios centimetros y en ocasiones llegar
a grandes proporciones, usualmente son uniloculares. Por lo general, contienen liquido
trasparente o amarillo claro o turbio, puede ser sangre y fibrina o restos secretorios.
Algunos de estos quistes tienen un tono azulado cuando se ve desde el exterior
(quistes azules). A menudo, los numerosos quistes pequefios de pared delgada se ven
en el parénquima mamario que rodea un gran quiste. En la microscopia, el
revestimiento epitelial de la mayoria de los quistes, especialmente los mas grandes, se
aplana o es ausente, tipicamente estan revestidos por una sola capa de células
epiteliales luminales, clasificandose como quistes tipo I, los quistes apocrinos (quistes
tipo 1) estan revestidos con células luminales aplanadas. Frecuentemente, estos
quistes se rompen y provocan una respuesta inflamatoria en el estroma, con
abundantes macré6fagos espumosos Yy cristales de colesterol. Azzopardi ha sefialado
que estos quistes - no importa cuan grande - surgen de la unidad ducto lobulillar

terminal mas que de conductos. 3479

Metaplasia apocrina: Este es un cambio muy comun. Se observa con mayor frecuencia
en las estructuras dilatadas y quisticas, pero puede aparecer en los tibulos de tamafio
normal. Los quistes revestidos de epitelio de tipo apocrino que contienen liquido a
presibn se conocen como quistes de tensién. La apariencia del revestimiento es
indistinguible de la mucosa de las glandulas sudoriparas apocrinas. Las células
individuales tienen abundante citoplasma acidéfilo granular, a menudo con vacuolas
supranucleares y pigmento amarillo-marrén, algunos de los cuales contiene hierro. El
nucleo es de tamafio mediano, y el nucléolo puede ser muy prominente. La tincion de
acido-Schiff (PAS) muestra una media luna de granulos gruesos de glicolipidos en el
lado luminal. La tincién de inmunohistoquimica para GCDFP-15 muestra una fuerte

reactividad frente al citoplasma, y la tincién para los receptores de andrégenos muestra



una fuerte reactividad nuclear. Existen fases transitorias 0 mal desarrolladas de este
proceso, que se han denominado metaplasia apocrina parcial o incompleta. En algunos
de estos casos, la metaplasia apocrina tiene caracteristicas citolégicas atipicas y se
acompafa de la esclerosis. No hay evidencia de que los pacientes con metaplasia
apocrina atipica como asi definidos se encuentran en un mayor riesgo para el

desarrollo de carcinoma %4579

Ectasia ductal: Se caracteriza por dilatacion de los conductos subareolares grandes
con inflamacion crénica periductal y fibrosis asociadas. Se puede presentar como una
mas subareolar irregular y palpable que puede estar unida a la piel y el pezén, no
dolorosa ni eritematosa. MacroscOpicamente se observa tejido denso, pero no
caracteristico que aparezca una masa definida, en algunos casos es posible observar
a simple vista los conductos dilatados con material amorfo. Al microscopio los
conductos subareolares estan dilatados, una reaccién inflamatoria cronica rodea los

conductos observandose a menudo linfocitos y células plasmaticas. *# 5

Hiperplasia epitelial leve tipo usual: Este es el componente mas importante y
problematico de la enfermedad fibroquistica. También es el mas importante debido a
su posible relacién con el carcinoma y el hecho de que es responsable de la mayoria
de las dificultades en el diagnéstico diferencial entre la enfermedad fibroquistica y
carcinoma. En la mayoria de casos es solamente de grado minimo. Se define como
una proliferacién epitelial intraductal benigna. Al microscopio se puede mostrar
diferentes patrones arquitecturales, estos pueden ser soélido, cribiforme o micropapilar.
La proliferacion celular puede tener un aspecto de sincitio, con células de
caracteristicas benignas dispuestas de 2 a 4 capas de células, con variabilidad de
tamafio, forma y orientacién nuclear, las células no muestran polarizacién alrededor de
los espacios luminales y se disponen en un patrén desordenado y parecen estar
superpuestas. En algunos casos aparecen células fusiformes con un patrén de flujo

continuo prominente o remolino.® 4 %912

Fibroadenoma: Por lo general, considerada una neoplasia, algunos autores creen que
es el resultado de hiperplasia de componentes lobulares normales en lugar de una
verdadera neoplasia. Se presenta como un nodulo bien definido sin dolor, solitario,

firme, de crecimiento lento, mévil. Con menor frecuencia, puede ocurrir como multiples



nddulos que surgen sincronicos o asincrénicos en el mismo o en ambos senos y puede
crecer muy grandes (hasta 20 cm) sobre todo cuando se produce en los adolescentes
(fiboroadenoma juvenil). A la microscopia la superficie de corte es solida, firme,
multinodular, grisacea, con un patron ligeramente lobulado. Las variaciones dependen
de la cantidad de hialinizacion y el cambio mixoide en el componente estromal. La
calcificacion de las lesiones escleréticas es comun. Al microscopio la proliferacién da
lugar a dos distintos los patrones de crecimiento. El patrén pericanalicular es el
resultado de la proliferacion de las células del estroma alrededor de los conductos de
forma circunferencial. El patrén intracanalicular se debe a la compresion de los
conductos en hendiduras por las células estromales proliferantes. EI componente
estromal a veces puede presentar hipercelularidad focal o difusa. Se puede observar
células gigantes multinucleadas atipicas, cambios mixoides o hialinizacion,
calcificacion distrofica y en raras ocasiones osificacion (especialmente en mujeres
posmenopausicas). Figuras mitéticas son poco comunes. EI componente epitelial
puede mostrar un amplio espectro de hiperplasia tipica y los cambios de metaplasia
apocrinas 0 escamosas puede ser visto. Fibroadenomas juveniles estan caracterizados

por el aumento de la celularidad del estroma e hiperplasia epitelial. 345913

Fibrosis: Este cambio a menudo esta presente, pero su grado varia notablemente. Es
probablemente un evento secundario a la ruptura de los quistes y se puede proceder a
hialinizacién. Los términos enfermedad fibrosa de la mama y mastopatia fibrosa pudo
haber sido utilizado por algunos autores para designar una condicion de mama en el
que el principal cambio parece ser una fibrosis del estroma mas o menos localizada;
no esta claro si esto esta relacionado con enfermedad fibroquistica o incluso si
representa una entidad clinico patolégica distinta, aunque este Ultimo parece mas

probable. 3

Mastitis: Esta es otra caracteristica comuan, pero secundaria de la enfermedad
fibroquistica. No est& relacionado con la infeccién, sino mas bien a la ruptura de los
quistes, con la liberacion de la secrecion en el estroma. Linfocitos, células plasmaticas

e histiocitos espumosos son los elementos predominantes. 34514

Calcificaciéon: Esto es menos frecuente que en la ectasia ductal o carcinoma, tiende a

tener un patron basto, altamente irregular. Quimicamente, puede estar compuesto de



fosfato de calcio o de oxalato de calcio. En la mamografia, la densidad es de baja a
media, amorfo y estad casi siempre asociada con la enfermedad benigna. Deposicion
de fosfato de calcio es generalmente facilmente detectable en hematoxilina-eosina (H
& E) y se destaca por la tincion de Von Kossa, lo que puede ser necesario para
identificar focos diminutos. Sin embargo, los cristales de oxalato de calcio pueden
pasarse por alto facilmente con estas técnicas.; que se ven mejor con lentes

polarizadas (debido a su calidad birrefringente). 45

10. Cambio fibroadenomatoide: Esta es la anomalia menos comun que se observa como
un componente de la enfermedad fibroquistica. La proliferacion del estroma y
formaciones epiteliales como hendiduras como resultado una imagen que recuerda a

fibroadenoma, pero que carecen de la fuerte circunscripcion de este ltimo. 345 °

LESIONES PROLIFERATIVAS SIN ATIPIA

1. Hiperplasia moderada o florida de tipo usual: Se denomina modera cuando le lesién
hiperplasica alcanza 5 0 mas capas celulares sobre la membrana basal con tendencia
a distender el espacio en que ocurre. La hiperplasia florida es cuando los cambios son
mas pronunciados, sin existir una firme separacion entre las categorias de moderada
y florida. Se caracteriza por una variacion de tamafo de las células y mas
especificamente del nicleo y su forma, dando la impresién de una poblaciéon
heterogénea de células. Es de gran importancia la diferencia de estas lesiones de la
hiperplasia atipica y del carcinoma ductal in situ. Las células frecuentemente presentan
patrones de arrosariamiento, con una redistribucién de la proteina estructural,
alrededor de la membrana celular. En la hiperplasia moderada o florida predomina el
patrén sélido-* 4 > 912

2. Papiloma intraductal: Es una proliferacion de las células epiteliales y mioepiteliales que
recubren los tallos fibrovasculares creando estructura arborescente dentro del lumen
de un conducto. Se divide en central (conducto grande) normalmente se encuentra en
la regidon subareolar y papiloma periférico que surge en la unidad ducto lobulillar

terminal. 45911



a. Papiloma central: Las caracteristicas macroscépicas de las lesiones palpables
son formadas por tumores redondos bien circunscritos con una masa en forma
coliflor adherida por uno o mas pediculos a la pared del conducto dilatado que
contiene liquido seroso y/o sanguinolento. El tamafio del papiloma central varia
considerablemente de unos pocos milimetros a 3-4 centimetros o mas grandes
que se pueden observar a lo largo del conducto por varios centimetros. Las
caracteristicas microscopicas se caracterizan por una estructura arborescente
compuesta de tallos fibrovasculares cubiertos por una capa de células
mioepiteliales con células epiteliales suprayacente. En algunas lesiones
coexisten patrones papilares y ductales, cuando predomina el patrén ductal y
se asocia marcada necrosis, el termino papiloma esclerosado puede ser
utilizado. El adenoma ductal es considerado por algunos como una variante del
papiloma esclerosado. El papiloma puede estar sujeto a cambios morfolégicos
como inflamacion, necrosis, hiperplasia mioepitelial, metaplasia apocrina,
escamosa, sebacea, mucinosa, O0sea y condroide, asi como hiperplasia

intraductal usual. 3459 11

b. Papiloma periférico: Frecuentemente son multiples, por lo que se denominan
papilomatosis, se originan dentro de las unidades ducto lobulillares terminales
en las que pueden extenderse a conductos mayores. Las caracteristicas
histologicas son basicamente las mismas que para los papilomas centrales con
la diferencia que los papilomas periféricos son observados mas frecuente en
asociacion con hiperplasia ductal usual, hiperplasia ductal atipica, carcinoma
ductal in situ o carcinoma invasivo, asi como adenosis esclerosante o cicatriz

radial, 3459 11

3. Adenosis esclerosante: Se caracteriza por una proliferacion compacta de acinos con la
preservacion del epitelio luminal y una capa de células mioepiteliales periféricas,
rodeadas por membrana basal. Aunque la compresion o atenuacion de los acinos esta
rodeando por fibrosis que puede ser marcada, la adenosis esclerosante casi siempre
conserva una configuracion organica o lobulada que se observa mejor en vista de bajo
poder. Microcalcificaciones son comunes dentro de las glandulas. Areas de metaplasia

apocrina también son comunes. Invasién neural y vascular en raras ocasiones se
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encuentra. En casos raros adenosis esclerosante puede ser envuelto por un carcinoma

ductal in situ o por una neoplasia intraductal. * 45 9 14

Adenosis microglandular: Es una rara lesion, caracterizada por una proliferaciéon difusa
al zar de glandulas redondas pequefias. Estas pueden estar en grupos, pero sin
esclerosis 0 compresién de las glandulas. Las glandulas se encuentran rodeadas por
estroma colageno que puede ser hipocelular o hialinizado. Las glandulas tienen una
luz redonda que generalmente contienen un material secretor eosinofilico acido
periodico Schiff (PAS) positivo. El epitelio es cubico, con citoplasma claro o eosinofilico
y granular, sin atipa nuclear. No hay presencia de células miopepiteliales, pero esta

rodeado por membrana basal. * 45914

Lesion esclerosante compleja/ cicatriz radial: lesién benigna que por estudio de imagen
0 por macroscopia 0 microscopia a bajo poder recuerda un carcinoma invasivo por que
la arquitectura lobular es distorsionada por un proceso escleroso. El termino cicatriz
radial ha sido aplicado a lesiones pequefas y el termino lesion esclerosante compleja
a lesiones mas grandes que contienen hiperplasia epitelial ductal a lo largo de la
esclerosis. Estas lesiones no son detectadas en la examinacién de la pieza
macroscépica o pueden llegar a tener un tamafio suficiente para producir un area
irregular firme que puede presentar vetas amarillentas. La apariencia puede ser
indistinguible de un carcinoma. Al microscopio esta compuesto por una mezcla de
cambios benignos, la adenosis forma una gran parte de ellos. Tiene forma estrellada
con area central de colageno denso hialinizado y a veces marcada elastosis. Atrapados
en la cicatriz se encuentran pequefios tdbulos, la capa de dos células es generalmente
conservada, aunque esto no siempre es visible con la tincion de hematoxilina y eosina,
y la capa de células mioepiteliales es de vez en cuanto inaparente. Los tubulos a veces
contienen secrecion eosinofilica. Alrededor de la lesion se puede observar diferentes

grados de ectasia ductal, hiperplasia epitelial ductal, metaplasia apocrina. 4> 9 14

Fibroadenoma complejo: fibroadenomas que presentan quistes mayores de 3

milimetros, adenosis esclerosante, calcificaciones o cambios papilares apocrinos. 345
9,13
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Cambio de célula cilindrica: El cambio de células columnares e hiperplasia de células
columnares son hallazgos histolégicos caracterizados por la presencia de células
epiteliales columnares que revisten la unidad ducto lobulillar terminal. Suelen ser
lesiones multifocales. Las caracteristicas macroscépicas de las lesiones de células
columnares no son identificables de otras lesiones. Los resultados microscépicos
incluyen un espectro que va desde cambio de células columnares/hiperplasia de
células  columnares sin  complicaciones hasta cambio de células

columnares/hiperplasia de células columnares con atipia (atipia plana epitelial). 34 5
12

a. Cambio de células columnares: la capa de células epiteliales normales de las
unidades ducto lobulillar se sustituye por una o dos capas de células epiteliales
columnares mas altas que tienen nucleos basales, los cuales se orientan de
manera regular perpendicular a la membrana basal, con membranas uniformes,
de oval ha alargado y cromatina dispersa de manera uniforme y sin nucléolos
visibles. Las figuras mitdticas son raras. Sin atipia citolégica o arquitectural,
conservandose las células mioepiteliales y membrana basal. Puede presentar
proliferacién del estroma leve alrededor de la unidad ducto lobulillar afectada,
la cual se encuentra dilatada de forma variable y tiene una apariencia irregular
con ramificaciones grandes. Microcalcificaciones y secrecion luminal es comun

observar. 345912

b. Hiperplasia de células columnares: El término se utiliza para describir una
alteracion de las unidades ducto lobulillares con las caracteristicas descritas
para el cambio de células columnares, pero las células muestran estratificacion
con mas de dos capas celulares. Los nacleos mantienen una apariencia
benigna, y en su mayor parte, orientados perpendicularmente a la membrana
basal. La superposicion de los nucleos puede dar apariencia de hipercromacia,

arquitecturalmente las células columnares pueden formar micropapilas. 3 # %
12

c. Atipia plana: puede encontrarse en las lesiones con las caracteristicas
arquitecténicas de cambio de células columnares o hiperplasia de células

columnares que oscila desde lo sutil (nticleos redondeados u ovoides en lugar
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de ndcleos alargados, ligera marginacion de la cromatina, nucléolos
prominentes y perdida de la polaridad) a cambios mas manifiestos.
Dependiendo del nimero de capas de células presente se designan como el
cambio de células columnares con atipia o hiperplasia de células columnares
con atipia. Algunos casos de cambio de células columnares con atipia pueden
no ser evidentes en el examen de baja potencia debido a la falta de proliferacion
celular significativa y la naturaleza sutil de la atipia citolégica; puede que solo
sea en alta potencia de examen que tal atipia sutil es apreciada. >4 5 912

LESIONES PROLIFERATIVAS CON ATIPIA

1. Hiperplasia ductal atipica: La caracteristica mas distintiva de esta lesion es la
proliferacion distribuida de manera uniforme, células monomérficas con nucleos
redondeados a ovoides. Las células pueden crecer en micropapilas, penachos,
frondas, arcadas, puentes rigidos, patrones sélidos y cribriformes. Estas células son
por lo general hipercromaticas, pero en un menor desarrollo, una poblacién uniforme
de células neoplasicas debe de rellenar todo el espacio de la membrana basal, esta
alteracion debe involucrar al menos dos ductos. Se consideran lesiones mas pequefias
de 2 mm como hiperplasia ductal atipica, con un aumento moderado en el desarrollo
de cancer mas adelante. Histolégicamente presenta rasgos semejantes al carcinoma

intraductal in situ, pero en una forma menos desarrollada. #5912

2. Hiperplasia lobulillar atipica: Se engloba un grupo de lesiones extremadamente raras
caracteriza citolégicamente por crecimiento discohesivo con células uniformes con
nucleos excéntricos, con frecuencia con vacuolas mucinosas intracitoplasmaticas.
Hiperplasia lobulillar atipica y carcinoma lobulillar in situ se distinguen por el grado de
extension de los espacios involucrados. Menos de la mitad del acino de una unidad
lobular esta distorsionado y distendido por una poblacién uniforme de células
caracteristicas, mientras que el carcinoma lobular en in situ ocuparia méas de la mitad
de esta unidad. En la hiperplasia lobulillar atipica su nicleo es ligeramente mas grande
gue en las células normales, algo irregular en su forma y variable en su tamafio,
cromatina fina u nucléolos variables en tamafio. Las células mioepiteliales, aunque

reducidas en nimero, pueden ser todavia identificadas. 4% 7.9
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FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE MAMA

El aumento de la incidencia del cancer de mama en los paises desarrollados obliga a
identificar pacientes que presentan ciertos factores de riesgo para el desarrollo de la
enfermedad y que pueden beneficiarse de programas de cribado para la deteccion precoz de

la misma. 369

En el riesgo de desarrollar cancer de mama se han involucrado multiples factores,
muchos de ellos relacionados con el estado hormonal de la mujer. Como la edad de la
menarquia temprana, comparando con la menarquia a los 16 afos, las mujeres que la han
tenido 2-5 afios antes tienen aumento de riesgo de cancer de mama de 10-30% a lo largo de
la vida. Este aumento de riesgo es especialmente importante en mujeres nuliparas. Otro factor
a considerar es la menopausia tardia después de los 55 afios tiene un 50% de aumento de
riesgo de cancer de mama. La nuliparidad ya que se ha descrito un efecto protector frente al
cancer de mama en mujeres con mas de tres gestaciones a término. Edad avanzada en la
primera gestacion a término ya que, en mujeres jévenes, especialmente antes de los 20 afios,
se reduce significativamente el riego de cancer de mama, con un riego relativo de 1.9 si se
compara con mujeres nuliparas o con gestacién después de los 30 afios. Anticonceptivos
orales se asocia a un riego mayor si se han utilizado por mas de 72 meses, asi como el uso
de anticonceptivos orales por mas de 48 meses antes del primer embarazo a término. Terapia
de remplazo oral, aunque los estudios se contradicen el incremento de riesgo aumenta con el

ndimero de afios de tratamiento. 347 °

Otros factores no relacionados al estado hormonal se encuentran la edad, que es el
factor individual mas importante ya que existe un riesgo en las mujeres gue va aumentando a
medida que avanza la edad, con un aumento progresivo a partir de los 40 afios. Historia
familiar de caAncer de mama ya que mujeres con antecedente de madre o hermana con cancer
de mama tienen un riesgo dos veces mayor de enfermar que otras mujeres sin este
antecedente, cuando existen 2 o mas familiares de primer grado con cancer de mama el riesgo
puede ser de 5 a 6 veces mayor. El indice de masa corporal se asocia negativamente con el
riesgo de cancer de mama en la mujer premonopausica, en cambio en la mujer

postmenopausica la masa corporal aumentada es un factor de riesgo de cancer de mama con
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una OR de 1.5. La exposicion a las radiaciones ionizantes es un factor de riesgo variando el
RR entre 1.2-2.4 dependiendo de la dosis total y de la edad de exposicion. El patron
mamaografico es considerado por multiples autores como un factor independiente de riesgo, ya
gque tanto la enfermedad benigna de mama y el porcentaje de area mamaria con densidad

mamogréfica estan asociados con riesgo de cancer de mama. 6 °

A nivel histolégico, es un tema controvertido el riesgo de desarrollar cancer de mama
gue tienen las pacientes con lesiones benignas de mama. Ello se debe basicamente a la
ausencia de uniformidad de criterios a la hora de diagnosticar muchas de estas lesiones. Por
otra parte, se ha establecido que los riesgos histoldgicos de los tumores malignos que se
desarrollan con lesiones benignas no difieren de los que se encuentra en mamas sin lesién

preexistente. & °

Las lesiones histologicas con un elevado riesgo de desarrollar cadncer de mama
constituyen las lesiones premalignas y su identificacién es de suma importancia para efectuar
un diagnostico precoz de mama. Para determinar este riesgo se utiliza se utiliza el riesgo
relativo. Actualmente se utiliza la clasificacion propuesta por Dupont y Page, mencionada

anteriormente. 6 °

Cambio no proliferativo 70% de los casos, RR=1, intervalo de confianza 95%

Cambio proliferativo sin atipia 25% de los casos, RR=1.5-2, intervalo de confianza 95%

Cambio proliferativo con atipia 4% de los casos, RR= 4.5, intervalo de confianza 95%
3,6,9, 18
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3.1 General

Il. OBJETIVOS

3.1.1 Determinar la frecuencia de Enfermedad Benigha de Mama en el

Departamento de Patologia del Hospital de Enfermedad Comun del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social

3.2 Especificos

3.2.1

3.2.2

3.2.3

3.2.4

Determinar los rasgos epidemiolégicos asociados a la Enfermedad Benigna de
Mama

Evaluacién histopatolégica de los casos con diagnéstico de Enfermedad

Benigna de Mama

Determinar los factores de riesgo asociados a cancer de mama de la

Enfermedad Benigna de Mama

Subclasificar la Enfermedad Benigna de mama en lesiones proliferativas y no

proliferativas como factor de riesgo de cancer de mama.
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V. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de estudio

Descriptivo

4.2 Poblacion

Se seleccion6 todos los informes de patolégica de especimenes de mama durante el
periodo enero 2011 a diciembre 2015 en el Hospital General de Enfermedades del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social y que cumplen con los criterios de inclusién.

4.3 Seleccion y tamafio de la muestra

Se seleccion6 el numero total de informes de patologia de especimenes de mama
diagnosticados como enfermedad benigna de mama evaluados en el Hospital General de
Enfermedades durante el periodo de enero 2011 a diciembre 2015

4.4 Unidad de Analisis

Informes de patologia de especimenes de mama diagnosticados como enfermedad
benigna de mama evaluados en el Hospital General de Enfermedades durante el periodo
de enero 2011 a diciembre 2015

4.5 Criterios
45.1 Criterios de inclusién

45.1.1 Que el informe de patologia contenga nombre, nimero de afiliacion,
edad.

45.1.2 ElI material (laminillas y blogues de parafina) se encuentre en

condiciones adecuadas para su evaluacion.
45.1.3 Casos diagnosticados como enfermedad benigna de mama
4.5.2 Criterios de exclusion

45.2.1 Elcaso evaluado no cumpla con los criterios histolégicos de enfermedad

benigna de mama

4.5.2.2 Paciente con antecedente de cancer de mama en el cual se ampli6 la

reseccion en segundo tiempo
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45.2.3 Casos que el material ya no exista en el archivo porque el paciente haya

solicitado para su procesamiento en otra unidad

4.5.2.4 Casos que no se encuentre el expediente clinico en la unidad medica

4.6 Variables Estudiadas

Son las siguientes: Unidad médica, servicio, edad, antecedentes patolégicos, menarquia,
menopausia, paridad, uso de anticonceptivos, tipo de anticonceptivos, indice de masa
corporal, terapia de remplazo hormonal, estudios de imagen, estadio, lado de lesion,

localizacién, procedimiento quirdrgico, diagnostico, revision.

4.7 Operalizacién de la variable

Variable Definicién conceptual Definicién operacional Tipo de Estadistica
variable
Hospital de gineco
Conjunto de_ personas Dato obtenido del obstetricia, Hoqual de _
. . y medios orientados a | . o enfermedad comun, Unidad
Unidad Medica Rt informe Cualitativa
la realizacién de una anatomopatoléaico de consulta externa de
actividad. P 9 especialidades, unidades
departamentales
Aquellas prestaciones btenido del Glnelcplqgm, .ngECOIOQ'a
. que brindan asistencia Dato obtenido de o oncolégica, cirugia,
Servicio sanitaria en una informe o Cualitativa o_ncollogla,, o_bstetr_lual,
. anatomopatolégico cirugia plastica, cirugia
unidad. o
oncoldgica
Edad h:cri(rer?itsn(tjc? ellaleflef(:(]:i: ® | Dato obtenido del Cuantitativa Afos
expediente clinico
actual.
Antecedentes de . L ial
diferentes _ Hipertension arterial,
Antecedente enfermedades tanto Dato obtenido del Cualitativo diabetes mellitus,
patoldgico personales como expediente clinico antecedent_g de cancer de
" mama familiar, entre otros
familiares
Menarquia Aparluon de la - Dato o_btenldq c_jel Cuantitativo Afios
primera menstruacion expediente clinico
Cese natural y .
Menopausia permanente de la Dato qbtemdg o_|e| Cualitativo Sl/ no
- expediente clinico
menstruacion
Cclasificacion de una
Paridad mujer por el nimero Dato obtenido del Cuantitativo Numero de Gestas/ partos/
de nifios nacidos vivos | expediente clinico abortos
que ha parido
Uso de Utilizacién de Dato obtenido del o .
- . . . . -~ Cualitativo Si/ no
anticonceptivos anticonceptivos expediente clinico
Sustancia, farmaco o
método que se opone
Tipo de 0 impide L Dato obtenido del o _Hormongl/ barre_ra/ .
) . la concepcion. . P Cualitativo intrauterinos/ quirargicos/
anticonceptivo : . expediente clinico .
Los anticonceptivos subcutaneos
pueden ser naturales
o artificiales.
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indice de masa

Indice sobre la
relacion entre el peso
y la altura,
generalmente utilizado
para clasificar el peso
insuficiente, el peso

Dato obtenido del

Bajo peso/ normo peso/

excesivo y la obesidad . . Cualitativo -
corporal expediente clinico sobrepeso/ obesidad
en los adultos. Se
calcula dividiendo el
peso en kilogramos
por el cuadrado de la
altura en metros
(kg/m?).
Tratamiento
con hormonas, ya sea
estrégeno solo o en
Terapia de combinacion con Dato obtenido del - .
progesterona, que se ; P Cualitativo Si/no
remplazo hormonal S ) expediente clinico
administra con el fin
de elevar sus niveles
los cuales disminuyen
con la menopausia.
Conjunto de las
técnicas y de los
procedimientos que
Estudios de permiten Dato obtenido del o .
. - 5 . Cualitativo Si/ no
imagen obtener imagenes del expediente clinico
cuerpo humano con
fines clinicos o
cientificos.
) Dato obtenido del Birads 0/ Birads I/ Birads Il /
Estadio Periodo o fase de un expediente clinico Cualitativo Birads 1/
proceso . .
Birads IV/ Birads V
Localizacion Dato obtenido del
Lado de la lesion P informe Cualitativo Derecho/ izquierdo
anatémica -
anatomopatoldgico
Cuadrante superior externo,
L Dato obtenido del cuadrante inferior externo,
Ny Accion y efecto de h o P
Localizacion localizar informe Cualitativo cuadrante inferior interno,
anatomopatoldgico cuadrante superior interno,
retro areolar
Conjunto de acciones Biopsia, biopsia escision,
coordinadas y biopsia incision, biopsia por
o especmcas para Dato obtenido del marcaje, blops!a . _
Procedimiento extirpar por cirugia . o sacabocado, biopsia amplia,
S ; informe Cualitativo p
quirdrgico ciertos males anatomopatoléaico cuadrantectomia,
orgénicos. P 9 mastectomia simple,
reseccion, reseccion amplia,
revision de laminillas
Enfermedad  fibroquistica,
adenosis, quiste, metaplasia
apocrina, ectasia ductal,
hiperplasia ductal leve tipo
usual, fibroadenomas,
- fibrosis, mastitis, metaplasia
Procedimiento por el . .
cual se identifica una . escamosa, . hlperpla_3|a
enfermedad. entidad Dato obtenido del moderada o florida del tipo
Diagnostico ! informe Cualitativo “usual’, papiloma, adenosis

nosolégica, sindrome,
o cualquier estado de
salud o enfermedad

anatomopatolégico

esclerosante, lesién
esclerosante radial,
fibroadenoma con

caracteristicas  complejas,
cambio de células cilindricas
+ atipia epitelial plana,
hiperplasia ductal y lobulillar
con atipia.
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Revision

Enfermedad benigna de
Prueba o examen a mama con lesiones no
gue se somete proliferativas/ enfermedad
determinada cosa o Dato obtenido con el Cualitativo benigna de mama con
persona para hacer revisor de tesis lesiones proliferativas sin
las correcciones atipia/ enfermedad benigna
necesarias de mama con lesiones

proliferativas con atipia

4.8 Técnica, procedimiento e instrumento pararecolectar datos de informacion

48.1

4.8.2

4.8.3

Técnica: Se realizo el instrumento de recoleccion de datos “Enfermedad benigna
de mama” (ver anexo 8.1), del cual se obtuvieron los datos de las variables a
estudio a partir de los registros clinicos y los informes de patologia de la poblacion.
Los numeros de informes de patologia se obtuvieron del sistema informéatico

SIGSS de ahi se obtuvieron los numeros de expediente clinico.

Procedimiento: con los nimeros de informes de patologia obtenidos del sistema
informatico SIGSS los casos de especimenes identificados como mama, los cuales
se revisé individualmente. se revisé que el informe de patologia contenga nombre,
numero de afiliacion, edad; asi mismo se busco6 en el archivo de histologia las
laminillas y bloques de parafina y que estos se encontraran en condiciones
adecuadas para su evaluacion. Al contar con las laminillas y los bloques de
parafina en condiciones adecuadas se procedié a reevaluarlas buscando los
criterios histolégicos de enfermedad benigna de mama. Asi mismo se procedié a
evaluar el tipo de lesion que se observé para poder clasificarla con lesiones no
proliferativas y proliferativas con o sin atipia segun la clasificacion de DuPont y
Page. Al finalizar la evaluacion se buscara los expedientes clinicos para recabar la

informacion clinica.

Instrumento: la hoja de recoleccion de datos estd elaborada en base a los

objetivos de la investigacion y las variables estudiadas.

4.9 Plan de procesamiento y analisis de datos

49.1

4.9.2

Plan de procesamientos de datos: Toda la informacion serd procesada por
medio del programa estadistico IBM SPSS Statistics version 23 y se realiz6 una
base de datos Excel 2016. La recoleccion de datos se realiz6 entre los afios 2012

al 2016, y la revision de laminas se realiz6 entre los afios 2013 al 2016.

Plan de andlisis: El andlisis de las variables fue de tipo descriptivo. Las variables

cualitativas se presentan con su distribucion de frecuencia. En todos los casos se
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comprobo la distribucién de la variable frente a los modelos te6ricos. Asi mismo se

realizaran tablas de frecuencia y gréficos necesarios

4.10 Alcances y limites de la investigacion

411

4.10.1 Alcances: Los resultados obtenidos son importantes por ser los especimenes
de mama uno de los de mayor frecuencia de consulta en el departamento de
patologia del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Al tomar una muestra
representativa se pudo realizar las injerencias estadisticas para poder realizar la
caracterizacién epidemiolégica e histologica de los casos consultados con un nivel

estadisticamente significativo.

4.10.2 Limites: Los limites encontrados en la investigaciéon fueron la falta de datos
consignados en la orden de solicitud de estudio anatomopatoldgico por parte de

los médicos tratantes, asi como las historias clinicas se encontraron incompletas.

Aspectos éticos de lainvestigacion

En el presente estudio por ser estudio descriptivo la metodologia utilizada se basé6 en
la evaluacioén de la informacion obtenida a partir de revision de expedientes e informes
anatomopatoldgicos, por medio de la boleta de recoleccién de datos, sin utilizar nuevas
técnicas o un grupo de control. Los datos se analizaron de manera andénima y solo el
investigador tuvo acceso a la informacion; para asi garantizar la validez y confiabilidad
del estudio
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1

Total de piezas quirdrgicas que ingresaron al Departamento de Anatomia Patologica

2011 2012 2013 2014 2015 Total
Total, quirdrgicas 15999 17325 18000 17933 17864 87121
Total, mama 341 461 496 460 504 2262
Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 2

Total de diagnésticos realizados en piezas quirdrgicas de mama en el Departamento de Anatomia
Patoldgica

2011 2012 2013 2014 2015 Total

Total, enfermedad maligna 200 276 298 293 317 1384
Total, enfermedad benigna 85 105 95 85 116 486
Total, otros 56 80 103 82 71 392
Total 341 461 496 460 504 2262

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 3
Distribucién de casos en las Unidades Médicas

Unidad Frecuencia Porcentaje

Hospital de Enfermedad Comun 45 9.3
Hospital de Gineco-Obstetricia 357 73.5
Policlinica 1 0.2
Unidad de Consulta Externa de 9 1.9
Enfermedades

Unidad Departamental 74 15.2
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 4
Distribucién de casos en las Unidades Departamentales

Unidad Frecuencia Porcentaje
Consultorio de Chiquimula 4 0.8
Consultorio de Quiche 3 0.6
Consultorio de Totonicapan 1 0.2
Consultorio de Zacapa 21 4.3
Consultorio de Villa Nueva 1 0.2
Hospital de Chimaltenango 20 4.1
Hospital de Coban 18 3.7
Hospital de Escuintla 3 0.6
Hospital de Solola 3 0.6
Departamento de Guatemala 412 84.8
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 5
Distribucién de casos en los Servicios Médicos

Servicio Frecuencia Porcentaje
Cirugia 51 10.5
Cirugia oncolégica 25 5.1
Cirugia plastica 2 0.4
Ginecologia 222 457
Ginecologia oncol6gica 120 24.7
Obstetricia 19 3.9
Oncologia 47 9.7
Total 489 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 6
Distribucién de grupos etarios de casos

Grupo Frecuencia Porcentaje
Menos de 20 4 0.8
21-30 143 29.4
31-40 129 26.5
41-50 125 25.7
51-60 45 9.3
61-70 23 4.7
70 y mas 17 3.5
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 7
Distribucién de Antecedentes Patol6gicos

Antecedente Frecuencia Porcentaje
Hipertension arterial 39 8.02
Cancer 10 2.06
Hipotiroidismo 12 2.47
Dislipidemia 19 3.91
Asma bronquial 11 2.26
Céancer de mama familiar 17 3.50
Quimioterapia 11 2.26
Diabetes mellitus 19 3.91
Otros 20 4.12
No refiere 328 67.49
Total 489 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 8
Distribucion de Edad de Menarquia

Menarquia Frecuencia Porcentaje
9 1 0.2
10 53 10.9
11 76 15.6
12 104 214
13 75 154
14 37 7.6
15 48 9.9
16 4 0.8
17 5 1.0
No dato 83 17.1
Total 486 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Tabla No. 9
Distribucién de Menopausia

Menopausia Frecuencia Porcentaje
No 399 82.1
Si 87 17.9
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccién
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Tabla No. 10
Distribucién de Numero de Gestas

Gestas Frecuencia Porcentaje
0 134 27.6
1 76 15.6
2 81 16.7
3 67 13.8
4 27 5.6
5 18 3.7
6 5 1.0
7 3 0.6
No dato 75 15.4
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccién

Tabla No. 11
Distribucién de Nimero de Partos

Partos Frecuencia Porcentaje
0 136 28.0
1 93 19.1
2 91 18.7
3 55 11.3
4 25 5.1
5 10 2.1
6 1 0.2
No dato 75 15.4
Total 486 100
Fuente: Boleta de recoleccion
Tabla No. 12

Distribucién de Nimero de Abortos

Abortos Frecuencia Porcentaje
0 341 70.2
1 51 10.5
2 15 3.1
3 3 0.6
4 1 0.2
No dato 75 15.4
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 13
Distribucién de Uso de Anticonceptivo

Anticonceptivo  Frecuencia Porcentaje
No 340 70.0
Si 146 30.0
Total 486 100
Fuente: Boleta de recoleccién de datos
Tabla No. 14

Distribucién de Tipo de Anticonceptivo

Tipo Frecuencia Porcentaje
ACO 45 9.3
DIU 9 1.9
Inyeccion 13 2.7
Jadell 6 1.2
OTB 62 12.8
Preservativo 11 2.3
No uso 340 70.0
Total 486 100

Nota: ACO: Anticonceptivos orales; DIU: Dispositivo intrauterino, OTB: Obliteracién tubarica bilateral
Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 15
Distribucion de indice de Masa Corporal

IMC Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 12 2.5
Normal 209 43.0
Obesidad 64 13.2
Sobrepeso 201 41.4
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Distribucién de Terapia de Remplazo Hormonal de casos del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social para diagndstico de Enfermedad Benigna de Mama, Guatemala 2016

Tabla No. 16

TRH Frecuencia Porcentaje
No 417 85.8
Si 69 14.2
Total 486 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos
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Tabla No. 17
Distribucién de Uso de Estudios de Imagen

Estudio Frecuencia Porcentaje

No 79 16.3
Si 407 83.7
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 18
Distribucién de Uso de Estudios de Mamografia

Mamografia Frecuencia Porcentaje

No 268 55.1
Si 218 55.9
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccion de datos

Tabla No. 19
Distribucién de Estadios de Estudios de Mamografia

Estadio Frecuencia Porcentaje
Bi-Rads 0 6 1.2
Bi-Rads 1 6 1.2
Bi-Rads 2 110 22.6
Bi-Rads 3 9 1.9
Bi-Rads 4 83 17.1
Bi-Rads 5 4 0.8
No realizado 268 55.1
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 20
Distribucién de Uso de Estudios de Ultrasonografia

USG Frecuencia Porcentaje
No 236 48.6
Si 250 51.4
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 21
Distribucién de Estadios de Estudios de Ultrasonografia

Estadio Frecuencia Porcentaje
Cambios fibroquisticos 42 8.6
Fibroadenoma 158 32.5
Quiste 31 6.4
Fibrosis 2 0.4
Galactocele 1 0.2
Imagenes fibroglandulares 2 0.4
Lesion solida 4 0.8
Lipoma paraesternal 1 0.2
Normal 9 1.9
No realizado 236 48.6
Total 486 100

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Tabla No. 22
Distribucién de Lado Anatdomico

Lado Frecuencia Porcentaje
Mama derecha 253 52.1
Mama izquierda 212 43.6
Mamas bilaterales 21 4.3
Total 486 100

Fuente: Boleta de recoleccién de datos

Tabla No. 23
Distribucién de Localizacion

Localizacién Frecuencia Porcentaje

CIE 24 4.9
CIE, ClI 2 4
Cll 28 5.8
Cll, CIE 1 2
Cll, CSl 2 4
CSE 116 23.9
CSE, CIE 15 3.1
CSE, ClII 1 2
CSE, CSlI 17 3.5
CsSl 35 7.2
CslI, Cll 1 2
Retroareolar 17 3.5
No dato 227 46.7
Total 486 100.0

Nota: CIE: cuadrante inferior externo; Cll: cuadrante inferior interno; CSE: cuadrante superior externo;
CSI: cuadrante superior interno
Fuente: Boleta de recoleccion de datos
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Tabla No. 24
Distribucién de Procedimiento

Procedimiento Frecuencia Porcentaje
Biopsia 22 4.5
Biopsia amplia 3 0.6
Biopsia escision 359 73.9
Biopsia incision 5 1.0
Biopsia por marcaje 15 3.1
Biopsia por aguja de 31 6.4
corte
Bloque celular 1 0.2
Cuadrantectomia 11 2.3
Mastectomia simple 3 0.6
Reseccién 27 5.6
Reseccién amplia 1 0.2
Revision de laminillas 8 1.6
Total 486 100.0

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos

Tabla No. 25
Distribucion de Diagnéstico

Diagnostico Frecuencia Porcentaje
Adenoma 1 0.21
Fibroadenoma complejo 9 1.85
Adenosis 10 2.06
Lesion esclerosante compleja 1 0.21
Adenosis esclerosante 8 1.65
Adenosis microglandular 2 0.41
Fibrosis 3 0.62
Hiperplasia ductal usual 12 2.47
Papilomas 11 2.26
Hiperplasia ductal con atipia 5 1.03
Cambios fibroquisticos 33 6.79
Cambios fibroquisticos con atipia moderada 2 0.41
Cambios fibroquisticos con cambios proliferativos 5 1.03
Lesion de células columnares 6 1.23
Cambios fibroquisticos no proliferativos 14 2.88
Fibroadenoma 299 61.52
Enfermedad fibroquistica con cambios proliferativos 1 0.21
Hiperplasia lobulillar atipica 1 0.21
Enfermedad fibroquistica 63 12.96
Total 486 100.00

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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Tabla No. 26

Distribucién de Diagnostico de Revision

Revision Frecuencia Porcentaje
Adenosis esclerosante 13 1.20
Adenosis 122 11.27
Fibrosis 136 12.56
Inflamacién crénica 28 2.59
Fibroadenoma complejo 15 1.39
Hiperplasia ductal leve 56 5.17
Fibroadenoma 297 27.42
Cambio de células cilindricas + atipia epitelial plana 46 4.25
Metaplasia/hiperplasia apocrina 65 6.00
Quiste 88 8.13
Ectasia ductal 123 11.36
Adenosis microglandular 5 0.46
Lesidn esclerosante compleja/ cicatriz radial 3 0.28
Calcificaciones 8 0.74
Fibroadenomatosis 13 1.20
Papiloma intraductal 29 2.68
Hiperplasia moderada o florida de tipo usual 30 2.77
Hiperplasia lobulillar 1 0.09
Hiperplasia ductal atipica 3 0.28
Adenosis tubular 2 0.18
Total 1083 100.00
Fuente: Boleta de recoleccién de datos
Tabla No. 27
Distribucién de Clasificacion
Clasificacion Frecuencia Porcentaje

EBM con lesiones no proliferativas 397 81.7

EBM con lesiones proliferativas con atipia 3 0.6

EBM con lesiones proliferativas sin atipia 86 17.7

Total 486 100.0

Fuente: Boleta de recoleccién de datos
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Al Departamento de Patologia del Hospital de Enfermedad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social entre los afios 2011 al 2015 ingresaron un total de 87,121
piezas quirargicas referidas de varios centros asistenciales, tanto de la capital como unidades
departamentales, de las cuales 2,264 (2.59%) fueron del 6rgano de mama. De estas
Unicamente 486 piezas (21.49%) fueron diagnosticadas como enfermedad benigna, 372
piezas (16.45%) fueron diagnosticadas como procesos inflamatorios, ginecomastia o material
insuficiente o inadecuado para diagndstico, y la mayoria, 1,384 piezas (61.18%) fueron
diagnosticadas como enfermedades malignas de la mama. Estos datos no coinciden con los
descritos por la literatura, ya que esta reportado que del 40% al 60% de los casos son
benignos.

Los casos que se utilizaron en el presente estudio fueron los que se diagnosticaron
como enfermedad benigna de la mama. El resto que se diagnostico como enfermedad maligna
de mama, enfermedades inflamatorias, ginecomastia o inadecuadas para diagnéstico,
guedaron descartadas, asi mismo se descartaron casos que, aunque se diagnosticaron como
enfermedad benigna, al momento del ser evaluados no cumplian con los criterios establecidos

o se diagnostic6 enfermedad maligna.

De los casos estudiados el 73.5% provienen del Hospital de Gineco-Obstetricia, que es
la unidad médica de referencia en los casos de enfermedad de mama de las unidades
periféricas como también de algunas unidades departamentales, seguido de las unidades
departamentales (15.2%), el Hospital de Enfermedad Comun, es el tercer lugar de solicitudes

de examenes anatomopatoldgico con 9.3%

De las unidades departamentales que solicitan examenes anatomopatolégico el
Consultorio de Zacapa, el Hospital de Chimaltenango y el Hospital de Coban fueron las tres
unidades médicas de mayor solicitud (21%, 20% y 18%, respectivamente). Los servicios que
mas solicitaron examen anatomopatoldgico son Ginecologia y Ginecologia oncolégica (45.7%
y 24.7%, respectivamente) que pertenecen al Hospital de Gineco-Obstetricia que atienden a
las pacientes con enfermedades de la mama.

El grupo etario mas frecuente es de 21-30 afios (29.4%) seguido por el grupo 31-40

anos (26.5%) y el grupo 41-50 afos (25.7%), con una edad minima de 18 afios y una edad
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maxima de 82 afios, siendo los 26 afios la edad que mas se presentd, esto coincide con la
literatura que reporta como edad promedio entre 25-45 afios y otros autores reportan como la

causa mas comun en mujeres menores de 50 afos.

La mayoria de las pacientes, en el expediente clinico, no refirieron antecedentes
médicos de importancia, y como factor de riesgo solo el 3.5% de las pacientes refieren
antecedente de cancer de mama familiar el 2.26% de las pacientes refirié que tuvo tratamiento
con quimioterapia, que son pacientes a las que se deberia de dar seguimiento en dependencia
del resultado del examen anatomopatolégico, ya que segun la literatura se aumenta el riego
de cancer de mama dos veces cuando se posee el antecedente de cancer de mama familiar
y este puede llegar a ser 6 veces mayor cuando existen 2 0 mas familiares de primer grado y
el antecedente de quimioterapia, aumenta el riesgo de cancer de mama dependiendo la dosis
total y la edad de la exposicion.

En la historia ginecologica de las pacientes el 97.8% de las pacientes presentaron
menarquia antes de los 16 afios, aumentando el riesgo de cancer de mama entre 10-30% en
comparacion con personas que la presentaron de 16 afos en adelante. El 17.9 % de las
pacientes presentan menopausia que esto representa un 50% de aumento de riesgo de mama.
El 32.6% de las pacientes es nuligesta y el 33.1% de las pacientes es nulipara, lo cual difiere
de la literatura, pero se debe de considerar que la poblacién que acude al Instituto presenta
un perfil socioecondmico de clase social media y trabajadora formal lo que puede influir en
este parametro. El 30% de las pacientes utiliza método anticonceptivo, de los cuales el 30.8%
son anticonceptivos orales los cuales pueden aumentar el riesgo de cancer de mama,

dependiendo del tiempo de uso del mismo.

El indice de masa corporal se asocia negativamente con el riesgo de cancer de mama,
de las pacientes evaluadas el 54.6% presentaron sobrepeso y obesidad, o que aumenta el

riesgo de cancer de mama.

El 14.2% de las pacientes utiliza terapia de remplazo hormonal lo cual es un riesgo de
cancer de mama dependiendo el tiempo de uso del mismo.

Al 83.7% de las pacientes evaluadas se le realizo estudio de imagen durante el proceso
de evaluacion. El 44.9% de las pacientes se le realiz6 mamografia y 51.4% de las pacientes

se le realiz6 ultrasonografia. El estadio de la mamografia mas frecuente es Bi-Rads 2 que se
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describe como un hallazgo benigno, recomendandose control rutinario periédico. Y el 37.6%
de las pacientes presentaron Bi-Rads 4 que se considera como anomalia sospechosa o
dudosa de malignidad, recomendandose considerar el realizar una biopsia. En cuanto al
estadio de la ultrasonografia el 33.95 de las pacientes fue clasificado como fibroadenoma,

condicién benigna que se recomienda control rutinario periddico.

El lado anatdbmico mas frecuente fue mama derecha (52.1%) y el cuadrante superior
externo el que mayor incidencia presento (44.6%). La biopsia escision fue el procedimiento
mas utilizado (73.9).

Inicialmente el 61.52% de las pacientes se diagnosticaron como fibroadenoma, el
12.96% se diagnostic6 como enfermedad fibroquistica y el 6.79% de las pacientes se
diagnostic6 como cambios fibroquisticos. Tanto el diagnostico de enfermedad fibroquistica
como cambio fibroquisticos aportan pocos daos al clinico, ya que engloban una serie de
enfermedades benignas que pueden ser clasificadas con diferente grado de riesgo de cancer

de mama, de lo que depende su seguimiento posterior.

Después de la revision de los casos, se realiz6 un desglose de las enfermedades
benignas de mama que se observd, mostrando que el 86.44% presentaron enfermedad
benignas de mama con lesiones no proliferativas (adenosis, fibrosis, inflamacién crénica
hiperplasia ductal leve, fibroadenoma, metaplasia/hiperplasia apocrina, quistes, ectasia ductal,
calcificaciones, y fibroadenomatosis), el 13.3% de los casos presento enfermedad benignas
de mama con lesiones proliferativas sin atipia (adenosis esclerosante, fiboroadenoma complejo,
cambio de células columnares = atipia epitelial plana, adenosis microglandular, lesion
esclerosante compleja/ cicatriz radial, papiloma intraductal, hiperplasia moderada o florida de
tipo usual, hiperplasia lobulillar) y el 0.26% correspondi6 a enfermedad benigna de mama con
lesiones proliferativas con atipia (hiperplasia ductal atipica). Al realizarse el desglose de las
enfermedades benignas de mama, se evidencia que estas no se presentan solas, sino que
generalmente se observaron de 3-4 enfermedades por caso, en la mayoria correspondian a
lesiones no proliferativas exclusivamente, el resto de los casos correspondié a lesiones no
proliferativas con lesiones proliferativas sin atipia. Dos de los tres casos que correspondié a
lesiones proliferativas con atipia por ser biopsia trucut y poco tejido solo se observo la lesién

proliferativa con atipia.
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Al clasificar los casos segun los criterios de DuPont y Page se encontraron 81.7% de
casos con enfermedad benigna de mama con lesiones no proliferativas que presentan bajo
riesgo de progresar a cancer de mama, el 17.7% de casos correspondio a enfermedad benigna
de mama con lesiones proliferativas sin atipia que presentan un riesgo intermedio de progresar
a cancer de mamay el 0.6% de los casos corresponde a enfermedad benigna de mama con
lesiones proliferativas con atipia, que presentan alto riesgo de progresar a cancer de mama.
Los casos con riesgo intermedio y alto riesgo deben de seguirse vigilando de forma mas
estricta por la evoluciéon de la enfermedad. Aunque la mayoria de estas pacientes pierden
continuidad del seguimiento después del procedimiento quirdrgico ya que son regresadas a su
unidad.
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6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.1.4

6.1 CONCLUSIONES

Al Departamento de Anatomia Patolégica del Hospital de Enfermedad Comdn
entre los aflos 2011-2015 ingresaron un total de 87,121 piezas quirdrgicas, de
estas de estas 2,262 piezas quirdrgicas fueron del espécimen de mama.
Unicamente el 22.37% de los casos se diagnostico como enfermedad benigna de

la mama.

Se reevaluaron todos los casos diagnosticados como enfermedad de mama de los
cuales 5 se descartaron por presentar enfermedad maligna, 7 casos se
descartaron por no cumplir con los criterios establecidos.

Epidemiol6gicamente se demostrd que el grupo etario mas frecuente es de 21-30
afios (29.4%), con una edad minima de 18 afios y una edad maxima de 82 afios,
siendo los 26 afios la edad que més se presento. De los casos estudiados el 73.5%
provienen del Hospital de Gineco-Obstetricia, que es la unidad médica de
referencia en los casos de enfermedad de mama de las unidades periféricas como
también de algunas unidades departamentales. De las unidades departamentales
gue solicitan exdmenes anatomopatolédgicos el Consultorio de Zacapa (21%) es el
mas frecuente. Los servicios que mas solicitaron examen anatomopatol6gico son
Ginecologia y Ginecologia oncoldgica (45.7% y 24.7%, respectivamente) que
pertenecen al Hospital de Gineco-Obstetricia que atienden a las pacientes con
enfermedades de la mama. La mama mas afectada fue la mama derecha con
52.1%, el cuadrante mas afectado es el cuadrante superior externo con 44.8%. el

procedimiento mas utilizado fue la biopsia escision con 73.9%

Dentro de los factores de riesgo se evidencio que el 3.5% de las pacientes tienen
antecedente de céncer de mama familiar, 2.26% de las pacientes tiene
antecedente de quimioterapia, el 97.8% de las pacientes presento menarquia
antes de los 16 afios, el 17% de las pacientes presenta menopausia aungque no se
pudo determinar el tiempo de la misma, el 30% de las pacientes usa
anticonceptivos, de los cuales 30.8% es anticonceptivos orales, el 54.6% de las
pacientes tiene indice de masa corporal elevado, el 14.2% de las pacientes usa

terapia de remplazo hormonal, por estudios de mama el 43% de las pacientes por

35



mamografia esta en riesgo y por ultrasonido el 2.34% de las pacientes esta en

riesgo.

6.1.5 Al realizar la revision de los casos se clasificaron los casos segun los criterios de
DuPont y Page se encontraron 81.7% de casos con enfermedad benigna de mama
con lesiones no proliferativas que presentan bajo riesgo de progresar a cancer de
mama, el 17.7% de casos correspondié a enfermedad benigna de mama con
lesiones proliferativas sin atipia que presentan un riesgo intermedio de progresar
a cancer de mama y el 0.6% de los casos corresponde a enfermedad benigna de

mama con lesiones proliferativas con atipia
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6.2 RECOMENDACIONES

Al médico patologo:

6.2.1 Evitar utilizar el término enfermedad fibroquistica o cambios fibroquisticos ya que esto
engloba una serie de enfermedades benignas de mama que no evidencia el riesgo de
progresion de cancer.

6.2.2 Se sugiere desglosar las enfermedades en el informe anatomopatoldgico y después
subclasificar con los criterios de DuPont y Page.

Al médico tratante:

6.2.3 Realizar una exhaustiva historia clinica buscando los factores de riesgo, para brindar
un adecuado tratamiento y seguimiento
6.2.4 Llenar adecuadamente la hoja de solicitud de estudio anatomopatol6gico brindando la

informacion solicitada

A la institucion:

6.2.5 Crear la Clinica de Mama con un equipo multidisciplinario, que incluya tanto a médicos
ginecobstetras, internistas y patélogos, para discusién y toma de decisiones en cuanto

a manejo y tratamiento de los casos de las pacientes con enfermedad benigna de

mama
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VIII ANEXO
8.1 ANEXO No. 1

Instrumento de recoleccion de datos “Enfermedad benigna de mama”

No. Patologia: No. Afiliacion:

Unidad Médica: Hospital de gineco-obstetricia
Hospital de enfermedad comun
Unidad de consulta externa de especialidades
Unidades departamentales.

Especificar:

Servicio: Ginecologia C] Ginecologia oncolégica Cirugfa
Oncologia C] Obstetricia Cirugia plastica

Cirugia oncoldgica

Edad: afos

AP:

Menarquia: afios

Menopausia: Si C] No C]

Paridad: G P A

Uso de Anticonceptivo: Si U No C]Especifique

Peso: Talla: IMC:

Bajo pes&]_! Normo peso u Sobrepeso [ ] Obesidad C]
TRH: Si No C]

Estudios Diagnésticos: Si D No C] Mamografia C] UsG C]
Estadio:

DATOS HISTOLOGICOS

Lado: Derecho Izquierdo Bilaterales
Localizacién: CSE CIE Cli [ ] Csl Retroareolar C]

Procedimiento: Biopsia Biopsia escision
Biopsia incisién Biopsia por marcaje
Biopsia por aguja de corte Biopsia amplia
Cuadrantectomia Mastectomia simple
Reseccion Reseccion amplia

Revision de laminillas

Diagnéstico:

Revisién: EBM con lesiones no proliferativas
EBM con lesiones proliferativas sin atipia

EBM con lesiones proliferativas con atipia
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