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I. MARCO TEÓRICO 

De manera global, el cáncer de mama es la malignidad más frecuentemente 
diagnosticada, con cerca de un millón de casos al año. Siendo la principal 
causa de muerte en la mujer alrededor del mundo. En los Estados Unidos, el 
cáncer de mama es el cáncer más común en la mujer, la segunda causa más 
común de muerte por cáncer.  

Una vez que el diagnóstico de cáncer de mama es establecido, es importante 
definir de manera certera la extensión de la enfermedad.  

 

La mama está conformada principalmente por lobulillos, ductos y estroma. 

 

 

La mayoría del  cáncer de mama comienza en las células que forman los 
ductos (cáncer ductal). Algunos otros comienzan en las células lobulillares, 
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mientras que un número pequeño en otros tejidos. El sistema linfático es la 
principal vía de diseminación. Los ganglios linfáticos son pequeñas 
colecciones de células de sistema inmune conectadas por los vasos linfáticos. 
Las células del cáncer de mama pueden entrar a los vasos linfáticos y 
comenzar su diseminación.  

Los vasos principales linfáticos en el cáncer de mama están conectados a los 
ganglios linfáticos axilares. Algunos vasos linfáticos conectan a ganglios 
linfáticos torácicos a través de las cadenas mamarias y a través d ganglios 
supra o infra claviculares. 

Si las células del cáncer han diseminado a los ganglios linfáticos, existe una 
alta probabilidad que las células muestren infiltración sanguínea y 
diseminación (metástasis) a otros sitios del organismo.   

 

El cáncer de mama puede ser clasificado en diferentes sub tipos basado su 
estirpe histológica. La mayoría de los cánceres  son carcinomas, un tipo de 
cáncer que comienza en las células (epiteliales) que forman los tejidos de la 
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mama. En efecto, el cáncer de mama es un tipo de carcinoma denominado 
adenocarcinoma, el cual es un carcinoma que comienza en el tejido glandular. 
En algunos casos el tumor pudiera ser una combinación de diferentes estirpes 
o ser mixto de cáncer in situ e invasivo.  

El cáncer de mama puede ser clasificado en base a las proteínas en las 
células cancerígenas, y en grupos receptores de hormonas. 

CARCINOMA DUCTAL IN SITU 

El carcinoma ductal in situ es considerado el cáncer no invasivo o pre invasivo 
de mama. El Carcinoma ductal significa que las células que forman los ductos 
han mostrado un cambio a células cancerígenas. Siendo la diferencia entre un 
Ductal in situ y un invasivo es que las células no han mostrado diseminación a 
través de las paredes de los ductos que rodean el tejido mamario. 

 

Carcinoma Ductal In situ 

Cerca de 1 en 5 nuevos casos de cáncer son Carcinoma ductal in situ.  
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El carcinoma ductal infiltrante 

Es tipo más común de tipo de cáncer. Comienza en los conductos 
galactóforos de la mama, infiltrando a través de las paredes del conducto y 
creciendo dentro del tejido graso de la mama. En este punto es capaz de 
metastatizar  a otras partes del organismo a través del sistema linfático y 
sanguíneo. Cerca de 8 de cada 10 cánceres invasivo son carcinoma ductal 
infiltrante.  

EPIDEMIOLOGIA 

El cáncer de mama es el más comúnmente diagnosticado alrededor del 
mundo, incluyendo países de segundo y tercer mundo. La incidencia es más 
alta en Norte América, Australia/Nueva Zelanda y al noreste de Europa, Asia y 
África subsahariana. Estas diferencias internacionales son relacionadas a 
cambios sociales como resultados en la industrialización (cambios en la 
ingesta de grasa, peso, edad, menarca y/o lactancia y patrones reproductivos 
como edad tardía en su primer parto). En general, las tasas de incidencia de 
cáncer de mama son mayores en migrantes de segunda generación e 
incrementa en tercera y cuarta generación.  

En los Estados Unidos, el cáncer de mama cuenta con más de 230 000 casos 
por año y es responsable de más de 40 000 muertes. Las tasas de incidencia 
disminuyen de 1999 a 2007 de 1.8% por año. Existen 2 factores que han 
contribuido a estos datos, la discontinuidad en la terapia de remplazo 
hormonal y el incremento en la realización de estudios de screening de 
mamografía. De estos factores, el no continuar con la terapia de remplazo 
hormonal ha mostrado contar con un efecto mayor. Estos datos han sido 
reportados en un reporte del Women´s Healt Initiative donde se observó una 
disminución de la incidencia del cáncer de mama en participantes en su 
seguimiento que descontinuaron la terapia de remplazo hormonal.  

FACTORES DE RIESGO 

El riesgo de cáncer de mama incrementa conforme incrementa la edad. Datos 
del Epidemiology Surveillance and End Results (SEER) database, la 
probabilidad del desarrollo de cancer de mama en la mujer en Estados Unidos 
entre 2006 y 2008 fue: 

- Desde el nacimiento hasta los 49 años – 1.9 (1 en 53 mujeres) 
- Edad 50 a 69 años – 2.3 (1 en 44 mujeres) 
- Edad 60 a 69 años – 3.5 (1 n 29 mujeres) 
- Edad de 70 años – 6.7 (1 en 15 mujeres) 
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- Nacimiento hasta la muerte – 12.3 (1 en 8 mujeres) 

El cáncer de mama ocurre 100 v más en mujeres que en hombres. En los 
Estados Unidos aproximadamente 250 000, mujeres fueron diagnosticadas 
con cáncer de mama invasivo comparado con aproximadamente 2600 c que 
ocurren en el sexo masculino.  

Raza blanca. En los Estados Unidos la alta tasa de cáncer de mama ocurre 
en mujeres de raza blanca, aunque las tasas de cáncer de mama 
permanecen ser más comunes entre mujeres de diferentes razas. 

 

 

 

Datos de población basada en registros del Programa Nacional de Cáncer 
SEER, la tasa de nuevos diagnósticos de cáncer de mama (por 100 000 
mujeres) fue de 122 y 117 para mujeres blancas y mujeres negras de manera 
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respectiva. Aun a pesar de esto, las mujeres de raza negra mostraron 
enfermedad avanzada (45 % vs 35%) y un 41% mayor tasa de mortalidad por 
cáncer de mama. Mucho de estas diferencias étnicas en las tasas de cáncer 
de mama son atribuibles a factores asociados con el estilo de vida (IMC, 
patrones reproductivos) y acceso a cuidados de atención a la salud, aunque 
los factores genéticos y biológicos pudieran contribuir de alguna forma 

Peso. La obesidad (definida con un IMC >30 kg/m2) es asociada con un 
incremento en la morbilidad y mortalidad. El riesgo de cáncer asociado con 
IMC parece ser dependiente al estado menopáusico de la mujer.  

Estado post menopáusico. Un IMC alto y la ganancia de peso peri 
menopáusico han sido consistentemente asociados con un mayor riesgo de 
cáncer de mama entre mujeres post menopáusicas 

.  

- En el Nurses Healt Study, mujeres que ganaron 10 kg o más, desde la 
menopausia cuentan con un riesgo mayor de cáncer de mama 
comparado con mujeres quienes mantuvieron su peso (400 vs 399 por 
100 000 p/año, RR 1.18, IC 95%) 

- El impacto de la ganancia de peso posterior a los 40 años fue evaluado 
en European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition study 
que incluyo más de 200 000 mujeres. Alto tasa de ganancia de peso 
(0.83 a 4.98 kg/año) fue asociada con una mayor significancia de 
riesgo de cáncer de mama (RR 1.09).  

La asociación entre un mayor IMC y el riesgo de cáncer de mama post 
menopáusico puede ser explicada por altos niveles de estrógenos 
resultantes de la conversión periférica de precursores de estrógenos 
(provenientes del tejido graso) a estrógenos. La hiperinsulinemia pudiera 
explicar la relación debido a que un IMC alto puede estar asociado con 
altos niveles de insulina.  

Mujer pre menopáusica – Aunque la mujer pre menopáusica, un 
incremento del IMC es asociado con BAJO riesgo de cáncer de mama en 
la mujer pre menopáusica. En 2000 análisis de mujeres pre menopáusicas 
con un IMC >31 kg/m2 fue de 46% menor a desarrollar cáncer de mama 
que aquellos con un IMC <21 kg/m2.   

Estatura alta – El incremento en la estatura es asociado con un riesgo 
mayor de cáncer de mama tanto en mujeres pre y post menopáusicas. En 
un estudio en mujeres >1.75 mts, el 20% desarrollo cáncer de mama de 
manera más frecuente al grupo con una talla menor a 1.60 mts. 
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Niveles de estrógenos – Altos niveles de estrógenos incrementan el riesgo 
de cáncer de mama (particularmente los receptores positivos al cáncer de 
mama) tanto en mujeres pre y post menopáusicas. Para mujeres post 
menopáusicas, la correlación entre el riesgo incrementado para el cáncer 
de mama y el incremento de niveles de hormonas (estradiol, estrona) han 
sido consistentes.  Mayor evidencia de que el rol del estrógeno y el 
incremento del riesgo de cáncer pudieran ser disminuidos con la reducción 
de niveles de estrógenos (Ejemplo la administración de inhibidores de 
aromatasa) reduce el riesgo de cáncer de mama. 

Los datos limitados sugieren que los niveles de estrógenos juegan un rol 
en el desarrollo de cáncer de mama en la mujer pre menopáusica. En el 
Nurses Health study de 591 mujeres pre menopáusicas (197 de manera 
subsecuente fueron diagnosticados con cáncer de mama), mujeres con 
altos niveles de estrógenos séricos cuentan con un incremento de riesgo 
para cáncer comparados con bajos niveles (RR 2.4 95% CI 1.3-4.5). En un 
análisis de niveles estrógenos, 634 mujeres fueron diagnosticadas con 
cáncer de mama pre y post a la menopausia, no existió asociación entre el 
estradiol folicular, estrona y estradiol libre con el riesgo total de cáncer de 
mama invasivo. De cualquier modo los niveles altos de estradiol lúteo fue 
positivo en asociación con los receptores de estrógenos ER+/receptores 
positivos de progesterona (odds ratio 1.7, 95% CI 1.0-2.9 ptrent=0.02). 

PATOLOGIA MAMARIA 

Enfermedad mamaria benigna – Un amplio espectro de patologías son 
incluidas en la categoría de enfermedad mamaria benigna. Aunque estas 
lesiones proliferativas (histología atípica) son asociadas con un riesgo 
incrementado de cáncer de mama. 

Tejido mamario denso – La densidad d los tejidos de la mama refleja la 
cantidad  de tejido glandular y conectivo a tejido graso. La densidad 
mamaria es medida de acuerdo a la extensión de la radio densidad del 
tejido fibroglandular. Mujer con una mastografía densa, generalmente 
definida como tejido denso mayor al 75% de la mama, es 4 a 5 veces más 
riesgo de cáncer de mama comparado con mujeres de edad similar con 
menor porcentaje.  

La densidad de la mama parece no estar asociada con algún tipo 
específico de cáncer. En un estudio de 44 811 participantes en San 
Francisco Mammography Registry, el cáncer de mama surge en el 
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contexto de una mama densa con receptores de estrógenos positivos 
(hazart ratio 2.2, IC 95%). 

La terapia de remplazo post menopáusica y terapia de remplazo pudiera 
incrementar el riesgo de la densidad mamaria, mientras los antagonistas de 
receptores de estrógenos (tamoxifeno) disminuyen la densidad de la mama. 
En un ensayo prospectivo que incluyo 413 mujeres de manera aleatoria 
asignadas a una combinación de medroxiprogesterona acetaro o placebo,  
contaron un 0.6%  de incremento en la densidad mamaria en comparación 
con grupo placebo.  

HISTOPATOLOGIA DEL CANCER 

La terapia de remplazo exógena hormona. Pudiera estar asociada con un 
riesgo para histopatología específica de cáncer de mama post menopáusico. 
En un ensayo de 192 076 mujeres en el National Institut of Healt – American 
Association of Retired Person NIH AARP Diet and Healt Study, el uso común 
de terapia de remplazo mostró una fuerte asociación con el incremento de 
riesgo de carcinoma tubular pero no en tipo mucinoso (HR 4.3, 95% CI 2.77 
vs HR 1.4 95% IC) . 

DENSIDAD OSEA MINERAL Debido a que el hueso contiene receptores de 
estrógenos es altamente sensible a la circulación de los niveles de estrógeno, 
la densidad mineral ósea es considerada un marcador de largo plazo a la 
exposición de estrógeno exógeno y endógeno. En múltiples estudios mujeres 
con una alta densidad ósea cuenta con mayor riesgo de cáncer. En un meta 
análisis de ocho estudios prospectivos y dos ensayos controlados que 
incluyeron 70 878 pacientes post menopáusicas en quienes 1889 
desarrollaron cáncer de mama, mujeres en quienes la densidad ósea fue 
mayor en cadera mostraron un 62% ser más frecuentes a desarrollar cáncer 
de mama comparadas con densidad baja.  

Menopausia. La evidencia disponible apoya una relación causal entre la 
terapia de remplazo hormonal menopáusica y el cáncer de mama. La 
duración y el tipo de hormonas puede ser un factor de impacto para el cáncer 
de mama.  
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FACTORES REPRODUCTIVOS 

MENARCA TEMPRANA O MENOPAUSIA TARDIA. La menarca temprana es 
asociada con un riesgo alto de cáncer de mama. Mujeres con menarca a la 
edad de 15 años o posterior mostraron una menor probabilidad de desarrollar 
receptores positivos para cáncer de mama comparados con mujeres quienes 
experimentaron menarca previa a los 13 años de edad (Hazart ratio 0.76 IC 
95%). Mujeres con menarca posterior a los 15 años mostraron disminución de 
los receptores de progesterona/estrógenos.  

NULIPARIDAD Las mujeres con nuliparidad cuentan con un riesgo mayor 
para cáncer de mama comparado con mujeres que han parido (RR 1.2 a 1.7). 
De cualquier manera el efecto protector del embarazo no es visto hasta 10 
años posteriores al parto. La nuliparidad y el sobrepeso pueden mostrar un 
efecto sinérgico en el riesgo de cáncer de mama >70 años. 

INFERTILIDAD La asociación entre la infertilidad y el cáncer de mama es 
controversial. Múltiples estudios epidemiológicos indican la infertilidad debido 
a trastornos anovulatorios disminuyen el riesgo de cáncer de mama.  

EDAD INCREMENTADA EN EL PRIMER EMBARAZO. Mujeres quienes 
llegan a contar con embarazo en edad tardía cuentan con un riesgo mayor de 
cáncer de mama. En el Nurses Healt Study cuando comparo con mujeres 
nulíparas o cerca de la menopausia, la incidencia acumulativa de cáncer de 
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mama (sobre 70 años) fue del 20% menor, 10% menor y 5% mayor que 
aquellas con un parto a 20 años, 25% o 35 años de manera respectiva. El 
riesgo para mujeres nulíparas fue similar que el contar con un primer 
embarazo a 35 años.  

Se ha propuesto que la diferenciación celular completa, la cual ocurre en la 
glándula durante y posterior al embarazo, protege a la mama del desarrollo 
del cáncer. Una edad tardía en el primer embarazo pudiera conferir un riesgo 
mayor que la nuliparidad debido a la estimulación proliferativa adicional 
pudiera condicional un mayor desarrollo a daño celular.  

HISTORIA DE CANCER. 

HISTORIA PERSONAL DE CANCER. Una historia personal de carcinoma 
ductal in situ (DCIS) o invasivo incrementa el riesgo de desarrollo de cáncer 
invasivo en mama contra lateral. En un estudio en 2010 Surveillance, 
Epidemiology and End Results (SEER) incluyendo cerca de 340 000 mujeres 
con cáncer primario, se encontró que la incidencia de cáncer contra lateral fue 
del 4% durante un periodo de seguimiento de 7.5 años. El riesgo d cáncer 
contra lateral varia con la edad el tiempo de diagnóstico y el estatus de 
receptor de hormonas. 

- Para mujeres con un cáncer positivo previo. La tasa (por 100 mujeres 
año) fue ligeramente mayor para mujeres diagnosticadas sobre los 30 
años, comparado con aquellas con diagnóstico de edad avanzada 
(0.45 vs 0.25 a 0.37 de manera respectiva).  

- Para mujeres con historia negativa previa. La tasa fue mayor entre 
mujeres <30 años a la edad del diagnostico comparada con un 
aquellas con diagnostico a mayor edad (1.26 vs 0.85 a 30 a 35 años 
para un diagnostico mayor a 40 años). 

HISTORIA FAMILIAR DE CANCER DE MAMA 

El riesgo asociado con historia familiar positiva de cáncer de mama es 
fuertemente asociado por el número de mujeres de primer grado con y sin 
cáncer. En ejemplo en un análisis de 50 000 mujeres con cáncer de mama y 
100 000 controles, el riesgo de cáncer fue de: 

- Incrementa casi al doble en mujeres con afectación en primer grado 
- Incremento con dos afectaciones en primer grado. 
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ESTILOS DE VIDA 

ALCOHOL. El consumo de alcohol es asociado con un riesgo incrementado 
del desarrollo de cáncer.  

TABAQUISMO. Aunque los resultados no han sido uniformes, múltiples 
estudios sugieren un ligero incremento del riesgo de cáncer n fumadores. Los 
estudios evaluaron inicio temprano, duración, número de paquetes años. En 
un meta análisis prospectivo de 27 estudios observacionales, el riesgo de 
cáncer de mama incremento en pacientes con historia de tabaquismo (riesgo 
relativo de 1.1 IC 95%).  

CARACTERISTICAS CLINICAS 

El diagnóstico de cáncer de mama requiere una evaluación histológica. 

SIGNOS Y SINTOMAS. En países con programas de cáncer de mama 
establecidos, la mayoría de los pacientes muestra una mastografía anormal. 
Arriba del 15% de mujeres son diagnosticadas con cáncer de mama debido a 
la presencia de masa mamaria que no ha sido detectada en estudio de 
mastografía y otro 30% presenta una masa en el intervalo entre mastografía.  

Masa mamaria. Las características clásicas de la lesión cancerosa incluyen 
dureza, inmovilidad, lesión dominante única, bordes irregulares. De cualquier 
manera estas características no distinguen de una benignidad o malignidad.  

Enfermedad localmente avanzada.  Los signos de enfermedad avanzada loco 
regional incluyen la adenopatía axilar o cambios en la piel como eritema, 
engrosamiento, piel de naranja sugiriendo cambios inflamatorios de cáncer de 
mama. 

Enfermedad metastásica. Los síntomas de enfermedad metastásica 
dependen del órgano involucrado, el sitio más común que es el hueso 
(espalda o dolor de piernas), hígado (dolor abdominal, nausea e ictericia) y 
pulmonar (disminución de la respiración o tos. 

HALLAZGOS POR IMAGEN 

Los hallazgos mamográficos clásicos de cáncer de mama incluyen la 
presencia de una masa de tejidos blandos o densidad y microcalcificaciones 
agrupadas.  Las características más específicas son las espiculaciones (90% 
representan un cáncer invasor).  
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El ultrasonido es utilizado generalmente para distinguir una lesión benigna de 
una maligna. Las características de malignidad incluyen la presencia de 
especulación, hipoecogenicidad, microlobulación, calcificación internas, 
sombra posterior, lesión ancha y márgenes angulados.  

 

La mayoría de los cáncer son diagnosticados como resultado de una 
mastografía anormal, pro no todos los hallazgos de mamografía representan 
cáncer. Las mujeres quienes cuentan con un examen monográfico anormal 
generalmente necesitan una evaluación subsecuente con magnificación, 
compresión, ultrasonido para determinar la necesidad de biopsia.  

Imagen de la mama para screening. Mamografia y ultrasonido. 
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La mamografía es la primer modalidad de imagen para la detección temprana 
de cáncer de mama debido a que es el único método de imagen de mama 
que ha demostrado de manera consistente disminuir la mortalidad asociada. 
La mamografia puede detectar cáncer 4 años previos a que el cáncer sea 
evidente de una manera clínica. 

Las anormalidades en la mamografia incluyen las masas, la calcificación, la 
asimetría y la distorsión de la arquitectura. El significado de estos hallazgos 
depende de sus características radiológicas así como edad del paciente, raza 
y etnia.  

Las mamografías mas especificas para malignidad son las que cuentan con 
una masa espiculada focal. El valor predictivo de una masa con un margen 
espiculado es de 81% y con bordes irregulares del 73%.  

 

La densidad de una masa no calcificada es un factor significativo predictivo de 
malignidad. El 70% de las masas con alta densidad son malignas y el 22% 
con baja densidad fueron malignas en un estudio. 

La presencia de microcalcificaciones (partículas de calcio de varios tamaños 
de 0.1 a 1 mm de diámetro siendo mas de 5  por cm cubico) son vistas en 
aproximadamente 60% del cáncer detectado en mamografía. De manera 
histológica esto representa calcificaciones intraductales en aéreas de tumor 
necrótico o calcificaciones con tumores secretores de mucina.  
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Las calcificaciones lineales cuentan con un alto valor predictivo debido a 
microcalcificaciones granulares (calcificaciones irregulares no lineales de 
varios tamaños y formas) de manera particular alto grafo de DCIS. De 
cualquier manera, el cáncer de mama incluido en DCIS presenta algún tipo de 
calcificaciones. 

 

 

Las calcificaciones que no son sospechosas para malignidad y son 
consideradas benignas incluyen las calcificaciones vasculares y en piel, en 
forma de anillo o grandes y calcificaciones redondas u ovales.  
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En un estudio prospectivo de 10 641 mamografias en 5 anos (surveillance 
epidemiology and end results program or SEER) las masas focales fueron la 
anormalidad más frecuente (56%) identificadas en mujeres quienes contaban 
con cáncer de mama, seguida de calcificaciones (29%). La asimetría fue un 
hallazgo frecuente en una evaluación adicional (42%) solo encontrado en 12% 
de las mujeres con cáncer.  

BIRADS 

The Brest Imaging Reporting and Data System fue desarrollado por el 
American College of Radiology para estandarizar el reporte de mamografía. 
Extendiéndose de manera posterior al US y la RM. El BIRADS consiste en un 
lenguaje estandarizado para describir los hallazgos radiológicos y sus 
conclusiones. Uno de siete valoraciones finales pudieran ser utilizadas en la 
conclusión de cada reporte.. La FDA indico que todos los reportes de 
mamografía deben ser categorizados con este lenguaje. 
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El uso de Birads es un reporte estandarizado que ayuda a tomar decisión y 
como herramienta en la colección de datos e individualización de datos. 

Las categorías son clasificadas de acuerdo a lo siguiente 

BIRADS 0 Valoración incompleta. Es necesaria una evaluación adicional por 
imagen y mamografías previas para comparación. Esta categoría es utilizada 
cuando no existe información completa para concluir el reporte. 
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BIRADS 1 Negativo. Este es un examen completamente negativo. La mujer 
podría continuar con el estudio de escrutinio de mamografía y clínico de 
acuerdo a las guías estandarizadas. 

BIRADS 2 Hallazgos benignos. Nódulos benignos como fibroadenomas o 
quistes o calcificaciones vasculares o del parénquima pueden ser reportadas. 
Esto no concierne para malignidad y no es necesario acciones adicionales. 
Los reportes pueden documentar benignidad y proveer evaluación no 
necesario. El seguimiento de rutina es necesario. 

BIRADS 3 Hallazgos probablemente benignos. Esta categoría es utiliza 
cuando los hallazgos no cuentan con características benignas pero la 
probabilidad de malignidad es menor al 2%. Ejemplos son la asimetría, 
calcificaciones o un nódulo que no cuenta con imágenes clásicas de 
benignidad. 

Aquí es recomendado el seguimiento en periodos cortos menores a un ano. 
Generalmente la lesión es seguida con mamografía y ultrasonido en un 
intervalo de 6 meses por dos años.  

BIRADS 4 Sospecha de anormalidad. La biopsia puede ser considerada -  
Esta categoría implica que una lesion muestra características sospechas de 
malignidad. Los rangos de probabilidad son del 2 al 94%. El grado de 
sospecha depende de la lesión y del interpretador. 

El BIRADS 4 es amplio y los hallazgos son compatibles con DCIS y cáncer 
invasor. Las subdivisiones de esta categoría fueron introducidas de acuerdo al 
nivel de toma de decisiones. Estas categorías son subdivididas en BIRADS 4 
A (% malignidad 2 al 9%) 4 B (% malignidad 10 al 49%) y 4C (% de 
malignidad del 50 al 94%). 

BIRADS 5 Alta sospecha de malignidad. Aquí una apropiada decisión debería 
ser tomada. Lesiones con datos clínicos típicos de malignidad, 
espiculaciones, calcificaciones pleomorficas, retracción de la piel. La 
sospecha de malignidad es del 95 al 100%. 

BIRADS 6. Malignidad reportada por biopsia.  

 

CANCER EN MUJER GERIATRICA 

El 50% de las mujeres con 75 años son estimadas con una tasa adicional de 
vida correspondiente a los 12 anos, en el que el 25% sobrevive sobre los 17 
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anos. La supervivencia relativa para mujeres diagnosticadas con cáncer de 
mama increméntenla con la edad hasta los 75 anos. De manera común la 
tasa proyectada de supervivencia para mujeres menores a 45 años es de 
83% mientras que mujeres de 65 a 74 anos cuentan con una tasa a 5 anos 
relativa.  

 

El carcinoma ductal infiltrante es el tipo histológico mas común de cáncer de 
mama diagnosticado en pacientes ancianos. Los pacientes ancianos cuentan 
con una frecuencia mayor de tumores silentes. El perfil de estos tumores es 
caracterizado por un alto % de receptores de estrógenos positivos (ER+) 
(83% ER en pacientes menores a 65, 87 a 91% ER + tumores en pacientes 
de 65 y  mas). La proporción de tumores ER + continua dentro del corte sobre 
los 65 anos con 87% de pacientes sobre los 65 a 74 anos.  La mayoría de los 
pacientes con cáncer de mama en edad geriátrica muestran enfermedad 
metastasica (9%) en etapa desconocida de la enfermedad. Basado en el 
National Cancer Institute Surveillance Epidemiology and End Results Program 
el 48% de las mujeres con enfermedad metastasica presentaron a los 65 o 
más.  
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La American Cancer Society screening guidelines para mujeres de 40 anos y 
mas incluye la mamografía de manera anual y el examen anual como parte 
del examen de salud periodico de recomendación anual. Las más recientes 
guías incluyen una recomendación en la toma de decisiones en la mujer 
geriátrica considerando su estatus y esperanza de vida.  

Figuras de supervivencia del 2000 revelaron que el 65.3% de las mujeres 
sobre los 65 anos cuentan con mamografía previa un numero ligeramente 
mayor que los 40 a 64 anos.  

Las mujeres sobre los 70 años permanece incierto y representa un grupo de 
población en el que el impacto pudiera ser mayor.  
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II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

. La población sobre los 65 anos representa el 11.3% (25.5 millones) de la 

población total en 1980 y de manera anticipada el 20.1% (70.2 millones) para 

el 2030.  El 32% de la población de 65 años  o más fue de 75 años en 1980, 

de manera comparativa al 51% en el año 2000. Es conocido que el cáncer de 

mama incrementa con la edad, los cambios demográficos conducen a mayor 

número de casos en población de 65 años o más. Datos obtenidos del 

Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) program mostro que el 

37% de los pacientes con cáncer de mama  diagnosticados en 1973 fue de 65 

anos comparada con 46.7% en 1995. Con aplicación en este margen 

estadístico aproximadamente 175 000 casos nuevos fueron estimados en 

1998, actualmente se estiman más de 80 000 casos nuevos diagnosticados 

en mujeres mayores a los 65 anos. El poco interés de la inclusión de 

pacientes de 65 años o mayores a ensayos clínicos es un factor importante 

que contribuye a su limitado conocimiento. De manera clara una mayor 

información acerca de los factores de riesgo del cáncer de mama en esta 

población son necesarios para realizar intervenciones específicas debido a 

que el impacto aun es desconocido.  

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Cuáles son los factores de riesgo que muestran asociación  con  los 

hallazgos sugestivos de malignidad con técnicas de imagen como lo es la 

mastografía y ultrasonido en pacientes mayores de 70 años con cáncer de 

mama? 

 

III. JUSTIFICACIÓN 

Es conocido que el cáncer de mama incrementa con la edad, los cambios 

demográficos conducen a mayor número de casos en población de 65 anos o 

más. Datos obtenidos del Surveillance, Epidemiology and End Results 
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(SEER) program mostro que el 37% de los pacientes con cáncer de mama  

diagnosticados en 1973 contaba con 65 anos comparada con 46.7% en 1995. 

Con aplicación en este margen estadístico aproximadamente 175 000 casos 

nuevos fueron estimados en 1998, y actualmente se estiman mas de 80 000 

casos nuevos diagnosticados en mujeres mayores a los 65 anos. Datos 

obtenidos por los lineamientos clínicos en nuestro país, NOM 041 indican que 

“la mastografía es recomendada en forma anual a toda mujer de 50 años o 

más, por indicación médica y con autorización de la interesada, de existir el 

recurso” como dato único de recomendación en esta población. Ante la 

ausencia de estudios analíticos en este tipo de población, la tendencia de ser 

más agresivo en este grupo de edad así como alta proporción de pacientes en 

el Hospital Central Norte De Pemex asociado a disponibilidad del recurso se 

genera la presente tesis. 

 

 

IV.  HIPÓTESIS 

Los factores  de riesgo  más frecuentes para los hallazgos sugestivos de 

malignidad en mastografía y ultrasonido  en pacientes mayores de 70 años 

son   exposición a radiación ionizante, antecedente de obesidad y terapia de 

remplazo hormonal. 

 

V OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL. 

Determinar los factores de riesgo que muestren asociación  con hallazgos 

sugestivos de malignidad  por técnicas de imagen como lo es la mastografía y 

el ultrasonido en cáncer de mama en mujeres mayores a 70 años. 
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OBJETIVOS SECUNDARIOS 

 Determinar frecuencias, medias  de los datos clínicos y demográficos 

de los pacientes. 

 Determinar las asociaciones positivas de hallazgos sugestivos de 

malignidad con factores de riesgo conocidos para cáncer de mama en 

pacientes mayores a 70 anos. 
 Establecer  si existe relación con el  tipo de densidad mamaria.  

 Analizar la frecuencia de lesiones por hallazgo sugestivas de 

malignidad. 

 
 

VI MATERIAL Y MÉTODOS 

 
DISEÑO DEL ESTUDIO.  

Tipo. Se trató de un estudio retrospectivo. 

De carácter. Observacional y analítico 

 

VII. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES 

VARIABLE  DEFINICION 
TEORICA  

DEFINICON 
OPERACIONAL 

NIVEL DE 
MEDICION  

INDICADOR 

MASTOGRAFIA. ES UN ESTUDIO 
DE RAYOS X O 
RADIOGRAFÍA DE 
LOS SENOS, EN EL 
QUE SE TOMAN 
UNA SERIE DE 
PLACAS QUE SON 
INTERPRETADAS 
POR UN MÉDICO 
RADIÓLOGO CON 
UN 
ENTRENAMIENTO 
ESPECÍFICO 

RADIOGRAFÍA DE 
LA MAMA 

CUALITATIVA 
NOMINAL 

A. BIRADS 4 
B. BIRADS 5  
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ULTRASONIDO  ES EL TÉRMINO 
QUE DESIGNA A LA 
ONDA SONORA 
QUE OSTENTA 
UNA FRECUENCIA 
QUE SE HALLA 
POR ARRIBA DEL 
ESPECTRO 
AUDIBLE POR EL 
OÍDO DEL 
HOMBRE; EL 
SONIDO SE UBICA 
EN LOS 20.000 HZ. 
 
. 

IMAGEN 
BIDIMENSIONAL 
DE LAS 
ESTRUCTURAS. 

CUALITATIVA 
NOMINAL 

A. BIRADS4 
B. BIRADS5 

ANTECEDENTES 
HEREDO 
FAMILIARES 

 SE REFIEREN A 
ANTECEDENTES 
DE DIFERENTES 
PATOLOGÍAS, 
MODO DE VIDA Y 
CARACTERÍSTICAS 
DEL MISMO 
PACIENTE. 

PRESENCIA O 
AUSENCIA DE 
ENFERMEDADES 
FAMILIARES QUE 
SEAN 
IMPORTANTES 
PARA 
ESTABLECER EL 
DIAGNÓSTICO 
DE UN 
PADECIMIENTO. 

CUALITATIVA 
NOMINAL 

A. MADRE 
B. HERMANA. 
C. NINGUNO 

LESIONES 
PREMALIGNAS  

HALLAZGOS 
SUESTIVOS DE 
BENIGNIDAD, 
DEBEN SER 
LESIONES 

LESIONES 
CATEGORIA 
BIRADS 3 

CUALITATIVA 
NOMINAL 

A. FIBROADENOMA 
B. PAPILOMA INTRADUCTAL. 
C. DENSIDAD ASIMETRICA. 
D. MICROQUISTES. 
E. MICROCALCIFICACIONES  

LESIONES 
SUGESTIVAS 
DE 
MALIGNIDAD 

LESIONES QUE 
TIENEN UN 
RANGO DE 
MALIGNIDAD 
MUY AMPLIO  
DEL 2 AL 95%. 

LESIONES 
CATEGORIA 
BIRADS 4 Y 5. 

CUALITATIVA 
NOMINAL 

A. MICROCALCIFICACIONES 
B. NODULOS 
C. DISTORSION DE LA 

ARQUITECTURA. 
D. SIMETRIAS FOCALES O 

GLOBALES. 
DENSIDAD 
MAMARIA 

DISPOSICION 
DEL TEJIDO 
MAMARIO EN 
MASTOGRAFIA 
O 
ULTRASONIDO. 

PROPOCION DE 
TEJIDO 
FIBROGLANDULAR 
EN UN ESTUDIO 
DE IMAGEN. 

CUALITATIVA 
NOMINAL 

A. A FIBROADIPOSO 
B. FIBROGLANDULAR 
C. HETEROGENEAMENTE 

DENSA. 
D. EXTREMADAMENTE DENSA. 

REMPLAZO 
HORMONAL 

TERAPIA 
HORMONAL DE 
GESTAGENOS. 

USO DE  TERAPIA 
MEDICAMENTOS 
EN LA 
MENOPASIA. 

CUALITATIVA 
ORDINAL 

1. 1-5 AÑOS 
2. 5-10 AÑOS 
3. 310-15 AÑOS 

LACTANCIA ES LA 
ALIMENTACION 
CON LECHE DEL 
SENO MATERNO. 

PERIODO 
COMPRENDIDO  
EN EL QUE LA 
MATERNA DA 
SENOMATERNO. 

CUALITATIVA 
NOMINAL 

1. SI 
2. NO 

MENARCA 
TEMPRANA 

APARICION DE LA 
PRIMERA 
MENSTRUACION 
ANTES DE LOS 10 
AÑOS. 

PRIMERA 
MENSTRUACION 
ANTES DE LOS 10 
AÑOS. 

CUALITATIVA 
NOMINAL 

1. SI 
2. NO 
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CRITERIOS DE SELECCIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Pacientes adultos derechohabientes del Hospital PEMEX central norte. 

Pacientes que  contaron con estudio de mastografía y ultrasonido. Pacientes 

con expediente clínico completo, en el periodo comprendido de febrero de 

2013 a febrero de 2016. 

Lesiones reportadas en los estudios de imagen (ultrasonido y mastografía) en 

BIRADS 4 y 5. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Pacientes que no cuenten con algún estudio de imagen incompleto, o que no 

cuente con reporte con validación. 

POSTMENOPAUSI
A TARDIA 

INTERRUPCION 
DE L CICLO 
MENSTRUAL. 

PADECER  CUALITATIVA 
NORMINAL 

1. SI 
2. NO 

ANTECEDENTE DE 
OBESIDAD. 

INDICE DE MASA 
CORPORAL 
MAYOR DE 30KG 

ACUMULACION 
ANORMAL DE 
GRASA DURANTE  
LA VIDA. 

CUALITATIVA  
NOMINAL 

1. SI 
2. NO 

EXPOSICION A 
RADIACION 
IONIZANTE 

AQUELLAS 
RADIACIONES 
CON ENERGIA 
SUFICIENTE 
PARA IONIZAR LA 
MATERIA. 

EXPOSICION A 
RADIOTERAPIA. 

CUALITATIVA 
NOMI NAL 

1. SI 
2. NO 

ANTECEDENTE DE 
CANCER 

MULTIPLICACION  
CELULAR 
ANORMAL. 

CUALQUIER 
PADECIMIENTO 
ONCOLOGICO 
AGREGADO 

CUALITATIVA 
ORDINAL 

1. SI 
2. NO 

REMPLAZO 
HOMORNAL 
COMBINADO 

USO DE 
ESTROGENOS 
POR VIA 
VAGINAL. 

USO DE DOS 
MEDICAMENTOS 
DE TERAPIA 
HORMONAL 

CUALITATIVA 
ORDINAL 

1. 0-5 A 
2. 5-10 A 
3. 10-15A 
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Pacientes que no cuenten con información completa en el expediente clínico 

o la falta de expediente. 

Lesiones reportadas en los estudios de imagen (ultrasonido y mastografía) en 

BRADS I, II y III. 

TAMAÑO DE LA MUESTRA: 

El tamaño de la muestra será el 100 % de las pacientes con Birads 4 y 

.Birads5-  

DESARROLLO DEL TRABAJO 

Se  realizará en el servicio de Radiología e Imagen del Hospital Pemex 

Central Norte en el periodo comprendido de febrero de 2013 a febrero de 

2016.  En pacientes derechohabientes del Hospital de Pemex central norte  

que cuenten con estudio de mastografía y ultrasonido de mama. Y que su 

edad sea a partir de los 70 Años. 

Las variables socio demográficas que se registraran serán: género y edad.  

Las lesiones sugestivas de malignidad serán clasificadas de acuerdo a las 

técnicas de imagen. 

a) Mastografía y Ultrasonido 

Se analizaran de acuerdo al sistema de clasificación BIRADS Brest 

Imaging Reporting and Date System, en el que lesiones en grupo IV A, 

B, C y V serán incluidas en el análisis de grupo. Lesiones I, II no serán 

incluidas en el análisis de grupo. Las lesiones III no podrán ser 

analizadas por ser indeterminadas y requerir vigilancia. Los criterios de 

inclusión de grupo fueron obtenidos de acuerdo a los porcentaje de 

sospecha de malignidad (BIRADS V) 4A (baja sospecha de malignidad 

>2-10%), 4B(>10-50% malignidad), 4C (>50% pero <95% malignidad). 

Las lesiones se clasificaran de acuerdo a estos criterios, obteniendo la 

información de los reportes médicos de los estudios de mastografía y 
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ultrasonido, los cuales fueron realizados por médicos con experiencia y 

certificación en el área. 

Los factores de riesgo a analizar serán los tradicionales (conocidos como 

predictores) en el desarrollo de cáncer de mama (edad, menarca temprana,  

uso de terapia de remplazo hormonal, edad menopausia, obesidad, carga 

familiar, obesidad, exposición a radiación ionizante). 

Los resultados se expresaran en promedios, desviación estándar o en 

medianas, rangos y frecuencias dependiendo de la distribución de los datos. 

Las pruebas estadísticas que se utilizaran para la diferencia de grupos será T 

student, Chi2 con un valor estadístico significativo de p<0.05. 

 

 

VII.  ORGANIZACIÓN 

En este estudio participaran: 

Autor: Dra. Zaide Viridiana Martínez Ortiz. Médico residente en la especialidad 

de imagenologia Diagnostica y terapéutica. 

Asesora de tesis: Dra. Irma Aceves Rosas García. 

Asesor de tesis: Dr. Roberto Pliego Maldonado. 

Asesor metodológico: Dra. Sheila Patricia Vázquez Arteaga. 

ESPACIO DE INVESTIGACION 

El presente estudio se llevará a cabo, en el servicio de Radiología e Imagen 

del Hospital Pemex Central Norte ubicado en la calle de Campo Matillas Núm. 

52.Colonia San Antonio Azcapotzalco.Distrito Federal. 

 TIEMPO DE INVESTIGACION 
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 Se incluirán pacientes femeninas a partir de 70 anos, que cuenten con 

ultrasonido mama y mastografía  con Birads 4 y 5  y que cuenten con 

expediente clínico completo. En el periodo comprendido de febrero de 2013 a 

febrero de 2016. 

 

INSTRUMENTO DE MEDICION  

- Se solicitará al servicio de Imagenologia del Hospital PEMEX central norte el 

registro de los pacientes que cuenten con ultrasonido de mama y mastografía, 

que sean mayores a 70 anos. De febrero de 2013 a febrero de 2016. 

- Se obtendrá un registro de datos socio demográficos y clínicos del 

expediente. 

- Se creará la base de datos con el registro de los pacientes mencionados 

incluyendo las diferentes variables a analizar (demográficas, clínicas y 

analíticas). 

- Se realizará el análisis estadístico de los resultados. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

DE FEBRERO 2013 A FEBRERO 2016. 
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ANALISIS ESTADISTICO 
 

 Los resultados se expresaran en promedio y desviación estándar  o en 

medianas y rangos, frecuencias dependiendo de la distribución de los datos. 

Las pruebas estadísticas que se utilizaran para la diferencia de grupos será T 

student, Chi2 con un valor estadístico significativo de p<0.05. 

 

VIII. CONSIDERACIONES  ETICAS 
 

El presente trabajo se efectuará tomando en cuenta las recomendaciones 

emitidas por la declaración de Helsinki para estudios biomédicos y los 

parámetros establecidos por la SSA para la investigación biomédica en la 

República Mexicana en 1982. El estudio será revisado para su aprobación por 

el Comité Local de Investigación del Hospital PEMEX Central Norte. 

 

IX. RECURSOS PARA EL ESTUDIO: 
 
Por el tipo de estudio se utilizaran los recursos ya existentes. 

 Equipo de Mastografía digital GIOTTO-IMS, mod-6350-12M2, Italia, 

2008. 

 Equipo de ultrasonido.  

 Centro de trabajo e interpretación digital Barco View, Kennedypark-35 

B-8500 con el Software procesador de imágenes digitales Raffaello 

Mammo, compatibilidad con Windows 95.  

 PACS  

 PC con red de acceso al sistema de expediente clínico electrónico  

para la extracción de los factores de riesgo.  
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 Estudios mastográficos realizados en  todos los turnos. 

 

X. TABLAS Y GRAFICOS. 

 

Se analizaron 38 pacientes, en la que el 100% de la muestra fue en el sexo 
femenino, la media de edad fue de 74.5 anos, con una desviación de 6.1 
años. 

TABLA 1. ANTECEDEDENTES HEREDOFAMILIARES DE PRIMERA LINEA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 27 71,1 73,0 73,0 
Si 10 26,3 27,0 100,0 
Total 37 97,4 100,0  

Perdidos  1 2,6   

Total 38 100,0   

 

 

 

 GRAFICO 1. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE PRIMERA 
LINEA 

 

No 

Si 

71.1% 

26.3% 
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TABLA 2. MENARCA TEMPRANA 

 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 29 76,3 76,3 76,3 

Si 9 23,7 23,7 100,0 
Total 38 100,0 100,0  

      
 

 

 

 

GRAFICO 2. MENARCA TEMPRANA 

 

 

 

 

 

No 

Si 

76.3% 
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TABLA 3. MENOPAUSIA TARDIA. 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 33 86,8 86,8 86,8 

Si 5 13,2 13,2 100,0 
Total 38 100,0 100,0  

 

GRAFICA  3. MENOPAUSIA TARDIA.   

 

 

 

 

TABLA  4. LACTANCIA PREVIA 

 Frecuenci
a 

Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 8 21,1 21,1 21,1 
Si 30 78,9 78,9 100,0 
Total 38 100,0 100,0  

 

 

 

 

No 

Si 

86.8% 

13.2% 
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GRAFICA 4. LACTANCIA PREVIA 

 

 

TABLA 5. TERAPIA DE REMPLAZO HORMONAL SIMPLE 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 26 68,4 68,4 68,4 
Si 12 31,6 31,6 100,0 
Total 38 100,0 100,0  

 

 

GRAFICA  5 TERAPIA DE REMPLAZO HORMONAL SIMPLE 
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TABLA 6. EXPOSICION A RADIACION IONIZANTE 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 37 97,4 97,4 97,4 
Si 1 2,6 2,6 100,0 
Total 38 100,0 100,0  

 

 

 

 

 

GRAFICA  6. EXPOSICION A RADIACION IONIZANTE 
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TABLA 7. ANTECEDENTE DE OBESIDAD. 

 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 9 23,7 23,7 23,7 
Si 29 76,3 76,3 100,0 
Tota
l 

38 100,0 100,0  

 

 

GRAFICA  7. ANTECEDENTE DE OBESIDAD. 

 

 

 

TABLA 8. TERAPIA DE REMPLAZO HORMONAL COMBINADA 

 

 Frecuencia Porcentaj
e 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 35 92,1 92,1 92,1 
Si 3 7,9 7,9 100,0 
Total 38 100,0 100,0  

No 

Si 
76.3% 

23.7% 
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GRAFICA 8. TERAPIA DE REMPLAZO HORMONAL COMBINADA 

 

 

TABLA 9. NEOPLASIA PREVIA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 36 94,7 94,7 94,7 
Si 2 5,3 5,3 100,0 
Total 38 100,0 100,0  
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TABLA 10 ANTECEDENTE DE BIRADS 3 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 No 36 94,7 94,7 94,7 
Si 2 5,3 5,3 100,0 
Total 38 100,0 100,0  

      

 

GRAFICA  10. ANTECEDENTE DE BIRADS 3 
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TABLA 11. TIPO DE LESION  

 

 Frecuencia Porcent
aje 

Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 Nódulo 22 57,9 57,9 57,9 
Nódulo/Micro 3 7,9 7,9 65,8 
Calcificaciones 4 10,5 10,5 76,3 
Asimetría 1 2,6 2,6 78,9 
Ganglio 2 5,3 5,3 84,2 
Microcalcificalciones 6 15,8 15,8 100,0 
Total 38 100,0 100,0  

 

GRAFICO 11. TIPO DE LESION 

TABLA 12. MAMA AFECTADA 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 IZQUIERDA 21 55,3 55,3 55,3 

DERECHA 16 42,1 42,1 97,4 
BILATERAL 1 2,6 2,6 100,0 
Total 38 100,0 100,0  
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GRAFICA 12. MAMA AFECTADA 

 

TABLA 13. DENSIDAD DE TIPO MAMARIO 

 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido 

Porcentaje  
Acumulado 

 I 9 23,7 23,7 23,7 
II 24 63,2 63,2 86,8 
 III 5 13,2 13,2 100,0 
Total 38 100,0 100,0  
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XI. ANALISIS DE RESULTADOS. 

    

Como resultados generales se observo que el antecedente  heredofamiliar  de 
cáncer de mama  en familiares de primera línea demostrado en la tabla y 
grafico 1,  solo se presento en 10 mujeres ocupando un  26.3% de las cuales 
cinco fueron hermanas, 4    madres de las pacientes y un caso con madre y 
hermana. 

La menarca temprana no fue un factor de riesgo frecuente asociado a los 
hallazgos de malignidad ya que solo se presento5 en 23% demostrados en la 
tabla y grafico 2. 

La menopausia tardía solo se presento en 5 mujeres  ocupando un  13.2%)de 
la muestra analizada representado en la tabla y grafico 3. 

 La lactancia  previa fue reportada con alta frecuencia de hasta un 78.9% 
demostrados en la tabla y grafico 4.   

La terapia de remplazo hormonal simple  previa se presento en 12 mujeres 
generando un porcentaje de  31.6% demostrado en la tabla y grafica 5. 

 

La exposición a radiación ionizante no fue un factor de riesgo  que se  
presentara en alta frecuencia ya que solo se  mostro  en una paciente con un   
2.6%  demostrados en la tabla y grafico 6; secundario  a antecedente de Ca 
de colon.  

El antecedente de obesidad  se reporto en 29  mujeres mostrando una alta 
frecuencia de hasta el  76.3% demostrado en la tabla y grafico 7. 

La terapia de remplazo hormonal previa combinada solo se  presento en 3 
mujeres con un porcentaje de  7.9% demostrados en la tabla y grafico 8.. 

 

A si mismo solo se evidencio que la neoplasia previa solo se presento en un 
2.3%  demostrados en la tabla y grafico 9  con diagnósticos histopatologicos 
de cáncer  baso celular y cáncer  de colon. 
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Solo el 5.3% de pacientes presentaron  antecedente de lesión previa birads 3  
señalado en la tabla y grafico 10, de las cuales las micro calcificaciones 
fueron la lesión más frecuente. 

El nódulo fue la lesión más frecuente encontrada en  57.9%, seguida de las 
microcalcificaciones  en 15.8%  demostrada en la tabla y grafico 11. 

Se mostro que la mama más afectada fue la izquierda  en un 55.3% aunque 
también hubo una paciente que presento lesión bilateral demostrado en la 
tabla y grafico 12. 

En cuanto a la densidad del tejido mamario más frecuente en este grupo de 
edad fue el tipo  fibroglandular  (tejido tipo B) en un 63.2%, seguido del tipo I 
en 23.7%  demostrado en la tabla y grafico 13. 

 

Las correlaciones encontradas entre la menarca temprana y la presencia de 

mama densa fue positiva (r=.0.62, p=0.0305), de igual manera la presencia de 

menarca temprana con la presencia de lesión BIRADS 3 (r=0.423, p=0.008). 

La neoplasia previa mostro correlación con el antecedente de radiación 

(r=0.697, p=0.000) y el antecedente de terapia de remplazo hormonal con el 

antecedente de lesión BIRADS 3 (r=0.368, p=0.023) 

Se observo que el antecedente de  obesidad mostro una correlación con la 

terapia de remplazo hormonal  de (r=0.112, p=0.0503), de igual manera el 

antecedente de  obesidad mostro correlación con la densidad mamaria de  

(r=-0.188, p=0.0259) y con la exposición a radiación ionizante de (r=0.092, 

p=0.0585). 

La exposición  a radiación ionizante mostro correlación  con antecedente de 

BIRADS  3 de     (r=-0.039, p =0.0817), así mismo se identifico que tuvo 

correlación  con la terapia de remplazo hormonal combinada de (r=-0.48. 

p=0.0774). 
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XII. DISCUSION 

Comparando los estudios demostrados por la base de  datos del 

Epidemiology Surveillance and End Results (SEER) consideramos a la 

población mexicana mayor a 65 anos una población susceptible al desarrollo 

de cáncer de mama, en que los factores de riesgo juegan un papel directo en 

su desarrollo, teniendo a estos factores como ajustables, los cuales deben 

considerarse en toda paciente con riesgo a desarrollo de lesión de mama en 

una edad mayor a los 65 anos. 

Observando los datos obtenidos en nuestro estudio  vemos que los factores 

de  riesgo asociados   con mayor frecuencia fueron  al antecedente de 

obesidad y la exposición a terapia de remplazo hormonal, así mismo 

existieron diversas   tasas de correlaciones entre las diferentes variables  las 

cuales algunas de ellas fueron significativas como por ejemplo la menarca 

temprana y la presencia de mama densa fue positiva (r=.0.62, p=0.0305), de 

igual manera la presencia de menarca temprana con la presencia de lesión 

BIRADS 3 (r=0.423, p=0.008). La neoplasia previa mostro correlación con el 

antecedente de radiación (r=0.697, p=0.000) y el antecedente de terapia de 

remplazo hormonal con el antecedente de lesión BIRADS 3 (r=0.368, 

p=0.023). La exposición  a radiación ionizante mostro correlación  con la 

terapia de remplazo hormonal combinada de (r=-0.48. p=0.0774). 

Sin embargo aunque el resto de las tasas no fueron significativas se concluye 

que debido al tipo de población con el que cuenta el Hospital central Norte se 

deben debe realizar una intervenciones especificas oportunas. 

XIII. CONCLUSION 

 

El cáncer de mama en pacientes mayores a los 65 años es una entidad que 

es prevalente y desconocida, desgraciadamente por la normativa de la OMS 

en la que no considera a este grupo, un grupo de riesgo. Se ha demostrado 

que su pico de mayor incidencia es sobre los 70 años en que la variedad 
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histológica  ductal es la más prevalente. Siendo los factores de riesgo 

modificables, variables a considerar como criterios de riesgo al desarrollo de 

esta patología, y que aunque es bien cierto que por las comorbilidades 

presentadas a esta edad, la presencia de Ca no es única y su tasa de 

mortalidad es modificada, su presencia condiciona riesgo latente que 

disminuye la supervivencia. 

Se acepta  la hipótesis  al demostrar que los  factores de riesgo asociados  

con mayor  frecuencia fueron   el antecedente de obesidad y la  terapia de 

remplazo hormonal, así mismo se observo que la exposición a radiación 

ionizante muestra correlación importante con la terapia de remplazo hormonal 

combinada. 

XIV. RECOMENDACIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos en el presente estudio y demostrando 

como factor de riesgo más frecuente  el antecedente de obesidad  y el uso de 

terapia de remplazo hormonal   se sugiere que en todas los pacientes se 

tomen medidas especificas ya que son   factores  de riesgo completamente 
modificables. 

Así mismo debido a lo encontrado se hace hincapié a que el estudio 

mastografico se siga realizando en pacientes mayores de 65 años ya que en 

su mayoría los pacientes del hospital tienen los factores de riesgo  

demostrados  tomando en consideración que el recurso está completamente 

disponible.  
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