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We have studied the incidence of breast cancer in Poniente Hospital beetween
1996-1999 Mammography in women with high risk of breast cancer has been
performed. High risk: Family history of breast cancer; fibrocystic changes;
estrogen replacement therapy or suspicious mammary signs and symptoms in
women after age 40.

Mammography was performed in 4581 women and we found 78 breast cancer
(1.7 % to all the mammography) in 62,667 Poniente Almeria women; breast
cancer incidence 0.12 %; 53 women have been treated in our Breast
Committee. Mammography to be able to diagnose in most cases little

tumours < 2 cm and many clinically occult breast cancer. 22 % in our statistic
with 5.66 % “in situ” tumors and 32.07 % tumours diagnosed in early stage
(Stage O and 1) with better prognostic.
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INTRODUCCION

El cdncer de mama afecta al 12 % de las mujeres en
Estados Unidos y es asimismo la 32 causa de muerte
por cancer en este pais tan sélo precedido por el can-
cer de pulmoén y colorrectal'. En la actualidad significa
el 32% de los nuevos casos de cancer que aparecen y
el 18 % del total de las muertes por cancer'2.

Aparecen 182.000 nuevos casos por afo con un in-
cremento del 1,8 % por ano. La probabilidad de que una
mujer desarrolle cancer de mama a lo largo de su vida
es del 10 %; una de cada 9 mujeres desarrollaran un
cancer de mama a lo largo de su vida2.

La incidencia del cancer de mama en Espana es del
45,0 por 100.000 mujeres/afno segun cifras sefialadas
por el Ministerio de Sanidad y Consumo con una distri-
bucion similar a la de la poblacién mundial con mayor in-
cidencia en zonas industriales y urbanas. Siendo el can-

Cancer de mama. Mamografia. Cribado.

Breast cancer. Mammography. Screening.

cer mas frecuente entre la poblacion femenina de nues-
tro pais®.

El registro de Cancer de Granada, provincia proxima
a la nuestra y de habitos dietéticos y culturales pareci-
dos nos sefala una incidencia del cancer de mama en-
tre 1988 y 1990 con una tasa bruta del 40,6 % siendo el
carcinoma ductal infiltrante el tipo histolégico més fre-
cuente*.

Sin embargo, la incidencia de cancer de mama sin
metastasis locorregional es estable’. La deteccion de
cancer asintomatico es responsable del 40 % del incre-
mento de cancer de mama y existe una mortalidad esta-
ble o disminuida en mujeres jévenes® con incremento en
la supervivencia (Public Health Service, 1992).

El diagnéstico temprano de cancer de mama permite
incrementar el porcentaje de tumores in situ o sin afec-
tacion locorregional ganglionar (N-) lo que condiciona un
descenso significativo de la mortalidad.
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La mamografia debe formar parte de la evaluacién
diagnéstica en las mujeres sintomaticas por encima de
los 30 afos de edad, siendo en la actualidad el método
no invasivo de mayor exactitud en el diagnéstico del can-
cer de mama con una sensibilidad media del 80-90 %
(BCDDP7; Moskowitz?®).

Es asimismo el tnico método comprobado capaz de
detectar el cAncer mamario no palpable. La mamogra-
fia permite la deteccion de canceres de didmetro mas
pequenos, con menos metastasis en ganglios linfaticos
y mayor tasa de sobrevida.

El propésito de este estudio es una revision retros-
pectiva de nuestra experiencia en el Hospital de Ponien-
te de Almeria (1996-1999) y su area de influencia tras
la aplicacion liberal de la mamografia en mujeres de
riesgo y su repercusion en la incidencia detectada de
cancer de mama especialmente en su porcentaje de ca-
sos diagnosticados precozmente.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos en nuestra Unidad de Mama un protocolo
asistencial que contempla la utilizacion liberal de mamo-
grafia realizando un screening selectivo ante factores de
riesgo como: antecedentes familiares con cancer de
mama; patologia mamaria benigna preexistente MFQ (fun-
damentalmente hiperplasia epitelial); pacientes en terapia
hormonal sustitutiva y en todas aquellas pacientes con sin-
tomas o signos mamarios por encima de los 40 afios.

Dentro del protocolo asistencial de nuestra Unidad
Mamaria practicamos la biopsia cerrada “tru-cutt” o bien
la biopsia quirdrgica en todas las lesiones mamarias
sospechosas de malignidad. En caso de puncion nega-
tiva o no valorable y lesion sospechosa se recurri6 a la
biopsia quirurgica con marcadores radiol6gicos y com-
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Fig. 1. Céancer de mama en el &rea de Poniente de Almeria.
Distribucion por edades.
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probacion radiolégica inmediata de la idoneidad de la
pieza quirurgica resecada.

Se realiz6 PAAF de las lesiones sospechosas en
nuestras Consultas Externas en caso de nédulos pal-
pables, siempre con posterioridad a la mamografia a fin
de no distorsionar los hallazgos radiolégicos, o ecogra-
fia dirigida en caso de lesiones no palpables. Asimismo
incorporamos paulatinamente la biopsia con aguja grue-
sa BAG o cilindros bidpsicos “tru-cutt” fundamentalmen-
te en lesiones no palpables guiados ecograficamente o
por puncion estereoataxica.

RESULTADOS

Desde mayo de 1996 a febrero del 2000 hemos reali-
zado 4.581 mamografias en este periodo de tiempo so-
bre un total de 32.564 que acudieron por 12 vez a nues-
tras consultas de Ginecologia, lo cual significa un
porcentaje de utilizacion de este medio diagndstico en el
14,06 % de este grupo seleccionado de mujeres y en el
7,31 % de la poblacién censada de nuestra area de in-
fluencia (62.667 mujeres, Censo 1991), detectando un
total de 78 lesiones malignas de mama lo que significa
una incidencia de deteccion del cancer de mama sobre
el total de las mamografias realizadas del 1,7 %.

Se diagnosticaron en el hospital de Poniente de Al-
meria un total de 78 nuevos casos de cancer de mama
entre el total de 32.564 pacientes que acudieron por 12
vez a nuestras Consultas, lo que representa el 0,23 %
de los motivos de consulta. El 0,12% del total de
62.667 mujeres censadas en los Distritos Sanitarios del
Area Hospitalaria de Poniente.

Un total de 53 pacientes fueron diagnosticadas y tra-
tadas en nuestra Unidad de Mama (Servicios de Gi-
necologia, Radiodiagnéstico y Anatomia Patolégica)
(67,94 %) de las cuales seran el objeto de nuestro estu-
dio siendo el resto tratadas bien por el Servicio de Ciru-
gia de nuestro Centro o bien solicitaron en virtud del
decreto de liberal eleccion de centro y especialista ser
atendidas en otros Centros.

Las edades de estas pacientes oscilaron en un rango
entre los 27 y los 88 afos de edad con un pico maximo
de incidencia en la 52 década de la vida (fig. 1).

En relacion al estado menopausico hubo un predomi-
nio de pacientes posmenopausicas 37 (69,81 %) frente
a 16 mujeres premenopausicas (30,19 %). Hubo por otra
parte un predominio de pacientes con uno o mas hijos,
40 (55,47 %) frente a mujeres nuligestas, 13 (24,53 %).

En relacion a la herencia familiar o genética hubo tan
s6lo 5 pacientes con antecedentes familiares de 12 gra-
do de cancer de mama, lo que representa el 9,43 % del
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total; la mayoria de estos tumores, por lo tanto, apare-
cieron de novo: 90,67 %. Hubo asimismo tan sé6lo un
5,66 % de pacientes® que representaban algun tipo de
mastopatia previa.

En relacién al tamano tumoral el uso libre de la ma-
mografia en nuestro centro permitié la deteccion de una
mayoria de tumores de pequefio tamafo <2 cm y asi-
mismo un porcentaje importante de lesiones mamarias
no palpables que representaron el 22 % de nuestra serie
(tabla 1).

Hubo asimismo un total de 14 mujeres (26,41 %) que
presentaron a la exploracion clinica adenopatias axila-
res palpables homolaterales sospechosas de cancer de
mama.

En relacién con los hallazgos radiolégicos detecta-
dos en las mamografias realizadas, hubo un claro pre-
dominio de detecciones de n6dulos con caracteristicas
semioldgicas de malignidad: irregularidad, espiculacio-
nes, microcalcificaciones asociadas, etc., confirmado
por los hallazgos ecograficos sugestivos de malignidad
en el 52,38 % de estos ndédulos (fig. 2).

Hubo 7,54 % de distorsiones arquitecturales y asimis-
mo otro 7,54 % de microcalcificaciones aisladas, siendo
la entidad menos frecuente asociada a nuestro tumores
malignos de mama la presencia de una densidad asi-
métrica 5,66 %.

Dentro de las denominadas lesiones de mama no pal-
pables hay que destacar que en 131 casos se detecta-
ron lesiones de moderado a alto grado de sospecha de
malignidad. Se realizaron punciones percutaneas BAG o
cilindros bi6psicos “tru-cutt” en 94 de estas lesiones
(71,7 %) y PAAF eco dirigida en los restantes 32 ca-
sos (24,4 %). Se destacaron 32 carcinomas de mama
(24,42 %) con un 5,34 % de cancer in situ’.

En caso de puncién negativa o no valorable y lesién
sospechosa se recurri6 a la biopsia quirurgica con mar-
cadores radioldgicos y comprobacion radiolégica inme-
diata de la idoneidad de la pieza quirtrgica resecada. En
30 pacientes se practico dicha biopsia quirdrgica en qui-
réfano con anestesia general y con ayuda de marcado-
res arpén-guia. Se detectaron con esta técnica un
33,3 % de cancer de mama (10 casos) con un 40 % de
cancer in situy 30 % adicional menores de 1 cm.

En relacién a las citologias por PAAF se realizaron
un total de 40 PAAF: hubo un total de 32 citologias posi-
tivas o sospechosas de malignidad, lo que representa
el 60,37 % del total con 5 falsos negativos (12,52 %) y
3 punciones no valorables (12,5 %).

La sensibilidad de la citologia en nuestra serie seria
del 86,48 % extraible de la siguiente formula de sensibi-
lidad PAAF:VP/VP + FN = 32/37 = 86,48 %.

TABLA 1
TAMANO TUMORAL
Tamafio Numero de pacientes Porcentaje
T1 28 52,83
T2 22 41,50
T3 3 5,66
Noédulos
Distorsién

Microcalcificaciones
Densidad asimétrica

Fig. 2. Cancer de mama. Hallazgos mamograficos.

En relacion a las BAG cilindros biépsicos “tru-cutt”
fueron realizados por nuestros radiélogos 18, lo que sig-
nifica el 33,96 % con 16 biopsias positivas o sospecho-
sas de malignidad, lo que representa el 88,88 % de los
casos por tan sélo 2 cilindros falsos negativos 11,11 %
posiblemente en relacion a la dificultad en la obtencién
de la muestra por estereoataxia. Sensibilidad BAG:
VP/VP + FN = 16/18 = 88 %.

Siendo por tanto la sensibilidad de la BAG ligeramen-
te mas elevada que la citologia, pero hemos de hacer
constar que su empleo fue fundamentalmente para la
realizacién y obtencion de muestras representativas en
el caso de lesiones radioldgicas no palpables obviando
en numerosas ocasiones la biopsia quirargica. No obs-
tante, en caso de lesién radiolégica sospechosa y biop-
sia negativa, el protocolo de nuestra Unidad impone la
realizacién de biopsia quirtrgica mediante la utilizacion
de marcadores “arpén-guia”.

La mastectomia radical segin Madden, incluyendo
los tres niveles axilares, fue la técnica quirtrgica mas
comunmente utilizada en nuestra serie de 33 pacientes
(62,26 %); sin embargo, el porcentaje de tratamiento
conservador de cancer de mama: la tumorectomia am-
plia mas vaciamiento axilar esta dentro de las recomen-
daciones propugnadas para esta técnica, 16 pacientes
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Fig. 3. Cancer de mama. Tratamiento quirdrgico.

TABLA 2
AFECTACION GANGLIONAR
Ganglios afectados Pacientes

1 7

1-3 8

4-9 8

>10 5
TABLA 3

TRATAMIENTOS COADYUVANTES

Tratamiento Numero de casos Porcentaje
Quimioterapia 26 49,05
Radioterapia externa 26 49,05
Braquiterapia 11 20,75
Hormonoterapia 30 56,60

TABLA 4
DISTRIBUCION POR ESTADIOS
Estadio Numero de casos Porcentaje
0 3 5,66
| 14 26,41
I 31 62,26
I 3 5,66

(32,65 %). Hubo asimismo un pequeno porcentaje de
pacientes con tumores en estadio avanzado y mal esta-
do general o edad avanzada en la cuales se emplearon
técnicas paliativas, tumorectomia simple en 3 pacientes
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(5,66 %). La mastectomia simple fue utilizada en el uni-
co tumor filoides maligno de nuestra casuistica que no
es tributario de exéresis ganglionar.

El numero de ganglios extraidos oscilé en un rango
entre 7 (linfadenectomia diagndstica I-1l nivel en una
paciente con un cancer oculto de mama). y 28 con una
media de 14 ganglios resecados por intervencion quirdr-
gica. Los citados ganglios linfaticos fueron positivos
N+ en 27 mujeres (60,38 %) frente a mujeres con N—
(39,62 %). En el caso de ganglios positivos su distribu-
cién fue la siguiente (fig. 3) (tabla 2).

Se identificaron sistematicamente los receptores de es-
trégeno y progesterona en los tumores de estas pacien-
tes siendo un 73,58 en las pacientes RE+ frente a un
26,42 % de RE-. 60,37 % RP+ frente a 29,63 % de RP—.

El predominio histolégico correspondié al tipo ductal
50 casos (94,33 %) incluyendo 3 casos de cancer duc-
tal in situ (5,66 %). Hubo tan sélo 2 canceres de mama
lobulillares (3,77 %) y un tumor filoides maligno (1,88 %)
en nuestra serie.

Los tratamientos coadyuvantes empleados se mues-
tran en la tabla 3.

Es asimismo necesario destacar que 2 mujeres con
estadio avanzado fueron sometidas a quimioterapia
neoadyuvante en esta serie.

La distribucién por estadios se expone en la tabla 4.

El predominio fue por lo tanto de tumores diagnostica-
dos en estadio Il; no obstante, hay que destacar un
5,66 % de tumores in situ 'y hasta un 32,07 % de tumores
diagnosticados en estadios iniciales (Estadio O y I) y por
lo tanto de mejor pronéstico, lo cual creemos que se debe
a la utilizacién liberal de la mamografia en nuestro medio.

Tras un maximo de 42 meses de seguimiento (2-42)
no se detect6 ninguna recidiva tumoral. Hubo sin em-
bargo una metastasis hepatica en la mujer mas joven de
nuestra serie (27 anos) diagnosticada de un cancer
de mama en la lactancia acudiendo a nuestras consul-
tas en un estadio avanzado (Estadio lll) con afectacion
masiva de ganglios axilares.

DISCUSION

En 1967, Strax et al® publican el estudio prospectivo
HIP en Nueva York seleccionando al azar 31.000 muje-
res entre los 40 y 65 anos de edad sometidas a mamo-
grafia y palpacion mamaria. Un tercio de los canceres
de mama solo fueron detectados por la mamografia; el
79 % de los canceres detectados s6lo por mamografia
y el 75 % de los diagnosticados solo por palpacién ma-
maria no tenian invasion ganglionar.
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El screening mamario puede reducir la mortalidad a
medio plazo en un tercio en pacientes con edades su-
periores a 50 afos. En el seguimiento a largo plazo (7 a
15 afios) se demostré una reducciéon de la mortalidad
tanto para las pacientes mayores como para las mas jé-
venes. Estas pacientes presentaron un tiempo mas lar-
go de supervivencia y una reduccion de la mortalidad en
un 24 %, presentando la mayor supervivencia aquellas
pacientes con tumoraciones s6lo detectadas mamogra-
ficamente.

Lester'® en 1979 publicé datos del Breast Cancer De-
tection Demonstration Project (BCDDP) en el cual se
comprobd que no existian marcadas diferencias en la
proporcién de canceres de mama clinicamente ocultos
detectados mamograficamente entre los 35 a 50 afios y
después de los 50. En el estudio BCDDP se demostré
que el 91 % de los canceres mamarios eran detectados
por mamografia.

Los metaanalisis mas recientes, como el de Smart et
al” en el BCDDP 1997 y el Falun Meeting Committee et
al'" 1996 y posteriormente Hendrick et al'? 1997 mostra-
ron el beneficio de la mamografia con una reduccion de
la mortalidad estadisticamente significativa en mujeres
entre los 40 y 49 afos en el 24 y 28 %, respectivamente.

El estudio mamogréfico debe ser realizado a cual-
quier edad siempre que los hallazgos clinicos hagan al
médico sospechar un carcinoma mamario (Basset'?,
Frischbier'#). Su magnificacion puede mostrar focos in-
sospechados de microcalcificaciones anadidos a la le-
sién mamaria primaria, lo cual puede ser de gran ayuda
en la eleccion de pacientes para tratamientos conser-
vadores.

Es asimismo de gran utilidad en el control y segui-
miento mamario en pacientes con mastectomias seg-
mentarias puede ser un indicador precoz de recidivas en
el lugar de la mastectomia o la axila ipsolateral y permi-
te evaluar periédicamente la mama restante en pacien-
tes mastectomizadas.

Se preconiza asimismo su utilizacién en mujeres con
antecedentes familiares de cancer de mama siendo hoy
en dia cada vez mas ampliamente aceptada la utilidad
de screening o cribado sistematico de la poblacién asin-
tomatica. Las bases bioldgicas de dicho screening son:

1. Tiempo de duplicacién, 30-1.180 dias (media,
90 dias).

2. 30 tiempos de duplicacion, 1,5 cm.

3. 8 anos promedio, 1 cm.

La mamografia es el método no invasivo de mayor
exactitud en el diagnéstico de cancer de mama. Su sen-

sibilidad media parece estar en el orden del 80 y el
90 %, algo menor del 80% en el BCDDP® y 84 % en las
series de Moskowitz’. Entre el 20 y el 49 % de los can-
ceres de mama son detectados exclusivamente por la
mamografia (Donegan'). Su tasa de falsos negativos os-
cila entre el 10-15% y la de falsos positivos el 6 %.

Es asimismo el Unico método comprobado capaz de
detectar el cancer mamario no palpable, siendo esta de-
teccion precoz, clave para un tratamiento con éxito, el
objetivo fundamental de mamografia (Basset y Gold'3;
Frischbier'*); en los estadios TO y T1 la superioridad de
la mamografia sobre la exploracion clinica es muy evi-
dente (Donegan, 1995"; de Waard'®). La mamografia
permite la deteccion de canceres de diametro mas pe-
quenos, con menos metastasis en ganglios linfaticos y
mayor tasa de sobrevida.

La mamografia no debe ser sustitutiva de la explora-
cién clinica y la biopsia no debe demorarse en presen-
cia de una masa palpable sugestiva de carcinoma (Strax
et al®).

No existe una morfologia patognoménica de las le-
siones malignas. Los nddulos malignos generalmente
suelen ser irregulares con zonas mal delimitadas en la
periferia con finas prolongaciones o tabiques hacia
la piel o pezén o hacia los planos profundos provocan-
do fijacién y retraccion de estas estructuras.

Segun Moskowitz® la ecografia y puncion citolégica en
el caso de tumoraciones quisticas y la biopsia o citologia
en el caso de lesiones solidas son imperativas.

Las microcalcificaciones pueden estar asociadas a
una tumoracioén de caracteristicas malignas o bien de-
tectarse regional o aisladamente constituyendo en este
ultimo caso uno de los signos mamograficos mas preco-
ces en la deteccion del cancer mamario. Son frecuen-
tes detectandose segun Frischbier™ en un 70 % de los
tumores malignos diagnosticados por mamografia y en
un 30 a 40 % de todos los carcinomas (Moskowitz”).

Las calcificaciones malignas suelen ser pequefas,
numerosas, finamente arracimadas y variables de tama-
fo, densidad y forma apareciendo a menudo como “gra-
nos de arena” o moldes de los conductos; cuantas mas
microcalcificaciones haya en un cluster, mayor es la po-
sibilidad de neoplasia; mas de 10 microcalcificaciones
es particularmente sospechoso de carcinoma.

El valor principal de las microcalcificaciones es que
permiten la precoz deteccion de canceres mamarios en
mujeres asintomaticas cuando son todavia intraductales
o bien invasores de menos de 5 mm de tamano. Segun
Moskowitz® el 42 % de los canceres minimos de sus se-
ries fueron detectados por este signo radiografico; por
otra parte, en los programas de screening, aisladamen-
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te tienen un valor predictivo para el cancer del 12 %; el
71 % fueron canceres minimos.

La dilatacién aislada de conducto puede ser el Gnico
signo de un carcinoma intraductal; asimismo una distor-
sion arquitectural localizada. El edema localizado acom-
panando a nédulos o infiltraciones mas o menos defini-
das o bien generalizado o una densidad asimétrica
sobre todo en mamas densas pueden ser un signo pre-
coz de un carcinoma. En el BCDDP? este signo fue el
mas frecuentemente pasado por alto en el diagnéstico
de cancer.

Existe consenso en realizar la biopsia cerrada
“tru-cutt” o bien la biopsia quirargica en todas las lesio-
nes sospechosas de malignidad.

La base de la importancia del diagnéstico temprano
de cancer de mama es que la supervivencia en tumo-
res de menos de 1 cm es del 90 % (Tabar et al'®) y la
importancia de la mamografia es que permite detectar
tumores de mama menores de 5 mm mejorando signifi-
cativamente el prondstico de esta enfermedad.

RESUMEN

Hemos realizado una revision retrospectiva de la inci-
dencia de cancer de mama en el Hospital de Poniente de
Almeria entre 1996 y 1999. Dentro de nuestro protocolo
de diagnostico preconizamos una utilizacion liberal de la
mamografia en las mujeres que acuden a nuestra con-
sulta y que presentan factores de riesgo para el cancer
de mama tales como antecedentes familiares de can-
cer de mama, patologia mamaria benigna preexistente,
terapia hormonal sustitutiva, asi como en pacientes con
sintomas o signos mamarios de mas de 40 afios.

Se realizaron 4.581 mamografias detectandose un to-
tal de 78 canceres de mama, lo que significa un porcen-
taje del 1,7 % sobre el total de mamografias realizadas
en una poblacién censada de 62.667 mujeres, lo que
significa una incidencia de cancer de mama en nuestra
area de influencia del 0,12 %. 53 de estos canceres fue-
ron tratados en nuestra Unidad de Mama. La mamogra-
fia permitié diagnosticar en la mayoria de los casos tu-
mores de pequefio tamafo <2 cm y asimismo un
porcentaje importante de lesiones mamarias no palpa-
bles que representaron el 22 % de nuestra serie, con un
5,66 % de tumores in situ y hasta 32,07 % de tumores

106 Rev Senologia y Patol Mam 2001;14(3): 101-106

diagnosticados en estadios iniciales (Estadios 0y I) y
por tanto de mejor pronéstico.
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