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 RESUMEN 

El cáncer de mama es la neoplasia ginecológica más frecuente en todo el mundo, 

pues se estiman 1,152.161 casos nuevos por año. En Estados Unidos constituye 

32% de todos los tipos de cáncer en mujeres y 15% de mortalidad, con mayor 

incidencia después de los 50 años de edad.1 La OMS promueve el control del 

cáncer de mama en el marco de los programas nacionales de lucha contra el 

cáncer, integrándolo en la prevención y el control de las enfermedades no 

transmisibles.2 En Ecuador representa la segunda neoplasia más frecuente 

(10.3%), después del cáncer cervico-uterino, principalmente en pacientes de entre 

40 y 54 años de edad y la principal causa de muerte por cáncer en la población 

femenina. El objetivo del presente estudio fue establecer cuáles son las 

características radiológicas del carcinoma in situ de la mama en pacientes 

diagnosticadas por ecografía en quienes se realizó biopsia con aguja guiada con 

ultrasonido y posteriormente biopsia quirúrgica en el Servicio de Imagenología  del 

Hospital Regional 2 del IESS. La investigación se realizó durante el período 

comprendido entre julio de 2012 y junio de 2013. El estudio  realizado es de tipo 

observacional, correlacional, descriptivo,  prospectivo, de corte longitudinal en 160 

pacientes de mayores de 18 años de edad, de sexo femenino, a las que al acudir 

al Servicio de Imagenología y Ultrasonido se les realizó BAAF por nódulo 

mamario. Se excluyeron del estudio pacientes que no tuvieron estudio de 

diagnóstico por imágenes (ultrasonido) y sin diagnostico anatomopatológico. Los 

resultados durante el examen ecográfico se evaluaran las características 

radiológicas (ecogenicidad) y morfológicas del nódulo mamario, lo cual permitirá 

categorizarlos según sus formas, bordes, márgenes. De los 160 casos de tumores 

mamarios, el 62,5% fue tumor benigno y el 37,5% fue tumor maligno según el 

estudio histopatológico. El tipo histológico benigno más frecuente fue el 

fibroadenoma (59%) y el maligno fue el carcinoma ductal infiltrante (73%). Las 

lesiones malignas, según ecografía presentan con mayor frecuencia lesión sólida 

hipoecogénico, bordes irregulares, márgenes espiculados y se localizan en el CSE 

de la mama derecha. 



Palabras claves: Cáncer de mama, Ecografía, Clasificación, Histopatología, 

BAAF 

SUMMARY 

Breast cancer is the most common gynecologic malignancy in the world, as 

1152.161 new cases per year are estimated. In the U.S. constitutes 32% of all 

cancers in women and 15% mortality, with the highest incidence after 50 years of 

age.1 WHO promotes the control of breast cancer within the framework of national 

control programs cancer, integrating prevention and control of noncommunicable 

diseases transmisibles.2 in Ecuador is the second most common malignancy 

(10.3%) after cervical-uterine cancer, mainly in patients between 40 and 54 years 

of age and the leading cause of cancer death among women. The aim of this study 

was to establish what are the radiological features in situ of the breast diagnosed 

by ultrasound in patients in whom biopsy was performed with ultrasound-guided 

needle biopsy and subsequent surgical Imaging Service Regional Hospital IESS 2 

carcinoma. The research was conducted during the period between July 2012 and 

June 2013. The study is observational, correlational, descriptive, prospective, 

longitudinal cutting in 160 patients over 18 years of age, female sex, you to go to 

the Office Imaging and Ultrasound underwent FNAB for breast lump. Were 

excluded patients who had imaging study (ultrasound) without pathological 

diagnosis. Findings at ultrasound examination radiological characteristics 

(echogenicity) and morphological assess breast nodule, which will categorize them 

according to their shapes, borders, margins. Of the 160 cases of mammary tumors, 

62.5% were benign tumor and malignant tumor was 37.5% according to 

histopathology. The most common histological type was benign fibroadenoma 

(59%) and malignant invasive ductal carcinoma was (73%). Malignant lesions by 

ultrasound occur more frequently hypoechoic solid lesion, irregular edges, 

spiculated margins and are located in the CSE of the right breast. 

 

Key words:  Breast Cancer, ultrasound, classification, histopathology, BAAF. 
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1. INTRODUCCIÓN 

  

El cáncer de mama es el crecimiento anormal de células malignas en el tejido 

mamario. Existen dos tipos principales de cáncer de mama, el carcinoma ductal 

la más frecuente que comienza en los conductos que llevan leche desde la 

mama hasta el pezón y el carcinoma lobulillar que comienza en partes de las 

mamas, llamadas lobulillos, que producen la leche materna. 1 

 

En Ecuador representa la segunda neoplasia más frecuente (10.3%), después 

del cáncer cervico-uterino, principalmente en pacientes de entre 40 y 54 años 

de edad y la principal causa de muerte por cáncer en la población femenina. 21 

 

En el Instituto Oncológico Nacional Dr. Juan Tanca Marengo, de acuerdo al 

registro nacional de tumores, SOLCA de Guayaquil  reportó  550 nuevos caso 

solo en esta ciudad. Siendo la neoplasia maligna de mama la causa principal 

de mortalidad por cáncer en las mujeres en nuestro país, este estudio pretende 

contribuir con el diagnostico precoz del mismo en la etapa en la que aun no es 

invasivo, disminuyendo así los índices de mortalidad por esta causa. 21 

 

El cáncer de mama es la neoplasia ginecológica más frecuente en todo el 

mundo, pues se estiman 1,152.161 casos nuevos por año. En Estados Unidos 

constituye 32% de todos los tipos de cáncer en mujeres y 15% de mortalidad, 

con mayor incidencia después de los 50 años de edad.2  En EEUU, 

actualmente el riesgo de desarrollar cáncer de mama es del 11% y 3 a 4 % 

morirá por esta causa. Existen factores de riesgo no relacionados con 

antecedentes familiares que se han asociado con el cáncer de mama, pero 

además hasta un 60 a 70 % de los casos carecen de un factor de riesgo. 2 
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Últimos los últimos estudios según la OMS, el cáncer de mama es el cáncer 

más frecuente en las mujeres tanto en los países desarrollados como en los 

países en desarrollo. La incidencia de cáncer de mama está aumentando en el 

mundo en desarrollo debido a la mayor esperanza de vida, el aumento de la 

urbanización y la adopción de modos de vida occidentales. 2 

 

La OMS promueve el control del cáncer de mama en el marco de los 

programas nacionales de lucha contra el cáncer, integrándolo en la prevención 

y el control de las enfermedades no transmisibles. La Organización, con el 

apoyo de la Fundación Komen, está llevando a cabo un estudio de 5 años 

sobre el costo-eficacia del control del cáncer de mama en diez países de 

ingresos bajos y medios. 3 

  

Determinar si existen particularidades ecográficas del carcinoma in situ de la 

mama en lesiones sospechosas no palpables y si estas tienen relación con los 

diferentes tipos anatomopatológico, contribuirá a profundizar el conocimiento 

acerca del origen y desarrollo del cáncer de mama y por ende su manejo. 

Siendo la neoplasia maligna de mama la causa principal de mortalidad por 

cáncer en las mujeres en nuestro país, este estudio pretende contribuir con el 

diagnostico precoz del mismo en la etapa en la que aun no es invasivo, 

disminuyendo así los índices de mortalidad por esta causa. 

 

Por la gran incidencia de las patologías mamarias en el mundo entero, y por 

ser de gran importancia el diagnóstico precoz de las lesiones pre malignas y 

malignas para disminuir la morbimortalidad por estas, el propósito de esta 

investigación pretende contribuir a la detección temprana de cáncer de mama, 

es decir en su estadio in situ y evaluar los resultados de la citología aspirativa 
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por aguja fina guiada por ultrasonido, a través de la correlación imagenológica 

y citológica en nuestro Hospital.  

 

El presente trabajo se realizará en el Servicio de Imagenología del Hospital Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil en base al análisis de las 

fichas clínicas de los pacientes y estudios de ultrasonido e histopatología 

realizados en el momento del ingreso.  

 

El Sujeto serán todos los adultos mayores atendidos en el Servicio de 

Imagenología.  El universo: son todos los pacientes atendidos en la Sala de 

Ultrasonido sometidos a procedimientos ecográficos (No. 940). La muestra: son 

aquellos pacientes que sometidos a procedimientos ecográficos (ultrasonido de 

mama) presentan como hallazgo radiológico un nódulo mamario el cual requirió 

biopsia guiada con aguja fina (No. 160). El periodo de ejecución de la 

investigación será desde julio 2012 a junio 2013. 

 

Determinar si existen particularidades ecográficas del carcinoma in situ de la 

mama en lesiones sospechosas no palpables y si estas tienen relación con los 

diferentes tipos anatomopatológico, contribuirá a profundizar el conocimiento 

acerca del origen y desarrollo del cáncer de mama y por ende su manejo. 

 

Al evaluar los  940 procedimientos ecográficos, todos los resultados a obtener 

serán plasmados en una base de datos observando en cuantos pacientes 

estudiados están presentes los nódulos mamarios a los cuales se les realizo 

biopsia con aguja fina; la distribución según los grupos de edades, la 

distribución de los nódulos según su número y tamaño, la distribución de los 

nódulos según la localización topográfica y la distribución según el tipo 

histológico.  
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Siendo la neoplasia maligna de mama la causa principal de mortalidad por 

cáncer en las mujeres en nuestro país, este estudio pretende contribuir con el 

diagnostico precoz del mismo en la etapa en la que aun no es invasivo, 

disminuyendo así los índices de mortalidad por esta causa. En el presente 

estudio se presentarán las características demográficas, clínicas y ecográficas 

correlacionada con la  histopatología de los tumores de mama. 

 

La meta es estandarizar los informes de forma que éstos sean claros, 

comprensibles y decisivos. Descritos hallazgos más significativos se debe dar 

una categorización final que resuma y que clasifique el estudio como una de las 

siete posibles categorías de decisión. 

 

Con la información generada en el presente estudio diseñaremos una 

propuesta de medidas de prevención que permitan reducir la prevalencia, 

actuando sobre los factores de riesgo que más inciden en la misma. 

 

 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

1.1.1 DETERMINACIÓN DEL PROBLEMA: 

 

Con el avance en la calidad de  la mamografía y ultrasonido es cada vez más 

posible el diagnostico temprano del cáncer de mama, mediante el hallazgo de 

lesiones sospechosas, lo cual permite un mejor manejo del paciente afecto si 

esta lesión no es palpable y para su diagnostico definitivo requiere una biopsia 

guiada con ultrasonido.  

 

Una biopsia de mama se lleva a cabo para extraer algunas células, ya sea en 

forma quirúrgica o a través de un procedimiento menos invasivo que implica el 

uso de una aguja hueca, de un área sospechosa de la mama y examinarlas 
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bajo microscopio para determinar un diagnóstico. La biopsia de aguja guiada 

por imágenes no se destina para remover la lesión entera, sino que, en el 

proceso de biopsia, se puede remover la mayor parte de una lesión muy 

pequeña. 

 

Establecer cuáles son las características radiológicas de carcinoma in situ de 

mama en las pacientes sometidas a biopsia  quirúrgica previa localización con 

aguja guiada con ultrasonido de las lesiones no palpables, determinando la 

relación entre los hallazgos de la ecografía e histopatológicos. El uso 

sistemático de la mamografía y ultrasonido ha incrementado el diagnóstico de 

lesiones mamarias no palpables y con ello, la indicación de biopsia. 

 

En el hospital  Teodoro Maldonado Carbo, IESS  se observa un incremento 

significativo del número de pacientes con cáncer de mama, sin que exista  

información estadística precisa de su prevalencia y sean además identificadas 

las causas que motivan este incremento, en tal virtud, es necesario plantear 

una propuesta de investigación que nos permita  en forma documentada 

establecer su prevalencia e identificar los factores de riesgo relacionados con la 

misma. 

 

1.2 FORMULACIÓN DE OBJETIVOS  

 

1.2.1 OBJETIVO GENERAL  

 

Establecer cuáles son las características radiológicas del carcinoma in situ de 

la mama en pacientes diagnosticadas por ecografía en quienes se realizo 

biopsia con aguja guiada con ultrasonido y posteriormente biopsia quirúrgica en 

el Servicio de Imagenología  del Hospital Regional 2 del IESS Dr. Teodoro 
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Maldonado Carbo, durante el período comprendido entre julio de 2012 y junio 

de 2013.  

 

En base a estos resultados estableceremos una Escala del grado de severidad 

de las alteraciones histológicas de los tumores de mama relacionada con el tipo 

histológico encontrado, sea este hiperplásico o adenomatoso, la misma que 

servirá como referencia para las futuras valoraciones ecográficas de pacientes 

que presentan nódulos mamarios en el Servicio de Imagenología del Hospital 

Regional del IESS Dr. T.M.C. 

 

1.2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

1.- Identificar los factores de riesgo del cáncer de mama: edad, género, 

menarquía, menopausia, número de hijos, antecedentes familiares.  

 

2.- Determinar las características radiológicas y localización del carcinoma de 

mamas diagnosticadas por ultrasonido. 

 

3.- Determinar los principales tipos histopatológicos de carcinoma en los 

pacientes diagnosticados con estos métodos. 

 

4.- Identificar la utilidad del método ultrasonido para diagnostico precoz del 

cáncer de mama. 
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1.2.3 HIPÓTESIS  

 

Si aplicamos un método como la biopsia guiada con ultrasonido entonces se 

logrará realizar una correlación radiológica y anatomo-patológica de las 

lesiones localizadas en mamas  a todos los pacientes que acuden al Hospital 

Dr. Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil. 

 

 

1.3 VARIABLES 

 

- VARIABLE DEPENDIENTE =  manifestaciones radiológicas del 

carcinoma in situ de mama. 

 

- VARIABLE INDEPENDIENTE =  carcinoma in situ de mama. variedad 

histopatológica del carcinoma in situ de mama.  

 
 

- VARIABLE INTERVINIENTE =   incidencia, filiación (edad, sexo). 

escolaridad procedencia, manifestaciones clínicas de la lesión. tamaño 

de las lesiones,  mamografías, ecográficas. número de micro 

calcificaciones. grado histológico del tumor. 
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1.4.1 IDENTIFICACIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS 

VARIABLES. 

 

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES 

 

 

 
VARIABLE 

 

 
DEFINICIÓN 

 
DIMENSIÓN 

 
INDICADOS 

 
EDAD 

 
 

 
TIEMPO DE 
EVOLUCIÓN 

18 – 40 
41 – 60 
+  61 

NÚMERO DE INDIVIDUOS 
POR GRUPO ETARIO 

 
TUMORES DE MAMA 

 
 

 
BENIGNOS O 
MALIGNOS 

 
 

PORCENTAJES 

 
INFORME 

ANATOMOPATOLÓGICO 

 
TIPO HISTOLÓGICO 

DEL TUMOR DE 
MAMA 

 
DIFERENCIADO 

INDIFERENCIADO 

 
PORCENTAJES 

 
INFORME 

ANATOMOPATOLÓGICO 

 
CARACTERÍSTICAS 
RADIOLÓGICAS DEL 

CÁNCER DE 
MAMA 

 

 
 

SÓLIDO 
QUÍSTICO 

 
HIPERECOGENICO 

ANECOGENICO 
HIPOECOGENISO 

MIXTA 

 
 

INFORME ECOGRÁFICO 

 
MANIFESTACIONES 

CLÍNICAS 
 

 
PRESENTES 
AUSENTES 

 
FORMA 

TAMAÑO 
NÚMERO 

 
 

MASA PALPABLE  
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2. MARCO TEÓRICO 
 
 

2.1. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO. 

 

La biopsia por aspiración por aguja fina (BAAF), para fines de diagnóstico se 

aplicó primeramente en lesiones palpables en todo el organismo, y en la 

década de los 50 se introdujo en aquellas lesiones que se visualizaban con 

técnicas radiológicas y de Contraste. 1-2 

 

 

Sin embargo, con la introducción de los nuevos y sofisticados métodos de 

visualización como la tomografía computarizada, tomografía axial 

computarizada (TC y TAC respectivamente) y el ultrasonido (ecografía) casi 

todos los órganos internos se tornaron accesibles a la toma de BAAF. 5 
 

 

En este estudio se utilizará el ultrasonido para la toma de la BAAF en mama, 

debido a que la patología mamaria es frecuente y la BAAF existe en nuestro 

medio, además, una gran parte de las muestras enviadas al Departamento de 

Cito patología son inadecuadas, así como las reportadas en la literatura,1 este 

estudio de imagen nos servirá para obtener un mejor material y para efectuar 

diagnósticos más precisos. 6 

 

 

La BAAF fue utilizada en Europa desde mediados del siglo XIX, por médicos 

como James Paget para fines diagnósticos de tumores de órganos internos 

(incluida a mama), sin embargo, fue descrita por primera vez por Martin y Ellis 

en 1930 en los Estados Unidos. Esta técnica fue popular en el Memorial Sloan 

Kettering Cáncer Center pero poco utilizada en el resto de los centros 

hospitalarios del mundo hasta la década de los 60, periodo donde ganó 
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popularidad principalmente gracias a los trabajos de hematólogos y oncólogos 

suecos y a diversos grupos de investigadores médicos que se formaron en 

aquella nación. Posteriormente su uso se ha generalizado debido a la 

simplicidad, alto grado de concordancia con los diagnósticos histopatológicos, 

costo- beneficio y baja morbimortalidad de la misma. 7 

 

 

En algunas instituciones la BAAF es utilizada de manera rutinaria en el 

diagnóstico de enfermedades de glándula mamaria disminuyéndose el uso de 

cortes por congelación, excepto en casos de difícil diagnóstico en los que se 

recomienda la biopsia tradicional. 7 

 

 

En México esta técnica comenzó a ser utilizada esporádicamente en los 70, 

ganando popularidad en las dos décadas siguientes. En el Hospital “Dr. Manuel 

Gea González”, la BAAF comenzó a utilizarse a principios de los 90. 8 

 

 

La BAAF es un procedimiento simple en la que el tejido es obtenido mediante 

la aspiración del mismo, a través de una aguja de calibre 22 ó 23 gauge, para 

su posterior fijación, tinción y estudio microscópico. Ofrece la ventaja de que el 

material obtenido conserva cierta organización tisular de tal manera de que en 

el estudio de este material es importante observar la disposición de las células, 

así como de la morfología de las mismas. 9 
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2.2 BASES TEÓRICAS . 

 

El cáncer de mama es la neoplasia ginecológica más frecuente en todo el 

mundo, pues se estiman 1, 152,161 casos nuevos por año.1 En Estados 

Unidos constituye 32% de todos los tipos de cáncer en mujeres y 15% de 

mortalidad, con mayor incidencia después de los 50 años de edad. 2 

 

 

En México representa la segunda neoplasia más frecuente (10.3%), después 

del cáncer cervico-uterino, principalmente en pacientes de entre 40 y 54 años 

de edad. 

 

 

En las últimas dos décadas se ha incrementado la incidencia de cáncer de 

mama en todo el mundo; sin embargo, también se ha observado un descenso 

en la morbilidad y mortalidad, debido al uso de métodos diagnósticos en etapas 

tempranas de la enfermedad. 10 

 

 

En México se han creado diferentes programas de detección oportuna para el 

cáncer de mama; entre éstos se incluye a la mastografía y el ultrasonido como 

herramientas esenciales para el diagnóstico de lesiones pre-malignas, la 

valoración de masas no detectadas en el examen físico y como guía para la 

obtención de Biopsias en lesiones sospechosas de malignidad.5 La 

mastografía es el principal estudio de imagen para la detección de cáncer de 

mama, pues su sensibilidad varía de 63 a 98%, pero en mamas densas 

disminuye de 30 a 48%, por lo que se requieren estudios complementarios con 

ultrasonido y resonancia magnética. 8-9 
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Se han reportado falsos negativos en 15 a 30% de los casos con estudios por 

mastografía, lo que hace necesaria la aplicación de otros métodos 

diagnósticos, ya sean de imagen o invasores, para la diferenciación precisa de 

lesiones benignas y malignas. 

 

 

El sistema BIRADS (Breast Imaging Reporting and Data System) fue 

desarrollado por el Colegio Americano de Radiología para estandarizar los 

reportes de mastografía, 

Ultrasonido y resonancia magnética. Con este sistema se establece el 

diagnóstico y pronóstico de las lesiones, además del seguimiento adecuado o 

tratamiento definitivo de las mismas. 11 

 

 

Sistema BIRADS para la descripción por imagen de lesiones mamarias 

Categoría Clasificación Descripción . 10 

 

 

0 Estudio indeterminado:  Se requieren estudios adicionales para establecer 

la clasificación. 

 

1 Negativo:  Estudio con datos que confieren normalidad. 

 

2 Hallazgos benignos:  Estudios que muestran hallazgos de características 

benignas. 

 

3 Probablemente benigno:  Estudio que muestra hallazgos con un porcentaje 

elevado de benignidad (hasta 98%) 

 

4 Probablemente maligno:  Estudio que muestra hallazgos que sugieren 

descartar malignidad. 20-40% positivas para malignidad. 
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5 Altamente sugerente de malignidad : Estudios que muestran características 

francamente malignas, con una fuerte posibilidad de cáncer (97%). 

 

6 Maligno:  Todos los casos de malignidad demostrados por biopsia, sin 

tratamiento quirúrgico. 

 

La MAMOGRAFIA como patrón de oro, ha logrado que disminuya la mortalidad 

por cáncer de mama sólo en un 30 %. En EEUU, actualmente el riesgo de 

desarrollar cáncer de mama es del 11% y 3 a 4 % morirá por esta causa. 

Existen factores de riesgo no relacionados con antecedentes familiares que se 

han asociado con el cáncer de mama, pero además hasta un 60 a 70 % de los 

casos carecen de un factor de riesgo. 12 

 

 
Estos factores de riesgo, son: 

 

1.- Sexo (99% en mujeres). 

2.- Edad (85% mayores de 40 años). 

3.- Alteraciones fibroquísticas proliferativas C/S atipias  

4.- Cáncer previo en una mama. 

5.- Nulípara en comparación con multíparas. 

6.- Primer parto después de los 34 años. 

7.- Menarquia antes de los 12 años. 

8.- Menopausia después de los 50 años. 

9.- Opulencia en comparación con pobreza. 

10.- Judíos en comparación con no judíos. 

11.- Hemisferio occidental en comparación con el oriental. 

12.- Climas fríos en comparación con climas cálidos. 

13.- Estrés psicológico crónico. 

14.- Obesidad. 

15.- Triada de obesidad, hipertensión y diabetes. 

16.- Ingesta alta de grasas en la dieta. 
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17.- Raza blanca en comparación con raza asiática. 

 

 
2.3 ANATOMÍA ECOGRAFICA .  

 

Los componentes de la mama tienen datos ecográficos característicos. 13 

 

Complejo Cutáneo: Se ve como dos líneas ecogénicas delgadas, que 

normalmente miden 2 milímetros de grosor, puede ser algo mayor cerca del 

pliegue inflamatorio. 

 

 

Lobulillos grasos: Son ovales y elongadas, hipoecogénicos en relación a la 

mama. 

 

 

Parénquima mamario: Homogéneamente eco génico en comparación con los 

lobulillos grasos, con pequeñas zonas hipoecogénicas grasas y conductillos 

mamarios. Varía la ecogenicidad con la edad del paciente. 

 

 

Ligamento de Cooper: Tejido conjuntivo de soporte de la mama, con 

ecografías se ve como arcos ecogénicos finos. 

 

 

Unidades lobulillares ductales terminales: Lugar anatómico donde se 

originan procesos benignos y malignos, aumentan o involucionan, refleja 

diferencias fisiológicas con la edad y proliferación con el embarazo. 
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Conductillos mamarios: Se disponen de 7 a 20 segmentos alrededor del 

pezón, ecográficamente es visible como estructuras tubulares que miden de 1 a 

8 milímetros de diámetro. Normalmente miden hasta 2 milímetros. 

Así mismo debe evaluarse la fascia compuesta de capas profundas y 

superficiales, músculo pectoral, sistema vascular, las estructuras axilares y 

adenopatías. 14 

 

 

Cuando se ha finalizado el estudio de la mama se debe elaborar un informe 

diagnóstico que tendrá dos aspectos: 

 

 

1.- Descripción de la lesión 

 

-Tumoración : Ubicación., Tamaño, Forma (redonda y oval). 

 

-Márgenes : Lisos, micro lobulados, macro lobulados, irregular o espiculado. 

 

-Ecogenicidad : Isoecogénico, anecogénico, hipoecogénico, hiperecogénico. 

 

-Ecoestructura : Sólido y/o quístico. 

 

-Heterogenicidad:  Homogéneo y/o heterogéneo. 

 

-Bordes:  Límites o interfase parénquimal (línea fina, anillo ecogénico irregular.) 

 

-Transmisión sónica posterior:  Realce, sombra o sin cambios. 

 

-Movilidad:  Comportamiento de tejidos vecinos (fijos o móviles). 

 

-Coincide con clínica o mamografía. 
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-Compromiso ganglionar. 

 

2.- Conclusión diagnostica 

 

Proceso compatible con: 

 

Sugerir un determinado nivel de sospecha, con la siguiente categorización: 

 

2.1.- Negativo. 

 

2.2.- Hallazgo benigno. 

 

2.3- Hallazgo probablemente benigno. (recomienda seguimiento a corto plazo). 

 

2.4- Anomalía sospechosa. (Considerar biopsia). 

 

2.5- Altamente sugestivo de malignidad.  

 

 

El American College of Radiology Breast Imaging Reporting and Data System 

(BI RADS) estandariza la interpretación mamográfica y reduce el rango de 

estudios falsos positivos, recomendando una incidencia menor de 10%. Un 

estudio falso positivo implica la necesidad de convocar nuevamente a la 

paciente para una mamografía adicional o de ultrasonido. El rango de falsos 

positivos puede ser reducido a un 3 - 4% con el estudio subsiguiente o 

comparándolo con el estudio previo. 15 

 

 

El valor del screening de cáncer de mama con mamografía, es de alta 

sensibilidad (probabilidad de detectar cáncer cuando está presente) y alta 

especificidad (probabilidad de no detectar cáncer cuando éste no existe). Se 

recomienda que la SENSIBILIDAD  debe ser mayor a 85% , la 
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ESPECIFICIDAD mayor a 90% , y el valor predictivo positivo con la biopsia 

es recomendada entre 25% y 40% (probabilidad de que el cáncer esté 

presente en el marco de una mamografía anormal que requiere evaluación 

diagnóstica). 14 

 

 
2.4 ECOGRAFIA MAMARIA 

 

 
 
La importancia del diagnóstico por ultrasonido (US) en mama radica, que se 

trata de un órgano superficial que puede presentar patología a escasos 

centímetros de la piel, accesible incluso para nódulos no palpables. 

 

 

La ecografía es el principal método de imagen auxiliar de la mamografía en el 

diagnóstico de la patología mamaria. En la actualidad, su uso como método de 

imagen complementario a la mamografía resulta indispensable, aunque debe 

resaltarse que no la sustituye. 12 

 

 

Las indicaciones fundamentales de la ecografía en la práctica clínica diaria son 

las siguientes: diagnóstico diferencial de nódulos quísticos sólidos, valoración 

de focalizaciones asimétricas, evaluación de masas palpables no visibles en 

mamas densas o situadas muy periféricamente fuera del campo de 

visualización mamográfico, pacientes jóvenes menores de 30 años (aunque en 

pacientes entre 25 y 30 años es preferible realizar también una mamografía), 

valoración de procesos inflamatorios, estudio de las regiones axilares, sobre 

todo en pacientes oncológicas, evaluación inicial de las complicaciones 

protésicas (aunque la resonancia magnética [RM] ofrece mejores resultados) y 

guía a los procedimientos intervencionistas. 2 
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Aunque la indicación fundamental de la ecografía en la práctica clínica diaria 

sigue siendo la diferenciación entre nódulo sólido y quiste, el gran desarrollo 

tecnológico de los modernos equipos de ultrasonografía (ecografía de alta 

resolución) ha permitido su extensión diagnóstica en la caracterización de 

lesiones sólidas, y se han establecido criterios adicionales a los mamográficos 

que pueden ser de ayuda para distinguir lesiones benignas de malignas. 8 

 

 

En la actualidad la ecografía es de gran utilidad en la valoración de las lesiones 

palpables con escasa o nula detección mamográfica. La ecografía valorará con 

gran facilidad y seguridad las ingurgitaciones mamarias, uno de los motivos de 

consulta más frecuentes, al evidenciar su ecoestructura fibroglandular normal y 

descartar con fiabilidad las lesiones patológicas subyacentes, con lo que se 

evita la práctica de muchos estudios citohistológicos. 6 

 

 

De todos modos, debe reseñarse que la práctica clínica tradicional basada en 

el “triple diagnóstico” en las lesiones palpables (clínica, mamografía y punción 

citológica) sigue vigente, y para muchos autores de modo incuestionable, dado 

que la probabilidad de cáncer en una lesión palpable con mamografía y 

ecografía negativas, aunque muy baja, se ha cifrado en un 2%. 12 

 

 

 

Aunque las limitaciones de la ecografía siguen siendo su baja especificidad y, 

sobre todo, la dependencia intrínseca con un explorador experimentado, en los 

últimos años sus indicaciones en la práctica clínica diaria van ampliándose con 

prometedores resultados, especialmente en la estadificación del cáncer de 

mama y como método de cribado en el cáncer genético. 3 
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En ambas situaciones se ha demostrado su eficacia al detectarse un porcentaje 

significativo de lesiones malignas no sospechadas con la mamografía, en un 

contexto similar al de la RM.2 La utilización de la ecografía como método de 

cribado, complementario a la mamografía en las pacientes con mamas densas, 

ha sido muy debatida pero no está aceptada. 3  

 

 

Determinados estudios realizados en pacientes con mamas densas y con 

mamografías interpretadas como negativas han descrito hasta una tasa de 

3/1.000 carcinomas invasivos detectados únicamente por la ecografía, dato 

muy significativo si lo comparamos con la tasa habitual de detección de cáncer 

de mama en nuestro medio en pacientes de cribado mayores de 50 años, que 

oscila entre el 5 y el 8/1.0003-5  

 

 

Este dato sugiere que el uso complementario de la ecografía permitiría el 

diagnóstico adicional de un significativo número de carcinomas invasivos de 

pequeños tamaños no visibles en la mamografía, ocultos en áreas de elevada 

densidad parenquimatosa, sobre todo en pacientes jóvenes, habitualmente 

menores de 50 años, que presentan una notable mastopatia fibroquística.11  

 

 

En contrapartida, hay muchos argumentos en los que se basa su falta de 

recomendación como método de cribado en la actualidad: estas elevadas tasas 

de diagnóstico adicional no han sido demostradas en otros estudios; el elevado 

coste que supone la realización de exámenes ecográficos minuciosos; el hecho 

de que estos exámenes sean dependientes del explorador y no reproducibles 

para otros examinadores, como sucede con la mamografía y, sobre todo, la 

elevada y probablemente inaceptable tasa de falsos positivos, que alcanza el 

20% de pacientes. 2 
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Esta baja especificidad diagnóstica se plasma en la detección de muchas 

imágenes inciertas o sospechosas –lo cual obliga a realizar costosos estudios 

citológicos o histológicos–, que en la mayoría de los casos corresponden a 

lesiones benignas sin significación patológica. El estudio de la vascularización 

mediante los sistemas de Doppler-color y la caracterización tumoral ecográfica 

con métodos de contraste, aunque puntualmente puedan ser útiles, han tenido 

una repercusión clínica muy limitada. 2 

 

 

El diagnóstico correcto depende de los siguientes elementos: 

 

 

·  Equipamiento adecuado. 

 

·  Entrenamiento del operador. 

 

·  Técnica empleada. 

 

El aspecto de una lesión depende de: 

 

·  Tamaño del tumor. 

 

·  Ecogenicidad. 

 

·  Patrón de crecimiento. 

 

·  Atenuación sónica. 

 

·  Tejidos vecinos de fondo. 
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Diagnóstico diferencial: 

 

·  Cicatriz. 

 

·  Fibrosis. 

 

·  Calcificaciones. 

 

·  Plano costal. 

 

·  Zona retro areolar. 

 

·  Algunos carcinomas. 

 

 

2.5 CLASIFICACIÓN DE TUMORES MAMARIOS (T.N.M.) 

TUMORES BENIGNOS 

 

A.- LESIONES BENIGNAS DE LOS DUCTOS TERMINALES 

EXTRA- LOBULARES. 

 

1.- Hiperplasia ductal (Epiteliosis). 

 

2.- Papilomas periféricos múltiples. 

 

B.- LESIONES BENIGNAS DE LOS DUCTOS PRINCIPALES. 

 

1.- Papilomas Intraductales 

 

2.- Ectasia ductal. 
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C.- LESIONES DEL LOBULO. 

 

1.- Fibroadenoma. 

 

2.- Quistes. 

3.- Adenosis. 

 

4.- Lipomas. 

 

5.- Galactocele. 

 

6.- Necrosis grasa. 

 

7.- Fibrosis focal. 

 

8.- Fibroadenolipoma. (Hamartoma mamario) 

 

9.- Mieloblastoma de células grandes. 

 

10.- Tumor dermoides extra abdominal. 

 

11.- Elastosis (Hiperplasia ductal esclerosante) 

 

12.- Cicatriz. 

 

 

TUMORES MALIGNOS 

 

 

A.- TUMORES DE ORIGEN EN EL EPITELIO DUCTAL. 

 

·  Carcinoma ductal: in situ, invasivo. 
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·  Enfermedad de Paget. 

 

·  Carcinoma tubular. 

 

·  Carcinoma papilar. 

 

·  Carcinoma coloide. 

 

·  Carcinoma medular. 

 

·  Carcinoma inflamatorio. 

 

·  Comedocarcinoma. 

 

 

B.- TUMORES DE ORIGEN LOBULAR. 

 

·  Carcinoma lobular in situ, infiltrante. 

 

C.- TUMORES MALIGNOS 

 

SARCOMAS: 

 

·  Tumor Phylloides. 

 

·  Angiosarcoma. 

 

·  Histiocitoma fibroso maligno. 

 

·  Carcinoma adenoide quístico. 
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·  Sarcoma estromal. 

 

LINFOMAS. 

 

 

D.- METASTASIS 

 

·  Melanoma. 

 

·  Linfoma. 

 

·  Pulmón. 

 

.  Hígado 

 

·  Riñón y otros. 
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2.6 DEFINICIÓN OPERACIONAL DE TÉRMINOS. 

 

GLOSARIO. 

 

Anatomía Patológica: Rama de la medicina que se ocupa de las alteraciones 

estructurales del cuerpo, de sus órganos y tejidos, en relación con la 

enfermedad, incluyendo aspectos sistemáticos  y topográfico-funcionales. 

 

BAAF:  Biopsia espirativa con aguja fina: consiste en introducir una aguja hasta 

la zona del tumor, mientras el médico palpa la masa. Si la masa no puede 

palparse, se puede realizar esta técnica con ayuda de la ecografía para situar 

la aguja en el sitio exacto donde se encuentre la masa. Después se extraerá el 

líquido con la aguja. 12 

 

Biopsia:  Una biopsia es un procedimiento que consiste en la extracción de una 

muestra total o parcial de tejido para examinarla al microscopio. 

 

Cáncer de mama:  El cáncer de mama es la proliferación acelerada, 

desordenada y no controlada de células con genes mutados, los cuales actúan 

normalmente suprimiendo o estimulando la continuidad del ciclo celular 

pertenecientes a distintos tejidos de una glándula mamaria. 

 

Ecografía:  Es una técnica secundaria en el diagnóstico de cáncer de mama. 

Se emplean ultrasonidos que son convertidos en imágenes. 12 
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Su utilidad se encuentra en que con ella se pueden diferenciar los tumores 

formados por líquido (quistes) de las masas sólidas.  

 

Pronóstico: Juicio médico con respecto a la importancia, duración y 

consecuencias finales de un proceso patológico. 

 

Protocolo: Conjunto de acciones que se aplican, de modo normalizado, bien 

para el tratamiento de una enfermedad, bien para realizar una investigación. 

 

TRU-CUP: También llamada core biopsia se realiza mediante la obtención de 

biopsia con pistola automática, que reduce las molestias en el paciente. Una 

vez que se coloca la aguja en posición  de pre-disparo, guiada por ultrasonido, 

se presiona el disparador la aguja se proyecta atravesando la lesión.  
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3. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 

3.1 MATERIALES 

 

3.1.1 LOCALIZACIÓN . 

 

El presente estudio se realizó en el  Servicio de Imagenología y Anatomía 

Patológica del Hospital Regional 2 del IESS Dr. Teodoro Maldonado Carbo, 

ubicado en la Avenida 25 de Julio vía Puerto Marítimo de la ciudad de 

Guayaquil – Ecuador. 

 

3.1.2 CARACTERIZACIÓN DE LA ZONA DE TRABAJO  

 

El Cantón Guayaquil pertenece políticamente a la provincia del Guayas, 

geográficamente situado al centro de la misma entre el rio guayas y estero 

salado en la zona correspondiente al trópico húmedo, con lluvias distribuidas 

durante 5 meses del año y una temperatura promedio de 30 grados 

centígrados. La población actual es de 3500000 habitantes dedicados 

principalmente a las actividades industriales, comerciales y aero portuarias. 

 

3.1.3 PERÍODO DE INVESTIGACIÓN. 

  La presente investigación comprende los años 2012 al 2013 

 

3.1.4 RECURSOS A EMPLEAR : 

3.1.4.1Humanos: 
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*Autor – Tutor. 

 

3.1.4.2 Físicos: 

 

*Sala de Ecografía  equipada. 

*Equipo TOSHIBA XARIO-CV-260 y  MINDRAY: DC-3 

*Aguja Trucut, para PAAF. Jeringuillas 5ml, 10ml. Laminilla porta-objeto 

Computadora Pentium 4 a 3.2 GHz, con 1 GB de memoria RAM. 

*Software Microsoft EXCEL,  

*Hojas Papel Bond. 

*Hojas del Protocolo. 

*Pruebas de Laboratorio de Anatomía Patológica. 

 

3.1.5 UNIVERSO Y MUESTRA 

 

3.1.5.1 Universo. 

 

(940 pacientes) son todos los pacientes atendidos en la Sala de Ultrasonido 

sometidos a procedimientos de BAAF – PAAF o TRU-CUP. 

 

3.1.5.2 Muestra. 

 

(160 pacientes) representa todos los casos de BAAF de lesiones de glándula 

mamaria guiadas por ultrasonido que son enviados por el Departamento de 
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Imagenología  al Departamento de Cito patología del Hospital Regional IESS 

“Dr.  Teodoro Maldonado Carbo.”   

 

 

3.2. MÉTODO 

 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional, prospectivo de corte 

longitudinal  en 160 pacientes de mayores de 18 años de edad, de sexo 

femenino, a las que al acudir al Servicio de Imagenología y Ultrasonido se les 

realizo BAAF por nódulo mamario. La investigación se realizó durante el 

período comprendido entre julio de 2012 y junio de 2013. Se excluyeron del 

estudio los menores de 18 años y pacientes de sexo masculino.  

 

Desde el punto de vista  ecográfico cada lesión se clasificó en una de las 

categorías establecidas arbitrariamente. 

 

a. Benigna. 

 

b. Sospechosa de probable malignidad. 

 

c. Maligna. 

 

Las lesiones benignas  están determinadas por una de estas tres 

combinaciones ecográficas: 

 

a. Hiperecogenicidad intensa y uniforme. 

 

b. Forma elipsoide con fina cápsula hiperecogénica. 

 

c. Forma bi o trilobular suave con fina pseudo cápsula. 
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Las lesiones malignas fueron determinadas por la existencia de uno o más 

rasgos de malignidad: 

 

a. Espiculación ecográfica. 

 

b. Márgenes irregulares. 

 

c. Hipo ecogenicidad marcada. 

 

d. Sombra posterior. 

 

e. Micro calcificaciones agrupadas. 

 

Se determinó la sensibilidad, especificidad, cociente de probabilidad, curva 

ROC y el grado de concordancia (índice Kappa) de la ecografía en relación al 

patrón de referencia que es el estudio histopatológico. 

 

 

3.2.1TIPO DE INVESTIGACIÓN 

 

El estudio  es de tipo observacional, correlacional, descriptivo,  prospectivo. 

 

3.2.2 DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

 

No Experimental  
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3.2.3 PROCEDIMIENTO DE INVESTIGACIÓN. 

 

3.2.3.1 Operacionalización de equipos e instrumento. 

 

A todas las pacientes se les realizó el estudio ecográfico  con un equipo 

TOSHIBA XARIO-CV-260 y  MINDRAY: DC-3 y, según se observaran o no los 

nódulos mamarios, se categorizaron como presentes o ausentes. A todas las 

lesiones de aspecto nodular según su tamaño, forma y número, se les tomó de 

tres a cinco muestras para biopsia, y luego de extraídas las muestras se 

depositaron en frascos, tapados, rotulados conservados en formol al 10%, y 

remitidos al anatomopatólogo para su análisis.  

 

Durante el examen ecográfico se evaluaron las características radiológicas 

(ecogenicidad), localización y las características morfológicas del nódulo 

mamario, lo cual permitió categorizarlos según sus formas (redondeadas, 

ovaladas o fusiformes), bordes (regulares o irregulares) y márgenes (definidos 

o espiculados). Todos los resultados fueron plasmados en una base de dato 

(Programa Microsoft Office Excel) y el análisis estadístico se realizó de forma 

descriptiva, mediante la determinación de las frecuencias absolutas (n) y las 

relativas (%) de cada categoría estudiada.  

 

Los instrumentos a utilizar fueron las fichas clínicas de los pacientes y 

encuestas. Las fichas clínicas a utilizar fueron instrumentadas por los médicos 

residentes en la fecha que se atendió al paciente y cubren los aspectos de 

filiación, clínicos, diagnóstico, tratamiento, etc. En el caso de las encuestas 

estas se realizaron a los pacientes y sus familiares en el momento de ingreso a 

la unidad de salud, sobre aspectos relacionados a aspectos socioeconómicos, 

hábitos, etc. 
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3.2.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN / EXCLUSIÓN 

 

3.2.4.1Criterios de inclusión. 

 

Los pacientes del estudio cumplieron los siguientes criterios: 

1.-  Sexo femenino. 

 

2.- Pacientes con historia clínica y estudio radiológico (mamografía y/o 

ultrasonido). 

3.- Pacientes con diagnóstico histopatológico de tumor de mama. 

 

 

3.2.4.1 Criterios de exclusión. 

 

1.- Pacientes sin diagnostico anatomopatológico. 

 

2.- Pacientes que no tuvieron estudio de diagnóstico por imágenes 

(ultrasonido). 

 

3.- Pacientes de sexo masculino. 

 

 

3.2.5 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN. 

 

El estudio se realizará utilizando la información contenida en las fichas clínicas 

de los pacientes atendidos durante  el período de estudio, la misma que será 

tabulada en cuadros, gráficos,  para cada una de las variables en estudio, así 

como la combinación entre las mismas,  para su análisis e interpretación. Se 

utilizarán indicadores de dispersión y de concentración principalmente: media, 
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moda, desviación típica, varianza. Además, se realizarán curvas de  

tendencias, mediante análisis de  regresión y correlación.  

 

3.2.6  ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES 

 

Aspectos éticos de la misma, tanto por el tema elegido como por el método 

seguido, así como plantearse si los resultados que se puedan obtener son 

éticamente posibles, ante cualquier duda sobre este respecto, una de las 

posibles soluciones podría ser someterlo a la opinión de un Comité de Ética 

 

3.2.7 Presupuesto. 

 

Autofinanciado 

 

3.2.8 Cronograma 

 

Planificación: Elaboración del protocolo de investigación = 1 mes. 

Ejecución: Recolección de datos = 12 meses. 

Procesamiento y análisis de los datos: 4 semanas. 

Presentación de los resultados en una fecha preestablecida al final del estudio. 
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4. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

4.1.- OBJETIVO No. 1:  Identificar los factores de riesgo del cáncer de mama: 

edad, género , menarquía, menopausia, número de hijos, antecedentes 

familiares.  

 

CUADRO No. 1.1   DISTRIBUCIÓN POR EDADES Y GÉNERO DE 

PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE TUMORES DE MAMA.    

 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA 

 

4.1.- ANÁLISIS : Nuestra población de estudio estuvo constituida por 160 casos 

con diagnóstico Histopatológico y Ecográfico. El porcentaje de pacientes con 

diagnóstico de cáncer de mama según la distribución del género y por edades 

constatamos una mayor incidencia de casos en los grupos etarios de 41 a 60 

años, con un porcentaje del 64 %. Seguidos del grupo comprendido de 61 años 

o más con un porcentaje del 22 % y  en menor incidencia de casos en los 

grupos etario de 18 a 40 años con un porcentaje del 14 %, coincidiendo con la 

bibliografía revisada.  

 

EDADES / GÉNERO N0. CASOS PORCENTAJES % 

18 a 40 AÑOS 23 14 

41 a 60 AÑOS 102 64 

61 o MAS 35 22 

TOTAL 160 100 
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4.2 DISCUSIÓN: El promedio de edad de las pacientes diagnosticadas de 

cáncer de mama en estudios similares fue de 54,5 años con una edad mínima 

de 18 y una máxima de 75 años, lo cual coincide nuestro estudio con la 

bibliografía revisada. 1 En concordancia con otros autores, donde el pico más 

alto de cáncer de mama está entre la 4ta.  y 5ta. década de la vida, al igual que 

en nuestro trabajo. 2 

 

GRÁFICO No. 1.1 DISTRIBUCIÓN POR EDADES Y GÉNERO DE 
PACIENTES DIAGNOSTICADAS DE TUMORES DE MAMA.    

 

 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA  
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4.1.2.- OBJETIVO No. 1:  Identificar los factores de riesgo del cáncer de mama: 

edad, género, menarquía, menopausia , número de hijos, antecedentes 

familiares.  

 

CUADRO No. 1.2   PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN RELACIÓN 
ENTRE EL TIPO DE MENARQUIA /MENOPAUSIA CON TUMOR DE MAMA.  

 

 
TIPO DE MENARQUIA 

 

 
No. PACIENTES 

 
% 
 

TEMPRANA 
 

128 80 

TARDIA 
 

32 20 

 
TOTAL 

 

 
160 

 
100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA.  

 

 

4.1.- ANÁLISIS : En este estudio existe una diferencia significativa en la edad 

de inicio de menarquia de las pacientes que tienen tumores de mama 80 % 

(128) frente a las que tuvieron menarquia tardía existiendo una relación 8:2.  

 

 

4.2.- DISCUSION: En algunos estudios existe una diferencia significativa en la 

edad de inicio de menarquia de las pacientes que tienen tumor benigno y 

maligno. La bibliografía indica que el cáncer está asociado a una menarquia 

temprana y a una menopausia tardía, lo que coincide con nuestro trabajo. 3 
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GRÁFICO No. 1.2 PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN RELACIÓN 
ENTRE EL TIPO DE MENARQUIA  Y TUMOR DE MAMA.  

 

 

 

           FUENTE: HISTORIA CLÍNICA.  

 

 

4.1.3.- OBJETIVO No. 1:  Identificar los factores de riesgo del cáncer de mama: 

edad, género, menarquía, menopausia, número de hijos,  antecedentes 

familiares.  
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CUADRO No. 1.3   PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN RELACIÓN 
ENTRE EL NÚMERO DE HIJOS  Y TUMOR DE MAMA DIAGNOSTICADO.  

 

 

 
NUMERO DE HIJOS  

 
No. PACIENTES 

 
% 

1 a 3 
 

48 30 

3 a 5 
 

80 50 

Más  de  5 
 

32 20 

TOTAL 160 100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 

 

4.1.- ANÁLISIS: En este estudio no se encontró diferencia significativa en el 

número de hijos en las pacientes con tumor benigno y maligno de mama. En 

nuestro estudio se encontró que la mayoría de nuestras pacientes tuvieron más 

de tres hijos con un 50%, Los estudios indican que a menor número de 

embarazos mayores es la probabilidad de cáncer de mama. 4 

 

 

4.2.- DISCUSIÓN: No se encontró diferencia significativa en el número de hijos 

en las pacientes con tumor benigno y maligno de mama. Los estudios indican 

que a menor número de embarazos mayores es la probabilidad de cáncer de 

mama. En estudio similares se encontró que la mayoría de las pacientes 

tuvieron más de tres hijos con un 49.50%.4 

 

 

 

 

 



39 
 

GRÁFICO No. 1.3 PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN RELACION 
ENTRE EL NÚMERO DE HIJOS  Y TUMOR DE MAMA DIAGNOSTICADO.  

 

 

           FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 

 

4.1.4.- OBJETIVO No. 1:  Identificar los factores de riesgo del cáncer de mama: 

edad, género, menarquía, menopausia, número de hijos, antecedentes 

familiares.  

CUADRO No. 1.4   PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN RELACIÓN 
ENTRE ANTECEDENTES FAMILIARES DE CÁNCER  Y TUMOR DE MAMA.  

 

ANTECEDENTES 
FAMILIARES DE CA 

 
No. PACIENTES 

 
% 

PRIMER GRADO 
CONSANGUINIDAD 

 
5 

 
3.2 

SEGUNDO GRADO 
CONSANGUINIDAD  

 
2 

 
1.3 

TERCER GRADO 
CONSANGUINIDAD 

 
0 

 
0 

TOTAL 7 4.5 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 
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4.1.- ANÁLISIS:  En nuestro estudio los antecedentes familiares de cáncer en 

pacientes con tumor benigno y maligno fueron iguales 3,2% en primer grado y 

de 1,3% en segundo grado, sin diferencia significativa.  

 

4.2.- DISCUSIÓN: Los antecedentes familiares de cáncer en pacientes con 

tumor benigno y maligno fueron iguales en nuestro estudio. Según Caballero-

Liberman y lo que indica la literatura, los riesgos relativos del carcinoma de 

mama en un familiar en primer grado de consanguinidad con este antecedente 

de cáncer varía de 1.5% a 2% y se presenta probablemente unos 10 años 

antes, y aumenta notablemente en mujeres cuyas madres o hermanas 

presentaron esta enfermedad. 4 

 

 

 
GRÁFICO No. 1.4 PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN RELACIÓN 
ENTRE ANTECEDENTES FAMILIARES DE CÁNCER  Y TUMOR DE MAMA.  

 

 

         FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 
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4.2.1.- OBJETIVO No. 2:  Determinar las características radiológicas  y 

localización  del carcinoma de mama diagnosticadas por ultrasonido. 

CUADRO No. 2.1   CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS (ECOGENICIDAD) 
DEL TUMOR DE MAMA SEGÚN LA ECOGRAFÍA  

 

TUMOR BENIGNO MALIGNO 

ECOGENICIDAD N0. % N0. % 

HIPERECOGENICO 
(SOLIDOS) 

73 65 36 75 

ANECOGENICO 
(QUISTICOS) 

22 20 5 10 

ECOGENICIDAD MIXTA 
(SOLIDOS+LIQUIDOS) 

17 15 7 15 

TOTAL 112 100 48 100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 

 

4.1.- ANÁLISIS : En nuestro estudio según la ecografía, la ecogenicidad de los 

tumores benignos , fue de tipo sólido hiperecogénico en el 65% de los 

pacientes. Seguida de imagen anecogenica (quística) en el 20% e imagen 

mixta (sólida y quística) en el 15%. A diferencia de los tumores malignos, 

donde el tipo sólido hiperecogénico es de 75%, seguida de imagen mixta en el 

15% y la quística anecogenica en el 10%.  

 

4.2.- DISCUSIÓN: Para referirnos a la ecogenicidad de tumores malignos 

tomamos como referencia la ecogenicidad del tejido adiposo y encontramos en 

la literatura: que los pacientes que tienen Tumores Benignos la lesión sólida 

hiperecogénico es la que predomina en 63.96%, seguidos de lesión quística 

anecoicas en 14.72% de los casos. Los Tumores Malignos presentan lesión 

sólida hiperecogénico en 74.03%, seguidas de lesiones mixtas con el 9.09%, 

por lo que no hay diferencia significativa entre ambos tumores. Al igual que 

para Moreno y Rumack, donde la hiperecogenicidad intensa en tumores 

malignos se halla en un 80.7%, estos mismos hallazgos se encontraron en 

otros estudios.10 
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GRÁFICO No. 2.1 CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS (ECOGENICIDAD) 
DEL TUMOR DE MAMA SEGÚN LA ECOGRAFÍA  

 

 
 

 

4.2.2- OBJETIVO No. 2:  Determinar las características radiológicas y 

localización  del carcinoma de mama diagnosticadas por ultrasonido. 

 

CUADRO No. 2.2   LOCALIZACION DEL TUMOR DE MAMA SEGÚN 
ESTUDIO ECOGRAFICO 

 

 
TUMOR 

 
BENIGNO 

 
MALIGNO 

LOCALIZACION N0. % N0. % 
CSE MAMA DERECHA 55 49 25 52 
CSI MAMA DERECHA 18 16 5 10.5 
CIE MAMA DERECHA 11 10 3 6.5 
CII MAMA DERECHA 7 6 4 8 

CSE MAMA IZQUIERDA 9 8 5 10.5 
  CSI MAMA IZQUIERDA 4 3.5 3 6.5 
 CIE MAMA IZQUIERDA 3 3 1 2 
CII MAMA IZQUIERDA 5 4.5 2 4 

TOTAL 112 100 48 100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 
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4.1.- ANÁLISIS:  La localización , más frecuente de los tumores benignos, 

según la ecografía es el CSE derecho (49%), al igual que los tumores malignos 

(52%). El cuadrante menos afectado es CIE de la mama izquierda con 2% de 

los pacientes. La mama más afectada por tumor benigno en nuestro estudio es 

la mama derecha con 81%, el 19% están en la mama izquierda. Y el lado 

afectado por cáncer de mama también es el derecho con 77%. 

 

4.2.- DISCUSIÓN: No existe diferencia significativa entre ambos tumores, 

Cebrian1. Donde se asemeja en otros estudios, en el cual el lado más afectado 

por cáncer es la mama derecha con 53.8%. Sin embargo otros autores refieren 

una ligera prevalencia del lado izquierdo. 10 

 

 

GRÁFICO No. 2.2   LOCALIZACIÓN DEL TUMOR DE MAMA SEGÚN 
ESTUDIO ECOGRAFICO 

 

 

  FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 
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4.2.3- OBJETIVO No. 2:  Determinar las características radiológicas  y 

localización del carcinoma de mama diagnosticada por ultrasonido.  

 

CUADRO No. 2.3   CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS-MORFOLÓGICAS 
(FORMAS) DEL TUMOR DE MAMA SEGÚN LA ECOGRAFÍA  

 

 
TUMOR 

 
BENIGNO 

 
MALIGNO 

FORMAS 
 

N0. % N0. % 

REDONDEADAS 67 60 19 40 

OVALADAS 
 

34 30 24 50 

FUSIFORMES 
 

11 10 5 10 

TOTAL 112 100 48 100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 

 

4.1.- ANÁLISIS:  En nuestra investigación la forma de tumor benigno más 

frecuente  fue la redondeada con 60%, seguido de la forma ovalada con 30%. 

La forma de cáncer de mama con mayor predominancia fue la ovalada con 

50%, seguido de la forma redondeada con 40% y la forma estrellada o 

fusiforme con 10%. Existiendo diferencia significativa entre ambos tumores.  

 

4.2.- DISCUSIÓN: En estudios similares la forma de tumor benigno más 

frecuente fue la redondeada con 36.3%, seguido de la forma ovalada con 

26.5%. La forma de cáncer de mama con mayor predominancia fue la ovalada 

con 31.0%, seguido de la forma redondeada con 26.2% y la forma estrellada 

con 7.1%.1 
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GRÁFICO No. 2.3   CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS-MORFOLÓGICAS 
(FORMAS) DEL TUMOR DE MAMA SEGÚN LA ECOGRAFÍA  

 

 

 

4.2.4- OBJETIVO No. 2:  Determinar las características radiológicas y 

localización del carcinoma de mama diagnosticadas por ultrasonido. 

CUADRO No. 2.4   CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS-MORFOLÓGICAS 
(BORDES) DEL TUMOR DE MAMA SEGÚN LA ECOGRAFIA  

 

 
TUMOR 

 
BENIGNO 

 
MALIGNO 

BORDES 
 

N0. % N0. % 

REGULAR 84 75 19 40 

IRREGULAR 28 25 29 60 

TOTAL 112 100 48 100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 
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4.1.- ANÁLISIS:  En  nuestro estudio los borde s más frecuentes en tumores 

benignos fueron los regulares con 75% e irregulares con 25%. En tumores 

malignos fue lo contrario siendo el 60% de bordes irregulares y el 40% de 

bordes regulares.  

 

4.2.- DISCUSIÓN: En estudios similares los bordes, regulares destacan en los 

tumores benignos con el 55.84% y en los malignos destaca los bordes 

irregulares con 59.74%. Estos hallazgos no varían con la literatura, ya que son 

los signos ecográficos de malignidad.11 

 

 

 

GRÁFICO No. 2.4   CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS-MORFOLÓGICAS     
(BORDES) DEL TUMOR DE MAMA SEGÚN LA ECOGRAFÍA  
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4.2.5- OBJETIVO No. 2:  Determinar las características radiológicas y 

localización del carcinoma de mama diagnosticadas por ultrasonido. 

 

CUADRO No. 2.5   CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS-MORFOLÓGICAS 
(MARGENES) DEL TUMOR DE MAMA SEGÚN LA ECOGRAFÍA  

 

 
TUMOR 

 
BENIGNO 

 
MALIGNO 

MARGENES 
 

N0. % N0. % 

DEFINIDOS 78 70 7 15 

ESPICULADOS 34 30 41 85 

TOTAL 112 100 48 100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 

 

4.1.- ANÁLISIS:  Nuestra población de estudio en relación a los márgenes , los 

tumores benignos presentaron márgenes definidos en 70% y espiculados en 

30%. A diferencia de los tumores malignos donde el márgenes espiculado fue 

de 85% y de márgenes definidos el 15%.  

 

4.2.- DISCUSIÓN: En algunos estudios los márgenes, definidos 42.13% 

predominan en tumores de mama benigno y los márgenes espiculados 

predominan en los tumores malignos con el 50.65%. Probablemente ello se 

relacione con el patrón de crecimiento celular de este tipo de tumor, 

caracterizado por una infiltración difusa del parénquima adyacente, 

generalmente con alteración de la anatomía ductolobulillar y escasa reacción 

conectiva secundaria. 1 
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GRÁFICO No. 2.5   CARACTERÍSTICAS RADIOLÓGICAS-MORFOLÓGICAS 
(MARGENES) DEL TUMOR DE MAMA SEGÚN LA ECOGRAFÍA  

 

 

 

 

4.3.1- OBJETIVO No. 3:  Determinar los principales tipos histopatológicos de 

carcinoma en los pacientes diagnosticados con estos métodos. 

 

CUADRO No. 3.1  TUMORES MAMARIOS SEGÚN HISTOPATOLOGÍA  
ENCONTRADOS EN ESTE ESTUDIO.  

 
TIPO DE TUMOR 

 
No. PACIENTES 

 
% 

BENIGNO 100 62.5 

MALIGNO 60 37.5 

TOTAL 
 

160 100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 
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4.1.- ANÁLISIS:  Nuestra población de estudio estuvo constituida por 160 casos 

con diagnóstico histopatológico, y/o ecográfico. El diagnostico 

anatomopatológico de los casos estudiados se informo que de esta población 

62.5% (100) fueron tumores benignos y el 37.5% (60) malignos. 

 

4.2.- DISCUSIÓN: El estudio Ultrasonográfico ayuda en la diferenciación 

morfológica de las lesiones quísticas o sólidas, y las sospechosas de 

malignidad, sobre todo de aquellas no visibles por mastografía. Nuestro trabajo 

coincide con los hallazgos en otra población de estudio donde reportan una 

incidencia con diagnostico histopatológico   de 70.9% de tumores benignos y el 

29.1% de tumores malignos. 11 En otras series 18 (23%) biopsias se reporta 

resultado histopatológico de malignidad. En 77% (60) de los casos se obtuvo 

resultado benigno, lo cual dependía de la categoría de BIRADS. 10 

 

 

GRÁFICO No. 3.1   TUMORES MAMARIOS SEGÚN HISTOPATOLOGÍA  
ENCONTRADOS EN ESTE ESTUDIO. 
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4.3.2- OBJETIVO No. 3:  Determinar los principales tipos histopatológicos de 

carcinoma en los pacientes diagnosticados con estos métodos. 

 

CUADRO No. 3.2   TIPOS HISTOLÓGICOS DE LOS TUMORES MAMARIOS     
BENIGNOS ENCONTRADOS EN ESTE ESTUDIO.  

 

TIPO HISTOLÓGICO DEL TUMOR No. PACIENTES % 

FIBROADENOMA 59 59 
MASTOPATIA FIBROQUISTICA 16 16 

PAPILOMA INTRADUCTAL BENIGNO 7 7 
ECTASIA DUCTAL 15 15 

ADENOSIS 2 2 
OTROS (galactocele – lipomas) 1 1 

TOTAL 100 100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 

 

4.1.- ANÁLISIS:  Nuestro estudio mostró que los tipos histológicos más 

frecuentes de tumor benigno fueron fibroadenoma el (59%) y mastopatia 

fibroquistica el (16%) y el menos frecuente la adenosis y otras variantes como 

el galactocele, lipomas que juntas correspondían el 3% de los casos 

estudiados. 

 

4.2.- DISCUSIÓN: Estudios similares  muestran, que el tipo histológico benigno 

más frecuente es el fibroadenoma con (56.4%), lo cual coincide con los 

hallazgos en nuestro  estudio. A diferencia de Cebrian y cols, donde el más 

frecuente es el tipo fibroquístico (65%).10 
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GRÁFICO No. 3.2   TIPOS HISTOLÓGICOS DE LOS TUMORES MAMARIOS   
BENIGNOS ENCONTRADOS EN ESTE ESTUDIO.  

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA.  

 

4.3.4- OBJETIVO No. 3:  Determinar los principales tipos histopatológicos de 

carcinoma en los pacientes diagnosticados con estos métodos. 

CUADRO No. 3.3   TIPOS HISTOLÓGICOS DE LOS TUMORES MAMARIOS 
MALIGNOS ENCONTRADOS EN ESTE ESTUDIO.  

 

 
TIPO HISTOLÓGICO DEL TUMOR 

 
No. PACIENTES 

 
% 

CARCINOMA DUCTAL 44 73 

NEOPLASIA MALIGNA EPITELIAL 4 7 

PAPILOMA INTRADUCTAL MALIGNO 5 9 

CISTOSARCOMA 2 3 

ENFERMEDAD DE PAGET 3 5 
CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE 2 3 

 
TOTAL 

 
60 

 
100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA. 
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4.1.- ANÁLISIS:  De los tumores malignos nuestro estudio muestra que el tipo 

histológico más frecuente correspondió a carcinoma ductal con 73% y el 

papiloma intraductal maligno con 9 %, los menos frecuentes fueron el 

cistosarcoma y el carcinoma lobulillar infiltrante con el 3% en ambos tipos.  

 

4.2.- DISCUSIÓN: En otras series el tipo histológico más frecuente es el 

Carcinoma Ductal con 93.3% de los casos, seguido por la Neoplasia Maligna 

Epitelial con 2.3%.10 Lo cual está en relación con nuestro estudio. De los 

cánceres encontrados 56 (100%), 40 (71.4%) correspondieron a cáncer ductal 

infiltrante, 13 (23.2) a cáncer in situ y tres (5.3%) a otro tipo de cáncer, estos 

resultados son comparables con lo publicado en la literatura mundial. 12 

 

 

 
GRÁFICO No. 3.3   TIPOS HISTOLÓGICOS DE LOS TUMORES MAMARIOS 
MALIGNOS ENCONTRADOS EN ESTE ESTUDIO.  
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4.4.1- OBJETIVO No. 4:  Identificar la utilidad del método ultrasonido para 

diagnostico precoz del cáncer de mama.  

 

CUADRO No. 4.1   PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN EL TIPO DE 
TUMOR DE MAMA DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFÍA EN EL ESTUDIO   

 

 
TIPO DE TUMOR 

 

 
No. PACIENTES 

 
% 
 

BENIGNO 
 

112 70 

MALIGNO 
 

48 30 

 
TOTAL 

 

 
160 

 
100 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA . 

 

4.1.- ANÁLISIS:  En el siguiente trabajo nuestra población estuvo constituida de 

160 casos de pacientes con diagnostico de tumor de mama, el 70 % (112)  

correspondió a tumores benignos y el 30 % (48) a tumores malignos.  

 

4.2.- DISCUSIÓN.- Resultados de estudio Ultrasonográfico, muestra que los 

tumores mamarios, el 60.1% corresponden TB, el 18.9 % a TM., y el 10.5% a 

ecografía normal. Lo cual coincide con los hallazgos en otros estudios de esta 

población 70.9%  fueron tumores benignos y el 29.1%  malignos. 2 

 

 

 

 



54 
 

GRÁFICO No. 4.1 PORCENTAJE DE PACIENTES SEGÚN EL TIPO DE 
TUMOR DE MAMA DIAGNOSTICADO POR ECOGRAFÍA EN EL ESTUDIO   

 

 

 

4.4.2- OBJETIVO No. 4:  Identificar la utilidad del método ultrasonido  para 

diagnóstico precoz del cáncer de mama.  

CUADRO No. 4.2   CORRELACIÓN DE LOS HALLAZGOS 
HISTOPATOLÓGICOS  Y ULTRASONOGRAFICOS ENCONTRADOS.  

DX.  
HISTOLÓGICO 

 
DX. 
ECOSONOGRAFICO 

DIAGNÓSTICO 
HISTOLÓGICO 

POSITIVO PARA 
CÁNCER 

DIAGNÓSTICO 
HISTOLÓGICO 

NEGATIVO PARA 
CÁNCER 

 
 

TOTAL 
 

DIAGNÓSTICO 
ECOGRÁFICO 

POSITIVO PARA 
CÁNCER 

48 12 60 

DIAGNÓSTICO 
ECOGRÁFICO 

NEGATIVO PARA 
CÁNCER 

12 88 100 

  
60 

 
100 

 
160 

 

TIPOS DE TUMORES DE MAMA 

BENIGNOS 

MALIGNOS 

30 

70 

FUENTE: HISTORIA CLÍNICA 

 

F: HC 
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4.1.- ANÁLISIS : De acuerdo con lo anterior las biopsias de mama guiadas por 

Ultrasonido para el diagnóstico de tumores de mamas tienen una sensibilidad 

en el diagnóstico de cáncer de mama por ecografía informados por el método 

clásico de 87.33% y una especificidad de 91.33%,  siendo aceptable estos 

resultados como la literatura lo indica. 

 

4.2.- DISCUSIÓN: El valor del screening de cáncer de mama con ecografía, es 

de alta SENSIBILIDAD debe ser mayor a 85%, la ESPECIFICIDAD mayor a 

90%, y el valor predictivo positivo con la biopsia es recomendada entre 25% y 

40% (probabilidad de que el cáncer esté presente en el marco de una 

mamografía anormal que requiere evaluación diagnóstica). Sin embargo, el 

cociente de probabilidad es mayor para la ecografía (10.9%), es decir que la 

probabilidad de que la ecografía sea positiva a las que tienen tumor maligno es 

10 veces más en comparación a las que no la tienen. 

 
GRÁFICO No. 4.2 CORRELACIÓN DE LOS HALLAZGOS 
HISTOPATOLÓGICOS  Y  ULTRASONOGRAFICOS ENCONTRADOS  
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5. CONCLUSIONES 

 

1. De los 160 casos de tumores mamarios, el 62,5% fue tumor benigno y el 

37,5% fue tumor maligno según el estudio histopatológico. 

 

2. El tipo histológico benigno más frecuente fue el fibroadenoma (59%) y el 

maligno fue el carcinoma ductal infiltrante (73%). 

 

3. La ultrasonografía, mostró de los 160 casos de tumores mamarios el 

70% fue tumor benigno, el 30% fue tumor maligno. 

 

4. Las lesiones malignas, según ecografía presentan con mayor frecuencia 

lesión sólida hiperecogénico, bordes irregulares, márgenes espiculados 

y se localizan en el CSE de la mama derecha. 

 
5. Las biopsias de mama guiadas por ultrasonido son realizadas por 

médicos radiólogos y residentes de postgrado de radiología, es el 

método diagnostico de elección en pacientes con sospecha radiológica o 

clínica de tumor de mama, principalmente de lesiones no palpables.  

 
6. La ecografía es un procedimiento no invasivo en el cual la paciente no 

es sometida a radiación, por lo que su futuro es promisorio, ya que será 

el instrumento fundamental en el diagnóstico eficaz del cáncer de mama, 

con el apoyo de la tecnología. 

 
7. La precisión diagnóstica de acuerdo con los resultados de nuestro 

estudio, están dentro de los parámetros que marca la literatura mundial y 

por su alta sensibilidad y especificidad es un método diagnóstico 

sumamente confiable, por lo que debe ser el método de elección 

primaria para el diagnóstico de cáncer mamario en todo paciente con 

sospecha radiológica. 
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6. RECOMENDACIONES 

 

1.  Proponer consultas centralizadas donde se realice este proceder para 

lograr así una unidad en el sistema de salud hospitalario para la 

realización del programa de detección precoz del cáncer de mama. 

 

 

2. Practicar en toda mujer que presente síntomas mamarios una ecografía 

pues no produce radiación, detecta cinco veces más enfermedades que 

la mamografía, es indolora y puede repetirse sin riesgo alguno. 

 

 

3. Ampliar el estudio a todas las provincias del país con el objetivo de 

valorar la efectividad diagnostica de la citología por aguja fina PAAF 

guiada por ultrasonido en cada región del país y así aportar en el 

mejoramiento de la diagnosis y tratamiento de las patologías mamarias 

primordialmente de las malignas.  

 

 

4. Usar los criterios establecidos por la American College of Radiology 

Reporting and Data Sistem (BIRADS) para los tumores de mama 

encontrados ecográficamente ya que el informe radiológico está 

orientado a tomar decisiones según los hallazgos. 

 
 

5. Trabajar en equipos, mastólogos, oncólogos, cirujanos y radiólogos, 

valorando cada caso antes de derivar a una intervención; por esta vía el 

beneficio puede ser mejorado, pero creemos que el gran impacto 

debería estar en el mejoramiento de la sensibilidad de los actuales 

métodos diagnóstico por imagen y la introducción de nueva tecnología 

diagnóstica.  
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8. ANEXOS 
 

 

UNIVESRDIDAD DE GUAYAQUIL - FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

ESCUELA DE GRADUADOS – POSTGRADO DE IMAGENOLOGÍA 

 

ANEXO 1 

 

CORRELACIÓN ENTRE EL DIAGNÓSTICO ECOGRÁFICO E 

HISTOPATOLÓGICO DE TUMORES DE MAMA  EN EL HOSPITAL 

REGIONAL DEL IESS “DR. TEODORO MALDONADO CARBO”.  

PERIODO 2012–2013 

HOJA DEL PROTOCOLO DE INVESTIGACIÓN 
HISTORIA CLÍNICA ONCOLOGICA DE CA MAMA 

DATOS DE FILIACIÓN 

Paciente:  

Edad: 
……………………………………….Sexo:…………………………………………… 

  
Fecha de Nacimiento:  
 
HC:………………………………..Fecha de H.C………………………………….. 

MOTIVO DE CONSULTA 

TUMOR: 

Primario………………………………………………………………………………. 

Recidiva………………………………………………………………………………. 

Metástasis……………………………………………………………………………. 

GALACTORREA: 

Sanguinolenta………………………………………………………………………. 

No sanguinolenta…………………………………………………………………… 
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OTROS: 

Dolor……………………………………………………………………………………… 

Síntomas constitucionales……………………………………………………………. 

Control…………………………………………………………………………………… 

HISTORIA GINECO – OBSTETRICA. 

Menarquia---------------------------------------Menacmia-------------------------------------- 

Embarazos:                 G………………….P…………………..A……………………. 

Edad primer embarazo………………………………………………………………… 

A.- MENOPAUSIA 

Natural: 2 años sin regla. 

Artificial:………….ooferectomia…………irradiación………..no precisada……….. 

B.- SINDROME PREMENSTRUAL :…………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………. 

C.- TRATAMIENTO HORMONALES SEGUIDOS (Últimos 10 años ) 

Estrógenos………………………………………………………………………………. 

Andrógenos……………………………………………………………………………… 

EVOLUCION TUMORAL . 

Periodo transcurrido hasta la primera consulta……………………………………. 

Diámetro actual………………………………………………………………………… 

Diámetro original………………………………………………………………………. 

Crecimiento: Progresivo………………………….Rápido…………………………… 

Enfermedades Asociadas……………………………………………………………… 

EXAMEN CLÍNICO 

PEZÓN AREOLA:   

NORMAL………………………………………………………………………………… 

Retracción………………………………………………………………………………. 

Lesión Pagetoide………………………………………………………………………. 
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Secreción sanguinolenta…………………………………………………………….. 

GANCLIOS: 

                                AXILARES:                    SUPRACLAVICULARES: 

Ausentes      ……………………………  …………………………………………….. 

Móviles        …………………………….   ……………………………………………. 

Fijos            …………………………….   …………………………………………….. 

Paquete      …………………………….   ……………………………………………. 

 

EXAMEN RADIOLOGICO. 

Mamografía…………………………………………………………………………….. 

Rx. tórax…………………………………………………………………………………. 

Serie ósea……………………………………………………………………………….. 

Ecografía mamaria…………………………………………………………………….. 

DIAGNOSTICO HISTOPATOLÓGICO. 
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ANEXO 2 

 

 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

 

 
VARIABLE 

 

 
DEFINICIÓN 

 
DIMENSIÓN 

 
INDICADOS 

 
EDAD 

 
 

 
TIEMPO DE 
EVOLUCIÓN 

18 – 40 
41 – 60 
+  61 

NÚMERO DE 
INDIVIDUOS POR 
GRUPO ETARIO 

 
TUMORES DE MAMA 

 
 

 
BENIGNOS O 
MALIGNOS 

 
 

PORCENTAJES 

 
INFORME ANATOMO- 

PATOLÓGICO 

 
TIPO HISTOLÓGICO 

DEL TUMOR DE 
MAMA 

 
DIFERENCIADO 
INDIFERENCIA-

DO 

 
PORCENTAJES 

 
INFORME ANATOMO- 

PATOLÓGICO 

 
CARACTERÍSTICAS 
RADIOLOGICAS DEL 

CÁNCER DE 
MAMA 

 

 
 

SÓLIDO 
QUÍSTICO 

 
HIPERECOGENICO 

ANECOGENICO 
HIPOECOGENISO 

MIXTA 

 
 

INFORME ECOGRAFICO 

 
MANIFESTACIONES 

CLÍNICAS DE LA 
LESIÓN 

 

 
PRESENTES 
AUSENTES 

 
FORMA 

TAMAÑO 
NÚMERO 

 
 

MASA PALPABLE  
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ANEXO 3 

 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

 

TIEMPO 

                             

ACTIVIDAD 

 

RESPONSABLE 

 

                 MESES 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Revisión Bibliográfica 

 

 

     AUTOR 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

Reconocimiento del área 
de estudio 

 

 

 

     AUTOR 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verificación de 
Materiales y Equipos 

 

 

     AUTOR 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verificar Personal 

 

     AUTOR 

 

 

 

X 
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Verificar Historia 
Clínicas, Consultar 
Expertos, Metodologia 

      

   AUTOR 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Visitar otros Hospitales, 
Visitar Hospitales 
Extranjeros 

 

      AUTOR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estudios Clínicos, 
Diseño Experimental, 
Selección Población y 
Muestra, Realizar el 
Experimento, 
Procesamiento de 
Resultados 

 

 

     AUTOR 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

X 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Verificación mediante 
estadísticas o 
comparación con 
estándares internacional 

     AUTOR 

 

     

X 

     

Organizar la información 
y escritura de la Tesis 

     AUTOR 

 

      

X 

 

X 
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ANEXO 4 

 

SUBSISTEMA 1  

(MATRIZ. Problema. Objetivo General. Hipótesis de Investigación. 
Variables. Indicadores. Pregunta Sustantiva) 

                                SUBSISTEMA 1 

 

PROBLEMA  

 

Se observa un incremento significativo del número de 
pacientes con cáncer de mama, sin que exista  información 
estadística precisa de su prevalencia y sean además 
identificadas las causas que motivan este incremento. 

OBJETIVO 

GENERAL 

Establecer cuáles son las características radiológicas del 
carcinoma in situ de la mama en pacientes diagnosticadas por 
ecografía en quienes se realizo biopsia con aguja guiada con 
ultrasonido y posteriormente biopsia quirúrgica. 

HIPOTESIS 

INVESTIGACION 

 

Si aplicamos un método como la biopsia guiada con 
ultrasonido entonces se logrará realizar una correlación 
radiológica y anatomo-patológica de las lesiones localizadas 
en mamas  a todos los pacientes que acuden al Hospital Dr. 
Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil. 

VARIABLES VARIABLE DEPENDIENTE (Y) EFECTO  = manifestaciones 

radiológicas del carcinoma in situ de mama. 

VARIABLE INDEPENDIENTE  (X) CAUSA = carcinoma in situ 

de mama. Variedad histopatológica del carcinoma in situ de 

mama.  

INDICADORES 

 

 

Número de individuos por grupo etario, informe 
anatomopatológico, informe anatomopatológico, informe 
ecográfico, masa palpable. 

PREGUNTA 

SUSTANTIVA 

 

¿Qué especificidad tiene la punción aspiración con aguja fina 

guiada con ultrasonido  en las  lesiones sospechosas de 

cáncer de mama?  
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SUBSISTEMA 2  

(MATRIZ. Objetivos Específicos. Actividad. Responsable. Tiempo. 
Presupuesto. Resultados. Efectos. Impactos) 

 

OBJETIVOS 

ESPECIFICOS 

 

ACTIVI-
DAD 

 

 

RESPONSABLE 

 

 

TIEMPO 

 

 

PRESUPUES-
TO 

 

 

RESULTADOS 

 

 

EFECTOS 

 

IMPAC-
TO 

 

 

1 

   

 

 

 

x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 

  

 

 

 

 

 

 

x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5 

      

x 
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