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RESUMEN 

 OBJETIVO: Determinar la diferencia entre las estimaciones de tamaño del cáncer 

de mama lobulillar pretratamiento en mujeres menores de 50 años, medido por 

ecografía y resonancia magnética en la Clínica Oncológica Especializada 

Oncosalud. 

MATERIALES Y MÉTODOS. Se revisarán retrospectivamente expedientes y 

reportes de las resonancias magnéticas de mamas y sus ecografías concurrentes, 

adquiridas en el servicio de radiología de Clínica Oncosalud en el periodo 

comprendido entre enero del 2018 a diciembre del 2020, en las que se consignará 

prevalencia del cáncer de mama lobulillar, edad, índice de masa corporal, clínica 

de presentación, antecedente de tratamiento hormonal y antecedente de cáncer de 

mama familiar en primer grado de las pacientes, además de la extensión tumoral 

local estimada en la plataforma de visualización de imagen Enterprise tanto de las 

imágenes de resonancia de mama y sus ecografías cuyos tiempos de adquisición no 

sean mayor de dos semanas. Se buscará establecer si existe diferencia en la 

estimación del tamaño tumoral con estos dos métodos en la etapa pretratamiento. 

Se aplicará estadística descriptiva con variables sociodemográficas, presentación 

clínica, tratamiento hormonal, índice de masa corporal, antecedente de cáncer de 

mama familiar en primer grado, frecuencia de artefactos en resonancia y en 

ecografía. 

 

Palabras clave: tamaño tumoral, cáncer lobulillar mamario, menor de 50 

años, resonancia, ecografía. 



1 
 

1. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama es la enfermedad oncológica que ocupa el primer lugar en 

incidencia y prevalencia en la mujer tanto de países desarrollados como en vías de 

desarrollo, alcanza hasta el 12.4% de presentación a lo largo de la vida de la mujer, 

por lo que su diagnóstico en etapas tempranas es fundamental para la adecuada 

selección del tipo de tratamiento.(1) El cáncer de mama representa hasta el 30% de 

los cánceres en la población femenina y es responsable de hasta un 20% de los 

decesos específicos por esta enfermedad (2,3). 

El cáncer de mama lobulillar (ILC) es el segundo tipo de cáncer de mama más 

común (8-15%) después del carcinoma de mama tipo no especial (IBC-NST) antes 

conocido como carcinoma ductal que representa hasta el 70-80% de los cánceres de 

mama (4,5). El patrón de crecimiento del carcinoma lobulillar es mediante fila 

unicelulares que adoptan la forma de una masa alargada y delgada en ocasiones, 

características que pasan desapercibidas por la mamografía en hasta un 30% de los 

casos (6). Otra diferencia del cáncer lobulillar respecto del IBC-NST es que tienden 

a ser más grandes en tamaño y de presentación multifocal (7). El grado histológico 

de diferenciación más frecuente del cáncer lobulillar es del tipo intermedio, se 

asocia además de una baja formación de túbulos y bajo índice mitótico (8). La 

mayoría de las publicaciones de los últimos diez años coincide en que el cáncer 

lobulillar tiene más larga sobrevida que el IBC-NST, así como que tienen 

inmunofenotipo expresor de receptores de hormonas y pueden llegar a recurrir en 

forma tardía hasta los diez años (9,10,11). 

Se ha descrito que el adecuado tratamiento del cáncer de mama lobulillar ha 

obtenido muy buenos resultados en el seguimiento de hasta 10 años en estas 
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pacientes, resultados que se mantienen en los escasos trabajos que estudian 

sobrevida más allá de la década (12,13).  

La resonancia magnética (MR) es la técnica más sensible y específica para el 

diagnóstico del cáncer de mama con sensibilidad que oscila entre el 94-100%, 

superior a la ecografía y mamografía, en especial en el contexto de la población 

femenina joven que al presentar mamas heterogéneamente densas (ACR c) y densas 

(ACR d) disminuyen la sensibilidad de la mamografía, utilizándose la ecografía de 

segunda vista en muchas ocasiones posterior a la adquisición de la resonancia de 

mama bilateral como método de búsqueda de la lesión no vista en retrospectiva, 

facilitando su estudio y biopsia, de forma que estos dos métodos se complementan 

obteniendo una adecuada determinación del tamaño tumoral y  la extensión local 

de la enfermedad y que si se practican por separado podrían traer como resultado 

tamaños tumorales no precisos que nos lleven a incorrecta estadificación y a una no 

adecuada decisión terapeútica. Al respecto se ha reportado que la resonancia evalúa 

de forma precisa lesiones de hasta 5-10 mm, las que tienen mayor probabilidad de 

ser malignas conforme aumentan en tamaño con respecto a la forma (p=0.021), 

margen (p=0006), realce interno (p=0.0158) y cinética (p=0.0001). (14) 

En comparación con la mamografía, los estudios de resonancia magnética de mama 

con contraste muestran una sensibilidad significativamente mayor, 

independientemente de la histología del tumor, la clasificación del tumor, el estado 

del receptor único y el subtipo molecular, especialmente para el cáncer lobulillar 

(22.3%) en comparación con el cáncer ductal (19%) (15) por este motivo vamos a 

realizar comparaciones y determinar diferencias en el tamaño de la lesión por 

resonancia y ecografía. 
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Comparando las tasas de re-excisión entre pacientes con cáncer de mama lobulillar 

que se realizaron resonancia pretratamiento reportan que esta es de hasta 27% en el 

grupo sin resonancia basal y de menos de 9% en el grupo que si la tuvo. Siendo el 

OR de 3,64 (IC del 95 %: 1,30–10,20, P = 0,010), la mastectomía final fue más baja 

en el grupo con resonancia en comparación con el grupo sin ella (48 vs. 59%, 

P = 0,098). De forma de la resonancia preoperatoria en pacientes con carcinoma 

lobulillar invasivo puede reducir las tasas de re-excisión sin aumentar la tasa de 

mastectomías. (16,17) 

Sobre la utilidad de la ecografía de segunda vista posterior a los hallazgos de la 

resonancia se reporta una correlación del 86,8%, de las que 27,6% fueron malignas 

y 72,4%, benignos. Siendo la ecografía de segunda vista es una herramienta 

diagnóstica útil para las lesiones detectadas incidentalmente en la resonancia 

magnética de mama. (18) 

En la resonancia de mama el tamaño tumoral y extensión podrían ser 

sobreestimadas debido a la presencia de falsos positivos como focos de realce 

benigno fisiológicos, fibrosis, masas benignas, además de la interferencia que 

juegan artefactos técnicos, anatómico/fisiológicos, patológicos y operadores 

dependientes cuya presentación y frecuencia será interesante describir (19,20) 

No hemos encontrado en nuestra búsqueda trabajos que reporten las diferencias 

entre la estimación del tamaño tumoral local del cáncer de mama lobulillar en 

población peruana femenina menor de 50 años comparando la resonancia 

magnética y la ecografía. 
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Por lo que creemos que una precisa determinación del tamaño tumoral mediante 

resonancia y ecografía contribuirá a una correcta determinación del componente T 

que forma parte de la estadificación TNM de la enfermedad y permitirá elegir el 

mejor tratamiento neoadyuvante, quirúrgico y adyuvante de las pacientes mujeres 

menores de 50 años en las que la presentación de la mama densa es más frecuente. 

2. OBJETIVOS  

a) Objetivo general 

Determinar la diferencia entre las estimaciones de tamaño del cáncer de mama 

lobulillar pretratamiento en mujeres menores de 50 años, medido por ecografía y 

resonancia magnética en la Clínica Oncológica Especializada Oncosalud.  

b) Objetivos específicos  

1. Describir según edad, clínica de presentación, índice de masa corporal, 

antecedente de terapia hormonal y antecedente de cáncer de mama familiar a las 

pacientes con cáncer de mama lobulillar.  

2. Describir las clases de inmunofenotipos encontrados, grado de diferenciación del 

cáncer de mama lobulillar y el índice mitótico. 

3. Categorizar artefactos en las imágenes de resonancia y medir la frecuencia de 

interferencia con la determinación de la extensión tumoral local. 

4. Examinar artefactos en las imágenes de ecografía y estimar la frecuencia de 

interferencia con la determinación de la extensión tumoral local. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO 

a) Diseño de estudio: Estudio analítico observacional, tipo transversal.  

b) Población: La población de estudio está constituída por las pacientes mujeres 

menores de 50 años con diagnóstico de cáncer de mama lobulillar que cuenten con 

imágenes de ecografía y resonancia de mamas adquiridas entre 2018 y 2020 en la 

Clínica Especializada Oncosalud. 

c)Criterios de inclusión y exclusión:  

            Criterios de inclusión:  

1. Mujer menor de cincuenta años con carcinoma de mama lobulillar de 

reciente diagnóstico. 

2. Paciente con estudio de resonancia de mama con secuencias T2 STIR 

coronal, T2 STIR axial, T2 TSE axial, T1 TSE axial, DWI transversal, T1 

3D axial dinámica, T1 3D sagital derecha, T1 3D sagital izquierda como 

mínimo indispensable y que tengan secuencias STIR axial silicone, STIR 

sagital silicone derecha, STIR sagital silicone izquierda adicionales según 

paciente, imágenes previas a tratamiento todas disponibles en PACS. 

 

3. Paciente con estudio de ecografía dedicada de mama adquiridas en un 

intervalo de tiempo menor a dos semanas respecto a la resonancia 

respectiva, previas a tratamiento todas disponibles en PACS 

4. Pacientes con reporte completo de patología consignando en historia 

clínica. 

Criterios de Exclusión: 

1. Paciente con antecedente de inyección de silicona u otros polímeros que 

alteren severamente la arquitectura de la mama. 
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2. Paciente con otro proceso oncológico sistémico que haya infiltrado 

mamas. 

3. Paciente con enfermedad inflamatoria o infecciosa en mamas. 

4. Paciente con antecedente de reconstrucción con prótesis o colgajo, o 

grasa, que alteran severamente la arquitectura de la mama. 

5. Se excluyen pacientes con categorías de tamaño tumoral Tx (tumor 

primario no puede ser medido), T0 (no hay evidencia de tumor primario), 

carcinoma lobulillar insitu (LCIS), enfermedad de Paget de la mama, T4d 

(carcinoma inflamatorio). 

d) Muestra 

Tomando como referencia el promedio de estudios de resonancia de mama que 

realiza el servicio de radiología de Clínica Oncosalud que son 30 mensuales, hacen 

un total de 1080 en tres años (2018-2020) 

Enseguida aplicamos la fórmula para cálculo de muestra en estudios con variable 

cuantitativa continua, población finita, que comparan las medias de una misma 

población medidas por resonancia magnética y ecografía. 
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Para la comparación de estas dos medias utilizaremos un test unilateral, con nivel de 

confianza del 95%, poder estadístico del 90%, precisión de 0.10, varianza del 0.25; 

estimando un tamaño muestral de 428, si consideramos una proporción esperada de 

pérdida del 15%, obtenemos una muestra ajustada de 504 imágenes de resonancia 

magnética con sus respectivas ecografías como mínimo, pudiendo considerar a toda 

la población  (N=1080) si es que  existe mejora el nivel de significancia y lo permite 

el cronograma.  

e) Definición operacional de variables. Ver anexo 1. 

  

f) Procedimientos técnicos 

Se incluirán al estudio las pacientes que cumplan criterios de inclusión y exclusión; 

consignando el  tamaño tumoral que consta en el reporte de resonancia aprobado por 

radiológo de la unidad de mama de la clínica, medido en mm con caliper de la 

plataforma de visualización de imágenes diagnósticas Enterprise, visualizados en las 

resonancias adquiridas con equipo SIEMENS Abanto de 1.5T con bobina específica 

para mama, habiendo sido medida la dimensión mayor de la lesión tumoral en la 

secuencia T1 3D dinámica contrastada. 

El tamaño tumoral de las imágenes ecográficas será tomado del reporte de ecografía 

que conste en expediente clínico, expresado en mm, el que fuera medido en examen 

in vivo por radiológo de la unidad de mama de la clínica, mediante la herramienta 

caliper del ecógrafo diagnóstico General Electric logiq S8, con el uso de transductor 

lineal de 12 MHz. 
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El procedimiento que siguen los radiólogos para determinar el diámetro tumoral 

mayor consiste en medir los diámetros transverso, anteroposterior y craneocaudal 

de la lesión en estudio y escoger la mayor de estas longitudes para después 

clasificarlas según parámetro T de la guía de la National Comprehensive Cancer 

Network (NCCN) para cáncer de mama, tanto en las imágenes de resonancia como 

en las imágenes de ecografía.  

 

 

g) Aspectos éticos del estudio 

Nuestro estudio es retrospectivo de análisis de imágenes y expediente clínico que 

no incluye intervención farmacológica ni procedimental sobre los pacientes, no se 

realizará consentimiento informado por escrito, sin embargo, será sometido a 

comité de ética institucional y de la universidad, obteniendo su aprobación antes de 

su ejecución 

 
 
 

Plan de análisis 

El diámetro mayor de las lesiones tumorales y la edad se resumirán mediante 

valores de tendencia central y dispersión. Se clasificarán de acuerdo a la categoría 

T del TNM de la octava edición de AJCC, especificado en la guía de tratamiento 

del cáncer de mama de la NCCN versión 4.2022. 

Se calculará la existencia de diferencia entre la medición de las lesiones por 

resonancia y ecografía mediante prueba T de student, siendo significativo una p < 

0.05. Se calculará el coeficiente de correlación de Pearson para la determinación de 
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dependencia lineal entre el tamaño tumoral con resonancia y el tamaño tumoral por 

ecografía. 

Se realizará análisis descriptivo de las frecuencias de las variables 

sociodemográficas, IMC, antecedentes clínicos de presentación del cáncer 

lobulillar de mama, antecedente de terapia hormonal, antecedente de cáncer de 

mama familiar en primer grado; de igual forma para las variables de 

inmunofenotipo, grado de diferenciación, índice mitótico. 

Los datos se analizarán utilizando los paquetes estadísticos Excel Microsoft, SPSS 

y STATA en sus versiones más actualizadas. 
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i. Presupuesto y cronograma 

a) Presupuesto: Autofinanciado 

BIENES CANTIDAD 
COSTO 

UNITARIO 
COSTO 

PARCIAL 

1. Material de almacenamiento de 

datos USB 
1 50.00 50.00 

2. Papeleria (ciento) 1 15.00 15.00 

SUB TOTAL  65.00 

SERVICIOS CANTIDAD 
COSTO 

UNITARIO 
COSTO 

PARCIAL 

1. Fotocopias, anillado:    

 . Fotocopias 500 0.10 50.00 

 . Anillado 5 5.00 25.00 

2. Servicio de mantenimiento 

procesamiento automático 
   

  Uso de Internet (mensual) 3 110.00 330.00 

3. Servicios no personales    

Asesoría estadista (hora) 20 70.00 1400.00 

SUB TOTAL 1805.00 

EQUIPAMIENTO CANTIDAD 
COSTO 

UNITARIO 
COSTO 

PARCIAL 

1.- Laptop 1 1200.00 1200.00 

 SUB TOTAL 1200.00 

 COSTO TOTAL (soles) 3070.00 

 

 

 

 



 

b) Cronograma 

2022 E F M A M J J A S 

Revisión bibliográfica X         

Diseño protocolo investigación X X X       

Revisión Comité de ética    X X     

Ejecución y recolección de datos      X X   

Análisis de datos       X X  

Resultados y Redacción informe 

final 

        X 

Preparación para publicación         X 



 

Anexos 

Anexo 1. Operacionalización de variables 

 

Variable Tipo de 

Variable 

Escala Definición operacional Forma de registro 

Tamaño tumoral 

por resonancia 

Numérica 

continua 

milímetros El diámetro mayor del tumor 

después de revisar sus medidas 

axial, craneocaudal y 

anteroposterior. 

De historia clínica 

Tamaño tumoral 

por ecografía 

Numérica 

continua 

milímetros El diámetro mayor del tumor 

después de revisar sus medidas 

axial, craneocaudal y 

anteroposterior. 

De historia clínica 

Clasificación 

T según NCCN 

Guidelines 

Version 4.2022 

Junio 21.2022 

Ordinal T1: (≤20mm) 

T1mi: (≤1mm) 

T1a: (>1 pero 

≤5mm) 

redondear las 

medidas >1-1.9 

mm a 2 mm). 

T1b: >5 pero 

≤10mm 

T1c: >10 pero 

≤20mm 

T2: >20 mm, 

pero ≤50mm 

La categoría T se basa 

principalmente en el tamaño del 

componente invasivo del 

cáncer.  

La más larga dimensión 

contigua de un foco tumoral 

es usada y no se agregan al 

tamaño los pequeños focos 

satélite de tumor no contiguo. 

La reacción fibrosa celular al 

tumor invasivo se incluye en la 

medición de un tumor antes del 

tratamiento. 

El tamaño clínico de un tumor 

primario (T) se puede medir 

basado en hallazgos clínicos 

(examen físico y modalidades 

de imagen, como mamografía, 

ultrasonido y resonancia 

magnética). 

El tamaño debe medirse al 

milímetro más cercano. 

Si el tamaño del tumor es 

levemente menor o mayor que 

De historia clínica 



 

T3: >50 mm  

T4: tumor de 

cualquier 

tamaño con 

extensión directa 

a pared torácica 

y/o piel 

T4a: extensión a 

pared torácica: la 

invasión o 

adherencia a 

músculo 

pectoral en 

ausencia de 

invasión de 

estructuras de 

pared torácica no 

califica como 

T4. 

T4b: ulceración, 

nódulos 

satélites, edema. 

T4c: T4a+t4b 

T4d: carcinoma 

inflamatorio. 

 

 

el límite para una clasificación 

T dada, el tamaño debe 

redondearse a la lectura en 

milímetros más cercana al 

límite. 

Por ejemplo, un tamaño 

informado de 4,9 mm se 

informa como 5 mm, o un 

tamaño de 2,04 cm se informa 

como 2,0 cm (20 mm). La 

excepción a esta regla de 

redondeo es para un tumor de 

mama con tamaño entre 1,0 y 

1,4 mm. Estos tamaños se 

redondean hasta 2 mm, porque 

el redondeo hacia abajo daría 

como resultado que el cáncer se 

clasificara como carcinoma 

microinvasivo. (T1mi) definido 

como un tamaño de 1,0 mm o 

menos. 

 



 

Edad Numérica 

discreta 

años Número de años cumplidos al 

momento del diagnóstico 

Historia clínica 

IMC 

(OMS 2022) 

Ordinal  

Bajo peso 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad I 

Obesidad 

II 

Obesidad 

III 

 

kg/m2 

menos de 18.5 

18.5.24.9 

25-29.9 

30-34.9 

35-39.9 

 

Mayor de 40 

Peso en kilogramos/talla en 

metros x talla en metros 

Historia clínica 

Clínica Categórica Signos clínicos 

1: Tumor 

palpable 

2: Telorrea 

3: Telorragia 

4: Retracción del 

pezón/piel. 

5: Eritema 

6: Mastodínea 

 

Signos clínicos determinados 

por examen físico 

Signos clínicos del 

examen físico 

consignados en la 

historia clínica 



 

Terapia 

Hormonal 

Categórica 

dicotómic

a 

1:SI 

2:NO 

Antecedente de terapia 

hormonal en años previos al 

diagnóstico 

Expediente 

Antecedente de 

cáncer de 

mama familiar 

Categórica 

dicotómic

a 

1:SI 

2:NO 

Antecedente de cáncer de 

mama familiar en primer grado 

Expediente 

Inmunofenotip

o 

Categórica 1: Luminal a 

2: Luminal b 

3: HERB/Neu 

4: Triple 

negativo 

Inmunofenotipo según según 

expresión de receptores de 

estrógeno, progesterona, 

expresión de HERB o la 

ausencia de expresión de los 

mismos. 

Reporte de 

inmunohistoquímic

a 

 

Grado 

diferenciación 

Ordinal 1: G1 

2: G2 

3: G3 

Bien diferenciado 

Moderadamente diferenciado 

Indiferenciado 

Reporte Patología 

Índice mitótico Ordinal 1: <14% 

2: 15-25% 

3: 25-35% 

4: 35-45% 

5: >45% 

 

Proliferación celular expresada 

en porcentaje de mitosis 

Reporte Patología 

Artefactos   

Resonancia 

Categórica 1: Técnicos 

2:  Anatómico/ 

fisiológicos 

3: Patológicos 

Reporte en informe de 

resonancia de la presencia de 

artefactos 

 

Expediente 



 

4: Operador 

dependiente 

Artefactos 

Ecografía 

Categórica 1: Técnicos 

2:  Anatómico/ 

fisiológicos 

3: Patológicos 

4: Operador 

dependiente 

Reporte en informe de 

ecografía de la presencia de 

artefactos 

Expediente 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Anexo 2. Ficha de recolección de datos 

 

 

 


