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INTRODUCCION

El carcinoma mnedular es un tipo infrecuente de
carcinoma ductal de la mama., usualmente se considera gque
tiene un mejor prondéstico que las formas comunes de
carcinoma ductal i{nfiltrante (1i1).

La designacién descriptiva de "Cancer Medular"
tiene una larga historiat las referencias de las
caracteristicas gruesas y patron histolégico de este
tumor pueden ser encontrados en Wallory's Princlples of
Pathologic Histology. publicado en 1%t4, aungue no
reportan la presenclia de estroma linfolde ((3). En 1945,
Geschickter menciona un grupo de tumores a los que llamé
"Carcinomas neomamarlos"; la descripcion histolégica es
hasta clerto grado diferente de la usada hoy en dia, pero
muchas caracteristicas pueden ser reconocldas y el
prondstico resulta mejor que el esperado por el tamafo,
estadio y apariencia histologica (8).

No fué hasta 1949 gque un ensayo completo define
este tipo de céncer de mama, fué reportado por Moore and
Foote y macroscopicamente describleron al carcinoma
medular como un tumor circunscrito, blando, con

superflcie humeda y abultada al corte. con hemorragia



y necrosis dispersa. Esta caracteristica descripcidn
gruesa no ha camblado desde entonces. Fueron los primeros
en relacionar el prominente infiltrado linfoide
encontrado en estos tumores, con el mejor pronéstico
notado en pacientes con carcinoma medular (8.13).

Usande la definicion histoldégica de Moore and
Foote, Richardson y Haagensen encontraron 26 (4%)
carcinomas medulares con {infiltrado linfolde entre 637
carcinomas primarios de mama (4,8,13).

En 1975 Fisher et al., definieron con méas
exactitud el criterio para el diagndéstico de carcinoma
medular y propusieron el término de carcinoma medular
atiplco para tumores altamente celulares que exhiben la
apariencias general del carcinoma medular pero: a) carece
de estroma linfolde, o b) muestra zonas infiltrantes (13)

En su meticuloso articulo Rideclfi et al.{11),
contlnuan trabajando con estos términos. En 192 pacientes
con céncer primario de mama medular o con caracteristicas
de medular, .fueron revisadas y reclasificadas usando un
criterio patoloégico definido estrictamente.

Caracteristicas del Carcinoma Medular Tipico.

t. Patrbn sincitlial predominante (mas del 75X%)
2. Un margen completamente circunscrito
3. No componente intraductal

{. Infiltrado mononuclear difuso en el cstroma



§. Gsrado nuclear ! o Il

§. Ausencla de componente microglandular

El Carcinoma Medulary Atfipico tiene ias
caracteristicas del Medular Tipico pero con cuslqulera de
las sigulientaes varlantes:

t. Patrén sinclitial en menos del 75X
2. Aress de tumor qua  exhiben infiltracién

prominente o focal

w

Componente intraductal presente o prominente
4. Con ipnfiltrade mononucleasr leve o ausente
&. Grado nuclear Ifl

6. Presencia de componente microglandular

El Carcinoma Ductal Infiltrante No Medular sa
caracteriza por taoner patrén sincltial en menos del 75%
y/o presencia de 3 o mAs caracteristicas del carclinoma
medular atipico.

Encontraron 57 paclentos con carcinoms medular
tiptco, 79 clasificados como atipicos y §6 paclentes con
carclnoma no medular: la supervivencla encontrada a 10
afios fué 84X, 74X y 63% rospectivamente. Ellos concluyen
que cuando el criterio descrito en este reporte fué
usado, ¢l carcinoma wedular demuestra ser una lesion

espacifica asociada con un significativo mejor pronéstico



que el carcinoma ductal infiltrante ordinario.

En 1988 Wargotz et al.{13), realizaron una
revision de 53 casos utilizando los criterios
histolégicos de Ridolfi. encontrandc 24 tumores de
carcinoma medular tipico, 16 atiplcos y 10 carcinomas
ductales infiltrantes: observando una supervivencla a 5
afios del 95%, §0X y 70% respectivamente.

Estos hallazgos conflirman que cuando los criterios
especificos son aplicados, el carcinoma medular demuestra
ser una forma de carcinoma mamario con pronodstico
favorable.

También  Rapin et al.(9), reportan un mejor
pron6stico para las paclentes con carcinoma medular con
una sobrevida a 10 afios del 92X, comparada con 53% para
el grupo con carcinoma medular atipico y 5iX para el
grupo con carcinoma no medular.

La frecuencia reportada para el carcinoma medular
de la mama es de 1-4X (4.7) de todas las varledades de
carcinoma ductal, aunque algunos reportan frecuencla
hasta del 9% (6).

La edad promedio es de 52 afios (1.9,1!) aunque hay
reportes que sefialan que la edad de presentacion es un
poco mas temprana que ean las otras varledades de
carcinoma ductal (4,7,8.,13).

La historia familiar de céncer de mama se reprta



en un 11 a 16X de paclentes con carcinoma medular tipico
(8,11).

En més del 80% de los casos, el Gnico sintoma es
la presencia de un tumor en ia mama (9), lo que algunas
veces determina que se diagnostique como un fibroadenoma.

Respecto a los nbddulos linféticos metastésicos
reportan  que se presentan en menhor frecuencia en
pacientes con carcinoma medular que en otros grupos (8,
11.13). Pero el numero de ndédulos linfaticos posltivos
son un importante indicador prondstico (1)}. La mayoria de
los carcinomas medulares los reportan como receptores de
estrogenos NEGATIVOS (8,10).

Estudios de 1la wultraestructura del carcinoma
medular demusstran que no hay diferenclas importantes con
otros tipos de carcinoma ductal (5,8), por lo que se
infiere que ¢l mejor pronéstico del carcinoma medular no
proviene de caracteristicas de la estructura fina de las
células del tumor, sino del criterio histolégico descrito
por Ridolfi et al. y el grado de respuesta
linfoplasmdtica que algunos consideran como un mecanismo
de defensa del huespod contra este tumor (2).

En estudio inmunohistoquimico del estroma linfoide
del carcinoma medular, se encontrd mayor produccién de lg
A semejante al tejido mamario normal. lo que sugiere aue

las células del carcinoma medular son funcionalmente



me jor diferenciadas que las del carcinoma ductal
inflltrante; 1o qu probablemente cuenta para un mejor

prondstico (12).

El OBJETIVO de esta revision es: Determinar la
incldencia. evolucién y manejo del Carcinoma Medular de
la Mama en o] Hospital de Ginecologia y Obstetricias No.3
Centro Médico LA RAZA; y comparar estos factores con las

variedades m&s frecuentes de carcinoma ductal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha encontrado en la bibllografias, discrepancia
en las caracteristicas del carcinoma medular:
presentacién, evolucién, frecuencia y sobre todo en
prondstico y sobrevida; con respecto a otras varledades

del carcinoma ductal.

En base a 1lo anterior analizaremos todas estas
caracteristicas del carcinoma medular en nuestro medio:
comparandolas con las otras varledades del carclnoma

ductal.



HIPOTESIS

HO. La evolucién, frecuencla, tratamliento ¥
pronéstico del carclnoma ductal de tipo medular es
similar a 1la observada en otros tipos de carcinoma

ductal.

Ht. La evolucién, frecuencia, tratamlento y
pronéstico del carcinoma ductal de tipo medular es
particular y differe en forma importante de la observada

en otros tipos de carcinoma ductal.



MATERIAL Y METODO

Se revisaron todos los expedientes de las
pacientes con Céncer de Mama lngresadas en el Hospital de
Glnecologfa y Obstetricia No.3 de Enero de 1986 a
Diciembre de 1989 detectando aquellos casos con
dilagnéstico histopatol6gico de Carcinoma Medular.

Se analizaron los slgulentes parémetros en cada
expediente: Edad de presentacién, factores de riesgo.
evolucién de los sintomas, Ilntervalo de tiempo entre el
iniclo de 1los sintomas y el dlagnéstico, dlagnéstico
preoperatorio, etapa clinica, gangllios linféticos
positivos de acuerde a etapa, manejo establecido,
recutrencla y sobrevida global.

Se realizé revisidén de la literatura y de los
datos del servicio de Oncologia de esta unidad, para
comparar las distintas varlables con los otros grupos de

carcinoma ductal.



~10-

RESUL.TADOS

Se encontraron 13 casos de carcinoma medular, lo
que nos da una frecuencia global de 3.2% .

La edad de presentacidédn varid desde 30 afos hasta
72 afos, con una edad promedio de 52 afios-

En el 84.6X de los casos el Unico sintoma de
presentacién fué un nbédulo mamario y solo 2 pacientes
(15%X) presentaron dolor ocasional agregado. El tiempo
transcurrido de la presentaciéon de los sintomas hasta el
diagnéstico fué en promedio de 8.9 meses (cuadro 1).

En el 15% (2 pacientes) el diagnéstico
preoperatorio fué de Fibroadenoma mamario. Una paciente
primero se le detectaron metfstasis axilares ¥y
postericrmente, lesion en cuadrante supero-externo
bilateral.

-El 54X se encontraban en etapa clinica Il y 111 al
momento del diagnéstico (cuadro 2).

Respecto a 1los factores de riesgo, se encontro
antecedente famillar solo en wuna paclente (8%), los
factores de rlesgo encontrados se reportan en el cuadro
3. Dos paclentes no tuvieron factores de riesgo.

Los ganglios 1linfaticos se encontraron negativos
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en 9 pacientes (70X), positivos de 1-3 en 2 pacientes
(15%) y 4 o mas positivos en 2 pacientes (15%). La
distribucién por etapas la encontramos enh el cuadro 4.

La paclente clasificada en etapa IV se encontrd
con enfermedad diseminada a higado y presencla de
conglomerado ganglionar supraclavicular contralateral.

El tratamlento empleado fué de acuerdo a la etapa
y a los hallazgos anatomopatoldgicos. Se reallzé Cirugia
unicamente en 3 paclentes. Clrugia mas quimioterapla on §
pacientes. Cirugia mas radloterapia en 2 paclentes. Y
cirugia més radioterapia mas quimioterapla en 3
paclentes. Ver cuadio §.

Sobrevida. Encontramos pacientes con sobrevida de
hasta 3 ahos sin recurrencia. Dos pacientes murieron por
enfermedad y el resto se encuentran actualmente sin

actividad tumoral (cuadro 6).



CUADRO 1 .

Caso

Sintomas

Nédulo +
dolor ocasional
Nédulo
Nédulo
Nédulo en axila
Nédulo
Nédulo
Nédulo
Nédulo
Nédulo
Nédulo
Nédulo +
dolor ocasional
Nédulo

Nédulo

-12-

Tiempo de evolucién

de los sintomas

meses

meses

dias

Sintomas y tiempo de evolucién.

Etapa

Clinica

I

11
NCPTFU
NCPTFU
NCPTFU



-13-

CUADRO 2 . Estadlo Clinico.

ETAPA CLINICA No. PACIENTES
1 2
i1 5
111 2
1v 1

NCPTFU 3

39

23



CUADRO 3

FACTORES DE RIESGO

Historla familiar

Menarca temprana

Menopausia tardia

Nuliparidad

Primer hijo después

de los 30 afios

-14-

Factores de Rlesgo.

No.

PACIENTES

69

23

39
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CUADRO 4 . Estado de los ganglios lifaticos.

ETAPA GANGLI0S GANGL10S POSITIVOS
NEGATIVOS 1 a3 4 0 més
1 2 - -
11 4 - 1
It 1 1 -
v 1 - B

NCPTFU o 1 !



CASO
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CUADRO S . Tratamiento empleado.

ETAPA

11
NCPTFU
NCPTFU

NCPTFU

TRATAMIENTO

Cirugia
Cirugia
Cirugia
Cirugia

Cirugta

+ Quimioterapia
+ Quimioterapia
+ Quimioterapla
+ Quimioterapla

+ Quimioterapla

+ Radioterapia

Clrugia
Cirugia
Cirugia
Clrugia
Cirugia

Cirugia

+ Radioterapia
+ Radioterapla

+ Quimioterapla

+ Quimloterapia

+ Radioterapla

Cirugia

+ Quimioterapia

+ Radioterapia

Clrugia



CASO
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CUADRO 6

. Sobrevida.

SOBREVIDA

Murlo 2 afios § meses
posterior a Diagnéstico

3
3

afios 6 meses

afios 3 meses

Murio 2 ados
posterior a Diagnéstico

{
1

afo 8 meses
afio 4 mases
afos 8§ meses
afios 2 meses
meses

meses

afio 4 meses
afo 7 meses

mesos



-18-

DISCUSION Y CONCLUS IONES

Hay relativamente pocos estudlos de Carcinoma
Medular de la Mama. En general coinciden en que sigulendo
los criterios patolégicos estrictos del carcinoma medular
tipico; el prondstico es significativamente mejor que
para el carcinoma ductal infiltrante (9.11,13).

Los resultados obtenidos en esta revisién son
equiparables a los encontradgs en la literatura, respecto
a frecuencia, factores de riesgo, presentacién clinica y
manejo; asi como al pronéstico. Respecto a 1la
presentaclén clinica es importante sefialar que en més del
80X de los casos el Gnico sintoma de presentacién [uévla
deteccién de un nédulo mamario y que en el 15X el
Diagndstico preoperatorio fué de Fibroadsnopa Mamario.
Aunque no se llega a 5 afios de seguimiento, tenemos
paclentes con sobrevida de mids de 3 afos sin recurrencia;
lo que nos habla de un prondstico favorable.

Dos paclentes murieron por enfermedad. Una que al
momento del diagndéstico se encontraba en etapa [V por
tumor de 12xt5 cm, datos de enfermedad diseminada a
higado y conglomerado ganglionar supraclavicular

contralateral de 2 cm. La otra pacilente no fué
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clasificada por tratamiento fuera de la unidad, pero se
encontraba minimo en etapa clinica IIl, ¥a que presentaba
nodulo axilar de crecimiento lento de un aflo de evolucién
al momento del dlagnéstico y posterlormente se detectd

lesi6bn bilateral en cuadrantes supero-externos.

Por todo lo anterior nosotros concluimos que:
1. La frecuencia encontrada del 3.2 % es similar a

la reportada en la literatura.

2. La presentacidén clinica es menos agreslva en el

carcinoma medular que cn otros tipos de carcinoma ductal.

3. En general con el protocolo de maneojo del
carcinoma ductal infliltrante habitual, hay buena
respuesta; por lo que no amerita ninguna otra modalidad
de tratamiento.

4. La sobrevida de acuerdo a etapa clinlica os mejor
en el carcinoma medular que en el ductal infiltrante.

$. E! intervalo libroe de enfermedad es similar al
reportado en la literatura.

6. E! prondstico es mejor en el carcinoma medular
que en el carcinoma ductal infiltrante sin patrén

ospecifico.

TSl N6 DEBE
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