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Con el presente comunico a usted que su proyecto de investigacion titulado:

(04HOO05) ASOCIACION DEL CARCINOMA DUCTAL IN SITU CON CARCINOMA
MICROINVASOR E INVASOR. PAPEL DEL MAPEO LINFATICO Y BIOPSIA DEL
GANGLIO CENTINELA

ha quedado registrado con el nimero: 2005-3602-0005

Asimismo le informo que con objeto de tener conocimiento del desarrollo de su
proyecto es necesario que requisite semestralmente el formato “Informe
Semestral de Avances de Proyectos de Investigacion” y se lo entregue al
Coordinador Clinico de Educacion e Investigacion en Salud.

Sin otro particular, aprovecho la ocasién para enviarle un cordial saludo.
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ANTECEDENTES.

El carcinoma ductal in situ (CDIS) mamario también llamado carcinoma intraductal,
consiste en la proliferacion clonal de células malignas que se acumulan en el lumen de los
ductos mamarios, sin invasiéon mas all4 del epitelio de la membrana basal hacia el estroma
mamario adyacente. Esta lesion, que es un precursor del carcinoma ductal invasivo, es
frecuentemente diagnosticada en mamografias de tamizaje. En los tltimos 20 afios,
concomitante con el uso de la mamografia de tamizaje, la incidencia del CDIS se ha

incrementado considerablemente.

En los paises donde existen adecuados programas de tamizaje con mamografia, se
reporta una incidencia de CDIS del 15 al 25% de los casos nuevos de carcinoma mamario
al aiio.!"”! En la Unidad Médica de Alta Especialidad (UMAE) de Oncologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del IMSS, el CDIS representa tan solo el 3% de los casos
nuevos al afio (Grafica 1)), la incidencia en nuestro pais es muy baja debido a la ausencia
de programas de tamizaje con mamografia para deteccion oportuna. Por esa misma razon y
a diferencia de lo que sucede en paises donde existen programas de tamizaje, la mayor
proporcion de mujeres con CDIS en México se diagnostican con una lesion mamaria

palpable.



Grifica 1: Relacién de casos nuevos de carcinoma mamario sometidos a cirugia en el 2003.

UMAE de Oncologia CMN SXXI. IMSS

mEtapa 0
mEtapal
O Etapa ll

O Etapa lll

Etapa 0 8 3%
Etapa | 18 | 7%
Etapa Il 168 | 61%
Etapa I1I 78 | 28%

El CDIS forma parte de un espectro de lesiones preinvasoras originadas dentro del

tejido mamario normal, con progresion histolégica de hiperplasia atipica a carcinoma

mamario invasor. (figura 1). Aunque los pasos iniciales y las vias patoldgicas precisas de la

tumorigénesis mamaria ain no se han esclarecido, aparentemente todos los carcinomas

invasores progresan a partir de un CDIS."*!
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Figura 1. Eventos patolégicos asociados al CDIS

El CDIS puede estar asociado con dreas de carcinoma microinvasor (CDIS-M) o
invasor. La microinvasion fue definida en 1997 por la American Joint Committee on
Cancer (AJCC) como la extensién de células tumorales a través de la membrana basal
hacia los tejidos adyacentes con focos no mayores a 0.1cm en su dimensién mayor, tales
lesiones se nombran como T1mic en la clasificacién de la AJCC y se asocian hasta en el
13.5% de los casos de CDIS.”! Histologicamente, el CDIS-M se aprecia como
agrupaciones de células tumorales que infiltran el estroma periductal u ocasionalmente
como una proyeccion de células neoplasicas a través de la membrana basal en continuidad
con CDIS."™ Los focos de microinvasién suelen ir acompariados de reaccion estromal
consistente en la presencia de células inflamatorias dispersas y con pérdida en arreglos de
nueva colagena. A menudo la respuesta inflamatoria alrededor del CDIS puede hacer el

dificil el diagnéstico definitivo de microinvasion.



A mayor tamaiio del CDIS, la probabilidad de contener focos de microinvasion es
mayor. Un reporte de Silverstein'”! con 208 pacientes analizados, revelé la presencia de
microinvasion en el 3% de tumores <0.5cm, 6% en tumores de 0.6 a 1.0cm, 18% con
tumores de 1.1 a 2.0cm, 17% en tumores de 2.1 a 4.9cm y 23% de microinvasion en
tumores de Scm o mayores. En otra serie no se encontré ningun caso de microinvasion en
especimenes de mastectomia de pacientes con CDIS y lesiones menores de 2.5cm de
didmetro, en cambio en lesiones con didmetro mayor a 5.5cm hasta el 50% contenian
mircoinvasién o invasion asociada.®! En pacientes con CDIS que se presentan con lesion
palpable, la microinvasion se encuentra en el 13% asociada.!” Ademas estos pacientes con
CDIS palpable también tienen ganglios axilares positivos con mayor frecuencia.'” La
microinvasion es mas comun en pacientes con focos multicéntricos de CDIS. La
multicentricidad se encuentra mas frecuente cuando la enfermedad se descubre en la
exploracion fisica y no de manera mamografica. Esto puede ser porque el CDIS palpable es
tipicamente de mayor tamafio y asi mas probable que sea multicéntrico. Con este nivel
significante de multicentricidad, la glandula mamaria puede contener otros focos ocultos de

carcinoma invasor.

Los excelentes resultados obtenidos con la identificacion del ganglio centinela que
certeramente estadifica el cancer mamario a nivel regional, ha generado que el mapeo
linfatico con muestreo del ganglio centinela reemplace la diseccion radical de axila como el
método preferido para evaluar a la mayoria de las mujeres con cancer de mama sin

evidencia clinica de enfermedad ganglionar. !""!



La evaluacion del estado ganglionar en el manejo del CDIS fue abandonada como
resultado de la baja incidencia historica de metastasis ganglionares (<2%) y la morbilidad
significativa de la diseccion radical de axila, sin embargo la popularidad del mapeo
linfatico con biopsia del ganglio centinela que ofrece baja morbilidad y la identificacion de
grupos de riesgo de CDIS en donde se reporta una mayor incidencia de metastasis axilares,
han generado nuevamente el interés de la estadificacion axilar en grupos de pacientes con
CDIS. Aun no esta bien establecido a que pacientes con CDIS se les debe realizar mapeo
linfatico con biopsia del ganglio centinela ya que las series reportadas en la literatura no
son consistentes, unos de los reportes iniciales al respecto fue el realizado en el centro de
cancer Lee Moffit de la Universidad del Sur de Florida, es un estudio de 87 pacientes con
CDIS evaluados con mapeo linfatico y biopsia del ganglio centinela, reportandose 5 casos
con ganglio centinela positivo.'” A este reporte le sigui6 uno con un mayor numero de
pacientes 195, en el cual 26 de ellos (13%) de mostraron ganglio centinela positivo.!"! Otro
reporte de un estudio realizado en el centro de cancer Memorial Sloan-Kettering con una
serie de 109 pacientes incluyendo 31 con microinvasion y 76 denominados de “alto riesgo”
incluyendo en ellos las pacientes con tumores palpables, masas mamograficas, sospecha
pero no diagnostico histolégico definitivo de microinvasion, enfermedad multicéntrica que
requeria de mastectomia, alto grado nuclear o CDIS asociado a necrosis, en ambos grupos

se demostré un 12% de positividad ganglionar para metéstasis.! b

Contrario a lo anterior recientemente en un estudio realizado en la Cleveland Clinic

en 134 pacientes con CDIS puro, solo 3 pacientes presentaron ganglio positi\m.'HI



Veronesi en Milan reporto solo 7 de 223 pacientes con CDIS con ganglio positivo."! La
experiencia en la Fundacion Clinica Ochsner fue mas contundente reportando 68 pacientes
con CDIS puro evaluados con mapeo linfatico y biopsia del ganglio centinela en donde

ningin caso presento metdstasis axilares."’!

Por lo anterior, existe controversia en relacion a que pacientes con CDIS deben ser
sometidos a mapeo linfatico con biopsia del ganglio centinela, de manera general es
aceptado que las pacientes que seran sometidas a mastectomia como tratamiento local de la
enfermedad, son candidatas indiscutibles para realizar mapeo linfatico, debido a que en
caso de encontrar microinvasion o invasién en el reporte histopatologico definitivo,
requeririan de una diseccion radical de axila para la estadificacion ganglionar como
segundo procedimiento, lo cual no seria necesario en las pacientes tratadas con cirugia
conservadora. Sin embargo los grupos analizados en los reportes previos son heterogéneos,
es por ello el motivo del presente trabajo en donde se incluiran solo a pacientes con CDIS

con lesiones palpables de un diametro >2.5cm en su eje mayor.



JUSTIFICACION.

Debido a que no existe un programa de tamizaje para carcinoma mamario en
nuestro pais con la realizacion de mamografia, el CDIS se presenta con una menor
incidencia que en paises en donde si existen adecuados programas, lo cual se traduce en una
menor oportunidad de curacion de la enfermedad. En México las mujeres con CDIS se
diagnostican debido a la presencia de una lesion mamaria palpable, generalmente mayores
de 2.5cm, lo cual les confiere en teoria mayor riesgo de progresion de la enfermedad y
como consecuencia un potencial letal; de tal modo que consideramos pertinente identificar
que caracteristicas especiales tienen estos pacientes a diferencia de lo reportado en la

literatura mundial y con ello darle un enfoque distintivo.



PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El CDIS que se presenta con lesiones de 2.5cm de didmetro o mayores, tiene mas
probabilidades de asociarse a dreas de microinvasion o ser un carcinoma invasor y por lo
tanto de metastasis ganglionares axilares. El tratamiento aceptado para el CDIS es el
manejo local de la lesion con mastectomia simple o cirugia conservadora y en algunos
casos radioterapia adyuvante, sin dar manejo regional a la axila por la baja incidencia de
metdstasis. Sin embargo el hecho de reportarse microinvasion o invasion en el estudio
histopatologico definitivo, obliga a realizar una segunda intervencion quirtrgica para
estadiaje de la region axilar, lo cual implica ademas del riesgo quirirgico, un mayor gasto y

un impacto emocional deletéreo en las pacientes.

El mapeo linfatico con biopsia del ganglio centinela identifica las metéstasis
axilares y se ofrece como una alternativa en estos pacientes por ser un procedimiento de
poca morbilidad y certero para la estadificacion axilar cuando se realiza por un equipo
(cirujano, médico nuclear y patélogo) que ha validado ya su técnica obteniendo un
porcentaje de identificacion del ganglio centinela mayor al 90% con un maximo de 5% en

los falsos negativos.



OBJETIVO.

Demostrar que las pacientes con diagndstico de CDIS que tienen lesiones mayores
de 2.5cm se benefician con la estadificacion axilar mediante mapeo linfatico con biopsia
de ganglio centinela para evitar asi una diseccion radical de axila o una segunda
intervencion en caso de no haber estatidificado la zona linfoportadora y se haya obtenido y

reporte histopatolégico definitivo con microinvasion o invasion.

HIPOTESIS.

Si el tamafio tumoral mayor a 2.5cm de diametro en mujeres con diagnostico de
CDIS mamario esta en relacion a un mayor riesgo de microinvasion e invasion, entonces

esta también en relacion a un mayor porcentaje de metastasis ganglionares axilares.

DISENO DEL ESTUDIO.

Retrospectivo y observacional



UNIVERSO DE TRABAJO.
Servicio de Tumores de Mama de la Unidad Médica de Alta Especialidad de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

CRITERIOS DE INCLUSION.
e Mujeres con diagndstico de CDIS mamario corroborado con biopsia.
e Tumores mayores de 2.5cm de diametro en su eje mayor.

¢ Haber sido sometidas a mapeo linféatico con biopsia de ganglio centinela.

CRITERIOS DE EXCLUSION.
e Se excluiran los casos en los que no se obtenga la informacion completa

necesaria para la emision y analisis de los resultados.



MATERIAL Y METODO.

Se realizo un estudio retrospectivo de febrero del 2002 a enero del 2005 de la
informacion de pacientes con diagnostico de CDIS corroborado histologicamente, con
tamafio tumoral mayor o igual a 2.5¢cm en su eje mayor, sin evidencia de microinvasién o
invasion atendidas en el servicio de Tumores Mamarios del Hospital de Oncologia del
Centro Medico Nacional Siglo XXI y que fueron sometidas a mapeo linfitico con biopsia
del ganglio centinela con técnica de colorante azul patente, con radiofarmaco y utilizacion
transoperatoria de sonda gamma o bien con método combinado utilizando ambas técnicas
para la identificacion del ganglio centinela. Los ganglios centinela fueron evaluados con
impronta o cortes por congelacién de manera transoperatoria y en casos de duda con tincion
inmunohistoquimica para marcadores de citoqueratina en el estudio definitivo. En caso de
obtener positividad a metastasis en el ganglio centinela, se completd la diseccion radical de

axila para la adecuada etapificacion y tratamiento de la zona linfoportadora.

En relacion al procedimiento quirtrgico, las pacientes fueron sometidas a cirugia
conservadora o mastectomia simple seleccionando a las candidatas de manera
individualizada y considerando las contraindicaciones absolutas y relativas del manual de
normas y procedimientos del servicio de Tumores Mamarios de la UMAEOCMN SXXI

que a continuacion se mencionan:



Las contraindicaciones para tratamiento conservador de mama son:

Absolutas:

¢ Radioterapia previa a la pared costal.

¢ Posibilidad de radioterapia durante el embarazo.

¢ Microcalcificaciones difusas de apariencia sospechosa o malignas en la mamografia.
¢ Enfermedad multicéntrica.

e Deseo de la paciente de cirugia radical.

Relativas:

¢ Enfermedad multifocal que requiere dos o mas incisiones quirtrgicas separadas.
¢ Enfermedades del tejido conectivo especialmente esclerodermia y lupus.

e Tumores mayores de 4 cm.

e Margen positivo focal.

En las pacientes sometidas a cirugia conservadora, el margen quirirgico aceptado
como adecuado para la reseccion de un CDIS es entre 1 y 10 mm, el margen menor de
Imm es inadecuado y mayor de 10 mm es deseable, pero puede implicar un impacto en el
resultado cosmético. Basados igualmente en el manual de normas y procedimientos del
servicio, que a su vez se sustenta en los ensayos clinicos de alto nivel de evidencia se indico
que radioterapia como tratamiento adyuvante a todos los casos con CDIS mayores de 0.5

cm tratados con cirugia conservadora.
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En aquellos casos en los que se detecto microinvasion o invasion en el reporte
histopatoldgico final, fueron etapificados y en base a ello recibieron el tratamiento

adyuvante a base de quimioterapia, radioterapia y/o hormonoterapia.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente estudio no requiere de ninguna consideracion ética en especial por ser
un analisis retrospectivo. Todas las pacientes atendidas en el servicio de tumores de mama
que son sometidas a una intervencion quirirgica firman de autorizado la hoja de

programacion quirurgica una vez que le son explicados los riesgos del procedimiento.



RESULTADOS.

a)Generales:

Se incluyeron un total de 24 pacientes del sexo femenino y con diagndstico

corroborado por biopsia (excisional, incisional o por aguja cortante) de carcinoma ductal in

situ mamario, con una mediana de edad de 47 afios (rango, 29-67afios) (Grafica 2). La

mediana de tamaiio tumoral fue de 4cm en su eje mayor, con rango de 2.5 a 6¢cm, en la

grifica 3 se demuestra el tamafio tumoral por paciente.

Grifica 2: Edad al momento del diagnéstico y tratamiento
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Grafica 3: Tamaiio tumoral en cm por paciente
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b)Procedimiento quiriargico:

Todas las pacientes fueron sometidas a tratamiento local ya sea con cirugia mamaria

conservadora o mastectomia simple (Grafica 4) y mapeo linfatico con biopsia del ganglio

centinela.

Grifica 4: Procedimiento quirirgico
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El mapeo linfitico se realizo con método de colorante azul patente o con
radiocoloide y sonda gamma combinado con colorante azul patente, el material radioactivo
utilizado fue el coloide de renio. En aquellas pacientes en las que se utilizo radiocoloide, se
les practico 18-24hrs previas a la intervencion quirtirgica la inyeccién peritumoral del
coloide de renio y posterioremente tomas de imagen para linfogamagraﬁ'a. marcando con

tinta indeleble a nivel cutaneo guiado por sonda gamma el sitio radioactivo.

El colorante azul patente es inyectado 10 minutos previos al procedimiento ya sea
peritumoral o periareolar. Durante el procedimiento quirirgico, todos los ganglios azules se
excinden para biopsia por considerarse centinelas, asi mismo a las pacientes a la que se les
fue inyectado el radiocoloide, se les rastrea las zonas linfoportadoras mamarias en
biisqueda de areas de mayor radioactividad denominandose “puntos calientes”, al igual que
los ganglios azules, todas los puntos calientes deben biopsiarse por considerarse centinelas.
De los 24 pacientes, a 17 se les realizo el mapeo linfitico con técnica combinada
colorante/radiocoloide y a 7 solo con colorante. En todos los casos se hallo al menos un

ganglio centinela, el promedio fue de 2.25 ganglios centinela hallados por paciente.

¢)Analisis Histopatologico:
Al andlisis histopatolégico de la pieza operatoria del producto de la cirugia
conservadora o de la mastectomia total, se reporto microinvasion (T1mic) en el 29% de los

casos (7/24) e invasion en el 12.5% de los casos (3/24), de manera que cambio en
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diagnéstico inicial de CDIS mamario en el 41.5% de los pacientes con lesiones mayores de

2.5cm.

Tres pacientes, es decir 12.5% presentaron metastasis en ganglio centinela, los tres
casos en forma de micrometastasis, es decir como depositos de tumor mayor de 0.2mm
pero no mayor de 2.0mm en su dimension mayor con evidencia histologica de actividad
maligna (como proliferacion o reaccion estromal) y son clasificadas segun la AJCC como
pNImi. A esas tres pacientes les fue completada una diseccion radical de axila y el resto de
los ganglios linfaticos fueron analizados, no encontrando evidencia de actividad tumoral en
ningun otro ganglio, es decir solo el ganglio centinela fue el unico positivo. En 2/3
pacientes con ganglio centinela positivo tenian microinvasion en la lesion primaria de
manera que quedaron clasificados como pTImicNImi, etapa IIA y la otra paciente tenia
evidencia histologica de invasion en la lesion primaria de 5cm de diametro, finalmente

quedando estadificado como pT2N1mi, etapa IIB.

Tabla 1: Analisis histopatolégico

Diagnostico inicial Diagnostico final Metastasis en
CDIS CDIS=14 Ganglio
centinela

Microinvasion | Invasion
24 7 3 3
(29%) (12.5%) (12.5%)




CONCLUSIONES.

En el presente trabajo se demuestra la alta incidencia de microinvasion (29%) y de
invasion (12.5%) en CDIS que se diagnostica en tumores mayores de 2.5cm de diametro.
Esta informacion sustenta la importancia de la evaluacion ganglionar del CDIS en tumores
mayores de 2.5cm de diametro con mapeo linfatico y biopsia del ganglio centinela, en esta
serie de 24 pacientes el 12.5% (3/24) presentaron metéstasis axilares diagnosticadas en
ganglio centinela, todos ellos en forma de micrometastasis, cuyo significado clinico y
potencial metastitico aun no es bien claro. En los tres casos con metastasis ganglionares se
demostré microinvasion o invasion en el estudio definitivo de la pieza operatoria de la
lesion primaria, es decir, ningin paciente con diagnostico final de CDIS puro tuvo

metastasis ganglionares independientemente del tamafio de la lesion.



DISCUSION.

El CDIS representa el 3.38% del total de las neoplasias malignas mamarias en
México segin el registro histopatolégico de neoplasias malignas nacional,!'”! de ellos la
mayoria se diagnostica como lesién palpable debido a la carencia de un programa nacional
adecuado para tamizaje de cancer mamario. Por ello, es importante considerar los hallazgos
del presente trabajo que demuestra la alta incidencia de microinvasion, invasién y
metastasis axilares ganglionares en pacientes con diagnostico inicial de CDIS con tumores

mayores de 2.5cm de diametro.

Ningun paciente con diagndstico final de CDIS puro presento metastasis en ganglio
centinela independientemente del tamafio de presentacion. Existen reportes en la literatura
que no sugieren como manejo estandar el mapeo linfatico en pacientes con CDIS "' y es
precisamente debido a la nula o baja incidencia de metastasis ganglionares en CDIS puro,
sin embargo en muchas ocasiones no es posible el estudio histopatologico completo de la
lesion primaria debido a que a menudo el diagnostico se hace en biopsia incisional o con
aguja cortante, principalmente en lesiones voluminosas, lo cual nos impide conocer si es
que existe microinvasion o invasion, que de existir alguna de ellas estariamos obligados a

llevar a la paciente a un segundo procedimiento quirtirgico para estadificar la region axilar.

rSTA TESIS NO SALL
OE LA BIBLIOTECA
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El carcinoma ductal microinvasor es aparentemente una lesion poco frecuente, que
representa menos del 1% del total de los carcinomas mamarios, aunque es pertinente
mencionar ante la carencia de una clara definicion de ésta entidad hasta hace unos afios, es
esperado encontrar informacion discordante en la literatura en relacion al comportamiento
biologico de esta neoplasia.!'™ La incidencia reportada de metastasis a ganglios axilares en
casos asociados a microinvasion varia entre el 0 y el 20%, en nuestra serie fue del 28%
(2/7). Aunque los estudios sugieren que el carcinoma microinvasor es una lesion
extremadamente favorable, algunas muertes relacionadas a cancer se han reportado de
pacientes con ganglios positivos."**" El pronéstico global del CDIS-M es bueno, con
supervivencia a 5 afios de entre 97 y 100%.1*"* En un estudio, el CDIS-M fue comparado
con un grupo similar de CDIS sin microinvasion y con un grupo de mujeres con carcinoma
mamario invasor sin ganglios metastaticos. Todas fueron tratadas con lumpectomia y
radioterapia, la supervivencia del grupo con CDIS-M fue intermedia entre los otros dos

grupos.'*?!

Existen varios estudios que apoyan la evaluacion quirirgica de la axila en presencia
de CDIS-M, Giuliano y colaboradores®! en el centro de cancer John Wayne, publico una
serie de 14 pacientes con CDIS-M en la que las pacientes fueron sometidas a mapeo
linfatico con biopsia del ganglio centinela. Ellos descubrieron el involucro metastatico
axilar en 2 (14%). Los ganglios fueron examinados con tincion de hematoxilina y eosina asi

como con tincién inmunohistoquimica. A ambos pacientes se les completo la diseccion
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radical de axila sin encontrar metastasis ganglionares adicionales en el resto de la
linfadenectomia. Aunque la muestra es pequefia por el nimero de pacientes, este estudio
fue uno de los primeros en confirmar la factibilidad de la biopsia del ganglio centinela en

pacientes con CDIS-M.

Un grupo en el centro de cancer Memorial Sloan Kettering analizd
prospectivamente a 31 mujeres con CDIS-M que igualmente fueron sometidas a mapeo
linfatico con biopsia de ganglio centinela, los ganglios obtenidos fueron tefiidos con
hematoxilina y eosina asi como con inmunohistoquimica. De estas 31 mujeres, 3 (10%)
tuvieron ganglio centinela positivo, 2 de esas 3 fueron positivas solo por
inmunohistoquimica. Los autores también apoyan la realizacion de mapeo linfitico con
biopsia de ganglio centinela en mujeres con CDIS-M."! Cox y colaboradores!"
encontraron una incidencia del 20% de metdstasis ganglionares en pacientes con CDIS-M y
sugieren que no existe algin grupo de pacientes de bajo riesgo a quienes se les pueda

evitar de manera segura la evaluacion quirtrgica de la region axilar.

Comparando los resultados previos con los obtenidos en el presente trabajo, se
apoya la necesidad de la evaluacion quirtrgica de la region axilar mediante mapeo linfatico
y biopsia de ganglio centinela en pacientes con CDIS-M. Sin embargo, como se menciono
antes no es factible en muchos casos conocer previo al tratamiento definitivo local del

primario la presencia del componente microinvasor. Debido a la alta probabilidad de la
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coexistencia de microinvasion e invasién en CDIS con lesiones palpables mayores de
2.5cm, recomendamos realizar mapeo linfatico y biopsia de ganglio centinela a ese grupo
de pacientes. Lo cual es apoyado por nuestros resultados, en donde el 29% de los CDIS
tienen componente de microinvasion '(?f24) y de ellos 2 (28%) tuvieron micrometastasis
ganglionares en tincion de hematoxilina y eosina. En el mismo sentido, a 3 de 24 pacientes
con CDIS y lesiones mayores de 2.5cm se les demostro al analisis histopatologico de la
pieza quirurgica definitiva la presencia de invasién y uno de ellos con la presencia de

micrometastasis axilares.

A los tres pacientes que se les detecto la presencia de micrometastasis axilares en la
biopsia del ganglio centinela, se les fue sometidas a diseccion radical de axila, sin obtener
la presencia de otro ganglio positivo en el resto de la linfadenectomia en ningun caso. Si
bien es cierto que aun no se define con claridad el significado clinico de la presencia de
micrometastasis axilares en ganglio centinela, hasta que no sea clarificado tal concepto

consideramos pertinente realizar en esos pacientes la diseccion radical axilar

Debido a que el CDIS es un precursor del carcinoma mamario invasor y a que
comparte algunas caracteristicas biologicas de la enfermedad invasiva, es importante su
reconocimiento como producto de acciones preventivas, principalmente mediante la

mamografia de tamizaje.
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REPORTE DE PATOLOGIA
Nombre VARIEDAD HISTOLOGICA
Edad
Afiliacién
BIOPSIA PREVIA ANTES DE LA
CIRUGIA.
Si No .
ESTADIFICACION TNM
] N__ pT___
ESTADIO pN
Cirugia fecha
Dia mes afo
1. Mastectomia total
2. Cuadrantectomia. COMPROMISO DE LOS GANGLIOS
3. Lumpectomia. AXILARES _
4. Ofra . Ganglios metastasicos Numero de
ganglios extirpados ;
Microinvasion si no
Invasion si no

Localizacién del tumor primario:
Derecha Izquierda
Tamario del tumor cm.

Mapeo linfatico no__ si_ Numero de
ganglios centinela

Método: .

1. Azul patente, 2. Gamma, 3. ambos
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