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Resumen:

El cdncer doe mama presenta una gran heterogeneidad en su evolucién a
partir del momento del diagnéstico. Existen factores conocldos de mal
prondstico que pueden ser detectados en este momento. La edad puede
Influir en la presencla de estos factores,

Objetivo: Determinar la condiclién en la que se encuentran las pacientes
con céncer de mama de tipo ductal infilirante, tratadas en la Clinica de
Mama de la Divislén de Ginecologia del Hospital Espafiol.

Material y Métodos: Se hizo una revisién de expedientes clinicos de 1988
al 2004, donde todas las paclentes con diagnéstico de cdncer de mama
del tlpo ductal Inflitrante fueron seleccionadas. Se clasificé a las
paclentes en tres grupos (<50 afios, de 50 a 69 afios y 2 70 afios) y se
investigaron los factores de mal prondstico presentes al diagndstico: a)
grado tumoral (SBR), b) presencla de Infiltracién linfética, c) ganglios
invadidos y d) expreslén de receptores hormonales a estrégeno y
progesterona en la pieza quirirgica. De acuerdo con la presencla de los
factores prondsticos se realizé un andlisls de conglomerados (clusters)
para generar subgrupos predictores por grupos de edad.

Resultados: El grupo de mujeres < 50 afios, (33 pacientes) presenta 4
subgrupos, de los cuales, el subgrupo 2 (33.3%) y 4 (22.2%) presentan
diferenciacién tumoral pobre y nula expresién a receptores hormonales,
el subgrupo 1, 2 y 3, ademés cuentan con infiltraclén linfatica e invasién
gangllonar. En el grupo de mujeres entre 50 y 69 afios, (50 paclentes) se
formaron 3 subgrupos, de los cuales solo el 1 (38%) no presento
expresiéon a receptores hormonales y en general, predominaron los
tumores moderadamente diferenciados, con Inflitracién linfatica vy
gangllonar importante. En el grupo de 2 70 afios, (33 paclentes) se
formaron 3 subgrupos, donde predominaron las paclentes con
diferenciaclén tumoral buena y moderada, solo el subgrupo 3 (33.3%)
presento receptores hormonales positivos, también hubo Inflitraclén
linfdtica y ganglionar positiva en los subgrupos 2 y 3.

Conclusiones; Las condiciones pronosticas evaluadas en la etapa post-
quirirgica son diferentes por grupo de edad, donde las mujeres menores
de 50 afios con cédncer de mama del tipo ductal infiltrante presentan
tumores méas agresivos y con menos receptores a estrogenos vy
progesterona en ol érea tumoral que el resto de la poblacion estudiada.
En todos los grupos de edad se pudieron detectar subgrupos con
patrones pronésticos diferentes.



Introduceidn:

El cdncer de mama e8 una enfermedad que se caracterlza por una
marcada heterogeneldad; mientras que algunas paclentes atraviesan por
un curso clinico Indolente otras experimentan una progresién réapida de la
enfermedad que las lleva a la muerte en unos cuantos meses.

En las (ltimas 2 décadas, se ha logrado una detecclén en etapas
més tempranas debldo a la mejoria en las técnicas de Imagen y ello ha
permitido implementar tratamlentos qulrtrglcos conservadores, los cuales,
de acuerdo a los estudios de Veronesl, han demostrado resultados
slmilares en cuanto a la sobrevida y periodo llbre de enfermedad, en
comparacién con los tratamlentos radicales (1).

Algunos otros avances en el cdncer de mama, han surgido del drea
de la Inmunologla y biologia molecular: ello nos permite un mejor
sntendimiento del origen y evolucién clinica, asi como el desarrollo de
nuevos agentes quimioteraplcos. (1, 2, 3)

Ain con todos estos avances, el curso de la enfermedad es tan
heterogéneo, que debemos recurrir a diversas varlables con la finalidad de
que ellas nos sirvan como una gufa para determinar el mejor tratamlento, A
ostos “variables”, se les conoce como: “Factores Prondsticos”

Un factor pronédstico se define como una madiclén clinica o
blolégica que predice la evoluclén clinica de una paclente en términos de
aobrevida, de recurrencia y de respuesta al tratamlento. (3, 4)



Dentro de los factores prondsticos que se estudian hoy en dia, tenemos:

1. El estadio clinlco (TNM):

La estadificaclén, se basa en:

¢ (T) Tamafio tumoral.
¢ (N) Gangllos linfaticos regionales Invadidos
+ (M) Motéstasis a distancia

Esto es esenclal para poder determinar el tipo de manejo. (3,4).

A) Tamaiio tumoral (T):

Es un factor prondstico importante cuando se puede determinar
on forma pracisa. Es inversamente proporcional a la sobrevida
de la paclente. Las paclentes con tumores en estadio 1 y
menores de 1 cm. de didmetro, tlenen una probabllidad de
supervivencia a 20 afios del 88%, mlentras que una paclente con
estadlo 1 pero con un tumor de tamafio entre 1 y 2 cm. tendra
una supervivencla menor, de aproximadamente en el 68%.

Por otro lado, tamblén existe una marcada correlaclén entre el
tamafio tumoral y la invasién de ganglios linfaticos. Una paciente
con un tumor menor de 1 cm. tlene tan soclo 10% de
probabllidades de tener Invasién linfdtica, mlentras que en
paclentes con tumores de 10 cm. o mayores, las probabilidades
de Invasién lintética se elevan hasta un 80% (3-8)



B) Gangllos Linfaticos (N):

El estado de afecclon de los ganglios lintdticos axllares es el
factor prondstico més Importante en el cdncer de mama.

La supervivencla, la recurrencla, el tiempo libre de enfermedad,
las metdstasis y la falta de respuesta al tratamlento correlacionan
directamente con el numero de ganglios linfdticos axllares
afectados.

A mayor nimero de ganglios linfaticoa Invadidos, peor serd el
prondéstico final.

El nimero de ganglios obtenidos, durante la disecclén axilar es
variable; a mayor niimero de ganglios disecados, mayor y més
pracisa serd la informacién prondstica.

Se suglere que la revisién histolégica de la axila, incluya por lo
menos 10 ganglios, a pesar de que el 6ptimo es entre 12y 14.
Esto es particularmente relevante para la decisién de la terapla
adyuvante. (1, 4 - 8, 8).

C) Metdstasls (M):

La pressncia de metdstasis a distancia, es un factor pronéstico
pésimo, ya que nos habla de la presencia de células tumorales
ean otros érganos distintos al érgano responsable del tumor

primarlo.



2. Tipo histoldglco:

De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, exlisten 17 tipos
de carcinoma mamarlo, todos ellos con caracter(sticas particulares
que permiten su clasificaclén. El carcinoma ductal Inflitrante ocupa
el primer lugar en frecuencia. Representa entre el 68 al 80% de
todos los carcinomas mamarios. (3,7) En este sstudio, inlcamente
nos enfocaremos a éste tipo histolégico.

3. Grado Tumoral:

El grado tumoral se reflera al nivel de diferenclacién de un tumor.
Este se determina comparando la Imagen del tumor contra la Imagen
de la estructura de la cual deriva. Sl se le encuentra parecida se dice
que ostd blen diferenciado y sl la Imagen es completamente
desordenada no diferenclado. Es evidente que ésta clasificaclon es
sumamente objetlva, y que la experlencia del patélogo que estudia la
muestra es fundamental para su clasificaciéon. Para simplificar ésta
sltuacién y poder hacer mas objetlvo el grado de diferenciacién del
tumor, en la divisién de patologia del Hospital Espafiol se utlliza la
escala de Scard Bloom-Richardson (SBR), la cual valora los
siguientes pardmetros:

+ El porcentaje de formacién de tibulos
¢ El pleomortismo nuclear

¢ La cuenta mitética

Estos son valorados y a cada uno se ie otorga una puntuaciénde 1 a
3, dando asf una calificacién entre 3 y 9. Cuanto mas baja sea la
calificacién mayor grado de diferenclaclén tendrd, de tal forma que
un resultado entre 3 y 5 (SBR 1) Indica un tumor blen diferenciado,



entre 6 y 7 (SBR 2) nos habla de un tumor moderadamente
diferenciado y sl la cailficacién es 8 6 9 (SBR 3) el tumor seré
pobremente diferenclado.

Relacién Callficacién-Grado de la Escala de Scard Bloom

Richardson
Calificacién QGrado
SBR de SBR
3,45 1
8,7 2
8,9 3

Hay que recordar que a menor grado de diferenciacién el prondstico
empaora.

En otros lugares del mundo, utilizan la Escala de Black
Modiflcada o la de Nottingham. (3-5,7)

. Invasién Vascular:

Se reflere a la presencia de células tumorales dentro de vasos
lintdticos y/o sanguineos. Su presencia empeora el pronéstico (3,11)

. La fracclén de proliferacién tumoral:

Existen varias formas para valorar la capacidad proliferativa de los
tumores de mama, las més utilizadas son:

* Conteo de Mitosls
s Fracclén en Fase-S
¢ Marcadores de Inmunohlistoquimica



7. Marcadores de Inmunohistoquimica:

a) Expresién de receptores celulares hormonales a estrégenos y
progesterona en el tejldo tumoral :

Los receptores celulares, son unidades proteicas de la célula
cuya funcion es unirse a substanclas especificas, en este caso
a hormonas esteroideas. En los tejldos con cdncer de mama,
los raceptores importantes a estudlar son los de estrégeno y
progesterona. La presencia de ellos, nos traduce la existencla
de mecanlsmos de regulacién, control y proliferaciéon del el
te]ldo mamarlo.

La edad de las paclentes es un factor determinante en la
presencia de receptores hormonales en el tejldo tumoral. La
presencla de estos, es mds frecuente en mujeres post-
menopdusicas, esto probablemente se deba a que los tumores
a esta edad, frecuentemente son bien diferenciados. Se ha
observado que alrededor del 50% de los tumores mamarios,
poseen receptores para estrégeno y progesterona.

Estos tumores suelen tener una mejor diferenciacién celular y
entre un 50 y 60% de ellos, evoluclonan favorablemente al
aplicar hormonoterapia. Presentan una menor recurrencia y un
mejor prondstico de vida.

Los tumores que carecen de recepiores, suelen ser mal
diferenciados, con un mayor indice de recurrencla y con una
pobre respuesta a la hormonoterapla, estos se presentan con
mayor frecuencia en mujeres menores de 50 afios. (3, 8, 9, 14)



b) KI-67:

¢)

d)

Es una proteina nuclear que ase expresa Unicamente en células
oen estado de proliferacién y se ha observado que a mayor
cantidad de KI-67 la agresividad tumoral aumenta, lo que con
lleva a una mayor recurrencia y menor sobrevida. (3)

Genes de supresién tumoral

El crecimlento tumoral, se ve Influenciado por un balance
entre los genes de supresién tumoral y los proto-oncogenes.
En el cAncer de mama, los genes de supresién tumoral son: el
p53, ol BRCA-1 y al BRCA-2; de estos, el principal es el p53,
que se localiza en el cromosoma 17p y mutacliones de éste
aon observadas on un 10 a 16% de los carcinomas mamarlos.
La funclén de estos genes es principalmente la reparacién del
DNA colular. La p53, detiene el ciclo celular y promueve Ia
roparacién; sl esto no es posible, se promueve la muerte
celular programada o apoptosis.

Mutaclones o alteraclones de la p53 y del BRCA-1 y BRCA-2,
modifican mecanismos Implicados en la reparacién del DNA
celular. (3, 10, 12)

Oncogenes

Son genes que promueven el crecimiento y la divisién celular,
hay ocasiones en las que un gen es coplado en més de una
ocasién durante la replicacién del DNA; a estae fenémeno se le
conoce como amplificacién. Cuando esto sucede, el efecto de
ese gen, se verd potenclalizado y en el caso de un oncogen,
este se oxpresara con un aumento en la divisién celular,



e)

misma que favorecerd la formacién de células cancerigenas.
El oncogen mas estudiado es el Her-2/neu, y la sobre-
expresién de este gen, se observa en un 15 a 30% de los
cédnceres de mama. (3,13)

Enzimas proteo liticas:

Estas enzimas Juegan un papel importante en el proceso de
invasién y de desarrollo de metdstasis, ya que facilitan la
migracién de las células tumorales. Dos ejemplos son: La
Catepsina D y E| activador del plasmindgeno del tlpo
urokinasa. (3)



A través de los afios se ha demostrado que las hormonas (estrégeno
y progesterona), las citokinas y los factores de crecimiento diversos
influyen en la evoluclén del cdncer de mama. Ellos se encuentran ligados
con la edad, con la composicién del tejido mamario y el estimulo hormonal
de la paciente.

Condiciones como la edad y los cambios ciclicos de la menstruacién
determinan el “ambiente” hormonal del tejido mamario, esto es Importante
ya que estas variaciones Influyen en la recurrencia y sobrevida del cdncer
de mama. En otras palabras, los mismos factores que favorecen que un
tejldo mamario normal prolifere durente la pubertad y a lo largo del clclo
menstrual, son tamblén participes en la apariclén, progresién y recurrencla
del céncer.

La edad en donde ocurre mayor proliferacion del tejido mamario es
en el perlodo post-puberal, al llegar a los 256 aflos de edad los I6bulos se
encuentran desarrollados practicamente en su totalidad, sin embargo, la
proliferacién del tejido mamarlio continua hasta alrededor de los 35 afios.

El estrégeno y en menor grado la progesterona favorecen por medio
de receptores celulares la replicaciéon de Ias células epitellales mamarias,
por lo que fluctuaciones en los nivelas de estas hormonas, repercutirdn
directamente en dicho tejldo. Aunado a esto, cada mes que transcurre
entre la menarca y la menopausia, el epitelio ductal es renovado deblido a
la Influencia del micro amblente hormonal generado. (3,10)

En mujeres pre-menopdusicas la proliferacién méxima sucede
durante [a fase lGtea; al llagar al climaterio el epitelio ductal, lobular y el
tejildo conectlvo, comenzarén a sufrir una regresién y atrofia, y poco a
poco son substituldos por tejido adiposo. (3,10)



El rlesgo que tlene una mujer de desarrollar cdncer de mama segin su
grupo de edad es:

30 aflos 40 afos | 50 aflos | 60 afos | 70 aflos | 80 afios
1en2,5625 { 1 en217 | 1en350 | 1en24 | 1ent4d | 1eni0

(4)

Con todo lo antes mencionado, podemos darnos cuenta de la importancia
de realizar un dlagnostico oportuno para céncer de mama, donde entre
mas temprano se realice el diagndstico, mejor pronéstico tendré nuestra

paclente.

Obletivo

El objetlvo de este estudio fue determinar los factores pronésticos
de acuerdo al estudio histopatolégico e inmunchlstoquimico en paclentes
con cédncer de mama tipo ductal Infiltrante, con relacién a la edad al
momento del dlagnéstico.

dustificacion

En ginecologla, la detecclén oportuna de céncer mamarlo es muy
importants. Una vez detactado el cdncer, es fundamental el conocer la
condiclén de los factores prondsticos de la pacients, ya que el prondstico
de ia misma se encuentra estrechamente relacionado, con lo avanzado del
céncer al momento de su deteccion.
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Pre inves

¢Cudles son las condiciones pronosticas basados en los factores
pronésticos histopatolégicos e Inmunchistoquimicos con relacién a la
edad, de las mujeres asocladas a La Socledad de Beneficencla Espaiiola, a
las que se les dio manejo quirdrgico por céncer de mama en la divisién de
ginecologia del Hospital Espafiol de México?

Hipdtesla de trabalo
1. Las condiclones pronosticas del cancer de mama mosiradas en las

mujeres tratadas por la divisién de ginecologia de la Socledad de
Beneficencla Espafiola serdn diterentos de acuerdo a su edad.

2, Una mayor proporclén de mujeres con edades menores a 50 afios,

tendran mas factores de mal prondstico que sus contrapartes de
mayor edad.

1



Materi todo

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal,
observaclonal y retrolectivo de los casos presentados en ol Hospltal
Espafiol desde 1988 al 2004. Se estudiaron todos los expediantes clinicos

de las paclentes que cumplieron con los sigulentes criterios de selecclén:

Poblacién de estudio: Mujeres mayores de 18 aios, asocladas a La
Socledad de Beneficencia Espaiiola.

Criterios de Inclusién:

- Sexo femenino.

Manejo quirtrgico en el Hospltal Espafiol.

Paclentes con dlagnéstico histopatolégico de cdncer de mama
tipo ductal infiltrante.

Reporte del servicio de patologia que Incluyera la siguiente
Informacién:
a) Grado tumoral (Escala SBR).
b) Infiltracién linfatica.
c) Ganglios
d) Presencla o no de receptores de estrogenos.
@) Presencia o no de receptores de progesterona.
- Que dicho tumor sea primario.
- Sin tratamiento pravlo.

Criterlos de exclusidn:

- Que ol expedlente NO cuente con todos los datos necesarlos para
aste trabajo.

12



loala

Se realizé la revisidon en la base de datos del servicio de patologia

desde 1998 hasta 2004. De aquf se obtuvieron los nombres y nimeros de

expedientes de todas aquellas pacientes que contaran con diagnéstico de

carcinoma mamario y que se encontraran asocladas a la Beneficencla

Espafiola,

Con la lista de casos probables se procedié a localizar los

expedientas en el archivo clinico, mismos que se revisaron por el

investigador responsable.

Con los datos obtenidos de los expedientes, se creo una base de

datos electrénica en Excel para posteriormente utilizar la Informaclén de

las varlables de Interés.

Deflnicidn de varlables.

Varlable Definiclén Tipo Escala o categoria
Infiltracién Reporte de presencia Nominal 8i
linfética de invasién a vasos No

linféticos
Qanglios posltivos Reporte de presencla Nominal Si
a malignidad de células tumorales No
en cuando menos un
gangllo_linfético
Grado tumoral Grado de Ordinal 1
diferenclacién tumoral 2
3
Edad Aos cumplidos al Cuantltativa Afos
diagndatico del
céncer
Grupo de edad Subgrupos de Nominal Menores de 50
mujeres con edades anos
especificas De 50 a 69 afios
De 70 afios o

mayores

13



Nuestra poblacién se dividié en 3 grupos:

1- Menores de 50 afios.
2-  Entre los 50 y los 69 ailos.
3- De 70 afios o mayores.

Las pacientes se dividleron de esta manera, debldo a que se ha observado
que en estos rangos de edad, las pacientes presentan comportamientos
tumorales distintos. (18 - 24)

Angllgls estadistico

Se realizd andlisis descriptivo con frecuenclas simples y de porcentajes.
Para determinar las caracteristicas por edad, se agruparon a las mujeres
en subgrupos de acuerdo a lo definido previamente. Se contrastaron los
factores prondsticos en frecuenclas de presentaclén por subgrupos. Para
determinar sl existieron diferencias estadfsticamente significativas en las
proporciones de loa subgrupos se utllizé prusba de Chi cuadrada con
correccién de Yates.

Se realizé un anélisls de conglomerados (cluster) por pasos considerando
los criterlos antes sefialados. (26, 26) Se dividieron los subgrupos por
encontrados de acuerdo a la edad de las mujeres.

14



Resultados

Del total de pacientes diagnosticadas y tratadas en la Clinica de Mama de
ia Dlvislén de Ginecologia del Hospital Espafiol de La Cludad de México,
113 pacientes cumplieron con los criterios de Inclusién.

La tabla 1 muestra la distrilbucién por grupos de edad de las mujeres
estudiadas. Como se observa, la frecuencia fue mayor en las mujeres del
grupo de edad de 50 a 69 ailos, los extremos de la vida se encontraron en
proporcionss semejantes.

Tabla 1. Distribucién por edades

Grupos de Edad Fracuencla Porcentaje
Menores de 50 afios 33 20.2
Entre 50y 69 afios 50 44.2
70 afos o0 mayores 30 26.6

El andlisis general de los factores prondsticos se realizard con estos

grupos de edad.

L Frecuencla de presentacién de factores prondsticos con respecto
a los grupos de edad.

A) Grado de diferenclaclén tumoral; en Ia tabla 2 se observa que la
mayoria de los tumores en estas mujeres se encontraban en un nivel
de diferenciacién intermedio, sin exlstir diferencias estadisticamente
significativae con respecto al grupo de edad, sin embargo, se
observa que hay una tendencia al Incremento de la proporcién de
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tumorea bien diferenciados con forme aumenta la edad. En el grupo
de menores de 50 afios el 82% mostraron grados 2 y 3. En el grupo
de 50 a 69 aiflos predominé el grado 2 con las mismas proporciones
con grados 1 y 3; y en el grupo de paclentes cuya edad fue de 70
afios o mayores, el 89% tuvieron grados 1y 2.

Tabla 2. Grado de diferenciacién tumoral (escala SBR) con relacién a los

grupos de edad.
Menores 50 De 50 a 69 70 afios o
Escala
afios afios mayores
SBR
N % N % N % Total
1 6 18 14 28 8 27 28
2 20 61 23 46 18 60 61
3 7 21 13 26 4 13 24
Total 33 100 50 100 30 100 113

Chi cuadrada 2.5 p = 0.84

B) Infiltraclén lintdtica; en todos los grupos la inflitracién linfética se
presentd en cerca de la mitad de las mujeres, sin existir diferenclas
estadisticamente significativas entre los grupos. El grupo con mayor
proporcién fue el de adades entre 50 a 69 ailos en donde este

porcentaje fue mayor de la mitad, (tabla 3).

Tabla 3. Infiltracién linfdtica con relacién a los grupos de edad.
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Menores 50 De 50 a 69 70 ailos 0

Inflitracién
afios aflos mayores
lintética
N % N % N % Total
Si 16 45 28 56 14 47 56
No 18 55 22 44 16 53 57
Total 33 100 50 100 30 100 113

Chi cuadrada 1.2 p = 0.55

C) Invasién a ganglios: la tabla 4 demuestra que la frecuencia de Invasién a
éstos fue mayor en las mujeres de edades intermedias, en donde la
proporclén se acercd a la mitad de esta poblacién. El grupo con menor
invasién ganglionar fue el de 70 afios o mayores. La diferencia estadistica

a3 marginal (p = 0.18).

Tabla 4. Invasién a ganglios con relacién a los grupos de edad.

Menores 50 De 50 a 69 70 afios O
Invasién a
. afios afios mayores
ganglios
N % N % N % Total
Positlvos 13 39 22 44 7 23 42
Negativos 20 61 28 56 23 77 71
Total 33 100 50 100 30 100 113

Chi cuadrada 3.4 p = 0.18
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D) Receptores hormonales., Las tablag 5 y 6

resumen el

comportamiento habltual de los receptores hormonales. Como se
observa, hay un incremento de los mismos en relacién con |a edad,

y dste es més evidonte para los receptores de progesterona. La
para

diferencia estad(stica también es marginal
estrégenos y p =0.18 para progesterona).

(p =0.11,

Tabla 5. Presencia de receptores de estrégeno con relacién a los grupos de

edad.
Receptores  Menores 50 De 50 a 69 70 afios o
de aifos aitos mayores
Estrégeno N % N % N o% Total
Positivos 5 15 16 32 9 30 30
Negativos 28 85 4 68 21 70 83
Total a3 100 50 100 30 100 113

Chl cundrada 4.3 p = 0.11

Tabla 6. Presencia de receptores de progesterona con relacién a los

grupos de edad.,
Receptores Menores 50 De 50 a 69 70 afios o
de afios afios mayores
Progesterona N 9% N 9% N 9% Total
Positivos 5 15 11 22 9 30 25
Negativos 28 85 39 78 21 70 88
Total a3 100 50 100 30 100 113

Chi cuadrada 3.3 p= 0.18
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Con el objetivo de determinar Ilas condiclones pronosticas de
acuerdo a la adad de las pacientes, se reallzé un anélisls de grupos
conglomerados entre los tres dierentes grupos de edad. Ello permite
determinar subgrupos de poblaciones que muestren patrones semejantes
de presentacién de factores prondsticos de tipo histopatologico e
Inmunohistoquimico.

Mujeres menores de 50 afios:

En la gréfica 1 se observa que para las mujeras menores de 50 afios, se
pueden sub-dividir en cuatro subgrupos, figura 1.

Un subgrupo 1 con predominio de tumores con grado de diferenciacién 1,
poca Inflitracién linfdtica, con Invasién gangllonar moderada y pocos
€asos con receptores a estrégenos.

El subgrupo 2 con tumores menos diferenclados grado SBR 2 y 3, todos
con Infiltracién lintética y moderada Invasién ganglionar, pero ninguno con
evidencia de receptores hormonales.

El subgrupo 3 son tumores de moderada diferenclacién, todos con
intiitracién linfdtica e Invasién ganglionar, pero con evidencia en su
mayorfa de receptores a estrégenos y todos a progesterona.

El subgrupo 4 con tumores de moderada diferenciacién SBR2, los cuales
no han invadido ganglios ni infiltrado tejidos linfdticos. Estos tumores
tampoco muestran receptoras hormonales.

En este grupo de edad el subgrupo 1 y 2 son los més frecuentes. El
subgrupo 4 36lo se presenté a esta edad.

De las 30 mujeres, la edad minima reglstrada fue 24 afios, la méxima 49
afios y 40.2 afios la edad promedio.

19



Mujeres de 50 a 69 afios.

El comportamiento en este grupo se analiza on la grafica 2. En esta edad se
Integran tres subgrupos:

El subgrupo 1, con tumores bien o regularmente diferenciados, sin
Inflitracién linfética y escasos casos de invasién ganglionar, en los cuales
no se evidenclan presencia de receptores a estrégenos o progesterona.

El subgrupo 2 con tumores moderados o mal diferenciados, que Infiltran
vasos linfaticos y en su mayoria Invaden también ganglios. En este
subgrupo 8élo algunos casos tuvleron receptores a estrégenos.

El subgrupo 3, que se caracteriza por tumores de moderada diferenclacién
(SBR 2), que Infiltran linfaticos en su mayoria y con invaslén ganglionar
moderada, pero que todos muestran receptores a hormonas, tanto
estrégenos como a progesterona.

En esta edad, el subgrupo 2 fue el de mayor frecuencla y el subgrupo 3
aumento con respecto al subgrupo 3 de las menores de 50 afios.

De las 50 mujeres, la edad minima registrada fue 50 afios, la méxima 89
afios y la edad promedio fue 58.8 afios.

Mujeres de 70 afios 0 mayores.

En estas edades, se conservan los mismos subgrupos que en las de 50 a
69 afios, (grifica 3). Aunque existe una menor proporcién de casos del
subgrupo 2 y se Incrementa el subgrupo 3.

En el subgrupo 1 predominan los tumores moderadamente y blen
diferenclados, sin Inflitracién linfética ni invasién ganglionar. Ademés no
presentan evidencla de receptores hormonales.

El subgrupo 2, con tumores de moderada diferenclacién a Indiferenclados,
con infiltracién linfdtica y moderada Invaslén ganglionar. Como en el
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subgrupo 2 de mujoeres de 50 a 69 afios, estos tumores no presentan
receptores a estrégenos o progesterona.

El subgrupo 3, con tumores de diferenciacién moderada (SBR 2) en su
mayoria, moderada Inflitraclén lintdtica y ganglionar, pero todos con
raceptores a estrégenos y progesterona.

De las 30 mujeres, la edad minima registrada fue 71 afios, la méxima 87
afios y 76.6 afios la edad promedio.
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Gréfica 1. Perfil clinico de presentacién de mujeres menores de 50 afios

con céncer de mama,
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Grafica 2. Pertil clinico de presentacién de mujeres de 50 a 89 afios con
céncer de mama.
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Grifica 3. Pertil clinico de presentacién de mujeres de 70 afios o mayores
con céncer de mama.
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Disg¢usion:

Al realizar el andllsis de los resultados podemos darnos cuenta que los
factores prondsticos estudiados (histopatolégicos e inmunohistoquimicos)
del cdncer de mama son diferentes en relacion a la edad de la paclente.

Claramente observamos que la presencia de factores prondsticos
adversos son més, cuando se cuenta con menos de 50 afios; donde
observamos una prevalencia de tumores més agresivos (tumores mal
diferenciados), y la predominante ausencia (86%) de receptores a
estrégeno y progesterona. Este ultimo limita el posible manejo mediante
hormonoterapia.

Al observar a los otros 2 grupos de paclentes que conforman las
mujeras mayores de 50 afos, podemos percatarnos que en ellas
predominan los tumores medianamente diferenciados, seguldos de los
blen diferenciados, lo que nos habla de turmores menosa agresivos, ademds
de que en ambos grupos, hay una mayor tendencla a poseer receptores
para estrégeno y progesterona.

La Inflitraclén linfética se presento de manera importante en todos los
grupos y la afeccion ganglionar fue més evidente en las mujeres de 70
afios o mayores, seguido del grupo de menorea de 50 afos.

Los resultados obtenidos en este estudio, son muy simllares a los
hallados en la literatura, donde el patrén de comporiamiento de los
tumores de mama, en general, ee méds agresivo y de peor prondstico a
edades més tempranas. (15,18, 17)

Por otro lado, este estudio aporta una visién diferante gracias a su
andlisis de conglomerados (clustera). La finalidad fue la de determinar la
presencia de patrones semejantes en los factores pronésticos. Ello generd
que se separaran los 3 grupos principales en varios subgrupos.

La creaclén de dichos subgrupos nos brindé una imagen detallada de
cada grupo; con ello se facilité la evaluacién pronéstica de las paclentes.
Estas divisiones y subdivisiones probablemente nos ayuden a determinar
la conducta a seguir para el manejo de cada caso, en huestro serviclo.

Serd de sumo Interés el conocer la evoluclén que tendrén estas
pacientes en un lapso de 5 afios, sabsr cuantas sobreviven, cuantas
recaen y cuantas quedaron curadas, de tal forma que la Informacién
obtenida en este estudio, aunado a esta segunda parte nos brindaria
informacién Invaluable para entender un mejor manejo en nuestras
paclentes, basados en un sencilio sistema prondstico.
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CONCLUSIONES;

1- Las condiclones pronosticas evaluadas en la etapa post-quirtirgica son
diferentes por grupo de edad.

2- Las mujeres menores de 50 afios con céAncer de mama del tipo ductal
inflitrante presentan tumores mas agresivos que el resto de las mujeres de
la poblacién estudiada.

3- Las mujeres menores de 50 afios con cdncer de mama del tipo ductal
infiltrante presentan menos receptores a estrégenos y progesterona en el
érea tumoral que el resto de las mujeres de la poblacién estudiada.

4- En todos los grupos de edad se pudleron detectar subgrupos con
patrones prondsticos diferentes.
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