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1. Resumen
1.1 Objetivo
Identificar la prevalencia y tendencias diagnostivo-terapéuticas del cancer de mama en
el Centro Médico ABC
1.2 Materiales y métodos
Estudio observacional, retrospectivo, analitico de tipo comparativo. Se recolectaron los
casos con biopsia de mama de cuatro cirujanos oncologos participantes, capturados del
1 enero 2011 al 31 enero 2013 en el CMABC. Se identificaron las pacientes con
resultado de malignidad en reporte de patologia y se revisd expediente electronico y
fisico. Se realizO estadistica descriptiva y analisis inferencial mediante tablas de
contingencia.
1.3 Resultados
Se identificaron 1014 biopsias de mama en el servicio de patologia quirdrgica del
CMABC en un periodo de 2 afios, 554 biopsias fueron realizadas en los quir6fanos de
ambos campus, 154 obtuvieron fueron reportadas con datos de malignidad, 129
carcinoma invasor (88.9%) , 16 carcinoma in situ (11.1%). Carcinoma Ductal Infiltrante
(CDI) representd el 84.9% y Carcinoma Lobulillar Infiltrante 11.1%. Coexistencia de
carcinoma invasor e in situ del 47.6%. Solo un 4.1% mostraron un Breast Imaging
Report and Data System (BIRADS) entre 1-3. Las muestras tisulares se obtuvieron en
su mayoria (>80%) por biopsia excisional. El estadio clinico (EC) predominante fue 1a,
1b y 2a. El 62.88% se identificé un inmunofenotipo Luminal A. 35% de las pacientes
iniciaron con terapia induccion. Pacientes con Cirugia Conservadora (CC), Ganglio
Centinela (GC) y terapia inducion, el GC fue negativo en 70% y pacientes (px) con
Cirugia Radical (CR), GC vy terapia induccion el ganglio centinela fue positivo en 23%.
CC + GC sin terapia induccion 74.2% el GC fue negativo. CR + GC sin terapia de
induccion 70% de GC fue negativo. 50 % de las Disecciones Radicales Axila (DRA)
fueron negativas.
1.4 Conclusiones
La poblacién del CMABC con cancer de mama se encuentra en EC mas tempranos.
Uso excesivo de biopsias excisionales.
Biopsias deben ser realizadas por cirujanos expertos.

Subutilizacién de GC



3. Marco Tedrico

3.1 Antecedentes

3.1.1 Epidemiologia

El cancer de mama es la neoplasia maligna més frecuente en la mujer en el mundo, con
cerca de 1.7 millones! de nuevos casos diagnosticados en el 2012 (es el segundo cancer
mas frecuente de todos, después del cancer de pulmaon).

Representa el 12% de todos los casos nuevos de cancer y el 25% de todos los casos de

cancer en la mujerts,

En México esta neoplasia ocupa el segundo lugar de las neoplasias malignas en la
mujer; representa el 11.3% de todos los casos de cancer, solo superado por el cancer

cérvico-uterino234.

Durante el afio de 2011 en nuesto pais el diagnostico de egreso hospitalario en 30 de
cada 100 mujeres que ingresaron por patologia oncologica fue de cancer de la glandula
mamaria; afecta a 23.7 de cada 100 mil mujeres de 20 afios 0 mé&s que terminen una

espectativa de vida.34

La frecuencia mas alta de esta enfermedad se sitda entre los 60 a 64 afios de edad (61
casos nuevos por 100 mil mujeres), seguida de las mujeres de 50 a 59 afios de edad (51

casos por cada 100 mil mujeres).3

3.1.2 Factores de Riesgo

A través de analisis de regresion numérica y analisis multivariados destacan 4 factores
como variables de alto impacto para el desarrollo de cancer de mama: género femenino,
edad, historia familiar y tener lesiébn de mama precursora de malignidad'®?; sin
embargo gracias a estos estudios se han identificados otros factores de riesgo que no
adquieren independencia estadistica pero se asosican a un riesgo mayor de cancer de

mama: dentro de ellos los mas importantes son: menarca temprana, menopausia tardia,
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ciclos menstruales de corta duracién, nuliparidad y edad tardia de la primera gestacion,
asi como la ausencia de embarazo y lactancia, la administracion de terapia de
sustitucion hormonal, anticonceptivos orales, un indice de masa corporal elevado,

consumo excesivo de grasas y tabaco han sido identificados en estos anélisis.626

Sin embargo, en el 60% de la poblacion femenino con cancer de mama no somos
capaces de identificar algun factor de riesgo especifico, por lo que, en principio la

mayoria de las mujeres son perse sujetas de riesgo.>7

El riesgo relativo para mujeres con un familiar de primer grado con antecedente de
cancer de mama es 3 veces mayor si la familiar se diagnosticO posterior a la
menopausia; este riesgo se incrementa 9 veces si el diagnéstico fue antes de la

menopausia.*

El dia de hoy tambien somos capaces de identificar grupos de alto riesgo a través del
analisis de secuencias genéticas especificas. Dicha predisposicion hereditaria al
carcinoma de mama juega un papel importante en el 5 a 10% de todas las neoplasias
malignas en Estados Unidos de America (EUA). Las mutaciones mas relevantes
asociadas a cancer de mama se localizan en los cromosomas 1 y 17 que codifican los
genes BRCA-1 y BRCA-2; la mutacién asociada a cancer de mama en el hombre esta

ligada al gen BRCA-2.1331.32,

3.1.3 Anatomia patoldgica

La mayoria de los canceres de mama son neoplasias de origen epitelial que se originan
en los conductos terminales lobulillares de la mama. El carcinoma ductal infiltrante
(CDI) representa el 85% de las lesiones invasoras, seguido por el carcinoma lobulillar
infiltrante (CLI) que representa el 5 a 10%. El carcinoma ductal infiltrante se asocia con

carcinoma ductal in situ en una proporcién mayoritaria de los casos.?

La descripcion histopatologica de carcinoma mamario debe incluir criterios de

descripcion y sistemas de graduacion tales como el sistema Scar-Bloom-Richarson.4
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Cuadro I. Parametros de Scarff-Bloom-Richardson modificados'*

Pardmetro Puntos

1. Formacion de tubulos

Mayor o igual a 75% 1

10-75% 2

Menor de 10% 3
2. Pleomorfismo nuclear

Variacion escasa en relacion a ntcleo normal 1

Variacion moderada en relacion a nicleo normal 2

Variacion marcada en relacion a ntcleo normal 3
3. Mitosis (40x)

0-9 mitosis por 10 campos 1

10-19 mitosis por 10 campos 2

Mas de 20 por 10 campos 3

Grado I: tumores bien diferenciados con puntaje de 3a 5

Grado II: moderadamente diferenciados con puntaje
entre 6y 7

Grado III: poco diferenciados con puntaje de 8 y 9

Existen varios subtipos histolégicos establecidos por la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS) los cuales se enlistan en la siguiente tabla:>

Clasificacion de tumores de mama (Organizacion Mundial de la Salud, 2003)

ICarcinoma ductal invasor (NOS)
ICarcinoma lobulillar invasor

ICarcinoma tubular
ICarcinoma cribiforme invasor

ICarcinoma medular
ICarcinoma mucinoso

ITumores neuroendocrinos

ICarcinoma papilar invasor
ICarcinoma micropapilar invasor
ICarcinoma apocrino
ICarcinoma metaplasico
Tumores epiteliales  |Carcinoma rico en lipidos
[Carcinoma secretor

ICarcinoma oncocitico

ICarcinoma adenoideo quistico
ICarcinoma de celulas acinares

ICarcinoma de celulas claras rico en glucégeno

ICarcinoma sebéaceo

ICarcinoma inflamatorio

Neoplasia lobular Carcinoma lobulillar in situ

Lesiones proliferativas intraductales Carcinoma ductal in situ

ICarcinoma microinvasor

Neoplasia papilar intraductal
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3.1.4 Manifestaciones Clinicas

Las manifestaciones clinicas son muy variales y pueden ser desde la enfermedad
subclinica (detectable por imagen) hasta la enfermedad visible como en el carcinoma

inflamatorio.67”

3.1.5 Diagndstico

Ante sospecha clinica o radioldgica y confirmar el diagndstico a través de un analisis

del tejido.1213

La obtencion de tejido mamario debe caer en un punto de equilibrio entre el método
diagndstico de méaximo beneficio que a su vez brinde la menor agresion a la paciente y

que no interfiera con el prondstico ni con el tratamiento subsecuente. 1213

La exploracién fisica debe realizarse en dos posiciones: con la paciente sentada y en
posicion supina. Se debe tener una buena exploracion visual al inspeccionar
caracteristicas en la piel y mama. Al localizar el tumor se debe intentar tener una
medicién de esta. Posteriormente se debe palapar la axila y de forma intencionada la

busqueda de adenopatias infraclaviculares y supraclaviculares asi como hepatomegalia. 4

La sensibilidad diagnodstica de la palpacion depende del tumor. Se reporta una
sensibilidad de 4% para tumores de 0.3 cm en comparacion con un 94% para tumores de

1cm.

Hoy en dia el mejor método de deteccion es la mastografia. La sensibilidad diagnostica
oscila entre un 70 a 75%, sin embargo hasta un 10% de los tumores pueden ser

indetectables por mastografia. Esto lleva relacion con la densidad del tejido mamario. 10

11

12



3.1.6 Factores prondsticos y predictivos

Los factores prondsticos y predictivos que influyen en la desicion del manejo de la

paciente con cancer de mama se pueden dividir en dos grandes grupos: 1314

Factores prondsticos y predictivos

Dependientes del tumor Magnitud de la enfermedad
Subtipo histoldgico Edad y estado menopausico
Proliferacion celular Tamafio tumoral
Grado histoldgico Afectacion ganglionar axilar

Estado de los receptores de o
Involucro vascular-linfatico
estrogenos y progesterona

Expresion de HER2/neu Enfermedad a distancia

Analisis genético avanzado

El principal factor pronostico es el estado ganglionar axilar dependiendo del nuumero

de ganglios afectados (2 vs 3 0 més).

Los receptores estrogénicos (RE) y de progesterona (RP) se consideran los factores
predictivos mas importantes. Numerosos estudios han demostrado que los tumores que
contienen receptores hormonales positivos tienen un mejor prondstico con incremento

de la sobrevida global y libre de enfermedad. 1718 31.32

3.1.7 Tratamiento

Actualmente podemos agrupar a los pacientes en dos grandes estratos dependiendo de
su estadio clinico para asi poder ofrecerle una mejor opcion de tratamiento. Pacientes en
etapas tempranas ( EC 1 y Il) en las cuales el tratamiento es curativo y varia desde una
cirugia conservadora (preservando la estética de la mama) o tratamiento radical, ya sea
con una mastectomia total con o sin reconstruccion seguida; y un segundo grupo de
pacientes con enfermedad avanzada ( invasion locoregional vs invasion a distancia ) en

la cual la terapia con quimiofarmacos, radioterapia y cirugia se enfoca en la disminucion

13



del tamafio tumoral y su invacion para asi ofrecer un tratamiento curativo vs tratamiento

paliativo para mejorar la calidad de vida de la paciente. 2037

3.2 Planteamiento del problema

El dia de hoy el cancer de mama representa un problema social y de salud publica.

En el Centro Medico ABC se revisan cerca de 8000 biopsas anuales en el departamento
de patologia quirurgica. Las biopsias de Mama representan el 6.3 % de estas biopsias
realizadas. Se desconoce la frecuencia del Cancer de mama en esta institucion, asi como

el plan terapéutico con el cual se da manejo a dichas pacientes. 3

En la actualidad existen guias muy especificas de manejo de cancer de mama y es
importante conocer si existe un apego terapéutico de estas guias en las pacientes del

CMABGC:; lo que se traduce en una menor morbi-mortalidad. 26 3.

Una de las herramientas mas Utiles para determinar un tratamiento éptimo en las
pacientes con cancer de mama es valorar la metastasis locoregional. EI ganglio centinela
es una de estas herramientas; el cual nos habla sobre el primer relevo ganglionar y ante
la positividad de este nos lleva a la necesidad de una diseccion ganglionar amplia, sin

embargo esta diseccion conlleva una mayor morbilidad para la paciente. -2

3.3 Justificacion

La evaluacion de la guias de manejo empleadas asi como la utilidad del ganglio

centinela son fundamentales para el manejo dptimo de estas pacientes. 26
A través de este estudio podremos identificar la prevalencia, incidencia, y el apego a las

guias de manejo internacionales; herramientas que nos ayudaran a establecer los

estandares de calidad del manejo del cancer de mama.

14



4. Hipotesis

La prevalencia, los métodos diagnosticos y el plan terapéutico del cancer de mama en el

Centro Médico ABC es similar a lo descrito en la literatura nacional e internacional.

4.1 Hipotesis nula

La prevalencia, los métodos diagnosticos y el plan terapéutico del cancer de mama en el

Centro Médico ABC es distinto a lo descrito en la literatura nacional e internacional.

5. Objetivos

5.1 Objetivo general

Identificar la prevalencia del cancer de mama y las tendencias diagnostico-terapéuticas

en el Centro Médico ABC.

5.2 Objetivos particulares

1. Conocer la prevalencia del cAncer de mama en el Centro Médico ABC.

2. ldentificar los subtipos histolégicos de cancer de mama en el Centro Médico ABC.

3. Conocer el disefio de flujo terapeutico de las pacientes con cancer de mama en el
Centro Médico ABC.

4. Establecer la utilidad del ganglio centinela como herramienta predictiva para una

diseccién ganglionar radical de axila.

15



6. Materiales y métodos

6.1 Disefio del estudio

Se disefid un estudio observacional, retrospectivo, analitico de tipo comparativo. Se

recolectaron los casos con biopsia de mama capturados del 1 enero del 2011 al 31 enero

2013 de 4 cirujanos participantes en el Centro Médico ABC ( campus observatorio y

santa fe ), en el departameto de cirugia oncoldgica - patologia quirdrgica.

6.2 Criterios de seleccion

Se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:

1. Pacientes con biopsia de mama en el CMABC durante el periodo del 1 enero 2011 al
31 enero 2013.

2. Disponibilidad del resultado de la biopsia por parte de patologia quirargica.

3. Pacientes con intervencién quirdrgica de ganglio centinela y/o diseccion radical de
axila.

4. Pacientes cuyo médico tratante sea RP, CR, EB o FQ.

Criterios de no inclusién:

1. Pacientes con biopsia de mama en el CMABC y resultado de enfermedad benigna de
mama.

2. Pacientes cuyo médico tratante no sea RP, CR, EB o FQ.

Criterio de exclusion:

1. Pacientes con biopsia de mama con reporte de patologia incompleto.

16



6.3 Descripcién de la intervencion

Debido a la naturaleza del estudio retrospectivo y observacional, la intervencién solo se
realiz6 al examinar los expedientes electrénicos de los pacientes asi como una revision

de la informacion faltante a través del expediente fisico.

6.4 Tamarfio de la muestra

No se realizd un célculo de casos minimos necesarios para el estudio debido al tipo de
estudio retrospectivo observacional. El tamafio de la muestra fue por el total de

pacientes que cumplieron los criterios de inclusion en el periodo establecido.

6.5 Mecanismo de asignacion del tratamiento

Debido a ser un estudio retrospectivo y observacional no se realizd ninguna asignacion

especifica del tratamiento.

6.6 Metodologia

Se revisé la base de datos de los procedimiento quirtrgicos realizados en el periodo
comprendido del 1 enero 2011 al 31 enero 2013 incluyendo a todas las biopsias de
mama en el Centro Médico ABC campus observatorio y santa fe por los médicos RP,
CR,EBy FQ.

Una vez identificado el total de biopsias realizadas se identificaron aquellas con

resultado de patologia maligna.

A todas las pacientes que presentaron reporte de malignidad en la biopsia se accedid
expediente electronico en busca de las variables, en este grupo se evaluaron las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas, asi como la guia de manejo terapéutico
utilizado en cada uno de ellas mediante una hoja de recoleccién de datos estandarizada

de las variables a analizar. (ver imagen 1).

17



En base a la hoja de recoleccion de datos se capturd la base de datos con las variables a

analizar.

Imagen 1:

Hoja de vaciamiento de datos

INICIALES NO. REGISTRO
EDAD GENERO

CIRUJANO RP | FQ | CR | EB
BIRADS

DIAGNOSTICO BAAF| TRUCUT | BIOPSIA
MAMA DER | 1ZQ

ESTADIO GLNICO

GRADO

HISTOLOGICO

CAIN SITU SI | NO | HISTOLOGIA

CA INVASOR S| | NO | HISTOLOGIA
RECETORES

HORMONALES RE | RP | HER2

TERAPIA

INDUCCION S| NO

CIRUGIA CONSERVADORA | RADICAL
GANGLIO

CENTINELA Sl | NO

DRA Sl | NO

GC TRANS OP POSITIVO | NEGATIVO

GC DEFINITIVO POSITIVO | NEGATIVO

GC AZUL Sl | NO

GC CALIENTE S | NO

GC METASTASIS | CEL. AISLADAS | MICROMETS | MACROMETS
DRA POSITIVIDAD | SI | NO | GANGLIOS EXPLORADOS
DRA GANGLIOS

POSITIVOS 1.]2-3/4-9) >89

QxXTX Sl | NO

RXTX S | NO

ONCOTYPE LEVE MODERADO SEVERO |
MAMAPRINT RIESGO BAJO | RIESGO ALTO|

18



6.7 Anélisis de datos

Se realizd estadistica descriptiva: las variables cualitativas dicotdmicas se expresaron en
frecuencia y porcentaje. En el caso de las variables continuas, se establecio su
normalidad mediante el test de Kolmoforov Smirnov. En los datos de distribucién
normal se utilizd6 media y desviacién estandar y en los datos de distribucion no normal
se utilizaron medianas y rangos intercuantiles.

Para el analisis inferencial se realizO un modelo bivariado mediante tablas de
contingencia, utilizando la prueba de Chi2 para calcular los valores de p que permitieron

establecer diferencias entre los grupos de estudio.

Se realiz6 modelo bivariado donde se correlacionaron las variales mediante el

coeficiente de correlacion de Spearman.

Este analisis se realizé en una base de datos mediante el software IBM SPSS Statistics V.
21.

6.8 Legislacion

Todo el estudio realizado estuvo apegado al uso y manejo del expediente clinico de

acuerdo a lo establecido por el comité de ética e investigacion del CMABC

7. Costos

No hubo costo alguno para realizar esta investigacion.
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8. Resultados

8.1 Demografia basica

En el Centro Médico ABC fueron referidas 1014 biopsias de mama al servicio de

patologia (enero 2011 a enero 2013)
De estas biopsias 554 corresponden a los cirujanos RP, CR, EB y FQ.
De acuerdo a los criterios previamente establecidos se incluyeron 145 pacientes con

diagndstico de neoplasia maligna de mama. La mediana de edad de los pacientes fue de
59 afios ( min = 35, max =92 ). Fig 2

| Pacientes incluidos §

| Pacientes excluidos §
Dx neoplasia benigna} Dx neoplasia maligna §

n = 409 n=145

Fig 2. Diagrama de pacientes por inclusion y exclusion
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8.2 Cirujanos participantes
La poblacion de estudio fue atendida por los siguientes cirujanos: 88 px (60.7%) por el

cirujano “RP”, 44 px (30.3%) por el cirujano “CR”, 11 px (7.6%) por el cirujano “EB”
y 2 px (1.4%) por el cirujano “FQ”.
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8.3 Caracteristicas histopatologicas

Las variantes histologicas fueron descritas segun la Clasificacion histopatologica del
cancer de mama por la Organizacion Mundial de la Salud y su grado histoldgico segun

la Clasificacion modificada de Scar-Bloom-Richardson (ver cuadro 1)

El carcinoma invasor representa el 88.9 % de la poblacion (129 px), mientras que el
carcinoma in situ representa el 11.1 % (16 px). El porcentaje de pacientes con

carcinoma invasor con componente de carcinoma in situ es del 47.6 % (69 casos).

Dentro de las variantes histopatologicas de carcinoma invasor mas frecuentes
encontramos: carcinoma ductal infiltrante = 107 casos ( 84.9 % ), carcinoma lobulillar
invasor = 14 casos ( 11.1 % ), carcinoma mucinoso = 2 casos ( 1.5 % ), carcinoma

inflamatorio = 2 casos (1.5 %), carcinoma cribiforme = 1 caso ( 0.8 % ).
De las variantes histopatolégicas de carcinoma in situ (con o sin coexistencia de

carcinoma invasor) encontramos: solo carcinoma ductal in situ 29 pacientes, Unicamente

carcinoma lobulillar in situ 3 pacientes.
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8.4 Localizacion

El cancer de mama fue mas frecuente en el lado Izquierdo con un 53.1 % ( 77 px ) vs
46.9 % ( 68 px ).

Localizacion del cancer de mama

BIDERECHA
WizouERDA
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8.5 Historia Mastogréfica

Breast Imaging Report and Data System

Catergoria Caracteristicas Probabilidad Cancer

Radiografia insuficiente, no es

0 posible determinar una patologia
Mamografia negativa para

1 malignidad sin ganglios o 0%
calcificaciones
Mamografia negativa para

2 malignidad pero con hallazgos 0%

benignos

Hallazgos con probabilidad de
3 benignidad ( nédulos circunscritos, 2%
calcificaciones puntiformes

a Baja sospecha de malignidad 3-49%
4 b Sospecha intermedia de malignidad 50-89%
c Sospecha moderada de malignidad 90-95%
5 Alta sospecha de malignidad >95%
6 Malignidad comprobada por biopsia

Del total de la muestra y agrupados de acuerdo a su imagen radiolégica BIRADS
( Breast Imaging Report and Data System) encontramos: BIRADS 1-3 = 4.1 %,
BIRADS 4a = 10.7 %, BIRADS 4b = 33.6%, BIRADS 4c = 18.9 %, BIRADS 5 = 22.1
%, BIRADS 6 = 10.7 %.
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Comparando la clasificacion BIRADS en carcinoma invasor: 5 pacientes BIRADS 1-3,

68 pacientes presentan un BIRADS 4, 26 pacientes BIRADS 5.
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8.6 Metodologia diagndstica tisular

De acuerdo al método diagndstico se agrupan en: BAAF = 1 px ( 0.7% ), TRUCUT =
25 pacientes ( 17.2 % ), Biopsia = 119 px ( 82.1%).

CA
— INVASOR
Hs
Erno
60.0%1
=
£
s
o 40.0%
a
20.0%
0.0%

BAAF TRUCLT BIOPSIA
DIAGNOSTICO
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8.7 Estratificacion por etapa

El Estadio clinico fue descrito en base al sistema TNM de la American Joint Committee
on Cancer (AJCC) 2013.

Tx Tumor primario no puede ser evaluado & ?f gg ﬁg
TO No hay evidencia de tumor primario IB To NIMI MO
Tis CDIS Carcinoma Ductal in Situ T1 NIMI MO
CLIS Carcinoma Lobulillar in Situ A E) E} ﬁg
Enfermedad de Paget del pezon e N Y

T1 Tumor <20 mm B T™ N1 MO
T1mi Tumor <1 mm en su didmetro mayor T3 NO Mo
Tla Tumor >1mm pero <5 mm en su didmetro mayor LIV ?? Ei ﬁg
T1b Tumor >S5 mm pero <10 mm en su didmetro mayor . N2 MO
T1lc Tumor >10 mm pero <20 mm en su didmetro mayor T3 N1 MO
T2 Tumor >20 mm pero <50 mm en su didmetro mayor T3 N2 Mo
T3 Tumor >50 mm en su didmetro mayor 1B % Eg ﬁg
T4 Tumor de cualquier tamano con extension directaala T4 N2 MO
pared tor4cica y/o dermis (ulceracion o nédulos cutineos). 1IC Cualquier T N3 Mo

La invasion a la dermis, no se considera como T4 v Cualquier T Cualquier N M1

T4a Extension ala pared tordcica, no incuye solo la adheren-
cia o0 invasion al muasculo pectoral
T4b Ulceracién y/o nédulos satélite y/o edema (incluye piel
de naranja) de la piel, que no cumple criterios de carcino-
ma inflamatorio
T4c T4ay T4b combinados
T4d Carcinoma inflamatorio
Ganglios
Nx Los ganglios regionales no pueden ser evaluados
NO No hay metdstasis en los ganglios regionales
N1 Metéstasis moviles en ganglios ipsilaterales, del nivel I o
II de la axila
N2 Metistasis en ganglios ipsilaterales en el nivel I o I de la
axila, que estdn fijos o en conglomerado.
Ganglios positivos en la cadena mamaria interna, en
ausencia de ganglios axilares clinicamente palpables
N2a Metastasis en ganglios axilares del nivel I o II, fijos entre
ellos o a otras estructuras
N2b Metistais en los ganglios de la cadena mamaria interna
en ausencia de ganglios axilares clinicamente detectables
N3 Metastasis a ganglios infraclaviculares (nivel III) ipsilatera-
les co o sin involucro a ganglios de los niveles I o I
Ganglios a en la cadena mamaria interna con afeccién de
los ganglios del nivel I o IT axilar
Metéstasis en ganglios supraclaviculares ipsilaterales con o sin
afeccion de los ganglios axilares o de la cadena mamaria interna
N3a Metastasis a ganglios infraclaviculares ipsilaterales
N3b Metéstasis a ganglios ipsilaterales de la cadena mamaria interna
N3c Metistasis a ganglios supraclaviculars ipsilaterales
Metastasis
MO No hay evidencia clinica o radiografica de metastasis a distancia
c¢MO No hay evidencia clinica o radiogréfica de metastasis a
(i+) distancia, pero existen depdsitos moleculares o microscé-
picos detectados por células tumorales circulantes en
sangre, médula 6sea o ganglios reginales menores a 0.2 mm
in un paciente sin sintomas de metdstasis
M1 Metastésis a distancia detectables
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La Frecuencia segun estadio clinico:
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8.8 Tipificacién molecular e histoquimica

Agrupados de acuerdo a su fenotipo:
Luminal A =83 px

Luminal B = 17 px

Sobreexpresion HER2 = 13 px
Triple negativo = 19 px

Inmunofenotipo

B Luminal A
B uminal B

DSobreexpresién
Her2/Neu

M Triple negativa

De los 145 px , 118 contamos con inmunohistoquimica y tiene carcinoma invasor de los

cuales:

Luminal A =75 px

Luminal B = 15 px
Sobreexpresion HER2 = 11 px
Triple negativo = 17 px
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8.9 Impacto en la desicion terapéutica.

35 % (39 px ) de los pacientes fueron sometidos a terapia de induccion mientras que
65 % ( 72 px ) a cirugia primaria, a todos los que recibieron terapia de induccion se les
realizo cirugia: al 43.5 % ( 17 px ) se les realizo cirugia conservadora mientras que al

restante 57.5% (22 px ) se les realizd cirugia radical.

Todas las pacientes con terapia de induccién y cirugia conservadora se les realizo
ganglio centinela, el Ganglio Centinela (GC) fue positivo en 5 px y negativo en 12. De
los 5 pacientes en los que el GC fue positivo se les realizé diseccién radical de axila a 2

pacientes ( uno por micrometastasis y el segundo por macrometastasis).

Del grupo con terapia de induccion y cirugia radical, el 54.5 % ( 12 px ) se les realizd
diseccion radical de axila sin ganglio centinela y el 45.5 % ( 10 px ) se les realizo
ganglio centinela. Al grupo que se le realizé GC el 90 % tuvieron ganglio positivo de
los cuales 8 se les realiz6 DRA ( 6 macrometastasis, y 2 micrometastasis ) y a un
paciente no se le realiz6 DRA por micrometastasis. De los Pacientes en el grupo que no
se les realizo GC, la DRA fue positiva en 8 pacientes de los cuales 5 tuvieron de 4-9

ganglios positivos.

En el grupo de Cirugia primaria sin terapia de induccion, 36 px ( 50% ) fueron
sometidos a cirugia conservadora y la otra mitad a cirugia radical. EI subgrupo de
cirugia conservadora al 97 % se les realiz6 ganglio centinela el cual fue positivo en 9
pacientes de los cuales 7 fueron a diseccion radical de axila ( 4 macrometastasis y 3
micrometastasis ). Del subgrupo de cx conservadora, un paciente fue directo a DRA sin

ganglio centinela siendo dicha diseccion positiva en 4-9 ganglios.

Del subgrupo de cirugia radical sin terapia de induccion 17 px (47.22 %) se les realizd
ganglio centinela mientras que el 52.8%( 19 px ) se les realiz6 diseccién radical de
axila. De los pacientes con GC, 12 pacientes ( 70% ) fueron positivos y a 11 se les

realiz6 DRA ( 7 macrometéstasis y 5 micrometastasis ).
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Del subgrupo que se les realizd6 DRA al 42.1% fueron positivos ( 62.5% en 2-3

ganlgios ).
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9. Discusidn

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer en el mundo, su
frecuencia es de 1.7 millones de casos nuevos en el 2012, y se presenta en su mayoria

en paises industrializados. 5

En México su frecuencia es mayor en los estados urbanizados, esto parece asociarse con

un nivel socioeconémico elevado. 24

Los estados del pais que realizan el mayor nimero de mastografias son el Distrito

Federal, Puebla, Baja California. 23

El Centro Médico ABC es un institucion de asistencia privada. Nuestra poblacién

estudiada corresponde a un estrato socioeconémico medio alto 0 mayor.

En el servicio de patologia quirdrgica se reciben cerca de 8000 biopsias anuales. 3¢ De
estas biopsias las correspondientes a mama fueron 1014 en este periodo de 2 afios, lo
que representa un 6.3 % de las biopsias realizadas anualmente. En este estudio se
revisaron 554 pacientes lo que representa el 54% de todas las biopsias realizadas en este
hospital; estas biopsias fueron realizadas por 4 cirujanos oncélogos que decidieron
participar en el estudio. De las 554 biopsias realizadas se encontr6é una positividad para

malignidad en el 26.1%.

En la literatura mundial el carcinoma ductal invasor representa el 75 a 80% de todos los
casos, en nuestro estudio se identificaron 107 pacientes ( 74.9% ); el carcinoma
lobulillar infiltrante representa el 10% y en nuestro estudio se identificaron 14 casos

(9.7 % ) comparable con lo observado en la literatura mundial. 57

De acuerdo con los reportes de malignidad del servicio de patologia quirdrgica del
CMABC se encontraron 132 carcinomas ductales infiltrantes y 20 carcinomas
lobulillares invasores. Nuestra poblacion estudiada de carcinomas infiltrantes representa
79.6% de los carcinomas en el CMABC. 38
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Dado estos resultados podemos inferir que nuestro estudio es una muestra representativa

de la prevalencia del cancer de mama en el CMABC.

Si en nuestro estudio se identificd en el 50% de las biopsias totales del hospital que hay
una prevalencia del 79.6 % de los canceres diagnosticados en esta institucion podemos
asegurar que el 20.4% de las neoplasias malignas fueron diagnosticadas por otros
colaboradores (médicos no oncologos, cirujanos plésticos, cirujanos generales,
ginecologos, etc), con un porcentaje diagnostico del 7.8%; lo que nos lleva a la premisa
que el entrenamiento oncologico es fundamental para un buen diagnostico en la
patologia mamaria, ya sea por indicacion correcta de biopsia o por la experiencia para

una buena toma.

Nuestra poblacién estudiada tienen caracteristicas histopatoldgicas similares a las

reportadas en la literatura mundial. 26

Dentro de los carcinomas invasores la estirpe histologica mas frecuente es el carcinoma
ductal infiltrante (CDI), con sus distintos patrones y su incidencia va de un 75 a 85% de
todos los carcinomas invasores, en el Centro Médico ABC reportamos una incidencia de

CDI del 84.9 % la cual es similar a la reportada. 2

De los carcinomas lobulillares invasores, que es la segunda variante histopatolégica en

fecuencia, corresponde de un 10 a 15%. Encontramos una incidencia de 11.1%.

Otros carcinomas invasores sin representacion importante fueron: carcinoma mucinoso

(1.5%), carcinoma inflamatorio (1.5%) y carcinoma cribiforme (0.8%).

Un dato importante a resaltar es la coexistencia de carcinomas invasores con un
componente de carcinoma in situ. En nuestro estudio identificamos un 47.6% de
coexistencia, por lo que debe aumentar nuestra sospecha diagnoéstica ante cualquier dato
clinico o radioldgico al momento de identificar un carcinoma invasor con tratamiento

conservador. 15
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Se reporta en la literatura mundial la falta de predileccién en la localizacion del cancer
de mama lo cual corroboramos al encontrar una distribucion similar sin significancia
estadistica con una afeccion de la mama derecha en un 46.9 % vs mama izquierda

53.1%.

La clasificacion radiolégica de BIRADS esta ampliamente descrita como método de
escrutinio y su probabilidad de padecer una neoplasia maligna, tal probabilidad la
podemos observar dado que solo en el 4.1% de nuestra poblacion se identifico un
carcinoma en etapas radiologicas 1-3 y en su mayoria Se encontraron en una

clasificacion 4 o mayor. 811

Sin embargo debemos sefialar que el método de eleccion para dichas biopsias no fue el
correcto. Las guias internacionales nos indican que el método de eleccion para una
patologia mamaria con hallazgo clinico debe ser por aguja de corte (tru-cut), si la lesion
no es clinicamente palpable solo radiolégica esta biopsia se debe hacer guiada por
ultrasonido o por estereotaxia. En nuestra revision podemos observar que la biopsia por
aguja de corte o biopsia con aguja fina fue menor al 18%. Esto conlleva a que la
mayoria de los pacientes fueron sometidos a procedimiento invasor con una mayor

probalbilidad de morbi-mortalidad. ®

Debido al estrato socioeconémico alto de nuestra poblacion estudiada, la prevencién es
un tema muy hablado y esto se demuestra al encontrar en su mayoria carcinomas en
etapas tempranas. Méas del 85% se encuentran en un estadio clinico menor al 2b lo cual
representa una probabilidad de tratamiento curativo mucho mayor con una menor
morbilidad debido a la posibilidad de realizar tratamientos conservadores con terapias

adyuvantes. ®

Dentro del plan terapéutico podemos encontrar que una vez identificado un carcinoma
(‘invasor ) se puede realizar tratamiento neoadyuvante, cirugia conservadora vs radical,
exploraciéon axilar a través de ganglio centinela con una diseccion radical axilar
consecuente vs diseccion axilar directa, y un tratamiento adyuvante posterior a la cirugia

para asegurar un tratamiento 6ptimo de la lesion. 19.20.26,37
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La frecuencia de terapia de induccion fue del 35% mientras que los px que se les realizd
una cirugia primaria fue de un 65%, lo que nos habla del fenotipo histologico de los

pacientes que se beneficiaran con quimioterapia pre vs post cirugia. 29

En los pacientes con terapia de induccion no se observo beneficio total sin embargo el
objetivo principal no es el de una remision completa de la enfermedad para omitir una
cirugia, sino para ofrecerle a la paciente un tratamiento menos agresivo; sin embargo la

frecuendia de procedimientos conservadores 44% fue menor a la cirugia radical 56%. 2

Lo que se observd fue un mayor nimero de ganglios centinelas negativos al realizar
cirugia conservadora y GC en pacientes con terapia de induccion 12 vs 5 ( 70% vs
30%), esta correlacion se debe a que las pacientes se agrupan en estadios clinicos mas
tempranos ( 12 pacientes EC 2b o0 menor vs 5 pacientes EC 3a 0 mayor ). En pacientes
que se les realizo cirugia radical el 77% se identificd una positividad axilar sin embargo
esto no se relaciono con estadios clinicos mas tempranos ( 7 px “EC 2b” o menor vs 3

px “EC 3a” 0 mayor ). 27:28,33-36

Del grupo de pacientes sin terapia de induccion observamos que se dividieron entre

cirugia conservadora (50%) vs cirugia radical (50%).

Del subgrupo de cirugia conservadora sin terapia de induccion el 74.2% tuvieron un
ganglio centinela negativo y no se necesitd una diseccion radical de axila disminuyendo
asi la morbilidad; sin embargo del 25.8 % (9 px ) restante 3 de estos se debio
prescindir de una diseccion axilar debido al tipo de positividad en el ganglio centinela al
ser éste positivo para micrometastasis lo que representa que un 8.3% mas de este
subgrupo debid no ser sometido a este procedimieto tan morbido; a su vez se observan

estadios clinicos mas tempranos (32 px “EC 2b” o menor vs 3 px “EC 3a” o mayor).

27,28, 33-36

El estudio ACOSOG z0011 compar6 Ganglio centinela exclusivamente vs GC seguido
de Diseccion radical axilar cuando era positivo en mujeres mayores de 18 afios, tumores
T1 o T2, menos de 3GC positivos y que fueran sometidas a cirugia conservadora

seguida de radiacion mamaria completa. No hubo diferencia en recurrencia
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locoregional, supervivencia libre de enfermedad o supervivencia global entre los dos

grupos de tratamiento.

Con base en estos resultados, posterior a excision de GC, si la paciente tiene tumor T1 0
T2, de uno a 2 GC positivos, no ha sido tratada con quimioterapia neoadyuvante y sera
sometida a cirugia conservadora con radioterapia adyuvante, puede omitirse diseccion

axilar. 27

En el subgrupo de pacientes con cirugia radical sin terapia neoadyuvante 47.2% (17 px)
se sometieron a una muestra axilar por ganglio centinela y el 52.8% (19 px ) directo a
una diseccion axilar; sin embargo en retrospectiva podemos observar que el 57% (11
px) de los sometidos a una DRA sin ganglio centinela esta diseccion fue negativa lo que
nos hace pensar en la validez del ganglio centinela para disminuir la morbilidad del
procedimiento axilar. Al igual que en el subgrupo anterior de pacientes con obtencion de
ganglio centinela positivo, podemos cuestionar la diseccion axilar en 5 de 12 pacientes

con GC positivo debido a que todos estos su positividad fue por micrometastasis. 2728

33-36
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10. Conclusiones

Nuestra poblacion se encuentra en estadios clinicos mas tempranos.

Existe una relacion entre la histopatologia encontrada en la literatura mundial vs local.

Encontramos un uso excesivo de muestra tisular por biopsia excisional sin realizar

biopsias con aguja de corte.

Estas biopsias deben ser realizadas por cirujanos expertos en la matéria y no por

cualquier médico en contacto con la mujer y patologia mamaria.

La biopsia de ganglio centinela se encuentra subutilizada al encontrar que cerca del 50%

de las disecciones de axila fueron negativas al resultado final.
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