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1. RESUMEN

A nivel mundial, el cancer ha incrementado su incidencia y mortalidad. El
cancer de mama es la principal causa de muerte por cancer en la mujer y en

México afecta principalmente a las mujeres a partir de los 50 afios.

El cancer de mama se clasifica por su histologia, caracteristicas clinicas e
inmunofenotipo. La presentacion clinica puede ser temprana, localmente
avanzada o metastasica. La correcta estadificacion del cancer de mama permite
elegir el tratamiento mas adecuado, ya sea neoadyuvante (pre quirdrgico),

adyuvante (post quirargico) o paliativo, en la enfermedad metastasica.

La respuesta patoldgica son los cambios histolégicos en el tumor posterior al
tratamiento neo adyuvante. Esta respuesta puede ser completa, en ausencia de
células neoplasicas o con enfermedad residual. La respuesta patologica completa
(rPC) se ha asociado a mejor sobrevida en las pacientes con cancer de mama.
Algunos estudios han demostrado que la relacion de la rPC con el indice de masa
corporal, aumenta la sobrevida de las pacientes con peso normal. Por otro lado,
en pacientes con sobrepeso y obesidad, los tumores son mas agresivos y la

sobrevida es menor. Sin embargo, aun existe controversia a nivel mundial.

Objetivo general: Buscar la relacién del indice de masa corporal previo al
tratamiento neoadyuvante con la respuesta patologica en pacientes con cancer de

mama localmente avanzado.

Objetivos especificos: correlacionar el IMC y tipo de respuesta patoldgica.
Determinar la relacion entre el IMC, respuesta patolégica y edad, y determinar la

relacion entre IMC, respuesta patoldgica y tipo de tratamiento neoadyuvante.

Metodologia: Estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo.

Palabras clave: Cancer de mama, indice de masa corporal, respuesta patologica,
neo adyuvancia.



2. INTRODUCCION

El cancer es una enfermedad genética que conlleva a un crecimiento celular no
controlado. A nivel mundial, la incidencia y la mortalidad por esta enfermedad han
ido en aumento, llegando a representar la segunda causa de muerte en la
poblacién. De acuerdo al Globocan 2018, se estimaron 18.1 millones de casos
nuevos y 9.6 millones de muertes por cancer. El cancer de mama es el segundo
cancer mas frecuente con 2.1 millones de casos diagnosticados y representa la

principal causa de muerte por cancer en la mujer.?

En el afio 2017, de acuerdo con el INEGI, se reportaron 6,889 defunciones por
tumores malignos de la mama, afectando principalmente al grupo de edad de los
55 a 59 afios.? En el mismo afio, el Sistema Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica, reportdé una incidencia de los tumores malignos de la mama de

11.51 casos por 100 mil habitantes, principalmente entre los 50-59 afios.?

El cancer de mama es una enfermedad multifactorial causada por la
acumulacion de alteraciones genéticas. Por histologia se clasifica en invasor o in
situ. Por etapa clinica se clasifica de acuerdo con el TNM (tumor, ganglio,
metastasis). Las presentaciones tempranas comprenden las etapas I-1IB
(T2N1MO), las localmente avanzadas a las etapas [IB (T3NOMO) - Il y las
metastasicas a las etapas IV.* De acuerdo con el inmunofenotipo, se clasifica en:
Luminal A (30-40%), luminal B (20-30%), HER2 positivo (12-20%) y triple negativo
(15%).°

De acuerdo al Consejo Mexicano, en mujeres mexicanas, el promedio de edad
del diagnéstico de cancer de mama, es a los 52 afios; por etapa clinica, alrededor
del 58% se encuentra en etapa avanzada y en relacion con el inmunofenotipo:
receptores hormonales positivos (65%), HER2 positivo (21%) y triple negativo
(16%).°



El tratamiento del cancer de mama depende de la etapa clinica y del
inmunofenotipo. En etapas tempranas se recomienda la cirugia seguida de
Radioterapia y/o terapia adyuvante. En las etapas localmente avanzadas se
prefiere la neoadyuvancia seguida de tratamiento quirdrgico. Las etapas IV son
tratadas de forma paliativa, para control de la enfermedad y mejorar la calidad de

vida.*

TRATAMIENTO NEOADYUVANTE

El tratamiento neoadyuvante es aquel que se administra previo al
tratamiento quirdrgico; tiene por objetivos, disminuir el tamafio tumoral, realizar
una cirugia menos extensa, mejorar los resultados cosméticos, evitando la
mastectomia y reducir las complicaciones post operatorias como, por ejemplo, el

linfedema.”

Las antraciclinas en combinaciébn con taxanos son el esquema de
guimioterapia mas utilizado en neoadyuvancia ya que se han asociado a tasas de
respuesta clinica del 90% y respuesta patoldgica del 26%.8 Los estudios iniciales
en neoadyuvancia, NSABP B-18 y EORTC 10902, demostraron que no hay
diferencias en sobrevida libre de enfermedad ni sobrevida global, en comparacién

con la quimioterapia posterior a la cirugia.®©,

Los anticuerpos monoclonales como trastuzumab con o0 sin pertuzumab
deben ser administrados en pacientes con tumores que sobreexpresan el receptor
del factor de crecimiento epidérmico tipo 2 (HER 2 neu). Para pacientes con
cancer de mama triple negativo, el uso de carboplatino ha demostrado incrementar
la tasa de respuestas patologicas completas con la desventaja de que aumenta la

toxicidad en los pacientes.

En un metaanalisis, realizado por el grupo colaborativo del cancer de mama

temprano (EBCTCG), se demostro que la quimioterapia neoadyuvante se asocio a



un incremento en el tratamiento conservador de la mama (65 vs 49%). Por otro
lado, aument6é la tasa de recurrencia local a 15 afios (21.4 vs 15.9%); sin
embargo, no se demostraron diferencias significativas en la recurrencia distal (38.2
vs 38%), ni en la mortalidad (33.4 vs 33.7%).1!

RESPUESTA PATOLOGICA

La respuesta patoldgica se define como los cambios histologicos en el sitio
del tumor posterior al tratamiento neoadyuvante y quirargico; puede ser reportada
como enfermedad residual o respuesta completa. La respuesta patologica
completa (rPC) se define como la ausencia de enfermedad invasiva residual en la
mama asi como la ausencia de enfermedad residual ganglionar, reportdndose por
estudio histopatolégico como: ypTO/is ypNO.2 En un metaandlsis con 27 000
pacientes, se evalud la asociacion entre la respuesta patoldégica completa con la
recurrencia y la mortalidad de acuerdo al subtipo de cancer de mama. Los
resultaron demostraron que la respuesta patologica completa se asocié con una
reduccion significativa de la recurrencia global (HR 0.31), en el subtipo triple
negativo (HR 0.18), HER2 neu positivo (HR 0.32) y en receptores hormonales
positivos (HR 0.15). De forma similar, también se observé una reducccion de la
mortalidad (HR 0.22).%3

Por lo tanto, de acuerdo con las publicaciones, la respuesta patologica
completa se asocia a una disminucién de la recurrencia de la enfermedad y de la
mortalidad, particularmente en los subtipos triple negativo y HER2 neu positivo del

cancer de mama.

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) Y CANCER DE MAMA

La obesidad es un factor de riesgo y de mal prondstico en varias

enfermedades, entre ellas, el cancer de mama. Ya que la obesidad, se elevan los



niveles plasmaticos de estrogenos, insulina y factor de crecimiento similar a la

insulina, los cuales, promueven el crecimiento tumoral.415

En México, un andlisis retrospectivo de 1446 pacientes demostré que la
obesidad se asocia con etapas mas avanzadas y subtipos mas agresivos de
cancer de mama.!® Sin embargo, existe controversia sobre el impacto del

sobrepeso y la obesidad en la respuesta patoldgica del cancer de mama.

En poblacion occidental, se evalud la relacion entre el IMC con la rPC y con
la sobrevida por cancer de mama. Los pacientes con sobrepeso y obesidad, se
asociaron a un menor porcentaje de rPC; ademds, en pacientes obesas, se
observé una mayor proporcién de tumores con receptores hormonales negativos,
mas presentaciones en etapa Ill y menor sobrevida global.'” En otro estudio se
reportd que los pacientes con IMC normal se asociaron con mejores tasas de rPC
en comparacion con pacientes en sobrepeso y obesidad.!8

Por otra parte, en un estudio en poblacién asiatica se observd que el IMC
no se asocia de forma significativa con la rPC ni con la sobrevida libre de
enfermedad, ni global.?® Otro estudio en poblacién alemana concluy6 que el IMC
no es un factor clinico relevante, ni prondstico en cancer de mama tratado con

neoadyuvancia. 2°



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Diversos estudios apoyan la relacion del cancer de mama con sobrepeso y
obesidad y, a su vez, con tumores de mayor tamafo y en etapas clinicas mas
avanzadas al momento del diagndstico. Sin embargo, aun existe controversia en la
relacion del sobrepeso y la obesidad con la respuesta patolégica al tratamiento

neoadyuvante del cancer de mama.
4. JUSTIFICACION
Se realizara un estudio retrospectivo para buscar si existe relacion entre el
sobrepeso y la obesidad con la respuesta patolégica posterior al tratamiento
neoadyuvante en pacientes con cancer de mama localmente avanzado tratadas
en el Hospital General de México.
5. HIPOTESIS
A mayor indice masa corporal menor respuesta patolégica completa.
6. OBJETIVOS
6.10bjetivo general:
Buscar la relacion del indice de masa corporal previo al tratamiento
neoadyuvante con la respuesta patolégica en pacientes con cancer de
mama localmente avanzado tratadas en el Hospital General de México en el
periodo comprendido entre 2014 y 2019.

6.2 Objetivos especificos:

e Correlacionar los valores del IMC con el tipo de respuesta patoldgica,

residual o completa.



e Determinar la relaciéon entre IMC, respuesta patoldgia y la edad
e Determinar la relacién entre IMC, respuesta patologica y tipo de tratamiento

neoadyuvante.

7. METODOLOGIA

7.1 Tipo y disefio de estudio

Descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo.

7.2 Poblacion

Expedientes de pacientes del servicio de Oncologia del Hospital General de
México, con diagndstico de cancer de mama etapa clinica, 1B, IlIA, 1IB y 1IC,
tratadas con neoadyuvancia de Enero del 2014 a Enero de 2019.

7.3 Tamano de la muestra

El tamafio de la muestra se calculd utilizando el programa G Power version
3.1.9.2 para una regresion logistica, tomando la probabilidad de la hipétesis
nula con 0.7, probabilidad de la hipétesis alterna de 0.3 con un alfa de 0.05,
potenica del 80% y asumiendo que otras variables confusoras influyen en un
30%. Se obtuvo un total de 72 expedientes.

7.4 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion:

e Expediente de paciente femenino con cancer de mama
e Confirmacién histopatolégica de cancer de mama por biopsia

e Cancer de mama etapa clinica IIB, IlIA, IlIB y 1IC por TNM
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e Peso y talla previo inicio de tratamiento.
e Primera linea de tratamiento como neoadyuvancia.
e Tratamiento quirdrgico.

e Reporte con respuesta histopatoldgica.

Criterios de exclusion:

e Expediente incompleto

e Paciente masculino

e Cancer de mama etapa clinica l y IV

e Primera linea de tratamiento como adyuvancia y/o paliativo
e Progresion de la enfermedad durante la neoadyuvancia

¢ Abandono del tratamiento neoadyuvante

Criterios de eliminacién: No Aplica

7.5 Definicidn de las variables

Las variables consideradas para el estudio se definen en la tabla 1. El IMC

fue la variable independiente, todas las demas variables se consideraron como

dependientes.
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Tablal. Caracteristicas y definicion de las variables.

. s . Unidad de medicién Tipo de Escala de
Variable Definicién operacional . L Valores T
variable medicién Codificacion
Peso bajo: 0
Indicador antropométrico 18.5 -24.99 Peso
que se calcula dividiendo Kg/m? normal Peso normal: 1
Indice de masa el peso en kilogramos Cuantitativa Continua
corporal entre la estatura en 25-29.99 Sobrepeso Sobrepeso: 2
metros elevada al
cuadrado > 30 Obesidad Obesidad: 3
Ti ha vivid Ai N li
Edad 1€MPO que ha vivido una nos Cuantitativa Discreta No aplica © apiica
persona
. . Ductal
Proliferacién no Ductal: 0
Cancer de mama controlada de las células Lobulillar Cualitativa Nominal No aplica ’
de la glandula mamaria Lobulillar: 1
L .. Luminal A Luminal A: 0
Estudio histopatolégico . .
. . L. Luminal B s . . Luminal B: 1
Inmunohistoquimica para la deteccién de Cualitativa Nominal No aplica
antigenos en un tejido HER2 HER2: 2
& ) Triple negativo Triple Negativo: 3
Ecsision Local Amplia
(o S Ecsision Local Amplia: O
Técnica quirurgica para la o
Lo L, Mastectomia simple s . .
Cirugia de mama reseccion de un tumor en Cualitativa Nominal No aplica L.
. . Mastectomia simple: 1
el tejido mamario , .
Mastectomia radical
Mastectomia radical: 2
. . - Completa Completa: 0
Respuesta Cambios histoldgicos P o . . P
. . . Caualitativa Nominal No aplica
Patoldgica posterior a un tratamiento . .
Parcial Parcial: 1
Quimioterapia Quimioterapia: 0
Anticuer, Anti 01
Tratamiento Tratamiento sistémico nticuerpo - . . ticuerpo
Neoadvuvante revio a la cirugia Caualitativa Nominal No aplica
v P g QT/Anticuerpo QT/Anticuerpo: 2
Hormonoterapia Hormonoterapia: 3
Farmaco antineopldsico de No: 0
Doxorrubicina la familia de las mg/m?2 Caualitativa Nominal No aplica Si: 1
antraciclinas
Farmaco antineoplasico mg/m?2 No: 0
Ciclofosfamida del grupo de los Caualitativa Nominal No aplica Si:1
alquilantes
Farmaco antineoplasico mg/m?2 No: 0
Paclitaxel estabilizador de los Caualitativa Nominal No aplica Si: 1
microtubulos
Fa inhibidor de | N . . No: 0
Anastrozol alrmaFo innibl ’or el me Caualitativa Nominal No aplica ?
sintesis de estréogenos Si: 1
Modulador selectivo de mg No: 0
Tamoxifeno los receptores Caualitativa Nominal No aplica Si: 1
estrogénicos
Anticuerpo monoclonal mg/kg — . . No: 0
Trastuzumab humanizado anti HER2 Caualitativa Nominal No aplica Si-1

12




7.6 Analisis estadistico

Se realiz6 una regresion logistica utilizando las variables de indice de masa
corporal y respuesta patologica al tratamiento, considerando las variables
confusoras como edad, tipo de cancer de mama Yy tipo de tratamiento

neoadyuvante.

7.7 Aspectos éticos y de bioseguridad

El manejo de la informacién de los expedientes clinicos serd con aspectos
éticos de seguridad y confidencialidad de la informacion. Los datos obtenidos de

este proyecto seran exclusivamente con fines académicos y de investigacion.

7.8 Relevancia y expectativas

La aplicacion de los resultados serd en el area de Oncologia con la
expectativa de generar un antecedente para futuras lineas de investigacion,
generar conocimiento para su divulgacion y elaboracién de tesis para la obtencién

del grado académico de la especialidad en Oncologia Médica.

7.9 Recursos disponibles (humanos, materiales y financieros)

e Recursos humanos:
Investigador principal: Recoleccion y revision de la literatura. Recoleccion
de datos de los expedientes y sistema de informacion del Hospital.
Tutor de tesis: revision de la literatura, revisibn y realizaciéon de
correcciones del protocolo, revisibn y analisis de resultados, revision y
correccion de las conclusiones.

e Recursos materiales: expedientes clinicos, equipo de computo, impresora y
papel

e Recuros financieros: No aplica.

13



8. RESULTADOS

De acuerdo al calculo de la muestra en el protocolo, se analizaron aleatoriamente

72 expedientes, las caracteristicas de la poblacion se resumen en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion

Inmunohisto Tipo Respuesta Tipo de
Edad IMC Etapa quimica histolégico ~ Tratamiento patolégica cirugia
N Valido 72 72 72 72 72 72 72 72
Perdidos 0 0 0 0 0 0 0 0
Media 2.21 .97 1.24 1.50 .04 .29 .65 1.69
Mediana 40-50 Peso A Luminal B .00 .00 Enfermedad Mastecom
afios  normal residual ia Radical
Moda 2 1 1 1 0 0 1 2
Asimetria 279 723 -.249 .046 6.752 .936 -.656 -1.882
Error estandar de .283 .283 .283 .283 .283 .283 .283 .283
asimetria
Curtosis -.119 2.137 -.620 -.967 47.427 -1.156 -1.616 2.297
Error estandar de .559 .559 .559 .559 .559 .559 .559 .559
curtosis
Minimo 0 0 0 0 0 0 0 0
Maximo 5 3 2 3 2 1 1 2
Percentiles 25 2.00 1.00 1.00 1.00 .00 .00 .00 2.00
50 2.00 1.00 1.00 1.00 .00 .00 1.00 2.00
75 3.00 1.00 2.00 2.00 .00 1.00 1.00 2.00

14



El grupo de edad mas representativo de la muestra, fue de los 40 a 50 afios
comprendiendo el 44.44% de la poblacion (Gréafica 1y tabla 2).

Edad

50

Porcentaje

20-30 3040 40-50 50-60 60-70 70+

Edad

Gréfica 1. Porcentaje de acuerdo con la edad.

Tabla 2. Frecuencia y porcentaje de la edad

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Véalido  20-30 5 6.9 6.9 6.9
30-40 12 16.7 16.7 23.6
40-50 32 44.4 44.4 68.1
50-60 11 15.3 15.3 83.3
60-70 10 13.9 13.9 97.2
70+ 2 2.8 2.8 100.0

Total 72 100.0 100.0

De acuerdo a la clasificacion del IMC, el peso normal represento el 69.4% de la

poblacién (Tabla 3).

Tabla3. IMC
Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e valido acumulado
Vélido Bajo peso 13 18.1 18.1 18.1
Normal 50 69.4 69.4 87.5
Sobrepeso 7 9.7 9.7 97.2
Obesidad 2 2.8 2.8 100.0

15



Total

72

100.0

100.0

La etapa clinica més frecuente fue la IllIA con un 54.2% (Tabla 4).

Tabla 4. Etapa Clinica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido 1] 8 11.1 11.1 11.1
A 39 54.2 54.2 65.3
B 25 34.7 34.7 100.0
Total 72 100.0 100.0

El subtipo de cancer de mama mas frecuente fue de tipo ductal, representando al

97% de los casos (Gréfica 2).

Recuento

25

20

Tipo histolégico e inmunoistoquimica

Luminal A Luminal B

Tipo
histolégico
M Ductal
M Mucinoso
W Lobulillar

HER 2

Inmunohistoquimica

Triple negativo

Gréfica 2. Tipo histolégico e inmunohistoquimica
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De acuerdo a la inmunohistoquimica, los inmunofenotipos mas frecuentes fueron
el Luminal B con 34.7% seguido del HER2 con 30.6% (Tabla 5).

Tabla 5. Inmunohistoquimica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido  Luminal A 12 16.7 16.7 16.7
Luminal B 25 34.7 34.7 51.4
HER 2 22 30.6 30.6 81.9
Triple negativo 13 18.1 18.1 100.0
Total 72 100.0 100.0

En la respuesta patologica, se observé que el mayor porcentaje fue de tipo
residual, representando el 65.3% (Tabla 6).

Tabla 6. Respuesta patoldgica

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Valido Completa 25 34.7 34.7 34.7
Residual 47 65.3 65.3 100.0
Total 72 100.0 100.0

En la relacién del indice de masa corporal con el tipo de respuesta patoldgica
hubo un mayor porcentaje de enfermedad residual en pacienes con IMC en peso

normal (Grafica 3).

Respuesta patologica e IMC

40 Respuesta
patologica
.Completa
M Residual

30

20

Recuento

Bajo peso MNormal Sobrepeso Obesidad

IMC
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En relacibn a la inmunohistoquimica, se encontré un mayor porcentaje de
respuesta patologica completa en los inmunofenotipos HER2 positivo y triple
negativo. La enfermedad residual, predominé en los inmunofenotipos Luminal B y
Luminal A (Gréfica 4).

Inmunohistoquimica - Respuesta patolégica
a5 Inmunohistoquimica

E Luminal A

B Luminal B
WHER 2

[ Triple negativo

Recuento

Completa Residual

Respuesta patologica

Gréfica 4. Relacion de la inmunohostoquimica con la respuesta patologica.
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9. DISCUSION

De los expedientes estudiados para este protocolo se encontré6 que la
mediana de edad de la poblacidon concuerda con el grupo edad afectado por
cancer de mama

en México.

En este estudio se rechaza la hipotesis debido a que no se encontré la
relacion esperada del indice de masa corporal con la respuesta patologica
completa. Al contrario de lo esperado, se observé que las pacientes con peso
normal tuvieron una mayor proporcion de enfermedad residual en el reporte
histopatolégico. De acuerdo con el inmunofenotipo se encontré que el mayor
porcentaje de respuestas patolégicas completas se obtuvieron en los tipos HER2
positivo y triple negativo lo que si guarda una relacion directa con la literatura en

México y a nivel Mundial.

El tipo histologico de cancer de mama mas frecuente en este estudio es el
ductal invasor, lo que también concuerda con la literatura a nivel mundial. La etapa
clinica Il fue la mas frecuente en la muestra del estudio, lo que también concuerda
con la poblacion mexicana con cancer de mama. fue Sin embargo, el
inmunofenotipo mas frecuente fue el luminal B segudio del Her 2 positivo, lo que

difiere del reportado en México y en el resto del mundo.

A pesar de que en México ha aumentado la poblacién con sobrepeso y
obesidad, en este estudio, se encontré que el mayor porcentaje de pacientes con

cancer de mama se encontraba en el rango de peso normal.

El tratamiento neoadyuvante mas utilizado en la muestra poblacional fue a
base de quimioterapia, principalmente antraciclinas y taxanos por lo que se
determina que si tiene una relacién directamente proporcional con el tratamiento

reportado en la literatura a nivel mundial.
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10. CONCLUSIONES

Debido a una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion
mexicana, se esperaba encontrar una frecuencia similar en este estudio, por lo
tanto, una relacion directa de enfermedad residual con un mayor indice de masa
corporal; sin embargo, el mayor porcentaje de la muestra se concentr6 en
pacientes con peso normal y el porcentaje de pacientes con sobrepeso y obesidad
fue menor al esperado. Debido a esto, el estudio realizado no demostré una
relacion directa del sobrepeso y la obesidad con las respuestas patologicas con

enfermedad residual.

Uno de los factores que pudo haber interferido con los resultados esperados fue
una mayor frecuencia de pacientes con IMC en peso normal y por lo tanto se
obtuvo un mayor porcentaje de enfermedad residual en este grupo en
comparacién con las pacientes con sobrepeso y obesidad.

Se requiere realizar un nuevo estudio considerando a una mayor poblacion que
permita homogeneizar el indice de masa corporal para poder encontrar si existe
una relacién del sobrepeso y obesidad con la enfermedad residual en pacientes

con cancer de mama localmente avanzado.

20



11.ANEXOS

Anexo 1. Aprobacion del protocolo.

SALUD HOSPITAL
@201 e

2 DR EDUARDC LICEAGA

EMILIAND ZAPATA

OF. NO, [CIR/2019/241
Ciudad de México a 13 de agosto de 2019

DR. JAIRO ARON RUBIO CORDERO

SERVICIO DE ONCOLOGIA
PRESENTE

Hacemos de su conocimiento que el Comité de Investigacién de Protocolos
Retrospectivos APROBO la ultima versién del Protocolo Titulado: RELACION ENTRE EL
iNDICE DE MASA CORPORAL YTIPOS DE RESPUESTA PATOLOGICA AL TRATAMIENTO
NEOADYUVANTE EN MUJERES CON CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO, en
la sesion que se llevd a cabo el 8 de agosto del presente,

Sin mas por el momentao, le envio un cordial saludo.

"M la Vanguardia en el Cuidado de la Vida"

ATENTAMENTE

-

DRA. MARIA DE CEDILLO PEREZ
PRESIDENTEA DECTOMITE DE INVESTIGACION
DE PROTOCOLOS RETROSPECTIVOS
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Anexo 2. Procedimiento del protocolo

Recoleccidn de expedientes
clinicos del servicio de Oncologia

!

Revisién de
diagndsticos por
reporte histopatolégico

Cumple
criterios de
Ineluzlén

Hoja de recoleccién de datos

NO

e

L

Creachén de basa de datos
Excel

:

Andlisis de
datos SP5S

Elaboracidn de
tesis

Se excluye del
protocolo
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Anexo 3. Formato de recolecciéon de datos.

1. Numero de expediente:

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

2. Edad del paciente:

3. Consulta previo inicio de quimioterapia:

Peso:

Talla:

IMC:

Clasificacion

4. Subtipo de cancer de mama:

Luminal A Luminal B Her 2 neu positivo Triple Negativo
5. Clasificacidn:
T N M Etapa Clinica
6. Tratamiento Neoadyuvante:
Tipo de Esquema Dosis Numero de
Tratamiento ciclos

Quimioterapia

Anticuerpo
monoclonal

Quimioterapia
Anticuerpo

Hormonoterapia

7. Tipo de cirugia:

Escision local amplia

Mastectomia simple

Mastectomia Radical

8. Reporte Histopatoldgico:

Tipo de Respuesta

Si

No

Respuesta Completa:

Enfermedad Residual:
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Anexo 4. Subtipos moleculares de cancer de mama. Obtenido de la edicion 2019
del Consenso Mexicano del cancer de mama.

Subtipo de acuerdo al

Consenso de Colima Aproximacion por inmunohistoquimica
2015

faringi.A RE +, RP > 20%, Ki67 < 20% GH* 1 0 2,
y HER-2 -
Luminal B RE +, RP < 20%, Ki67 > 20% GH* 3y
HER-2 + 0 -
HER-2 HER-2 +, REy RP —
Triple negativo RE -, RP -y HER-2 -

*GH grado histolégico
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