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INTRODUCCION:

El ciancer de mama es ¢l cincer mas frecuente entre las mujeres occidentales, y es la
segunda causa de muerte por cincer en Estados Unidos.

Se calcula que en el 2002 hubo tan solo en Estados Unidos 203.500 nuevos casos y 39,600
muertes se estiman que ocurriran. ' :

En México segin el Registro Histopatolégico de Neoplasias es la segunda céusa de cincer

. . s
en la mujer mexicana“.

El cincer de mama bilateral es un evento poco frecuente, sin cmba.rgo dcbc lencrsc prcscmc E

esta evenrtual posibilidad, la cual se puede prcsentzu' dc forma sincrénica o me(acromca. :

Numerosos estudios han demostraron que las mujcres con canccr de mama corren un’ ncsgok

ctapificacidn establecidas. B Sy T =y

Desde 1921 Kilgore sefaldé que el riesgo: dc télx‘-ier“unrlgcguﬁd‘o, primario ‘en la mama
contralateral es del orden del 7 al 10%. Por otro lado‘ Ryo‘_i)_bin:s’yk Bérg han establecido que el
riesgo de un segundo primario en la mama éommlat:fai ?s del orden de 1% por cada ailo de

sobrevida sin actividad tumoral®.
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En terminos generales el cincer de mama contralateral rcpresemavun 40 a un 50% de todas
las segundas neoplasias en pacientes con c.’mcer de mama y. un nesgo acumulado a los 15
afios de 10 al 13%. i
Seguin datos del National Surgical Adyuvant Bljgasi i;.!'ld Bo‘“‘rcl Project (NSABP) B-04 , se
demostré que un 80% de los segundo prim:'n’i'osi cn"mam'a. ocurren en los primeros 5 afos ¥y
un 93% a los 7 aiflos, ademas que las’ muJercs quc dcsa.rrollnn un segundo primario en la
mama contralateral antes de los aﬂos. tuvxeron una sobrcv:da menor 35% Vs 70% a 10
afios respectivamente®.
Son requisitos indispensables para conciderar un cancer de mama bilateral:

.- La neoplasia debe estar en el f)arénquima mamario y no en el tejido subcutdneo 6 en la
piel.

- Los tumores primarios se encuentran asociados a focos de carcinoma in situ, Ia ausencia
de ellos no es un dato absoluto para eliminar la posibilidad de cancer bilateral.
3.- Las metastasis generalmente estan bien limitadas y pueden ser mualtiples, los tumores
primarios son infiltrantes.
4.- Las metastasis a la mama son poco frecuentes, habitualmente se dan en presenci‘a de
enfermedad wumoral sistémica.
5.- La histologia de las neoplasias puede ser diferente.
Un segundo ciancer de mama primariojv'crda'd:rc') puede ser como lo describiera Chaudary y
cols. Identificado en forma absoluta por 1a preseﬁcia de un componente tumoral in situ y

puede ser identificado en forma relativa por la presencia de un patron histolégico diferente,
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un grado mayor de diferenciacién, la ausencia de indicios de enfermedad local, regional y

distante del primer canccr.

También puede ser unl una dxscrcpa.ncm en los estudxos con bxom:u'cadores (como cl cstado

de las proteinas. f'jadoms de hormonas cstcrondcs) En ausencia ; dc olros smos de

enfermedad un cancer dc,mmjna contralateral sxcmpre dcbe tmtarse cqmo un’nuevo ,tumor

primario.

En términos gencmles sc acepla quc del 1, al "0% de Ias p

tienen enfermcdad clinica bilateral, que la cnfcrmcdad smcromca ocurre en 0 l%bnl 2% de

las enfermas y que la enfermedad metacrénica es del orden del 1 al 12%. mﬂuyendo en esta

incidencia el tiempo de intervalo en control, aumentando la posibilidad en relacién directa

al del espacio libre después del tratamiento del primer tumor®’8,

En la revisién efectuada por Wanebo y cols 836 de 22.563 pacientes con cincer de mama
(3.7%) fueron bilaterales, la tercera parte de ellos sincrénicos y las dos terceras partes
metacrénicos. El intervalo de tiérripo. mas alla del cual los diferentes autores han definido
un cincer de mama conlrala!cr':;; como metacrénico en lugar de sincronico ha variado desde
6 meses hasta 5 aflos. Ademas, la proporcién de canceres metracrénicos varia en funcién de
la seleccion de las pacientes, del método de screening utilizado, del tipo y el estadio del
primer cdncer y sobretodo de la duracién del seguimiento. El manejo de un cincer de mama

contralateral evidente en el examen clinico o en la mamografia obviamente es dictado por
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Otro punio importante ha tratar ¢s el riesgo expresado como porcentaje total es ¢l menos
preciso y varia ampliamente porque esta sujeto a las variables precedentes. El riesgo
relativo (el cociente entre los casos observados y los casos esperados de cdancer) se calcula
ficilmente pero estd sujeto a estimaciones exageradas del riesgo: el “riesgo normal durante
1a vida™ muliiplicado por ¢l riesgo relativo no es igual al riesgo absoluto, como a menudo
suponen las pacicntes ansiosas. El riesgo absoluto es la medida mas til desde ¢l punto de
vista clinico. Robbins y Berg calcularon ¢l riesgo en 0.7% por afio, el riesgo de muerte por
un cincer de mama contralateral (aceptando una curabilidad del 70 al 80% con un
diagnéstico temprano) tal vez sea de 0,2% por aiflo.

Durante la altima década el screening mamografico a conducido a un diagndstico mais
temprano (a menudo como enfermedad in situ) , la conservacién mamaria con radioterapia
posoperatoria se ha convertido en tratamiento estindar 'y la quimioterapia’ y el tamoxifeno

posoperatorios han sido utilizados cada vez con mayor frecuencia'®,

FACTORES DE RIEGO DE CANCER DE MAMA BILATERAL:

Edad

Las pacientes jovenes con cincer de mama tienen una mayor probabilidad de desarrollar
canceres de mama contralaterales. En el estudio de Robbins y Berg. Las mujeres menores
de 50 afios tuvieron una posibilidad 10 a 14 veces mayor que la poblacién general de
desarrollar canceres contralaterales, pero la probabilidad fue solo del doble en las pacientes

mayores de 70 afios. En un estudio realizado por Adami y cols. (1) se confirmé que el
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ricsgo de bilateralidad es mas alto ecn las pacientes ‘més jovenes y también que el riesgo
correspondiente a las mujeres de mas de 50 afios es mayor! 11213,

Antecedentes familiares: '

Es dificil interpretar los estudios que relacionan los antecedentes familiares con la
bilateralidd del cincer de mama. Primero dcbc'cxistir una diferencia clara entre: el riesgo
de que se desarrolle un cancer de mama en familiares de primer grado de las pacientes con
enfermedad bilateral y scgundo el riesgo de que un cincer de mama bilateral se desarrolle
en pacientes cuyas familiares de primer grado tuvieron un cancer de mama unilateral ( ¥ en
este sentido los indicios son menos claros) .

Al estudiar el riesgo de ciancer de mama familiar un estudio poblacional grande tendri la
ventaja de eliminar los sesgos de seleccién pero podri pasar por alto asociaciones ﬁnﬂes en
pequeios subgrupos de pacientes de alto riesgo (una posibilidad real en la pequeiia minotia
de los cinceres de mama, tal vez del 5% que son hereditarios).

Desde la publicacion inicial de Anderson en 1971 algunos estudios han demostrado cl
mayor riesgo de cancer de mama asociado con los antecedentes familiares de enfermedad
de inicio temprano o bilateral. El hallazgo de Anderson(4) de un aumento del riesgo de
cancer de mama bilateral entre las pacientes con antecedentes familiares positivos ha sido
mas debatido ¥ algunos estudios confirman un aumento en la bilateralidad, mientras que
otros no encuentran ninguna diferencia. Aparentemente el tnico estudio poblacional
prospectivo acerca del impacto de los antecedentes familiares sobre el riesgo de un segundo

cincer de mama es el de Bernstein y cols., quienes observaron que entre 4,600 pacientes
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con cdncer de mama en el Cancer and Steroid Hormone Study (realizado entre 1980 y
1982). con un seguimicnto de 4 a 6 ‘aﬂo‘s. el ﬁcsgo de un cincer en la mama contralateral
ecstaba significativamente aumentado éﬁ caso de: 1) antecedentes ‘familiares en un paciente
de primer grado. 2) una eé‘ad de ihi;ic:i:tcmpmno en el miembro de la familia 35 enfermedad
bilateral en la madre'*!3, ' ‘

El descubrimiento de un gén de susceptibilidad al cancer de mama de inicio temprano
(BRAC 1) ha agregado una nueva dimension a los estudios del riesgo de cincer de mama
familiar y bilateral. En un estudio realizado por ¢l Breast Cancer Linkage Consortium en 33
familias con mutaciones en la linea germinal del BRAC 1 (19) el riesgo de un primer
cancer de mama a los 70 afios de cda;i fue del 87% y el riesgo de un cdncer contralateral
fue de 64%. Todiavia no se ha establecido si las mutaciones de BRAC 1 predice la
bilateralidad del cancer de mama indepcnqicntemente de los ame'c‘eden_tvcsr féxrhfii;res o
agregan un valor predictivo ademas del que brindan los antecedentes f;uhiliaéeé ;61;:;“.
Exposicion a radiaciones ionizantes: : o
La adopcién generalizada de la cirugia conservadora y la fadirortqgépv;'ira:pmr':ji el irata.miemo
del eancer de mama en estadio temprano ha gcncmdé inquietud en cuanto a la posibilidad
de inducir un cancer de mama contralateral debido a la dispersién de bajas dosis de
radiaciéon en la otra mama. Existen grande; series de cirugia de conservacién mamaria de
Milan (1.232 pacdientes), Marsella (2.850) y Boston (1.624) los cuales demuestran con un

seguimiento prolongado una tasa de cancer de mama contralateral no superior a la asociada

con el primer cancer, del 0,7% (o menos) por afio. Ademids, si bien era posible que




1a dispersidon de tumores mediales mayores que fa habimal el grupo‘de Mil:’m observé una

distribucién idéntica de los sitios del cancer contmlatcml cntrc los g—upos tratados con :.

radioterapia o sin ella. Estos hallazgos son compatibles con los datos de Ias pn

de la mastectomia, ni Boice ¥ cols!” en relucnén con 41 109 pacxentes con c:mcer dc mama s

tratadas en Connecticut entre (1935 y 1982) ni Storrn y cols'? cn relacxén con 56 540
pacientes danesas tratadas entre 1943 y 1978 observaron incl;emcmos dg la mcndcncua dc
cinceres contralaterales en las pacientes que recibieron radiétér:ipidl posoperatoria en la
pared toracica. ‘ :

Por otra parte la radioterapia administrada a mujeres jovenes con enfermedad de Hodking
aumenta espectacularmente el riesgo de cincer de mama, segtn lo indican las publicaciones
de Stanford y del Memorial Sloan-Ketering Cancer Center. En la primera puﬁlicaciéﬁ
Hancock y cols!® demostraron riesgos relativos de 136 en las mujeres irradiadas antes de
los 15 afos. de 19 en las irradiadas entre los 15 y los 24 afios, de 7 en las in-a&i:;das entre
los 24 ¥ 29 afios, ¥ un riesgo normal en las irradiadas a los 30 afios o después. El riesgo fue
miximo mas de 15 afios después del tratamiento. En el ultimo estudio de Yahalom y cols®®
observaron que los canceres de mama que se desarrollaban déspués de la radioterapia
aplicada por una enfermedad de Hodking mostmban una probabilidad significativamente
mayor de aparecer a una edad menor, de ser bllatcmlcs (22%) y de afectar los cuadrantes
internos que los cdnceres de mama observados en las paCIemcs de la poblacién general.
Ademas, el 95% de estos canccrgs de mama se desarrollaron 10 afios o mas después de la

radioterapia.
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Caracteristicas patolégicas del primer cancer:

Es pos|ble quc las cnmc!enstxcas'patologlcas advcrsas del pnmer cincer - no. se

corrclac:onen con cl dcsarrollo dc segundos canccres ' simplemente por: la reduccién del

numero dc sobrcwvxemcs Emre las ,constamcs patologlcas mas constames de la

bllatcmhdad se obscrvan las stguxcme

Estadio de la enfermead Slorm y Jensen“’“’”

obse .ﬁ—dﬁ un aumento de la bilateralidad en

las pacxcmes con tumores mas avanzndos, Fnshcr y cols “en'un analisis multivariado de 38

caractcristicas biolégicas y 8 caractensucas clinicas (en las 1.578 pacientes del protocolo

B-04 del NSABP, de las cuales 66 desarrollaron scgundés R cinceres metacrdnicos).
Dcmostraron un aumento de la bilateralidad en las pacientes con primeros cinceres de mas
de 2 cm de diametro. Por el contrario, Robbins y Berg®? observaron un riesgo mayor de

bilateralidad entre las pacientes con ganglios linfiticos axilares negativos, lo que tal vez

refleje una mejor supervivencia en este grupo.

Origen mult

ntrico: Muchos invetigadores han asociado el origen multicéntrico con la

bilateralidad'72%-303¢

ambas caracteristicas pueden reflejar el mismo fenémeno bioldgico,
debe scfialarse que es dificil definir y cuantificar la multicentricidad tumoral y que su
incidencia precisa se desconoce. Es probable que a medida que aumente la cantidad de
pacientes tratadas con cirugia conservadora el impacto de los tumores multicéntricos

ocultos sobre el cincer de mama contralateral sea menos claro que cuando la mayoria de las

9
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pacientes eran tratadas con mastectomia (y la totalidad de la mama era disponible para ‘su
estudio).

g:arcino;na lobulillar in situ; Los estudios cl:';srit‘:osrdlc_:' Hanagensen y de Rosen documentaron
un riesgo de cancer de mama invasor é?l ]5# p_aéicn!cs con carcinoma lobulillar in situ de
alrededor del 30% después de 20 a 25 ﬁds de _;eguimiento, aproximadamente el 50% de
los casos en la mama homolateral y el ‘rie‘svtévf_cn ia contralateral. El riesgo de cincer en las
pacientes con carcinoma lobulillar in situ es sustancialmente mayor que el de la poblacién
general, con riesgo relativo de 7.2 en ¢l ‘cstudio de Haagensen 2 y de 9 en el estudio de
Rosen®® sin embargo el riesgo para la mama opuesta es aproximadamente igual al asociado
con un primer cdncer de mama. Actualmeﬁte el carcinoma lobulillar in situ se considera un
marcador de riesgo en lugar de una lesién maligna per se y en la mayoria de las pacientes
se lo maneja con un seguimiento clinico y mamografico cuidadoso, prestado igual atencién
a ambas mamas. Ademaiis, el carcinoma lobulillar in situ es un criterio absoluto de entrada

al ensayo actual del NSABP que evalia el tamoxifeno como agente quimioprotector®.

Carcinoma lobulillar invasor:

El carcinoma lobulillar invasor se asocia mas con la bilateraiidad"?’ que el carcinoma
ductal. aunque la incidencia publicada de bilateralidad en' pacientes con carcinoma
lobulillar invasor ha sido sesgada por el uso dei_El~ségpimiénto clinico unicamente , la
biopsia. contralateral sistemitica, la biopsia - contralateral selectiva 6 mastectomia

contralateral profilactica.
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Cody v cols'* dcmostré qtie el carcinoma lobulillaf invasor no se asociaba con muchos mas
casos de bulatcahdad quc el c:.\.rcmoma ductal mvasor (5.2% Vs -,9%) Por Io tanto. el

mayor ncsgo contm]ateral de un ca.rcmoma Iobuhlla.r invasor es un cdncer metacrénico en

lugar de smt:romco2 : :,, e

Hiperplasia atipica:

Los cambios proliferativos au’picbs en la ﬁxama homolateml se ha‘asociado con uri aumento
del riesgo de cancer contmlatcral"‘z’ lo que sugxere (al lgual que en cl caso dcl origen
multicéntrico y el carcmoma lobullllar in snu) un’ efcc(o ‘de campo de lodo el epxteho

mamario.

PRONOSTICO DE LAS PACIENTES CON CANCER DE MAMA BILATERAL:

Las opiniones estan igualmente divididas en relacién con el pronéstico de las pacientes con

cancer de mama bilateral y avalan la ausencia de diferencias ‘en la superviviencia entre la

enfermedad bilateral y unilateral 6 tasas de supervivencia mis cortas para las pacientes con

enfermedad bilateral intuitivamente podriamos_postular ‘que en los casos de cincer de

mama bilateral el pronéstico refleja el estadio de 1a lesién mas avanzada (sobre todo cuando

una de las lesiones es in situ). Fracchia y cols en una comunicacién del Memorial Sloan-

TESIS CSN
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I\ettenn Cancer Center dcmoslmron c*(ac(:nncnlc este punto. La tasa de recidiva a los 10
afios para los c;‘mceres bilatemlcs cn estadio I fue del 29% Vs el 16% para los tumores

K como cra dc espernrse las pac:emcs con enfermedad bilateral in

unilaterales en estadio

tnsn dc supervnvenc:a scguldas por las pacientes con una cincer

situ. tuvieron la ‘mejo!

invasor y otro in’situ (quyo pronosm:o ‘fue idéntico al observado en las pacientes con

enfcrmeda& ‘unil':'nc'i-al‘). seghia:':# a éu vcz por las pacientes con cdnceres invasores bilateral.
Los segundos canccres dc ‘mama . indudablemente contribuyen a la mortalidad global
asocxada con esxc ca.m:cr como lo demuestran los estudios de 20 aflos de seguimiento de
Rosen y cols. entre las pacientes que fallecieron por la enfermedad, el 2,6% con tumores

T1, NO-N1 'y el 4,6% con tumores T2, NO murieron por canceres de mama contralaterales.

Her-2 Neu

Recientemente la sobreexpresion de Her-2 Neu en cincer de mama contralateral sincrénico
ha sido considerado como un factor pronéstico importante, en un reciente articulo de Safa y
Cols. De la Universidad de Cincinnati, en donde realizé un estudio retrospectivo de 1984 a
1998, definiendo como cancer sincrénico a aquellos canceres diagnosticados
simultaneamente o en los siguientes 3 meses, se estudiaron 2 382 pacientes de las cuales 58
fueron dx. como sincrénicos dando una inci‘dencia del 2.4%.

Safa enconiré una sobreexpresiéon del Her-2 Neu 'en un 71% de las pacientes con tumores
sincronicos siendo estadisticamente éi@iﬁci}liyo (p< 0.001), por lo que los autores
concluyeron que el incremento en la mortalidd de la pacientes con canceres sincronicos

puede estar relacionado con la sobreexpresion del Her 2 Neu®®




IMPACTO DE LA MAMOGRAFIA Y DEL TRATAMIENTO ADYUVANTE SOBRE

EL CANCER DE MAMA BILATERAL
Mamografia:

El aumento del uso de‘la mamografia en las dos tltimas décadas ha sidt;in'v:'aylox"able para el

diagnéstico de segundos cdancer de mama, Senofsky y cbls ekimfn:’xrdh' el éémdié del

cancer de mama contralmcral tanto antes (1969-1975) com despuc (l977—1985) ‘de‘la

msutuc:on del monitoreo mamogmﬁco.‘La porcnon de’enfemednd in sxtu commlalernl

aumentd del 5 al 33 % mxcntras que la porc cn estadlo 11I-TV.

descendié del 35 al 4%, Mcllmk y cols compara.ron ‘dos poblacxones de pacientes con

cancer de mama en Holanda, una con segulmlenlo mamograt‘co de a ‘mama opuesta ¥y otra
sin él. En las pacientes estudladzs con mamografa, el 35% de los scgundos canceres
detectados median menos del 1cm eran ln situ, mlentms quc con el seguimiento clinico sélo
se detectd un 7% de casos similares. Ademais, con la»mar’nograﬂa el 75% de las pacientes
tenian ganglios linfaticos negativoé versus el 57% con él scguimiento clinico solamente.
Como era de esperar estos hallazgos s;m exactamente paralelos al impacto de la

mamografia sobré el estadio de la enfermedad en el mqmemo del diagndstico de un primer
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Radioterapia:

La mdiolempia administrada dcsp\:és dc la’ maslcctomia ° dc-la cirugia de conservacién

mamaria no ha aumentado cl ncsgo dc c:mccr contmlaleral Aunado a que la conservacién

mamaria recien se ha generahzado dur:mtc la uluma decadn. Se neccsna.ra un segulmxcnto

mas prolongado. sobrc todo en’las pacxcmes mas _)ovenes con cdncer dc mama. Para

establecer con certeza csta aparenl: falta de ncsgo. 3

Quimioterapia:

Conocido es la relaclén de la tcrcap:a adyuva.ntc y cl ncsgo de prcsentar efcctos advcrsos

como lo son segundas neoplasias, espccxl‘camcme en el c:.\.nccr dc mama’se ha rclacxonado

con la aparicién de cancer en : ovario, colén, recto. cndomcmo. pulmén, urondes. leucem:as
¥y melanomas. Sin embargo la relamon de la Qulmxotempla y. cl cancer ~dc ‘mama
contralateral no esta claro'.

Pocos estudios tratan el impacto de la quimioterapia adyuvante sobre el re!sgo de un cancer

de mama contralateral. En el estudio prospectivo de »cbhorx'jté de Berstein y cols de 4.660

pacientes el tratamiento con quimioterapia prord'ujbs sngniﬁi;étiva.rnenlc el riesgo de un
segundo ciancer de mama (el riesgo relativo fue de 0.54 1C dél 95%: 0,33-0,96) un informe
sobre 4.748 pacientes del Institut Curie demostré uﬁn reduccién notablemente similar del
riesgo con la quimioterapia (el riesgo 4re|a!ivo fue de 0,54 1C del 95%: 0.36-0,81) un
metaanalisis mundial de todos los ensayos aleatorios de tratamiento adyuvante para el
cincer de mama en estadio temprano no pudo encarar la cuestién del riesgo de cincer
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contralateral  ulterior a 'la quimioterpia porque sélo conté con la informacién de un

subgrupo muy pequeiio de estas pacicﬁtcs.
Tamoxifen:

El mcmanélisis?,dc los Early Breast Cancer Tnahst obscrvo cinceres dc mama

contralaterales en 184 dc 9.135 pacuemcs control ("%) y en l de 9. 128 paclcnles lmtnd:.\s

con tamoxxfen adyuvanlc (¢} 3%) lo que rcprcsenta una r:duccnon‘altamentc sngn ﬁcatlva de

la probablhdad del 39% (P< O, 0000]) co una lcnde

a una rcducc

(53%) en las pac:entcs tratadas con tamo lfeno duranlc més de dos a.ﬂos Pude quc ‘esta

reduccién del ncsgo no lcng,a un cfec!o duradero’ el Cancer Resea.rch Campmgn Adyuvnnt.

Breast Trial ha déemostrado que la rcducmon slg‘uf cativa del cancer contmlateml 'observadn

en las pacientes tratadas con tamoxifeno a los 3 afios de s:guxmlcnlo de’ pareclo despucs

de 7.8 afos°®. Aunque el ensayo (CRC) demostro una. tendencxa pe

beneficio del tamoxifen en las mujeres posmenopausicas, en las mu_]crcs premenopdusicas

sc observaron mas céinceres contralaterales entre las pacientes tratadas con tamoxifeno que

en los controles. Sera necesario un mayor seguimiento de los:ensayos. existentes para

resolver este problema.

Otros estudios de envergadura en poblacnones de mu)ercs con cancer de mama. entre las
que predominan las posmenopaus:cas. dcmosua.ron que'la hormono!erapla con tamoxifen

reduce el riesgo de enfermedad contralatcral en alredcdor de un 40% .

T‘""Tb CoH
FALLA DE LN
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No se sabe con certeza si la administracién de tamoxifeno antes de la Vmcngpausia se asocia
con una reduccién similar del riesgo de desarrollar cincer de mama contralateral, tampoco
se sabe si ese efecto protector persiste durante un periodo prolognado (mas de' lb aflos).
Algunos estudios suministran evidencias de que la quimioterapia adyuvanté ppdn’h reducir
el riesgo de aparicién de cancer de mama contralateral, fenémeno prbbablcméﬁ;e mediado
por una insuficiencia ovirica prematura inducida por los firmacos®., o ‘

Un reciente estudio canadiense demostré que el tamoxifen reduce el ries‘gp"d’e c:‘i::vccr'dc
mama contralatereal en un 35% a 10 afios en pacientes portadoras de uha.rmutz'icf_én'cn
BRAC 1 y BRAC 2. ' L

El mancjo de estos casos estd condicionado a las reglas’ establecidad ‘de terapeutica

deacuerdo con la etapa clinica.
El médico no debe dejar de examinar ambas mamas y vigilar meticulosamemte y con todos

los recursos la mama contralateral.

argumentos a favor de este enfoque son: ™

sy
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1.- El riesgo del cancer actual habitualmente superard eii mucho al de un cancer potencial

del otro lado.

- La mayoria de¢ las pac:cmes consndemr que un nesgo dc 0 7% por aﬁo de 'un cidncer

Biopsia contralateral: )
La biopsia de la mama contralateral normal sigue siendc‘> tema de controvesia.: Los
argumentos a favor de la biopsia contralateral sistemitica son los siguientes:

.- El procedimiento se realiza en el momento de la cirugia definitiva para el cancer y por
ende aumenta poco el costo o 1a morbilidad de 1a operacién.
2.-Considerada como una prueba de screening, el rendimiento de la biopsia de la mama

contralateral (de aproximadamente el 3%) supera al de una tinica ronda de mamografia de

screening (de alrededor del 0,2%) .
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3.- Un resultado negativo tranquiliza a las pacientes
4.- Cienta proporcién de pacietes con biopsia positiva pueden beneficiarse con. un

diagndstico mas temprano del cancer contralateral.

A pesar de ios argumentos precedentes, la biopsia de la mama contralateral nunca ha sido
tema en un ensayo aleatoio. Muchas series de biopsia contralateral estan sesgadas por una
preselcécién realizada sobre la base de la sospecha clinica, los resultados anormales de la
mamografia o el tipo del primer céncer (en especial en el caso de carcinoma lobulillar in
situ y del c:‘!.mfnoma lobulillar invasor) .

Muchos oncdlogos recomiendan un enfoque  selectivo de la bxopsxa de Ia mama

comra]ateral que haga hincapié en riesgos conocidos dc bx]ateralldad como la edad, los

antecedentes familiares, el estadio tumoral y‘el “tipode tumor cnfun esfuelzo por

individualizar el tratamiento y aumentar el rendxm:ento del procedxmlcmo.

El mayor riesgo contralateral asociado con estos factores es un cincer melacromco y no un’

cancer sincrénico. Esta ausencia de valor predlcnvo suglere quc salvo en las pacnentes con

antecedentes familiares firmes o en aqucllas con ncsgos musuales como los pla.meados por

la radioterapia previa para una enfermedad de Hodkmg. la b|0p51a selccnva de la mama
contralateral noimal ofreceria pocos beneﬁclos cnfcompamcmn con- el procedimiento

habitual.

—d
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Asimismo, no es necesaria realizar una “biopsia de imagen en espejo”. Los canceres en la
mama contralateral no constituyen una “imagen en espejo™ del sitio de la primera lesién ,
sino que tienen la misma distribucién de frecuencia por sitio que cualquier otro cancer de

mama y la mayoria se desarrolla en el cuadrante superoexterno.

Mastectomia profilactica contralateral:

La mastectomia proﬁlacnca es la opcton dlspomble mas dlscuuda y menos utilizada para la

otra ‘mama. A favor ‘de la mastcctomla ‘proﬁlacnca peuden citarse - los " siguientes

nrgumcn!ds:

S!:Sul miento.

3.-En los casos que requierren mastectomia con reconstruccién mamaria’ la maSlectomia

contralateral (¥ la reconstruccién bilateral) pueden permitir el resultado mas 51memco ‘en

algunas pacientes. Ademas, en las pacientes que eligen una reconstruccton mmcd:ata con

wransferencia de tejido (como el colgajo TRAM que sélo puede ser reallzado una}zfdebe
considerarse una mastectomia/ reconstruccidn bilateral en una sola etapa.: o -
Contra los factores a favor de la mastectomnia contralateral se encuentran la morbilidad del
procedimiento, que ciertamente es mayor que la observda con las otras opciones.

19
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El beneficio parece ser relalivnmcme -pcqueﬁo. aunque esto no ha sido confirmado

mediante ensayos prospecuvos. En la senc dc Lels dc 101 maslcctomlas profilacncas

contralaterales (cfectuadas sclccllvamente en un grupo d: pacnctcs dc alto _riesgo menores

de 50 afios con cnfermcdad en csmdlo 0-1), solo. se observo cnfermedad invasora en el 5%

de los casos, un rendnmncnto apcnas hgcramcm: mayor que el de la bxopsxa contralateral. E!

riesgo de muerte por el pnmer cincer.es uslancnalmeme mayor que el vinculado con un

segundo cincer de mama: m:m del 95% de_las muertes por_cﬁni:ci' de mama en los estudios

La mastectomia proﬁlacnca es cl lratamxento apropxado para un subgrupo deﬁmdo pero

muy pequeiio’. de pacientes’ con'cénccr de “mama, . fundarncnmlmcnte aquellas con

antecedentes familiares de nesgo extrcmadamemc alto o con una ansxcdad d:scapacltanlc

acerca de la otra mama. En las paclemcs ocasnonales en las que se reahza l rcg:os' trucclon

representa un riesg igual al del primer cancer.
La decision de reaizar una mastectomia profilictica es mejér opfar por ‘una mastectomia
total cuidadosa practicada a través de una incisién adecuada, con la reseccién de todo el
tejido mamario. La mastectomia subcutinea realizada a ciegas a través de una incisién
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pequeta en el surco inframamario 'y preservando el pezén (con una reconstruccion
inmediata) no constituye un tratamiento aceptable. Existen muchos mforrnes ‘acerca de
canceres desarrollados ulteriormente en_ el tejido  mamario residual dcjandq por este
procedimiento. Un método prpmisorio nuevo- la *mastectomia coﬁ"preé’éwééiSn cutdnea”™
(con reconstruccién), representa una ventjaja esiética resﬁecto de -la maslgc;o'ly'm’a total
convencional aunque reseca toda la totalidad del gcjido_ mamario. Esta l;éc;'iiqa, yvrc’:‘alizada a
través de una insicion periareolar de pequeiio.diametro, scbasa en'la t:cnolégia del

separador de fibra Sptica para lograr la exposicién y podria convertise en’un enfoque mais

estindar en el futuro®®

Toda decisién relativa a la mama contralateral normal debe considerar: 1) El ﬁronéstico
asociado con el primer cancer (que por.lo general acarrea un riesgo mucho mayor cjue el de
la mama opuesta) , 2) Los factores que predisponen de bilateralidad (de los cuales la edad

puedeser el mejor documentado y el menos apreciado), 3) El grado' en que el tratamiento

adyuvante requerido pued reducir este riesgo, 4) La ansiedad de lavp > : 'ac’ercavde la
otra mama, 5) El grado de dificultad estético relacionado con la simetria mamaﬁa después
de 1a reconsturccion.

La observacién cuidadosa de la mama contralateral con un examen fisico cada 4 a 6 meses
» mamografias anuales es apropiada en muchas pacientes con cancer de mama, sobre todo
en aquellas de edad avanzada (con menos afios potenciales de riesgo), con enfermedad mas
avanzada (estadios II-11I) y con una mama blanda y radiolicida que no estan ansiosas en
relacién con la mama opuesta y en las que la reconstruccidén y la simetria mamaria no
constituyen un problema.

21
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La biopsia contralateral ¢s razonable en las pacicntes mas jovenes con cincer de mama.
sobre todo en aquellas con enfermedad en estadio temprano (estadios O-1). factores de
ricsgo imponantes (como antecedentes fam’iliarcs o radioterapia previa por enfermedad de
Hodking). un exidmen mamario fisico y radioldgico dificil. ansiedad acerca de 1a otra mama
o la necesidad de realizar un procedimicnto para lograr la simetria como parte de la
reconstruccion  mamaria. Precisamente en este grupo de pacientes ¢l rendimiento
relativamente pequeio de 1a biopsia contralateral puede tener un impacto maximo. Con los
diagnésticos progresivamente mis tempranos del cancer de mama el reisgo planteado por el
cancer contralateral es mavor que nunca y en esta circusntancia la biopsia de screening
contralateral merece una consideracién mayor.

La mastcctomia profilactica contralateral es el tratamiento razonable en un porcentaje muy
pequeiio de pacientes con cdncer de mama. Fundamentalmente en aqucellas con un primer
cancer de mama.fundamentalmente en aquellas con un primer ciancer de mama altamente
curable., uantecedentes tumiliares de riesgo extremadamente alto (incluida la positividad
para BRAC 1 o BRAC 2 ). una ansiendad discapacitante persistente respecto de la otra
mama o la necesidad de un procedimiento de simetria luego de 1a reconstruccién mamaria.
Debido a su mayor morbilidad y al beneficio marginal pequefio, la mastectomia profilactica
contralateral seguira desempenfiando un papel definido pero muy pequeiio en el tratamiento

de la mama opuesta.
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Dado ia heterogenceidad bioldgica del cincer de mama es indudable que el manejo de la
mama contralateral nunca se codificari en forma absoluta.

En cuanto al tratamiento quirdrgico de eleccién, a nivel rr;un:(lial, n6 impoxjandé ‘si se trata
de un wmor sincrénico o metacrdnico, la mayoria de lqsyrcenlroé_c»)pta;ﬁ por. cirugias
conservadoras. debido a un aumento en el namero de diagnést'icos‘lempmnc;s. v aqueseha
visto que esta opcidn no aumenta el riesgo de rccurrehcias. siendg una opcién de eleccién

en pacientes scleccionadas?®'.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Numerosos estudios han demostrado que las mujeres con ciancer de mama ticnende 3 a
veces mayor riesgo de desarrollar un nucvo ciancer primario en la mama contralateral.
Inicialmente se ha atribuido su etilogia a una predisposicidn genética, asi como ha factores
de riesgo hormonales, sin embargo se han propuesto factores de riesgo relacionados con el
tratamiento adyuvante como la quimioterpia v 1a radioterapia, por lo que en el presente
trabajo nos interesa conocer la incidencia del cincer de mama bilateral en nuestra unidad

asi como su epidemiologia.
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HIPOTESIS:
El cancer de mama bilateral es una entidad poco frecuente, incluso mas que lo reportado en
la literatura mundial, ya que la espectativa de vida de nuestras pacientes es menor, por lo

que el riesgo de desarrollar un segundo primario metacrénico es menor.
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DISEXO DEL ESTUDIO:

Se realizd un estudio lonitudinal, retrospectivo, observacional y clinico.

\

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Criterios de inclusion:

1.- Se incluyerén a todas las pacientes diagndsticadas v tratadas por cincer de mama
bilateral en el periodo comprendido entre 1995-2002 en la Unidad de Oncologia HIM

2.- se incluyerén a todos los tumores sincrénicos definidos como aquellos diagnésticados
simultancamente o dentro de los primeros 3 meses del primario.

3.-Se incluyeron a todos los tumores metacronicos definidos como aquellos diagndsticados
3 meses posterior al diagnéstico del primario.

Criterios de exclusion:

1.- Neoplasias que estuvieron en el tejido celular subcutianeo 6 Ia piel

2.- Pacientes con diagnéstico de metdstasis en la mama contralateral

3.- Pacientes que no hayan tenido un seguimiento completo en la Unidad (Por cambio de
sede para su tratamiento)

<4.- Pacientes que hayvan abandonado el tratamiento por su propia voluntad.
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MATERIAL ¥ METODOS:

Se revisaron todos los expedientes clinicos de las pacientes diagndsticadas y tratadas por un
cincer de mama bilateral en el periodo comprendido de enero de 1992 a Diciembre del
2002, en la Unidad de Oncologia del Hospital Juarez de México.

Incluyendose un total de 16 pacientes las cuales reunicron los criterios de cincer de mama -

bilateral va sea sincrénico 6 metacrénico.




RESULTADOS:

Se identificaron 16 pacientes que reunieron los criterios de inclusion para considerarlas
como portadoras de cancer de mama bilateral. de ellas 10 se presentarion en forma
metacronica ¥ 6 en forma sincrdnica. Tab (1)

La edad al momento del dx para los tumores sincrénicos fue en promedio de 43.8 afios con
un rango de 27-68 afos. Tab (2)

Para los tumores metacrénicos el promedio de edad fue de 49.1 afios con un rango de 34-75

anos. Tab (3)
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Tab (1)

Edad al Momento del diagnéstico:

Paciente 1 34 ailos
Paciente 2 46 afios
Paciente 3 52 afos
Paciente 4 27 afios
Paciente 3 68 aflos
Paciente 6 29 aflos
Paciente 7 75 afios
Paciente 8 39 aios
Paciente 9 55 aftos
Paciente 10 48 afios
Paciente 11 50 anos
', Paciente 12 66 afios
i Paciente 13 -1 afios
; Paciente 14 * 30 aflos
‘ Paciente 15 37 afios
Paciente 16 37 anos

Edad Promedio: 47.1 afios

Rango: 27-75 afos
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Tab (2)

Edad al momento del diagndstico tumores sincrénicos:

Paciente Edad
Paciente 3 52 anos
Paciente 3 27 afos
Paciente 5 68 anos
Paciente 6 29 aios
Paciente 11 1 30 afos
: Paciente 16 37 anos

Edad promedio: 43.8 afios

Rango: 27-68 afios

TRSIS C7
FALLA DT




Tab (3)

Edad al momento del diagndstico tumores metacronicos:

Pactente Edad
Paciente 1 34 anos
Paciente 2 6 afios
Paciente 7 75 afos
Paciente 8 39 aftos
Paciente 9 55 afios
Paciente 10 48 afos
Paciente 12 G6 afnos
Paciente 13 41 ailos
EI Pacicnte 13 50 anos
Paciente 15 37 afios

Edad promedio: 49.1

Rango: 33-75
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Gritica (1)

Distribucién por edades

snos a0 1 | K - J—1H

20— ; —1 i —1
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1 2 3 a4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

pacientes
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Etapas clintcas

¥ reportes histologicos de ambos grupos:

. No ; Edad i Mama , Mama Sincr Metacr | Tiempo Histopatologa | Histopatologia
N i H
: ; derecha ; izquierda | énico Snico Metacrdnico { Mama Mama izquicerda
i }' l derecha
E 1 ]34 [FEN 11B Si 25 meses Canalicular Canalicular
: ! infiltrante infiltrante
: 416 [3§=) 1B Si 24 mescs Canalicular Canalicular
; ‘ infiltante infiltrantc
' 3 332 P TIA nB Si Carcinoma Canalicular
; i papilar infiltrante
’ ; infiltrante
KY ’ 27 v v Si Canalicular Canalicular
“ i infiltrante infittante
]
s [ i HIB 1A Si Canalicular Canalicular
IE infiltante infiltante
6 29 v 1B Si Canalicular i Canalicular
‘ infiltrante ‘ infiltrante
= 3 K v v Si 5 anos Canaticular : Canalicular
; infiltrante infiltrante
§ 39 ' 118 1A Si 7 6/12 Adenocarcino | Canalicular
: I ma infiltrante
32
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y No i Edad ; Mama : Mama | Sin Meta | Tiempo Histopatologia Histopatologia
. derecha i izquierda ; cro créni | metacré | mama derecha mama izquierda
; I i nic co nico
Pl i
B °
9 155 ; A 1A Si 14 Canalicular Canalicular
; } ; mescs infiltrante infiltrante %
; 10 ; 48 TN % Si 23 Canalicular Canalicular :
E g ! meses infiitrante infiltrante
E 11 : 50 1B [§] Si Carcinoma Lobulillar in situ
: : i lobulillar
: | 3nd i 1] } TxNxMx | [IB Si i2 Canalicular
i ‘ meses infiltrante
1
13 4 maA 1 Si 10 Canalicular Lobuiillar
{ : meses infiltrante infiltrante
14 50 1A A St 7 anos Carcinoma Canalicular
i medular : infiltrante
15 37 IAY 7 mB ‘ Si 10 Canalicular i Canalicular
: meses infiltrante infiltrante
1o 37 , 1B HA Si Canalicular Canalicular
5 infiliranmte f infiltrante
‘ 1 33 i




Antecedentes:

Con respecto a los antecedentes y factores de reisgo de todo el grupo estudiado se
encontraron antecedentes hercdofmili&es de cancer en un 25% « caSos). antvecedemcs
familiares de cancer de m:;:na en 18.7% (3 cubé)f anticonccptivds hc;nhonales 31.2% (5
casos), 62.5% pacientes tuvieron lactancia poﬁtivﬁ (IO casos), 25% cran multigestas (4

casos) y otros. Tab ()

Tab (3)
Antecedentes heredotamiliares de cancer 4 pacientes 25%
Antecedentes heredofamiliares de ca de 3 pacientes 18.7%
mama
APP cronicodegencrativos 2 pacientes 12.5%
Pacicntes nubiles 3 pacientes 18.5%
: Uso de anticonceptivos hormonales 5 pacientes 31.2%
Lactancia 10 pacientes 62.5%
Obestdad 6 pacientes 37.5%
Dismenorrea 3 pacientes 18.5%
Multigestas - pacientes 25%
Menarca antes 13 afos <4 pacientes 25%
Mnicio de vida sexual antes de los 20 aflos 5 pacientes 31.2%
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Relacion entre tumores sincrénicos y metacronicos

O tumores
sincrénicos 37.5%

= tumores
metacrénicos
62.5%

paclentes

10

tumores tumores
sincronicos metacronicos
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Tumores Metacronicos:

En cuanto a los tumores metacrénicos, el intervalo entre el diagnéstico del primario y la

aparicion del segundo primario tuvo un rango muy amplio que fue desde los 10 meses hasta

los 168 meses, con un promedio en los 10 casos de 50.8 meses. Tab (5)

Tab (5)

INTERVALO DE TIEMPO DE APARICION DEL SEGUNDO PRIMARIO EN LOS

TUMORES METACRONICOS:

Paciente 1 (metacronico) 25 meses
Paciente 2 (metacrénico) 24 meses
Paciente 7 (metacronico) 60 meses
Paciente 8 (metacronico) 90 meses
. Paciente Y (metacronico) 14 meses
Paciente 10 (metacronico) 23 meses

Paciente 12 (metacronico)

168 meses

Paciente 12 (metacrdnico) 10 meses
Paciente 134 (metacronico) 84 meses
Paciente 15 (metacrénico) 10 meses

Promedio
Rango

50.8 meses
10-168 meses




SOBREVIDA EN MESES

Paciente Estado actual Seguimiento
Paciente 1 Viva (metacrénico) 34 meses
Paciente 2 Viva (metacronico) <49 meceses
Paciente 3 Finada (sincronico) 2 meses
Paciente 4 Finada (sincrénico) 17 meses
Paciente 5 Viva (sincréonico) 38 meses
Paciente 6 Finada (sincrénico) 20 meses
1
I; Paciente 7 Finada (metacrénico) 16 meses
Paciente 8 l Viva (metacrénico) 12 meses
Pacicnte 9 ] Viva (metacrdénico) 10 meses
!
1 Paciente 10 i Viva (metacrénico) 74 mescs
: Paciente 11 Viva (sincrdnico) 25 meses
Paciente 12 Viva (metacrénico) 108 meses
. Paciente 13 i Finada (mctacronico) 10 meses
|
: Paciente 14 i Viva (metacrénico) 84 meses
i
Paciente 135 I Finada (metacronico) 3 meses
: Paciente 16 ‘ Viva (sincronico) En tratamiento adyuvante
!
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La histopatologia en los 20 eventos de cincer metacrénico. mostré 14 casos de carcinoma
canalicular infiltrante, 7 para mama derecha y 7 para la mama izquierda. 2
adenocarcinomas, uno en cada mama, un carcinoma medular en mama derecha (contraparte
izquierda canalicular), un lobulillar infiltrante en mama derecha con contraparte de
lobulillar in situ en mama izquierda y un paciente con carcinoma papilar infiltrate derecho y

su contraparte canalicular infiltrante izquierda. Tab (6)

Tab (6)
Diagndstico No. casos Mama derecha Mama izquierda
histologico
Carcinoma 14 7 7
canalicular
infiltrante
! Adenocarcinoma 2 1 1
¢ Carcinoma medular 1 1 o
i Carcinoma 1 o 1
i canalicular in situ
T Carcinoma lobulillar | 1 o 1
i infiltrante
{ Desconocido 1 1 o]
" Total | 20 10 10
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Con lo que respecta a las etapas clinicas iniciales ’dc los tumoies metacrénicos
correspondiecron 4 EC 1IA, 1 paciente EC IIB, 3 pacicnics EC I11A, 1 paciente correspondio
a EC IV y otra fue Tx Nx Mx.

En cuanto a las EC de los segundos primarios 3 pacientes se encontraron en EC 1B, 2

pacientes en EC IIIA, 3 pacientes en EC IV.

Paciente Edad dx EC inicial EC 2° primario Intervalo
1 34 anos 1A nB 25 meses
2 46 aflos 1B nB 24 meses
7 75 afnos v v 60 meses
8 39 aios IIA 1B 90 meses
9 35 anos A 1I1A 14 meses
10 48 anios HA v 23 meses
12 606 afos Tx Nx Mx 1B 168 meses
! 13 -1 afos HIA v 10 meses
14 30 afos A 1A 84 meses
15 37 afos LA v 10 meses
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De los procedimientos terapeinticos quinirgicos en los tumores metacrénicos (20 mamas

enfermas) sc realizarén 15 eventos quinirgicos dentro del HIM, 2 cvéplgs fueradela

institucién y 3 casos no se operaron. El prbccdimienloy mas atilizado fue la mastectomia

radical modificada tipo Patey con 14 casos y una sola cir\igia' cbnséﬁ)hdom. ‘“Tab (8)

Tab 8

Procedimientos quinirgicos tumores metacronicos:

{ Mama derecha

No. pacientes

| Masiectomia tipo Patey

6

| Cuadrantectomia~diseccion baja de axila

{ No se operaron

1
2

i Cirugia FHIM

1

i Mama izquierda

| Mastectomia tipo Patey

' No se¢ operaron

¢ Cirugia FHIM

—|—|00
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Los pacientes con tumores metacrénicos recibieron quimioterapia en alguna fase de su

mancjo y deacuerdo a los estadios clinicos y'paxolégicos (posterior al tratamiento

quinirgico) 2 casos fueron neoadyuvantes, 4 neoadyuvantes y adyuvantes posterior a la

cirugia. 2 adyuvantes. 1 neoadyuvante, adyuvante y paliativa. Tab (9)

Tab (9)

Quimioterapia tumores metacrénicos:

[ Tipo de quimioterapia Numero de pacientes Esquema
Neoadyuvante 2 FAC
FEC
Neoadyuvante + adyuvante + FAC + tamoxifen
FAC + FEC
FAC +
nabelvine/adriamicina
FAC+FEC
{ Adyuvante 2 Adriamicina + CFA
i FAC + nabelvine
Neoayudante + adyuvante + 1 FAC + FEC - tamoxifen
paliativa
: Paliativa 1 tamoxifen
Total de pacientes 10

TESS ¢y |
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Salvo una paciente todas restantes recibieron Radioterapia adyuvante a base de 5000 rads

mas sobredosis. Tab (10)

Tab (10)

Radioterapia tumores metacréonicos:

Paciente Dosis de Radioterapia

Paciente 1 5000 rads + SD supraclavicular izquierdo
Paciente 2 5000 rads + SD

Paciente 7 5000 rads +~ SD

Paciente 8 5000 rads ~ SD

Paciente 9 5000 rads +~ SD

Paciente 10 5000 rads + SD

Paciente 12

No recibio

1 Paciente 13

5000 rads + SD

i Paciente 14

5000 rads + SD

- Paciente 13

5000 rads ~ SD

e R
bocwwd Lo
{FALLA oE AGEN

42




El estado actual de los pacientes con tumores metacrénicos muestra 7 pacientes vivas con

un rango de 10 a 108 meses, y una media de 59 meses, 3 pacientes fallecieron a’los 3,10,

16 meses respectivamente, tenicndo las siguientes etapas clinicas respectivamente ( EC [V-

HIB. HIA-IV, IV-IV). Tab (11)

Tab (11)

. Paciente Estado actual Sobrevida en meses
Paciente 1 viva 34 meses
Paciente 2 viva 49 meses
Paciente 7 finada 16 meses

! Paciente 8 viva 12 meses

‘ Paciente 9 viva 10 meses
Paciente 10 viva 74 meses

. Paciente 12 | viva 108 meoesces
Puciente 13 finada 10 meses

: Paciente 13 viva S8-1 meses
Paciente 15 finada 3 meses

Promedio 40 meses
Rango 3-108 meses
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En cuanto a los tumores sincrénicos, Ia histopatologia en los 12 eventos, 9 casos

correspondieron a carcinoma de conductos infiltrantes 4 en mamaa derecha y S en mama

izquierda, 1 caso reportd carcinoma papilar infiltrante correspondiendo a la mama derecha,

1 caso carcinoma lobulillar igualmente de la mama derecha y | caso correspondio a

carcinoma lobulillar in situ. Tab (12)

Tab (12)

Tumores sincrénicos reporte histolégico

Diagndstico

No. De casos

Mama derecha

‘Mama izquierda

histolégico .
Carcinoma de 9 4 5 3
conductos .
infiltrantes
Carcinoma papilar 1 1. [}
infiltrante ]
Carcinoma lobulillar | 1 1 (o]
Carcinoma lobulillar | 1 o 1

} in situ -
Total 12 6 6
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El 18.7% de las pacientes correspondicron a etapas clinicas tempranas, siendo 2 casos en

EC IIA y 1 caso in situ.

El 81.25% fueron ctapas c¢linicas avanzadas,.l paciente en ECIIIA, 3 pacientes IIB, 3

pacientes IIIB y 3 pacientes EC IV. Tab (i3)

Tab (13)

Etapas clinicas tumores sincronicos

Numero de paciente

Etapa clinica mama derecha

Etapa clinica mama izquierda

Paciente 3 11A 1B
Paciente 4 v v
% Paciente 3 1B 1HIA
: Paciente 6 v 11B
i Paciente 11 11B (o]
11IB 1A

; Paciente 16
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De los 10 procedimientos quinirgicos, 7 proéedimi;nxos correspondiérox) auna
mastectomia radical.modificada tipo Patey,2a maslectohi;xs' giﬁo Halsted Y una
mastectomia simple. : : e : :

En 5 pacientes se pudieron realizar masieclorﬁ_ias blfla'iéfnlés en'el miémd tiempo

quirirgico, finalmente 1 paciente no fue operad:i en nuestro hospital. Tab as)

Tab (143)

Procedimientos quirirgicos en los tumores sincronicos:

f NMama derecha No. pacientes
f Mastectomia tipo Patey 3
i Mastectomia tipo Halsted 2
No se operaron 1
Mama tequierda
""Nastectomia tipo Patey 3
Nlastectomia simple 1
"Nlastectomias bilaterales 35

v o
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Todos los pacientes con tumores sincrénicos recibieron quimioterapia en algin momento

de su tratamiento, 2 pacientes recibieron quimioterapia ncoadyuvante a base de FEC +

FAC, 2 pacientes recibieron quimioterapia neoadyuvante + adyuvante a base de FAC +

tamoxifen y FAC + Nabelvine + taxotere, | paciente recibio adyuvancia con FAC, 1

pacicnte recibio quimioterapia adyuvante + quimioterapia paliativa con FAC,1 paciente

recibié quimioterapia Adyuvantc <+ paliativa el cual fue a base de FAC + Velbe +5 FU v

finalmente 1 paciente solo recibié péliacién a base de tamoxifen. Tab (15)

Tab (15)

Quimioterapia tumores sincrénicos:

Tipo de quimioterapia Numero de pacientes Esquemas
Neoadyuvante 2 FEC
FAC

Neoadyuvante + adyuvante

FAC + tamoxifen

FAC + nabelvine + taxotere

Adyuvante - paliativa

FAC + velbe — SFU

Adyuvante

FAC

Total de pacientes
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Con respecto al tratamiento con radioterapia, el 50% de las pacientes recibieron Rt a base
de 5000 rads + SD.'1 paciente recibio 5000 rads sin SD, 1 paciente solo recibid 3800 rads y
1 paciente no recibio Rt. Tab (16)

Tab (16)

Radioterapia tumores sincronicos:

Numero de paciente Dosis de radioterapia
Paciente 3 No recibio
Paciente <4 3800 rads
Paciente 5 5000 rads
! Paciente © 5000 rads - SD

Paciente 11 5000 rads + SD

" Paciente 12 5000 rads + SD

TESS ¢ .
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Finalmente en cuanto al seguimiento de las pacientes con tumores sincronicos se encontré

solo 2 pacientes se encuentran actualmente con vida, con un rango de 25 meses, estando la

segunda paciente actualmente en tx adyuvante.

4 pacientes se encuentran finadas con un rango de sobrevida de 2-38 meses con una media

de 20.4 meses. Tab (17)

Tab (17)

Sobrevida tumores sincronicos:

Paciente Estado actual Seguimiento
Paciente 3 Finada 2 meses
Paciente 4 Finada 17 meses
i Paciente 3 Finada 38 meses
: Paciente 6 Finada 20 meses
¢ Paciente 11 Viva 25 mescs
Paciente 16 Viva En tx adyuvante
Promedio 20.4 meses
Rango 2-38 meses
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CONCLUSIONES

1.- El cancer de mama bilateral es un evento poco frecuente en nuestra
unidad, esto debido probablemente a el estado avanzado de nuestras
pacientes. -

.- Los tumores metacroncos resultaron mas frecuentes en un 62.5% y los sincrénicos en
37.5%

3.- La edad promedio al momento del diagndstico para los tumores sincrénicos fue de 43.8
anos y para los tumores metacréonicos de 49.1 afios.

<4.- El intervalo de tiempo de aparicién de los tumores metacrdénicos fue de 50.8 meses

5.- La sobrevida en meses de los tumores sincrénicos fue de 20.4 meses y para los tumores
metacronicos fue de 40 meses.

6.- En los tumores sincrénicos el tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma de
conductos infiltrantes en un 75% siendo igualmente el mas frecuente en los tumores
metacrénicos en un 70%.

- La ctapa clinica mayormente observada para los tumores sincronicos fue: etapas clinicas
avanzadas en un 75% (lIB en adelante), y ara los tumores metacrénicos el 78.9%
correspondieron a etapas clinicas avanzadas (I1B en adelante)

S.- El procedimiento quirurgico mas utilizado en los tumores sincrénicos fue la
mastectomia radical modificada tipo Pmey en un 70%, y para los tumores metacronicos fue
igualmente dicho procedimiento en un 93%.

Esto no concuerda con la tendencia actual de la literatura ha realizar proccdlmxentos mas
conservadores, sin cmbargo nuestros estadios fueron mas avanzados.

9.- El 1004 de los tumores sincronicos y metacrénicos recibieron algun esquema de Qt
siendo el mas frecuente el esquema a base de FAC

10.- El 83%5 de los tumores sincrénicos recibio radioterapia de los cuales el 66% recibieron
ciclo mamario completo (5000 rads + SD), el 90% de¢ los tumores metacrénicos recibieron
radioterapia, recibiendo el 90% CMC.

11.- Nuestra muestra no nos permite determinar si existe algun factor predisponente en

cuanto al tratamiento ayuvante
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