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RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer de mama invasor es la neoplasia mas comun en la consulta en el IMSS
desde el afio 2004. Y la mayor incidencia ocurre en mujeres entre los 40 y 59 afios. Cada
institucién tiene sus evaluaciones. Los factores predictivos son aquellos que ayudan en la seleccion
de terapias apropiadas y predicen la respuesta a las mismas. La presencia de RE en el tumor es un
predictor de la respuesta a la terapia endocrina al igual que la presencia de RP Dado que la sintesis
de RP es estrégeno dependiente, su presencia indica la capacidad de sintetizar productos bajo la
regulacion estrogénica y seguir teniendo respuesta endocrina .

OBJETIVO: Caracterizar desde el punto de vista clinico, histolégico e inmunohistoquimica a las
mujeres con cancer de mama.

MATERIAL Y METODOS: Tipo de Estudio: observacional, retrospectivo, transversal y
comparativo. Universo de trabajo: Mujeres con cdncer de mama con toma de estudios de
inmunohistoquimica, para establecer presencia o ausencia de receptores. Los criterios de
inclusién: mujeres a quienes se haya diagnosticado cancer de mama y se cuente con estudios
de inmunohistoquimica e histopatologia. Criterios de exclusion: Paciente quien tenga diagnostico
de cancer de mama que coexista con otra neoplasia, pacientes quienes tengan antecedentes de
terapia hormonal de remplazo. Los Criterios de eliminacion: Pacientes de quienes no se tenga
completa la informacién y no sea posible la obtencion de la misma por otra via. Caracteristicas del
grupo experimental: Pacientes con diagndstico de cancer de mama en Gineco 4, con
determinacion de inmunohistoquimica en esta UMAE o por medio privado con reporte del mismo
de manera escrita.

RESULTADOS: Se evaluaron 230 mujeres con cancer de mama. Los receptores hormonales
identificados en ellas las agruparon en ocho diferentes grupos de acuerdo a las combinaciones de
los receptores. El grupo 2 que es considerado el de mejor pronéstico biolégico fue el
predominante, representando el 44.7 % del total de los casos con 103 pacientes, mientras que el
grupo 7 que se considera el de peor prondstico representd el 11.7% de los casos de cancer de
mama con 27 pacientes. Respecto al tipo histolégico, el carcinoma ductal fue el tumor mas
frecuente seguido de los tumores mixtos y en tercer lugar se encontré al tumor lobulillar, el resto de
los tumores comprendié el 8%. El grado histol6gico de diferenciacion tumoral fue comparado entre
los diferentes grupos de acuerdo a la expresion de sus receptores encontrandose diferencias
estadisticamente significativas en la expresion de los receptores entre los tumores bien
diferenciados y poco diferenciados y entre estos Ultimos y los moderadamente diferenciados. Al
comparar el grado de diferenciacién histolégica entre los grupos 2 y 7 se encontré una diferencia
estadisticamente significativa entre ambos a expensas de observar una diferencia mayor al doble
de tumores bien diferenciados y aproximadamente un tercio menor de tumores poco

diferenciados en el grupo 2 que en el grupo 7 (p< 0.015),

CONCLUSION: El grado de diferenciacién tumoral fue predominantemente bien diferenciado en
los tumores con ciancer de mama con RE y RP positivos y HER2/NEU negativo. No existieron
diferencias clinicas ni histopatoldgicas en la expresion de receptores tumorales entre los grupos de
estudio restantes. Se deben realizar estudios de inmunohistoquimica a todas las mujeres afectadas
con cancer de mama, ya que sus resultados tienen importancia en su prondstico y especialmente
en la seleccion de su tratamiento.



MARCO TEORICO

El cancer de mama invasor es la neoplasia mas comun en la consulta en el IMSS desde
el afio 2004. Y la mayor incidencia ocurre en mujeres entre los 40 y 59 afios. Cada
institucion tiene sus evaluaciones. Y sus porcentajes globales en cuanto al grupo de
pacientes. En cuanto a etapa clinica, tipo histolégico y en cuanto a grupo de edad. En
nuestra institucion, el 66.1% corresponde a etapas tempranas. Sin embargo poco se
sabe a cerca de inmunohistoquimica en cancer de mama. El carcinoma ductal infiltrante
sin patrén especifico es el mas comdn con el80% de los casos (1).
Los factores prondstico predicen la tasa de recurrencia a largo plazo, el tiempo medio de
supervivencia y la respuesta al tratamiento. Durante muchos afios, el estadio clinico de la
enfermedad junto a una evaluacién cuidadosa de pardmetros morfolégicos tales como tipo
tumoral, tamafio, grado, presencia de invasion, permeacion vascular y afectacion de los
ganglios linfaticos han sido esenciales para determinar el prondstico y el tratamiento
adecuado de las pacientes con cancer de mama. El desarrollo de estudios moleculares
ha permitido que otros factores, como la determinacion de los receptores de estrégenos y
progesterona, amplificacion oncogénica, el indice de proliferacién celular, y el analisis
genético proporcionen informacion valiosa no solo para establecer el prondstico del
paciente, sino también para seleccionar la mejor modalidad terapéutica. Estos factores
prondstico son particularmente importantes en pacientes en estadio | o Il, pacientes con
ganglios linfaticos negativos, y mas recientemente, en pacientes con carcinoma in situ (1-
3).

En la ultima década, muchos nuevos marcadores han sido estudiados pero en la mayoria
de los casos no existe consenso sobre su idoneidad por multitud de razones, y no se
aplican o evallan de rutina. Los factores predictivos son aquellos que ayudan en la
seleccién de terapias apropiadas y predicen la respuesta a las mismas (2,3).

Receptores hormonales: En este sentido, existen receptores sobre un gran ndmero de
hormonas, siendo los mas importantes los receptores de estrégeno (RE) y los receptores
de progesterona (RP). Jensen en 1971 y McGuire en 1973 fueron los primeros en
establecer la relacion entre la presencia de receptores de estrégeno en el citosol del tejido
mamario neoplasico y la respuesta a la manipulacién hormonal. La presencia de RE en el
tumor es un predictor de la respuesta a la terapia endocrina al igual que la presencia de
RP Dado que la sintesis de RP es estrégeno dependiente, su presencia indica la
capacidad de sintetizar productos bajo la regulacién estrogénica Yy seguir teniendo
respuesta endocrina (4,5).

La determinacién del nimero de nucleos positivos para receptores de estrégenos (RE) y
progesterona (RP) en biopsias de mama se ha convertido en una practica de rutina en la
evaluacion de las pacientes con cancer de mama. Existe una excelente correlaciéon entre
la positividad para RE y la respuesta a la terapia hormonal. Mas de la mitad de los
tumores RE (+) responden a terapia hormonal, en comparacion con menos del 10% de los
tumores RE (-). La presencia de ambos receptores (RE y RP) aumenta la posibilidad de
respuesta a la terapia hormonal. Los tumores RE (+) son, ademas, generalmente mejor
diferenciados Multitud de estudios han confirmado que la supervivencia media y el
periodo libre de enfermedad son mayores en pacientes con canceres RE(+)/RP(+) (5,6).
La mayoria de los casos RE (+) muestran una inmunoexpresion uniforme y difusa de la
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mayoria de las células tumorales. La tincién para RP (+) puede ser mas heterogénea o
focal. Son raros los casos RE (-) RP(+). El estatus de RE se correlaciona bien con el tipo
morfolégico de tumor, siendo las neoplasias bien diferenciadas RE(+). Los tumores RE(-)
son con frecuencia pobremente diferenciados y de mayor grado nuclear (6-8).
No hay un sistema consensuado para informar los resultados de la determinacién de RE,
por lo cual muchos casos de RE débilmente positivos son interpretados como negativo.
Sin embargo, algunos estudios sugieren que incluso la sola presencia de un pequefa
cantidad de células positivas es suficiente para predecir una buena respuesta al
tratamiento hormonal. En 2010 se estableci6 una escala de medicion cuantitativa
denominada: Allred este sistema de puntuacion se introdujo en varios hospitales
universitarios en América del Norte para reducir al minimo el nimero de casos dudosos y
para ponerlos en cualquiera de los grupos positivo o negativo (8). Esta escala tiene en
cuenta la proporcion de células positivas  (puntuacion en una escala de 0-5) y la
intensidad de la tincién (puntuacion en una escala de 0-3).

Lo que permitiria obtener puntuaciones totales de 0 a 8. Un puntaje de 0 -2 es
considerado como algo negativo, mientras que 3 0 mas como positivo (8,9).

Aunque debe considerarse que debido a la falta de consenso en cuanto a controles de
calidad, técnica, anticuerpos y métodos de interpretacion, se presentan problemas en la
medicién e interpretacion de los receptores. Oncogenes y anti-oncogenes: El cancer es
una enfermedad causada en muchos casos por alteraciones o mutaciones de genes
especificos. Estas mutaciones pueden ser adquiridas o heredadas en la linea germinal.
Los genes HER2/NEU (c-erb B-2) y p53 son los dos examinados con mas frecuencia en
carcinomas de mama para proporcionar informacion pronostica (10). HER2/NEU (c-erb B-
2) es un gen que codifica una glicoproteina transmembrana de 185 Kilodaltons con una
homologia mayor al receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR). Se ha
demostrado la amplificacion de HER2/NEU en cancer de mama y otros tumores. Slamon y
col (4) fueron los primeros en describir que los carcinomas con amplificacion del
HERZ2/NEU tienen una tasa de recurrencia aumentada y un descenso en la supervivencia.
Esa correlacion no fue observada en pacientes con ganglios (-) (10-12).

Sin embargo se sabe que los tumores que sobreexpresan HER2/ NEU metastatizan mas
rapidamente y tienen recurrencias mas tempranas. Estos tumores pueden tener diferentes
respuestas al tratamiento debido a: El exceso de HER2/NEU puede disminuir la funcion
del receptor de estrogeno, lo cual puede conllevar resistencia al tamoxifeno. La canceres
de mama que sobreexpresan HER2/NEU pueden responder favorablemente a
guimioterapia intensiva con adriamicina y herceptina (13,14)

Considerando, que los tumores malignos de mama son cada vez mas frecuentes y se
ignoran muchos aspectos importantes dentro de este tema como es el caso de la
expresion de la expresion de las caracteristicas clinicas, histolégicas e
inmunohistoquimica en nuestro medio, ese fue el motivo para la realizacion del presente
estudio.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cuales son las caracteristicas clinicas, histopatolégicas e inmunohistoquimica de las
mujeres con cancer de mama tratadas en la UMAE en Ginecologia y Obstetricia No. 4,
Luis Castelazo Ayala?



JUSTIFICACION.

El cancer de mama es la neoplasia mas comdn en la consulta del IMSS desde el 2004,
se dice que uno de los factores pronésticos es la determinacion de inmunohistoquimica
ya gque es un método valorativo del grado de diferenciacion tumoral Util desde el punto de
vista terapéutico. Se ha observado que las pacientes que los expresan responden mejor
al tratamiento con tamoxifeno u otras formas de modulacién hormonal que las que no los
expresan. Se ha relacionado la expresion de receptores estrogénicos con un crecimiento
lento del tumor vy su diferente expresion en relacion a los distintos grados histolégicos
combinados.

Por todo ello resulta importante conocer las caracteristicas clinicas, histologicas e
inmunohistoquimicas en mujeres con cancer de mama atendidas en nuestra UMAE.



OBJETIVOS

General: Caracterizar desde el punto de vista clinico, histol6gico e inmunohistoquimico a
las mujeres con cancer de mama.

Particulares:

Identificar la expresion de receptores hormonales en los diferentes tipos histopatoldgicos
de mujeres con cancer de mama.

Comparar la edad entre las diferentes caracteristicas clinicas, histopatologicas, e
inmunohistoquimica de mujeres en cancer de mama.

Comparar el indice de masa corporal y la expresion inmunohistoquimica en mujeres con
cancer de mama.



METODOLOGIA

Disefo del estudio

Estudio observacional, retrospectivo, transversal y comparativo.

Universo de trabajo

Mujeres con cancer de mama con toma de estudios de inmunohistoquimica, para
establecer presencia o ausencia de receptores en el periodo comprendido de agosto del
2009 a diciembre del 2010 y que hayan sido atendidas en el servicio de oncologia
mamaria del Hospital “Luis Castelazo Ayala”.

Lugar de la Investigacion: Servicio de Oncologia Mamaria del Hospital de Ginecologia y
Obstetricia No.4 “Luis Castelazo Ayala” del IMSS.

Tamafo de la muestra: se incluyeron pacientes desde agosto del 2009 hasta diciembre
del 2010, con cancer de mama con reporte de inmunohistoquimica e histopatologia.
Criterios de Seleccion

Criterios de inclusion: Mujeres con diagndstico de cancer de mama con estudios de
inmunohistoquimica e histopatologia. En el periodo comprendido de agosto del 2009 a
diciembre del 2010 y que hayan sido atendidas en el servicio de oncologia mamaria del
Hospital “Luis Castelazo Ayala”.

Criterios de exclusién: Pacientes con diagndstico de cancer de mama que coexistan
con otra neoplasia.

Pacientes con antecedentes de terapia hormonal de remplazo.

Criterios de eliminacién: Pacientes  que no tuvieron completa la informaciéon y no fue
posible la obtencién de la misma por otra via.

Especificaciéon de las variables

Dependiente: Cancer de mama.

Independiente: Caracterizacion clinica
Caracterizacion histopatoldgica
Caracterizacion inmunohistoquimica

Definicién operacional de las variables

-Cancer de mama: El cancer de mama se definié para este estudio como la presencia de
células cancerosas a partir de la etapa clinica microinvasor  diagnosticada por
gabinete: esto es por mastografia, ultrasonografia y con reporte histopatolégico
definitivo.



-Caracterizacion clinica: En este rubro se midid el indice de masa corporal como
resultado del peso entre la talla al cuadrado, ademas se englob6 la edad cronolégica
medida en afios de las mujeres participantes.

-Caracterizacion histopatologica: Se considero para este estudio:

a) El tipo histolégico como el tipo de células dominantes referidas por el servicio de
patologia y estas pueden ser : ductal infiltrante, lobulillar infiltrante, medular, papilar,
mucinoso, ductal in situ, otro.

b) Etapa clinica: La etapa del cancer se refirid en este estudio a la extension o gravedad
del cancer, basandose en factores como el sitio del tumor primario, el tamafio del tumor, el
namero de tumores y la complicacién de los ganglios linfaticos (la diseminacién del cancer
a los ganglios linfaticos.

c) Grado de diferenciacion tumoral: La determinacion del grado de un tumor es un
sistema que se usa para clasificar las células cancerosas en cuanto a su diferencia de las
células normales cuando se ven al microscopio y a la rapidez probable de crecimiento y
diseminacion del tumor. En este estudio de utilizara la escala SBR.

d) Dentro de las caracteristicas clinicas incluidas en este estudio se determin6é la
invasion ganglionar, la cual se realizd al extraer quirGrgicamente algunos de los
ganglios linfaticos y se observd microscOpicamente para ver células cancerosas
presentes. Este se reportdé como presente o asenté.

e) Invasion linfovascular: Es la invasiéon al espacio linfovascular. El cual se reporté como
presente o ausente.

-Caracterizacion inmunohistoquimica: Se consideré a la presencia o ausencia de
receptores a estr6geno y progesterona, asi como receptores HER2/NEU

Descripcion del desarrollo del estudio

Una vez realizado y autorizado el protocolo (con numero de folio R-2011-3606-7), se
inicié la basqueda de pacientes con cancer de mama en nuestra UMAE incluidas en las
carpetas de reporte de patologia quirdrgica e inmunohistoquimica del Servicio de
Oncologia Mamaria, al obtener la base de datos con nombre y afiliacion del paciente, se
capturaron los datos de los expedientes clinicos de las pacientes con diagndstico de
cancer de mama y reporte de expresion de receptores hormonales, en el periodo agosto
2009 a diciembre del 2010, El estudio de inmunohistoquimica se realiz6 en el laboratorio
INMUNO Q (Tlalpan 37-603 Col Roma Sur) para la verificacion de receptores
estrogénicos fue mediante el anticuerpo ID5, DAKO, para los receptores de progesterona
se utilizé el anticuerpo PgR636, DAKO y para el HER 2/NEU el anticuerpo utilizado fue
CA0485, DAKO. La informacion se capturé en una hoja disefiada especialmente para
este estudio, posteriormente los datos fueron vaciados a un archivo del programa Excel
de Windows, a partir del cual se realizo el andlisis estadistico.
Se utilizaron pruebas estadisticas de comparacion entre grupos independientes para
variables cualitativas de acuerdo a sus proporciones, y pruebas descriptivas de tipo
8



paramétrico para la identificacion de medianas , minimos y maximos. Las pruebas
seleccionadas se desprendieron de la distribucién no uniforme de los datos analizados
(SPSS v. 16.0).

Recursos _humanos participantes: Residente de cuarto afio de la especialidad en
Ginecologia y Obstetricia Dra. Anly Zamir Arriaga Tolentino, capturistas, médicos de
adiestramiento del servicio de oncologia, Jefe del servicio de oncologia Y Jefe de
Divisién de Investigacion.

Recursos materiales que se emplearon: Los insumos de papeleria como hojas, lapices,
folders, etc. seran cubiertos por los investigadores.

Aspectos éticos: El presente estudio se apeg6 en las leyes que rigen la Investigacion en
Salud en la Republica Mexicana: Constitucion Politica, Ley General de Salud, Reporte de
Belmont, Cédigo de Helsinki, Cédigo de Niremberg, Reglamento del Seguro social y con
la previa aceptaciéon por el Comité Local de Investigacion en salud con el nimero de
registro R-2011 3606-7 ,




RESULTADOS

Se evaluaron 230 mujeres con cancer de mama. Los receptores hormonales identificados
en ellas las agruparon en ocho diferentes grupos de acuerdo a las combinaciones de los
receptores: Grupo 1: RE+,RP+HER2/NEU+; Grupo 2: RE+,RP+,HER2/NEU-; Grupo 3:
RE+, RP-, HER2/NEU+; Grupo 4: RE+, RP-, HER2/NEU-; Grupo 5: RE-, RP+,
HER2/NEU+; Grupo 6: RE-, RP+, HER2/NEU-; Grupo 7: RE-, RP-, HER2/NEU+; Grupo
8: RE-, RP-, HER2/NEU-.

El grupo 2 que es considerado el de mejor pronéstico biolégico fue el predominante,
representando el 44.7 % del total de los casos con 103 pacientes, mientras que el grupo
7 que se considera el de peor prondstico representd el 11.7% de los casos de cancer de
mama con 27 pacientes. El grupo donde se encontré la expresién de todos los receptores
medidos al que se denomina triple positivo le correspondi6 el 10% de los casos con 23
pacientes, mientras que al denominado triple negativo correspondié el 13.4% de los
casos con untotal de 31 pacientes (Grafica 1).

Respecto al tipo histologico, el carcinoma ductal fue el tumor mas frecuente seguido de
los tumores mixtos y en tercer lugar se encontré al tumor lobulillar, el resto de los tumores
comprendi6 el 8% (Tabla 1y Grafica 2)

En la tabla 3 se muestra la asociacion entre el estatus de los receptores con las variables
en estudio, observando la edad predominante entre la 6ta y 7ma décadas de la vida.
Respecto al resto de las variables no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al compararlas entre los diferentes grupos; sin embargo, es de hacer notar
que el mayor nimero de casos con RE positivos estd asociado con las pacientes que
presentan menos de tres ganglios linfaticos positivos, obteniéndose un valor
estadisticamente significativo (p<0.004). El nimero de ganglios entre los 8 diferentes
grupos referidos resulté semejante (Tabla 4).

El IMC manifest6 que la poblacion estudiada tuvo una predominancia de sobrepeso y este
resultd un 28% mayor que la presencia de obesidad. Sin embargo estas condiciones no
significaron ninguna diferencia estadistica al comparar a las pacientes de acuerdo a la
expresion de sus receptores (Tabla 4).

El grado histolégico de diferenciacion tumoral fue comparado entre los diferentes grupos
de acuerdo a la expresion de sus receptores encontrandose diferencias estadisticamente
significativas en la expresion de los receptores entre los tumores bien diferenciados y
poco diferenciados y entre estos Ultimos y los moderadamente diferenciados. No se
aprecié ninguna diferencia en la expresién de sus receptores al comparar los tumores
bien diferenciados de los moderadamente diferenciados (Tabla 5y Gréficas 3 y 4). Al
comparar el grado de diferenciacion histolégica entre los grupos 2 y 7 se encontré una
diferencia estadisticamente significativa entre ambos a expensas de observar una
diferencia mayor al doble de tumores bien diferenciados y aproximadamente un tercio
menor de tumores poco diferenciados en el grupo 2 que en el grupo 7 (p< 0.015).
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DISCUSION

En el presente estudio no se encontrd ninguna diferencia entre las caracteristicas clinicas
(edad, obesidad, diabetes mellitus) e histopatolégicas (tamafio tumoral, nidmero de
ganglios linfaticos, tipos histoldgicos e invasion linfovascular) entre los diferentes grupos
de estudio de acuerdo a la expresion de sus receptores. Estos hallazgos coinciden con lo
reportado por otros autores como Torres Gomez, R.A.Walker, Nicolaus Krogeret al). En
relacion al tamafio tumoral, a pesar de que las dimensiones fueron menores en las
pacientes que tuvieron RE positivos que en quienes tuvieron RE negativos, no se aprecio
ninguna diferencia estadisticamente significativa. Respecto al estado ganglionar este
resultd indistinto independientemente de la expresion de los receptores estrogénicos, de
progesterona y HER2/NEU.

Al revisar los resultados de los grupos 5 y 6 que expresaron RE- y RP+ los hallazgos
refuerzan lo reportado por algunos autores quienes consideran que no es posible que
exista esta presentacion puesto que no se ha logrado explicar desde el punto de vista
biolégico y/o clinico la traduccion de tal asociacion. En este estudio solamente se
encontraron en el 3% por lo que es posible que se trate de un error en la técnica de
identificacion de dichos receptores.

En referencia al grado de diferenciacion histoldgica en los tumores, se aprecié un mayor
grado de diferenciacion en los tumores que tuvieron receptores hormonales (RE y RP)
positivos y HER2/NEU negativo en comparacion con quienes no expresaron receptores
hormonales y presentaron HER2/NEU positivo. Esta comparacion reviste importancia
debido a que el primer grupo se considera un grupo con mejor prongstico en su evolucion
clinica que el segundo grupo, de tal manera que el grado de diferenciacion histolégica
reviste un componente adicional de buen prondstico para el grupo 2 en comparacion con
el grupo 7. El hallazgo descrito anteriormente hace suponer que el grado de diferenciacién
histolégica guarda una relacién con la expresion fenotipica de los tumores lo cual
concuerda con el comportamiento hormonal sobre los tejidos sanos al conocerse que las
hormonas inducen a sus propios receptores. En este caso a pesar de existir una condicion
diferente a la reportada puesto que existe una neoplasia de por medio (cancer de mama),
los resultados encontrados semejan un comportamiento biolégico al que se describe en
ausencia de neoplasias. Sin embargo, lo anterior no permite suponer que el grado de
diferenciacién histolégica y la expresion de los receptores hormonales sea consecutiva a
un aspecto cronolégico en la evolucion del cancer de mama sino mas bien a las
caracteristicas inherentes del mismo. Estos resultados son coincidentes con los
reportados por otros autores ( R.A.Walker, Nicolaus Kroger). No obstante la literatura
refleja resultados contradictorios en este topico por lo cual se requiere de mayores
estudios y que estos sean mas especificos. Se deberdn considerar otras variables como
son el estadio clinico tumoral, el estado hormonal preexistente, el tiempo de evolucion de
los tumores y las caracteristicas genéticas y/o ambientales de las pacientes afectadas
entre otros, y lograr con ello avanzar en el conocimiento de mejores condiciones
pronosticas y esperar una mas adecuada respuesta terapéutica de las mujeres con
cancer de mama a partir del conocimiento de la expresion de los receptores hormonales
en sus tumores.
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CONCLUSIONES

El tipo histoldgico mas frecuente encontrado en este estudio fue el carcinoma ductal en el
67% de los casos, lo que coincide con la literatura mundial.

La expresion de los receptores obtenida a través de inmunohistoquimica fue
predominante para el grupo 2 con el 67% de los casos.

El grado de diferenciacion tumoral fue predominantemente bien diferenciado en los
tumores con cancer de mama con RE y RP positivos y HER2/NEU negativo.

No existieron diferencias clinicas ni histopatoldgicas en la expresién de receptores
tumorales entre los grupos de estudio restantes.

Se deben realizar estudios inmunohistoquimicos a toda las mujeres afectadas con cancer
de mama, ya que sus resultados tienen importancia en su prondstico y especialmente en
la seleccion de su tratamiento.
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TIPOS HISTOLOGICOS

Grupos Lobulilla Ductal Mixto papilar | Coloide Mucinos | Anillode | Enf. I_Dleomc’)rf Pacientes (#
r 0 sello Paget ico y %)
Grupo uno 0(0) 19(8.2) 4(1.7) 0(0) 0 1(0.43) | 0(0) 0(0) 0(0) 23(10%)
Grupo dos 18(7.8) 59(25.6) 19(8.2) |4(1.7) |[2(0.9) |0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 103(44.7%)
Grupo tres 1(0.43) 9(3.9) 2(0.9) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.43) 0(0) 0(0) 12(5.2%)
Grupo cuatro | 7(3.04) 14(6.08) 3(1.3) 0(0) 0(0) 1(0.43) | 0(0) 0(0) 0(0) 26(11.3%)
Grupo cinco | 0(0) 4(1.7) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(0.43 | 1(0.43) | 6(2.6%)
Grupo seis 1(0.43) 1(0.43) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 2(0.9%)
Grupo siete 1(0.43) 20(8.69) 3(1.3) 0(0) 1(0.43) | 0(0) 1(0.43) 0(0) 1(0.43 27(11.7%)
Grupo ocho | 5(2.17) 23(10) 3(1.3) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 31(13.4%)
Total 33(14.34) | 149(64.8) |34(14.8) |4(1.7) |3(1.3) |2(0.9 2(0.9) 1(0.43) | 2(0.9) 230(100%)

Tabla 1. Tipo histoldgico y grupos de expresion de receptores hormonales en mujeres con cancer de mama.
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CARACTERISTICAS GRUPOS (n=230)
1 (n=23) 2 (n=103) 3(n=12) | 4(n=26) | 5 (n=6) 6 (n=2) 7 (n=27) 8 (n=31) | Valorp

EDAD 54 (40-98) 59(29-94) 57.5(34-71) | 58.5(44-79) | 52.5(46-71) | 76.5(71-82) 56(36-82) 59(37-89) | 0.423

IMC 27.4(22-36.5) | 27.7(20.5-41) | 31.5(20.7-71) | 27(20-37) | 26(24-28) | 30.2(29.5-31) | 27.4(21.3-36.5) | 27(20-40.2) | 0.685

DM ( SI/NO) 3120 25/78 2/10 5/21 0/6 0/2 6/21 6/25 0.780

ILV (SI/NO) 17/6 58/45 8/4 12/14 4/2 1/1 16/11 17/6 0.690

fg‘ 1-3 2(1-3) 2(1-4) 1(1-2) 1(1-3) 3(3-3) 1(1-1) 1(1-2) 3(2-3) 0.004
E
£

8 4-9 7 (5-8) 6(4-7) 5(5-5) 6(4-9) 0 0 7(5-8) 4(4-8) 0.517

S +9 10(10-21) 15(5-31) 14(14-14) 13(13-13) | 17(15-19) 0 16(10-32) 18(18-18) | 0.893

=R 0-10 10(2-13) 10(5-15) 10(10-10) 10(10-10) 9(8-10) 0 9(8-10) 7(4-10) 0.900
£

é 11-20 20(12-20) 17(11-20) 18(15-20) 16(12-25) | 20(20-20) 0 20(15-20) 15(11-20) | 0.565
-

M 21-30 27.5(23-30) 25(21-35) 25(25-25) | 26.5(25-30) 0 25(25-25) 27.5(23-30) 25(25-30) | 0.943
L
[a

o 31-50 30(30-35) 35(30-50) 35(30-40) | 33.5(30-45) 0 40(40-40) 35(30-45) 40(30-55) | 0.613

13

s

< +50 85(80-90) 70(50-150) 0 55(55-55) | 50(50-150) 0 50(45-80) 60(45-80) | 0.225

Tabla 2. Caracteristicas clinicas e histopatologicas en los diferentes grupos de cancer de mama de acuerdo a la combinacion de
sus receptores.
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GRUPOS Ganglios (numerf)) Pacientes
Cero (a) Uno a tres(b) Mas de cuatro(c)
GRUPO 1
(RE+,RP+,HER2/NEU+) 8 7 6 21
GRUPO 2
(RE+,RP+,HER2/NEU-) 53 28 20 101
GRUPO 3
( RE+,RP-HER2/NEU+) 5 5 2 12
GRUPO 4
(RE+RP-HER2/NEU-) 16 6 4 26
GRUPO 5
(RE-RP+ HER2/NEU +) 2 2 2 6
GRUPO 6
(RE-RP+ HER2/NEU-) 1 1 0 2
GRUPO 7
(RE-RP- HER2/NEU+) 13 5 9 27
GRUPO 8
(RE-RP-HER2/NEU-) 18 6 6 30
116 60 49 225
a-b; p<0.71NS  b-c; p<0.75NS  a-c; p<0.65 NS

Tabla 3. Numero de pacientes con diferente estado ganglionar por grupo de expresion de

receptores.
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GRUPOS IMC<27 IMC>27 Pacientes
GRUPO 1
(RE+,RP+,HER2/NEU+) 9 14 23
GRUPO 2
a(RE+,RP+,HER2/NEU-) 42 61 103
GRUPO 3
( RE+,RP-HER2/NEU+) 4 8 12
GRUPO 4
(RE+RP-HER2/NEU-) 12 14 26
GRUPO 5
(RE-RP+ HER2/NEU +) 4 2 6
GRUPO 6
(RE-RP+ HER2/NEU-) 0 2 2
GRUPO 7 b)
(RE-RP- HER2/NEU+) 13 14 27
GRUPO 8
(RE-RP-HER2/NEU-) 15 16 31
Total 99 131 230
p<0.726 N. S.

Tabla 4. Pacientes con cancer de mama con sobrepeso u obesidad de acuerdo a la combinacion

de sus receptores.
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Bien

Moderadamente

Poco

NUmero

GRUPOS diferenciado®| diferenciado® | diferenciado® Qe
pacientes
GRUPO 1
(RE+,RP+ HER2/NEU+) 5 12 6 23
GRUPO 2*
(RE+,RP+,HER2/NEU-) 33 53 17 103
GRUPO 3
( RE+,RP-HER2/NEU+) 1 9 2 12
GRUPO 4
(RE+RP-HER2/NEU-) 5 19 2 26
GRUPO 5
(RE-RP+ HER2/NEU +) 1 1 4 6
GRUPO 6
(RE-RP+ HER2/NEU-) 0 1 1 2
GRUPO 7Y
(RE-RP- HER2/NEU+) 4 12 11 27
GRUPO 8
(RE-RP-HER2/NEU-) 3 14 14 31
TOTAL 52 121 57 230

a-b; p< 0.335.,b-c; p< 0.005.,c-a; p<0.005.

X-y; p<0.015.

Tabla 5: Relacion del grado de diferenciacién tumoral de mujeres con cancer de
mama con los diferentes grupos.
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GRAFICO 1.
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Grafico 1. Expresion de receptores Hormonales.
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GRAFICO 2

TIPO HISTOLOGICO EN CANCER DE MAMA

100.00%
80.00%
60.00%
40.00%

20.00%

Grafico 2. Tipos Histoldgicos mas frecuentes en la poblacidn estudiada.
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GRAFICO 3

Grado de diferenciacion tumoral en cada grupo de mujeres con cancer de mama de acuerdo a la combinacion de sus receptores
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Grafico 3. Grado de diferenciacion tumoral en relacion a los tipos histologicos.
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GRAFICO 4

Grado de diferenciacion tumoral ente Grupo 2 yGrupo 7
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Grafico 4. Grado de diferenciacion tumoral en relacion a los grupos 2 y 8.
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ANEXOS Hoja de recoleccion de datos.

Nombre: Afiliacién: Edad:
UMF: Teléfono: Peso: Talla: IMC:
Diagnostico de envio: Fecha de envio:

Fecha de consulta de primera vez:

Antecedentes familiares de cancer de mama Si No No. de familiares, grado y
edades:

Familiares con Diabetes Mellitus:

Antecedente personales patoldgicos: Hipertension Si No

Diabetes Si___ No

Tipo de diabetes y tratamiento usado:

Tiempo de evolucion de Diabetes Mellitus:

Antecedentes personales de cancer: Sitio: Afo de tratamiento:
Estado menopausico: Premenopausica Posmenopausica

Tratamiento hormonal sustitutivo: Si__ No___ Cual? Y tiempo de uso

Fecha de primer tratamiento Cirugia QT Otro (cual)

Intervalo entre valoracion de primera vez y tratamiento inicial dias.

Etapificacion preoperatoria: T N M Lado: derecho____izquierdo_ Ambos___

Tamafio tumoral clinico mm. Localizacion en Horario Distancia de pezon

Etapificacion postoperatoria: T N M

Citologia (Biopsia) preoperatoria: Si__ No___ Numero: C Resultado:
Biopsia TRUCUT: No Si___ Ndmero: B Reporte

Biopsia incisional o excisional: No___ Si Numero: B

Reporte:

Biopsia realizada fuera de la Unidad: Revision de laminillas: Numero: R

Reporte:
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Mastografia preoperatoria: Birads: Hallazgos:

Otros estudios de Imagen

Valoracion de anestesia: Riesgo: Valoracion de medicina Interna: Riesgo:
Datos de laboratorio: Glucosa:___mg/dL. Colesterol:___mg. Hb: ___ g/dL.
Hallazgos de cirugia: Tamafio tumoral Ganglios Otro

Cirugia realizada: Segmentectomia___ Cuadrantectomia____ Mastectomia total
Mapeo linfatico axilar_____ Diseccién axilar Otra

Complicaciones durante la cirugia: No Si Cual

Sangrado transoperatorio reportado: ml. ¢Se transfundié? No__ Si_
No.de PG .

Drenaje: Penrose Sitio Drenovack _ Sitio

Infeccion postoperatoria: No Si Donde

Dehisencia de herida: No Si

Reporte transoperatorio de patologia:

Reporte definitivo de patologia: Niumero: B

Tipo Histoldgico: Ductal Infiltrante: Lobulillar Infiltrante: Medular:

Papilar: Mucinoso: Otro: (cual) Ductal In situ:
Localizacion de tumor: Cuadrante: Central:___ Tamafio tumoralen mm:__
Existe mas de un tumor mamario: Si No

(en caso de mas de un tumor) reportar localizacién y tamafio individual:

Mérgenes quirdrgicos: positivos negativos Distancia de margen mas
cercano y especificar cual:

Existe concordancia entre reporte transoperatorio y definitivo de margenes: Si No

En caso de No, especificar cual

Invasion linfovascular: Si No No reportado




Extension intraductal extenso: Sl NO NO reportado

Grado de formacion tubulo-glandular indice mitdsico

Grado nuclear SBR Receptor estrogénico Receptor de
progesterona Her 2/neu

Ganglio centinela: Si No Tamario del ganglio centinela

Fallido Exitoso Numero de ganglios

Reporte Transoperatorio

Reporte definitivo

Diseccion axilar: Motivo: ganglio centinela positivo Ganglio centinela fallido
Ganglio clinicamente (imagenologicamente) palpable

Total de ganglios resecados___ Ganglios positivos___ Ganglios negativos___

Ganglios con celula tumoral aislada_ Micrometastasis _ Macrometastasis

Ruptura capsular: No Sl ¢, Cuantos?

Paciente reoperado: Si_ (Fecha de cirugia) No Cirugia realizada:
. Motivo: Margen positivo: Ganglio centinela

positivo en definitivo Otro: Especificar

TNM Patoldgico:

Recibio quimioterapia neoadyuvante: Si No Esquema No. de ciclos
Resultado: Respuesta parcial Respuesta completa Sin respuesta

Tratamiento adyuvante:

Recibié quimioterapia: Si No Esquema No. de ciclos

Fecha de terminacién Recibié Radioterapia: Si No No. de
sesiones Fecha de inicio y término

Recibi6 Hormonoterapia: Si No Medicamento

Tiempo de uso

Motivo de suspensiéon: Cumplié tiempo indicado Toxicidad ¢ Cual?
Decision de la paciente Indicacién Médica Otro ¢, Cudl?
Recibio Trastuzumab: Si No Tiempo de uso
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Seguimiento:

Fecha de ultima consulta Tiempo total de seguimiento desde
terminacion del tratamiento meses.
Estado actual: Libre de enfermedad_ Recurrencialocal  Recurrencia a
distancia_____ . Sitio de metastasis
Secuelas de tratamiento: Linfedema: Si No
Dolor posoperatorio: Si No
Radiodermitis: Si No
Otros:_ ¢ Cudl?
Recibié manejo oncoldgico adicional: Si No ¢, Cual?
Presenta alguna enfermedad adicional: No Si ¢Cual?

Reporte de dato trascendente:

Especial

Llend6 el formato
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