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RESUMEN

Introduccidn. El cancer de mama en México es la primera causa de muerte por cancer en mujeres,
cuando se presenta en mujeres menores de 40 afos es una factor de mal prondstico, los métodos
de deteccidn oportuna se realizan en mujeres mayores de 40 anos, realizdndose estudios de
imagen y biopsia cuando la paciente detecta la tumoracion. Los factores sociodemograficos
adversos, estadios avanzados, tipos histolégicos y subtipos moleculares desfavorables moleculares
se presentan con mayor frecuencia. Objetivo. Mediante un analisis retrospectivo, identificar las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas y factores prondsticos del cancer de mama en mujeres
menores de 40 afos, atendidos en el servicio de oncologia en el afio 2010 a 2015 en el Hospital de
la Mujer. Resultados. Se obtuvo una muestra de 90 pacientes. El promedio de edad fue de 34.44
(x 4.47) afios, las variables observadas con mayor frecuencia fueron las siguientes; escolaridad
secundaria (40%). Sobrepeso y obesidad (71%). Menarca a los 12.6 (+ 1.45) afios, Gestas 2 0 mas
(47.7%), mama derecha afectada (51%), cuadrante superior externo (65.5%), lesiones BIRADS 4
(30%), estadio clinico 1IB (38%), Carcinoma ductal (65.5%), RE(-) 85.5% HER-2 (+)15.5%, luminal A
(52.2%). Conclusiones. Los factores sociodemograficos adversos, dificultan la prevencion y
deteccién oportuna. La enfermedad es multifactorial, el sobrepeso y obesidad, los antecedentes
ginecoobstetricos protectores estdn presentan, a pesar de esto, desarrollan cadncer de mama, los
factores que afectan el prondstico de las pacientes son principalmente el estadio avanzado, y los

subtipos moleculares desfavorables con RE (-) y HER-2 (+).

Palabras clave. Cancer, mama, mujer joven, RE, HER-2.



ABSTRACT

Introduction. Breast Cancer in Mexico is the leading cause of cancer death in women, when it
occurs in women under 40 years it is a poor prognosis, methods for early detection are performed
in women older women, performing imaging studies and biopsy even the patient detect a tumor.
Adverse socio-demographic factors, advanced stages, unfavorable histological and molecular types
and subtypes are present with a higher frequency. Objective. Through a retrospective analysis,
identifying, sociodemographic factors, clinical features, prognostic factors for Breast Cancer
Women under 40 years, treated at the Oncology Department in the year 2010, a 2015 Women's
Hospital. Results. A sample was obtained 90 Patients. The average age was 34.44 (+ 4.47) years,
frequency variables were the following; secondary school (40%). Overweight and obesity (71%).
Menarche 12.6 (+ 1.45) years, two or more gestatios(47.7%), right breast affected (51%), upper
lateral quadrant (65.5%), BIRADS 4 (30% ), clinical stage IIB (38%), ductal carcinoma (65.5%), ER (-)
85.5% HER-2 (+) 15.5% luminal A (52.2%). Conclusions. Adverse sociodemographic factors hinder
the prevention and early detection. Is a multifactorial disease, overweight and obesity, protector
gynecoobstetrics backgrounds are present, despite this, develop breast cancer, prognosis factors
affecting the evolution of patients mainly advanced stage, and unfavorable molecular subtypes

with ER (-) and HER-2(+).

Key words. Cancer, breast, young women, ER, HER-2.



1. MARCO TEORICO

1.1 Introduccion

El cdncer de mama en México se considera un problema de salud nacional por ser la primera causa
de muerte por cancer en mujeres, cuando se presenta en mujeres menores de 40 afios es una
factor de mal prondstico. El retraso en este subgrupo de mujeres se ha asociado a la densidad del
tejido mamario al no ser una edad comun de presentacion, los métodos de deteccién oportuna se
realizan mayormente en mujeres mayores de 40 afos, realizdndose la biopsia hasta que la
paciente detecta la tumoracién.” En la poblacién mexicana se identificé que el cancer de mama
aparece diez afios antes en comparacion con lo reportado para mujeres europeas y anglosajonas,
pues la edad promedio a la aparicién del cancer de mama en Estados Unidos es de 60 afos,
mientras que en México es a los 50 afios. Diversos estudios asocian un mal prondstico y evolucion

desfavorable para el cancer de mama cuando se presenta en mujeres premenopausicas.’

1.2 Epidemiologia

En las mujeres jévenes en estudios realizados comparando con mujeres mayores, la localizacion
del tumor se manifiesta con leve predominio en mama izquierda con 54.1% de la poblacién, 44.8%
en mama derecha y solo el 1.1% se presenta de forma bilateral, la localizaciéon en el cuadrante
superior lateral fue predominante en el 60.8% de la poblaciéon, seguido por el cuadrante lateral
inferior con 7.7%, siguiendo en orden de frecuencia el cuadrante superior interno con 16%, 8.3%
en el complejo areola pezén y por ultimo en el cuadrante inferior interno con 3.3%.% La tasa de
incidencia del cancer de mama en mujeres menores de 40 afios en México se ubica en un nivel
intermedio, con medidas, cuatro veces menores, el cdncer de mama es un problema de salud cada
vez mas importante por la tendencia ascendente en su incidencia y mortalidad, afio con afio,
determinadas por el envejecimiento de la poblacién, el aumento en la prevalencia de los factores
de riesgo y la falta de un programa nacional de deteccidn oportuna integral, lo cual resulta
evidente por el diagnéstico del cdncer de mama en etapas tardias hasta en un 52%. Un programa

de deteccidn y control efectivo del cancer de mama implica un modelo de atencidn que asegure el



diagndstico temprano y adecuado de todas las mujeres con sintomas clinicos o imagenes
sospechosas o anormales en la mastografia. En un diagndstico de la capacidad de deteccién en
Meéxico, realizado en el afio 2010 en varias instituciones de salud, la mayor deficiencia identificada
es el diagnéstico tardio relacionado con la ausencia de servicios especializados y dedicados a la
evaluacidon diagnéstica. Sin estos servicios, las acciones de deteccion por datos clinicos o
mastografia no tendran un efecto en la reduccién de la mortalidad. En el afio 2010 la tasa
estandarizada de mortalidad fue de 18.7 por 100 mil mujeres de 25 y mads afos, lo que representa
un incremento del 49.5% en los uUltimos 20 anos. El andlisis de la mortalidad por drea geografica
muestra diferencias notorias por entidad federativa, con las tasas mds altas en los estados del
centro y norte, esto quiza es el reflejo de los estados que llevan una vida mayormente sedentaria y
con mayor indice de obesidad a nivel nacional. Seis estados concentraron la mitad de las muertes
por cancer de mama en 2010: Distrito Federal (13.4%), México (12.4%), Jalisco (8.2%), Veracruz
(6.4%), Nuevo Ledn (6%) y Guanajuato (3.8%). En el periodo de 1990 a 2010, la tasa de mortalidad
por cancer de mama aumentd en todos los estados, siendo los de mayor incremento Chihuahua,
Coahuila y Guerrero, con aumentos de mas de 200%; en contraste, aquellos con menor elevacion
fueron: Aguascalientes, Durango y Baja California. Cabe senalar que por cada muerte ocurrida en
mujeres de 25 a 49 afios por cancer de mama en 2010 hubo 2.5 defunciones en mujeres de 50
afios en adelante. En 2003, las instituciones del Sistema Nacional de Salud diagnosticaron mas de
50 casos de cancer mamario en cada dia laborable, la mayoria descubierto en etapas avanzadas. El
porcentaje promedio de diagndsticos, de acuerdo con el estadio clinico, es el siguiente: Estadios 0
y |, 7.4%; estadio Il, 34.4%,; estadios Ill y IV, 42.1%; no clasificables, 16.1%.4 Lamentablemente no
se cuenta con un registro nacional que permita conocer la incidencia precisa de esta enfermedad,
segln uno de los datos mds actuales al respecto, en 2008 la incidencia de cancer de mama en
nuestro pais fue de 7.57 casos por cada 100 mil habitantes, afectando principalmente a las
mujeres, quienes presentan una incidencia de 14.63 frente a 0.27 en los varones.® En un estudio
realizado en estados unidos con el propdsito de analizar si el estatus socioecondmico, raza, y
escolaridad afectaban la sobrevida de las pacientes con carcinoma ductal de mama en un periodo
de 1998 a 2006 categorizando en 6 grupos encontrando que el grupo con estatus socioecondmico
y escolaridad mas alto la sobrevida a 5 y 10 afios fue de 87.8% vy 71.5% versus 79.5 y 61.5% para el

grupo con escolaridad y estatus econdmico mas bajo.’



1.3 Factores de riesgo

No se sabe cudl es la causa de que una mujer desarrolle un cdncer de mama, de manera
gue no podemos hablar en absoluto de etiologia del cdncer de mama; si se conocen, sin
embargo, algunos factores de riesgo que pueden hacer que una mujer tenga una mayor
probabilidad de padecer la enfermedad durante su vida, distinguiremos los factores de
riesgo que son propios de la mujer y dificilmente modificables de aquellos que son

factores externos o ambientales y por tanto potencialmente modificables.

1.3.1 Factores propios de la mujer

La Edad: aumenta el riesgo con una incidencia maxima entre los 55 y 65 afios. Género: el cancer
de mama es 100 veces mas frecuente en la mujer que en el hombre. Raza: es un tema muy
debatido en EE.UU. Parece que la incidencia es mayor en americanas blancas que en
afroamericanas, aunque estas diferencias podrian ser genéticas o por diferentes estilos de vida. En
afroamericanas, las neoplasias suelen diagnosticarse en estadios mas avanzados, y tienen un
mayor porcentaje de neoplasias por debajo de los 40 anos y de neoplasias con fenotipo agresivo.
Antecedentes familiares de cancer de mama: las mujeres que tienen un familiar de primer grado
con cancer de mama tienen el doble de riesgo que las mujeres sin antecedentes. Este riesgo se
modula en funcién del nimero de familiares de primer grado que han presentado cancer de
mama y de la edad a la que lo han hecho. Menos de un 10% de los canceres de mama son
claramente hereditarios: entre las mutaciones que se han implicado en el cdncer de mama
heredofamiliar cabe destacar las de los genes BRCA-1, BRCA-2. Los sindromes de cancer
hereditario, son el sindrome de Li-Fraumeni, que se relaciona con mutaciones en la linea germinal
del gen supresor tumoral p53,y el sindrome de Cowden, que se asocia con mutaciones
hereditarias en el gen PTEN. Peso: el sobrepeso, es decir, un indice de masa corporal superior a 30
se relaciona con un mayor riesgo de desarrollar cdncer de mama, lo que se atribuye a altos niveles
de estréogenos periféricos y altos niveles de insulina. En la premenopausia, al contrario, el
sobrepeso parece disminuir el riesgo, aunque no hay una explicacidn clara para ello. Estatura:

algunos estudios han relacionado la talla alta con un mayor riesgo de desarrollar cancer de mama,



sin que exista una explicacién para ello. Lesiones mamarias benignas: se asocian a mayor riesgo de
cancer de mama aquella que tienen proliferacion con atipia, y antecedentes de hallazgos de
hiperplasia ductal atipica, imagen radial o estrellada, asi como carcinoma lobulillar in situ por
biopsia. Antecedente personal de cancer de mama: un 4% de las mujeres diagnosticadas de un
cancer de mama desarrollardn un cancer de mama contralateral en los 7 afios siguientes. Densidad
mamaria: aquellas mujeres que presentan una mama mayoritariamente densa en la mamografia
tienen 5 veces mas riesgo de desarrollar un cancer que las mujeres que las tiene mayoritariamente
grasas. Este es un rasgo que fundamentalmente se hereda, aunque se incrementa si se
administran hormonas, por ejemplo, en el tratamiento hormonal sustitutivo en la menopausia.
Densidad dsea: mujeres con una alta densidad dsea parecen tener un riesgo aumentado de cancer
de mama. Se presume que la densidad ésea es un marcador de la exposicidn a estréogenos durante
la vida. Niveles altos de estrégenos: las mujeres que presentan unos niveles séricos mas altos
tienen mas riesgo de desarrollar cancer de mama, tanto en la premenopausia como en la
posmenopausia. Niveles altos de andrdgenos: si bien se ha relacionado con aumento de riesgo en
la premenopausia y la posmenopausia, los datos son contradictorios. Niveles altos de insulina y
factor de crecimiento de la insulina 1 (IGF-1): se han relacionado con un mayor riesgo de neoplasia
de mama en mujeres posmenopdausicas no diabéticas. Niveles altos de IGF-1 se asocian a alto
riesgo en mujeres premenopausicas y posmenopausicas. Exposicidn intradtero a dietiletilbestrol:
se administré a embarazadas antes de 1971 y las nifias que estuvieron expuestas intraltero a este
farmaco han presentado multiples patologias. No queda claro si en ellas también esta aumentado
el riesgo de cancer de mama. Factores reproductivos: en general, todas aquellas caracteristicas de
la mujer que hayan supuesto una mayor exposicién a estrégenos conllevan un mayor riesgo de
cancer de mama. Esto incluye una menarquia precoz y una menopausia tardia, es decir, menarca
antes de los 12 aifos y menopausia después de los 52 afios. La nuliparidad aumenta el riesgo, en
parte por la continua exposicién a los cambios de proliferacién inducidos por el ciclo menstrual y
por la falta de maduracidon definitiva de la glandula mamaria, que se produce durante el embarazo
y la lactancia. La primiparidad mas alld de los 35 afios aumenta también el riesgo, por la
proliferacion y maduraciéon tardia de una glandula que ya tendrd acumulada una alta tasa de
mutaciones por factores extrinsecos. La lactancia materna es un factor protector, por Ia
maduracidén definitiva que induce en la glandula mamaria y la anovulacién que con frecuencia se

produce durante esta.



1.3.2. Factores externos o ambientales

Administracion exdgena de hormonas: el tratamiento hormonal sustitutivo en la menopausia se ha
relacionado claramente con un aumento en la incidencia de cancer de mama. La administracién de
hormonas con otros fines como anticoncepcion y reproduccién asistida no se ha relacionado con
el cancer de mama en multiples estudios retrospectivos. La actividad fisica ejerce un efecto
protector, controlando el peso y regulando los niveles de estrégenos e insulina. Alcohol: el
incremento de riesgo de cancer de mama es dependiente de la dosis y empieza ya con la toma de
tres bebidas alcohdlicas a la semana o consumo mayor a 15 g/dia. Tabaco: la relacién del cancer
de mama con el tabaco ha sido muy controvertida, dado que existen muchos factores de
confusion, tales como; ingesta concomitante de alcohol, interferencia con hormonas esteroideas,
pero parece que el inicio en edades jovenes, durante mucho tiempo y mads de 20 cigarrillos al dia
podria incrementar el riesgo de cancer de mama. Dieta: la ingesta de abundantes frutas y verduras
parece tener un efecto protector. La ingesta de grasas saturadas aumenta débilmente el riesgo.
No hay evidencia de que la ingesta de carne roja incremente el riesgo. Se ha relacionado la gran
ingesta de soya en mujeres japonesas con la baja incidencia de cdncer que presentan; los estudios
en mujeres occidentales no han demostrado efecto protector de los suplementos de soya en la
dieta, aunque tal vez las cantidades sean insuficientes y su introduccion en la dieta demasiado
tardia. Trabajo nocturno: la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer reconoce el
trabajo nocturno como un probable carcindégeno. Ello pareceria estar relacionado con los bajos
niveles de melatonina y sus metabolitos que se producen en estas circunstancias. Radiacion
ionizante: la radiacidn terapéutica sobre el térax aumenta claramente el riesgo de desarrollar un
cancer de mama, con una maxima susceptibilidad entre los 10 y 14 afos, aunque el efecto existe
en mujeres irradiadas hasta los 45 afios. También tienen riesgo aumentado las mujeres sometidas
a la radiacién de una bomba atdmica o de un accidente nuclear. El posible riesgo del diagndstico

por la imagen con radiaciones ionizantes es controvertido.®

1.4 Manifestaciones clinicas

El cdncer de mama usualmente se manifiesta como una anormalidad en la deteccion mamogréfica

o cambios fisicos, tales como una masa palpable, crecimiento asimétrico de la mama, descarga



por el pezén, cambios en la piel de la mama o del pezdn. Dos manifestaciones inusuales incluyen la
enfermedad de Paget, una forma de adenocarcinoma que involucra la piel y ductos y se manifiesta
como excoriaciéon del pezdn, el carcinoma inflamatorio es un complejo de enrojecimiento, calor y
edema, reflejo de una infiltracién tumoral de los linfaticos de la mama y no debe confundirse
como una simple mastitis. La descarga del pezén puede asociarse a malignidad de la mama, las
pacientes con descarga clara o hemadtica requieren de mayor estudio, la descarga hematica
también puede asociarse a papiloma intraductal. El dolor en la mama es comun especialmente
como un sintoma premenstrual en mujeres premenopausicas, puede asociarse en ocasiones a
lesiones malignas ocultas, las pacientes con dolor localizado, no ciclico, deben someterse a

examinacion bilateral de la mama mediante examen fisico y mastografia. ’

1.5 Diagndstico

1.5.1 Anamnesis

Es importante determinar la edad de la paciente, antecedentes reproductivos, incluida edad en la
menarquia, edad en la menopausia y gestaciones con la edad de la primera gestacion a término.
Hay que preguntar por biopsias de mama previas y los hallazgos anatomopatoldgicos. Si la
paciente se ha sometido a una histerectomia, es importante determinar si se extirparon los
ovarios. En mujeres premenopdusicas, debe registrarse la presencia de gestacién y lactancia
recientes. La historia clinica tiene que incorporar el uso de THS o de hormonas anticonceptivas.
Los antecedentes familiares deben contener cualquier cancer de mama y ovarios, y la situacién
premenopdusica o posmenopausica de las familiares afectadas. En lo que respecta al problema
mamario en concreto, se debe preguntar acerca de la presencia de una masa, mastalgia, secrecion
por el pezdn vy alteraciones en la piel. Si estd presente una masa, hay que averiguar durante cuanto
tiempo v si varia con el ciclo menstrual. Cuando se sospecha un diagndstico de céncer, la busqueda
de sintomas constitucionales, dolor dseo, pérdida de peso, alteraciones respiratorias y signos
clinicos similares, puede dirigir las pruebas complementarias que tal vez revelen la presencia de

metastasis.



1.5.2 Exploracion fisica

La exploracién comienza con la paciente sentada erecta, mediante la inspeccidn visual exhaustiva
en busca de masas patentes, asimetrias y alteraciones en la piel. Se observan los pezones,
comparandolos respecto a la presencia de retraccién, inversidon del pezén y excoriacién de la
epidermis superficial, como la presente en la enfermedad de Paget. El uso de una luz indirecta
puede poner de manifiesto la presencia de pequeiios hoyuelos en la piel o el pezén causados por
un carcinoma que ponga en tensidn los ligamentos de Cooper. Maniobras sencillas como elevar al
maximo los brazos por encima de la cabeza o contraer los musculos pectorales pueden acentuar
asimetrias y hoyuelos. Si se buscan cuidadosamente, la presencia de hoyuelos en la piel y la
retraccion del pezdn son signos sensibles y especificos de un cdncer subyacente. El edema de la
piel produce un signo clinico conocido como piel de naranja, que cuando se acompafa de
hipersensibilidad al contacto, calor y tumefaccién de la mama, estos signos y sintomas son las
caracteristicas distintivas del carcinoma inflamatorio, donde no suele existir una masa palpable
determinada, sino alteraciones difusas por todo el parénquima mamario. El aplanamiento o la
inversién del pezén se deben en ocasiones a fibrosis en ciertos trastornos benignos, especialmente
la ectasia de conductos subareolares. En estos casos, el hallazgo suele ser bilateral y la historia
clinica confirma que el trastorno ha estado presente durante muchos afos. La retraccion unilateral
o la retraccién que se desarrolla a lo largo de semanas o meses son mas indicativas de carcinoma.
Los tumores de localizacidon central que pasan inadvertidos durante mucho tiempo pueden invadir
directamente y ulcerar la piel de la aréola o el pezdn. Los tumores periféricos son capaces de
distorsionar la simetria normal de los pezones al someter a traccién los ligamentos de Cooper. Las
células carcinomatosas invaden a través de la unién de las células epidérmicas y epiteliales
ductales, y penetran en la capa epidérmica de la piel del pezdn. Clinicamente esto produce una
dermatitis con aspecto eccematoide y humedo, o seco y psoridsico. Comienza en el pezén, aunque
puede extenderse a la piel de la aréola. Muchos trastornos cutaneos benignos, como el eccema,
comienzan a menudo por la aréola, mientras que la enfermedad de Paget se inicia en el pezén y
afecta secundariamente a la aréola. La palpacién del tejido mamario y los ganglios linfaticos
regionales sigue a la inspeccidn visual. Con la paciente sentada, el examinador coge su brazo y
palpa cada axila para buscar ganglios linfaticos axilares aumentados de tamafo. De un modo
similar, se palpan los espacios supraclaviculares e infraclavicular en busca de ganglios agrandados.

La palpacion de la mama se hace siempre con la paciente en decubito supino sobre una superficie



firme, con el brazo levantado por encima de la cabeza. Suele ser inapropiado palpar la mama con
la paciente sentada porque el tejido mamario superpuesto puede percibirse como una masa, o
bien es posible pasar por alto una masa dentro del tejido mamario. La mejor forma de explorar la
mama es comprimiendo el tejido hacia la pared toracica, palpando cada cuadrante y el tejido
situado bajo el complejo pezdn-aréola. En las masas palpables se determina su tamafio, forma,
consistencia y localizacién, y si estan unidas a la piel o a los musculos subyacentes. Los tumores
benignos, como fibroadenomas y quistes, pueden ser tan firmes como los carcinomas;
habitualmente, estas lesiones benignas estdn bien definidas y circunscritas, y son movibles. El
carcinoma es tipicamente firme pero no tan bien circunscrito y al moverlo se arrastra el tejido
adyacente. Los quistes y el cambio fibroquistico pueden ser dolorosos al palpar la mama; no
obstante, la hipersensibilidad al contacto casi nunca es un signo diagndstico util. La mayor parte
de las masas palpables las descubren las propias pacientes de forma casual o con la

autoexploracion.

1.5.3 Pruebas de imagen

Las técnicas de imagen de la mama se emplean para detectar pequefias anomalias mamarias no

palpables, evaluar hallazgos clinicos y guiar procedimientos diagndsticos.

1.5.3.1 Mamogrdfia

La mamografia es la principal modalidad de imagen para realizar pruebas de cribado en mujeres
asintomaticas. En una mamografia de cribado se obtienen dos proyecciones de cada mama,
oblicua mediolateral y craneocaudal. La mamografia diagndstica estd indicada para completar la
evaluacion de anomalias identificadas en mamografias de cribado o de hallazgos o sintomas
clinicos. La sensibilidad mamografica esta limitada por la densidad mamaria, y hasta el 10-15% de
canceres de mama clinicamente patentes no presentan anomalias mamogréficas. La mamografia
digital parece ser superior a la mamografia convencional por placas para detectar canceres en
mujeres jovenes y en aquellas con elevada densidad mamaria. La mamografia en mujeres menores

de 30 afios, cuyo tejido mamario es denso por el estroma y el epitelio, puede mostrar imagenes



con escasa definicién. La mamografia de cribado se realiza en mujeres asintomaticas con el
objetivo de detectar canceres de mama que aun no sean clinicamente evidentes. Actualmente, la
American Cancer Society continlda recomendando una mamografia de cribado anual para mujeres
mayores de 40 afos, e indica que esta practica deberia seguir todo el tiempo que la mujer tenga
una buena salud. El reporte de los resultados se realiza de acuerdo a la clasificacion del American
College of Radiology (ACR) La conclusién debera ser escrita al final del reporte incluyendo la
categoria de BIRADS correspondiente. BIRADS 0: incompleto es necesario evaluacién de imagen
adicional, BIRADS 1: Estudio normal con seguimiento a intervalo normal. BIRADS 2: Lesidn
tipicamente benigna con intervalo de seguimiento normal. BIRADS 3: Probable benigna, se
recomienda seguimiento en 4 meses para masas y 6 meses para microcalcificaciones. BIRADS4:
sospechoso de malignidad. Requiere una confirmacidn histopatoldgica. Consta de 3 grados de
acuerdo con su porcentaje de malignidad que van del 5 al 95%. BIRADS 4a: baja sospecha de
malignidad. BIRADS 4b: sospecha intermedia de malignidad. BIRADS 4c: sospecha moderada de
malignidad. BIRADS 5: alta sospecha de malignidad. Requiere biopsia para confirmar diagndstico.

BIRADS 6: malignidad comprobada mediante biopsia.

1.5.3.2 Ecogrdfia

Es util para determinar si una lesién detectada en la mamografia es sélida o quistica, discriminar
lesiones en mujeres con mamas densas. Debe realizarse con transductor lineal de alta frecuencia,
mayor de 7.5 MHz, banda ancha y zona focal variable. Sin embargo, no se ha encontrado que sea
una herramienta de cribado util porque es muy dependiente de la persona que realiza la prueba
sin otra guia y no existen protocolos de cribado de referencia. No hay datos disponibles que
muestren que el uso de la ecografia de cribado es capaz de reducir la mortalidad debida al cancer

de mama.

1.5.3.3 Resonancia magnética

La RM se esta utilizando cada vez mas en la evaluacién de las anomalias mamarias. La sensibilidad

de este método oscila entre 85% y 100% vy la especificidad entre 47% y 67%. La RM tiene mayor



numero de falsos negativos en tumores menores de 3 mm, asi como en el carcinoma in situ y en el
lobulillar, es util para identificar el tumor primario en la mama en aquellas pacientes que se
presentan con metastasis en los ganglios linfaticos axilares sin indicios de un tumor primario de
mama en la mamografia. La RM también podria ser util para evaluar la extension del tumor
primario, especialmente en mujeres jévenes con tejido mamario denso, y para evaluar canceres
lobulillares invasivos. Algunos cirujanos utilizan la RM prequirurgica para determinar si la mujer es
una buena candidata a la conservacién de la mama; sin embargo, no hay evidencia de nivel 1 que
respalde su uso de rutina con este fin. La RM ha mostrado su utilidad como prueba de cribado en
pacientes con mutaciones conocidas del gen BRCA y para detectar cdnceres de mama
contralaterales en mujeres diagnosticadas de cdncer en una mama mediante la mamografia. Las
recomendaciones realizadas en las guias del segundo consenso internacional para el cancer de
mama en mujeres jovenes, no deja claro cual método de imagen usar como rutina para una
deteccion temprana en mujeres jévenes con riesgo promedio para cdncer de mama. Sin embargo,
en caso de presentar predisposicion a cancer como mutaciones germinales, sindromes
predisponentes genéticos, historia familiar significativa o personal previa como radiacion ionizante
en el pecho la deteccién y seguimiento se realizara con RM. El seguimiento por imagen, y
estadificacién en mujeres jovenes deberdn seguir los algoritmos consistentes con mujeres
mayores, adicionalmente debe considerarse realizar ecografia y RM en mujeres jovenes
particularmente en mujeres jévenes con mamas densas, predisposicion genética y factores de
riesgo individuales. Para pacientes con mutacién BRCA 1 o BRCA 2, factores de riesgo familiar alto,
otras mutaciones genéticas, la vigilancia anual con mamografia y RM con o sin ecografia esta
recomendada. Pacientes con mutaciones en BRCA 1 o 2, p53, RAD15C que no sean sometidas a
salpingooforectomia , la vigilancia ginecoldgica debera realizarse cada 6 meses a partir de los 30

anos o 5 aios antes de la edad de aparicion de patologia oncoldgica maligna en la historia familiar.

1.5.4 Biopsia

1.5.4.1 La biopsia por aspiracion con aguja fina (BAAF)

Es un método frecuente utilizado en el diagndstico de masas mamarias. Puede hacerse con una

aguja de calibre 22, una jeringa del tamafio adecuado y un algodén impregnado en alcohol. El
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aspirado tiene que prepararse adecuadamente sobre un portaobjetos para que el estudio
citoldgico sea clinicamente util. La principal utilidad de la biopsia por BAAF es distinguir entre
masas soélidas y quisticas, pero se puede realizar siempre que se encuentre una masa nueva,
definida y no explicable en la mama. Si la BAAF de un presunto quiste no pone de manifiesto
liquido quistico, el siguiente paso es plantear una biopsia con aguja gruesa, por lo general con guia

mamografica o ecografica.

1.5.4.2 Biopsia con aguja gruesa

Es el método de eleccion para tomar muestras de alteraciones mamarias no palpables, detectadas
en pruebas de imagen. Esta técnica también es la elegida para el diagndstico de lesiones
palpables. La biopsia con aguja gruesa puede realizarse con esterotaxia con guia mamogrifica,
ecografica, o por resonancia magnética. Las lesiones no palpables en forma de masa que se
observan en la ecografia se realizara biopsia con guia ecografica; en calcificaciones y densidades
que se observen mejor con la mamografia la biopsia se realiza con guia estereotaxica. Si no es
posible tomar muestras de la lesién mediante la biopsia con aguja gruesa, hay que localizarla con
arpones y proceder a la escisidn quirdrgica, asi como cuando haya discordancias entre la anomalia
de las pruebas de imagen y los hallazgos anatomopatoldgicos. Las pacientes con un diagnostico
benigno en la escisién es necesario realizar una mamografia basal en cuatro a seis meses después

de la intervencién quirargica de la mama.

1.5.4.3 Biopsia mamaria de minima invasion guiada por imagen

Es el método ideal de diagndstico de lesiones no palpables. Se realiza en el gabinete de imagen
bajo anestesia local y requiere la experiencia del radiélogo, ademas de contar con el equipo
necesario. En las lesiones de categorias BIRADS 4 y 5, se trate de nddulos o microcalcificaciones,
existe la alternativa de biopsia guiada por ecografia o estereotaxia con pistola automatica y aguja
de corte o de corte asistido por vacio, este ultimo recomendado para microcalcificaciones; puede

resecarse toda la lesion, por lo cual se requiere la colocacion de un clip o arpdn metdlico en el sitio
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de la biopsia. La corroboracion de la extraccion de las microcalcificaciones se lleva a cabo con la

radiografia de los fragmentos.

1.5.4.4 Biopsia quirurgica

Es necesaria una biopsia quirdrgica con fines diagndsticos y terapéuticos cuando el resultado sea
hiperplasia ductal atipica, papilomatosis, hiperplasia de células columnares con atipia, hiperplasia
lobulillar atipica, cicatriz radial, neoplasia lobulillar in situ, carcinoma ductal in situ e invasor. No
estd indicada una biopsia quirdrgica cuando el resultado sea benigno y exista correlacién entre la

imagen y el estudio histopatoldgico. *& %1%

1.6 Subtipos Histolégicos

La clasificacion anatomopatoldgica de la OMS modificada en 2012, abreviada en el (anexo 1),
concierne tanto a la patologia mamaria benigna como a la maligna. Los tipos histoldgicos se
describen a partir del estudio mediante microscopia dptica de rutina, tifiendo las preparaciones
con hematoxilina-eosina y apoyados con técnicas de inmunohistoquimica para valorar

sobreexpresién de determinadas proteinas. Los mas frecuentes se describen a continuacién.

1.6.1. Carcinoma ductal infiltrante o carcinoma infiltrante de tipo no especia.

El mas frecuente, constituye entre el 70 y el 80% de todos los carcinomas. Microscépicamente esta
formado por cordones o nidos de células neopldsicas que inducen una reaccion fibrosa
importante, causante de sus caracteristicas a la exploracidon y de su imagen mamografica. Se
subclasifican en grados histoldgicos en funcién de su diferenciacién, siendo peor el prondstico
cuanto mas alto es el grado. Grado |, bien diferenciado, infiltra el estroma en forma de nidos
glandulares, los nucleos son uniformes y las mitosis escasas. Grado Il, diferenciacion moderada,
infiltracidn con nidos sélidos de células y alguna estructura glandular, cierto pleomorfismo nuclear

y moderadas mitosis. Grado lll, mal diferenciados, células poco diferenciadas que forman nidos
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solidos sin estructura glandular, alto pleomorfismo nuclear y abundantes mitosis. Con frecuencia

se asocia con frecuencia a carcinoma ductal insitu, incrementando el riesgo de recidiva local.

1.6.2 Carcinoma lobulillar infiltrante

El segundo en frecuencia, constituye entre el 5y el 10% de los carcinomas. Mas habitual en
pacientes de mayor edad, su incidencia parece haber aumentado por el tratamiento hormonal
sustitutivo en la menopausia. Es muy caracteristico del carcinoma lobulillar infiltrante que, por la
forma que tiene de crecer, el tamafio macroscépico sea inferior al microscépico, dado que forma
masa tumoral con mas dificultad; se trata de un tumor de células pequefias que insidiosamente
van infiltrando los tejidos circundantes, individualmente o en forma de filas, produciendo escasa
reaccion fibrosa. En dos tercios de los casos existe carcinoma lobulillar in situ asociado, a veces
también ductal in situ y son, con mas frecuencia que los ductales, multicéntricos y bilaterales. Para
diagnosticar un carcinoma lobulillar infiltrante hay que demostrar negativizaciéon en la membrana
celular de la cadherina E, una molécula de adhesidn intercelular, con inmunohistoquimica. El
carcinoma lobulillar infiltrante se asocia a mutaciones del gen de la cadherina 1y se relaciona con
carcinoma gastrico difuso en familias afectas de esta mutacion. En general, tiene mejor prondstico
qgue el carcinoma ductal, excepto en algunas variantes como lobulillar pleomérfico. Suele

metastatizar de forma tardia y en ubicaciones atipicas: peritoneo, meninges y tracto intestinal.

1.6.3 Carcinoma tubular

Poco habitual, aunque su frecuencia aumenta a un 10-20% si consideramos solo carcinomas
asintomaticos diagnosticados en el cribado. Se trata de un carcinoma muy bien diferenciado, que

forma tubulos y estructuras glandulares, de excelente pronéstico.

1.6.4 Carcinoma mucinoso.

Constituye entre el 1-2% de los carcinomas y se caracteriza por células tumorales que producen

moco; es tipico normalmente de pacientes ancianas, bien diferenciado y de excelente prondstico.
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1.6.5 Carcinoma medular.

Muy poco habitual si se es estricto en su definicidn, caracteristico de pacientes jovenes y
relativamente frecuente en pacientes afectas de una mutacion BRCA-1. Esta constituido por
células indiferenciadas con un infiltrado linfocitario. Tiene un prondstico mejor de lo que

aparentemente la agresividad celular sugeriria.

1.7 Estadificacion

Aunque la estadificacion originariamente reflejaba la valoracién clinica del tamafio tumoral, del
estado de los ganglios linfaticos y la existencia de enfermedad metastasica, la estadificacion
anatomopatoldgica es el método mas preciso para estimar la afectacidon tumoral y el pronéstico. El
sistema de estadificacién del cdncer de mama fue revisado en 2002 (anexo 2 y 3). La mayoria de
las pacientes con cancer de mama asintomaticas se presentan con enfermedades en estadio | o Il.
En estas pacientes, las pruebas complementarias pueden limitarse a hemogramas, bioquimicas y
radiografias de térax, no estando indicada la practica de pruebas radioldgicas mds extensas debido
a su bajo rendimiento. Por el contrario, las mujeres con signos clinicos de enfermedad en fase Ill o
IV deben ser sometidas a estudios mas profundos de los puntos de metastasis mas frecuentes,

como el pulman, el higado y el hueso, por medio de tomografias computarizadas y gammagrafias.

1.8 Factores prondsticos

Los resultados en mujeres con cancer de mama dependen de las caracteristicas histoldgicas y
moleculares, asi como el estadio al momento del diagndstico. Los factores prondsticos se dividen
en dos grupos, los relacionados con la extensién del carcinoma, la enfermedad localmente
avanzada que invade musculo y piel, con pobre prondstico y los relacionados con la biologia del
cancer. El peor prondstico se asocia con la afectacién linfatica importante, el aspecto histolégico
mal diferenciado, el tamafio tumoral grande, la ausencia de expresion de RE de RP y la

sobreexpresion de HER2.
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1.8.1 Carcinoma invasor versus carcinoma in situ

Las mujeres con carcinoma in situ tienen un excelente prondstico, solo en algunos raros casos
fallecen, en otras ocasiones desarrollan un carcinoma invasivo o presentan areas de invasién no

detectadas al momento del diagndstico.

1.8.2 Metadstasis a distancia.

Una vez que estan presentes no es posible la cura, sin embargo un periodo de remision y paliacion
puede ser alcanzado, especialmente en mujeres con receptores de estrégeno positivos El tipo de

tumor también influye en el tiempo y localizacidn de las metastasis.

1.8.3 Metadstasis a nodulos linfaticos.

Los ganglios axilares son el factor prondstico mds importante en el carcinoma invasivo en la
ausencia de metastasis a distancia. La biopsia es necesaria para una adecuada evaluacion. Con la
ausencia de nddulos linfaticos involucrados la supervivencia a 10 afios es del 70 a 80%, el rango
disminuye al 35 a 40% con uno a tres ganglios positivos, y de 10 a 15% cuando hay mdas de 10

ganglios positivos.

1.8.4 Tamano del tumor

El riesgo de metdstasis a los ganglios axilares se incrementa con el tamafio del tumor primario, las
mujeres con ganglios negativos y carcinoma menor a 1cm tienen una supervivencia a 10 afios
mayor al 90%, esto disminuye al 77% para canceres mayores de 2cm, sin embargo, el tamafio es
menos importante para HER-2 positivo y ER negativos, ya que pueden metastatizar de forma

silenciosa con tumores de menor tamafio.
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1.8.5 Carcinoma inflamatorio.

Su incidencia suele ser baja tanto como 3%. Se presenta con inflamacién, eritema, y cambios en la
piel es de mal prondstico, la mayor parte de los pacientes tienen metdstasis a distancia.
Clinicamente pueden confundirse con una infeccién mamaria, ya que no se presentan una lesion
palpable delimitada. La supervivencia a tres afios es de 3 al 10% uUnicamente. No presenta un
patron histolégico uniforme u especifico por lo que se denomina inflamatorio por su

manifestacién clinica, El 60% son estrégeno receptor negativo y 40-50% sobre expresan HER 2.

1.8.6 Invasion linfovascular

Las células tumorales se presentan dentro de los espacios vasculares en cerca de la mitad de los
carcinomas invasivos. Este hallazgo se encuentra fuertemente relacionado con la presencia de
metdastasis a nddulos linfaticos. Es un marcador de mal prondstico para sobrevivencia global en

mujeres que no presentan metdstasis a linfaticos y un factor de riesgo para recurrencia local.

1.8.7 Tipos histologicos especiales.

La supervivencia en carcinomas especiales como el tubular, mucinoso, lobular, papilar y adenoide
es mayor que en mujeres con canceres de tipo histoldgico no especial, sin embargo, mujeres con
carcinoma metaplasico o micropapilar tienen pobre prondstico. En el caso del carcinoma adenoide
cistico y carcinoma adenoescamoso de bajo grado en mujeres jovenes el prondstico se encuentra

mayormente correlacionado con el tipo molecular.

1.8.8 Grado histoldgico.

El sistema de Scarff-Bloom-Richardson modificado es el método de gradificacidn histoldgica que
se utiliza actualmente y consta de los siguientes parametros: la formacién de tubulos, el

pleomorfismo o grado nuclear y el nimero de mitosis. Clasificando asi a los carcinomas en tres
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grupos relacionandose directamente con el periodo libre de enfermedad y la supervivencia global

(aneXO 4) 13, 14,15,16

1.8.9 Subtipos moleculares

Actualmente se ha prestado atencion al desarrollo de marcadores predictivos que guien la
selecciéon del tratamiento. Existen tres marcadores predictivos establecidos en el cdncer de mama
(los RE y RP y HER2) que deben ser evaluados de modo rutinario en todos los casos de cdncer
invasivo. La mayoria de los tumores que expresan RE, RP o ambos responden al tratamiento
endocrino, mientras que los que no expresan dichos receptores raramente responden a dicho
tratamiento. La sobreexpresion de la proteina HER2, determinada mediante métodos
inmunohistoquimicos o mediante amplificacion del gen HER2 por FISH, se asocia con respuesta al
anticuerpo monoclonal dirigido contra HER2 trastuzumab o al inhibidor del receptor de la tirosina
cinasa lapatinib. Las pruebas que relacionan la expresion de RE, RP o HER2 con la eficacia de la
quimioterapia son equivocas. Las técnicas moleculares modernas han proporcionado un mayor
conocimiento de la clasificacion molecular del cancer de mama (anexo 5). El estudio de los perfiles
de transcripcién sugiere que los cdnceres de mama pueden dividirse en al menos cinco subtipos
moleculares (mamario normal, luminal Ay B, HER2 y basal). Los subtipos luminales con frecuencia
expresan RE, pero el subtipo luminal A parece asociarse con un mejor prondstico y mayor
probabilidad de respuesta al tratamiento endocrino que el subtipo luminal B. El subtipo basal
predomina en los tumores que no expresan RE, RP y HER2 (es el denominado cancer triple
negativo, que carece de una molécula diana facilmente identificable). Para evaluar estos patrones
de expresion genética se estan investigando técnicas multigénicas, y en la practica clinica se
dispone de varias de estas técnicas. Una de ellas, Oncotype Dx, puede ayudar a identificar mujeres
con cancer de mama positivo al receptor de esteroides en fase temprana, que se beneficiarian de
afiadir quimioterapia al tratamiento con tamoxifeno. Una segunda técnica, Mammaprint, puede
resultar util para identificar mujeres jévenes con cancer de mama de peor prondstico. Se estdn
investigando otras técnicas y se estan realizando ensayos aleatorizados extensos para definir las

condiciones para el uso 6ptimo de Oncotype Dx y Mammaprint.” 1% 192
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cadncer de mama es una de los mas comunes en mujeres y la segunda causa de muerte en
mujeres por cancer en el mundo, la incidencia del cadncer de mama en mujeres jévenes ha
incrementado en las ultimas décadas, la incidencia es variable alrededor del mundo siendo desde
un 4% en paises del este hasta 10-15% en china. En mujeres jévenes se encuentra estadios
avanzados asi como subtipos mas agresivos esto derivado de la falta de sospecha o el diagnéstico
tardio.> El riesgo de morir por cancer de mama se incrementa conforme la enfermedad se
diagnostica a mas temprana edad, identificAndose un riesgo relativo de 1.7 para las mujeres entre
30-34 afios y un riesgo relativo de 1.8 para las menores de 30 afios, al tomar como grupo de

referencia el de 40-45 afios. *
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3. JUSTIFICACION

En México a partir del afio 2006 el cdncer de mama ocupa el primer lugar como causa de muerte
por neoplasia maligna en mujeres de 25 afios en adelante desplazando al cdncer cervicouterino,
en el 2010 se registraron 5113 defunciones con una tasa de mortalidad de 10.1 fallecimientos por
100, 000 mujeres lo que hace un total de 13648 nuevos casos, se ha observado que la mujer joven
con cancer de mama tiene un comportamiento bioldgico mas agresivo. En los paises desarrollados

la mayoria de los casos de cancer de mama son de mujeres entre 35 y 54 afios de edad. 2
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4. OBIJETIVOS

A. Objetivo general:

e Observar las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, factores de riesgo y

factores prondsticos del cancer de mama en mujeres menores de 40 afos,

atendidas en el servicio de oncologia en un periodo de 5 afios en el Hospital de |a

Mujer.

B. Objetivos especificos:

e Observar la frecuencia de los factores sociodemograficos, de riesgo y prondsticos

del cancer de mama en las mujeres jovenes.

e Determinar cudl es la mama y cuadrante mas frecuentemente afectado.

e Determinar cudl es el método de cribado y diagndstico mds frecuentemente

utilizado.

e Determinar cual es el estadio clinico mas frecuente al momento del diagndstico,

asi como el tipo histoldgico y su biologia molecular.
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5. HIPOTESIS

Diversos estudios observacionales han mostrado que las mujeres mexicanas presentan cancer de
mama 10 afios antes en relacién a otras poblaciones, se ha demostrado también una asociacion
entre el mal prondstico en las mujeres jévenes menores de 40 afos y su presentacion clinica e
histopatoldgica desfavorable esto asociado a diversos factores de riesgo y comorbilidades
presentes en las mujeres mexicanas jovenes en los cuales incluimos factores no modificables;
raza, menarca, menopausia, antecedentes heredofamiliares y ginecoobstetricos, sindromes y
mutaciones genéticas en oncogenes. Asi como: modificables; sobrepeso, obesidad, tabaquismo,
alcohol, sedentarismo, alimentacion excesiva de calorias con predominio de grasas y proteinas de
origen animal. De lo anterior se deduce que las mujeres mexicanas jévenes presentan con mayor
frecuencia factores de riesgo de cancer de mama antes de los 40 afios derivado de las

caracteristicas de la poblacién mexicana.
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6. MATERIAL Y METODOS

a. Tipo de estudio. Se realizd un estudio original, observacional, transversal, analitico y

retrospectivo.

b. Universo de trabajo. Pacientes femeninos menores de 40 afios con diagndstico de cancer de
mama atendidas en el servicio de oncologia en el hospital de la mujer en el periodo de tiempo

de 2010 a 2015.

c. Obtencién de la muestra. Se incluyeron a todas las pacientes que cumplieron con los

requisitos de inclusion en el periodo de tiempo establecido.

d. Criterios de seleccion.

e (riterios de inclusion. Mujeres menores de 40 afios con diagndstico de cancer de mama que
fueron estudiadas y diagnosticadas, por el servicio de oncologia del hospital de la mujer del

afio 2010 al 2015.

e C(riterios de exclusion. Aquellas mujeres con cdncer de mama quienes no cuenten con estudio

de anatomia patoldgica que corrobore el diagndstico clinico.

e C(riterios de eliminacion. Pacientes que no cuentan con historia clinica completa.

e. Analisis estadistico. Se realizd utilizando el paquete estadistico STATA SE 12 ®, obteniendo
medidas descriptivas en la poblacidon de estudio, utilizando frecuencias, proporciones medias, y

desviaciones estandar.

f. Aspectos éticos. Esta investigacion se realizéd de acuerdo con el titulo quinto articulos 96 y 100
del reglamento de la Ley General de Salud. De acuerdo con el capitulo I, titulo segundo, articulo 13
al 18, y al capitulo Il, articulos 28,29 y 30, de esta Ley esta investigacidon se considera de riesgo

minimo para los sujetos participantes, por lo cual no se requiere de consentimiento informado.
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7. RESULTADOS

Se revisaron y analizaron 106 expedientes clinicos, de los cuales 90 cumplian con los criterios de
inclusién encontrando los siguientes resultados, el rango de edad de la poblacién estudiada fue de
21 a 39 aios de edad al momento del diagnédstico, con una media de 34.44 afios (+ 4.47) la
escolaridad de las pacientes se muestra en tabla 1. El grado escolar alcanzado mas frecuente fue la

secundaria con 36 pacientes representando el 40% del total.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con Cancer de Mama, menores de 40 afios

de edad, atendidas en el Hospital de la Mujer, SSA, México, 2010-2015.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
(n=90) (%)

Edad* 34.44 (£4.47)

Escolaridad

Primaria 14 15.56

Secundaria 36 40.00

Preparatoria 27 30.00

Licenciatura 13 14.44

*Al momento del diagndstico; Media (Desviacién estandar)
Fuente: Base de datos de pacientes con cancer de mama,
menores de 40 afios edad, Hospital de la Mujer, SSA, 2010-
2015.

El indice de masa corporal se obtuvo de los expedientes revisados encontrando al sobrepeso como
la presentacién mas frecuente seguida de la obesidad grado 1. Se observaron 8 casos de Diabetes
Mellitus y 1 caso de Hipertensidn arterial sistémica, el antecedente familiar de cancer de mama se
presentd en 11 pacientes el 12% del total con Unicamente 4 familiares de primer grado que

representan el 4.44%. Los resultados se muestran en tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas, comorbilidades y antecedentes de cancer de mama en pacientes
con Cancer de Mama, menores de 40 afios de edad, atendidas en el Hospital de la Mujer, SSA,

México, 2010-2015.

Frecuencia Porcentaje
Caracteristica
(n=90) (%)
indice de Masa Corporal (IMC)*
Bajo peso 1 1.11
Peso normal 25 27.78
Sobrepeso 49 54.44
Obesidad 15 16.67
Grado | 11 12.22
Grado Il 3 3.33
Grado Il 1 1.11
Diabetes Mellitus 8 8.89
Hipertension Arterial 1 1.11
Antecedente familiar de cancer de mama** 11 12.22
Primer grado 4 4.44
Segundo grado 7 7.78

*Bajo Peso (<18.5), Peso normal (18.5 — 24.9), Sobrepeso (25.0 — 29.9),
Obesidad (230.0), Obesidad grado | (30.0 — 34.9), Obesidad grado Il (35.0 —
39.9), Obesidad grado Il (240.0). ** Primer grado (Madre y hermanas),
Segundo grado (Tias y abuelas).

Fuente: Base de datos de pacientes con cancer de mama, menores de 40

anos edad, Hospital de la Mujer, SSA, 2010-2015.

En los antecedentes ginecoobstétricos se encontrd que la menarca se presentd en una media de
12.6 (+1.45) afios de edad. El inicio de vida sexual de las pacientes fue a los 19,86 (+ 3.68) afios de
edad. En cuanto a las gestaciones 43 de las pacientes (47.78%) fueron multigestas, considerando
multigestas aquellas con dos o mdas gestaciones, de las 43 pacientes 14 el 15.5% tienen el
antecedente de dos gestas y el mismo nimero y porcentaje de pacientes tienen antecedente de

tres gestas. Del total de las pacientes solo 24 (26.67%) usaron método de planificacion familiar, los
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métodos hormonales fueron utilizados por 8 pacientes que representan el 8.8%. La totalidad de

los resultados recabados para antecedentes ginecoobstetricos se muestran en tabla 3.

Tabla 3. Antecedentes gineco-obstétricos en pacientes con Cancer de Mama, menores de 40 afios

de edad, atendidas en el Hospital de la Mujer, SSA, México, 2010-2015.

Frecuencia Porcentaje
Caracteristica
(n=90) (%)
Menarca* 12.6 (£1.45)
Edad de inicio de vida sexual* 19.86 (+3.68)
Nuligesta 19 21.11
Primigesta 28 31.11
Multigesta 43 47.78
2 gestas 14 15.56
3 gestas 14 15.56
4 gestas 6 6.66
5 gestas 8 8.89
8 gestas 1 1.11
Nulipara 33 36.67
Primipara 39 43.33
Multipara 18 20.00
2 partos 5 5.56
3 partos 8 8.89
4 partos 2 2.22
5 partos 2 2.22
6 partos 1 1.11

Método de Planificacién Familiar al momento del diagndstico

Hormonales 8 8.89
No hormonales 16 17.78
Ninguno 66 73.33

*Media (Desviacidn estandar).
Fuente: Base de datos de pacientes con cancer de mama, menores de 40

afios edad, Hospital de la Mujer, SSA, 2010-2015.
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La mama afectada con mayor frecuencia fue la derecha con 51 casos (56.67%) el cuadrante

superior externo con 59 pacientes (65.56%) fue el mas afectado, en conjunto la mama derecha en

su cuadrante superior externo representa la mayor parte de los casos con 40 casos (44%) del total

de la poblacidn. El resto de los resultados se muestran en tabla 4.

Tabla 4. Localizacidon tumoral del Cancer de Mama en pacientes menores de 40 anos de edad,

atendidas en el Hospital de la Mujer, SSA, México, 2010-2015.

Frecuencia Porcentaje
Caracteristica
(n=90) (%)
Mama afectada
Derecha 51 56.67
Izquierda 38 42.22
Ambas 1 1.11
Cuadrante afectado
Inferior Externo 3 3.33
Inferior Interno 4 4.44
Superior Externo 59 65.56
Superior Interno 10 11.11
Inferior y Superior Externo 1 1.11
Inferior Externo e Interno 1 1.11
Superior Externo e Interno 3 3.33
Complejo areola-pezén 9 10.00
Mama y cuadrante afectado
Mama derecha (n=51) (%)
Inferior Externo 2 3.92
Inferior Interno 2 3.92
Superior Externo 40 78.43
Superior Interno 4 7.85
Inferior Externo e Interno 1 1.96
Complejo areola-pezon 2 3.92
Mama izquierda (n=38) (%)
Inferior Externo 1 2.63
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Continua tabla 4.
Inferior Interno
Superior Externo

Superior Interno

Inferior y Superior Externo

Superior Externo e Interno

Complejo areola — pezon
Bilateral

Superior Externo

18

1

(n=1)

5.26

47.37
15.79
2.63
7.89
18.42
(%)
100

*Media (Desviacion estandar).

Fuente: Base de datos de pacientes con cancer de mama, menores de 40 afios

edad, Hospital de la Mujer, SSA, 2010-2015.

Uno de los factores que influyen en el prondstico de las pacientes es el estadio clinico, siendo los

estadios avanzados 1IB 38 casos (42.2%) seguido de IIIA 25 casos (27.7%) los mas frecuentes. En

Gltimo lugar el estadio | con 3.3%. No se reportaron casos de carcinoma in situ. El resto se muestra

en tabla 5.

Tabla 5. Estadio Clinico del Cancer de Mama en pacientes menores de 40 aios de edad, atendidas

en el Hospital de la Mujer, SSA, México, 2010-2015.

Frecuencia Porcentaje
Estadio Clinico (TNM)
(n=90) (%)
I 3 3.33
IMA 14 15.56
II'B 38 42.22
1A 25 27.78
I11'B 8 8.89
Inc 1 1.11
v 1 1.11

Fuente: Base de datos de pacientes con cancer de mama, menores de 40 afios

edad, Hospital de la Mujer, SSA, 2010-2015.
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Tabla 6. Resultados de los estudios realizados en pacientes con Cancer de mama menores de 40

afios de edad, atendidas en el Hospital de la Mujer, SSA, México, 2010-2015.

Frecuencia Porcentaje
Método diagndstico/Resultado

(n=90) (%)
Ecografia (BIRADS)
0 8 8.89
1 3 3.33
2 22 24.44
3 3 3.33
4 27 30.00
5 11 12.22
6 1 1.11
No se realizo 15 16.68
Mastografia (BIRADS)
0 8 8.89
1 0 0.00
2 3 3.33
3 5 5.56
4 46 51.11
5 7 7.78
6 1 1.11
No se realizo 20 22.22
Biopsia
Excisional quirudrgica 27 30.00
Incisional quirurgica 50 55.56
Aguja gruesa (Trucut) 13 14.44

Fuente: Base de datos de pacientes con cancer de mama, menores de 40 afios edad,

Hospital de la Mujer, SSA, 2010-2015.

El diagndstico con los métodos de imagen y biopsia en los casos revisados, se observé que el

estudio de imagen que se realizé con mayor frecuencia fue la Ecografia en 75 pacientes 83.3%

complementandose con mastografia en 70 pacientes, la categoria BIRADS 4 fue la que se reporté
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mas frecuentemente tanto en ultrasonografia con 27 casos (30%), asi como mastografia 46 casos
(51.1%). El diagnodstico se corroboro con biopsia quirurgica en 50 casos representando el 55.5%

del total. El resto de los resultados se muestran en tabla 6.

Tabla 7. Caracteristicas histoldgicas del Cancer de Mama en pacientes menores de 40 afios de

edad, atendidas en el Hospital de la Mujer, SSA, México, 2010-2015.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

Histologica (n=90) (%)

Tipo Histolégico

Apocrino 1 1.11
Ductal 59 65.55
Lobulillar 22 24.44
Medular 4 4.44
Mucinoso 1 1.11
Papilar 3 3.33

Grado Histoldgico

1 6 6.67
2 64 71.11
3 20 22.22

Margen Quirurgico

Negativo 77 85.56
Positivo 12 13.33
No se realizo 1 1.11

Permeacion Linfovascular
Si 45 50.00
No 45 50.00

Fuente: Base de datos de pacientes con cancer de mama, menores de 40

anos edad, Hospital de la Mujer, SSA, 2010-2015.

El tipo y grado histoldgico, los margenes quirlrgicos y la permeacion linfovascular son factores
prondsticos importantes, en la poblacion del estudio observamos al carcinoma ductal invasor

como la estirpe histoldgica mas frecuente con 59 casos que representa el 65.5% de las pacientes,
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el grado histoldgico 2 con 64 casos (71.1%) Bordes quirurgicos negativos en 77 (85.5%) fueron los
resultados mas frecuentes. En el caso de la permeacién linfovascular el 50% de las pacientes

fueron positivas. Se muestran resultados en tabla 7.

Los receptores hormonales y el Her-2 neu son fundamentales en el prondstico y tratamiento de las
pacientes, en la poblacion seleccionado para el estudio, podemos observar que se presentan en
primer lugar Her-2 neu negativo en 73 pacientes (81.1%) receptores hormonales de progesterona
positivos en 55 (61.1% y de estrogenos negativo en 77 pacientes (85.5%). El resto de los resultados

se muestra en tabla 8.

Tabla 8. Caracteristicas de la biologia molecular del Cancer de Mama en pacientes menores de 40

anos de edad, atendidas en el Hospital de la Mujer, SSA, México, 2010-2015.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Biologia molecular (n=90) (%)
Her-2

Negativo 73 81.11
Positivo 14 15.56
No se realizo 3 3.33
Progesterona

Negativo 32 35.56
Positivo 55 61.11
No se realizo 3 3.33
Estrogenos

Negativo 77 85.56
Positivo 12 13.33
No se realizo 1 1.11

Fuente: Base de datos de pacientes con cancer de mama, menores de 40

anos edad, Hospital de la Mujer, SSA, 2010-2015.

Hoy en dia la biologia y subtipo molecular del cdncer es fundamental para su estudio y tratamiento

lo observado en las pacientes del estudio fue que el subtipo Luminal A con 47 casos (52.2%)
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seguido de Tiple negativo con 26 casos (28.89%) son los subtipos moleculares mas frecuentes.

Muestro los resultados en tabla 9.

Tabla 9. Subtipo molecular del Cancer de Mama en pacientes menores de 40 afios de edad,

atendidas en el Hospital de la Mujer, SSA, México, 2010-2015.

Caracteristica Frecuencia Porcentaje
Subtipo molecular (n=90) (%)

Her-2 7 7.78

Luminal A 47 52.22

Luminal B 7 7.78

Triple Negativo 26 28.89

Se ignora 3 3.33

Fuente: Base de datos de pacientes con cdncer de mama, menores de 40

afios edad, Hospital de la Mujer, SSA, 2010-2015.
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8. DISCUSION

Los factores sociodemograficos, clinicos, de histopatologia y biologia molecular en conjunto
ofrecen una idea al clinico del prondstico y de la evolucidon de la paciente, debemos entender que
el cancer de mama es una labor multidisciplinaria, con grandes dificultades en la actualidad para
lograr un diagnéstico oportuno.' Debe de involucrarse al médico de primer nivel de atencién, para
realizar examen mamario en las exploraciones rutinarias en las mujeres jovenes, identificar a las
pacientes que presentan factores de riesgo y referirlas oportunamente, el promedio de edad de la
poblacidn del estudio fue de 34 afios lo que concuerda con la literatura donde se observa que las
mujeres premenopdusicas que presentan esta patologia se encuentran en el rango menor a 35
afios.? En Estados Unidos se estudia de forma muy particular al cdncer de mama en sus variables
raza, edad, estadio al momento del diagndstico, asi como estatus econdmico y grado de estudios,
se ha demostrado que en mujeres negras, asi como las minorias, mujeres hispanas en las que se
incluyen a mujeres de ascendencia mexicana, tienen mayor riesgo de presentar cancer de mama a
esto debemos sumar que se ha reportado que el estatus econdmico, y la escolaridad afecta a la
sobrevida tanto a 5 como a 10 afos, en comparaciéon con las pacientes con un alto grado
académico y estatus econdmico alto. De lo anterior tomando en cuenta que en nuestra sede
hospitalaria, el universo de trabajo son predominantemente pacientes con un estatus econémico
bajo, en nuestros resultados observamos que el nivel basico la secundaria n=36 (40%) es el grado
académico mas frecuentemente alcanzado impactando de forma negativa a la poblacidon en
estudio, esto por supuesto corresponde a un pais con subdesarrollo académico y econémico como
Meéxico, esto, si bien no es considerado un factor pronéstico, definitivamente impacta y limita para
gue las pacientes realicen estudio de imagen, tanto en nuestra sede hospitalaria como en México
los estudios de deteccidn por imagen no suelen ser gratuitos, salvo en pacientes que son
derechohabientes a servicios de salud o en campaias de deteccion y es el momento en el que
muchas de las pacientes realizan su escrutinio, cuando detectan algun tumor palpable *. Hablando
del indice de masa corporal el sobrepeso presente en mas de la mitad de las pacientes del estudio,
y obesidad son en conjunto una pandemia del siglo pasado y actual, condiciones que dificultan de
forma negativa los resultados de los tratamientos tanto quirdrgicos como de quimioterapia y
radioterapia, segun lo reportado en la literatura, ademas de ser considerado un factor de riesgo,

por presentar una mayor exposicidén a estrégenos de la grasa, resistencia a insulina, sedentarismo,
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alimentacién rica en grasas y que suele asociarse a patologias de indole metabdlico como la
hipertension arterial y la Diabetes Mellitus, lo anterior en relacion con lo observado en la
investigacion realizada, el sobrepeso y la obesidad ocupan un gran porcentaje de las pacientes
estudiadas, por supuesto, es algo que se esperaba encontrar, esto debido a que sabemos de
antemano que la poblacidon mexicana tiene mayor incidencia de estas patologias metabdlicas que
en la actualidad son otro problema de salud que resolver.* Uno de los antecedentes
heredofamiliares que despiertan especial interés y de los cuales se han estudiado a fondo es el
antecedente familiar de primer grado con cancer de mama o los relacionados como el cancer de
ovario, se sabe que menos del 10% de los cdnceres de mama son hereditarios, de la poblacién
estudiada unicamente el 4.4% refiere antecedente, en ninguno de los casos se estudiaron posibles
mutaciones en BRCA 1y 2 o busqueda de sindromes de cancer hereditario como Li frau meni y
Cowden, sin embargo es un elemento que sin duda alguna debe ser interrogado para identificar a
pacientes con riesgo elevado para iniciar una deteccién temprana. °Las recomendaciones
realizadas en las guias del segundo consenso internacional para el cancer de mama en mujeres
jovenes sugieren en caso de antecedente familiar de primer grado o sindrome de cancer
hereditario realizar resonancia magnética anual en nuestro medio el factor socioecondmico es una
limitante que impide el acceso a las pacientes a dicho recurso.® Se ha escrito mucho acerca de la
importancia que tienen los antecedentes ginecoobstétricos como factores protectores para el
desarrollo de cancer de mama hablamos por supuesto de la menarca temprana, menopausia
tardia, gestaciones y lactancia, la literatura describe un riesgo menor hasta de 10% por cada 2
afios de retraso de la menarca, las pacientes del estudio no presentaron una menarca temprana,
en promedio fue a los 12.6 (+1.45) afios de edad lo cual no sumaria un factor de riesgo para el
desarrollo de carcinoma mamario, esto sin embargo, también se ha relacionado con la
presentacién de subtipos moleculares con un prondstico mas agresivo pues se reporta que una
menarca a los 15 afios o después de esta edad estd asociada con un menor riesgo de cancer
mamario, y de sus variantes con un prondstico mayormente desfavorable, presentando
receptores de estrégenos negativos y subtipo molecular triple negativo. El inicio de vida sexual
activa fue tomado en cuenta puesto que un primer embarazo a término después de los 30 afios es
un factor de riesgo para el desarrollo de cancer mamario lo cual se veria influenciado si las
pacientes tuviesen un inicio de vida sexual tardio, lo cual no se presentd pues la poblacién en
promedio inicio su vida sexual a los 19,86 (+ 3.68) afios de edad, la nuliparidad un factor de riesgo

no fue comun en la poblacidn del estudio n=19 (21%) lo que nos hace ver, que la enfermedad de la
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mama es el resultado de una heterogénea suma de factores de riesgo para su desarrollo, pues al
parecer a pesar de observar antecedentes ginecoobstétricos protectores y favorables, las

pacientes del estudio desarrollaron carcinoma mamario.**®

Resulta importante saber la
localizacién mas frecuente del tumor, los resultados son acordes a lo que se reporta en la
literatura, asi en el futuro deberemos de hacer énfasis en dicha localizacién si bien en la poblacién
del estudio la mama derecha presento una proporcion mayor de casos, para ambas mamas el
cuadrante superior externo fue el que se afectd predominantemente en ambas mamas. * La
educacién de la paciente, para la deteccién oportuna del carcinoma de mama es un factor clave, la
densidad mamaria propia del grupo estudiado, dificulta al clinico y al médico radiélogo al
momento de interpretar los estudios de imagen, encontramos un predominio de lesiones BIRADS
4 tanto en reportes de ultrasonografia como en mastografia, a pesar de lo recomendado en la
literatura estas pacientes no realizaron estudios de Resonancia magnética, el diagndstico
mediante biopsia con aguja gruesa, para tumores palpables y el apoyo de esterotaxia y biopsias
guiadas por estudios de imagen, se realiza en baja proporcidon en nuestra sede hospitalaria, una
limitante es la falta del equipo y material para su realizaciéon. La presencia de tumores palpables,
corresponde con lo observado en nuestro estudio, sumando los estadios IIB y IlIA encontraremos
que representan el 69.9% de la muestra, sin bien este porcentaje alto de estadios avanzados
corresponde a lo que se reporta en la literatura, con un porcentaje incluso mayor, nos traduce que
en definitiva hay fallas en el proceso actual de deteccidon oportuna, esto sumado a la falta de
educacién delas pacientes que no realizan y en algunos casos no tienen acceso a estudios de
deteccién complementarios, por factores que se han discutido previamente.>>'*!! Los factores
gue afectaran el prondstico de las pacientes, observados en este estudio son estadio clinico, el
tipo y grado histolégico, la permeacion linfovascular, la presencia de margenes quirdrgicos con
presencia de tumor, asi como el subtipo molecular. El carcinoma ductal invasor en la literatura es
el tipo histoldgico mas frecuente y uno de los tipos histoldgicos mds estudiados, lo acompafian el
grado histoldgico 2 y la permeacidn linfovascular en una proporcién similar, nuestra poblacién no
es la excepcién y los resultados son acorde a lo que reporta la literatura. Sin embargo debemos
reflexionar una vez mds, acerca de un cancer que es completamente detectable por estudios de
imagen, y que de encontrarse de forma oportuna podemos ofrecer a la paciente un mejor
tratamiento, probablemente mejores resultados estéticos, que influyan en su estado de danimo y
por tanto una mejor calidad de vida, hoy en dia los margenes quirurgicos siguen siendo una parte

fundamental del tratamiento quirdrgico exitoso, sin embargo el tamafio del tumor que se
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encontrd en la poblacidon es una limitante para una cirugia de citoreduccién éptima, a pesar de
esto, encontramos un porcentaje muy exitoso (85.5%) en la poblacién tratada'®'**™ No
podemos hablar de cancer de mama sin hablar de su biologia molecular y los subtipos derivados
de la misma, anteriormente hicimos referencia a la menarca temprana la cual se considera como
tal cuando se presenta antes de los 12 afios de edad, la literatura reporta un riesgo mayor de
cancer mamario, asi como la presencia de cdncer de mama con receptores de estréogenos
negativos y cdncer de mama triple negativo cuando se presenta la menarca antes de los 15 afios
de edad, como lo observado en el estudio, la poblacién presenta un alto porcentaje de cancer de
mama con receptores de estrogenos negativos, esto por supuesto reflejado en un porcentaje alto
de subtipos Luminal A con 52.2% y un 28.8% de cancer triple negativo. El 15.5% de las pacientes
del estudio presenta Sobreexpresién de Her-2. La relacidn de la expresién de HER-2 con prondstico
en pacientes con cancer de mama que presentan ganglios axilares negativos se ha estudiado de
manera extensa y en la mayoria de estudios se observa una disminucion de la sobrevida vy
elevacion de las recurrencias. Varios estudios han corroborado que el estatus HER-2 positivo en
pacientes con cancer de glandula mamaria predice un mal prondstico para los pacientes y se
relaciona con prondstico menos favorable en pacientes con ganglios positivos. La sobreexpresién
de HER-2 se observa en carcinomas de mama poco diferenciados con alto grado histoldgico el cual
se observd en un 22.2% de la poblacién del estudio, algunos de ellos se asocian a carcinomas
ductales in situ de tipo comedocarcinoma y habitualmente son negativos a receptores
hormonales. La sobre expresion de HER-2 puede ser predictiva de resistencia a terapia hormonal y
es predictiva de resistencia a la quimioterapia. En definitiva los subtipos moleculares aunados a los

factores prondsticos antes descritos predicen un pronéstico dificil y una evolucién desfavorable. *

15,16, 19, 20
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9. CONCLUSIONES

Podemos concluir que se presentan factores sociodemograficos adversos, que dificultan la
prevencion limitando el acceso de las pacientes hacia los métodos de deteccidn oportuna y la
atencién clinica, confirmandose que la paciente acude a revisiones médicas hasta notar la
presencia de un tumor palpable. El cdncer de mama es una enfermedad multifactorial, los factores
de riesgo, el sobrepeso y obesidad se encuentran presentes en la mayor parte de la poblacién
estudiada. Solo un porcentaje bajo de la poblacién del estudio, muestra antecedentes familiares
de cancer de mama y cancer relacionados. Los antecedentes ginecoobstétricos protectores se
presentan en las pacientes del estudio, a pesar de esto desarrollan cdncer de mama, la menarca se
presenta antes de los 15 afios observando un alto porcentaje de pacientes con receptores de
estrégenos negativos. Otros factores que afectan el prondstico de las pacientes son
principalmente el estadio clinico avanzado, que traducen un tamano tumoral mayor a 2cm, asi
como subtipos moleculares desfavorables y triples negativo. Hacen falta mayor educacién y
concientizacidn hacia las pacientes y estrategias en el sector salud que permitan un mayor acceso

de las pacientes a los métodos de imagen para mejorar la deteccidn oportuna.
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11. Anexos

Anexo 1. Clasificacion anatomopatoldégica abreviada de la patologia mamaria

Tumores epiteliales

Carcinoma microinvasivo

Carcinoma invasivo de mama
Carcinoma invasivo de tipo no especial (NST)
Carcinoma pleomorfico, otros
Carcinoma lobulillar invasivo
Carcinoma lobulillar clasico, carcinoma lobulillar pleomérfico, otros
Carcinoma tubular
Carcinoma cribiforme
Carcinoma mucinoso
Carcinoma con caracteristicas medulares
Carcinoma metaplasico de tipo no especial
Otros

Formas infrecuentes:
Carcinoma con caracteristicas neuroendocrinas
Carcinoma secretor
Carcinoma papilar invasivo
Tumores epiteliales-mioepiteliales

Adenoma pleomoérfico

Adenomioepitelioma

Carcinoma adenoide quistico

Lesiones precursoras
Carcinoma ductal in situ
Neoplasia lobulillar in situ

Carcinoma lobulillar in situ (clasico o pleomoérfico)
Hiperplasia lobulillar atipica

Lesiones proliferativas intraductales
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Hiperplasia ductal usual e Hiperplasia ductal atipica

Lesiones de célula columnar, incluida la atipia de epitelio plano

Lesiones papilares
Papiloma intraductal
Carcinoma papilar intraductal
Proliferaciones epiteliales benignas
Adenosis (esclerosante, apocrina y microglandular)
Cicatriz radial/lesion esclerosante compleja
Adenoma
Tumores mesenquimales
Fascitis nodular
Lesiones vasculares benignas (hemangioma, angiomatosis, lesiones vasculares atipicas)
Hiperplasia seudoangiomatosa del estroma
Lipoma, leiomioma, schwannoma, otros
Liposarcoma, angiosarcoma, rabdomiosarcoma, osteosarcoma, leiomiosarcoma
Tumores fibroepiteliales
Fibroadenoma, Hamartoma
Tumor filodes (benigno, borderline y maligno)
Tumores del pezén
Adenoma del pezén
Enfermedad de Paget del pezdn
Linfoma maligno
Tumores metastasicos
Tumores de la mama masculina
Ginecomastia
Carcinoma (invasivo o in situ )
Formas clinicas
Carcinoma inflamatorio
Carcinoma de mama bilateral

NST, non-specified type.
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Anexo 2. Estadificacion del cancer de mama: sistema TNM

TAMARNO TUMORAL: T (MAYOR DIAMETRO)

TX

TO

Tis

Tis
(CDIS)
Tis
(CLIS)
Tis
(Paget)

T1
Tlmi
Tla
Tib
Tlc
T2
T3
T4

No se puede valorar el tumor primario
Ausencia de evidencias de tumor primario
Carcinoma in situ

Carcinoma ductal in situ

Carcinoma lobulillar in situ

Enfermedad de Paget del pezén NO asociada con carcinoma invasivo y/o carcinoma in
situ (CDIS y/o CLIS) en el parénquima mamario subyacente. Los carcinomas en el
parénquima mamario asociados con la enfermedad de Paget se clasifican en funcién del
tamafio y las caracteristicas de la enfermedad parenquimatosa, aunque la presencia de
la enfermedad de Paget debe seguir siendo tenida en cuenta

Tumor <20 mm de diametro maximo

Tumor £1 mm en su didametro maximo

Tumor >1 mm pero <5 mm en su didmetro maximo

Tumor >5 mm pero <10 mm en su didmetro maximo

Tumor >10 mm pero <20 mm en su didametro maximo

Tumor >20 mm pero £50 mm en su diametro maximo

Tumor >50 mm de didmetro maximo

Tumor de cualquier tamafio con extensidn directa a la pared tordcica o la piel (incluye el

carcinoma inflamatorio)

AFECTACION GANGLIONAR: N (ESTADO GANGLIONAR)

NX

NO
N1
N2

No se pueden valorar los ganglios linfaticos regionales (p. €j., se han extirpado antes o
no se han extirpado)

Ausencia de metastasis ganglionares regionales en el estudio histoldgico

Metastasis en ganglio(s) linfaticos axilares, nivel |, Il, ipsilaterales, moviles

Metastasis en ganglios linfaticos axilares ipsilaterales, nivel I, Il que clinicamente
aparecen fijos o apelmazados; o en ganglios mamarios internos ipsilaterales detectados
clinicamente ~enausencia de metastasis evidentes clinicamente en los ganglios

linfaticos axilares
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N3

N3a
N3b

N3c

Metastasis en ganglios linfaticos infraclaviculares (nivel axilar Ill) ipsilaterales con o sin
afectacién de ganglio linfatico axilar, nivel I, Il; o en ganglios linfaticos mamarios
internos ipsilaterales detectados clinicamente ~con metastasis clinicamente evidentes
en ganglio linfatico axilar I, Il; o metdstasis en ganglios linfaticos supraclaviculares
ipsilaterales con o sin afectacion de ganglios linfaticos mamarios internos o axilares
Metastasis en ganglios linfaticos infraclaviculares ipsilaterales

Metastasis en ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales y ganglios linfaticos
axilares

Metastasis en ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales

METASTASIS: M

MO
cMO(i+)

M1

Ausencia de signos clinicos o radiograficos de metastasis a distancia

Ausencia de signos clinicos o radiograficos de metdstasis a distancia, pero en la sangre
circulante, en la médula ésea o en otro tejido ganglionar no regional se observan
depdsitos de células tumorales detectadas molecularmente o microscépicamente, que
no son mayores de 0,2 mm, en un paciente sin sintomas o signos de metdstasis
Metastasis detectables a distancia, determinadas por medios clinicos clasicos vy

radiograficos y/o demostradas histoldgicamente, mayores de 0,2 mm

De AJCC Cancer Staging Manual, 7.2 ed. Nueva York: Springer-Verlag; 2010.
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Anexo 3. Estadios TNM y supervivencia

ESTADIO CATEGORIA TNM SUPERVIVENCIA LIBRE DE RECIDIVA A LOS 10 ANOS (SIN
TRATAMIENTO SISTEMICO ADYUVANTE)

0 TisNOMO 98%
I TINOMO 80% (todos los pacientes en estadio 1)
T<lcm 90%
T>1-2cm 80-90%
A TON1MO; T2NOMO 60-80%
A TIN1MO 50-60%
1B T2N1MO 5-10% peor que lIA y basado en el estado ganglionar
1B T3NOMO 30-50%
A TO o T1 o T2N2MO; o 10-40%
T3N1 o N2MO
111B T4NO o N1 o N2MO 5-30%
lc Cualquier T, N3MO 15-20%
v Cualquier T, cualquier <5%
NM1

De AJCC Cancer Staging Manual, 7.2 ed. Nueva York: Springer-Verlag; 2010.
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Anexo 4. Prondstico del cancer de mama segun grado histolégico

Grado Puntaje Sobrevida
Grado | (Bien diferenciado) 3a5 86%
Grado Il (moderadamente 6a’7 70%

diferenciado)
Grado Ill (pobremente 8a9 57%

diferenciado)

De AJCC Cancer Staging Manual, 7.2 ed. Nueva York: Springer-Verlag; 2010.
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Anexo 5. Subtipos moleculares de cancer de mama

Subtipo % Aproximacion inmunohistoquimica

Basal 15-20 RE-, RPr-, HER-2- Expresidn Ki67 alta EGFR+ CK5-6 CK14y 17
HER-2 + 10-15 RE-, RPr-, HER-2+

Luminal A 40 RE+, RPr+, HER-2- Ki67< 14%

Luminal B 20 RE-/+, RPr+, HER-2-/+ Ki67> 14%

EGFR: Receptor del factor de crecimiento epidérmico; RE: Receptor de estrégenos; RPr: Receptor

de progesterona.

Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario, Colima 2013. Quinta

revision.
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RM.

RE 6 ER.
RP 6 PR.
IMC.
BAAF.
EC.

HER-2 o HER-2 neu.

BIRADS.
ACS.
ACR.
OMS.
MHz.
BRCA 1.
BRCA 2.
P53.
PTEN.
FISH.

ABREVIATURAS

Resonancia magnética.

Receptor de estrogenos.

Receptor de progesterona.

indice de masa corporal.

Biopsia por aspiracion con aguja fina.

Estadio clinico.

Human epidermal growth factor receptor 2.

Breast Imaging Reporting and Data System.

American Cancer Society.
American College of Radiology.
Organizaciéon mundial de la salud.
Megahertz.

Breast cancer 1.

Breast cancer 2.

Proteina 53.

Phosphatase and tensing homolog.

Hibridacion fluorescente in situ.
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