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RESUMEN
Objetivo:

Objetivo general: Determinar la incidencia de cancer metaplasico de la mama, en el Hospital
Juarez de México, periodo 2007 -2016. Objetivo especifico: Reportar la evolucion clinica del
cancer metaplasico de la mama, en el Hospital Juérez de México, periodo 2007 -2016.

Material y métodos:

Se censo pacientes atendidas por cancer de mama del afio 2007 — 2016 en HJM, diagnosticadas
con cancer metaplasico de la mama. Se obtuvieron las variables; edad, etapa clinica al momento
del diagnostico, tamafio del tumor, fenotipo molecular del tumor, tratamiento realizado,
seguimiento, supervivencia y estado actual. Estudio clinico, observacional, transversal,

retrospectivo y descriptivo.

Resultados:

De un total de 2,494 pacientes obtenido mediante la revision de reportes de histopatologia, del
HJM, 2007 - 2016, se encontraron 20 pacientes con el diagnostico de CANCER METAPLASICO
de mama, 0.8%, de la poblacion general. Una media de 60.2 afios de edad, las etapas clinicas
encontradas corresponden; Ila en una paciente (5%), Ilb en 3 pacientes (15%), llla en 3 pacientes ( 15%)
lllb en 3 pacientes (15%) y IV en 10 pacientes (50%). El subtipo molecular mas frecuente fue triple negativos
con 8 pacientes. Los tratamiento iniciales realizados fue manejo quirurgico en 2 pacientes (10 %), 18
pacientes neoadyuvante (90%). La mortalidad observada en la pablacion correspode a 15 pacientes
fallecidos (75%), 4 pacientes vivos sin enfermedad (20%), 1 vivo con enfermedad (5%). De los 4
pacientes vivos sin enfermedad presentan un periodo libre de enfermedad de un minimo de 2y 3
meses ( 3 pacientes), un maximo de 108 meses ( un paciente).

Conclusiones:

El cancer de mama metaplasico representa una entidad baja en frecuencia, pero con una
mortalidad elevada y probre respuesta a tratamiento, no existe suficiente evidencia cientifica que
justifique un manejo exclusivo de esta estirpe histoldgica, aun es necesario mas estudios
multicentricos, controlados para definir con mayor precion conducta biologica, normar y
estandarizar el manejo.

Palabras clave: ca metaplasico de mama, Sobrevida global, Periodo libre de enfermedad.



INTRODUCCION.

A nivel mundial, el cancer de mama es el tumor mas frecuente y la causa de muerte mas comun
en mujeres que fallecen por neoplasia maligna. Se estima que cada ano se diagnostican cerca de
1.67 millones de mujeres con cancer de mama y 522,000 pacientes fallecen por esta enfermedad.24

En paises pobres y en vias de desarrollo la supervivencia a 5 anos es de 30% a 45%, en contraste

con paises plenamente desarrollados, donde es de 80%.2

Existe un gran numero de estudios epidemiologicos que senalan las posibles causas de esta
diversidad en el patron de ocurrencia del cancer de mama. Entre estas destacan los factores
reproductivos como la edad de la menarquia, de la menopausia y del primer parto, y el tiempo de
lactancia; tambien son importantes la exposicion a terapia hormonal sustitutiva, la obesidad
posmenopausica, la ingesta de alcohol y el acceso a DOC. Asimismo, la mutacion de los genes
BRCA1 y BRCA2 representa un factor importante para el riesgo de desarrollar esta enfermedad;

sin embargo, su impacto en la poblacion general es menor.

En Mexico, el cancer de mama ha presentado un incremento tanto en las tasas de incidencia como
en la mortalidad; esta ultima secundaria al diagnostico tardio y la poca eficacia del programa de
DOC."3

En México a partir del afio 2006, el cancer de mama ocupa el primer lugar como causa de muerte
por neoplasia maligna en mujeres de 25 afios en adelante y ha desplazado de esta posicion al

cancer cervicouterino.’

Las ultimas estimaciones del IARC (International Agency for Research on Cancer) indican que en

el ano 2013 en nuestro pais hubo 23,687 nuevos casos y fallecieron 5,902 pacientes. 4

Las actividades de prevencion incluyen comunicacion educativa a la poblacion para que reconozca
los factores de riesgo y promocion de estilos de vida sanos, ya que la actividad fisica, los
componentes nutricionales y el indice de masa corporal modifican la posibilidad de desarrollar de
forma esporadica cancer de mama. La OMS recomienda tambien que la educacion sobre el cancer

de mama se dirija a la sensibilizar a las mujeres acerca de la importancia de conocer las



caracteristicas normales de sus mamas y demandar atencion medica oportuna si descubren alguna

anormalidad.?
Dentro de los factores de riesgos conocidos para cancer de mama podemos enlistar los siguientes.?

Los factores de riesgo conocidos para el desarrollo del cancer de mama son los siguientes:

Biologicos.

Antecedentes reproductivos /
latrogénicos o ambientales.

Estilo de vida.

Sexo femenino.
Envejecimiento: a
mayor edad mayor
riesgo.

Antecedente
personal o familiar de
cancer de mama en
madre, hijas o
hermanas.
Antecedentes de
hallazgos de
hiperplasia ductal
atipica, imagen radial
o estrellada, asi
como carcinoma
lobulillar in situ por
biopsia.

Vida menstrual
mayor de 40 anos
(menarquia antes de

los 12 afios y

- Exposicion a
radiaciones
ionizantes,
principalmente
durante el desarrollo
o el crecimiento (in
utero, en la
adolescencia).

- Radioterapia en el
torax.

- Nuligesta.

- Primer embarazo a
término después de
los 30 afios de edad.

- Terapia hormonal en
la perimenopausia o
posmenopausia por

mas de 5 afios.

Alimentacion rica en
carbohidratos.

Dieta rica en grasas
tanto animales como
acidos grasos trans.
Obesidad.
Sedentarismo.
Consumo de alcohol
mayor de 15 g/dia.
Tabaquismo.




menopausia después
de los 52 afios).

- Densidad mamaria.

- Ser portador de los
genes BRCA1 o
BRCA2.

Dentro de los estudios de tamizaje se podemos referir las recomendaciones generales,
Autoexamen mamario mensual a partir de los 18 anos (7 dias despues de terminada la
menstruacion), Examen clinico mamario anual a partir de los 25 anos, Mastografia anual de
tamizaje en mujer asintomatica a partir de los 40 anos. EI US mamario es el estudio de eleccion
inicial en mujeres menores de 35 anos con patologia mamaria. Existen otros estudios

complementarios en casos especificos como es RM Y PET.23

El cancer de mama se puede clasificar en varios subtipos histolégicos de acuerdo con la
clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud, que se basa en caracteristicas morfologicas

de las células. (Ver imagen 1)

En la actualidad la clasificacion molecular, no es suficiente para determinar el manejo y tratamiento,
ya que no se puede explicar diversos comportamientos biologicos, respuesta y resistencia a
tratamiento asi como los pronosticos de cada paciente. La clasificacion molecular es de vital

importancia en la actualidad.

Los receptores hormonales (de estrogenos y progesterona) y la sobreexpre- sion de la proteina
HER-2, Ki67 son factores pronosticos y predictivos indispensables en cancer de mama, por lo que

estos marcadores deben realizarse en todas las pacientes con este diagnostico.2

Presenta alteraciones moleculares, como sobre expresion de p53, mutaciones PI3KCA: 45%,

Amplificacion — polisomia: EGFR: 25%.



Los cuatro fenotipos moleculares del cancer de mama deacuerdo al Consenso Mexicano de Cancer
de Mama (luminal, con sobrexpresion de HER-2, fenotipo basal y normal breast-like) definidos
inicialmente mediante genomica ha permitido aproximarse a esta clasificacion mediante
metodologias mas accesibles como la IHQ, empleando marcadores rutinarios como RE, RP y HER-
2. En poblacion mexicana, la frecuencia promedio de subgrupos definidos por estos marcadores
es la siguiente: receptores hormonales positivos 60%, HER-2 positivos 20.4% vy triples negativos
23.1%.2

El cancer de mama triple negativo (CMTN) y el basal-like no deben considerarse sinonimos ya que
solo 49% a 71% de los CMTN son basal-like y 77% de los basal-like son triples negativos. Los
CMTN se han subclasificado por expresion genica de diferentes maneras: a) HER-2 neu
enriquecido, basal- like y Claudin low 42, b) basal 1, basal 2 (BL1 y BL2), mesenquimal (M) y
mesenquimal-like celulas madres, (MSL) inmunomodulador (IM) y tipo luminal asociado a
androgenos (LAR).25

La clasificacién de los tumores triple negativos: a) Bajo grado histologico: Adenoideo quistico,
secretor, metaplasico, metaplasico bromatosis like, adenoescamoso. b) Grado intermedio
histologico: Carcinoma medular. c) Alto grado histologico: Metaplasico, neuroendocrino, CDI SE.5

Uno de estos subtipos histoldgicos es el cancer de mama Metaplasico (MBC), que es una patologia
rara que representa aproximadamente el 1% de los carcinomas de mama, con una preferencia de
edad de aproximadamente 61 afios. MBC ha sido diagnosticado con mayor frecuencia mediante
estudio histopatoldgico, asi como sus caracteristicas histologicas que se observan.t

El carcinoma metaplasico de la mama (MCB) fue descrito por primera vez en 1973 por Huvos et al
y se definio como un carcinoma de mama con mezcla epitelial y componente sarcomatoide.

Esta metaplasia pueden ser epiteliales, mesenquimales, 0 ambos. Pudiendo contener subunidades
tanto epiteliales, mesenquimales y 3 componentes diferentes puede ser observado en el mismo

tumor, al mismo tiempo.10

En general, MBC tiende a conferir un peor pronostico y los resultados en comparacion con el
carcinoma ductal invasivo (IDC) o carcinoma lobular invasivo (CDI). Por lo tanto, muchos problemas



clinicos entran en el primer plano con respecto a su definicion, patogenia, diagnéstico diferencial,
evaluacion del pronostico y su manejo. 67

Existen factores; clinicos, inmunohistoquimicos que se evalian para definir los regimenes de
tratamiento que seran implementadas y los resultados esperados, en términos de supervivencia

libre de enfermedad (SFD) y supervivencia global (0S).5

Imagen. 1




A diferencia de otros tipos de carcinomas de la mama, los ganglios linfaticos axilares metastasis
son bastante raros y se encontr6 en aproximadamente el 20%*. Por el contrario, tiende a
extenderse a través de rutas hematoldgicas y tiene una alta tasa de metastasis sistémica. Suelen
ser triple negativos, La NCCN recomienda que debe ser tratado como otros subtipos de cancer de
mama, ya que se cree que tienen el mismo pronostico; Sin embargo, ha habido varios informes

que sugieren que tiene presentaciones clinicas mas agresiva y peor prondstico®.

El carcinoma metaplasico de mama a menudo se presenta como una masa palpable en la mama
en mujeres mayores de 50 afios. En los estudios de imagen por mastografia, USG de mama, y la
resonancia magnética, puede ser similar al carcinoma ductal infiltrante y lesiones benignas. Estas
imagenes pueden mostrar una masa palpable irregular o circunscrito con la porcion especulada en

la mamografia y la masa irregular sélido 0 masa quistica mixta en la ecografia.56

La literatura previa sugiere que MCB puede aparecer como masas benignas circunscritas,
redondos, ovalados 0 masas en mastografia, circunscrita, masa sélida hipoecogénica con refuerzo

acustico posterior en la ecografia, o con hiperintensidad en la resonancia magnética.

El carcinoma metaplasico de la mama se caracterizan por tamafio grande del tumor y el crecimiento
rapido, y el receptor por lo general son el estrogeno, receptor de progesterona y HER2 / neu
negativo. La implicacion de los ganglios linfaticos axilares varia en el rango de alrededor de 8% a
40% de casos. Hay un alto potencial de propagacion metastasica en el tejido pulmonar y el hueso

a través de la via hematdgena.s

En la actualidad, no existe un enfoque terapéutico estandar esta disponible para este subtipo
histologico. Para la enfermedad localizada, la cirugia sigue siendo la piedra angular del tratamiento
y puede ser seguido por RT local y / o quimioterapia, terapia hormonal, trastuzumab, y otros tipos
de terapias dirigidas. Para la enfermedad metastasica, las terapias sistémicas se pueden combinar
con el cuidado y el apoyo paliativos, que sigue siendo de maxima importancia para aliviar los
sintomas de los pacientes y mejorar su calidad de vida.”



Tradicionalmente, se trata de igual forma que los otros tipos de cancer de mama debido a que no
hay un consenso establecido para su tratamiento especifico. Tanto la cirugia como la radioterapia
desempefian un papel critico para el control local de la enfermedad. Se ha reportado el uso de
quimioterapia sistémica con resultados no muy alentadores, tanto en la terapia neo adyuvante
como en la adyuvancia de forma convencional.”? Segin Okada, et al., el carcinoma metaplasico
de mama tiene un potencial bioldgico maligno mayor que el carcinoma ductal invasor y que el

carcinoma lobulillar invasor. Existen diversas series de casos los cuales enlistamos enseguida.

Autor N Edad EC (%) QT/AT (%) PLE SG Seguimiento
Chao (1899)™ 14 505 1% T21% NA €4% a & afes 4.3 gfios

II-1V: 28.6%

Rayson (1999) 27 59 NA 48/19% 40% a 3 aNos 71% a 3 arcs 1.7 afos
529% VSA
Gibson (2005) 21 54 14% 81/57% 42% a 5 ghos 71% a & afes 35 meses
57% 44% VSAT
1l: 29%
Pezz (2006)" 892 61.1 I: 22.3% 53.4/425% NA NA NA
8%
| 0.5%

Des: 7.5%
Sayed (2008)° 19 43 42% 47/42% 15% a 3 afios 48% a 3 afcs
47%
1 11% 53% MCAT
Dave (2008)" 43 536 NA 64% a 5 afos 44 2 mesas
Beatty (20086) 24 54.7 NA 84% a 5 anos 88% VSA
Lim (2010) 9 458 It 15.7% 76/51% 755% a 3 afcs 86.3% a 3 aNos 40.8 mesas

1: 24%

Jung (2010)° 35 48.3 I 17.1% B3.6/71.4% 418% a5 afes 62.6% a 5 anos 47.2 meses

I: B.6%
IV: B.6%
Des: 5.7%
Barquet (2011) 20 495 30% 35G0%" 27.3% a3 afcs 52.1% a 3 afos
1 65%

IV: 5%




La falta de regimenes de farmacos a tumores especificos y eficaces ha dado como resultado
principalmente de la heterogeneidad del tumor y caracteristicas especiales. Esto constituye el
principal problema, teniendo en cuenta la etapa avanzada en la que por lo general presenta MBC

y hace que la terapia sistémica de importancia real en su gestion.”

Hasta el momento no existe un estandar especial para el manejo del cancer de mama metaplasico,
por lo que se maneja deacuerdo al tratamiento estandar por etapa clinica, sin se tiene que tener

encuenta tanto el pronostico como la evolucion y pobre respuesta a tratamiento.



MATERIAL Y METODOS

Materiales. - Se realizd censo de las pacientes atendidas por cancer de mama del afio 2007 -
2016 localizadas mediante revision de resultados histopatologicos, en la unidad de

anatomopatologia del Hospital Juarez de México.

Se confirmaron las pacientes, con diagnostico por histopatologia de cancer metaplasico de la

mama.

Se disefi¢ formato de recoleccion de datos.
Mediante revisién de expedientes clinicos se obtuvieron las variables; edad, etapa clinica al
momento del diagnostico, tamafio del tumor, fenotipo molecular del tumor, tratamiento realizado,

seguimiento, supervivencia en meses y estado actual.

Método. - Revision y andlisis de las variables mencionadas de las pacientes que fueron manejadas
en el Hospital Juarez de México del 1 enero de 2007 al 31 diciembre 2016.

Estudio clinico, observacional, transversal, retrospectivo y descriptivo. Se obtuvieron valores como
media, desviaciones estandar, maximos y minimos de variables como edad, tamafio de tumor y

supervivencia en meses.

Asi como anélisis de variables cualitativas; tratamientos realizados, seguimiento y estado actual.
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RESULTADOS.

De un total de 2,494 paciente obtenido mediante la revision de reportes de histopatologia, del
Hospital Juarez de Mexico, del afio 2007 al 2016, se encontraron 20 pacientes con el diagnostico
confimatorio por histopatologia (Ver Grafica 1) , de CANCER METAPLASICO de mama, los cuales
cumplian con los criterios para ser evaluados, asi como expediente en la unidad, correspondiendo

al 0.8%, de la poblacion general.

Grafica 1.
FRECUENCIA DE CANCER DE MAMA'Y CANCER METAPLASICO.
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 2007 - 2016.
300
250
200 200
e TOTAL DE CASOS
150
NUMERO DE CASOS CANCER
100 METAPLASICO
50
0 1 2 1 3 2 2 3 2 2 2

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Dentro de las edad observadas, se presentaron una media de 60.2 afios, con una minima de 51
afos, y una maxima de 87 afios. Todas posmenopausicas. No se encontraron pacientes menores

de 40 afios en esta revision ( Ver grafica 2).
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Grafica 2.

EDAD DE PRESENTACION; CANCER METAPLASICO DE MAMA.
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, 2007-2016

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

En cuanto al tamafio de tumor segun la American Joint Committee of Cancer (AJCC) (2010), al
momento del diagnostico, ninguno correspondia a T1, T2 encontrado en 3 pacientes (15%), T3
identificado en 7 pacientes (35%) y T4 en 10 pacientes (50%). Con respecto al estadio ganglionar
no se identificaron paciente sin evidencia de actividad ganglionar clinica, N1 en 14 pacientes (70%),
N2 en 6 pacientes (20%), no se encontraron pacientes con N3.

Con respecto al nimero de metastasis identificadas al inicio del diagnéstico, en 10 pacientes (50%),
dentro de los sitios principales de metastasis encontradas fueron a nivel pulmonar en todos los
pacientes, seguida de metastasis hepaticas en 3 pacientes concomitantes a las pulmonares.

De acuerdo a la etapa clinica, ningun paciente se diagndsticos en etapa clinica I, Ila en un paciente
(5%), lIb en 3 pacientes (15%), Illa en 3 pacientes (15%) lllb en 3 pacientes (15%), lllc ningun
paciente, IV encontrado en 10 pacientes (50%) (Ver grafica 3).
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Grafica 3.

FRECUENCIA DE CANCER METAPLASICO DE MAMA POR ETAPA
CLINICA.
HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 2007 -2016

5% .I
m|IA
S5, 1B
A

Referente a los receptores hormonales y estado de HER-2, solo se obtuvieron resultados de IHQ
en 11 pacientes (55%), no se obtuvieron en 9 por falta del recurso en algunos afios al diagnostico.
Encontrando en estos pacientes una prevalencia en el grupo de triple negativos con 8 pacientes
(73%), y solo en 3 pacientes clasificados como Luminal B, con porcentajes de receptores
estrégenos menores 27% (Ver Grafica 4), y progestagenos menores 10 %, con respecto al HER-2
no se observo sobreexpresion del mismo. El valor de Kl- 67 se encontraron valores mayores del

50%, con una maxima de 80% en los 11 pacientes que contaban con IHQ.

Grafica 4.

SUBTIPO MOLECULAR MAS FRECUENTE EN LAS PACIENTES CON
CANCER DE MAMA METAPLASICO, 11 PACIENTES, HOSPITAL
JUAREZ DE MEXCO, 2007- 2017.

MTRIPLENEGATIVO MLUMINALA MLUMINAB

27%

0%
73%
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El indice de proliferacion (ki-67) obtenido en nuestra poblacion pudiera inferir una mayor

agresividad de esta estirpe histologico, asi mismo un pronostico desfavorable.

El tratamiento inicial que se realizo fue quimioterapia neoadyuvante y cirugia, de los cuales 18
pacientes (90%) recibieron quimioterapia neoadyuvante a base de antraciclinas y taxanos, asi
como en algunos pacientes docetaxel y doxorrubicina. Solo 2 (10%) pacientes fueron candidatas

a cirugia de inicio Mastectomia radical modificada Patey (Ver grafica 5).

Grafica 5.

TRATAMIENTO INICIAL EN LOS PACIENTES CON CANCER
METAPLASICO DE MAMA , HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 2007 -2016

MANEJO QUIRURGICO INICIAL. -

Las respuesta observadas a quimioterapia fueron pobres, presentes solo en 3 pacientes con
respuesta parciales las cuales fueron llevadas a cirugia; Mastectomia radical modificada tipo Patey,
con residual en reporte de histopatologia en todas las pacientes.

Se realizaron en 4 de las pacientes mastectomia de limpieza por presentar infeccion, sangrado, asi

como progresion de tamafio tumoral, durante la administracion de la neoadyuvancia.

11 pacientes presentaron respuesta estable, por lo que se les administro RT; ciclo mamario

completo, 25 fracciones promedio 45 Gy, solo se obtiene respues parcial en 4 pacientes que se
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llevaron a manejo quirurgico, Mastectomia radical modificada Patey. 4 pacientes con respuesta
estable, por lo que se realiza Mastectomia de limpieza, en 3 pacientes presentaron progresion
durante la aplicacion de RT falleciendo posteriormente sin concluir tratamiento.

Deacuerdo con la supervivencia observada en estos pacientes, el estado actual es: 15 pacientes
fallecidos (75%), 4 pacientes vivos sin enfermedad (20%), 1 vivo con enfermedad (5%) (Ver grafica
6); recaida a pulmon actualmente en tratamiento, cabe mencionar que 5 de los pacientes fallecidos
no presentaron periodo libre de enfermedad, en 10 de ellos se observo una sobrevida promedio
de 3 meses, actualmente se encuentran en vigilancia 4 pacientes con un minimo de 2 meses, un

maximo de 108 meses.

Solo se presento una recaida a 6 meses a nivel pulmonar actualmente en tratamiento con

quimioterapia.

Grafica 6.

ESTADO ACTUAL Y SUPERVIVENCIA DE LAS PACIENTES CON CANCER
METAPLASICO DE MAMA, HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO, 2007 -2016.

VIVAS CON ENFERMEDAD
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MUERTAS CON ENFERMEDAD

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
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CARACTERISTICAS DE LO5 20 PACIENTES CON CANCER METAPLASICO DE MAMA HOSPITAL JUAREZ DE MEXICO 2007 -2010, |

EDAD.
MENGR 40 0 0
MAYOR 40 20 100%
TUMOR.
T%-T1 0 0
1 3 15%
13 7 l 15%
4 10 50%
NODULD
NX-NO 0 0
N1 1 0%
N2 6 30%
N3 0 0
METASTASIS,
MX 1] i}
MO 10 50%
M1 10 50%
ESTADIO CLINICO
| 0 0
I 4 20%
i 6 30%
W 10 50%
SUBTIPOMOLECULAR.
SE DESCONOCE 9 15%
TRIPLE NEGATIVO 8 A%
LUMINAL A 0 0
LUMINA 8 3 15%
TERAPIA NEOADYUVANTE. 18 0%
MANEIO QUIRLRGICO INICIAL 2 10%
TERAPIA ADYUVANTE 20 100%
ESTATUS ACTUAL
MUERTO CON ENFERMEDAD 15 75%
WIVO 5IN EFERMEDAD i 20%
VIVO CON ENFERMEDAD 1 5%
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DISCUSION

La neoplasia mas frecuente a nivel mundial y en mexico es el cancer de mama, dentro de esta
entidad existe el cancer metaplasico de mama, la cual es poco frecuente y poco estudiada, existe
multiples series de casos, sin embargo no se a definido un cambio en la pauta en el tratamiento de

esta entidad en especifico.

Las 20 pacientes presentadas en nuestro estudio representan el 0.8% de la poblacion general con
cancer de mama, que coincide con lo reportado a nivel mundial del 1%, asi mismo muy similar en
el estudio de S.A. Barquet Mufioz, et al.: Cancer Metaplasico, del INCAN, en el cual reportaron una
incidencia de 0.24%- 1.35% del total de casos de cancer de mama en su unidad hospitalaria.'!

La edad promedio en nuestra poblacién fue de 60.2 afios, en contraste con la poblacién observada
en estudios como S.A. Barquet Mufioz, et al y Chao, et al. donde presentaron una edad promedio
de 40 afios.!13

Con respecto a la etapa clinica al momento del diagnéstico 50% fueron diagnosticados en etapas
clinicas 1V, en contraste con lo reportado por otras series. Gibson et al. Encontraron que es mas
comun etapa T2 o mayor (70.5%), y que es mas comun encontrar estadios Il. Tseng, et al,
encontraron T2 mayores o iguales, Chao, et al, el estadio al momento del diagndstico mas comun
fue el llen un 71.4%. con respecto al estudio del INCAN donde sus principales etapas al diagnostico
fueron T3 'Y T4 asi como N1y N2, estadios clinicos Ill 0 mas, siendo estos datos los que se
presentan con mayor similitud a nuestra poblacién,”!!.13 cabe mencionar que el resto de los que
no coinciden con nuestros resultados, no se aplicaron a poblacion hispana, asi como fueron
realizados en paises desarrollados, lo que explicaria el nivel mayor de educacion en salud de la
poblacidn, presentando un mayor porcentaje de paciente diagnosticadas en etapas tempranas y

un menor porcentaje de pacientes en etapas clinicas avanzadas.
El 73 % de los 11 pacientes que se pudieron recabar los receptores y el estado del HER-2, fueron

negativos, hallazgo similar reportados en el estudio antes comentado del INCAN asi como otros
estudios como Beatty, et al, Lim, et al. Donde la poblacion reportada represento més del 80% triples
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negativos, otras series represento el 100% de su poblacion ( Okada, et al. Vela- Chavez, et al. y
Gilbert, et al ).11.15.16

De acuerdo con la terapia neoadyuvante se administro en 18 (90%) de nuestros pacientes, solo 2
(10%) de estos aun contintian en vigilancia sin evidencia de enfermedad, uno de ellos presento
recaida a nivel pulmonar, actualmente en manejo con quimioterapia, el resto se enlistan en los
decesos. Lo que coincide con lo reportado en el estudio publicado en el INCAN, que refiere que la
neoadyuvancia no es un factor que mejore la sobrevida global, ni el periodo libre de enfermedad,
de igual manera se observan los mismos resultados en los estudios de Chen, et al. con la
mortalidad presente en el 100% de todos sus pacientes que recibieron quimioterapia neo

adyuvante.". 17

Dentro del rubro de las pacientes que se manejaron quirurgicamente de manera inicial, y recibieron
posterior manejo adyuvante a base de quimioterapia y radioterapia; 2 (10%) pacientes que
actualmente se encuentran en vigilancia sin evidencia de enfermedad, 108 meses y 24 meses
respectivamente. Mismos resultados reportados en relacion a la adyuvancia fueron presentados
por Gibson, et al. con un seguimiento a 35 meses, presentando en el 43% sin datos de enfermedad
local o sistémica, en el subgrupo de paciente que recibieron adyuvancia. De lo contrario también
existen estudios que muestran que no existe una diferencia significativa en SG (Chao, et al.).
Okada; encontrd que el cancer Metaplasico tiene peor pronéstico independiente si recibe terapia

adyuvante.'5.16.17

El cancer de mama Metaplasico representa una entidad baja en frecuencia, pero con una
mortalidad elevada, no existe suficiente evidencia cientifica que justifique un cambio en el manejo
de esta estirpe histoldgica, aun es necesario ampliar el campo de investigacion con respecto a esta

patologia.
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CONCLUSIONES.

El cancer metaplasico de mama representa una entidad poco frecuente a nivel mundial, misma que
se ve reflejada en nuestra unidad hospitalaria, la evolucion clinica presentada en nuestra poblacion
presenta una mortalidad elevado, con pobre respuesta a los tratamientos realizados. Con respecto
a la etapa clinica al momento del diagnosticos, nuestra poblacion mostro una tendencia en etapas
clinica metastasicas y localmente evanzadas, representando un pronostico desfavoralble para la

sobrevidad de nuestra poblacion.

En la literatura mundial se cuenta con series de casos, sin embargo no se tiene un manejo
estandarizado y especifico para esta patologia, continuando el mismo manejo para el resto de las
paciente con cancer de mama invasor, cabe mencionar que es de vital importancia indibidualizar
cada paciente deacuerdo a subtipo histologico, subtipo molecular, asi como el resto de los factores
pronosticos. El cancer metaplasico de la mama, representan tumores con alta mortalidad, frecuente
en poblacion mayor de 50 afios, triples negativos, indice de proliferacion ( k67) elevados mayores
de 50%, diagnosticados con mayor frecuencia en etapas IV.

El presente estudio es de vital importancia al ser el 3ro en poblacion mexicana, presentando
diferencias importantes de estudios americanos, europeos y asiaticos. Se deberan tomar encuenta
la realizacion estudios multicentricos para obtener mayor poblacion para determinar con mayor
claridad la conducta biologica asi como el tratamiento, en nuestra poblacion. Obteniedo con estos
manejos mas especificos, y vigilancia mas estrecha de esta patologia.
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GLOSARIO.

Cancer de mama: Es el resultado de mutaciones, o cambios anémalos, en los genes que regulan

el crecimiento de las células mamarias, haciéndolo descontrolado.

Cancer de mama metaplasico: Tipo histoldgico de cancer de mama que se caracteriza por tener
una mezcla heterogenea de adenocarcinoma con componentes fusocelulares, mesenquima- toso

u otros componentes epiteliales como carcinoma epidermoide.

Quimioterapia neoadyuvante. Quimioterapia administrada antes del procedimiento quirurgico. La
quimioterapia neoadyuvante puede administrase para intentar reducir el tamafio del cancer, de

manera que el procedimiento quirtrgico no tenga que ser tan extenso.

Quimioterapia adyuvante. Quimioterapia administrada posterior a un tratamiento inicial encaminada

a destruir micrometastasis, tener mayor control sistémico y reducir recaida.

Mastectomia radical modificada tipo Patey. Tipo de mastectomia donde se incluye la reseccion del
musculo pectoral menor, la grasa interpectoral y los ganglios de Rotter, ademas de la grasa del

hueco axilar.

Periodo libre de enfermedad. el tiempo que se mide después del tratamiento durante el que no se

detecta ningun signo del cancer.

Sobrevida global: Corresponde al numero de pacientes vivos al término del periodo de observacion,

con enfermedad o sin ella.
Ki67: Proteina de las células cuyo nivel aumenta a medida que estas se preparan para dividirse y

formar células nuevas. Cuantas mas células positivas hay, mayor es la velocidad con que se

dividen para formar nuevas células.
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