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Los nuevos equipos multidisciplinarios

The new multidisciplinary teams

Dr. David Eduardo Munioz Gonzdalez*

* Editor de la Revista
Mexicana de Mastologfa.

Correspondencia:

Dr. David Eduardo Mufioz
Gonzalez

E-mail:
incanginecologia@hotmail.
com

Los constantes avances de la medicina nos acercan a un nuevo mundo, donde la relacion
médico-paciente se reemplaza por la de un equipo de salud y familia. Bienvenidos a esta
nueva etapa en la que los equipos médicos de tipo multidisciplinario estan integrados por
médicos, enfermeras, genetistas, psicélogos, patélogos, radidlogos, entre otros, quienes
ademds deben definir una estructura de protocolos que permita acoger y asesorar a estas
familias con integrantes sanos, pero con riesgo a desarrollar neoplasias.

Algunas décadas atras nos sorprendiamos con la mala fortuna de familias donde el cancer
se presentaba en mdltiples integrantes y edades tempranas; hoy en dia, hemos aprendido que
muchos de ellos han heredado mutaciones que predisponen al desarrollo de esta patologia.

Gracias al desarrollo de la genética molecular es posible identificar los genes mutados
y, de esta forma, asociar con las caracteristicas fenotipicas de los portadores. El desarrollo
de registros familiares ha permitido la vigilancia de dichos portadores, lo cual contribuye al
conocimiento de la historia natural de la enfermedad.

Lo anterior ha sido de gran valor para un diagnéstico oportuno, en donde la cirugia
conservadora y deteccién del ganglio centinela, asi como la cirugia profilactica, han sido
determinantes en terapias efectivas, disminucion de riesgo y mejor calidad de vida. En este
nGmero valoraremos aspectos radiolégicos de correlacién clinica e histolégica, y quirdrgicos
de tipo oncoplastico.

Esperamos que esta revista marque un punto de inflexion para el gremio médico, con
el fin de concientizar que el conocimiento aplicado sea incorporado para un asesoramiento
genético individualizado.

El objetivo de esta revista es mostrar una nueva faceta de la medicina y sensibilizar a los
profesionales de la salud sobre consultar a sus pacientes respecto a la presencia de cancer
en la familia.

Queremos agradecer especialmente a todos los autores y revisores de los trabajos de
esta publicacién, que con su aporte han permitido llevarla a cabo.

Esperamos que este nimero sea de gran utilidad a nuestros lectores.

Citar como: Munoz GDE. Los nuevos equipos multidisciplinarios. Rev Mex Mastol. 2020; 10 (1): 5. https://dx.doi.
0rg/10.35366/95760
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Cirugia oncoplastica en cancer de mama:
resultados oncoldgicos con seguimiento en un
plazo no menor de 2 afios en pacientes

Oncoplastic surgery in breast cancer: oncological results with
follow up within a period of no less than 2 years in patients

Gerardo Amarante-de Le6n,* Servando Cardo-Huerta,* Gerardo | Magallanes-Garza,
Juan C Bermeo-Ortega," Berta Serrano-Peléez," Jorge Santiago-Sanchez**
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RESUMEN

Introduccion: La cirugia oncoplastica (COP) es un gran avance en cirugia de mama, se establece en dos
niveles; el nivel 1 escision de < del 20% de volumen mamario y el nivel 2 que abarca técnicas de mamoplastia
escision del 20-50% del volumen mamario y piel. La COP es una innovacion y evolucion en el tratamiento
del cancer de mama precoz, brindando un adecuado control oncoldgico y reflejando un grado de satisfaccion
alto por las pacientes. Objetivo: Conocer la viabilidad, valorar la respuesta oncoldgica y el producto estético
de las técnicas en cirugia oncoplastica en las pacientes con cancer de mama con un seguimiento no menor a
dos afios posterior a la cirugia. Material y métodos: Estudio, descriptivo, retrospectivo, la poblacion incluye
a las pacientes intervenidas por cancer de mama con aplicacion de técnicas oncoplasticas. Se utiliz6 para el
analisis estadistica descriptiva, basdndonos en medidas de tendencia central. Resultados: La media del tamafio
tumoral fue 25 mm, el 53.12%. La cirugia tipo 1 se realizé en 23 casos, 71.87%. Solo se registraron dos tipos de
complicaciones, hematoma en un caso 3.12% y necrosis del pezon en dos casos 6.25%. Los mérgenes quirtirgicos
Optimos > 2 mm se registraron en 15 casos 46.87%. En cuanto a supervivencia y vigilancia, 31 casos, 96.87%
presentaron remision completa y se mantienen libres de recurrencia locorregional en un seguimiento no menor
de dos afios postquirargicos. Conclusiones: La COP es una opcion el tratamiento primario en pacientes con
cancer de mama en estadios | y 11, puesto que permite un control local adecuado, preservando la estética, y no
modifica la supervivencia, recurrencias locorregionales ni el indice de metastasis a distancia.

Palabras clave: Cancer de mama, cirugia oncoplastica, margenes quirtirgicos, supervivencia , recurrencia.

ABSTRACT

Introduction: Oncoplastic surgery is a breakthrough in breast surgery, it is established in 2 levels; level 1
excision of < 20% of breast volume and level 2 encompassing mammoplasty excision techniques of 20-50% of
breast volume and skin. Oncoplastic surgery (OP) is an innovation and evolution in the treatment of the early
breast cancer, providing an adequate oncological response control and reflecting a high degree of satisfaction

Citar como: Amarante-de Le6n G, Cardo-Huerta S, Magallanes-Garza Gl, Bermeo-Ortega JC, Serrano-Peldez
B, Santiago-Sénchez J. Cirugia oncopldstica en cancer de mama: resultados oncolégicos con seguimiento en un
plazo no menor de 2 anos en pacientes. Rev Mex Mastol. 2020; 10 (1): 6-12. https://dx.doi.org/10.35366/95761
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by the patients. Objective: To know the viability, to evaluate the oncological response and the aesthetic product of the
techniques in oncoplastic surgery in patients with breast cancer with a follow-up of at least two years after surgery.
Material and methods: A descriptive, retrospective study of the population includes patients undergoing surgery for
breast cancer with the application of oncoplastic techniques. The descriptive statistics was used for the analysis, based
on measures of central tendency. Results: The mean tumor size was 25 mm, 53.12%. Type 1 surgery was performed in
23 cases, 71.87%. Only 2 types of complications were recorded; hematoma in 1 case 3.12% and necrosis of the nipple
in 2 cases 6.25%. The optimal surgical 2 mm were registered in 15 cases 46.87%. Regarding survival and surveillance;
31 cases 96.87% presented complete remission and remain free of regional loco recurrence in a follow-up of not less
than two years post-surgical. Conclusion: Oncoplastic surgery is an option for primary treatment in patients with
stage | and 11 breast cancer, since it allows adequate local control, preserving aesthetics, and does not modify survival,

loco regional recurrences or the rate of distant metastasis.

Keywords: Breast cancer, oncoplastic surgery, surgical margins, survival, recurrence.

INTRODUCCION

El cdncer de mama es el tumor mas frecuente
en la mujer, cada afio mueren alrededor de
373,000 mujeres, representando el 14% de
todas las muertes por cancer en el sexo femeni-
no. En Estados Unidos el programa Surveillance
Epidemiology and End Results (SEER), analiza los
patrones de incidencia, mortalidad y supervi-
vencia en cancer; concluyendo que el cancer
de mama es la causa mas frecuente de muerte
en mujeres entre 40 y 55 anos con un riesgo
acumulado de 8.9% a lo largo de la vida.""?
La cirugia oncoplastica representa un gran
avance en cirugia de mama; la técnica fusiona
los principales fundamentos de cirugia oncologi-
ca con los procedimientos de la cirugia plastica
en el tratamiento conservador del cancer de
mama, favoreciendo el resultado estético final
y minimiza el nimero de cirugfas radicales.*”
Numerosas técnicas conforman la cirugia
oncoplastica, establecidas en dos niveles. El
nivel 1 consiste en técnicas de avance y rota-
cion del tejido glandular, escision de < del 20%
de volumen mamario no requiere reseccion
de piel, pero si la centralizacion del complejo
areola-pezon, y el nivel 2 que abarca técnicas
de mamoplastia en donde debe ser resecado
del 20-50% del volumen mamario y piel, per-
mitiendo de esta manera la resecciéon de un
mayor volumen sin dejar de lado la estética. La
COP se basa en tres principios bésicos: obtener
ediciones amplias, reconstruccién inmediata
de la mama e inmediata simetria con la mama
contralateral cuando es necesario.% 1

vmexmastol

Las principales indicaciones en procedi-
mientos oncoplasticos son: reseccion de > 20%
del volumen mamario, tamano y localizacién
tumoral, volumen y densidad mamaria, ptosis
severa y asimetria, multicentricidad o multifo-
calidad, macromastia y cirugia plastica previa
en la mama.”"?

Dentro de las contraindicaciones en cirugfa
oncopldstica podemos mencionar: tumores
T4, cancer de mama inflamatorio, glandulas
mamarias radiadas y enfermedad multicéntri-
ca; cuando no se pueden asegurar margenes
claros sin una mastectomia, poco volumswen
mamario y sin ptosis y microcalcificaciones
malignas extensas.'*"°

La cirugfa oncoplastica, junto con otras
terapias para el control local de la enfermedad
oncoldgica, representa una innovacién y evo-
lucién en el tratamiento del cancer de mama
precoz, lo cual refleja un grado de satisfaccion
alto y una disminucién de la percepcién de la
enfermedad por las pacientes.*1°

Mdiltiples son las publicaciones sobre la
aplicacion de la cirugia oncoplastica en cancer
de mama; sin embargo, hay pocos registros del
seguimiento y resultados oncolégicos a largo
plazo de estas pacientes.

MATERIALY METODOS

Se trata de un estudio observacional, descrip-
tivo, retrospectivo, realizado en el Centro de
Tratamiento de Mama del Hospital San José
TecSalud, la poblacién incluye a todas las pa-
cientes intervenidas por cancer de mama en las

Rev Mex Mastol 2020; 10 (1): 6-12
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que se aplica técnicas oncoplasticas realizando
seguimiento no menor a dos anos.

Se seleccionaron los expedientes de los
pacientes en los que se encontraba registrado
el tipo de intervencién oncoplastica realizada
y descripcion del seguimiento postquirdrgico
no menor de dos anos. Se excluyeron a las
pacientes intervenidas quirGrgicamente en
otras instituciones de salud y aquéllas que
desistieron del seguimiento postoperatorio. Al
obtener los resultados, se tabulan y analizan
aplicando técnicas de estadistica descriptiva,
basados en medidas de tendencia central al
utilizar frecuencias en conjunto con porcenta-
jes y la media y mediana en el caso de varia-
bles cuantitativas; la significacion estadistica
se estableci6 como p < 0.05. Se realizé el
analisis de distintas variables como: datos de-
mograficos, pardmetros clinicos y quirdrgicos,
anatomia patoldgica, tratamiento realizado y
seguimiento.

RESULTADOS
Datos demograficos
La edad media fue 50.76 (50-59) afos y una

mediana de 54.5 afos, el IMC presenté una me-
dia de 27.41, lo que refleja un predomino del

Tabla 1: Datos demograficos.

n %
Edad
20-19 0 0.00
30-39 2 6.00
40-49 13 40.62
50-59 9 28.12
60-69 7 22.00
> 70 aios 1 3.12
Media: 50.76
Comorbilidad
HAS 5 15.62
DMT I 6 18.75
Otros 1 3.12
Negados 20 62.50

HAS = hipertension arterial sistémica; DMT Il =
diabetes mellitus tipo II.

(1): 6-12

Tabla 2: Parametros clinicos.

Tamaino en mm n %
<20 12 37.50
>20-<50 17 53.12
> 50 3 9.37
Total 32 100.00
Media = 25 mm.

sobrepeso presente en 13 pacientes (40.62%).
Los antecedentes patoldgicos mostraron un
ligero predominio de la diabetes mellitus tipo
Il presente en seis pacientes (18.75%), frente
a la hipertension arterial sistémica presente en
cinco pacientes (15.62%). En cuanto al estado
hormonal, se reportaron 18 casos (56.25%) de
pacientes postmenopadusicas (Tabla 1).

Parametros clinicos

El tamafo glandular se establecié mediante la
copa del brasier utilizado por las pacientes, con
un predominio de la copa B presente en 13
casos (40.62%). La densidad mamaria obtenida
a través de mamografia demostré un patrén C
en 15 casos (46.87%). En cuanto a la lateralidad
tumoral en la glandula mamaria, se identificaron
19 casos (59.37%) que afectan al lado izquierdo,
no se reportaron casos de bilateralidad. Para de-
terminar el tamafio tumoral, invasién ganglionar
y la etapa clinica de la enfermedad, se utilizaron
los sistemas de clasificacion internacional de la
American Joint Committee on Cancer (AJCC) y
estadificacion TNM. El tamafo tumoral reflejé
una media de 25 mm (> 20 - < 50 mm), pre-
sentando 17 casos (53.12%) y que corresponden
segln la estadificacion TNM al grupo T2 para
tamafno tumoral. Se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.01) entre
el tamano tumoral determinado clinicamente y
el tamano establecido por patologia, no fue asf
el caso de la relacién entre el tamano tumoral
determinado clinicamente y aquel que se esta-
blecié6 mediante estudios de imagen, especifi-
camente a través de ultrasonido, en donde no
hubo una diferencia estadistica significativa (p
= 0.44). En cuanto a la presencia de ganglios

www.medigraphic.com/revmexmastol
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Tabla 3: Parametros quirtrgicos.

n %

Tipo de cirugia

Tipo 1 23 71.87

Tipo 2 9 28.12
Complicaciones

Hematoma 1 3.12

Necrosis del 2 6.25

pezoén

Ninguna 29 90.62
Reintervenciones

Si 1 3.12

No 31 96.87

linfaticos, se presentaron 25 casos (78.12%) que
corresponden a un estado NO. La etapa clinica
del cancer de mama Il A se presenté en 17 casos
(53.12%) (Tabla 2).

Parametros quirdrgicos

Fueron intervenidas 32 pacientes con diag-
néstico de cancer de mama y que eran can-
didatas a técnicas de cirugia oncoplastica. Se
identificaron 23 casos (71.87%) en los cuales
se realizé cirugia tipo 1. Las complicaciones
postquirlrgicas estuvieron ausentes en 29
casos (90.62%), sélo se registraron dos tipos
de complicaciones: hematoma presente en un
caso (3.12%) y necrosis del pezén presente en
dos casos (6.25%) (Tabla 3).

Parametros de anatomia patolégica

Como se mencioné con anterioridad, dentro
de los parametros clinicos y en relacion al
tamano tumoral, se encontré una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.01) entre
el tamafo tumoral determinado clinicamente y
el tamano establecido por patologia. El subtipo
molecular de cancer de mama que predominé
fue el luminal, en donde se reportaron 25 casos
(78%), seguido del subtipo triple negativo con
cuatro casos (12.5%). El grado histolégico de
diferenciacién present6é una media de 10.66,
el grado 2 estuvo presente en 13 casos 40.62%,
con un rango similar se present6 el grado 3
con 12 casos (37.5%). El tipo histolégico mas

www.medigraphic.com/revmexmastol

frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante
(CDI) con 26 casos (82%), seguido del carcino-
ma lobulillar infiltrante (CLI) y del carcinoma
ductal in situ (CDIS) con tres casos cada uno.
Los margenes quirdrgicos 6ptimos > 2 mm se
registraron en 15 casos (46.87%). Sélo en cinco
casos (15.62%) los mdrgenes quirdrgicos no
pudieron valorarse debido a ausencia del tumor
por biopsia escisional previa o por respuesta
patoldgica completa (Tabla 4).

Tratamientos

El tratamiento sistémico se administré segin lo
indicado en el consenso multidisciplinario en
cada caso (Tabla 5).

No se encontré una diferencia estadisti-
camente significativa (p = 0.13) en relacién
con el tamano tumoral entre los pacientes
que recibieron quimioterapia neoadyuvante
y los que no lo hicieron. El estado ganglionar

Tabla 4: Parametros de
anatomia patoldgica.

n %
Subtipo molecular cancer de
mama COP
Luminal 25 78.00
Her2 + 3 9.37
Triple negativo 4 12.50
Grado histoldégico
1 7 21.87
2 13 40.62
3 12 37.50
Media: 10.66, mediana: 12
Histologia tumoral
Carcinoma ductal infiltrante 26 82.00
(cbn)
Carcinoma ductal in situ 3 9.00
(CDIS)
Carcinoma lobulillar 3 9.00
infiltrante (CLI)
Margenes quirdrgicos
1-2 mm 12 37.50
> 2 mm 15 46.87
No valorable 5 15.62

COP = cirugfa oncoplastica.

Rev Mex Mastol 2020; 10 (1): 6-12
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linfatico tampoco demostré una diferencia
significativa (p = 0.21) entre pacientes some-
tidos a quimioterapia neoadyuvante y los que
no fueron sometidos a esta terapéutica inicial.
De igual manera, al referirnos a la etapa clini-
ca en relacién con pacientes que recibieron
quimioterapia neoadyuvante, no se encontré
una diferencia significativa (p = 0.09) (Tabla 6).

La radioterapia posterior a cirugfa se admi-
nistré en todas las pacientes que intervinieron
en este estudio (32 casos, 100%). El tratamiento
hormonal a base de tamoxifeno se establecio
en nueve casos (28.12%), mientras que los
inhibidores de aromatasa se utilizaron en 15
casos (46.87%).

Vigilancia y sobrevida

De las 32 pacientes que intervinieron en
este estudio, 31 casos (96.87%) presentaron
remision completa y se mantienen libres de
recurrencia locorregional en un seguimiento
no menor de dos afos postquirdrgicos, se en-
contré un caso (3%) con hallazgos a dos afos
tres meses después de la cirugia; reporte de
mamografia/ultrasonido: categoria BI-RADS 4b,
zona de distorsién con moderada sospecha de
malignidad, se realiza biopsia guiada con arp6n
y el reporte de patologia indica una hiperplasia
ductal de tipo usual. De igual manera, resulta
importante sefalar que se presentd un caso
de fallecimiento no relacionado con cancer de
mama (Tabla 7).

DISCUSION

La cirugfa oncoplastica representa un gran
avance en cirugia de mama, la técnica fusiona
los principales fundamentos de cirugia oncol6-
gica con los procedimientos de la cirugia plas-
tica en el tratamiento conservador del cancer

Tabla 5: Quimioterapia neoadyuvante.

n %
Si 7 21.87
No 25 78.12
Total 32 100.00

(1): 6-12

Tabla 6: Relacion quimioterapia
neoadyuvante con tamano
tumoral y etapa clinica.

Si No p
Quimioterapia neoadyuvante 7 25
Tamaio tumoral 0.13
TO 0 0
T1 0 10
T2 5 14
T3 2 1
Estado ganglionar 0.21
NO 3 22
N1 2 3
N2 2 0
Etapa clinica 0.09
1 0 8
1A 3 14
11B 1 2
1A 3 1

de mama, favoreciendo el resultado estético
final y minimiza el nimero de cirugias radicales.

El presente trabajo, al ser un estudio retros-
pectivo, tiene limitaciones relativas al trabajar
con un ndmero de casos reducidos; sin em-
bargo, al analizar los resultados obtenidos en
nuestro estudio y al compararlos con publica-
ciones previas, se relacionan en gran medida.

Dentro de los datos demogréficos es im-
portante resaltar que factores como la edad
media, predominio de comorbilidades como
hipertension arterial y diabetes mellitus fueron
similares a los reportados en otros estudios;
Brito G y Sherwell S y colaboradores'? es-
tablecen una edad media de 54.2 anos, una
prevalencia de la hipertension arterial 14.5%
en relacién con los resultados obtenidos en
nuestro estudio, en donde se evidencia una
edad media de 50.76 anos y un porcentaje del
15.62% para la hipertension arterial. El tamafo
tumoral reflejo una media de 25 mm (>20
< 50 mm), presentando 17 casos (53.12%)
y que corresponden segln la estadificacién
TNM al grupo T2, valores que se asemejan a
lo reportado por Hechavarria Y y su equipo,”
quienes en su investigacion indican que el
62% de los tumores correspondian a una
estadificacion TNM T2.

www.medigraphic.com/revmexmastol
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Tabla 7: Progresion
locorregional y metastasis.

n %
Libre recurrencia locorregional 31.00 96.87
Mets 0.00 0.00
Otros hallazgos 1.00 3.00
Fallecidas 0.00 0.00
Total 32.00 100.00

Se identificaron 23 casos (71.87%) en los
cuales se realizé cirugia oncoplastica tipo 1y la
cirugia oncoplastica tipo 2 se realizé en nueve
casos (28.12%), dichos resultados se asemejan
a lo publicado por Garcés M y su grupo de
investigadores® en su experiencia en el De-
partamento de Cirugia en Mama del Instituto
de Enfermedades Neoplasicas de Lima quien
reporté un 65.7% de pacientes que fueron so-
metidas a cirugia oncoplastica tipo 1, mientras
que la cirugfa tipo 2 fue reportada en un 34.9%
de los casos.

El tipo histolégico mas frecuente fue el
carcinoma ductal infiltrante (CDI) 82%, Acea
Nebril B y colaboradores'" reportaron un
73.2% con histologia de carcinoma ductal
infiltrante, lo cual se asemeja a lo descrito en
el presente estudio.

Se indic6 quimioterapia neoadyuvante en el
21.87% de los casos, mientras que en el 78.12%
no la recibieron. No se encontr6 una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0.13) en
relacién al tamafo tumoral entre los pacientes
que recibieron quimioterapia neoadyuvante
y los que no lo hicieron. El estado ganglionar
linfatico tampoco demostré una diferencia
significativa (p = 0.21) entre pacientes some-
tidos a quimioterapia neoadyuvante y los que
no la recibieron. Hernando E'® report6 en su
estudio un 10.3% de casos que recibieron qui-
mioterapia neoadyuvante y un 89.7% que no
la recibieron; ademas expresa que no hay una
diferencia significativa (p = 0.70) en relacién al
tamano tumoral y estado ganglionar (p = 0.28)
, resultados que se asemejan a lo descrito por
el presente estudio.

De las 32 pacientes que participaron en esta
investigacion, 31 casos (96.87%) presentaron

www.medigraphic.com/revmexmastol
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remision completa y se mantienen libres de
recurrencia locorregional en un seguimiento no
menor de dos afos postquirdrgicos. Sherwell
Sy Chéveza My colaboradores”® indican que
se han reportado en estudios similares una tasa
de recurrencia posterior a cirugfa oncoplastica
entre el 2'y 7%, no obstante, en sus publicacio-
nes no se han presentado recurrencias locales,
pero recomiendan un periodo de seguimiento
a mayor plazo.

CONCLUSIONES

La cirugia oncoplastica es una opcién de tra-
tamiento primario en pacientes con cancer
de mama en estadios | y Il, puesto que per-
mite un control local adecuado, preservando
la estética y no modifica la supervivencia,
recurrencias locorregionales, ni el indice de
metastasis a distancia. Evidenciando un grado
alto en cuanto a la satisfaccién emocional y
estética de las pacientes que son intervenidas
quirdrgicamente por este tipo de alternativa
quirdrgica.
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RESUMEN

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer a nivel mundial. En México cada afio se
diagnostican 11 mil nuevos casos de cancer de mama, lo cual representa un incremento de casi 20% en los ltimos
tres afios, por lo que se considera un problema de salud publica. La mastografia es el inico método diagndstico
aceptado como técnica de tamizaje para el cancer de mama, ya que permite su deteccion precoz y es el (inico
que ha demostrado una reduccion en las tasas de mortalidad por cancer de mama. El sistema BI-RADS (Breast
Imaging Report and Database System) subdivide las lesiones sospechosas de malignidad en tres subgrupos:
4a (baja sospecha de malignidad, 2-10%), 4b (sospecha intermedia, 11-50%) y 4c (sospecha alta, 51-94%). El
objetivo del presente estudio es presentar la correlacion clinica-histopatologica de los hallazgos radiol6gicos
de los estudios mastologicos clasificados como BI-RADS 4a, 4b y 4c de 171 pacientes que se estudiaron en el
Hospital General de Zona No. 16 del Instituto Mexicano del Seguro Social en Torredn, Coahuila, a quienes se
les realiz6 biopsia de mama por sospecha mastoldgica de cancer de mama en el periodo comprendido de enero
adiciembre de 2019. Concluimos que la mastografia es el inico método diagnéstico aceptado como técnica de
tamizaje para el cancer de mama, permitiendo su deteccion precoz y el tinico que ha demostrado una reduccion
en las tasas de mortalidad. Es importante correlacionar los hallazgos radiolégicos caracteristicos de las lesiones
benignas y malignas en las categorias BI-RADS 4a, 4b y 4c con los resultados histopatologicos para definir
con base en su diagnostico el tratamiento para cada caso.

Palabras clave: Mastografia, BI-RADS, microcalcificaciones, lesiones premalignas, carcinoma in Situ,
carcinoma invasor.

ABSTRACT

Breast cancer is the most common malignant neoplasm in women worldwide. In Mexico each year 11 thousand
new cases of breast cancer are diagnosed, which represents an increase of almost 20% in the last three years,
which is why it is considered a public health problem. Mammography is the only diagnostic method accepted
as a screening technique for breast cancer, allowing its early detection and the only one that has shown a
reduction in mortality rates from breast cancer. The BI-RADS system subdivides lesions suspected of malignancy

Citar como: Lépez Z), Vazquez MCG. Correlacion clinico-histopatolégica de los hallazgos radiolégicos de las lesiones
mamarias categoria BI-RADS 4a, 4b y 4c. Rev Mex Mastol. 2020; 10 (1): 13-17. https://dx.doi.org/10.35366/95762

doi: 10.35366/95762
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into three subgroups: 4a (low suspicion of malignancy, 2-10%), 4b (intermediate suspicion, 11-50%) and 4c
(high suspicion, 51-94%). The objective of this study is to present the clinical-histopathological correlation of
the radiological findings of the mastological studies classified as BI-RADS 4a, 4b and 4c of 171 patients who
were studied at the Hospital General de Zona No. 16 of the Instituto Mexicano del Seguro Social in Torredn,
Coahuila, who underwent breast biopsy due to mastic suspicion of breast cancer in the period from January
to December 2019. We conclude that mammography is the only diagnostic method accepted as a screening
technique for breast cancer allowing its detection early and the only one that has shown a reduction in mortality
rates. It is important to correlate the characteristic radiological findings of benign and malignant lesions in
BI-RADS categories 4a, 4b and 4c with the histopathological results to define the treatment for each case
based on their diagnosis.

Keywords: Mammography, BI-RADS, microcalcifications, premalignant lesions, in situ carcinoma, invasive

Rev Mex Mastol 2020; 10

carcinoma.

INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia maligna
mas frecuente en la mujer a nivel mundial. En
México cada afio se diagnostican 11 mil nuevos
casos de cancer de mama, lo cual representa un
incremento de casi 20% en los Gltimos tres anos,
por lo que se considera un problema de salud
publica.! La dificultad para reducir su incidencia
a través de la prevencién primaria hace que los
esfuerzos se centren en reducir la mortalidad a
través del diagnéstico precoz, momento en que
los tratamientos son mas eficaces.

La mastografia es el Ginico método diagnés-
tico aceptado como técnica de tamizaje para el
cancer de mama, ya que permite su deteccion
precoz y es el Gnico que ha demostrado una
reduccién de las tasas de mortalidad por can-
cer de mama; detecta lesiones no palpables,
calcificaciones, asimetrias y distorsiones de
la glandula mamaria, sin embargo, la tasa de
falsos negativos asciende a 10%, por lo que es
necesario complementar con otros métodos
de imagen o, incluso, correlacionar los ha-
llazgos histopatolégicamente.? La incidencia
de lesiones premalignas y cancer in situ han
aumentado en los Gltimos anos a la vez que el
carcinoma invasor ha disminuido. Esta evolu-
cién estadistica se debe al mayor nimero de
mastografias de tamizaje.

El sistema BI-RADS (Breast Imaging Report
and Database System) subdivide las lesiones
sospechosas de malignidad en tres subgrupos:
4a (baja sospecha de malignidad, 2-10%), 4b
(sospecha intermedia, 11-50%) y 4c (sospecha
alta, 51-94%)."* El objetivo principal del pre-

(1):13-17

sente trabajo es presentar la correlacion clinica-
histopatoldgica de los hallazgos radiolégicos
de los estudios mastolégicos clasificados como
BI-RADS 4a, 4b y 4c.

MATERIALY METODOS

Se llev a cabo un estudio retrospectivo, ob-
servacional y analitico en el Hospital General
de Zona No. 16, en Torreén, Coahuila. Se
realizé una bisqueda de los expedientes del
archivo clinico y electrénico de las pacientes
diagnosticadas y tratadas mediante biopsia de
mama, de los casos clasificados radiolégica-
mente como BI-RADS 4a, 4b y 4c que fueron
tratadas en el Servicio de Tumores de Mama
durante el periodo de enero a diciembre de
2019. Se revisaron 195 expedientes clinicos,
de los cuales se excluyeron 24 por no contar
con el reporte histopatolégico. La muestra in-
cluida fue de 171 pacientes femeninos, todas
clasificadas radiolégicamente como BI-RADS
4a, 4by 4c.

RESULTADOS

A un total de 171 mujeres con lesiones mama-
rias BI-RADS 4a, 4b y 4c se les realizé biopsia
mamaria en el Servicio de Cirugia Oncolégica
entre enero y diciembre de 2019. La edad me-
dia fue de 48 anos, 81.3% > 40 anos. El lado
mds afectado fue el izquierdo en 52%, derecho
39.8% vy bilateral 8.2%. La presentacion clinica
mds frecuente es el nddulo palpable en 63.74%
(Tabla 1). De acuerdo con la indicacién mas-
tologica fueron 57 (33.33%) mastografias de

www.medigraphic.com/revmexmastol
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tamizaje, 82 (47.95%) mastografias diagnés-
ticas, 28 (16.37%) ultrasonografia (USC) de
tamizaje, 60 (35.08%) USG diagnéstico y 16
(9.35%) USG complementario. De los cuales
fueron BI-RADS 4a 92 (53.8%), 4b 45 (26.3%)
y 4c 34 (19.9%).

Los hallazgos radiolégicos que se encon-
traron fueron: nédulo sélido palpable en 109
y nédulo no palpable en 62, dentro de las
caracteristicas no palpables se presentaron
microcalcificaciones en 29.03%, zona de dis-
torsion en 16.13%, nédulo sélido en 46.77%,
lesiones quisticas en 12.9%, dilatacioén ductal
en 1.61%, neodensidad en 25.8% y asimetria

Tabla 1: Caracteristicas clinicas de las
pacientes con lesiones mamarias categoria
BI-RADS 4a, 4b y 4c (N = 171).

Variable n (%)
Edad (afios) 48 (14-87)
<40 32(18.7)
> 40 139 (81.3)
IMC (kg/m?) 32.2 (18.2-41.5)
<30 58 (33.9)
> 30 113 (66.1)
Peso

Normal 20(11.7)
Sobrepeso 38(22.2)
Obesidad grado | 76 (44.4)
Obesidad grado Il 32 (18.7)
Obesidad grado Il 5(2.9)
Lado afectado

Glandula mamaria izquierda 89 (52)
Glandula mamaria derecha 68 (39.8)
Bilateral 14 (8.2)
Clinica

Nédulo palpable 109 (63.74)
Nédulo no palpable 62 (36.26)
Tipo de biopsia

Biopsia por Tru-Cut 9(16.96)
Biopsia guiada por arpdn 32(18.72)
Biopsia incisional 43 (25.14)
Biopsia escisional 7(39.18)

www.medigraphic.com/re
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Tabla 2: Caracteristicas radioldgicas de las
pacientes con lesiones mamarias categoria
BI-RADS 4a, 4b y 4c (N = 171).

Variable n (%)

Estudio de imagen

Mastografia de tamizaje 7(33.33)

Mastografia diagnéstica 2 (47.95)

USG de tamizaje 28 (16.37)

USG diagnostico 0 (35.08)

USG complementario 6(9.35)

Categoria BI-RADS

4a (sospecha baja de malignidad) 92 (53.8)

4b (sospecha intermedia de 45 (26.3)

malignidad)

4c (sospecha alta de malignidad) 34(19.9)

Hallazgos radioldgicos

Nédulo palpable 109 (63.74)

Nédulo no palpable 62 (36.26)
- Microcalcificaciones 8(29.03)
- Zona de distorsion 0(16.13)
- Nédulo sdlido 29 (46.77)
- Lesiones quisticas 8(12.9)
- Dilatacién ductal 1(1.61)
- Neodensidad 16 (25.8)
- Asimetria 8(12.9)

en 12.9% (Tabla 2). De los hallazgos histopa-
tolégicos la mayoria de las lesiones mamarias
fueron benignas, las mas frecuentes fueron
los cambios fibroquisticos en 53.8%, adenosis
esclerosante en 21.63% y cambios apocrinos
en 17.4%. El porcentaje de malignidad de las
piezas quirtrgicas fue de 25.14%; para BI-
RADS 4a fue de 2.32%, 4b de 30.23% y 4c de
67.44%; el carcinoma ductal infiltrante fue la
lesién maligna mas frecuente en 29 (16.95%)
casos, el carcinoma lobulillar infiltrante en
ocho (4.67%), el carcinoma ductal in situ en
cuatro (2.33%), el carcinoma lobulillar in situ
en uno (0.58%) y la enfermedad de Paget en
uno (0.58%) (Tabla 3).

DISCUSION

La incidencia de lesiones premalignas y malig-
nas han aumentado en los Gltimos anos. Esta

Rev Mex Mastol 2020; 10 (1): 13-17
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Tabla 3: Caracteristicas histopatoldgicas de las pacientes con lesiones mamarias categoria
BI-RADS 4a, 4b y 4c (N = 171).

Variable n (%)
Malignidad por BI-RADS 43 (25.14)
4a 1(2.32)
Carcinoma lobulillar infiltrante 1
4b 13 (30.23)
Carcinoma ductal in situ 3
Carcinoma ductal infiltrante 9
Enfermedad de Paget 1
4c 29 (67.44)
Carcinoma ductal /n situ 1
Carcinoma lobulillar in situ 1
Carcinoma ductal infiltrante 20
Carcinoma lobulillar infiltrante 7

4a (sospecha baja de

4b (sospecha intermedia 4c (sospecha alta de

malignidad) de malignidad) malignidad)

n =92 (53.8%) n = 45 (26.3%) n = 34(19.9%)
Lesiones mamarias por BI-RADS n (%) n (%) n (%)
Cambios fibroquisticos 70 (77.77) 18 (40.00) 3(8.82)
Cambios apocrinos 20 (21.73) 7 (15.55) 3(8.82)
Ectasia ductal 10 (10.87) 2 (4.44) 1(2.94)
Hiperplasia ductal leve 19 (20.65) 14 (31.11) 3(8.82)
Fibroadenoma 19 (20.65) 1(2.22)
Adenosis esclerosante 27 (29.34) 9(20.00) 1(2.94)
Papiloma intraductal 4(4.34) 4 (8.88)
Hiperplasia ductal de alto grado 1(1.08) 2 (4.44)
Carcinoma ductal in situ 3 (6.66) 1(2.94)
Carcinoma lobulillar in situ 1(2.94)
Carcinoma ductal infiltrante 9 (20.00) 20 (58.82)
Carcinoma lobulillar infiltrante 1(1.08) 7 (20.58)
Mastitis cronica granulomatosa 5(5.43) 3 (6.66) 1(2.94)
Adenoma gigante 1(2.22)
Lipoma mamario 2(2.17) 2 (4.44)
Enfermedad De Paget 1(2.22)
Quiste epidérmico de la mama 1(1.08)
Tumor Phyllodes 1(1.08) 2 (4.44)

evolucion estadistica justifica la necesidad de
tamizaje mastografico en las mujeres. El siste-
ma BI-RADS es un método para clasificar los
hallazgos mamogréficos y en la actualidad se
considera el estandar de oro en el diagnéstico
de la patologia mamaria. Sus objetivos son:
estandarizar la terminologia y la sistematica del
informe mamogréfico, categorizar las lesiones
al establecer el grado de sospecha y asignar
la actitud a tomar en cada caso. Ademas,

(1):13-17

permite realizar un control de calidad y una
monitorizacién de los resultados. El sistema
BI-RADS esta desarrollado también para eco-
graffa y resonancia magnética, estableciendo
criterios estandarizados para cada una de estas
técnicas.'™

En el cancer de mama y en las lesiones
preinvasoras de la mama los hallazgos clinicos
y radiolégicos carecen de una determinacion
definitiva. La histopatologia es necesaria para
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conocer el diagnéstico final que encamine la
decision terapéutica mds apropiada en cada
caso.'” La mamografia es el método de imagen
basico e imprescindible en el diagnéstico de la
patologia mamaria, el Gnico reconocido como
técnica de tamizaje para el cadncer de mama,
ya que permite su deteccién precoz y es el
Gnico que ha demostrado una reduccién en
las tasas de mortalidad por cdncer de mama.**
Su papel fundamental es la deteccién precoz
del céncer de mama en mujeres asintomati-
cas, aunque también sirve como guia para el
marcaje prequirtrgico de lesiones o para dirigir
punciones (biopsia con aguja gruesa [BAC] o
puncién por aspiracion con aguja fina [PAAF])
mediante estereotaxia. La sensibilidad de la
mamografia para detectar lesiones malignas
se ve reducida con la densidad mamaria. La
densidad mamaria depende de la proporcién
de los dos tejidos mds abundantes de la mama:
el tejido fibroso (denso) y la grasa. En el estudio
de Boyd se demostraba que la densidad mamo-
grafica elevada se asocia con un incremento de
riesgo de padecer cancer de mama y que esta
asociacién no es explicable por la casualidad.*~
La ecografia complementa a la mamografia e
incluso la puede sustituir en casos concretos.
Permite valorar la naturaleza sélida o quistica de
las lesiones y ademas puede detectar lesiones
que la mamografia no es capaz, sobre todo en
mamas densas.

Los programas de tamizaje del cancer de
mama de tipo poblacional basados en mamo-
grafia han contribuido a disminuir la mortalidad
entre 20 y 30%. Este efecto beneficioso se ob-
serva fundamentalmente en el grupo de edad
de 50 a 65 afos, siendo claramente inferior en
pacientes mds jovenes.*?>

CONCLUSIONES

El cdncer de mama representa la neoplasia
mas frecuente en la mujer a nivel mundial. La
dificultad para reducir su incidencia a través de
la prevencién primaria hace que los esfuerzos
se centren en reducir la mortalidad a través
del diagnéstico precoz, momento en que los
tratamientos son mas eficaces. La mastografia
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es el Ginico método diagndstico aceptado como
técnica de tamizaje para el cancer de mama, ya
que permite su deteccién precoz y es el Gnico
que ha demostrado una reduccién en las tasas
de mortalidad por cancer de mama.

Los avances de la técnica de imagenes,
especialmente en mamografia y ultrasono-
grafia mamaria, han mejorado la pesquisa de
lesiones en etapa subclinica, lo cual favorece
el diagndstico precoz del cancer de mama. Es
importante correlacionar los hallazgos radio-
l6gicos caracteristicos de las lesiones benignas
y malignas en las categorias BI-RADS 4a, 4b 'y
4c con los resultados histopatolégicos para de-
finir con base en su diagnéstico el tratamiento
para cada caso. De acuerdo con los resultados
de nuestro estudio las lesiones benignas se
manifiestan con mayor frecuencia como BI-
RADS 4a, mientras que las lesiones malignas
se presentaron como BI-RADS 4c, lo cual se
encuentra dentro de los porcentajes descritos
en la literatura internacional.
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RESUMEN

Mujer de 42 afos con antecedente de madre finada por cancer de mama; paciente gesta 1, embarazo por
inseminacion artificial; estimulada por dos ciclos con letrozol y semen de donante, el cual llega con éxito a
embarazo, fecha de Ultima menstruacion 9 de mayo de 2018. A las nueve semanas de gestacion, inicia y detecta
masa solida en mama izquierda dolorosa a la palpacion; a la exploracion fisica se encuentra tumoracion en mama
izquierda en cuadrante inferior externo en el radio de las 4 del reloj, de aproximadamente 5 cm, de consistencia
petrosa movil, irregular y dolorosa a la palpacion; cuenta con reporte de sonografia que reportaba proceso tumoral
extenso, zona muy vascularizada, vasos gruesos y lesion muy sospechosa de proceso maligno; clasificacion
BIRADS 4B. Se toma biopsia con aguja de corte y en axila por aspiracion con aguja fina que reporta carcinoma
ductal invasor moderadamente diferenciado con metastasis a ganglios axilares. Se realiza mastectomia radical
modificada izquierda con drenaje axilar a las 17 semanas de gestacion, se maneja posteriormente con ocho
ciclos de quimioterapia adyuvante, asi como 25 ciclos de radioterapia y trastuzumab.

Palabras clave: Cancer de mama, inseminacion artificial, embarazo, reporte de caso.
ABSTRACT

It is a 42-year-old female patient, mother terminated by breast cancer; patient gesta 1, pregnancy by artificial
insemination; date of last menstruation May 9, 2018. Starts at 9 weeks of gestation, detecting the mass as
the painful mother on palpation, a Physical examination is on the left, on the bottom, external, on the radio
4 of the watch, approximately 5 cm of mobile petrous consistency, irregular and painful on palpation; has a
sonography report that reports a large vascularized tumor area, thick vessels and very suspicious lesion of
malignant process, BIRADS 4B classification, biopsy with cutting needle and axilla by fine needle aspiration
that reports moderately differentiated invasive ductal carcinoma with metastasis to axillary lymph nodes. Left
modified radical mastectomy with axillary drainage is performed at 17 weeks of gestation and is subsequently
managed with 8 cycles of adjuvant chemotherapy, as well as 25 cycles of radiotherapy and trastuzumab.

Keywords: Breast cancer; artificial insemination, pregnancy, case report.

Citar como: Portillo CKE, Aguilar TCR, Salcido RO. Céncer de mama y embarazo por inseminacién artificial en
madre con edad materna de riesgo. Rev Mex Mastol. 2020; 10 (1): 18-24. https://dx.doi.org/10.35366/95763
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INTRODUCCION

El cdncer de mama es una de las entidades oncol6-
gicas més frecuentes en las mujeres de nuestro pais,
aunque esté asociado al embarazo suele tratarse
de una asociacién rara. Representa el 2.6-6.9% de
todas las neoplasias de mama en las mujeres con
edad inferior a los 45 afos. Aproximadamente
2/3 de todos los casos ocurren en el postparto y el
1/3 restante durante la gestacién, asociandose de
forma habitual a un diagnéstico mas bien tardio
que varia entre los dos y 13 meses.'

Los cambios fisiolégicos de la glandula
mamaria durante la gestacion y la lactancia
dificultan y retrasan el diagnostico.’

Hacemos hincapié en que la edad en el
primer embarazo, la ausencia de la lactancia
materna y los antecedentes familiares se desta-
can como posibles factores de riesgo.’

El estudio de imagen inicial preferido es
el ultrasonido mamario; la mamografia debe
solicitarse si hay sospecha de multicentricidad
o bilateralidad. El diagnéstico se corrobora con
biopsia por aguja de corte.”

Al mismo tiempo, hay que tener en cuenta
que la incidencia de embarazos a término tras
el diagnostico de cancer de mama es muy
pequena, alrededor de 3-8%, y corresponde
s6lo a 20% de las pacientes que desearian te-
ner descendencia. Por otra parte, se produce
un incremento en el porcentaje de abortos
espontdneos (asocidndose un riesgo relativo
de 1.7 [IC 95%: 1.1-2.8])."

PRESENTACION DEL CASO

Mujer de 42 anos de edad; originaria y residente
de Chihuahua, con antecedente de madre y tia
materna finadas por cancer de mama. Niega
habito tabaquico o consumo de alcohol, sin en-
fermedades cronicodegenerativas. Antecedente
quirtrgico de miomectomia en 2017. Antece-
dentes ginecolégicos y obstétricos: menarca 15
anos, inicio de vida sexual activa (IVSA) 21 aiios,
parejas sexuales tres, fecha de dGltima mens-
truacién (FUM) 09/05/2018, fecha probable
de parto (FPP) 16/02/2019; gestas una, partos
cero, cesarea cero, abortos cero, embarazo con
control prenatal con adecuado control prenatal.

Padecimiento actual: paciente inicia las
nueve semanas de gestacion, detectando pre-
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sencia de tumoracion en mama izquierda, por
lo que acude a su valoracién al Hospital Central
del Estado de Chihuahua.

Se realiza sonografia de mama con reporte
de lesiones quisticas en ambas mamas, llaman-
do la atencion una gran lesion de contorno
irregular, formada por varias lesiones de aspecto
nodular, zona muy vascularizada, localizada
en el cuadrante inferior interno. Dicha lesién
mide 6.4 X 1.9 X 4.2 cm, la cual se extiende
a region retroareolar hacia la periferia de la
mama vy axila izquierda; ganglio de 8.4 mm,
clasificando como BIRADS 4B.

Se toma biopsia con aguja de corte y en
axila por aspiracion con aguja fina que reporta
carcinoma ductal invasor moderadamente di-
ferenciado, con metastasis a ganglios axilares.

A la exploracion fisica se encuentra tumora-
cién en cuadrante inferior externo en el radio
de las 4 del reloj, de aproximadamente 5 cm de
consistencia petrosa movil, irregular y dolorosa
a la palpacion.

Contando con 17 semanas de gestacion, se
realiza mastectomfa radical izquierda modifi-
cada con técnica de Auchincloss y diseccién
axilar, encontrando tumoracién 3 en cuadran-
te inferior externo de 4 cm, resto de evento
quirdrgico sin complicaciones. Sonografia
obstétrica posterior a evento quirdrgico reporta
placenta corporal posterior, frecuencia cardiaca
fetal 142 latidos por minuto, con 16.5 semanas
de gestacion.

Sonografia de abdomen superior y radio-
grafia de térax sin datos patolégicos.

El andlisis histopatolégico reporta carcinoma
ductal de 4 cm con tres ganglios metastésicos,
clasificando en estadio T2NTMO. Estudio de
inmunohistoquimica reporta receptores de es-
trogenos negativos, receptores de progesterona
negativos, HER 2 3+ y KI67 20%.

Se inicia manejo con quimioterapia adyu-
vante con cuatro ciclos clorhidrato de doxorru-
bicina (adriamycin) y ciclofosfamida y cuatro
ciclos con docetaxel y trastuzumab.

Se realiza cesdrea a las 34.5 semanas de
gestacion por restriccion del crecimiento intra-
uterino, se obtiene producto con Capurro de
36 semanas de gestacion con peso aproximado
de 1,975 gramos.

Posterior a evento quirtrgico completa
ocho ciclos de quimioterapia se agregé manejo
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con trastuzumab y radioterapia adyuvante 25
sesiones.

DISCUSION

Actualmente, el cancer de mama asociado al
embarazo se define como un caso de cancer
de mama que ocurre durante el embarazo o
dentro de un ano siguiente al nacimiento, se
ha informado que afecta de 1 en 10,000 a 1
en 3,000 embarazos entre las mujeres menores
de 45 anos; la tasa varia de 2.6 a 6.9% de los
casos.’

Aunque la incidencia de cancer de mama
en la mujer premenopausica estd aumentando,
la prevalencia general es baja. S6lo 1% de las
mujeres con cancer de mama son diagnostidas
antes de los 30 afios, y 6.6% antes de los 40
anos. El cancer con frecuencia se presenta en
etapas avanzadas de la enfermedad, que son
probablemente secundarias al hecho de que
la deteccién de rutina no es recomendada en
mujeres menores de 40 anos.”

Fisiopatologia del cancer de mama. El
medio hormonal Gnico durante el embara-
zo, caracterizado por los niveles elevados de
estrogeno circulante, progesterona e IGF1,
inducen la proliferacion de células mamarias y,
por lo tanto, podrian iniciar la tumorigénesis o
estimular el crecimiento celular, que ya tienen
una transformacién maligna.?

Otro mecanismo que tiene lugar es la to-
lerancia inmunolégica materna para permitir
al feto semialogénico crecer dentro. El perfil
inmune de las pacientes embarazadas es mo-
dificado; esta condicién puede ser utilizada
por mecanismos protumorigénicos que per-
miten el desarrollo del cancer. Por ejemplo, las
células inmunosupresoras, como las células T
y B reguladoras se han implicado en facilitar
la tolerancia inmune y, en Gltima instancia, el
escape del cancer.”

Caracteristicas del cancer de mamaen el
embarazo. La edad promedio en el diagnéstico
del cdncer de mama asociado al embarazo es
entre los 30 y 38 anos; alrededor de 75% de
los casos se diagnostican después del parto y
255 durante el embarazo.’ El tipo histolégico
mds comln es el carcinoma ductal invasor que
representa 78-88% de los casos.® Adenocarci-
nomas ductales invasivos poco diferenciados
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fueron prevalentes y con frecuencia receptores
de hormonas negativos.®

Estos tumores son mds grandes, con mayor
grado histoldgico, con invasion vascular y linfatica
y mayor afectacion de los nédulos axilares que en
pacientes no embarazadas de la misma edad.”

Los tumores de mujeres embarazadas
presentan con mayor frecuencia patrones
patoldgicos adversos, tales como receptor de
estrogeno (ER) y receptor de progesterona (PR),
negatividad y factor de crecimiento epidérmico
humano, positividad del receptor 2 (HER2), que
estd asociada con mayor agresividad del tumor.”

Factores de riesgo

Dentro de los factores de riesgo para cancer de
mama asociado al embarazo, se encuentran los
siguientes factores:

Edad. La edad se considera el principal fac-
tor de riesgo para desarrollar cadncer de mama
en el embarazo, ya que las madres mayores que
son primerizas son mas propensas a desarrollar
cancer de mama en el embarazo que las mu-
jeres mds jovenes.” Si las mujeres primiparas
tienen mas de 35 anos, el riesgo elevado puede
persistir de por vida.”

Historia familiar. Inicialmente, fue sugeri-
do por un estudio de control de casos que las
mujeres con la linea germinal asociada la mu-
tacién de BRCA1/2 fueron significativamente
mds propensas a desarrollar cdncer de mama
a los 40 anos de edad, que las portadoras que
eran nuliparas y que el riesgo incrementé con
el nimero de nacimientos.’

Lactancia materna. La lactancia materna
disminuye de por vida el riesgo de desarrollar
cancer de mama, aunque no necesariamente
el cancer de mama en el embarazo, hasta 4.3%
por cada 12 meses de lactancia materna.’

La lactancia materna disminuye el riesgo
de cancer de mama, especialmente de tumo-
res RH- y Her2+, de manera directamente
proporcional a su duracién, anadiéndose a la
proteccién del embarazo por si mismo.*

Origen racial. Las tasas de diferentes
origenes raciales tienen distintas tasas de
incidencia de cancer de mama y mortalidad.
Hasta la fecha, la relacion entre etnicidad y
cancer de mama asociado al embarazo no

www.medigraphic.com/revmexmastol



Portillo CKE y cols. Cancer

www.medigraphic.com/re

de mama y embarazo por inseminacién

ha sido suficientemente explorada. Un gran
estudio de casos y controles basado en el
Registro de Cancer de California, encontré
diferencias estadisticamente significativas en
etnicidad entre los casos; las mujeres con casos
de cdncer de mama asociado al embarazo
eran menos propensas a ser blancas y mayor
proporcién eran hispanas o asiaticas/islenas
del pacifico.?

Después de considerar una serie de fac-
tores reproductivos, se encontré que solo el
tiempo desde el nacimiento més reciente fue
un predictor independiente de mortalidad tras
cancer de mama diagndstico. Otros factores
reproductivos, incluyendo la edad al primer
parto, la paridad y la duracién de la lactancia
materna, no fueron asociados a la mortalidad
tras el diagndstico de cancer de mama.?

Tratamientos de fertilidad como riesgo de
cancer de mama

No existen estudios prospectivos y aleatoriza-
dos que demuestren el aumento del cancer de
mama con la utilizacién de los tratamientos de
fertilidad. Algunos estudios introducen variables
que modifican el riesgo potencial, aumen-
tandolo en pacientes con riesgo familiar o en
nuliparas.” El nivel de recomendacién deberia
ser B, explicando que los estudios epidemio-
I6gicos no ven aumentado el riesgo de cancer
de mama con la utilizacién de tratamientos de
fertilidad en pacientes estériles.*

No existe evidencia clinica de aumento de
riesgo de cancer de mama en mujeres sanas
sometidas a tratamiento de fertilidad. No hay
datos especificos para mujeres con alto riesgo
de cancer de mama (riesgo familiar).* Es reco-
mendable realizar una mamografia antes de la
técnica de reproduccién asistida, especialmen-
te en mujeres mayores de 40 afnos.”

DIAGNOSTICO

Las pacientes con cancer de mamay embarazo
suelen ser diagnosticadas con una enfermedad
mas avanzada. Esto se atribuye principalmente
a un retraso en el diagndstico, se ha informado
un retraso en el diagndstico de cinco a 10 me-
ses, en comparacion con uno a cuatro meses
en pacientes no embarazadas.’

vmexmastol
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A menudo, un retraso en el diagnéstico de
cancer es secundario al embarazo y la lactancia,
debido al incremento en el tamano y densidad
del tejido mamario en este periodo. Con la
intencion de reducir los retrasos en el diagnds-
tico, se deben investigar masas palpables que
persisten por mas de dos semanas durante el
embarazo y la lactancia.’

Respecto a las pruebas complementarias, se
debe realizar una mamografia durante el emba-
razo, con adecuada protecciéon abdominal. La
exposicion a la radiacion para el feto se estima
en 0.4 cGy; sin embargo, la ecografia mamaria es
probablemente la mejor técnica para el diagnds-
tico de cancer de mama durante el embarazo,
por varias razones: es Gtil para distinguir entre
masas mamarias solidas y quisticas, y también
es el método mas eficaz para identificar me-
tastasis axilares y no implica ningln riesgo de
exposicion fetal a la radiacién, y también hace
posible realizar biopsias percuténeas facilmente.
No hay datos prospectivos sobre la seguridad de
la resonancia magnética de mama para diagnos-
ticar masas mamarias en mujeres embarazadas,
debido al uso de contraste de gadolinio que
podria causar anormalidades. Por lo tanto, esta
prueba no se recomienda en esta poblacién.”

Es importante tener en cuenta que debe
realizarse una biopsia de cualquier masa cli-
nica sospechosa, incluso si la mamografia y la
ecografia son poco concluyentes. Si la biopsia
confirma la existencia de cancer de mama, la
estatificacion inicial debe incluir una historia
clinica completa y examen fisico; radiografia de
térax con adecuada proteccién abdominal y una
ecografia del higado. Tomografia computarizada
y gammagrafia 6sea no se recomiendan debido
al riesgo de exposicién a la radiacion fetal.”

Los estudios de extension sugeridos son: '/

* Radiografia de térax con proteccién abdo-
minal.”

* Ultrasonido hepético.”

* Resonancia magnética de columna toraco-
lumbar sin medio de contraste en caso de
sospecha de enfermedad ésea.”

* Con informacién limitada, se ha propuesto
resonancia de cuerpo entero durante el se-
gundo y tercer trimestre como una opcién
a otros estudios de extension.'”
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Tratamiento

Las mujeres diagnosticadas con cancer de mama
en el embarazo deben ser evaluadas por un
equipo multidisciplinario que incluye médicos
oncdblogos, cirujanos de senos, radioterapeutas,
ginecdlogos de la fertilidad, obstetras, pediatras.’

Tratamiento quirurgico

El planteamiento quirdrgico recomendado en
funcién del trimestre de gestacion seguira las
siguientes pautas.

* Primer y segundo trimestres:

— Mastectomia en los casos que precisen
radioterapia (RT) inmediata.

— Se puede optar por cirugia conservadora
en los casos en que esté indicada.*

Sin embargo, la cirugia en el primer tri-
mestre a menudo se retrasa, muchos cirujanos
elegirdn esperar hasta después de la semana
12 de gestacion, cuando el riesgo de aborto
espontaneo disminuye.’

e Tercer trimestre:
— Cualquier cirugia es valida.*

La cirugia conservadora de mama esta in-
dicada en el segundo y tercer trimestres de la
gestacion, seguida de radioterapia al finalizar
el embarazo.’

Biopsia selectiva del ganglio centinela
(BSGC) en mujeres gestantes. La dosis de radia-
cién expuesta al feto es inferior a la ambiental y
no han sido reportados problemas; por lo tanto,
se puede realizar advirtiendo a la paciente de
la escasa informacion que tenemos al respecto.
Los colorantes estdn contraindicados.*

Tratamiento sistémico
El tratamiento sistémico del cancer de mama
durante la gestacién debe seguir las siguientes

recomendaciones:

e Ser manejado por unidades multidisci-
plinarias con experiencia y formadas por

oncologos, obstetras, radiélogos, cirujanos
de mama, radioterapeutas y pediatras neo-
nat6logos.”

* Evitar el tratamiento las tres semanas previas
al parto por riesgo de sepsis y hemorragia.”

* En el segundo y tercer trimestres se puede
producir retraso de crecimiento uterino.
Ninguna serie ha reportado un némero
mayor de muertes fetales.*

* Eltratamiento hormonal estd contraindicado
durante toda la gestacién (Categoria 4 OMS).*

* El tratamiento de quimioterapia estd con-
traindicado durante el primer trimestre
(Categoria 4 OMS).*

* En el segundo y tercer trimestres se reco-
mienda emplear los esquemas en los que
hay amplia experiencia, siempre que sea
posible.

* Hay amplia experiencia en el empleo segu-
ro de esquemas que incluyen antraciclinas,
ciclofosfamida y 5-fluorouracilo (Categoria
1 OMS). Hay menos experiencia para el
empleo de taxanos, navelbine y sales de
platino.”

e Estd contraindicado el empleo de trastu-
zumab (Herceptin) (Categoria 4 OMS).* Ya
que se ha asociado a oligoanhidramnios e
hipoplasia pulmonar.’*1>

e Lapatinib no debe emplearse de forma
rutinaria (Categoria 3 OMS). Por su meca-
nismo de accién (inhibicion del dominio
intracelular de la tirosincinasa) puede
tener efectos sobre el feto. Deberian indi-
vidualizarse los casos y valorar el riesgo-
beneficio.”

Radioterapia

* Laradioterapia estd contraindicada en toda
la gestacién (Categoria 4 OMS).*

* Excepcionalmente, e incrementando las
precauciones y la proteccién fetal, se puede
valorar la radioterapia mediante acelerador
de electrones, en el segundo vy tercer tri-
mestres, para el tratamiento especifico de
metdstasis (Categoria 3 OMS).*

Terapia endocrina

No se recomienda la terapia endocrina durante
el embarazo. Se ha demostrado que el tamoxi-
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feno causa defectos de nacimiento, abortos
espontaneos y muerte fetal.”

Terminacion del embarazo

e El tiempo en que debe interrumpirse el
embarazo y la via de terminacion de la
gestacion debe obedecer a indicacion
obstétrica.’

* En caso de recibir quimioterapia, ésta no
debe aplicarse tres semanas antes de la
fecha probable de parto o después de la
semana 35, para evitar NADIR.?

e La interrupcion del embarazo durante el
primer trimestre sélo debe considerase
en etapas avanzadas que requieran trata-
miento sistémico, por el alto riesgo tera-
togénico. Esta decision debe ser tomada
por la paciente en conjunto con el grupo
multidisciplinario.'®

Pronéstico

Al realizar una revisién exhaustiva de la lite-
ratura, encontramos datos controvertidos. En
algunos articulos se ha demostrado que los can-
ceres de mama asociados al embarazo tienen
un peor prondéstico, mientras que en otros se
muestra que las mujeres que estaban embara-
zadas en el momento del diagndstico o fueron
diagnosticadas dentro de un afo después del
parto, no tuvieron una tasa de recurrencia
locorregional mas alta, metastasis a distancia o
peor tasa global de supervivencia.’

Es importante subrayar dos aspectos de mal
prondstico relacionados con el cdncer de mama
asociado al embarazo: el primero es la edad, ya
que el cancer de mama en pacientes jévenes
tiene un peor prondstico y un diagndstico tardio
que permite que el tumor crezca mas tiempo,
lo que aumenta el potencial metastasico de la
enfermedad.’

CONCLUSIONES

El cancer de mama asociado al embarazo
es una entidad patolégica que se presenta
en el embarazo y hasta un aio posterior al
evento obstétrico. A pesar de considerarse
una entidad poco comin dentro de las
patologias del embarazo, si éste sucede en
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mujeres jovenes tiene peor prondéstico para
las mismas.

Es de suma importancia que, en toda mu-
jer en edad fértil o con factores de riesgo, se
realicen estudios de imagen una vez al ano
para la deteccion oportuna de cualquier tipo
de cancer de mama; de igual manera, es su-
mamente importante investigar cualquier masa
sospechosa durante el embarazo que dure mas
de dos semanas.

Hay estudios que demuestran que el uso de
farmacos inductores de la ovulacién aumenta
el riesgo de padecer cancer de mama durante
la gestacién en pacientes con factores de riesgo
o nuliparas.

El manejo, tanto quirdrgico como coad-
yuvante del cdncer de mama en la mujer
embarazada, tiene que ser un tratamiento
individualizado, que se basard en las caracte-
risticas personales, dentro de las cuales estard
el trimestre en el que se encuentre, asi como
de la inmuhistoquimica de la tumoracién que
responda a esta adyuvancia.

El hecho de estar recibiendo tratamiento
adyuvante con quimioterapia no es indicacién
para interrupcion del embarazo, a pesar de que
este manejo aumenta el riesgo de complicacio-
nes in Gtero, como restriccion del crecimiento
intrauterino, s6lo amerita una vigilancia mas
estrecha del mismo.
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de Diagnéstico y Tratamiento Introduccion: El carcinoma metaplasico de células escamosas de mama representa menos del 1% de todos

de los Tumores Mamarios. los carcinomas de mama invasores. Reporte de caso: Mujer de 47 afios con carcinoma metaplasico con
diferenciacion epidermoide. Inmunohistoguimica con receptores de estrogeno 30%, receptores de progesterona
5%, Her2 negativo, Ki 67 80%. Se realiza mastectomia de limpieza con reseccion amplia de piel y cobertura
cutanea con colgajo dorsal. Estudio histopatologico definitivo: carcinoma metaplasico con diferenciacion
epidermoide de 12 x 11 x 8 cm; invade y ulcera piel, invasion vascular, linftica y perineural presente, tres
ganglios con metastasis supraclaviculares y 21 ganglios axilares con hiperplasia mixta. Conclusion: El
carcinoma metaplasico de mama se asocia con indicadores de mal prondstico, por lo que se requiere de una
atencion multidisciplinaria.

Palabras clave: Neoplasia, cancer de mama, metaplasico.
ABSTRACT

Introduction: Metaplastic squamous cell carcinoma of the breast accounts for less than 1% of all invasive
breast carcinomas. Case report: 47-year-old woman female with metaplastic carcinoma with epidermoid
differentiation. Immunohistochemistry with estrogen receptors 30%, progesterone receptors 5%, Her2
negative, Ki 67 80%. A simple mastectomy is performed with wide skin resection and skin coverage with a
dorsal flap. Definitive histopathological diagnosis: metaplastic carcinoma with epidermoid differentiation of
12 x 11 x 8 cm; invasion and skin ulceration, vascular, presence of lymphatic and perineural invasion, three
supraclavicular lymph nodes with metastases and 21 axillary nodes with mixed hyperplasia. Conclusion:
Metaplastic breast carcinoma is associated with indicators of poor prognosis, requiring an aggressive
multidisciplinary care.
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INTRODUCCION

El carcinoma metaplasico de mama a me-
nudo se presenta como una masa mamaria
palpable en mujeres mayores de 50 afos.'
De acuerdo con la literatura, el carcinoma
metapldsico de la mama se caracteriza por
un tamano tumoral grande y un rapido cre-
cimiento y, generalmente, no expresan re-
ceptores de estrégeno, progesterona y Her2.
La invasion de los ganglios linfaticos axilares
varfa en un rango de aproximadamente 8 a
40% de los casos.” Es importante recalcar
que el carcinoma de mama metapldsico
tiene peor prondstico que el carcinoma
ductal infiltrante (CDI) y el fenotipo triple
negativo.? No existe un tratamiento estandar
para el carcinoma metaplasico de mama; sin
embargo, la piedra angular en el tratamiento
es la cirugfa. La estadificacion clinica se lleva
a cabo de la misma manera que cualquier
cancer de mama invasor; no obstante, las
pacientes suelen presentarse en etapas mas
avanzadas. Actualmente, terapias blanco
estan siendo desarrolladas.*®

CASO CLINICO

Mujer de 47 afos con antecedente de madre
con cancer gastrico, diagndstico de diabetes
mellitus y nuligesta. Inicia padecimiento con
autodeteccion de nédulo en mama derecha
de crecimiento rapido, de cinco meses de
evolucién. Clinicamente, con tumor exofi-

Figura 1: Tumor exofitico ulcerado en cola de Spence.
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Figura 2: Reconstruccion con colgajo dorsal.

tico ulcerado en cola de Spence de 15 cm
(Figura 1), cercano a la regién infraclavicular,
asociado a eritema que involucra desde el
hombro al polo superior de la mama, axila
clinicamente positiva. Se realiza biopsia con
aguja de corte, la cual reporta carcinoma
metapldsico con diferenciacion epidermoi-
de. Inmunohistoquimica con receptores de
estrégeno 30%, receptores de progesterona
5%, Her2 negativo, Ki 67 80%. Se etapifica
clinicamente IV por T4bN1M1 (metastasis
a tejidos blandos). Se realiza mastectomia
de limpieza con reseccién amplia de piel y
cobertura cutédnea con colgajo dorsal (Figura
2). El reporte histopatolégico definitivo indicé
carcinoma metaplasico con diferenciacion
epidermoide de 12 x 11 X 8 cm, invade y
ulcera piel, invasion vascular, linfatica y peri-
neural presente, tres ganglios con metastasis
supraclaviculares y 21 ganglios axilares con
hiperplasia mixta.

CONCLUSION
El carcinoma metapldsico de mama se asocia
con indicadores de mal pronéstico, por lo

que se requiere de una atencion multidis-
ciplinaria.

www.medigraphic.com/revmexmastol



Apodaca RI'y cols. Carcinoma metaplésico de localizacion atipica

BIBLIOGRAFIA

1.

Graziano L, Graziano FP, Bitencourt AG, Soto DB,
Hiro A, Nunes CC. Metaplastic squamous cell car-
cinoma of the breast: a case report and literature
review. Rev Assoc Med Bras. 2016; 62 (7): 618-621.
doi:10.1590/1806-9282.62.07.618.

McKinnon E, Xiao P. Metaplastic carcinoma of the
breast. Arch Pathol Lab Med. 2015; 139 (6): 819-822.
doi:10.5858/arpa.2013-0358-rs.

Song Y, Liu X, Zhang G, Song H, Ren Y, He X, Pang
D. Unique clinicopathological features of metaplastic

www.medigraphic.com/revmexmastol

27

breast carcinoma compared with invasive ductal car-
cinoma and poor prognostic indicators. World ] Surg
Oncol. 2013; 11 (1): 129. doi:10.1186/1477-7819-
11-129.

Shah DR, Tseng WH, Martinez SR. Treatment options
for metaplastic breast cancer. ISRN Oncol. 2012;
7061-7062.

Tzanninis IG, Kotteas EA, Ntanasis-Stathopoulos
I, Kontogianni P, Fotopoulos G. Management and
outcomes in metaplastic breast cancer. Clin Breast
Cancer. 2016; 16 (6): 437-443. doi: 10.1016/j].
clbc.2016.06.002.

Rev Mex Mastol 2020; 10 (1): 25-27



Caso clinico
Revista
Mexicana de
Mastologia Vol. 10, No. 1, Ene-Abr 2020 doi: 10.35366/95765

Tumor phyllodes maligno recurrente, reporte
de un caso con comportamiento agresivo,
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Recurrent malignant phyllodes tumor, a case report with
aggressive behavior, importance of multidisciplinary treatment
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crecimiento excesivo del estroma y aumento de mitosis, con recurrencias locales del 23 al 30% dentro de los dos
a tres aflos, el tratamiento es la escision quirtirgica con margenes mayores a | cm para evitar las recurrencias,
seguida de radioterapia, sin evidencia de quimioterapia. Se presenta el caso de una mujer de edad adulta, con
tumor phyllodes maligno, con multiples recurrencias, que tiene un comportamiento agresivo, con tratamiento
multimodal, tratada con cirugia, radioterapia y quimioterapia.
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ABSTRACT

The malignant phyllodes tumor is one of the fibroepithelial tumors that represents 1%, symptoms due to
excessive stromal growth, increased mitosis, with local recurrences of 23 to 30% within 2 to 3 years, the
treatment is excision surgical with margins greater than 1 cm to avoid recurrences, quickly of radiotherapy,
without evidence of chemotherapy. We present the case of an adult woman, with a malignant phyllodes tumor,
with multiple recurrences, who has an aggressive behavior, with multimodal treatment, treated with surgery,
radiotherapy and chemotherapy.
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INTRODUCCION

El tumor phyllodes es un tumor bifasico fi-
broepitelial, de comportamiento biolégico
distinto, representa el 0.3 al 1% de todos los
tumores de la mama, 2-3% de los tumores
fibroepiteliales, el tumor phyllodes maligno
muestra una combinacién de marcado pleo-
morfismo nuclear de las células estromales,
un crecimiento excesivo del estroma definido
como la ausencia de elementos epiteliales,
mitosis incrementadas (mayor o igual a 10 por
10 campos de gran aumento [HPF]), estroma
incrementado, la celularidad que suele ser
difusa y las fronteras infiltrativas.

Las recurrencias locales pueden ocurrir en
el 23 a 30% en tumores phyllodes malignos,
generalmente se desarrollan dentro de dos a
tres anos. Un margen quirlrgico afectado es
el Gnico factor asociado con un mayor riesgo
de recurrencias locales (cociente de riesgo
[HR] 4.673).

El objetivo del estudio es presentar un
caso clinico de un tumor phyllodes maligno
recurrente, de comportamiento agresivo con
tratamiento multimodal.

PRESENTACION DEL CASO
Mujer de 60 afos, con diagndstico de tumor

phyllodes de crecimiento rapido, tratada con
mastectomia total + reconstruccion con rota-

Figura 1:

Ay B) Recidiva en
colgado dorsal.
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cion de colgajo dorsal ancho, y un segundo
tiempo de remodelacién y avance de colgajos,
con reporte de tumor phyllodes maligno de 35
cm, sobre crecimiento estromal en el 100%,
necrosis 10%, bordes 0.5 el méas cercano (lecho
quirdrgico), presentando a los cinco meses recu-
rrencia a nivel de cicatriz y colgajo inferior, en
febrero 2018 escisién amplia y radioterapia en
parrilla costal 60 GY. Al afio de la primera ciruga,
nueva recaida en regién dorsal sobre cicatriz
quirdrgica y en sitio de emergencia de drenaje
(agosto 2018 escision amplia), nueva progresion
en diciembre del 2018 en hipocondrio derecho
y sitio de cicatriz quirdrgica (Figura 1), en enero
2019 reseccién amplia de zona abdominocostal
en bloque y reseccion de lesion satélite y cober-
tura cutanea con VRAM (Figura 2), durante el
postoperatorio se documentan cutanides y es
llevada a reseccion de las mismas, en febrero
recibié un ciclo de adriamicina, actualmente
cursando su cuarto ciclo de ocho de gemcita-
bina/docetaxel, con respuesta parcial.

DISCUSION

La mayor parte de las recidivas locales se pro-
ducen en la localizacién de la reseccién inicial,
la radioterapia selectiva puede ser tan eficaz en
términos de reduccién de recurrencias como
la irradiacién de la totalidad de la mama y se
presenta en los dos primeros afios como es el
caso que presentamos.

Rev Mex Mastol 2020; 10 (1): 28-30
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Figura 2:

Ay B) Cobertura
cutanea VRAM.
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El principal factor de impacto sobre la reci-
diva tumoral es la presencia de margenes qui-
rargicos de reseccion afectos. El porcentaje de
recidiva varia desde un 10-17% en las formas
benignas, hasta el 40% en los subtipos malignos.

El tratamiento estd encaminado con cirugia
y radioterapia en cirugia conservadora con
tamafos > 2 cm o margen < 1 cm o positivo
sin posibilidad de rescisién, tamafos > 5 cm
o ganglios positivos. Hay una limitacién en la
informacién en la literatura para el uso de qui-
mioterapia; sin embargo, se describe como tra-
tamiento paliativo ifosfamida +/- doxorrubicina
o cisplatino, ya que prolonga la supervivencia
y retrasa el progreso de metéstasis.

CONCLUSIONES

El tratamiento se basa en la cirugfa, intentado
obtener margenes de reseccion libres de enfer-
medad, asociado con radioterapia adyuvante,
destacamos la importancia del diagnéstico

(1): 28-30
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precoz y de la educacién de las mujeres y so-
bre todo el tratamiento multidisciplinar con el
equipo de Cirugia Oncoldgica, Cirugfa Plastica,
Radioterapia y Oncologia Médica.
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Lista de Verificacion

Preparacion de manuscritos

_ Envie tres copias completas escritas a doble espacio con
margenes de 2.5 cm en papel tamano carta (21.5 x 28 cm).
El texto también debera ser enviado en formato electréni-
co en disco de 3.5 pulgadas, o bien en disco zip o en disco
compacto. El disco debera tener una etiqueta en la que se
especifique el nombre del archivo, el procesador empleado
(word, word perfect, word de microsoft, etcétera, asi como
la versién empleada).

___ Presente el manuscrito iniciando cada componente en una pa-
gina separada: (1) Pagina del titulo, (2) Resimenes, (3) Texto
del articulo (Introduccién, Material y métodos, Resultados,
Discusién y Conclusiones), (4) Referencias, (5) Cuadros, (6)
Leyendas de las figuras.

__ Anexe fotocopia a pagina completa de cada una de las figuras
al final de cada manuscrito.

_ Ponga el nimero de pagina en la esquina superior derecha
de cada pagina.

__ Cite referencias, cuadros y figuras consecutivamente y con-
forme aparezcan en el texto.

__ Carta del Primer autor de transferencia de derechos a la
Asociacion Mexicana de Mastologia También debera
confirmar que tienen el permiso escrito de todas las perso-

nas a las que se ofrezca reconocimiento y sean mencionadas
en el articulo.

1) Pdgina de Titulo
_ Titulo. Limite: 120 caracteres. No utilizar abreviaturas.

___ Titulo corto (para cornisas). Limite: 45 caracteres.

__ Autores. Incluya los primeros nombres de todos los autores,
asi como el nombre y la localizacién del departamento o ins-

titucion donde se efectué el trabajo (Nota: La autoria debe
ser limitada a aquellos que contribuyeron sustancialmente
al disefio del estudio, al analisis de los datos o a la redaccién
del manuscrito).

__ Abreviaturas. Ponga en orden alfabético las abreviaturas
no convencionales utilizadas en el manuscrito.

_ Correspondencia. Incluya direccién, teléfono, y namero de
fax del autor responsable.

2) Resiimenes

_ Limite: 200 palabras. Organicelo de acuerdo a: anteceden-
tes, métodos, resultados y conclusiones. Al elaborar el resu-
men, no utilice abreviaturas ni cite referencias.

_ En espanol e inglés.
__ Palabras clave: en espanol e inglés.

3) Texto

_ Describa las guias éticas seguidas para los estudios realiza-
dos en humanos o animales. Cite la aprobacién de los comi-
tés institucionales de investigacién y ética.

_ Describa los métodos estadisticos utilizados.

_ Identifique drogas y quimicos utilizados por su nombre genérico.

4) Referencias

_ Cite las referencias de acuerdo al orden de aparicién en el
texto, utilizando nimeros arabigos entre paréntesis. Las
comunicaciones personales y datos atn no publicados, ci-
telos directamente en el texto. No los numere ni los inclu-
va en la lista de referencias.

__ Las abreviaturas de las publicaciones deben ser las oficiales y
estar de acuerdo a las utilizadas en el Index Medicus.



Rev Mex Mastol Instrucciones para los autores

_ Articulo (ponga todos los autores), ejemplo: tener dimensiones adecuadas para su publicacién (tamano
Lasky MD, Chousleb KA, Carmen Hernandez BMC, Greens- postal). Idealmente, las fotografias deberan ser enviadas en
pun MM. Microcirugia endoscépica en el cuello utilizando a impresién a color.
la rata como modelo experimental. An Med Asoc Med Hosp
ABC 1999; 44(3): 113-116. __ Anexe un juego de fotocopias de las figuras con cada copia del

manuscrito.

_ Libro, ejemplo:

_ Identifique cada figura en el apellido del primer autor, na-
mero de la figura y una flecha indicando la parte superior.
Escriba estos datos sobre etiquetas autoadheribles y pégue-

_ Articulo en libro, ejemplo: las después en la parte posterior de cada figura.

Sechzer JA: The role of animals in biomedical research. New
York Academy of Sciences, 1983.

Funess JB, Costa M: An overview of the enteric nervous sys- Las fotografias en las que aparecen pacientes identificables de-
tem. In: Funess JB, Costa ,M’ eds,' The enteric nervous system. beran acompanarse de permiso escrito para publicacién otorga-
Vol. 1. New York; Churchill Livingstone, 1987:1-5. do por el paciente. De no ser posible contar con este permiso,
5) Cuadros una parte del rostro de los pacientes debera ser tapado sobre la

. ) fotografia.
__ A doble espacio, cada uno en hoja separada.

_ En el caso de que las figuras estén procesadas en archivo
electrénico, deberan incluirse en un disco distinto al que in-
_ El ntmero y titulo del cuadro aparecen arriba del mismo cluye el texto. Las im4genes deberan estar digitalizadas en
y las notas explicatorias abajo de éste. formato JPG (JPEG), sin compresion y en resolucién mayor
o igual a 150 ppp.

_ Numerarlos de acuerdo a su orden de aparicién en el texto.

6) Leyendas de las figuras

____ A doble espacio y numeradas de acuerdo a su orden de aparicién. Dirija todos los manuscritos a:
) ) ) . ) http://revision.medigraphic.com/RevisionMastol/
__ Provea suficiente informacién para permitir la interpreta-

cion de la figura sin necesidad de referirse al texto. Dr. David Eduardo Munoz Gonzalez
7) Figuras Edlt.or .
Revista Mexicana de Mastologia
_ Envie tres juegos de fotografias de alta calidad o generadas Amsterdam 124-102, Col. Hipédromo Condesa
en impresora laser, cada juego en sobre separado. Deben 06170 Ciudad de México. Tel: 5211-6604

Transferencia de Derechos de Autor

Titulo del articulo:

Autor (es):

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y que no ha sido previamente publicado. Tam-
bién manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacién en la Revista Mexicana de Mastologia, los derechos de
autor serdn transferidos a la Asociaciéon Mexicana de Mastologia.

Nombre y firma de todos los autores

Lugar y fecha:
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