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Introduccion

En septiembre de 1994, se realizé en Colima, Méxi-
co, el Primer Consenso sobre Diagnéstico y Tratamien-
to de Cancer Mamario. Los resultados de esta reunién
de expertos fue ampliamente difundida y sirvi6 como
una guia para todos los que nos dedicamos a la aten-
cién de las pacientes con esta enfermedad, para los
médicos generales y de otras especialidades e inclusi-
ve para las enfermas mismas. En noviembre de 1998,
se realiz6 la primera revision de las conclusiones del
consenso, tomando en cuenta los nuevos conocimien-
tos generados en esos cuatro anos, los cuales fueron
actualizados y publicados en el afio 2000. En esta oca-
sién, nuevamente motivados por la gran cantidad de
nuevas e importantes publicaciones sobre el diagnésti-
co y tratamiento del cancer mamario, convocamos a
participar en la reunién ademas de los oncélogos de las
diferentes subespecialidades, a patélogos, radiélogos,
epidemiologos, genetistas y cirujanos plasticos relacio-
nados con esta enfermedad, con la finalidad de actuali-
zar las conclusiones de los consensos anteriores a la
luz de los nuevos conocimientos. A continuacion, se
describen los resultados de esta segunda revision, es-
perando que sirvan a la comunidad médica, particular-
mente a los oncdélogos y mastdlogos, como una guia
que permita ofrecer a las pacientes con cancer mamario
un diagnéstico y tratamiento 6ptimos.

Epidemiologia del cancer mamario en
México

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en
las mujeres a nivel mundial. Se estima que cada afio
se diagnostican un poco mas de un milléon de casos
de esta enfermedad. Los paises y regiones mas de-
sarrollados tienen las mas altas tasas de incidencia,
sin embargo, su impacto no se encuentra restringido
a paises plenamente desarrollados, ya que de los
412,000 fallecimientos anuales asociados a cancer
de mama, 60% de ellos fueron registrados en paises
en vias de desarrollo. Con base a diferentes registros
poblacionales en diversas partes del mundo, se ob-
servo un incremento de casi el 100% en el nimero de
casos, con 572,000 en 1980 a 1°050,000 en el afio
2000.

El cancer en México ha incrementado su frecuencia
en los ultimos treinta anos. Como causa de muerte ha
pasado del decimoquinto al segundo lugar general, y en
las mujeres a partir de los 35 afos ocupa ya el primer
lugar, convirtiéndose en un grave problema de salud
publica. Con base a datos del Registro Histopatoldgico
de Neoplasias, cada afio se diagnostican en nuestro pais
mas de 11,000 pacientes con esta enfermedad, lo que
representa un incremento del 18% en los tres ultimos
afnos; asimismo, fallecen anualmente cerca de 4,000
mujeres, lo que significa un aumento del 50% en la mor-
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talidad en los ultimos 10 anos. El grupo de edad mas
afectado se encuentra en la quinta y sexta décadas de
la vida y lamentablemente sélo de un 5 a un 10% de los
casos se diagnostican en etapas clinicas tempranas
(estadios 0 y I). Los datos de mortalidad nacional por
esta neoplasia ilustran claramente un gradiente de norte
a sur, con las mayores tasas en los estados fronterizos
del norte y las menores en los estados del suroeste de
México.

Pese a los esfuerzos realizados por la Secretaria de
Salud, los programas de deteccidn oportuna no han sido
suficientes para contener el gran nimero de pacientes
con cancer de mama en etapas avanzadas. La cobertu-
ra es minima, menos del 2% y el nimero de mastdgra-
fos y radidlogos especializados es mucho menor a lo
que se requiere a nivel nacional.

En resumen, el cancer de mama en nuestro pais re-
presenta uno de los nuevos retos de salud publica. Sélo
con la accién concertada de todos los participantes en
la prevencion primaria, secundaria y terciaria sera posi-
ble dar una respuesta a esta grave problematica social,
ya que requiere de la intervencién médica, social y edu-
cativa, asi como de un financiamiento suficiente debido
a la cronicidad de su evolucion y a los costos del trata-
miento.

Informacion y educacion

En el marco de la deteccion temprana y el tratamien-
to oportuno del cancer de mama, la informacion comple-
tay veraz forma parte de un proceso de comunicacion y
educacion, las cuales se orientan a incorporar a la po-
blacién usuaria a una cultura de prevencion y deteccion
oportuna.

El hecho de que alrededor del 50% de las pacientes
mexicanas portadoras de un cancer de mama se diag-
nostiquen en estadios avanzados (Il y IV), es una mues-
tra evidente de una insuficiente cultura médica sobre el
tema, por lo que se recomienda:

Mayor participacion de médicos generales, oncdlo-
gos y otros especialistas, enfermeras y promotores de
salud en las actividades relacionadas con las campa-
fnas educativas y de deteccion temprana del cancer
mamario.

Buscar que desde la educacion media y media supe-
rior se haga conciencia de la enfermedad y de su detec-
cion temprana.

Promover campafnas informativas y educativas a tra-
vés de medios de comunicacion, que eleven el conoci-
miento de la poblacion femenina en todo lo relacionado
con la deteccion del cancer mamario, el auto-examen
mensual y la mamografia de acuerdo a la edad, expli-
cando los beneficios del diagndstico temprano.

Divulgar los factores de riesgo para desarrollar un

cancer mamario:

Mujer mayor de 40 anos.

Historia personal o familiar de cancer de mama.

Nuligesta o primer embarazo a término después de

los 30 afnos de edad.

Antecedente de patologia mamaria benigna (proceso

proliferativo, hiperplasia atipica).

Vida menstrual de mas de 40 afos (menarca antes

de los 12 afios y menopausia después de los 52 anos).

Antecedente de terapia hormonal de reemplazo pro-

longada (mayor de 5 afos).

Obesidad.

Todas las mujeres con sospecha de patologia ma-
maria deben ser canalizadas en forma oportuna para su
atencion médica especializada.

Prevencion primaria
del cancer mamario

Desde la ultima revision del consenso se han publi-
cado varios estudios sobre el uso de tamoxifén como
preventivo en mujeres sanas con alto riesgo de desarro-
llar un cancer mamario. Los resultados de un metaana-
lisis reciente de los 4 estudios prospectivos publicados,
demostraron una disminucion del 38% en la aparicion
de cancer invasor € in situ.

Por otra parte, este tratamiento preventivo originé un
aumento en los casos de cancer de endometrio asi como
de eventos vasculares, principalmente en mujeres pos-
menopausicas, por lo que su utilizacion es todavia con-
troversial. Sin embargo, con la informacion cientifica ac-
tual se pueden hacer las siguientes recomendaciones:

1. Esta indicado en los siguientes casos:
Muijeres con alto riesgo de desarrollar un cancer ma-
mario valorado por el modelo de Gail u otro similar.
Mujeres con antecedente de carcinoma ductal in
situ, lobulillar in situ o hiperplasia ductal atipica.
Con pocas probabilidades de complicaciones vas-
culares o de desarrollar un cancer de endometrio.
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2. Estéa contraindicado en los siguientes casos:
Mujeres con bajo riesgo de desarrollar cancer ma-
mario.

Con terapia actual de reemplazo hormonal.

Con antecedente de hiperplasia atipica del endo-
metrio.

Con riesgo de eventos tromboembdlicos.

Con cataratas o cirugia de cataratas.

En mujeres que deseen embarazarse.

Es importante hacer notar que si bien existen actual-
mente varios estudios de investigacion utilizando dife-
rentes medicamentos como quimioprevencion, a la fe-
cha el unico farmaco aprobado para reducir la incidencia
de cancer mamario es el tamoxifeno. Se recomienda
que las unidades de oncologia cuenten con una guia de
manejo sobre prevencién de manera de poder recomen-
dar su uso sdlo después de analizar los riesgos y bene-
ficios de cada caso en particular.

Diagnostico temprano
Recomendaciones

Auto-examen mamario mensual a partir de los 18 afios
(7 dias después de terminada la menstruacion).

Examen clinico mamario anual, a partir de los 30 afos.

Mamografia de tamizaje en mujer asintomatica a par-
tir de los 40 anos.

El ultrasonido mamario es el estudio de eleccion inicial
en mujeres menores de 35 anos con patologia mamaria.

Diagnéstico por imagen
Mamografia

El diagnodstico temprano del carcinoma mamario es
posible realizarlo por medio de la mamografia, siempre
y cuando se haga con la periodicidad adecuada y si-
guiendo las siguientes recomendaciones:

Emplear equipo de alta resolucion (mamaografo de baja

dosis).

Utilizar peliculas especiales para mamografia.

Sistema de revelado exclusivo para mamografia.

Estricto control de calidad.

Radidlogo con entrenamiento en mamografia.

Transductores para ultrasonido de 7.5 Mhz o mayor,

de tipo lineal.

Personal técnico capacitado (de preferencia del sexo
femenino)

La mamografia tiene dos finalidades:

Pesquisa o tamizaje
Diagndstica

La mamografia de pesquisa o tamizaje se realizara
en mujeres asintomaticas a partir de los 40 afios con
fines de deteccion e incluird dos proyecciones:

Cefalocaudal
Medio lateral oblicua

El resultado se reportara con la clasificacion de Bl-
RADS.

La mamografia diagndstica se realizara en la mujer
que tenga un estudio radiolégico de tamizaje anormal o
cuando exista alguna de las siguientes situaciones:

Antecedente personal de cancer

Masa o tumor palpable

Secrecion sanguinolenta por el pezén
Cambios en la piel del pezén o de la aréola
Mama densa

Densidad asimétrica

Distorsién de la arquitectura
Microcalcificaciones sospechosas

Ectasia ductal asimétrica

Indicaciones especiales de mamografia

En la mujer joven en donde exista sospecha clinica
de cancer mamario independientemente de la edad que
tenga.

En la mujer que tenga el antecedente familiar de ma-
dre o hermana con cancer mamario, se debera realizar
su primer estudio mamografico 10 afios antes de la edad
en la que aquélla presentd la enfermedad.

En mujer mayor de 40 afos que vaya a ser sometida
a cirugia estética de la glandula mamaria.

Antes del inicio de terapia hormonal de reemplazo.

Reporte de la mamografia

Se recomienda utilizar el reporte del Colegio Americano
de Radiologia (BIRADS) que se describe a continuacion:
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0 Mamografia técnicamente deficiente y debera re-
petirse.

1 Estudio normal.

2 Mamografia con hallazgos benignos.

3 Hallazgos probablemente benignos.

4a Hallazgo con escasa posibilidad de malignidad.
4b Hallazgo con sospecha intermedia de malignidad.
4c Hallazgos con alta sospecha de malignidad.

5 Hallazgos francos de lesién maligna.

6 Hallazgo con cancer mamario ya confirmado por
biopsia.

La categoria 0 implica una técnica radiolégica deficien-
te o cuando se requiere de proyecciones complementa-
rias o estudios adicionales como ultrasonido, resonancia
magnética, o bien cuando sea indispensable el estudio
de imagen mamario previo para emitir una conclusion. La
clasificacion de BIRADS también aplica para los estu-
dios ultrasonograficos y de resonancia magnética.

Ultrasonido mamario

El ultrasonido mamario es el método de imagen de
eleccion inicial en el estudio de la mujer con patologia
mamaria menor de 35 anos, o en aquéllas con sospe-
cha de cancer que curse con embarazo o lactancia.

El ultrasonido es un complemento del estudio mamo-
grafico en mujeres mayores de 35 afios y estéa indicado
cuando existe:

Una mama densa.

La necesidad de caracterizar un nédulo.

Una densidad asimétrica.

Paciente con implantes mamarios.

Una masa palpable.

Datos clinicos de mastitis 0 abscesos.

Como guia de procedimientos intervencionistas
(biopsias o localizaciones).

Mamografia digital

Representa un avance tecnoldgico, ya que es un ma-
mografo con detectores digitales para la obtencion de
imagenes, las cuales pueden ser almacenadas y mani-
puladas asi como enviadas a otros centros para consul-
ta. Sumayor aplicacion es en casos de mamas densas
con microcalcificaciones y en pacientes con implantes
mamarios.

Resonancia magnética

Los resultados falsos negativos en mamografia ocu-
rren en un 25 a un 29% de los casos, sobre todo en
mamas densas, lo cual ha llevado a desarrollar otras
modalidades de imagen que ofrezcan mayor especifici-
dad como es la resonancia magnética, que estara indi-
cada para:

Estadiaje de un tumor: multifocalidad o multicen-
tricidad.

Valoracién de margenes después de la escision
de un tumor primario.

Seguimiento de pacientes con cancer mamario para
detectar recurrencia local.

Para identificar tumor mamario oculto (metastasis
axilares de primario desconocido).

Tamizaje en paciente de alto riesgo.

Mama densa.

Embarazo y cdncer mamario.

Evaluar respuesta al tratamiento neoadyuvante.
Para identificar ruptura intracapsular en pacientes
con implantes mamarios.

Tomografia por emision
de positrones (PET CT)

Es una nueva modalidad de imagen que combina
un estudio de medicina nuclear con tomografia com-
putada permitiendo simultaneamente un estudio fun-
cional y morfoldgico, con la localizacidon precisa de
una lesién.

Esta indicado para la etapificacion tumoral, valorar
recurrencia, metastasis a distancia, evaluar respuesta
a tratamientos médicos, asi como en seguimiento para
pacientes con cancer. Su alto costo lo hace poco ac-
cesible para ser un estudio rutinario y su aplicacion
como método de deteccion se encuentra en fase de
investigacion.

Lesion sospechosa
no palpable

Es un hallazgo mamografico o sonografico, sospe-
choso de malignidad en una mujer asintomatica y en
quien el examen fisico de las glandulas mamarias es
normal y que se clasifica como BIRADS 4-5 con indi-
cacion de biopsia.
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Indicaciones de biopsia
quirdrgica y no quirirgica

en lesion no palpable
clasificadas como BIRADS 4-5

1. Tumor o masa que presenta:
Forma irregular, espiculada, de bordes mal defini-
dos con microlobulaciones.
De forma redonda y bien definida con o sin micro-
calcificaciones sospechosas que se asocie a:
Engrosamiento cutaneo
Dilatacion de conducto solitario
Vascularidad regional aumentada
2. Microcalcificaciones:
Morfologia heterogénea de diferentes:
e Forma
e Tamafo
¢ Densidad
Distribucion:
e Agrupadas
* Segmentarias
¢ Regionales

Numero: sin importancia, lo relevante(s) son las ca-
racteristicas en forma, tamano, densidad y distribucion.

3. Asimetria del parénquima mamario.

4. Neo-densidad o cambios en una densidad ya exis-
tente detectada en el seguimiento mastografico al com-
pararla con el estudio previo.

5. Distorsion arquitectonica con cambio sospechoso al
compararla con un estudio mastografico previo.

No es necesario efectuar biopsia de una lesién no
palpable que tenga las siguientes caracteristicas:

1. Lesion radiolégicamente benigna de contenido graso
0 mixto:
Ganglio intramamario
Hamartoma
Lipoma
Galactocele
2. Microcalcificaciones:
Dispersas
Bilaterales
Secundarias a necrosis grasa
Sebaceas

Vasculares
Sugestivas de leche de calcio

Cualquiera de los métodos de localizacion resulta de
utilidad y son adecuados, siempre y cuando se cuente
con la tecnologia y el equipo multidisciplinario de traba-
jo con el entrenamiento y experiencia adecuada (patolo-
go, cirujano y radiologo).

Biopsia por aspiracion
en la lesion sospechosa
no palpable

La citologia por aspiracion con aguja fina tiene gran-
des limitantes pues se requiere de una gran experiencia
tanto del radidlogo que la realiza como del citélogo que
la interpreta. Por otro lado los resultados obtenidos no
son equiparables a los de la biopsia por aspiracién con
aguja fina en la lesién palpable, por lo que se recomien-
da mejor la extirpacion total de la lesién previo marcaje
o bien la biopsia con aguja de corte.

Biopsia mamaria quirirgica
en la lesion sospechosa
no palpable

Para obtener los mejores resultados diagndsticos, se
sugiere seguir los siguientes lineamientos:

1. La extirpacion del area sospechosa debera efec-
tuarse en el quiréfano.

2. Se deberan marcar los margenes de la pieza ope-
ratoria para facilitar la orientacién de la misma y
asi el patdlogo estara en condiciones de indicar-
nos si algun borde esta comprometido.

3. Esrecomendable que la pieza quirdrgica tenga una
forma romboidea o elipsoidal y que sea radiada,
ya que de ser asi se facilitara el marcaje de los
bordes, el lecho y ademas se simplificara el pro-
ceso reconstructivo.

4. Se debera realizar estudio radiolégico de la pieza
quirurgica y hacer la comparacion con el estudio
mastografico previo, con la finalidad de corroborar
que la lesion sospechosa ha sido extirpada en su
totalidad y con margenes adecuados.

5. En caso de tratarse de un nédulo sdlido, se podra
enviar a estudio histopatoldgico transoperatorio.
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Cuando se trate de microcalcificaciones es prefe- Tipo de bordes: Infiltrantes y no infiltrantes
rible realizar el estudio histopatoldgico con cortes Distancia del tumor con los bordes y el lecho quirdrgico
a parafina definitivos. [ll.Parametros microscopicos:

A. Tipo histoldgico.
Canalicular infiltrante
Sin patrén especifico

Biopsia mamaria no
quirdrgica percutinea
guiada por métodos de imagen

Tubular
Es un nuevo procedimiento con finalidad tinicamente Medular
diagndstica. Se realiza con agujas de corte, pistola au- Mucinoso
Secretor

tomatica y/o de corte asistida por vacio y tiene como
ventajas sobre el procedimiento quirtrgico el de no ser Papilar infiltrante
realizado en un quiréfano, que no deja cicatriz ni defor- Adenoideo quistico
ma la glandula mamaria, que no compromete el segui- Metaplésico

miento radioldgico, es de facil realizacién, con minima Cribiforme infiltrante

morbilidad y tan seguro y eficaz como la cirugia abierta. Apocrino
Sin embargo, es necesario contar con la experiencia y Otros
el equipo necesario para llevarla a cabo, siendo el ultra- Lobulillar
sonido y la estereotaxia los métodos de imagen que se Clasico (especificar porcentaje de células en ani-
utilizan para guiar el procedimiento. llo de sello)
Si la lesién sospechosa a biopsiar es un nédulo soli- Alveolar, sdlido, pleomérfico, tubulo-lobular
pleomoérfico

do, se podra guiar la biopsia por medio del ultrasonido o
estereotaxia; si son microcalcificaciones sélo se podra
usar la estereotaxia como método de guia. En ambos
casos tratandose de nédulo o microcalcificaciones es
recomendable el rastreo sonografico o la radiografia de
la pieza para corroborar la presencia de la imagen sos-
pechosa en el espécimen a estudiar.

Seraindicacion de realizar biopsia quirdrgica después
de haber realizado una biopsia no quirdrgica percuta-
nea, cuando el reporte haya sido de hiperplasia ductal
atipica, cicatriz radial, carcinoma lobulillar in situ, o bien
cuando no exista una adecuada correlacion entre la ima-

En caso de encontrar diferentes patrones especi-
ficar el porcentaje de cada uno de ellos.
B. Grado histolégico

El carcinoma canalicular infiltrante y todas sus va-
riantes con excepcion del carcinoma medular de-
beran ser graduados con el esquema de Scarff-
Bloom-Richarson modificado que se describe a
continuacion:

Formacion de tubulos:

gen radiolégica y el reporte histopatoldgico. Calificacion de 1: EI 75% o méas del tumor com-
puesto por tubulos.

Estudio histopatol(’)gico Calificacion de 2: Del 10 al 75% del tumor com-
puesto por tubulos.

Recomendaciones para el Calificacién de 3: Menos del 10% del tumor com-
reporte histopatologico puesto por tubulos.

del carcinoma mamario invasor
Grado nuclear:

Parametros que siempre debe contener:
Calificacion de 1: Nucleo pequefio, uniforme, cro-

I. Tipo de procedimiento diagndstico o terapéutico rea- matina densa.
lizado y localizacion anatomica. Calificacion de 2: Nucleo con moderada varia-
Il. Parametros macroscépicos: cion en tamano y forma, puede observarse nu-
Tamano del tumor en sus tres dimensiones. cléolo prominente.
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Calificacién de 3: Nucleo con marcado incre-
mento en tamafo, forma y contornos irregula-
res, dos o0 mas nucléolos prominentes, cromati-
na gruesa.

NuUmero de mitosis:

Calificacién de 1: Menos de 10 mitosis en diez
campos consecutivos a gran aumento en el area
de mayor actividad mitética.

Calificacién de 2: De 10 a 20 mitosis en diez
campos consecutivos a gran aumento en el area
de mayor actividad mitética.

Calificacién de 3: Mas de 20 mitosis en diez
campos de gran aumento.

Deberan de reportarse por separado cada uno de
los parametros mencionados y el puntaje final para
determinar el grado histolégico, el cual sera como
sigue:

Grado | 3 a 5 puntos

Grado Il 6 a 7 puntos

Grado 1l 8 a 9 puntos

Nota: En el carcinoma lobulillar sélo se mencionara

el grado nuclear.

C. Ante la presencia de carcinoma canalicular in situ
o neoplasia intralobulillar, mencionar el tipo y por-
centaje que ocupa en la totalidad de los cortes
observados (componente de extension intraductal).

D. Permeacidn vasculary linfatica valorada en el teji-
do peritumoral.

E. Fibrosis y necrosis expresada en porcentaje, so-
bre todo en pacientes que hayan recibido radio y
quimioterapia.

F. Infiltracion a piel, musculo o pezén.

G. Otras entidades asociadas (mastopatia, hiperpla-
sia, etc.).

H. Determinacion por inmunohistoquimica de recep-
tores hormonales de estrégenos y progesterona
en tejido tumoral, indicando el porcentaje de cé-
lulas neoplasicas que expresan positividad, asi
como de la expresidn y sobreexpresion del onco-
gén C-Erb-2.

I. Diseccion axilar.

e Especificar el total de ganglios disecados.
¢ Numero de ganglios con metastasis.

Rev Mex Mastol 2006;

e Tamanho de los ganglios disecados.

¢ Reportar presencia o ausencia de infiltracion por
células neoplasicas en los tejidos blandos peri-
ganglionares.

IV.Parametros opcionales:

¢ Determinacion p-53, Ki-67, MIB, catepsina-D
¢ Angiogénesis tumoral
* Citometria de flujo

Recomendaciones para el reporte
histopatolégico del carcinoma mamario
in situ tamaio del tumor

I. TAMANO DEL TUMOR
II. GRADO CITONUCLEAR:

e Grado nuclear

* Necrosis

e Polarizacion

Grado nuclear bajo (GNI):

¢ Nucleos mondétonos.

e De 1.5 a 2 veces el tamafo de un eritrocito o el
nucleo de una célula epitelial.

e Cromatina difusa.

¢ Nucléolos y mitosis ocasionales.

e Polarizacion celular.

Grado nuclear alto (GN 111):

e Marcado pleomorfismo.

e Mas de dos veces el tamafio de un eritrocito.

e Distribucion irregular de cromatina.

¢ Nucléolos prominentes.

¢ Abundantes mitosis.

¢ Pérdida de la polaridad.

Grado nuclear intermedio (GN Il)

e Comparte caracteristicas de ambos grupos

Nota: Cuando mas de un grado esta presente, el por-
centaje de cada uno de ellos debe de ser consignado.

Necrosis:

Comedonecrosis: Necrosis de la zona central del con-

ducto, habitualmente presenta un patrén lineal en las

secciones longitudinales.

[l. EXISTENCIA Y CARACTERISTICAS DE LA
MULTIFOCALIDAD EN CASO DE EXISTIR
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IV. PATRONES ARQUITECTURALES:

Comedo
Cribiforme
Papilar
Micropapilar
Sdlido

V. MARGENES QUIRURGICOS

Especificar la distancia entre el foco mas préximo de
CDIS y el margen entintado. En caso de ser positivos
reportar si son focales o difusos.

VI. MICROCALCIFICACIONES:

Asociadas a carcinoma in situ.
Adyacentes al area de carcinoma in situ.

VIl. PARAMETROS OPCIONALES:
Determinacion de receptores hormonales y Her2-neu.

VIII.CARCINOMA DUCTAL IN SITUCON
MICROINVASION

El término de carcinoma microinvasor se refiere a la
presencia de un CDIS en el que existe ruptura de la
membrana basal y focos microscopicos de infiltracion
hasta un milimetro.

Recomendaciones para el
reporte histopatologico
del ganglio centinela

En el transoperatorio los ganglios centinelas con ta-
mafo hasta de 0.5 cm deben de cortarse en dos seccio-
nes en sentido longitudinal a través del hilio; en los de
mayor tamafo se deben de hacer cortes cada 2 mm en
el mismo sentido. La evaluacién debe realizarse por ci-
tologia y/o cortes congelados. La citologia debe de ser
por aposicién o impronta de cada una de las caras de
los cortes obtenidos. El estudio definitivo se efectuara
con un minimo de cinco cortes seriados. El empleo de
inmunohistoquimica (queratinas) en el ganglio centinela
es deseable pero no indispensable, sin embargo, se re-
comienda utilizarla en casos de carcinoma lobulillar.

Informe histopatologico

1. Ganglio negativo para metastasis (p N 0).

2. Ganglio positivo con células tumorales aisladas (cé-
lulas solas o pequefios nidos no mayores de 0.2
mm) (p N 0).

3. Ganglio positivo con micrometastasis (metéstasis
de 0.2a2mm) (p N 1 mic).

4. Ganglio positivo con macrometastasis (metasta-
sis mayores de 2 mm) (p N 1).

Recomendaciones para el
reporte de biopsia por
aspiracion fina (BAAF)
(de tumor mamario)

a) Benigna.

b) Indeterminada (los hallazgos celulares no son con-
cluyentes).

¢) Sospechosa, probablemente maligna (los hallaz-
gos citoldgicos son altamente sospechosos de ma-
lignidad). Se recomienda la biopsia para estable-
cer un diagndstico definitivo.

d) Maligna (se debera especificar el tipo histoldgico
del tumor cuando esto sea posible).

e) No satisfactoria (debido a: escasa celularidad, ar-
tificios por mala fijacion, limitada por sangre o pro-
ceso inflamatorio, otros).

Clasificacion clinica TNM

La nueva etapificacion valida a partir del afo 2003 in-
troduce cambios respecto de la edicién previa en algunos
aspectos importantes y se basa principalmente en:

1) Diagndstico mas temprano por el empleo de la

mastografia de escrutinio.

2) El uso cada vez mas frecuente de la determina-
cion del ganglio centinela en lugar de la diseccion
ganglionar axilar convencional, acompanada de téc-
nicas de inmunohistoquimica y moleculares para
la deteccion de depdsitos celulares metastaticos.

3) Incremento en el conocimiento del significado pro-
néstico de la localizacién y la extension del involucro
ganglionar axilar, mamario interno o supraclavicular.

Los principales cambios en relacion a la edicién ante-
rior son los siguientes:
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1) En la clasificacion patolégica las micrometéstasis
en los ganglios linfaticos se distinguen de las cé-
lulas tumorales aisladas de acuerdo al tamafio de
la lesion histopatoldgica maligna.

2) En la clasificacion patoldgica la identificacion de
las micrometastasis en el ganglio centinela con
técnicas moleculares y de inmunohistoquimica se
codifican con nomenclatura especial.

3) En la clasificacion patoldgica el nimero de gan-
glios linfaticos positivos determinado por hematoxi-
linay eosina (método preferido) o por inmunohisto-
quimica se relaciona con aumento en el estadio.

4) La afeccion metastasica a ganglios infraclavicula-

res se adiciond como N3.

Se reclasificé a las metastasis de la cadena ganglio-

nar mamaria interna, basado en el método de detec-

cidny la presencia o ausencia de afeccion ganglionar.

a) Se clasifica como pN1 a la presencia de micro-
metéastasis en la cadena mamaria interna, con
la deteccidn de ganglio centinela mediante lin-
focentellografia, pero no por estudios de ima-
gen o examen clinico.

b) La afecciéon macroscoépica de la cadena mama-
ria interna, detectada por estudios de imagen
(excluyendo linfocentellografia) o por examen
clinico, se clasifica como N2 en la ausencia de
metastasis a ganglios axilares.

¢) N3, si ocurre concomitante con ganglios axila-
res homolaterales palpables.

o

6) En la clasificacion clinica las metéstasis a los gan-
glios supraclaviculares se reclasifican como N3 en
lugar de M1.

7) En la clasificacion clinica se adiciona T1mic para
invasion menor a 0.1 cm (microinvasion).

8) En la clasificacion clinica se agrega el estadio llI-
C para cualquier T, N3, MO.

T - Tumor primario

TX El tumor primario no puede
ser evaluado.

TO Sin evidencia de tumor.

Tis Carcinoma in situ.

Tis (CDIS) Carcinoma ductal in situ.

Tis (CLIS) Carcinoma lobulillar in situ.

Tis (Paget) Enfermedad de Paget del pezdn
no asociada a tumor.

Nota: La enfermedad de Paget asociada con un tu-
mor se clasifica de acuerdo al tamafno del mismo.

T1

T1mic

Tumor de 2 cm 0 menos en su
diametro mayor.
Microinvasion de 0.1 cm o menos.

Nota: La microinvasién es la extension de células
tumorales mas alla de la membrana basal en un foco no
mayor de 0.1 cm. Cuando hay multiples focos de mi-
croinvasion el tamafio del foco mayor es usado para
clasificar la microinvasion (No usar la suma de todos
los focos individuales). La presencia de multiples focos
de microinvasion debe ser mencionada.

T1a
T1b
Tic
T2

T3
T4

Mayor a 0.1 cm pero no mayora 0.5 cm.
Mayor a 0.5 cm pero no mayora 1 cm.
Mayor a 1 cm pero no mayor a 2 cm.
Tumor mayor a 2 cm pero no mayor
abcm.

Tumor mayor a 5 cm.

Tumor de cualquier tamafo que
infiltra la pared toracica, la piel,
ambas o es de tipo inflamatorio.

Nota: La pared del térax incluye: costillas, muscu-
los intercostales, musculo serrato anterior pero no el
musculo pectoral.

T4a
T4b

T4c

T4d

Con extension a la pared toracica.
Compromiso de la piel incluyendo piel
de naranja, ulceracion de la piel o
cutanides satélites en la misma mama.
Con extensién a la piel y a la pared
toracica (T4ay T4b).

Carcinoma inflamatorio.

N — Ganglios linfaticos regionales

NX

NO

N1

N2

Los ganglios no pueden ser evaluados
(previamente escindidos).

Sin ganglios linfaticos regionales
palpables.

Metastasis palpables a uno o varios
ganglios linfaticos homolaterales
axilares moviles.

Metastasis a ganglio(s) axilares
homolaterales fijos entre si 0 a otras
estructuras, o detectados
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clinicamente en la cadena mamaria
interna homolateral en ausencia
de metastasis axilares palpables.

N2a Metéastasis en ganglio(s) axilares fijos
entre si 0 a otras estructuras.
N2b Metastasis clinicamente aparentes en

la cadena mamaria interna sin
evidencia clinica de metastasis
axilares.

N3 Metastasis a ganglio(s) linfaticos
infraclaviculares homolaterales o a
ganglios clinicamente aparentes de la
cadena mamaria interna homolateral
y en presencia de ganglio(s) axilares
palpables o metastasis a ganglio(s) de
la regién supraclavicular homolateral
con o sin ganglios de la mamaria
interna involucrados.

N3a Metastasis a ganglio(s) infraclavicular
homolateral y ganglio(s) axilares.

N3b Metéstasis a ganglio(s) de la mamaria
interna y axilares homolaterales.

N3c Metastasis a ganglio(s)

supraclaviculares homolaterales.
M - Metéastasis a distancia

MX No evaluables.
MO Sin metastasis a distancia.
M1 Con metastasis a distancia.

GRUPOS DE ETAPIFICACION

ESTADIO 0 TIS NO MO
ESTADIO | T1* NO MO
ESTADIO IIA TO N1 Mo
T1* N1 Mo
T2 NO MO
ESTADIO 1IB T2 N1 MO
T3 NO MO
ESTADIO IIIA  TO N2 MO
T1* N2 Mo
T2 N2 Mo
T3 N1, N2 MO
ESTADIO IIIB T4 NO, N1, N2 MO
ESTADIO IlIC  Cualquier T N3 MO
ESTADIO IV Cualquier T Cualquier N M1

*T1 incluye T1mic.

La nueva clasificacion incluye una descripcion deta-
llada de cada subdivisién, para lo cual se sugiere con-
sultar la publicacidn original.

Carcinoma ductal
in situ (CDIS)

Es un grupo heterogéneo de neoplasias, caracteriza-
do por la presencia de células epiteliales malignas que
crecen dentro de los conductos mamarios, sin rebasar a
membrana basal, apreciadas por microscopia de luz.
Adoptan diferentes patrones arquitecténicos de creci-
miento intraductal y presentan caracteristicas citologi-
cas y de necrosis variables. Se conoce también con el
nombre de carcinoma intraductal.

Estos carcinomas son inicialmente sospechados por
la existencia de un hallazgo mastografico o por la exis-
tencia de un tumor palpable que puede llegar a medir
hasta 10 cm. Ademas, la forma de presentacion puede
ser la de la enfermedad de Paget y menos frecuente-
mente por la existencia de una descarga por el pezon.

El diagndstico histologico y la determinacién de la
extension (tamano), son indispensables para la selec-
cién de la terapéutica adecuada, por lo que frecuente-
mente, sobre todo en lesiones pequenas, el tratamiento
se efectuara en dos tiempos. La radiografia de la pieza
operatoria es un método util para verificar la escisién
completa de la lesion. Siempre debera marcarse la pie-
za operatoria resecada para conocer con precision cada
uno de los bordes (superior, inferior, interno, externo,
superficial y profundo). Se reconoce que el carcinoma
intraductal crece frecuentemente dentro de los ductos
de manera discontinua y que la extensién frecuentemen-
te es mayor a la visualizada en la mastografia o calcu-
lada por la clinica.

Para seleccionar el tratamiento locorregional en el
carcinoma ductal in situ se recomienda la utilizacion del
indice prondstico de la Universidad del Sur de Califor-
nia/Van Nuys, modificada en 2003. Dicho indice incluye
el andlisis de 4 variables que son: a) Tamafo tumoral;
b) Margen tumoral; ¢) Clasificacién histopatolégica; d)
Edad de la paciente.

a)Tamano tumoral: 1a 15 mm Calificacion 1
16 240 mm Calificacion 2
mas de 40 mm  Calificaciéon 3
b)Margentumoral: masde 10 mm  Calificacion 1

1a10mm Calificacién 2
menos de 1 mm Calificacion 3
Grado nuclear 12
sin necrosis

c)Clasificacion

histopatoldgica: Calificacion 1
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Grado nuclear 1
6 2 con necrosis Calificacion 2
Grado nuclear 3
con o sin necrosisCalificacién 3

d)Edad de la mas de 60 ahos
paciente: de edad Calificacién 1
de 40 a 60 afnos
de edad Calificacion 2
menos de 40 afos
de edad Calificacién 3

Recomendacion de
tratamiento de acuerdo
ala clasificacion de
Van Nuys (2003)

La suma de las 4 variables dara una calificacion nu-
méricade 4 a 12.

Calificacién de 4-5y 6

Calificacion de 7-8-9

Escision local amplia
Escision local amplia
mas radioterapia.
Calificacién de 10-11 y 12 Mastectomia total

Margenes menores a 10 mm son inadecuados y las
pacientes deben ser reintervenidas para ampliar el
margen.

En caso de no lograr un margen de 10 mm o mayor
se realizara mastectomia.

Los casos tratados con cirugia conservadora y que
requieran radioterapia, ésta sera administrada a la
mama solamente y a dosis de 50 Gy. No estd indica-
da la radioterapia a las zonas ganglionares.

Indicaciones para
mastectomia total:

Enfermedad multicéntrica.

Tumores mayores de 4 cm

Relacion mama-tumor desfavorable.
Imposibilidad de dar margenes de 10 mm.
Microcalcificaciones difusas, radiolédgicamente vis-
tas en mastografia.

Calificacion de 10-11-12 USC/Van Nuys.

Deseo de la paciente.

Imposibilidad para dar radioterapia en el caso que
la requiera.

Mapeo linfatico en
carcinoma in situ

En general, no se requiere diseccion axilar o procedi-
miento de mapeo linfatico con busqueda de ganglio centi-
nela: sin embargo, en aquellos tumores con calificacion de
10-11y 12 por el indice pronéstico de Van Nuys, asi como
en tumores de 4 cm o mayores de tipo comedo-carcino-
ma, debera realizarse el procedimiento de mapeo linfatico,
localizacién y estudio histolégico del ganglio centinela y
actuar en consecuencia al resultado del mismo.

También en los casos en los que se identifique en el
estudio histolégico definitivo microinvasion o invasion
mayor a 1 mm, estara indicado el mapeo linfatico. Cuando
exista asociada una adenomegalia axilar sera prudente
Su escision y analisis histoldgico.

La utilizacién adicional de tratamiento sistémico con
hormonoterapia en el carcinoma ductal in situ es contro-
versial. Sin embargo, se acepta que en aquellos casos
con receptores positivos la utilizacion de tamoxifeno a
dosis de 20 mg por 5 afos es una opcién razonable, ya
que reduce el indice de recurrencias locales después
de tratamiento conservador, asi como la aparicion de
un segundo primario.

La vigilancia de la gldndula mamaria de casos de CDIS
tratados con cirugia conservadora deberd incluir una mas-
tografia posterior al tratamiento quirdrgico y previo al tra-
tamiento con radioterapia para verificar la escisién com-
pleta de la lesiéon. En los casos que no requieran
radioterapia posoperatoria, se realizara tan pronto se con-
sidere que el estudio es tolerado por la paciente. Poste-
riormente se realizara una mastografia anualmente.

Carcinoma lobulillar
in situ (CLIS)

Es una lesion poco frecuente. Su diagndstico histolé-
gicoy la diferenciacion con hiperplasia atipica requieren
de patélogos expertos. En general no se asocia a masa
palpable o0 a cambios mastograficos especificos.

Se considera esta lesién como un marcador de ries-
go y no como un cancer que evolucione hacia la forma
invasora de manera directa. Aproximadamente un 10 a
25% de las pacientes presentaran durante su vida un
carcinoma invasor de cualquiera de las mamas, gene-
ralmente de tipo ductal infiltrante. El riesgo de aparicién
de cancer de mama invasor es de aprox. 0.5% por afo
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de seguimiento y cuando esté asociado a carga genéti-
ca de primer grado el riesgo aumenta a 1% por ano.

El tratamiento de eleccion es la escisién de la zona
afectada, verificando que no exista lesion clinica, radio-
I6gica o histoldgica residual. No esté indicada la radio-
terapia o la terapia médica adyuvantes.

Todas las pacientes con CLIS deberan de incluirse
en un programa de seguimiento y vigilancia estrecho,
ademas de un asesoramiento en relacioén a prevencion
con tamoxifeno o mastectomia bilateral.

Estudio y tratamiento de
los estadios I y 11

(Excepto T3 NO MO0)

El estudio de estas pacientes debera incluir:
Historia clinica completa dirigida. Debera hacerse
énfasis en antecedentes familiares de cancer ma-
mario, ovario y colon: factores de riesgo para can-
cer mamario; interrogatorio cuidadoso sobre sinto-
mas que denoten metastasis viscerales u 6seas.
La exploracién debe hacer notar: tamano, localiza-
cion y caracteristicas del tumor, asi como la pre-
sencia de otros signos mamarios, ademas de pre-
sencia o ausencia de adenomegalias de regiones
linfoportadoras. Deben mencionarse las condicio-
nes de la mama contralateral.

Estadificacion del tumor por el sistema TNM. Exa-
menes de laboratorio rutinarios. Radiografia de t6-
rax PA.

Mastografia bilateral en proyecciones cefalocau-
dal y lateral oblicua. En mujeres menores de 40
afnos y en aquéllas con mamas muy densas, pue-
de ser util o necesario incluir ultrasonido mamario.
Se investigaran metastasis 6seas y hepaticas solo
si hay sintomas o alteraciones de las pruebas de
funcionamiento hepatico o quimica dsea.

Antes de proceder a efectuar tratamiento oncold-
gico, se debera tener documentado el diagnéstico
con estudio cito o histolégico, el cual también pue-
de obtenerse a través de un estudio transoperato-
rio. El manejo del cancer mamario debe ser multi-
disciplinario aun en etapas tempranas.

Es de mucha importancia evitar biopsias excisionales

fragmentadas, formacién de hematomas, canalizaciones
por contra-abertura e incisiones lejanas al sitio del tumor.

Todo lo anterior complica el manejo subsecuente y dis-
minuye la posibilidad de cirugia conservadora. La biopsia
con agujas de corte (tipo tru-cut) tiene la ventaja de per-
mitir un estudio histolégico mas completo y con menores
posibilidades de error. La biopsia con aguja delgada (BAAF)
debe ser complementada con una biopsia con aguja de
corte o histoldgica antes de iniciar el tratamiento.

Modalidades de tratamiento quirdrgico
en estadios I y II

(Excepto T3 NO MO0)

El tratamiento conservador asi como el radical (mas-
tectomia radical modificada) son las alternativas de tra-
tamiento.

A) Tratamiento conservador

Incluye cirugia, radioterapia y en muchos casos tera-
pia adyuvante con quimioterapia y hormonoterapia. El
éxito de este manejo se basa en la seleccién éptima de
pacientes y la participacion multidisciplinaria del equipo
tratante. Con este tipo de cirugia, aunado a la radiotera-
pia posoperatoria, se ofrecen iguales posibilidades de
vida y control locorregional que con la mastectomia ra-
dical, pero con la importante ventaja de preservar la
mama.

Indicaciones

e Pacientes en estadios | y Il con tumor primario
menor o igual a tres centimetros y que deseen con-
servar la mama aceptando el tratamiento con ra-
dioterapia después de la cirugia.

e En casos muy seleccionados, mujeres con tumo-
res mayores de 3 cm y aun los mayores de 5 cm
(T 3), pueden iniciar su tratamiento con quimiote-
rapia neoadyuvante para intentar disminuir el ta-
mafo del primario y poder realizar una cirugia con-
servadora.

Contraindicaciones
absolutas

1. Microcalcificaciones difusas sospechosas de malig-
nidad en la mastografia.
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2. Tumor multicéntrico.

. Componente intraductal extenso (mayor de 25%).

4. Relacion mama-tumor desfavorable provocando un
resultado estético inadecuado.

5. Enfermedad de la colagena.

. Imposibilidad para recibir radioterapia.

7. Primer trimestre de embarazo. Durante el segundo
trimestre se puede iniciar con quimioterapia neoadyu-
vante.

w

»

Contraindicaciones
relativas

1. Enfermedad de Paget.
2. Mujeres menores de 40 anos cuyo tumor tenga com-
ponente de comedo-carcinoma.

Condiciones para efectuar el tratamiento
conservador

1. Debe realizarlo un cirujano oncélogo con entrenamien-
to y experiencia en el manejo conservador del cancer
mamario.

2. Contar con un patdlogo calificado que conozca y uti-
lice los marcadores histopronésticos.

3. Tener acceso a tratamiento con radioterapia, quimio-
terapia y hormonoterapia.

4. Contar con el consentimiento firmado de la paciente
previa informacioén completa.

Técnica quirdrgica

Se debera efectuar la incision sobre el sitio del tumory la
reseccion tridimensional del mismo con un margen periféri-
co de al menos un centimetro. El marcaje de los bordes
quirdrgicos es indispensable para una adecuada valoracién
de los limites de reseccién. En forma obligada debera efec-
tuarse concomitantemente la diseccion radical completa de
axila, de preferencia a través de un abordaje independiente.

Si la axila es clinicamente negativa, a cirugia con-
servadora de la mama puede combinarse con técnica
de ganglio centinela.

Es conveniente, para facilitar el trabajo del radiotera-
peuta, dejar grapas metalicas que delimiten el area de
reseccion en la glandula mamaria, ya que la sobredosis
de radiaciones puede ser mas precisa de esta manera. Si
la paciente es candidata y acepta la quimioterapia

neoadyuvante es de mucha utilidad delimitar el sitio y
tamano del tumor original, mas frecuentemente por me-
dio de un tatuaje en la piel de la mama, ya que la efectivi-
dad de la quimioterapia puede dificultar la localizacion de
la neoplasia si la respuesta clinica es mayor o completa.

La radioterapia no es sustituto de una técnica quirur-
gica inadecuada. El cirujano tiene la obligacion de obte-
ner margenes quirdrgicos libres de tumor. La presencia
de células tumorales en el borde quirurgico obliga a la
reexcision o a una mastectomia.

B) Tratamiento radical

El tratamiento quirdrgico debe ser la mastectomia
radical modificada. La mastectomia radical clasica sdélo
esta indicada en el cancer mamario del vardn.

La mujer que es sometida a una mastectomia radical
debe ser informada de la posibilidad de reconstruccion
mamaria. El momento adecuado y la técnica de recons-
truccién deben ser discutidos con la paciente y el ciruja-
no plastico reconstructor debera ser parte del equipo
multidisciplinario.

Indicaciones de la
mastectomia radical
modificada

1. Preferencia de la enferma posterior a una informa-
ciéon completa.
. Tumores multicéntricos.
. Microcalcificaciones difusas en la mastografia.
. Tumor mayor de 3 cm de didmetro mayor.
. Enfermedad de Paget (relativa).
. Relacion mama-tumor desfavorable.
. Componente intraductal extenso (mayor de 25%).
. Mujeres menores de 40 afnos con componente de
comedo-carcinoma.
. Sin posibilidades de hacer un seguimiento adecuado.
10. Sin posibilidades de administrar radioterapia pos-
operatoria.
11. Cursando el primero o segundo trimestre de emba-
razo (relativa).

0N Ok~ WD

©

Diseccion axilar

1. No es necesario efectuar diseccion axilar en carci-
nomas invasores menores de 0.5 cm, a excepcion

Rev Mex Mastol 2006; Vol. 1 ¢ Num. 1 ¢ Oct-Dic



| 26 Cardenas Sanchez J y col.

de aquellos que presenten factores de mal pronés-
tico (histolégicos o moleculares) o axila clinica-
mente positiva.

2. Debera efectuarse la investigacion del estado gan-
glionar axilar en todo carcinoma invasor mayor de
0.5 cm.

3. El manejo de la axila clinicamente negativa en tu-
mores menores de 4 cm permite utilizar la técnica
de ganglio centinela.

4. En caso de realizarse la diseccion axilar ésta de-
bera ser completa, que incluya los tres niveles axi-
lares asi como el subescapular y el interpectoral.
El cirujano seleccionard la técnica (Madden o Pa-
tey) a su criterio.

5. Se podra valorar la diseccion solamente de los nive-
les Iy Il en las pacientes con tumores menores de 2
cm y ganglios axilares clinicamente negativos.

Mapeo linfatico y
linfadenectomia
de centinela

La biopsia del ganglio centinela es actualmente un
nuevo estandar de etapificacion de los ganglios axilares
en cancer de mama.

El mapeo linfatico con linfadenectomia del ganglio(s)
centinela es un procedimiento seguro y asequible, sufi-
cientemente maduro, ya que ha soportado variaciones
en la técnica y ha mostrado incrementar la seguridad de
la etapificacion al hacer un andlisis patoldgico y detalla-
do. Tiene menor morbilidad que la diseccion ganglionar
de axila y ofrece cifras comparables a este procedimiento
en cuanto a control local.

Como todo nuevo procedimiento multidisciplinario, en
el que participan cirujano, patélogo y médico nuclear se
requiere superar una curva de aprendizaje del equipo de
trabajo y evaluar la seguridad del procedimiento (al me-
nos 20 procedimientos efectuados con mas del 90% de
identificacion del ganglio(s) centinela(s) (GC) y menos
del 5% de falsos negativos).

A continuacion, se relatan los enunciados para efec-
tuar el mapeo linfatico, asi como sus indicaciones:

1. El mapeo linfatico y la linfadenectomia de
centinela(s) se podra efectuar sélo cuando el diag-
nostico del cancer mamario se haya confirmado
por biopsia previa.

2. Laindicacién para efectuar el mapeo linfaticoy la

linfadenectomia para centinela(s) es en todos aque-
llos canceres de mama que no tengan adenopa-
tias axilares palpables y que sean:
Tumores invasores no mayores de 4 cm.
Cénceres ductales e in situ no mayores de 3
cm y/o con alto grado (Van Nuys modificado
10-12)
No esta contraindicado en tumores multicéntri-
cos. En pacientes tratados con quimio u hor-
monoterapia neoadyuvante, solo debera efec-
tuarse bajo estricto protocolo de investigacion.

. La evaluacién transoperatoria del ganglio

centinela(s) debe realizarse citologicamente (por
aposicion o “impronta”) y/o en cortes congelados
(el estudio definitivo se efectuara en cortes seria-
dos). El empleo de inmunohistoquimica (querati-
nas) en el ganglio centinela es deseable pero no
indispensable.

. Atodas las pacientes con estudio de ganglio cen-

tinela positivo a malignidad, debera efectuarseles
diseccion de axila.

. En todos los casos en que se no logre identificar

el ganglio centinela con el mapeo linfatico, debera
efectuarse diseccion de axila.

. En caso de captacion del radionuclido en situa-

cion extra-axilar, en ganglios de cadena mamaria
interna o supra o infraclaviculares, evidentes en la
linfoscintigrafia 0 gammasonda, sélo debera efec-
tuarse el abordaje y extirpacion de estos ganglios,
si el estudio transoperatorio de los ganglios axila-
res es negativo.

. Se podra efectuar el mapeo linfatico con coloran-

te (azul patente), con radiois6topo o combinacion
de ambos. La técnica combinada es lo ideal, pero
no indispensable. El sitio de la inyeccién (peria-
reolar o peritumoral) de estos productos sera elec-
cion del grupo de trabajo. El colorante se debe
inyectar 10 a 15 minutos antes del inicio de la
cirugia.

. Lalinfoscintigrafia previa es deseable, pero no in-

dispensable. El tipo de coloide lo seleccionara el
grupo de trabajo de acuerdo a los requerimientos
de cada institucion, sugiriendo que la inyeccion sea
al menos de 30 minutos antes de la cirugia cuan-
do se utilice Tc-renio y de 2-6 horas cuando sea
Tc-albumina.
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Reconstruccion mamaria

La reconstruccién mamaria es parte del tratamiento
integral de la paciente con cancer mamario, sobre todo
en nuestro medio, en donde debido al retraso en el diag-
nostico de la enfermedad se realizan muchos tratamien-
tos radicales mutilantes. La posibilidad de llevar a cabo
este procedimiento debe ser ofrecida a toda paciente
que va a ser sometida a una mastectomia.

El objetivo de la reconstruccion es el de corregir la
deformidad creada por la mastectomia y formar una nue-
va mama con apariencia y sensacion naturales. La re-
construccion mamaria habitualmente se completa en dos
o tres tiempos quirdrgicos, aunque en circunstancias
especiales es factible realizarla en un solo tiempo.

La reconstruccién mamaria puede ser inmediata o
diferida siendo el cirujano oncologo el responsable de
decidir el momento en que debe realizarse. La técnica
de reconstruccion la determinara el cirujano plastico re-
constructor en conjunto con el cirujano oncélogo.

La reconstruccién inmediata es aquella que se lleva
a cabo inmediatamente después de haberse realizado
la mastectomia y tiene las siguientes ventajas:

1. Beneficio psicolégico con mejora de la autoestima.

2. Reintegracion social y del rol de pareja en el corto
plazo.

3. Disminuye la limitacion fisica.

. Evita un procedimiento quirdrgico anestésico.

5. Los resultados estéticos son mejores al poder pre-
servar piel y el surco mamario.

N

Las desventajas de la reconstruccion inmediata son:

1. Retraso en la administracion de terapias adyuvan-
tes cuando hay complicaciones.

2. Mayor pérdida de sangre y posibilidad de transfu-
sion sanguinea.

3. Prolongacion del tiempo anestésico y quirurgico.

4. Mayor riesgo de complicaciones cuando la pa-
ciente va a recibir radioterapia adyuvante poso-
peratoria.

5. Prolongacion de la estancia hospitalaria.

6. Incremento en el costo global del tratamiento.

Es importante tener en cuenta que la reconstruccion
inmediata no afecta el curso natural de la enfermedad,

no contraindica los tratamientos adyuvantes de quimio
y radioterapia y no impide la deteccidn temprana de una
posible recurrencia local.

La reconstruccion mamaria tardia es la que se efec-
tda varios dias o meses después de la mastectomia,
generalmente después de tres a seis meses de haber
terminado los tratamientos adyuvantes de quimio y ra-
dioterapia. Este periodo da tiempo suficiente a que los
colgajos cutaneos cicatricen en forma adecuada permi-
tiendo que la piel que recubre el térax sea mas movil.

Las técnicas de reconstruccidon mamaria se pueden
realizar con materiales aloplasticos, tejidos autdlogos y
con la combinacion de ambos. Actualmente la tenden-
cia es a favor de la reconstruccion mamaria inmediata.
El colgajo TRAM es el método mas utilizado para la
misma.

En pacientes con radioterapia pre o posreconstruc-
cion, el uso de materiales aloplasticos no es una buena
opcion por el alto indice de complicaciones, siendo me-
jor la reconstruccion con tejidos autdlogos.

Tratamiento sistémico
adyuvante en etapas I y 11

El tratamiento sistémico adyuvante debera ser valo-
rado y administrado por un oncélogo médico. Esta indi-
cado en todas aquellas pacientes que presenten metas-
tasis axilares ganglionares en la pieza quirdrgica y en
aquéllas con ganglios negativos (pNO) pero con facto-
res de mal prondstico. El tratamiento adyuvante ha de-
mostrado que prolonga el tiempo libre de recaida y la
supervivencia tanto en pacientes con ganglios positi-
vos como negativos. Este beneficio como se ha publi-
cado recientemente, se prolonga y es cada vez mayor
aun 15 afnos posteriores al manejo adyuvante.

Pacientes con ganglios positivos. Debido al alto
riesgo de recaida en este grupo de enfermas, to-
das las pacientes deberan de recibir tratamiento
sistémico adyuvante sin importar el numero de
ganglios afectados.

Pacientes con ganglios negativos. A pesar del buen
prondstico en general de este grupo, de un 20 a un
30% de ellas tendra recaida de la enfermedad, prin-
cipalmente aquéllas con factores de mal prondstico.
Por lo anterior, los consensos internacionales reco-
miendan la utilizacion de tratamiento adyuvante sis-
témico cuando existan los siguientes factores:
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Tumor mayor de 1 cm*

Tumor con alto grado histolégico (SBR 7 a 9).

Pacientes premenopausicas, particularmente

las menores de 35 afios.

Tumor con receptores hormonales negativos.
Tumor con sobre-expresion del oncogén Her2-neu.
Tumor con invasion vascular o linfatica.

* Mayor de 3 cm con histologia favorable (mucinoso,
tubular y medular).

Eleccion del tratamiento sistémico

El tratamiento sistémico debera iniciarse tan pronto sea
posible, de preferencia entre la segunda y la cuarta sema-
nas después del tratamiento quirdrgico. No se recomienda
la utilizacion simultanea de radioterapia y quimioterapia de-
bido al incremento de la toxicidad. Cuando ambos estan
indicados, se iniciara con quimioterapia y al término de ésta
se aplicara la radioterapia. Tampoco se sugiere la quimiote-
rapia y la hormonoterapia en forma conjunta, debiéndose
comenzar esta ultima hasta haber terminado la primera.

Actualmente, el tratamiento adyuvante del cancer ma-
mario requiere de manera indispensable de la valoracion
de los receptores hormonales y del oncogen Her2-neu.

Todas las pacientes con receptores positivos debe-
ran de ser tratadas con hormonoterapia adyuvante sin
importar si recibiran quimioterapia o no.

La quimioterapia se recomienda en todas las perso-
nas con indicacion de tratamiento adyuvante, menores
de 70 anos y sin contraindicacion de la misma, sin im-
portar el resultado de los receptores hormonales. En
pacientes mayores de 70 afos no hay suficiente evi-
dencia de su beneficio y se debera individualizar cada
caso, tomando en cuenta los padecimientos concomi-
tantes y la morbilidad del tratamiento.

Si bien cada caso debera de ser valorado de manera
individual por el oncélogo médico, se recomienda en
general lo siguiente:

1. Pacientes en las que se recomienda quimioterapia
adyuvante como tratamiento Unico:
a. Pacientes menores de 70 afios con receptores
hormonales negativos.
2. Pacientes en las que se recomienda hormonotera-
pia adyuvante como tratamiento unico:
a. Mayores de 70 anos con receptores hormona-
les positivos.

3. Pacientes en las que se recomienda quimioterapia
y hormonoterapia adyuvantes:
a. Menores de 70 anos con receptores hormona-
les positivos.

Quimioterapia adyuvante

Los esquemas de quimioterapia recomendados debe-
ran de incluir antraciclinas si no existe contraindicacion
para las mismas. Se deberan aplicar 6 ciclos con dosis y
periodicidad 6ptimos. Estudios recientes sugieren el be-
neficio de agregar taxanos particularmente en pacientes
con ganglios positivos, ya sea junto con la antraciclina o
de manera secuencial. Esto debera ser valorado por el
oncologo médico de acuerdo a la disponibilidad de estos
medicamentos en cada institucion. De la misma manera,
recientemente se han publicado varios estudios que de-
muestran el beneficio de agregar trastuzumab al trata-
miento adyuvante en pacientes con alto riesgo de recai-
day con Her2-neu positivo (+++ 0 Fish +).

Hormonoterapia adyuvante

El tamoxifeno por un periodo de 5 afos es el trata-
miento de eleccion en pacientes premenopausicas con
receptores hormonales positivos.

En los ultimos anos ha aparecido informacion solida'y
definitiva sobre el beneficio de los inhibidores de la aro-
matasa de tercera generacion (anastrazol, letrozol y exe-
mestane), en pacientes posmenopausicas con recepto-
res hormonales positivos, de tal manera que de tener el
acceso a ellas deberan de ser parte del manejo hormonal
adyuvante. Con la informacion actual estan indicadas, ya
sea desde el inicio por 5 afos, o posterior a2 6 3 afios de
tamoxifeno hasta completar 5 de tratamiento o la hormo-
noterapia adyuvante extendida por mas de 5 afios (5 afos
de tamoxifeno mas 5 anos de aromatasa). Todas estas
estrategias han demostrado superioridad sobre el ta-
moxifeno, tanto en tiempo libre sin progresion como en
una menor toxicidad (menor nimero de eventos vascula-
res y cancer de endometrio), esperando que en los proxi-
mos afos se observe también un beneficio en sobrevida.
Por lo anterior, deberemos de estar muy atentos a los
resultados de los estudios actualmente activos, los cua-
les buscan definir la mejor manera de utilizar y el periodo
de tratamiento 6ptimo de la hormonoterapia adyuvante
en mujeres posmenopausicas.
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Quimioterapia neoadyuvante en pacientes
con estadios operables

En los ultimos anos se han realizado estudios utili-
zando la quimioterapia como tratamiento inicial en mu-
jeres con estadios operables, principalmente en tumo-
res mayores de 3 cm. Los resultados han demostrado
que si bien no hay mejoria en la sobrevida comparando-
la con la cirugia de inicio, tampoco hay detrimento de la
misma. Asi mismo, se han observado algunas ventajas
que se enumeran a continuacion:

A) El tratamiento se puede iniciar tempranamente.

B) La quimioterapia neoadyuvante es un modelo in
vivo para valorar la respuesta.

C) Incrementa las posibilidades de cirugias conser-
vadoras sin aumentar las recidivas locales.

D) Las respuestas patologicas completas tienen va-
lor pronéstico.

E) Es un modelo excelente para realizar estudios cli-
nicos y valorar estrategias de tratamientos nove-
dosos y especificos.

Radioterapia adyuvante

Radioterapia posoperatoria al manejo
conservador

La radioterapia es un complemento indispensable del
manejo conservador. En el caso de margenes positivos
debera realizarse re-escision de manera de negativizar-
los y si esto no es posible se preferira realizar una mas-
tectomia.

Se recomienda radioterapia externa con dos campos
tangenciales que abarquen toda la glandula mamaria.
Se utilizara cobalto o acelerador lineal hasta 6 MV a la
dosis de 50 Gy en 25 fracciones (5 semanas). Se consi-
dera util que el cirujano coloque referencias metdlicas
en el lecho quirdrgico.

Elincremento sera de 10 a 20 Gy (dosis equivalente)
con fotones, electrones o braquiterapia intersticial, lo
que ha demostrado que reduce de manera significativa
la recurrencia, aunque sin impacto en la sobrevida. Esta
dosis dependera de las caracteristicas de la radiotera-
pia que se utilice y de los hallazgos anatomopatologi-
cos posquirurgicos. Se decidira cual método utilizar de-
pendiendo de la localizacién del tumor y de la

disponibilidad y la habilidad en el uso de técnicas: elec-
trones, braquiterapia o fotones de acelerador lineal o
cobalto con campos reducidos, técnicas modernas y
avanzadas conformales con colimador multihojas o con
intensidad modulada de radiacion.

Se recomienda que la radioterapia se inicie antes de
16 semanas posteriores a la cirugia conservadora.

Indicaciones de radioterapia a cadenas
ganglionares

Axilares: Se irradia en caso de existir invasién
extraganglionar. El 4pex axilar estara incluido en
el campo supraclavicular.

Cadena mamaria interna: Debera de irradiarse en
caso de ser palpable o positiva, o en caso de que
el tumor primario ocupe el area retroareolar, o los
cuadrantes internos y la pieza quirurgica muestre
que existen ganglios axilares positivos, o que el
tumor primario sea mayor de 2 centimetros. Que-
dard incluida en los campos tangenciales si la do-
simetria lo permite, si no, con un campo directo.
Se recomienda utilizar la combinacion de modali-
dades con fotones y electrones.

Supraclavicular: Debera de irradiarse en caso de
que se hayan reportado 4 o mas ganglios positivos
o si el tumor primario fue mayor de 4 centimetros.

Radioterapia a la pared toracica

Se indicara en caso de que exista una o varias de las
siguientes condiciones:

Lesion primaria mayor de 4 centimetros.
Veinticinco por ciento o mas de ganglios axilares
positivos.

Invasion a la piel o a la fascia del pectoral.
Permeacion tumoral de los linfaticos dérmicos.
Tumores multicéntricos.

Tratamiento del cancer mamario
localmente avanzado

En esta etapa se encuentran los estadios IIb, llla,
IlIb y lllc incluyendo al carcinoma inflamatorio.

El diagndstico histolégico se hara con biopsia por
aguja de tru-cut y en caso de no ser suficiente por
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biopsia incisional, de manera que se pueda reali-
zar estudio de factores prondsticos, de receptores
hormonales y Her2-neu.

Se debera hacer una valoracion inicial que incluya
telerradiografia de térax, ultrasonido hepatico ras-
treo 6seo para descartar metastasis a distancia,
las cuales en este estadio clinico son frecuentes.
El tratamiento debera ser multidisciplinario, inclu-
yendo quimioterapia, cirugia, radioterapia y even-
tualmente hormonoterapia en caso de receptores
positivos.

El tratamiento inicial debera ser con quimioterapia
neoadyuvante o de induccién, cuyo esquema de-
bera de incluir antraciclinas y valorado por el onco-
logo médico. De acuerdo a la respuesta después
de 3 6 4 ciclos se podra tomar alguna de las si-
guientes opciones:

a) Respuesta completa o respuesta parcial después
de la quimioterapia de induccién: Se realizara mastec-
tomia radical y posteriormente quimioterapia adyuvante
y radioterapia. Recibiran hormonoterapia adyuvante por
5 anos en caso de receptores positivos. En casos se-
leccionados en los que exista una respuesta muy satis-
factoria a la quimioterapia de induccion con reduccion
del tumor a menos de 3 cm corroborado por clinica 'y por
imagen, podra ofrecerse tratamiento conservador siguien-
do los lineamientos del mismo.

b) Respuesta minima o sin cambio: Si el tumor es
resecable debera efectuarse la mastectomia radical, si
no lo es recibiran ciclo mamario completo de radiotera-
pia y dependiendo de la respuesta podra operarse y re-
cibir quimioterapia adyuvante de segunda linea.

La cirugia recomendada es la mastectomia radi-
cal modificada excepto en pacientes con infiltra-
cion de la fascia del pectoral o bien en algunos
casos de carcinoma inflamatorio, en los que se
sugiere la mastectomia radical clasica.

La radioterapia sera un campo axilo-supraclavicular
y mamario interno, 50 Gy en 25 fracciones. La axila
se incluye en caso de ausencia de diseccion axilar,
por extension extraganglionar o con 4 0 mas gan-
glios positivos. La cadena mamaria interna se irra-
diara en caso de tumores mayores de 5 cm con gan-
glios positivos y el area supraclavicular en caso de 4
0 mas ganglios axilares positivos o tumores mayo-
res a 4 cm. La pared costal se irradia en caso de

invasion a la piel o fascia del pectoral y con 4 o mas
ganglios axilares positivos, con margenes positivos
0 cercanos, con tumores mayores a 4-5 cm (T clini-
co antes de cualquier tratamiento). La mama en caso
de conservarla recibira la misma dosis con campos
tangenciales, con un incremento de 10 a 20 Gy al
lecho tumoral con cobalto, electrones o implante.
La utilizacion de hormonoterapia neoadyuvante con
tamoxifeno o inhibidores de aromatasa en pacien-
tes con enfermedad localmente avanzada ha sido
recientemente publicada. Se recomienda solamente
en pacientes de edad avanzada con receptores
positivos y enfermedad de lento crecimiento en
quienes la morbilidad de la quimioterapia no sea
aceptable. En estos casos se podra iniciar con
hormonoterapia y si se obtiene respuesta objetiva
se efectuara tratamiento local mas hormonotera-
piay radioterapia adyuvantes.

Tratamiento del cancer
de mama metastasico

El cancer de mama metastasico es una enfermedad
heterogénea con manifestaciones clinicas variables de
acuerdo al sitio de la enfermedad y la agresividad de la
misma, asi como a la sensibilidad o resistencia a los
tratamientos médicos. Las metas del tratamiento en el
cancer mamario metastasico son: a) paliacion de los
sintomas de la enfermedad, b) mantener una buena ca-
lidad de vida y estado funcional y ¢) prolongar la sobre-
vida libre de progresion y la sobrevida global.

El oncdlogo médico debera tomar en cuenta dife-
rentes parametros con el objeto de determinar el tra-
tamiento mas adecuado para una paciente en particu-
lar. Estos incluyen principalmente los siguientes: a)
edad, b) estado funcional y enfermedades concomi-
tantes, c) tipo de tratamiento adyuvante previo, d) in-
tervalo libre de enfermedad, f) agresividad de la en-
fermedad, g) sitio, numero y volumen de las
metastasis, h) tratamiento previo y respuesta al mis-
mo, i) receptores hormonales y sobre-expresién del
Her2-neu entre otros.

Todas las pacientes con enfermedad metastasica
deberan de recibir tratamiento sistémico.

Debido a la heterogeneidad del cancer de mama me-
tastatico debemos separar a las pacientes en dos gran-
des grupos con diferentes caracteristicas:
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A) Pacientes candidatas a manejo inicial con hormono-
terapia

Con receptores hormonales positivos (condicién
obligada)

Supervivencia libre de enfermedad prolongada
(2 anos 0 mas)

Metéastasis en tejidos blandos y/o hueso

Con enfermedad metastasica de lenta evolucion

B) Pacientes candidatas a tratamiento inicial con qui-
mioterapia

* Con receptores hormonales negativos.

e Tumores hormono-resistentes.

e Conintervalo libre de enfermedad corto.

¢ Enfermas con metastasis viscerales.

¢ Pacientes con sintomas que requieran una
rapida respuesta paliativa.

A) Pacientes candidatas a hormonoterapia
inicial

El manejo inicial con terapia hormonal cuando esté
indicada variara de acuerdo al status menstrual:

Premenopausicas

El tratamiento de eleccioén de primera linea es el ta-
moxifeno. En caso de una respuesta objetiva y poste-
rior progresion se valorara como tratamiento de segun-
da linea la ablacién ovarica.

Posmenopausicas

Si hay disponibilidad, el tratamiento inicial debera ser
con un inhibidor de aromatasa de tercera generacion
(anastrazol, exemestane, letrozol), considerando el be-
neficio en supervivencia libre de progresion y menor toxi-
cidad comparado con el tamoxifeno. En el caso de no
disponer de ellas el tratamiento inicial debera ser con
tamoxifeno.

Las pacientes con resistencia al manejo hormonal
deberan de tratarse con quimioterapia.

B) Pacientes candidatas a quimioterapia
inicial

Las pacientes candidatas a quimioterapia se pueden
dividir en 2 grandes grupos: Her 2/neu negativo o des-
conocido y Her 2/neu positivo (por inmunohistoquimica
+++ o FISH POSITIVO).

Pacientes con Her2-neu negativo o desconocido

La eleccion del esquema de primera linea dependera
del eventual tratamiento adyuvante previo utilizado, su-
giriendo el siguiente manejo (Cuadro I) con base a publi-
caciones que han demostrado mayor supervivencia li-
bre de progresién global y mejoria en la calidad de vida,
que son las metas fundamentales del tratamiento del
cancer de mama metastatico.

CUADRO 1.

Tratamiento Con
adyuvante Ninguno o Con antraciclinas +
previo sin antraciclina antraciclina taxanos
12 linea Basados en Taxanos Capecitabina

antraciclina (docetaxel o Gemcitabina

FAC - FEO — AC paclitaxel) Vinorelbina

+ antraciclina

22 linea Taxanos + Capecitabina

capecitabina Gemcitabina Otros

Vinorelbina

Pacientes con Her 2-neu positivo

Este es un grupo de pacientes (25-30% del total) que
tienen la caracteristica de una pobre respuesta a algu-
nas drogas de quimioterapia y hormonales, asi como de
una evolucién mas agresiva.

El tratamiento de primera linea, siempre y cuando
se tenga disponibilidad de los medicamentos, es la
combinacion de un taxano (docetaxel o paclitaxel) mas
trastuzumab, pues ha demostrado mayor numero de
respuestas, asi como prolongar la sobrevida, compa-
rada con la quimioterapia sola. Las antraciclinas no
deberan utilizarse debido al importante incremento en
la cardiotoxicidad reportada al combinarlas con tras-
tuzumab.

Papel de la cirugia y la radioterapia en enfer-
medad metastasica

La cirugia de limpieza en algunos casos puede
contribuir en forma muy importante a la paliacién de
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estas enfermas. La reseccién de metastasis estd in-
dicada en casos muy seleccionados, como por ejem-
plo cuando existe enfermedad estacionaria por tiem-
po prolongado.

La radioterapia es un método paliativo muy efecti-
vo, principalmente en metastasis dseas y cerebrales,
en donde se recomiendan esquemas hipofracciona-
dos en caso de expectancia de vida corta, o fraccio-
namiento estandar si las posibilidades de superviven-
cia son mas prolongadas. Estos esquemas incluyen
30 Gy en 10 sesionesy 12dias 620 Gy en5diasy 5
sesiones. Debe considerarse también la radioterapia
segmentaria de 8 Gy cuando haya experiencia con la
técnica.

Bifosfonatos

En el caso de las metastasis dseas se recomienda el
uso de bifosfonatos con o sin radioterapia, quimiotera-
pia u hormonoterapia, ya que han demostrado una re-
duccion de los eventos esqueléticos en un 14% de la
hipercalcemia, ademas de una mejoria significativa del
dolor y de la calidad de vida, meta fundamental del tra-
tamiento paliativo, a pesar de no tener impacto en la
supervivencia.

Futuro del tratamiento en enfermedad
metastasica

Ademas de los nuevos medicamentos biolégicos y
de quimioterapia que estan actualmente en investiga-
cion, el uso de microarreglos de ADN o la determinacion
de grupos de genes en los tumores mamarios, permiti-
ran un tratamiento individualizado basado en perfiles
genéticos con valor prondstico o predictivo.

Seguimiento posterior
al tratamiento

El objetivo principal en el seguimiento de pacientes
que han finalizado su terapia adyuvante o durante la
misma, es la de diagnosticar en forma temprana la en-
fermedad recurrente con la finalidad de instituir tempra-
namente un tratamiento adecuado.

En el cuadro Il se describen las recomendaciones
aceptadas internacionalmente para el seguimiento de
estas pacientes.

Procedimiento Frecuencia

Instruccion a la paciente sobre Al término de su tratamiento
los sintomas y signos de radical

recurrencia
Examen fisico 1°y 2° afo cada tres meses

Del 3° al 5° afio cada seis

meses
A partir del 5° afio anual

Autoexploracion mamaria Mensual

Mamografia

Antecedente de:

Mastectomia radical

Manejo conservador Anual

Semestral el 1°y 2° afo,
posteriormente anual

Sin informacion suficiente para
recomendarlos

Sélo si hay sintomatologia

Marcadores tumorales

Centellografia ¢sea y Eco o
TAC hepaticos, enzimas
hepaticas

Tele de térax

Otros procedimientos de
pesquisa (ovario, colon y
endometrio)

Anual
Anuales

Terapia hormonal de
reemplazo en pacientes
con antecedente

de cancer de mama

De acuerdo con la informacion actual, la utilizaciéon
de terapia hormonal de reemplazo en pacientes con an-
tecedente de cancer mamario no esta indicada, tanto
por el aumento del riesgo en la aparicion de un segundo
primario como por la eventual recaida de un tumor hor-
monodependiente (receptor positivo).

Cancer mamario y embarazo

El cancer mamario relacionado con el embarazo es
aquel que se diagnostica durante el mismo o dentro del
ano siguiente al parto. Esta asociacion es rara, sin em-
bargo se prevé un incremento en la frecuencia debido a
que esta enfermedad se esta diagnosticando cada dia
mas en mujeres jovenes y a que la mujer difiere el emba-
razo a mayor edad por motivos sociales y econdmicos.

El embarazo no contribuye en forma directa al sur-
gimiento o progreso acelerado de la enfermedad. El
retraso en el diagnéstico, que es en realidad el res-
ponsable del mal prondstico se debe a que los cam-
bios fisiolégicos de la mama durante la gestacion difi-
culta la identificacién de la lesiéon tumoral, por lo que
el examen clinico detallado de las glandulas mama-
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rias en la consulta prenatal es fundamental para esta-
blecer el diagndstico.

La mastografia durante el embarazo es un estudio limi-
tado por la baja sensibilidad debido al aumento en la densi-
dad del tejido mamario durante la gestacion. El ultrasonido
mamario es el estudio de imagen de eleccion a realizarse
en la mujer embarazada con tumor mamario palpable y si
se cuenta con el recurso de la resonancia magnética ésta
es muy util y ayuda a establecer el diagndstico. Hay limi-
tacién para el uso de estudios de extension en donde se
emplee radiacion ionizante (rastreo 6seo y gammagrafia
hepatica). Podra realizarse telerradiografia del térax con
proteccion abdominal y ultrasonografia hepatica.

Ante la presencia de un tumor mamario sospechoso
de malignidad durante el embarazo se recomienda ca-
nalizar a la paciente a un centro especializado para su
atencion.

El tratamiento dependera fundamentalmente de la eta-
pa clinica de la enfermedad y de la edad gestacional. En
términos generales, se deben seguir los mismos criterios
terapéuticos que en las mujeres no gestantes, pero te-
niendo en cuenta que no podra utilizarse tratamiento con
radiaciones ionizantes y que en caso de ameritar quimio-
terapia, ésta no debe administrarse durante el primer tri-
mestre del embarazo y no debera incluir agentes alqui-
lantes, metotrexato, taxanos, o tamoxifeno.

El prondstico de la enfermedad es el mismo si se
comparan mujeres con cancer mamario cony sin emba-
razoy con la misma etapa de la enfermedad, por lo que
no se recomienda la interrupcion del mismo, ya que al
hacerlo no se modifica el prondstico de la enfermedad.

Genética y cancer mamario

El cancer de mama hereditario representa entre el 5y
el 10% de todos los tumores malignos de esta localiza-
cion. A la fecha se han descrito dos genes de alta sus-
ceptibilidad para el sindrome de cancer de mama/ovario
hereditario: BRCA1 (17921) y BRCA2 (13g12.3). El ries-
go acumulado estimado de desarrollar cancer de mama
en la mujer con BRCAT1 a los 70 afos es de 87% para
BRCA2 ala misma edad de 84% y para desarrollar can-
cer de ovario es de 44 y 27% respectivamente.

Es esencial que el oncdlogo identifique a estas pa-
cientes de alto riesgo para su posterior canalizacion al
Servicio de Genética. En esta consulta se resumira la
informacion de la historia familiar en forma de arbol

genealdgico; una vez identificada a la familia en riesgo,
se propondra la realizacion del estudio molecular de
BRCA1y 2, iniciando siempre con una paciente afecta-
da (si esta disponible). Cabe senalar que este estudio
no es un tamizaje que se pueda ofrecer a la poblacion
general, ya que su costo es muy elevado. Las pacien-
tes deben cumplir con ciertas caracteristicas que se enu-
meran en el siguiente cuadro para ser candidatas a él:

Pacientes con cancer de mama antes de los 40

anos.

Antecedentes heredofamiliares del mismo tipo de

neoplasia o neoplasia relacionada en la paciente

indice y dos familiares de primer grado.

Presencia de neoplasia multifocal o bilateral.

La presencia de dos 0 mas tumores primarios en

la misma paciente.

Céncer de mama a edad temprana y cancer de

ovario en la misma rama familiar.

Cancer de prostata a edad temprana (antes de los

45 anos) e historia familiar de cancer de mama.

Cancer de mama en varones.

Pertenecer a grupos de alto riesgo, como judios

Ashkenazi.

Una vez hecho el diagnéstico molecular, se dara nue-
vamente asesoramiento genético, poniendo particular in-
terés en los aspectos psicolégicos que implica una prue-
ba predictiva. Asimismo, se trataran las opciones de estas
mujeres portadoras de mutacion, las cuales son basica-
mente: Seguimiento estrecho, el cual se iniciara con au-
toexploracion a partir de los 18 afios, examen clinico anual
o semestral, mastografia y/o ultrasonido anual o semes-
tral, ademas de marcadores tumorales (CA 15-3, CA 27-
29y ACE) a partir de los 25 afos o 10 afios antes que el
familiar mas joven afectado. Actualmente, existen estu-
dios en los que se demuestra que la resonancia magnéti-
ca es mas sensible que la mastografia y el ultrasonido
para detectar lesiones tempranas en estas pacientes, por
lo que se propone el uso de esta prueba para su segui-
miento, sin olvidar el alto costo que tienen estos estudios
en nuestro pais. Por ultimo, el lavado ductal es otro mé-
todo en boga con menor indice de seguridad.

Como opciones preventivas en pacientes portadoras de
mutaciones, existen tres principalmente: la quimiopreven-
cién con el uso de tamoxifeno, la mastectomia bilateral y
la ooforectomia profilacticas. Estos procedimientos deben
ser considerados s6lo en un grupo de pacientes cuidado-
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samente seleccionadas por un equipo multidisciplinario y
basado en el riesgo objetivo de desarrollar cancer mama-
rio, asi como el deseo personal de la paciente posterior a
una informacién detallada y asesoramiento genético.

Las modificaciones y adiciones
principales realizadas a la primera
revision del Consenso del afio 2000 son:

Quimioprevencion:

Se actualizan los datos sobre el tema, incluyendo
el metaanalisis.
Se describen las indicaciones para recomendarlo.

Diagnéstico por imagen:

Se actualiza la clasificacion de BIRADS vy se in-
cluyen nuevas técnicas de imagen como son: re-
sonancia magnética, mamografia digital, y tomo-
grafia por emision de positrones. Se describen las
indicaciones para la mamografia y el ultrasonido
de escrutinio.

Clasificacion:

Se describe la nueva clasificacion TNM que es
vélida a partir del afo 2003, mencionandose los
cambios en relacion a la edicidn anterior.

Se describe la clasificacion TNM patoldgica.

Anatomia patolégica:

Se actualizan las recomendaciones para el reporte
histopatoldgico del cancer invasor, del carcinoma in
situ'y microinvasor, asi como del ganglio centinela.
Se mencionan factores histoprondsticos y se in-
siste en la necesidad de realizar en todos los ca-
sos la determinacion de receptores hormonales y
Her2-neu.

Lesion sospechosa no palpable:

Se modifican y precisan las indicaciones de la biop-
sia en la lesion no palpable.

Se hace revision sobre la biopsia quirdrgicay la no
quirdrgica guiada por métodos de imagen.
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Oncologia quirdrgica:

Se propone una alternativa al manejo inicial la
quimioterapia neoadyuvante en etapas mas tem-
pranas.

Se contempla la posibilidad de manejo conserva-
dor en el cancer mamario localmente avanzado (llb
y llla), siempre y cuando tenga una buena res-
puesta a la quimioterapia de induccién.

Mapeo linfatico:

Se integra al consenso como un procedimiento ple-
namente aceptado.

Se define la técnica para su utilizacion.

Se describe la curva de aprendizaje.

Carcinoma in situ:

Se actualiza el tema, incluyendo la nueva clasifi-
cacion de Van Nuys y el manejo quirurgico.

Se mencionan las recomendaciones sobre el ma-
peo linfatico en el carcinoma in situ.

Se menciona la indicacién de quimioprevencion en
el carcinoma in situ.

Oncologia médica:

Se considera obligatorio para el manejo del paciente
con cancer mamario el contar con la determina-
cioén de los receptores hormonales asi como del
oncogén Her2-neu.

Se precisan aun mas los lineamientos para la utili-
zacion de quimioterapia adyuvante.

Se incluyen de manera definitiva los inhibidores
de aromatasa tanto como parte del tratamiento hor-
monal adyuvante como en enfermedad avanzada
en pacientes posmenopausicas.

Se insiste en la seguridad y ventajas del eventual
uso de la quimioterapia neoadyuvante en estadios
tempranos con el objeto de iniciar un tratamiento
de inmediato y de poder ofrecer a un mayor nime-
ro de pacientes cirugia conservadora.

Se consolidan los taxanos, principalmente el do-
cetaxel como medicamento de quimioterapia tan-
to adyuvante como en tumores avanzados.
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Se corrobora la importancia del trastuzumab en el
manejo de pacientes con enfermedad avanzaday
Her2-neu positivo.

Los bifosfonatos se establecen como parte muy
importante en el tratamiento de pacientes con me-
tastasis oseas.

Radioterapia:

Se dan indicaciones precisas sobre el tratamiento
con radiacion de:

Carcinoma in situ.

Posterior a manejo conservador y a mastectomia
radical.

Se precisan las indicaciones de radioterapia a ca-
denas ganglionares.

Seguimiento de la paciente al término del tra-

tamiento

Se mencionan los procedimientos de seguimiento
y la frecuencia con la que éstos deben realizarse.

Temas nuevos

Cirugia reconstructiva

Se integra este capitulo al consenso como parte
del manejo multidisciplinario del cancer mamario.
Se describen los lineamientos generales para su
utilizacién, sus indicaciones y técnicas.

Cancer mamario y embarazo

Se integra este capitulo al consenso.

Se revisan aspectos importantes de esta asocia-
cion analizando las causas de un aparente incre-
mento en su frecuencia, las limitaciones de los
estudios de imagen, su prondstico y los lineamien-
tos generales del tratamiento.

Genética y cincer mamario

Se integra este capitulo al consenso haciendo una
revision general del tema.

Se describe el grupo de pacientes de alto riesgo
que debera estudiarse para valorar si son portado-
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res de la mutacion de los genes BRCA1 y 2.
Se describen las alternativas de prevencion y vigi-
lancia.

Terapia hormonal de reemplazo en pacientes

con antecedente personal de cancer mamario

Se confirmay recomienda la no utilizacion de tera-
pia sustitutiva en pacientes con antecedente de
cancer mamario.

Participantes en la segunda revision del
consenso
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