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ANALISIS DIGITAL INFRARROJO EN EL BIRADS IIl (APOYO
METABOLICO E N EL DIAGNOSTICO MORFOLOGICO). REPORTE

DE UN CASO
Enrique Martin del Campo Mena

Instituto Estatal de Oncologia «Dr. Miguel Dorantes Mesa»,
Xalapa Veracruz.

Antecedentes: El andlisis digital infrarrojo (ADIR) es un mé-
todo no estandarizado para el apoyo y complemento diag-
nostico del cancer mamario; fisicamente analiza la emision
de radiacion infrarroja que se observa en la superficie de la
glandula mamaria. Fisioldgicamente los tumores malignos
producen mayor nimero de células, calor metabdlico, va-
sodilatacion, angiogénesis y respuesta inflamatoria que el
parénquima normal. Actualmente no estd recomendado
como estudio de escrutinio aislado para la deteccidn, pero
desde los afios 80 ha sido aprobado por la FDA como estudio
adjunto. Gautherie (1984), J. Keyserlingk (2000), R. Simmons
y N. Arora (2008), F. Gutiérrez Delgado (ASCO 2009), G. Wis-
hart (2010) y J. Wang (2011) ya han publicado resultados
interesantes. Objetivo: Evaluar el apoyo diagndstico de la
imagen digital infrarroja (con sistema FLIR 320, DITEK) de una
clasificacion indeterminada BIRADS Ill para el criterio clinico
como apoyo para biopsiay su correlacion final al resultado de
patologia definitiva. Material y métodos: Paciente femenina
asintomatica de 42 afos de edad, la cual se realiza estudios
escrutinio de imagen radioldgica estandar clasificados como
BIRADS Ill. Reporte histopatoldgico: Carcinoma infiltrante de
diferenciacién mucinosa grado Il. Discusion: El analisis digital
infrarrojo (ADIR) de la gldandula mamaria es una herramienta
util como apoyo diagndstico adjunto cuando: 1) el riesgo es-
tadistico es alto, 2) los hallazgos clinicos no concuerdan con
3) imagenes radioldgicas estandar no concluyentes: BIRADS
lll. Conclusiones: La informacidn en imagen infrarroja esta
directamente relacionada con el comportamiento bioldgico
de la lesion. Este ejemplo nunca antes reportado pone de
manifiesto sus posibilidades en estudios prospectivos contro-

lados para determinar su asociacion con la deteccién adjunta
a otros métodos (estadisticos, clinicos o morfoldgicos conoci-
dos), asi como también a la densidad microvascular, terapia
antiangiogénica, receptores hormonales y HER 2 neu, mama
densa, lesiones in situ de alto grado, evaluacion de margenes
transoperatorios y su futura asociaciéon a nanoestructuras
funcionalizadas visibles por calor o fluorescencia. Es un pro-
cedimiento relativamente sencillo, de costo reducido, con
sensibilidad y capacidad digital mejorada. Se propone para
ser empleada Unicamente por los especialistas en oncologia
e imagen en tumores mamarios en estudios prospectivos
multicéntricos para reconfirmar su utilidad clinica.

BREAST TUMOR BED BOOST AFTER ONCOPLASTIC SURGICAL

PROCEDURE USING SURGICAL CLIPS AND IMAGE REGISTRATION
Youlia M Kirova, Elise Furet, Nathalie Fournier-Bidoz,
Dominique Peurien, Vincent Servois, Fabien Reyal, Remi
Dendale, Francois Campana, Alain Fourquet

Institut Curie, Paris, France.

Background and purpose: To describe the procedure of
definition of the breast boost volume using pre- and post-
operative computed tomography (CT) imaging and surgical
clipsinthe tumor bed after oncoplastic surgical procedure
for breast cancer (BC) and to define the uniform institu-
tional protocol for clips placement. Material and methods:
31 consecutive BC patients (pts) who underwent simple
tumorectomy or oncoplastic surgery with placement of
one or more clips in the surgical cavity before breast
remodeling have been studied. All of them underwent
pre- and postoperative CT scan in treatment position to
define and compare the primary tumor and tumor bed
zone. The 2 sets of images (pre- and post-surgical CT)
were registered using an automatic mutual information
fusion software that allows the registration to be limited
to the ipsilateral breast. During the surgery 1 to 5 surgical
clips were placed: 1 at the deep end of resection site on
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the pectoral muscle, and 3-4 laterally at mid height of the
tumor site. The dimensions and orientation of surgical
specimen were recorded. Three volumes were contoured
by the radiation oncologist in collaboration with the
radiologist: the initial tumor, the surgical specimen posi-
tioned using the surgeon’s measurements, and the region
including all clips. All volumes were contoured and the
results evaluated. The PTV included the clips region (clips
CTV = all clips with 0.5 cm margins) and the gross tumor
volume (GTV), with an overall margin of 5 mm in lateral
and 10 mm in cranio-caudal directions, corresponding
to localization and setup uncertainties. For each patient
the clips CTV and GTV were delineated and the percent
volume of their intersection was measured. Results and
discussion: Thirteen pts underwent simple tumorectomy
and 18 oncoplastic surgery. Of them, there were 3 pts with
1 clip, 4 with 2, 4 with 3, 4 with 4, and 16 with 5 clips. The
median GTV was 1.6 cc (range, 0.1 to 9.0 cc); the median
CTV clips was 6.1 cc (range, 0.5 cc-23.5 cc). The volumetric
analysis has shown that the intersection between GTV
and CTV clips was significantly higher in patients with 3
and more clips (28% versus 3%; p < 0.001). In the case of
pts with oncopastic surgery it was shown that more than
3 clips are needed to define the tumor bed volume with
precision (34% versus 2%). The number of clips was di-
rectly related to the exact definition of the boost volume.
Conclusions: The use of more than 3 clips associated with
pre- to postoperative CT image registration allows better
definition of the PTV boost volume. In case of oncoplastic
surgical procedure the use of 5 clips is very helpful. The
use of all information concerning the GTV, clips CTV is
important and it is obligatory for patients who need high
doses to breast tumor bed in order to optimize and reduce
the boost volume and decrease the risk of recurrence and
complications.

CARCINOMA NEUROENDOCRINO PRIMARIO DE LA MAMA.

REPORTE DE CASO
DA Guajardo-Nieto, JL Guzman-Murguia

Centro para el Cuidado de la Mama (CCM), Hospital Angeles
Valle Oriente, San Pedro Garza Garcia, Nuevo Ledn.

Antecedentes: Carcinoma neuroendocrino (CNM) de la
mama es un tumor maligno extremadamente raro. Sélo
un limitado numero de estudios han reportado CNM, y la
mayoria son reportes de casos. Debido a lo anterior, muy
poco se conoce respecto a la incidencia, edad, sexo, raza,
etnicidad, caracteristicas histopatoldgicas y sobrevida.
Objetivo: Reportar el caso raro, de una tumoraciéon de
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neuroendocrina primaria de la mama. Material y métodos:
Reporte de caso. Resultados: Se trata de una mujer de 77
afios, con diagndstico previo de hipotiroidismo y enferme-
dad de Parkinson, HTA y ERGE bajo tratamiento médico.
Acude alas 12 horas por tumoracion palpable en glandula
mamaria izquierda (GMI), de 9 mm a 4.5 cm; mamografia
y ultrasonido BI-RADS V, por nddulo multilobulado, con
sombras de 1.8 cm; se realiza biopsia percutanea repor-
tando: carcinoma ductal infiltrante poco diferenciado,
grado 3, no asociado a CDIS. Se proponen opciones y se
decide por mastectomia total mas diseccion de ganglio
centinela. El reporte de patologia definitivo: carcinoma
neuroendocrino sélido y de células grandes de alto grado
primario de la GMI, pT1pNO MO, ER(+), PR(+), Ki-67 bajo,
Her2(-), ganglios centinelas negativos. Se solicita PET-SCAN
para valorar enfermedad en otro sitio, obteniéndose el
mismo con resultado negativo. Discusidn: Sdlo seis series
de casos se han reportado en la literatura: la mayor tenia
74 pacientes. La incidencia del carcinoma neuroendocrino
(CNM) no ha sido reportada. Se estimaba que en el 2003
correspondia a 2-5% de todos los canceres de mama. En
2003 fue definido por primera vez. La definié la WHO
como aquellos tumores cuyas células expresan marcadores
neuroendocrinos > 50%. Wang et al publicaron, en 2014,
el estudio mas grande con 142 casos en 30 afos. La inci-
dencia segln su ajuste es de < 0.1%. En general, el CNM es
un factor independiente de mal prondstico de sobrevida
total y especifica a la enfermedad.

CARDIOTOXICITY OF THE ASSOCIATION TRASTUZUMAB-
LOCOREGIONAL BREAST RADIOTHERAPY: A PROSPECTIVE

MONOCENTRIC STUDY
J Jacob,! L Belin,? JY Pierga,> A Gobillion,? R Dendale,! P
Beuzeboc,® F Campana,! A Fourquet,! YM Kirova'

IDepartment of Radiation Oncology. *Department of
Biostatistics. SDepartment of Medical Oncology.
Institut Curie. Paris, France.

Background and Purpose: Postoperative breast radiother-
apy (RT) and trastuzumab present a significant oncologic
efficacy, in terms of local control and disease-free survival.
However, both treatments expose to an increased risk of
cardio-vascular events. The aim of our study is to assess
the cardiotoxicity of the concurrent administration of
trastuzumab to adjuvant locoregional breast RT. Materi-
als/methods: Prospective study of 308 patients treated
between 2000 and 2009 by concurrent trastuzumab to
normofractionated locoregional RT for localized breast
cancer. Trastuzumab was delivered every three weeks for
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one year (8 mg/kg at the first infusion then 6 mg/kg). The
left ventricular ejection fraction (LVEF) was measured by
echocardiography or myocardic scintigraphy at baseline,
before and after RT, every three months for one year,
then annually. The LVEF was assessed according to the
Common Terminology Criteria for Adverse Effects version
3.0, and considered as altered when strictly below to 55%.
Results and discussion: Median follow-up was 50 months
(13-126). Median age at diagnosis was 52 years (25-83).
The breast tumor was left-sided in 155 patients (50.3%).
Anthracycline-, taxane-, and 5-fluorouracil-based chemo-
therapy regimens were administered to 280 (90.9%), 293
(95.1%) and 242 patients (78.6%), respectively. Median
dose of trastuzumab was 6145 mg (1845-29180). RT was
performed to the mammary gland and to the chest wall
in 193 (62.7%) and 115 patients (37.3%), respectively.
The internal mammary nodes (IMN) were irradiated in
227 patients (73.7%), among them 114 (37.0%) in the left
side. Median delivered doses were: 50 Gy (41-55) to the
breast, 50 Gy (43-52) to the chest wall, 66 Gy (41-77) to the
tumor bed, and 46 Gy (40-52) to the IMN. At the initiation
of RT, 19 patients (6.2%) presented an altered LVEF. During
the follow-up, an alteration of the LVEF occurred in 26
patients (8.4%): 17 (5.5%) grade 1, 7 (2.3%) grade 2 and 2
(0.6%) grade 3. Recovery of a normal LVEF was observed
in 20 patients (76.9%) with a median time of 13.1 months
(0.7-43.4) following the completion of RT. Trastuzumab
was interrupted in 18 patients (5.8%) due to a LVEF alter-
ation. Congestive heart failure was reported in 3 patients
(1.0%). No death of cardiologic origin was observed. In
univariate analysis, no significant statistical association
was found between the occurrence of a LVEF alteration
and the following factors: age (p = 0.59), smoking (p =
0.63), treated breast side (p = 0.65), anthracycline-based
chemotherapy (p = 0.34) and RT of the IMN (p = 0.21).
Conclusions: With a median follow-up of more than four
years, the cardiotoxicity of concurrent trastuzumab to
locoregional breast RT remained mild. Longer follow-up
is warranted to confirm these results.

CLINICAL OUTCOMES OF THE ASSOCIATION TRASTUZUMAB-
LOCOREGIONAL BREAST RADIOTHERAPY: A PROSPECTIVE

MONOCENTRIC STUDY
J Jacob, L Belin, JY Pierga, A Gobillion, R Dendale, P Beuzeboc,
F Campana, A Fourquet, YM Kirova

Institut Curie. Paris, France.

Background and purpose: Trastuzumab and adjuvant
breast radiotherapy (RT) have individually proven their
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oncological efficacy in terms of disease-free and overall
survival. The aim of our study is to assess the clinical out-
comes of the concurrent administration of trastuzumab to
locoregional breast RT. Material and methods: Prospective
monocentric study of 308 patients (pts) treated between
2000 and 2009 by trastuzumab administered concurrently
to normofractionated adjuvant RT for localized breast
cancer. Trastuzumab was delivered every three weeks for
one year (8 mg/kg at the first infusion, then 6 mg/kg). Sur-
vival data were defined as the time from the histological
diagnosis of BC until occurrence of the event (locoregional
or distant relapse or death). Locoregional or distant recur-
rence free- and alive patients were censored at the date
of their last known contact. Survival and interval rates as
well as their confidence interval (Cl) were calculated using
the Kaplan—Meier method. Multivariate analyses were
performed using the Cox model. Results and discussion:
Median follow-up was 50 months (13-126). Median age at
diagnosis was 52 years (25-83). The clinical tumour size at
diagnosis was: TO or T1 in 131 pts (43.4%), T2 in 122 pts
(40.4%),and T3 or T4 in 49 pts (16.2%). A clinical lymph node
involvement was observed in 132 pts (42.9%). Lumpectomy
was performed in 189 pts (61.4%) and total mastectomy
in 105 pts (34.1%). The median dose of trastuzumab was
6,145 mg (1845-29180). Anthracycline- and taxane- based
regimens were administered to 280 (90.9%) and 293 pts
(95.1%), respectively. Hormonotherapy was prescribed to
157 pts (51.0%). At 48 months, loco-regional control was
95% CI95% (92; 98), distant control 93% (90; 96) and overall
survival was 98% CI95% (96; 100). Locoregional and distant
recurrences were reported in 16 (5.2%) and 20 pts (6.5%),
respectively. The main sites of locoregional and metastatic
recurrence were the treated breast in 10 pts (3.2%) and
the central nervous system in 5 pts (1.6%), respectively. In
multivariate analysis, the clinical lymph node involvement
at diagnosis and absence of hormone receptors expres-
sion were significantly associated with an increased risk of
locoregional recurrence. Conclusions: In this prospective
study, the concurrent administration of trastuzumab to lo-
coregional breast RT leads to favourable outcomes in terms
of loco-regional and distant control. Further follow-up is
needed to confirm these results.

COMPARACION ENTRE EL CANCER DE MAMA METAPLASICO
E HISTOLOGIAS COMUNES CON FACTORES DE INMUNOHIS-
TOQUIMICA DE MAL PRONOSTICO

Silvia Patricia Villarreal-Colin,! Salim Abraham Barquet-
Munoz,! David Canti-de-Leén,? Luis Alonso Herrera-
Montalvo,®> Juan Enrique Bargall6-Rocha,' Rafael Vazquez-
Romo,! Milagros Pérez-Quintanilla!
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IDepartamento de Tumores Mamarios. 2Subdirecciéon de
Investigacién Clinica. >Direccién de Investigacion.
Instituto Nacional de Cancerologia de la Ciudad de México.

Introduccidn: El cancer de mama metaplasico (CM) es poco
frecuente y poco estudiado. Objetivo: Determinar si el
CM confiere una peor supervivencia global (SG) y periodo
libre de enfermedad (PLE) comparandolo con histologias
mas comunes con factores inmunohistoquimicos desfa-
vorables. Material y métodos: Se seleccionaron pacientes
del Instituto Nacional de Cancerologia entre 2005 y 2013
con diagndstico de CM, carcinoma canalicular infiltrante
(CClI) y carcinoma lobulillar infiltrante (CLI). Del grupo CCI
se crearon dos subgrupos, uno definido como alto grado
(CCIAG) y otro como triple negativo (CCITN). Del CLI, se
seleccionaron pacientes triple negativo (CLITN). Se compard
terapia de induccidn, respuesta patoldgica, cirugia realizada,
adyuvancia, recurrencias, progresion y sobrevida. El PLE y
la SG se analizaron por Kaplan-Meier y las curvas se com-
pararon utilizando Log-Rank. Resultados: La incidencia del
CM fue de 0.6%. Las pacientes con CM tuvieron progresion
en 25% y recurrencia del 12.5%. El PLE en CM a cinco afios
fue 52.1% (media: 48.52 meses; 95% IC: 35.32-61.72). No
se encontrd una diferencia en el PLE (CM versus CCIAG, p
=0.865; CM versus CCITN, p = 0.966; CM versus CLITN, p =
0.132). La SG a cinco afios del CM fue 72.2% (media: 59.77
meses; 95% IC: 48.55-71.00). SG también fue similar (CM
versus CCIAG, p = 0.246; CM versus CCITN, p = 0.255; CM
versus CLITN p = 0.387). Discusion: Tanto la SG y el PLE del
CM fueron similares en comparacion con las histologias mas
comunes con factores inmunohistoquimicos desfavorables.
Conclusiones: En el futuro se debe establecer si las carac-
teristicas moleculares contribuyen en el prondstico del CM.

DETERMINACION DE LA CONCENTRACION DE PROTEINAS
CARBONILADAS Y ACTIVIDAD DE LA ENZIMA CARBONIL

REDUCTASA EN MUJERES CON CANCER DE MAMA PRIMARIO
Joel Jiménez Rayo,! Liliana Garcia Ortiz,? Sergio Hernandez
Rodriguez,® José Gutiérrez Salinas®

IFacultad de Quimica, Ciudad Universitaria-Universidad
Nacional Auténoma de México. México, D.F. ?Divisién
de Medicina Genémica, Centro Médico Nacional «20 de
Noviembre», Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado. México, D.F. SLaboratorio de
Bioquimica y Medicina Experimental, Centro Médico Nacional
«20 de Noviembre», Instituto de Seguridad y Servicios
Sociales de los Trabajadores del Estado. México, D.E

Introduccidn: La deteccidn de proteinas carboniladas se ha
usado como indicador de dafio en leucemias y cancer de
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colon. Estos compuestos son el resultado de la accion de
radicales libres sobre las proteinas indicando el dafio que
estas especies reactivas producen en las células. Objetivo:
Determinar la presencia de proteinas carboniladas y la
actividad de la enzima carbonil reductasa en mujeres con
cancer de mama como indicador de dafio a los tejidos. Ma-
terial y métodos: Mujeres con diagnéstico clinico de cancer
de mama primario a las cuales se les tomd una muestra
de sangre para aislar plasma y leucocitos. En plasma, se
determind la concentracion de proteinas carboniladas por
método espectrofotométricoy, en leucocitos, se determind
la actividad de la enzima carbonil reductasa. Resultados:
Se analizaron muestras de 123 mujeres con diagndstico
de cancer de mama y 120 mujeres sanas. Las mujeres con
cancer de mama presentan un incremento de 3.76 veces
en la cantidad de proteinas carboniladas en su plasma; en
comparacion con el grupo control (5.00 + 3.27 nmol carbo-
nilos/mg proteina versus 1.33 + 2.31 nmol carbonilos/mg
proteina; p < 0.05, respectivamente) asi como un incremen-
to del 60% en la actividad de la enzima carbonil reductasa
(327.23 £12.4 umol/min/mg proteina versus 204.05+ 11.3
umol/min/mg proteina; respectivamente). Conclusiones:
El aumento en la concentracion de proteinas carboniladas
asociado directamente con un incremento en la actividad
de la enzima carbonil reductasa de los leucocitos sefiala
la presencia de un dafio general al organismo provocado
por el cancer.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES POCO FRECUENTES DEL

CARCINOMA INFLAMATORIO DE MAMA
Araceli Ramos Herrera, Sylvia Lucero Romero Leal, Guadalupe
Rodriguez Flores

Puebla, Puebla Unidad Médica de Alta Especialidad Instituto
Mexicano del Seguro Social; Mérida, Yucatan HGR No. 1,
Instituto Mexicano del Seguro Social; Hospital de Oncologia
Instituto Mexicano del Seguro Social.

El carcinoma inflamatorio de mama, es un tipo de carcinoma
poco frecuente con un curso altamente virulento y una tasa
de sobrevida baja a cinco afios de 25-50%. Se le atribuyen
de 2-5% de todos los cadnceres mamarios. El tratamiento
estandar neoadyuvancia, mastectomia radical y quimio-
terapia. Se ha demostrado que mejora el prondstico de la
enfermedad. La presentacion clinica presenta un rapido ini-
cio con manifestaciones dentro de los primeros tres meses;
entre los signos y sintomas se incluyen eritema y edema que
comprometen un tercio o mas del seno sin nédulo asociado.
Ademas, un signo frecuentemente observado es la llamada
«peau d’orange» condicionado por émbolo tumoral que
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obstruye los linfaticos cutaneos, (biopsia en huso). Usual-
mente se observa el aumento de volumen mamario, signos
y sintomas de inflamacién aguda; sin embargo, el carcino-
ma inflamatorio no presenta un componente inflamatorio
verdadero. Los canceres metastasicos en la mama son a
menudo superficiales, bien delimitados, masas solitarias con
una predileccién por los cuadrantes superiores externos.
Las lesiones multiples, bilaterales, y la enfermedad difusa
son menos comunes. El carcinoma bronquioloalveolar no
es una entidad especifica; sin embargo, presenta un patrén
histoldgico caracterizado por proliferacion epitelial maligna
tanto en su presentacion primaria como en la afectacion de
organos a distancia. Dicha estirpe histoldgica metastatiza
con una frecuencia menor al 1% y la mama es el tercer si-
tio afectado después del pancreas y colon. La enfermedad
de Paget representa aproximadamente el 2-3% de todos
los canceres mamarios; entre los hallazgos principales se
encuentran el engrosamiento de la piel, la retraccion del
complejo areola pezdn, microcalcificaciones subareolares
o de distribucidn difusa, de aspecto maligno, con nédulo(s)
asociados. La diferencia principal con el carcinoma inflama-
torio son los signos clinicos que esta entidad incluye, los
cuales se enfocan a la afeccién del complejo areola-pezdn
que se caracteriza con descamacion, retraccion, erosion
y/o ulceracién; engrosamiento del mismo o de la piel, asi
como descarga sanguinolenta. La imagen de una mama
congestiva tipicamente muestra engrosamiento cutaneo
bilateral e importante edema intersticial del parénquima,
hallazgos que al correlacionarse con telerradiografia de
térax y la exploracion fisica (p/e) ingurgitacion yugular, dan
la pausa para el diagndstico. Presentaciones unilaterales de
edema mamario condicionado por enfermedad vascular
pueden simular mastitis, linfoma y carcinoma mamario
(especialmente carcinoma inflamatorio). Objetivo: Descri-
bir los hallazgos por imagen que caracterizan al carcinoma
inflamatorio de mama y que llegan a identificarse en enti-
dades patoldgicas de etiologia distinta con el fin de ampliar
el criterio diagndstico del radiélogo. Material y métodos:
Sistema PACS (Picture Archiving and Comunication Systems)
del Hospital de Oncologia, Instituto Mexicano del Seguro
Social. Conclusidn: El carcinoma inflamatorio de la mama
representa el 1% de los canceres de seno. El diagndstico
clinico de carcinoma inflamatorio primario de la mama
involucra datos tales como eritema, calor, edema dérmico
y formacion de piel de naranja; con un inicio clinico rapido.
Se han descrito otras entidades patoldgicas que manifiestan
dichos signos y sintomas clinicos, asi como caracteristicas
porimagen, lo que dificulta su diagndstico. Por tal motivo es
importante que el radiélogo se encuentre familiarizado con
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los hallazgos mas frecuentemente asociados con carcinoma
inflamatorio y sus posibles diagndsticos diferenciales.

EARLY AND LATE TOXICITY OF ADJUVANT RADIOTHERAPY
ASSOCIATED WITH CONCURRENT BEVACIZUMAB IN PATIENTS

WITH BREAST CANCER
V Pernin,! L Belin,? P Cottu, P Bontemps,* C Lemanski,®> B De
La Lande,® P Baumann,? F Missohou,® C Levy,° Y Kirova'

IInstitut Curie, Hospital, Radiotherapy Department,
75005 Paris, France. 2Institut Curie, Hospital, Biostatistic
Department, 75005 Paris. Institut Curie, Hospital, Oncology
Department, 75005 Paris. “CHU Jean Minjoz, Radiotherapy
Department, 25030 Besancon. °Institut Regional du Cancer
de Montpellier, Radiotherapy Department, 34298 Montpellier.
SInstitut Curie, Hospital, Radiotherapy Department, 92210
Saint Cloud. “Centre d’Oncologie de Gentilly, Radiotherapy
Department, 54100 Nancy. 8Centre Henri Becquerel,
Radiotherapy Department, 76038 Rouen. °Centre Frangois
Baclesse, Radiotherapy Department, 14000 Caen.

Background and purpose: Few data are available regarding
the safety of the concurrent combination of bevacizumab
with adjuvant radiotherapy (RT) in breast cancer (BC), es-
pecially in terms of late toxicity. The aim of this study was
to determine early and late loco-regional toxicity among
patients with non-metastatic BC treated with this combi-
nation in several clinical trials. Materials/methods: In our
multicenter prospective and descriptive study, we analyzed
toxicities of adjuvant RT in patients with non-metastatic
BC receiving concurrent bevacizumab. Early and late tox-
icities were assessed by the Common terminology criteria
for adverse events (v3.0). Evaluation was done during RT
and 12 months after the end of RT. All patients provided
written informed consent before enrollment. Results and
discussion: From October 2007 to August 2010, 65 female
patients receiving concurrent bevacizumab with RT in
several clinical trials were enrolled in our study. Median
follow up was 21.5 months (1.4-46.8). Evaluation at 12
months was available for 62 patients. Mean age was 51
years. Among tumors, 6% were luminal BC, 24% HER2+
and 70% triple negative. A total of 55 patients had an
invasive ductal carcinoma. Eighteen patients were stage
1 (29%), 21 patients stage Il (34%) and 22 patients stage
11IB (35%) without patients stage IV (no data for one pa-
tient). A total of 23 patients (37%) received neoadjuvant
chemotherapy plus bevacizumab followed by surgery
then RT whereas 39 patients (63%) had surgery followed
by adjuvant chemotherapy plus bevacizumab then RT. A
total of 27 patients (44%) achieved post mastectomy RT
and 35 patients (56%) had a whole breast irradiation with
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a boost in the surgical bed. Lymph node RT was performed
in 42 patients (68%) with internal mammary chain RT in
25 patients (40%). Concurrent trastuzumab with RT and
bevacizumab was performed in 14 patients (22%). Mean
time of bevacizumab treatment was 10.2 months (2-13)
and mean total dose of bevacizumab was 15085 mg (960-
28080). For patients with neoadjuvantbevacizumab, the
mean interval between breast surgery and RT was 1.6
months (1-4). Early dermatitis occurred in 48 patients and
the incidence of grade 1, grade 2 and grade 3 dermatitis
were 56%, 35% and 8% respectively. Grade 2 esophagitis
occurred in one patient. One year after the end of the RT,
the most common late toxicities were grade 1-2 pain (11%),
grade 1 arm lymphedema (6%), grade 2 arm lymphedema
(2%), grade 1 fibrosis (5%). No patients were identified to
have = grade 3 late toxicity. Two patients had cardiovas-
cular events: one with a grade 1 arterial hypertension and
one with grade 1 ventricular extrasystoles. Conclusions:
Our results indicate that concurrent bevacizumab with lo-
co-regional RT provide acceptable early and late toxicities
after one year in patients with non-metastatic BC.

EARLY STAGE BREAST CANCER TREATED BY HELICAL

TOMOTHERAPY (HT): CLINICAL AND DOSIMETRIC RESULTS
Xavier Liem, Ciprian Chira, Nathalie Fournier-Bidoz, Xavier
Paolletti, Frangois Campana, Alain Fourquet, Youlia M Kirova

Department of Radiation Oncology, Institut Curie, Paris,
France.

Background and purpose: To evaluate the benefits and
limitations of helical tomotherapy (HT) for loco-regional
irradiation of patients after breast conserving surgery.
Patients and methods: Eighteen breast cancer patients
with breast conserving surgery treated by HT have been
studied. They received irradiation to the breast 52.2
Gy, 63.8 Gy to the tumor bed and 50.6 Gy to the lymph
node areas when indicated in 29 fractions. The dose par
fraction was 2.2 to the boost, 1.8 to the breast and 1.74
to the lymph node (LN) volumes. TV was defined as pre-
viously described. The choice of patients to realise this
treatment was associated with problems to treat well
this population of patients (pectus exavatum, problems
of field junctions or high dose received to lung and
heart, bilateral breast cancer, etc.). All toxicities were
described using the Common Terminology Criteria for
Adverse Effects v3.0. Results and discussion: The cov-
erage of PTV volumes was as follows: PTV boost: V, ., =
0.27%, V4 = 98.37%, Cl 0.67; PTV breast-V, . =: 8.31%,
Vg = 96.93%; LN: V, ., = 2.94%, V. = 91.93%. The mean
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V. of the contralateral breast was 15.4%. The mean V,
of the homolateral lung was18.03% and V, was 40%. The
treatment tolerance was acceptable with one definitive
interruption couple of fractions before the end and three
temporal interruptions for skin toxicity. Ninety four % of
patients experienced skin toxicity, as follows: 53% grade
I. Only two pts experienced grade Ill skin reactions. The
median dose at the beginning of the skin reaction was
40 Gy. There were three cases of oesophagitis, 1 grade
I and 2 grade II. All of these symptoms disappeared in
the 4-6 weeks after the end of HT. The median follow up
of presented series is 7.1 months and all of the patients
are free of disease without any residual early or late
toxicity. Conclusions: HT can achieve full target coverage
while decreasing high doses to the heart and ipsilateral
lung. This treatment was well tolerated. However, the
low doses to normal tissue volumes need to be reduced
in future studies.

GENOTIPIFICACION Y ANALISIS DE LOS POLIMORFISMOS
G.5224A>G Y G.7110G>A DEL GEN ORM1 COMO MARCADOR
MOLECULAR PRONOSTICO EN PACIENTES CON CANCER DE

MAMA

Joel Jiménez Rayo,! Liliana Garcia Ortiz,? José Gutiérrez
Salinas,® Mariana Téllez Araiza,* René Guevara Gutiérrez,>®
Juana Arellano Garcia,* Jonathan Sanchez Hernandez,®
Erasmo Martinez Cordero*

!Facultad de Quimica, Ciudad Universitaria-Universidad
Nacional Auténoma de México, México, D.F. 2Division
de Medicina Genémica, Centro Médico Nacional «20 de
Noviembre», Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de
los Trabajadores del Estado, México, D.F. SLaboratorio de
Bioquimica y Medicina Experimental, Division de Investigacién
Biomédica, Centro Médico Nacional «20 de Noviembre»,
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores
del Estado, México, D.F. “Laboratorio de Autoinmunidad,
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, México,
D.F SLaboratorio Clinico, Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias. México, D.F. SFacultad de Quimica, Facultad
de Estudios Superiores-Cuautitlan, Universidad Nacional
Auténoma de México, México, D.F.

Introduccion: La glicoproteina alfa 1-acida (AGP) es una
proteina de fase aguda codificada por el gen ORM1, en el
cual se reportaron dos polimorfismos, g.5224A>G del exon
1y g.7110G>A del exdn 5. En afos recientes se publicd
que el genotipo GG del exdn 1, parece ser mas inmunosu-
presor en comparacién con el genotipo AA, afectando el
progreso y curso clinico de las enfermedades; también se
reportd que este genotipo es frecuente en pacientes con
cancer. Objetivo: Caracterizar los genotipos del gen ORM1
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y analizar si son un factor de riesgo en pacientes con cancer
de mama. Material y métodos: Se realizé un estudio de
casos y controles. A todas las participantes se les tomd una
muestra de sangre para caracterizar los genotipos mediante
PCR, secuenciacién y RFLP. Resultados: Las pacientes con
CM con genotipo AG mostraron una mayor sobrevida en
comparacion con las de genotipo AA y GG (3.873 versus
2.529 afios; p = 0.0459 y 3.873 versus 3.167 aios; p = no
significativa). La mayoria de pacientes con genotipo AG y AA
no presentaron metdstasis en comparacién con el genotipo
GG (60.8 y 55.9 versus 33.3% respectivamente). Ademas
presentaron en la mayoria de los casos estadios clinicos A
en comparacién con las de genotipo GG (63.6 y 60 versus
20%). Discusidn: El andlisis de los polimorfismos mostré
relacion clinica con CM. Por lo que se sugiere que éstos
podrian funcionar como biomarcadores prondsticos. Con-
clusiones: Las pacientes con CM y genotipo GG mostraron
mayor complicacion clinica.

LEFT BREAST CANCER TREATED IN ISOCENTRIC LATERAL
DECUBITUS (ILD) POSITION: AN ALTERNATIVE TECHNIQUE
SPARING ORGANS AT RISK (OAR)

Giorgia Capezzali MD,! Youlia M Kirova MD,* Emilie Costa
Ph D,2 Nathalie Fournier-Bidoz Ph D, Cynthia Aristei MD.3
Anna Zygogianni MD,! Alain Fourquet MD, Francois Cam-
pana MD?!

IDepartment of Radiation Oncology, Institut Curie, Paris,
France. ?Department of Medical Physics, Institut Curie,
Paris, France. >Radiation Oncology Section, Department of
Surgical, Radiological and Odontostomatological Sciences,
University of Perugia, Santa Maria della Misericordia Hospital,
Sant’Andrea delle Fratte, Perugia, Italy.

Background and purpose: This study was designed to eval-
uate the doses delivered to two main organs at risk (OAR):
the heart and left lung. Materials and methods: Field design
is as follows: the upper border is situated above the upper
limit of the breast; the medial border is in the midline,
adapted to the individual patient’s anatomy. The lateral
(posterior) border is placed 1-2 cm beyond any palpable
breast tissue. The inferior border is 1-2 cm below the in-
framammary fold. This field design allows the treatment of
the whole breast, defined clinically by palpation plus a 1-2
cm margin. The isocenter is placed at mid-thickness of the
flattened breast. For the medial field, the gantry is usually
inclined up to 10°. A simulator computed tomography (CT)
scan (Toshiba LB Aquilion) is used to perform localization
films of both fields and several CT slices. The CT images are
transferred to the Eclipse three-dimensional (3D) treatment
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planning system allowing graphic verification of the beam
position. Using virtual simulation, two medial and lateral
isocentric tangential beams with matching posterior borders
are set up. In all patients, the breast volume, heart and lung
were delineated and dose-volume histograms (DVH) were
evaluated. Day-to-day reproducibility was easily verified by
using the distance from the top of the treated breast to the
corner of the epoxy disposer. Weekly portal imaging controls
of both fields were performed in all patients. Individual do-
simetric planning was performed with Eclipse V10 software
(Varian) and a photon_AAA_100282 algorithm (calculated
grid size: 0.25 cm). Results and discussion: From March
2012 to February 2013, fifty consecutive patients with early
left breast cancer were studied: 33 received a total dose
of 66 Gy dose /33 fractions (50 Gy to the breast and 16 Gy
boost to the tumor bed), 17 pts received a dose of 41.6
Gy/13 fractions/5 weeks. In the 33 pts who received a total
dose of 66 Gy, the heart received a mean dose of 1.71 Gy
[1.28;2.69]. In the 17 pts who received a total dose of 41.6
Gy, the heart received a mean dose of 0.77 Gy [0.33;1.60].
In the 33 pts who received a total dose of 66 Gy, the lung
received a mean dose of 0.97 Gy [0.57;1.61]. In the 17 pts
who received a total dose of 41.6 Gy, the lung received a
mean dose of 0.71 Gy [0.23;1.90]. Conclusions: Irradiation
of the heart and lungs is extremely low in the lateral position
using the 3D isocentric technique, despite the good cover-
age of the breast. This technique appears to be associated
with a limited risk of heart and lung complications.

MASTOPATIA DIABETICA UN DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
INUSUAL. INFORME DE UN CASO DE LA UNIDAD MEDICA
DE ALTA ESPECIALIDAD, HOSPITAL DE ONCOLOGIA, CENTRO

MEDICO NACIONAL SIGLO XXI

Ana Lilia Ramirez-Castellanos, Saida Pérez-Pérez, Patricia
Lisset Cepeda-Campos, Ignacio Marquez-Suarez, Fernando
Candanedo-Gonzalez

Departamentos de Radiologia y Patologia. Hospital de
Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS. México,
D.E

Introduccion: La mastopatia diabética (MD) es una com-
plicacién infrecuente en pacientes con diabetes mellitus
(DM) de larga evolucion. Caracterizada por una lesion
mamaria, nodular, Unica o multiple, unilateral o bilateral,
habitualmente subareolar. Los hallazgos radioldgicos
pueden confundirse con cancer de mama, representando
un desafio diagndstico. Objetivo: Mostrar los hallazgos
por ultrasonido y mastografia y la utilidad de la biopsia
ecoguiada en el diagndstico de MD. Informe del caso:
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Femenino de 64 afios, con DM tipo 2 insulinodepen-
diente, de 27 afios de evolucion. En la exploraciodn fisica,
asimetria en mama derecha con distorsidon secundaria a
lesién palpable en cuadrante superior externo (CSE), no
dolorosa y movil. Se realizé mastografia digital con pro-
yecciones convencionales y ultrasonido complementario.
Se hizo biopsia de corte dirigida con ultrasonido con aguja
gruesa de 14 G, ante hallazgos sospechosos de malignidad
(BIRADS 4). Resultados: En la mastografia se encontraron
mamas con tejido fibroglandular denso tipo 4 del ACR.
En CSE derecho radio de las 12, linea B, a 4 cm del pezdn,
se encontrd nddulo denso ovalado, bordes borrosos, con
calcificaciones benignas, dispersas y de alta densidad. Por
ultrasonido, ecoestructura heterogénea glandular con
nddulos heterogéneos, irregulares, mal definidos, con
sombra acustica posterior, sin vascularidad al Doppler co-
lor,de 35x 19 mmy 11 mm. Histolégicamente, se observd
tejido mamario con fibrosis densa e inflamacion crénica.
Discusion: Los hallazgos radiolégicos son inespecificos y se
pueden confundir con neoplasia maligna. Sélo la biopsia
garantiza un diagndstico definitivo. Aproximadamente,
60% de las lesiones tienden a ser bilaterales o recurrir
después de su reseccion. Conclusidn: La biopsia ecoguiada
es util para el diagndstico de MD, siempre en correlacion
con el cuadro clinico.

MEDICOS DEL FUTURO: CONOCIMIENTO EN SALUD MAMARIA

DE LOS Mé&DICOS PASANTES DEL ESTADO DE NUEVO LEON 2014
Dr. Jaime J Tamez Salazar,! Dra. Patricia Pérez Reyes,? Dra.
Susana Brisefno,? Dra. Indhira Salazar Gonzalez,? Dra. Dalia
Esquivel Montemayor,> Dr. Ezequiel Reyes Rico,> Dra. Verénica
Ochoa Rojas,’ Dra. Olinda Mireya Villarreal,> Dra. Alma Lucia
Coronado Gutz,? Dr. Salvador Valdovinos Chavez,? Dra. Laura
Garcés Estrada,® Dr. Adrian Patton Leal,® Dra. Karla Gabriela
Carreén Canti,* Dr. Eduardo Aguayo Macias,* Dra. Mariana
Villanueva Lenero,®> Dra. Isabel Saenz Pérez,5 Dr. Gerardo
Lelevier,® Dr. Samuel Salazar®

IDepartamento de Equidad de Género y Salud Reproductiva,
Programa Cancer en la Mujer. ?Jefa del Departamento de
Equidad de Género y Salud Reproductiva. °Jefes de Ensenanza
Jurisdiccionales y/o hospitales de la Secretaria de Salud del
Estado de Nuevo Leén. “Departamento de Equidad de Género
Yy Salud Reproductiva, Programa Anticoncepcién Post Evento
Obstétrico. SDepartamento de Equidad de Género y Salud
Reproductiva, Pasantes de Medicina.

Secretaria de Salud del Estado de Nuevo Ledn

Antecedentes: El cancer de mama es uno de los principales
problemas de salud publica en nuestro pais y en el mundo.
A pesar de los esfuerzos en los programas de cancer en la
mujer, uno de los principales problemas de nuestro pais es
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el retraso en la atencidn médica dentro de nuestro sistema
de salud, lo cual se ve reflejado en el prondstico de nuestras
pacientes. Los médicos pasantes del servicio social forman
parte muy importante de nuestro sistema de salud, esto al
menos durante su afio de servicio, ya que se incorporan a
la estructura del sistema estatal y se encargan de brindar la
atencidon médica de primer nivel. Dentro de las responsabi-
lidades de los médicos esta el conocer las estrategias para
el diagndstico oportuno del cancer de mama y el sistema
de referencia de las pacientes dentro del sistema de salud.
El rol de las universidades en este tema es muy importante,
ya que son las responsables de la formacién académica de
los estudiantes y crean bases para el inicio de su vida pro-
fesional. Objetivo del estudio: Evaluar los conocimientos
basicos en salud mamaria, asi como el conocimiento de
la NOM-041-SSA2-2011 para la prevencién, diagndstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer
de mama y sistemas de referencia en el sistema de salud
del Estado de Nuevo Ledn. Material y métodos: La forma
de evaluar a los pasantes fue mediante la aplicacidn de un
examen de 50 reactivos con preguntas de opcion multiple o
falso/verdadero. La evaluacidn estd dividida por subtemas,
los cuales consideramos de mayor importancia, dentro de
los que estan: 1. Factores de riesgo para cancer de mama.
2. Autoconocimiento mamario y examen clinico. 3. Imagen
mamaria. 4. Diagndstico y tratamiento del cancer de mama.
5. Calidad de vida y sobrevida de las pacientes con cancer
de mama. 6. Identificaciéon de pacientes de alto riesgo
para cancer de mama. 7. Conocimiento de la NOM-041-
SSA2-2011. 8. Referencia de pacientes con sospecha clinica
de cancer de mama. Resultados: Se evalud a 347 pasantes
de medicina del Estado de Nuevo Ledn, de las diferentes
universidades del estado dentro de las que se incluyen la
Universidad Autéonoma de Nuevo Ledn, Instituto Tecnolo-
gico y de Estudios Superiores de Monterrey, Universidad
de Monterrey y Universidad de Montemorelos, asi como
estudiantes de la Escuela Latinoamericana de Medicina en
Cuba que estan realizando su servicio social en el estado. Del
total, 197 fueron de la UANL, 60 del ITESM, 54 de la UDEM,
7 de la Universidad de Montemorelos, 4 de la ELAM y 25 no
especificaron la universidad de procedencia. El promedio
general en la evaluacion fue de 70.9. Los promedios por
Universidad fueron 44.5, 71.89, 61.14, 71.52,71.02, 72.25.
Las calificaciones por subtemas fue: factores de riesgo para
cancer de mama (65.50), autoconocimiento mamario y exa-
men clinico (67.58), imagen mamaria (78.85), diagndstico
y tratamiento del cancer de mama (66.75), calidad de vida
y sobrevida de las pacientes con cancer de mama (85.36)
e identificacidn de pacientes de alto riesgo para cancer de
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mama (55.62). En cuanto al conocimiento de la NOM-
041-SSA2-2011 se realizaron dos preguntas especificas;
la primera: éa partir de cudando se recomienda iniciar el
examen clinico? 213 de los 347 pacientes contestaron
correctamente, y la segunda fue acerca de la edad de
inicio y la frecuencia de mamografia de tamizaje, a la que
respondieron correctamente 47 del total de 347 pasan-
tes. En cuanto a la pregunta de referencia de pacientes
con sospecha clinica de cancer de mama, respondieron
correctamente 115 de 347 pasantes. Discusidon: Aunque
el promedio general es aprobatorio, es una calificacion
muy por debajo de lo esperado, ya que el nivel de dificul-
tad de la evaluacién fue basico. En tres de las principales
universidades del estado y que abarcan a la mayor parte
de los estudiantes, tuvieron calificacién aprobatorio, pero
el resto no fue asi; por lo tanto, el nivel de conocimiento
estd muy por debajo del éptimo. Creemos que es muy
importante que los médicos de primer nivel identifiquen
factores de riesgo y sobre todo pacientes considerados
de alto riesgo para cancer de mama y lamentablemente
en estos temas se obtuvieron las calificaciones mas bajas.
Es preocupante la falta de conocimiento de la NOM-041-
SSA2-2011 en cuanto a edad de inicio y frecuencia de la
mastografia de tamizaje; sabemos que algunas de las guias
internacionales varian de la norma nacional; aun asi es
importante conocerla. En la pregunta directa para referir
un paciente con sospecha clinica de cancer de mama, in-
dependientemente del BI-RADS por imagen, sélo el 33%
respondid correctamente que ameritaba la referencia a
la clinica de mama; por lo tanto, en el resto de los casos
el paciente no hubiera recibido atencién oportuna. Con-
clusiones: Es necesario continuar la capacitacion de los
pasantes de medicina antes de incorporarlos al sistema de
salud de la Secretaria de Salud, asi como revisar y mejorar
los planes de estudios de las universidades e incorporar
las normas nacionales.

SINDROME DE SWEET EN MAMA. PRESENTACION DE CASO

cLinico
Dr. Israel Herrera Escobedo, Dra. Patricia Alanis Lopez

Oncologia Quirurgica Centro Médico Nacional «La Raza»
Instituto Mexicano del Seguro Social, México, Distrito Federal.

Introduccién: El sindrome de Sweet se manifiesta por
sintomas y lesiones clinicas con caracteristicas histopa-
toldgicas especificas. Las lesiones en piel son papulas,
nddulos o placas, las cuales presentan infiltracién por
neutroéfilos. Objetivo: Identificar diagndsticos diferencia-
les en cancer de mama. Caso clinico: Paciente de 23 afios
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con antecedente de anemia apldsica desde el 2010, sin
donador compatible. El padecimiento actual lo inicia en
noviembre de 2013 con nédulo en mama derecha de 2-3
cm en cuadrante superior interno, doloroso asociado a
equimosis. A la exploracion de mama derecha con equi-
mosis y ampollas que abarcan su totalidad con posterior
ulceracidn, bordes necrdticos, en muslo izquierdo nédulo
indurado doloroso, progresa a placa eritematosa de bordes
definidos, con flictena central, todas las lesiones de rapida
extension, biopsia de piel muslo izquierdo y mama derecha
con infiltrado neutrofilico no infiltraciéon por neoplasia y
cultivos sin desarrollo. Nuevo aspirado de médula 6sea,
sindrome mielodisplasico, TC toracoabdominal derrame
pleural bilateral, hepatomegalea, citolégico de liquido
pleural descarta neoplasia, diciembre de 2013 limitacién
y mejoria de lesiones con esteroides. Discusion: Este sin-
drome se manifiesta como paraneoplasico en el 50% de las
neoplasias hematoldgicas y el 15% en tumores sélidos, el
diagndstico se realiza por criterios establecidos, lesiones
en piel de brusca aparicidn con histopatolégico de infiltra-
do por neutrofilos; el tratamiento se basa en esteroides
con respuesta adecuada. Conclusidn: En las lesiones del
sindrome de Sweet se debe descartar neoplasia, para-
neoplasico, recurrencia o infeccién.

TUMOR FILODES MALIGNO COMPLICADO CON CARCINOMA

INTRADUCTAL DE MAMA: REPORTE DE UN CASO
Erick Hernandez Diaz,! Macrina Gutiérrez Castro,? Carlos Silva
Garcia,® Juan Fidel Osuna Ramos*

ICirujano Oncélogo, Instituto Sinaloense de Cancerologia.
Culiacan, Sinaloa. ?Médico Patélogo, Instituto Sinaloense
de Cancerologia. Culiacan, Sinaloa. °Residente de Cirugia
General, Hospital General de Culiacan. *“Médico Pasante de
Servicio Social. Hospital General de Culiacan, Sinaloa.

Antecedentes: El tumor filodes (TF) de la mama es un can-
cer poco frecuente de origen fibroepitelial que representa
menos del 1% de todos los tumores primarios de mama.
Los carcinomas relacionados con el TF se han reportado que
ocurren en 1-2% de los casos, siendo el carcinoma ductal in
situ una entidad rara dentro de estas patologias. Informe del
caso: Femenino de 36 afios de edad, menstruante, sin otros
antecedentes ginecoobstétricos. Se reporta crecimiento
paulatino y lento de tumor en mama derecha de un afo de
evolucion, que comprime piel sin evidencia de ulceracion,
con estudios de extension negativos. La ultrasonografia
muestra imagen multinodular, de aspecto espiculado y
presencia de vascularidad. Se realiza biopsia por tru-cut
con reporte de tumor filodes maligno complicado con
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carcinoma ductal in situ. Se practica mastectomia simple
y radioterapia 5000 cGy a la pared toracica. Resultados:
Tumor de 12 x 9 cm multilobulado de bordes irregulares,
de color blanquecino, el cual se proyecta hacia la piel. El
estudio histopatoldgico reporté tumor filodes maligno
complicado con carcinoma intraductal de tipo cribiforme
grado | de Van Nuys, receptores de estrégeno y progeste-
rona positivo y Her2 Neu negativo. Actualmente paciente
con hormonoterapia base tamoxifen. Discusion: El TF se
clasifica en tres categorias: benigno, borderline o maligno,
segun las caracteristicas histoldgicas, Utiles para predecir
el comportamiento bioldgico del tumor. Se han reportado
en la literatura internacional menos de 10 casos de carci-
noma ductal in situ que provienen de un TF. Conclusidn:
Presentamos el caso de un TF maligno complicado con un
carcinoma intraductal, actualmente libre de enfermedad y
sin recurrencia.

UTILIDAD DE LA CITOLOGIA EN EL DIAGNOSTICO DE LESIONES

BENIGNAS Y MALIGNAS DE GLANDULA MAMARIA
Dr. Carlos Gonzalez Carrillo,! Dra. Lorena Flores,? Dra. Ana
Maria Cano Valdez,? Dra. Karina Ordonez,®> TC Amira Zelaya'

ILaboratorio Estatal de Citologia Programa Cancer de la
Mujer Zacatecas. 2Instituto Nacional de Cancerologia México.
SInstituto Mexicano del Seguro Social Guadalajara, Jalisco.

Introduccion: La citologia mamaria es una herramienta
gue aun se sigue utilizando para diagndstico de lesiones
benignas y malignas de glandula mamaria, sin embargo
estd sujeta a diversas controversias diagndsticas, por tal
motivo se realizo el presente estudio para demostrar que
las biopsias realizadas, procesadas y leidas por personal
altamente capacitado son de gran utilidad diagndstica.
Objetivos: El objetivo principal es demostrar que la cito-
logia mamaria sigue siendo una herramienta eficaz para el
diagndstico de las lesiones benignas y malignas de la glan-
dula mamaria. Material y métodos: Se seleccionaron 300
citologias tomadas y estudiadas en el laboratorio estatal
de citologia de la Ciudad de Zacatecas y 50 citologias se-
leccionadas al azar en el Instituto Nacional de Cancerologia
de la Ciudad de México D.F. en un periodo de un afio que
corresponde al afio 2013. De las citologias seleccionadas
100 fueron de secrecién por pezén, y 250 obtenidas por
biopsia por aspiraciéon con aguja fina (BAAF). Todas las
muestran fueron tefiidas con técnica de Papanicolaou y
revisadas y leidas por citopatdlogos expertos utilizando
la nomenclatura de la Organizacion Mundial de la Salud
para lectura y resultado de citologia mamaria, y todas
corroboradas posteriormente de manera clinica, asi como
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con estudios complementarios, biopsia con aguja de corte
y biopsias abiertas. Resultados: De las 100 citologias que
corresponden a secrecidn por pezén 96 fueron de lesiones
benignas que correspondieron a alteraciones quisticas y 4
a carcinomas de tipo ductal infiltrante, resultando sélo 4%
positivas por este medio, de las 250 citologias obtenidas
con biopsia por aspiracién con aguja fina (BAAF), sélo 12
resultaron positivas a carcinoma, correspondiendo 10 a
carcinoma ductal y 2 a carcinoma lobulillar. Discusidn:
Se revisaron 350 citologias mamarias por citopatdlogos
expertos, las cuales fueron valoradas por parametros
internacionales implantados por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), y todas y cada una leidas por cuatro
citopatdlogos expertos de las tres instituciones sefialadas
dando los resultados ya mencionados. Conclusiones:
La citologia mamaria sigue siendo una herramienta de
utilidad para el diagndstico de las lesiones benignas y
malignas de la glandula mamaria, utilizando parametros
internacionales de la organizacién de la salud y revisadas
por personal capacitado y entrenado adecuadamente para
el diagndstico de las lesiones mamarias.

VISUALIZATION OF THE LEFT ANTERIOR DESCENDING CORONARY
ARTERY FOR THE PLANIFICATION OF BREAST RADIATION

TREATMENTS

Nathalie Fournier-Bidoz,! Sabina Vennarini,! Cynthia Aristei,?
Carlos Eduardo de Almeida,® Vincent Servois,* Francois
Campana,' Veronique Mosseri,®> Alain Fourquet,! Youlia M
Kirova'

IDepartment of Radiation Oncology, Institut Curie, Paris
France. ?Department of Radiation Oncology, University of
Perugia, Italy. SLaboratorio de Ciencias Radiolégicas-UERJ,
Rio de Janeiro, Brazil. *“Department of Radiology, Institut
Curie. SDepartment of Biostatistics, Institut Curie, Paris
France.

Background and purpose: The purpose of this study
was to assess the visualization of the left anterior de-
scending coronary artery (LAD) on CT images that were
used for breast radiation treatment planning. Material
and methods: Twenty-five breast cancer patients (in-
cluding 11 left breast tumors) had radiation treatment.
The delineation of the LAD artery was achieved by one
radiologist and one radiation oncologist independently
on 2 sets of images for each patient: one set was a
pre-operative CT scan using intravenous contrast media
(IV) to determine the primary gross tumor volume (GTV)
and the second set was a post-operative CT scan used
for treatment planning. A student’s paired t-test was
used to compare the number of CT slices in which the
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LAD was visible (N ,,) for each patient in the 2 series
by each observer. Interpolations and extrapolations of
the LAD volume were performed for the left-sided cases
using a published heart atlas. Doses to the interpolated
LAD structure and the heart were reported for the group
of left-sided cancer patients. Results and discussion:
There was a non-significant difference between the
results with and without IV (p = 0.34 for the radiologist;
p = 0.90 for the radiation oncologist). The visible LAD
corresponded to a 30% portion (range 12-47%) of the
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interpolated structure. The maximum dose to the left
artery as measured by D,,, varied widely, from 2.7 Gy to
41.7 Gy, in the group of patients with left breast tumors.
The largest values (> 25 Gy) corresponded to those pa-
tients in whom the LAD distal extremity lay inside the
breast fields. Conclusions: With the current planning
CT protocol, only one-third of the LAD could objectively
be visualized. Contrast-enhanced imaging used for GTV
delineation before the breast surgery did not improve
the visualization of the artery.



