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RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer de mama es un importante problema de salud publica
en Colombia donde es la segunda causa de muerte, la afectacion ganglionar vy el
estado de receptores hormonales se convierten en unos de los principales factores
prondsticos en esta patologia.

OBJETIVOS: Reportar las caracteristicas histopatoldgicas e inmunohistoquimicas
de una cohorte de pacientes con cancer de mama, el estado de receptores
hormonales, y variables como tamafio tumoral, afectacion ganglionar y presencia
de metéstasis en el momento del diagnéstico.

MATERIALES Y METODOS: El servicio de anatomia patoldgica realizé pruebas
inmunohistoquimicas a 815 pacientes con cancer de mama en el periodo
comprendido entre enero de 2007 y diciembre de 2012. Se realizé un analisis
estadistico descriptivo para medir frecuencias de las variables, estableciendo
porcentajes.

RESULTADOS: Se encontré que el 26.7% de los pacientes tenian marcadores
hormonales triple negativos, y el 21.47 tenia sobre expresion del receptor Her2-
Neu, el 45.88% de pacientes tenian receptores hormonales negativos. El 91.1%
de los pacientes tenia afectacion ganglionar clinica en el momento del diagndstico
y el 8.5 % cursaba con metéastasis.

CONCLUSIONES: Los resultados de este estudio demuestran que las
caracteristicas revisadas del cancer mamario en el Huila son similares a las
encontradas en otros grupos a nivel nacional y en otros paises.

Palabras Claves. Cancer de mama, Inmunohistoquimica, Her2-neu.



ABSTRACT

INTRODUCTION: The cancer of breast is an important problem of public health in
Colombia where it is the second reason of death, the affectation ganglionar and the
condition of hormonal recipients forecasts turn into some of the principal factors
into this pathology.

AIMS: To bring the characteristics histopatolégicas and inmunohistoquimicas of a
patients’ cohort with cancer of breast, the condition of hormonal, and variable
recipients as tumour size, affectation ganglionar and presence of metastasis in the
moment of the diagnosis.

MATERIALS AND METHODS: The service of pathological anatomy realized tests
inmunohistoquimicas to 815 patients with cancer of breast in the period understood
between January, 2007 and December, 2012. There was realized a statistical
descriptive analysis to measure frequencies of the variables, establishing
percentages.

RESULTS: one thought that 26.7 % of the patients had hormonal scoreboards
triple negative, and 21.47 it had on expression of the recipient Her2-Neu, 45.88 %
of patients had hormonal negative recipients. 91.1 % of the patients had affectation
ganglionar clinical in the moment of the diagnosis and 8.5 % was dealing with
metastasis.

CONCLUSIONS: The results of this study demonstrate that the characteristics
checked of the mammary cancer in the Huila are similar to found in other national
groups and in other countries.

Key Words. Cancer of breast, Inmunohistoquimica, Her2-neu.






INTRODUCCION

El Hospital Universitario de Neiva es la IPS mas grande prestando servicios de
salud en todo el sur de Colombia y por ende la mas grande del Huila, se trata de un
hospital de cuarto nivel de complejidad que concentra la mayoria de la poblacién
afecta por patologias complejas y de alto costo en el Huila.

El servicio de cirugia de mama en el hospital atiende aproximadamente el 80% de
los pacientes afectos por cdncer de mama en el Huila convirtiéndose en el centro
de referencia para este tipo de patologia en la regién, desde el afio 2007 el servicio
de anatomia patoldgica en el hospital universitario de Neiva viene implementando
la realizacién de pruebas inmunohistoquimicas basicas en las pacientes con cancer
de mama para realizar una mejor clasificacion y enfocar los tratamientos a terapia
hormonal y terapia target con anticuerpos monoclonales dependiendo del resultado
de los receptores hormonales; generalmente se obtienen recuentos de receptores
estrogénicos, progestagenos y Her2-neu.

El cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en Colombia
convirtiéendose en un problema de salud publica que requiere atencién especial en
el contexto de politicas nacionales, los factores prondsticos mas importantes son el
estado ganglionar y el estado de receptores hormonales (16, 17), por lo cual la
informacion de estudios e este tipo nos permitird establecer lineas de base que
permitan la planificacion de estrategias encaminadas a disminuir las tasa de
mortalidad debida a esta patologia.
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1. JUSTIFICACION

En el Huila no hay registros acerca del comportamiento de los tumores malignos
de mama, en cuanto a su expresion de receptores hormonales, los cuales permitan
conocer cuantas pacientes podrian beneficiarse de terapias con anticuerpos
monoclonales que permitan llevar a una remision de su enfermedad.

Ademas no se conoce el perfil patolégico regional de este tipo de patologia en lo
relacionado a tipos tumorales y presentaciones clinicas de los tumores, todo lo
anterior hace que conocer estas variables sea relevante para el proceso terapéutico
de estas pacientes y de las generaciones futuras.

13



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La variedad de céancer de mama predominante alrededor del mundo es el
carcinoma ductal, en aproximadamente el 85% de los casos, seguido del tipo
lobulillar y el resto de variedades conocidas dentro de la clasificacion tumoral actual
(18). Se conoce que los tumores triple negativos tienen un peor pronéstico por la
pobre respuesta a los manejos mas eficaces disponibles como la terapia con
trastuzumab o la hormonoterapia. La quimioterapia citotéxica combinada continGa
siendo el tratamiento estandar en estos pacientes?.

Por ello se hace necesario conocer cuéles son las caracteristicas patoldgicas e
inmunohistoquimicas de las pacientes afectas por cancer de mama en nuestro
medio para poder brindarles el mejor esquema terapéutico posible.

14



3. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer las caracteristicas histopatolégicas e inmunohistoquimicas de las
pacientes atendidas por cancer de mama en el hospital universitario de Neiva.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar cuantos andlisis inmunohistoquimicos por afio se realizaron en el
servicio de patologia del hospital de Neiva en el periodo del estudio.

Cuantificar cuantas pacientes que presentan cancer de mama tienen marcadores
inmunohistoquimicos triples negativos.

Determinar cuantos pacientes con cancer de mama presentan receptores Her2-neu
positivos.

Conocer cual es la cantidad de pacientes que presentan receptores progestagenos
y estrogénicos positivos.

Determinar cual fue el tipo histolégico mas frecuente en nuestra poblacion.

Determinar cudal fue el tipo histolégico mas frecuente entre las pacientes con
marcadores triple negativos.

Conocer cual es el grupo de edad en el cual se presentan tumores mas grandes en
tamafio.

Cuantificar cual es el grupo de edad en el que se presentan mas frecuentemente
metastasis.
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Conocer cual es el grupo de edad més frecuente en el cual se presenta afectacion
ganglionar en estas pacientes.

16



4. MARCO TEORICO

4.1 ANATOMIA

Las mamas son glandulas tubulo-alveolares de secrecion externa, consideradas
embriol6égicamente como glandulas sudoriparas modificadas en
su estructura y funcion.

Cada glandula esta formada por 15 a 20 l6bulos separados entre si por tejido
conectivo y adiposo. Los |6bulos se dividen en lobulillos y a su vez en pequefios
racimos formados por redondeadas cuya cara interior estda tapizada
de células secretoras en las cuales se produce leche materna.

La leche producida es conducida por tubulos y conductos hasta los senos
lactiferos que son dilataciones de estos, localizados a la altura de la areola donde
se deposita una pequefa cantidad de leche para ser extraida por la succion del
nifio. De ellos salen unos 15 a 25 conductos hacia el pezon.

En el centro de cada mama hay una zona circular que recibe el nombre de areola 'y
contiene pequefios corpusculos denominados Tubérculos de Montgomery, que
durante la lactancia producen una secrecion que lubrica la piel. En el centro de
cada areola se halla el pezon formado por tejido eréctil que facilita la succion.

La mama esta irrigada por las arterias mamarias internas y externas, recibe
ademas vasos de algunas anatomosis de la arteria intercostal de la rama pectoral
de la arteria acromiotoraxica. Aunque posee las venas correspondientes, gran parte
de la sangre venosa para inicialmente a venas superficiales de grueso calibre que
se advierten a través de al piel formando la Red de Haller.

4.2 DEFINICION

El cancer de mama consiste en un crecimiento anormal y desordenado de las
células de éste tejido.
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La mama esta formada por una serie de glandulas mamarias, que producen leche
tras el parto, y a las que se les denomina l6bulos y lobulillos.

Los I6bulos se encuentran conectados entre si por unos tubos, conductos
mamarios, que son los que conducen la leche al pezoén, durante la lactancia, para
alimentar al bebé.

Las glandulas (o Iébulos) y los conductos mamarios estan inmersos en el tejido
adiposo y en el tejido conjuntivo, que, junto con el tejido linfatico, forman el seno.

A modo de muro de contencion, actia el misculo pectoral que se encuentra entre
las costillas y la mama.

La piel recubre y protege toda la estructura mamaria.

El sistema linfatico esta formado por recipientes y vasos o conductos que contienen
y conducen la linfa, que es un liquido incoloro formado por globulos blancos, en su
mayoria linfocitos. Estas células reconocen cualquier sustancia extrafia al
organismo Y liberan otras sustancias que destruyen al agente agresor.

4.3 SINTOMAS

En los estadios iniciales del cancer de mama la mujer no suele presentar sintomas.
El dolor de mama no es un signo de cancer aunque el 10% de estas pacientes lo
suelen presentar sin que se palpe ninguna masa.

El primer signo suele ser un bulto que, al tacto, se nota diferente del tejido mamario
gue lo rodea. Se suele notar con bordes irregulares, duro, que no duele al tocarlo.
En ocasiones aparecen cambios de color y tirantez en la piel de la zona afectada.

No todos los tumores malignos presentan estas caracteristicas pues algunos tienen
bordes regulares y son suaves al tacto. Por este motivo, cuando se
detecte cualquier anomalia se debe consultar con el médico.
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En las primeras fases, el bulto bajo la piel se puede desplazar con los dedos. En
fases méas avanzadas, el tumor suele estar adherido a la pared toracica o a la piel
gue lo recubre y no se desplaza. El nédulo suele ser claramente palpable e incluso
los ganglios de las axilares pueden aumentar de tamafo. Los sintomas de estas
etapas son muy variados y dependen del tamafio y la extensién del tumor.

Otros signos que pueden aparecer:

Dolor o retraccion del pezén.

Irritacién o hendiduras de la piel.

Inflamacion de una parte del seno.

Enrojecimiento o descamacion de la piel o del pezon.

Secrecion por el pezén, que no sea leche materna.

4.4 FACTORES QUE CAUSAN EL CANCER

La causa del cancer de mama no se conoce pero si se sabe algunos factores
de riesgo. Se considera factor de riesgo aquella situacibn que aumente las
probabilidades de padecer la enfermedad.

Hay que tener en cuenta que aquellas mujeres que tengan mayores probabilidades
de padecer cancer de mama (por tener mas factores de riesgo) pueden tomar
medidas preventivas que reduzcan esa probabilidad como revisiones periddicas o
cambios en su estilo de vida.
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45 FACTORES DE RIESGO

4.5.1 Sexo. El cancer de mama se da principalmente en la mujer aunque. También
puede afectar a los hombres pero la probabilidad es mucho menor.

4.5.2 Edad. Una mayor edad conlleva un aumento del nimero de canceres. El 60%
de los tumores de mama ocurren en mujeres de mas de 60 afos. Este porcentaje
aumenta mucho mas después de los 75 afos.

45.3 Genes. Existen dos genes identificados que, cuando se produce
algun cambio en ellos (mutacion), se relacionan con una mayor probabilidad de
desarrollar el cancer de mama. Estos genes se denominan BRCAl1 y BRCA2 y
segun algunos estudios parece que entre el 50% y el 60% de mujeres que han
heredado estos genes mutados pueden desarrollar el cancer antes de los 70 afios.

4.5.4 Antecedentes familiares. Cuando un pariente de primer grado (madre,
hermana, hija) ha tenido cancer de mama se duplica el riesgo de padecerlo. Si se
trata de un pariente mas lejano (abuela, tia, prima) s6lo aumenta el riesgo
ligeramente.

4.5.5 Antecedentes personales. Una enfermedad mamaria benigna previa parece
aumentar el riesgo en aquellas mujeres que tienen un gran numero de conductos
mamarios. Aun asi, este riesgo es moderado. Algunos resultados anormales de
biopsia de mama pueden estar relacionados con un riesgo ligeramente elevado de
padecer cancer de mama. El riesgo de desarrollar cancer en el otro seno en
aquellas mujeres que han tenido un cancer de mama es distinto de la recurrencia o
reaparicion del primer cancer.

4.5.6 Raza. Las mujeres blancas son mas propensas a padecer esta enfermedad
gue las de raza negra, aunque la mortalidad en éstas ultimas es mayor,
probablemente porque a ellas se les detecta en estadios mas avanzados. Las que
tienen menor riesgo de padecerlo son las mujeres asiaticas e hispanas.

4.5.7 Periodos menstruales. Cuanto antes se comienza con la menstruacion (antes
de los 12 afios), mayor es el riesgo (de dos a cuatro veces mayor) de padecer esta
enfermedad si se compara con aquellas que comenzaron mas tarde (después de
los 14 afiocs). Lo mismo ocurre con la menopausia: las mujeres con una
menopausia tardia (después de los 55 afios) tienen mayor riesgo.
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El embarazo después de los 30 afios también aumenta el riesgo. Estos factores,
aunque muy frecuentes, suelen tener poca incidencia sobre el riesgo de padecer
cancer.

4.6 FACTORES RELACIONADOS CONEL ESTILO DE VIDA

4.6.1 Uso prolongado de anticonceptivos. Los ultimos estudios han demostrado
gue el uso prolongado de anticonceptivos no esta relacionado con el cancer de
mama.

4.6.2 Terapia hormonal sustitutiva. Esta terapia, que se utiliza para aliviar los
sintomas de la menopausia, parece aumentar a largo plazo (mas de 10 afios) el
riesgo de sufrir cancer de mama, aunque los estudios al respecto no son del todo
concluyentes.

4.6.3 Alcohol. El consumo de alcohol durante afios esta claramente vinculado al
riesgo elevado de cancer de mama.

4.6.4 Exceso de peso. El exceso de peso parece estar relacionado con un riesgo
mas alto de tener esta enfermedad, aunque no existe ninguna evidencia que un tipo
determinado de dieta (dieta rica en grasas) aumente ese riesgo.

Hay que tener presentes estos factores de riesgo, y evitar aquellos que se puedan.
También se debe conocer que, en la actualidad, entre el 70% y el 80% de todos los
canceres mamarios aparecen en mujeres sin factores de riesgo aplicables y que
so6lo del 5% al 10% tiene un origen genético por poseer los genes mutados BRCAL
y BRCA2. En la actualidad existen unos criterios muy precisos que aconsejan la
realizacion de estas pruebas. No basta, por ejemplo, con tener un familiar con
cancer de mama (madre o hermana) para indicar su realizacion.
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4.7 TIPOS DE CANCER

La mayoria de los tumores que se producen en la mama son benignos, no
cancerosos, y son debidos a formaciones fibroquisticas.

El quiste es como una bolsa llena de liquido y la fibrosis es un desarrollo anormal
del tejido conjuntivo. La fibrosis no aumenta el riesgo de desarrollar un tumor y no
requiere de un tratamiento especial. Los quistes, si son grandes, pueden resultar
dolorosos. La eliminacién del liquido con una puncion suele hacer desaparecer el
dolor. La presencia de uno o mas quistes no favorece la aparicion de tumores
malignos.

Los tumores benignos estan relacionados en su mayoria con factores genéticos.

Los sintomas que producen son dolor e inflamacion pero ni se diseminan al resto
del organismo ni son peligrosos.

Dentro de los tumores malignos, existen varios tipos en funcion del lugar de la
mama donde se produzca el crecimiento anormal de las células y segun su estadio.
Los tumores pueden ser localizados o haberse extendido, a través de los vasos
sanguineos o mediante los vasos linfaticos, y haber dado lugar a metastasis, es
decir, a un cancer en un organo distante al originario.

De todos los casos de cancer de mama, sélo el 7-10% de ellos presenta metastasis
de inicio.

- Los tipos de cancer de mama se clasifican en:

El carcinoma ductal in situ: Se origina en las células de las paredes de los
conductos mamarios. Es un cancer muy localizado, que no se ha extendido a otras
zonas ni ha producido metéastasis. Por este motivo esta enfermedad 'premaligna’
puede extirparse facilmente. La tasa de curacién ronda el 100%. Este tipo de tumor
se puede detectar a través de una mamografia.
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El carcinoma ductal infiltrante (o invasivo): Es el que se inicia en el conducto
mamario pero logra atravesarlo y pasa al tejido adiposo de la mama y luego puede
extenderse a otras partes del cuerpo. Es el mas frecuente de los carcinomas de
mama, se da en el 80% de los casos.

El carcinoma lobular in situ: Se origina en las glandulas mamarias (o l6bulos) v,
aunque no es un verdadero cancer, aumenta el riesgo de que la mujer pueda
desarrollar un catumor en el futuro. Se suele dar antes de la menopausia. Una vez
gue es detectado, es importante que la mujer se realice una mamografia
de control al afio y varios examenes clinicos para vigilar el posible desarrollo de
cancer.

El carcinoma lobular infiltrante (o invasivo): Comienza en las glandulas mamarias
pero se puede extender y destruir otros tejidos del cuerpo. Entre el 10% y el 15%
de los tumores de mama son de este tipo. Este carcinoma es mas dificil de detectar
a través de una mamografia.

El carcinoma inflamatorio es un cancer poco comun, tan solo representa un 1% del
total de los tumores cancerosos de la mama. Es agresivo y de rapido crecimiento.
Hace enrojecer la piel del seno y aumentar su temperatura. La apariencia de la piel
se vuelve gruesa y ahuecada, como la de una naranja, y pueden aparecer arrugas
y protuberancias. Estos sintomas se deben al bloqueo que producen las células
cancerosas sobre los vasos linfaticos.

4.8 ESTADIOS DEL CANCER

El cancer tiene un prondstico y tratamiento distintos en funcion de la etapa de
desarrollo que se encuentre y de los factores de riesgo que tenga la mujer. Para
conocer esto hay que realizar una serie de analisis que facilitan su clasificacion en
uno u otro estadio.

El Comité Conjunto Americano del Cancer utiliza el sistema de clasificacién TNM:

* La letra T, seguida por un nimero que va del 0 al 4, indica el tamafio del tumor y
la propagacion a la piel o a la pared del térax debajo de la mama. A un nimero mas
alto le corresponde un tumor mas grande y/o una mayor propagacion a los tejidos
cercanos.
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* La letra N, seguida por un nimero que va del O al 3, indica si el cancer se ha
propagado a los ganglios linfaticos cercanos a la mama y, si es asi, si estos
ganglios estan adheridos a otras estructuras.

* La letra M, seguida por un 0 o un 1, expresa si el cancer se ha extendido a otros
organos distantes.

La clasificacién, para los subgrupos, se realiza con niumeros que van del | al IV.

Estadio I. En este estadio, el cancer ya se formé. El estadio | se divide en los
estadios IAy IB:

e En el estadio IA, el tumor mide dos centimetros o menos, y no se disemin¢ fuera
de la mama.

o En el estadio IB se presenta una de las siguientes situaciones:

« No se encuentra un tumor en la mama, pero se encuentran pequefios racimos
de célulascancerosas (mayores de 0,2 milimetros, pero no mayores de 2
milimetros) en los ganglios linfaticos, o

o EIl tumor mide dos centimetros o menos, y se encuentran pequefios racimos de
células cancerosas (mayores de 0,2 milimetros pero no mayores de 2 milimetros)
en los ganglios linfaticos.

Estadio IlI: Se divide en los estadios IIA and IIB.

e En el estadio IIA:

e No se encuentra un tumor en la mama, pero se encuentra cancer en los ganglios
linfaticos axilares (ganglios linfaticos debajo del brazo), o
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e El tumor mide dos centimetros 0 menos, y se disemind hasta los ganglios
linfaticos axilares, o

o El tumor mide méas de dos centimetros, pero no mas de cinco centimetros, y no
se disemind hasta los ganglios linfaticos axilares.

« En el estadio 1IB, el tumor tiene una de las siguientes caracteristicas:

« Mide mas de dos centimetros, pero no mas de cinco centimetros, y se diseminé
hasta los ganglios linfaticos axilares, o

e Mide mas de cinco centimetros, pero no se disemind hasta los ganglios linfaticos
axilares.

Estadio llIA:

e NoO se encuentra un tumor en la mama. El cancer se encuentra en los ganglios
linfaticos axilares que estan unidos entre si 0 a otras estructuras; o el cancer se
puede encontrar en los ganglios linfaticos cercanos al esternon; o

e El tumor mide dos centimetros o menos. El cancer se disemind hasta los
ganglios linfaticos axilares que estan unidos entre si 0 a otras estructuras, o el
cancer se puede haber diseminado hasta los ganglios linfaticos cercanos
al esternon; o

e EI tumor mide mas de dos centimetros, pero no mas de cinco centimetros. El
cancer se disemino hasta los ganglios linfaticos axilares que estan unidos entre si o
a otras estructuras, o el cancer se puede haber diseminado hasta los ganglios
linfaticos cercanos al esternon.

e El tumor mide méas de cinco milimetros. El cancer se ha diseminado hasta los
ganglios linfaticos axilares que estan unidos entre si o a otras estructuras, o el
cancer se puede haber diseminado hasta los ganglios linfaticos cercanos al
esternon.
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Estadio IlIB. En este estadio el tumor puede tener cualquier tamafio y el cancer:

« Se disemind hasta la pared toracica o a la piel de la mama; y

e Se puede haber diseminado hasta los ganglios linfaticos axilares que estan
unidos entre si 0 a otras estructuras, o el cancer se puede haber diseminado hasta
los ganglios linfaticos cercanos al esternén.

El cancer que se disemind hasta la piel de la mama se llama cancer de mama
inflamatorio. Para mayor informacion, consultar la seccion sobre Cancer de mama
inflamatorio.

Estadio IlIC. En este estadio, puede no haber signos de cancer en la mama o
el tumor puede tener cualquier tamafo y se puede haber diseminado hasta la pared
toracica o a la piel de la mama. Asimismo, el cancer:

e Se disemino hasta los ganglios linfaticos por arriba o debajo de la clavicula; y

e Se puede haber diseminado hasta los ganglios linfaticos axilares o hasta los
ganglios linfaticos cercanos al esternon.

El cancer que se disemin6 hasta la piel de la mama se llama cancer de mama
inflamatorio. Para mayor informacion, consultar la seccion sobre Cancer de mama
inflamatorio.

El cancer de mama en estadio IlIC se divide en estadio IlIC operable y estadio
[1IC inoperable.

En el estadio I1IC operable, el cancer:

e Se encuentra en 10 o mas ganglios linfaticos axilares; o

e Se encuentra en los ganglios linfaticos debajo de la clavicula; o
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« Se encuentra en ganglios linfaticos axilares y en los ganglios linfaticos cercanos
al esternén.

En el estadio 1lIC no operable del cAncer de mama, el cancer se disemind hasta los
ganglios linfaticos por arriba de la clavicula.

Estadio IV. En el estadio IV, el cancer se disemin6 hasta otros 6rganos del cuerpo,
con mayor frecuencia hasta los huesos, los pulmones, el higado o el cerebro.

4.9 DIAGNOSTICO

En la actualidad la mejor lucha contra el cancer de mama es una deteccion
temprana del tumor pues aumentaran las posibilidades de éxito del tratamiento.
Autoexploracion

La autoexploracion sistematica permite detectar tumores mas pequefios que los
gue pueda detectar el médico o la enfermera pues la mujer estara familiarizada con
sus senos y podra detectar cualquier pequefio cambio. En las revisiones
ginecoldgicas, el médico comprueba que no exista ninguna irregularidad en las
mamas, también que no haya ninguna inflamacion de los ganglios linfaticos
axilares.

La autoexploracion debe realizarse después de la menstruacion, las mujeres
menopausicas deberan asociarla a un dia del mes, pues conviene que se realice
siempre en estados similares.

La mujer debe estar tranquila y realizarla en el lugar que crea mas adecuado. A
algunas mujeres les parecera mas cémodo realizarla en el momento de la ducha,
sin embargo, a otras, pueden preferir hacerla al acostarse.

La manera mas adecuada, para observar los cambios en las mamas, es situarse
delante de un espejo, con los brazos caidos a ambos lados del cuerpo. Tendré que
observar la simetria de las mamas, el aspecto de la piel, el perfil, etc. Hay que
buscar zonas enrojecidas, bultos u hoyuelos. El aspecto no debe recordar la piel de
naranja. Los pezones y areolas no deben estar retraidos o hundidos. Una vez
hecho lo anterior, tiene que repetir la operacidén pero con los brazos elevados sobre
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el cuello. Los senos deberan elevarse de la misma manera y, en esa posicion,
comprobar que no hay ningun bulto u hoyuelo.

La palpacion puede realizarse una vez enjabonada, en la ducha, o tumbada en la
cama con una almohada debajo del hombro correspondiente al seno que se vaya a
examinar. Conviene repetirla en distintas posturas: tumbada y de pie. Se debe
utilizar la mano contraria a la mama que va a palparse. La presion sera la suficiente
como para reconocer bien el seno.

Se pueden realizar varios movimientos para la exploracion:

e Con la yema de tres dedos hay que ir realizando movimientos circulares desde la
parte mas externa de la mama hacia el pezon, a modo de espiral.

e Otro movimiento que se puede realizar con los dedos es en forma de eses, ir
recorriendo el seno de un lado al otro.

e El tercer movimiento es radial, comenzando desde el pezon hacia fuera.

Conviene ser muy cuidadosa en la zona del cuadrante superior externo, pues estan
cercanos los ganglios axilares, y es ahi donde se detectan el mayor nimero de
tumores.

Hay que comprimir un poco el pezén y comprobar si se produce alguna secrecion
(avise al médico si esto es asi, intente identificar el color de la secrecion).Una vez
explorada la mama, hay que realizar la exploracion de la axila para intentar
descubrir la existencia de bultos en esta zona.

El examen se debera realizar en las dos mamas y axilas.

4.9.1 Mamografia. Las mujeres con factores de riesgo deben realizarse una
mamografia y un examen clinico anual a partir de los 40 afios.
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Las mujeres que no tienen factores de riesgo conocidos recientes deben realizarse
una mamografia cada dos afios, a partir de los 40 afos, y anualmente, a partir de
los 50 afios. No obstante, este asunto ha sido objeto de controversias recientes y
algunos estudios sugieren la necesidad de hacerse una mamografia al afio entre
los 40 y los 49.

La mamografia es una exploracion que utiliza los rayos X de baja potencia para
localizar zonas anormales en la mama. Esta técnica consiste en colocar la mama
entre dos placas y presionarla durante unos segundos mientras se realizan las
radiografias.

No hay ningun peligro por las radiaciones de esta técnica, ya que son de baja
potencia. Es una de las mejores técnicas para detectar el cancer de mama en sus
primeras fases.

La mamografia realizada a intervalos de 1 a 2 afios, reduce las muertes por esta
enfermedad de un 25% a un 35% en las mujeres de 50 aflos 0 mas que no
presentan sintomas.

Para confirmar el diagndéstico, en los casos positivos, hay que realizar una biopsia
tras la mamografia.

4.9.2 Ecografia. Es una técnica secundaria en el diagnéstico de cancer de mama.
Se emplean ultrasonidos que son convertidos en imagenes.

Su utilidad se encuentra en que con ella se pueden diferenciar los tumores
formados por liquido (quistes) de las masas sélidas. La importancia de detectar esa
diferencia es mucha pues los quistes no suelen necesitar un tratamiento si no hay
otros sintomas, mientras que las masas solidas precisan de una biopsia.

Ademas, en mujeres jovenes con mamas densas es posible que el radidlogo
prefiera hacer una ecografia en lugar de una mamografia ya que esta prueba
presenta mas sensibilidad en estos casos.

4.9.3 Resonancia magnética nuclear (RMN). Esta técnica emplea los campos
magnéticos y los espectros emitidos por el fosforo en los tejidos corporales y los
convierte en imagen. Con ella se puede observar la vascularizacion del tumor.
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4.9.4 Tomografia axial computadorizada (TAC). Consiste en una técnica de rayos
X, utiliza un haz giratorio, con la que se visualiza distintas areas del cuerpo desde
diferentes angulos. Sirve para el diagnéstico de las metéstasis, no del cancer de
mama propiamente dicho.

4.9.5 Tomografia por emisibn de positrones (PET). Consiste en inyectar
un radio farmaco combinado con glucosa que ser4 captado por las células
cancerosas, de existir un cancer, pues éstas consumen mas glucosa. El radio
farmaco hara que se localicen las zonas donde se encuentre el tumor.

4.9.6 Termografia. Es una técnica que registra las diferencias de temperatura. No
se suele utilizar con mucha frecuencia.

De todas las técnicas anteriores, las mas empleadas son la mamografia y la
ecografia. Si existe alguna duda, que no se solucione con estas dos, se emplea las
otras. Ninguna es mejor que la otra sino que con cada una se ve la zona corporal
de una manera diferente.

4.9.7 Biopsia. Una vez detectado el tumor mediante una o varias de las técnicas
mencionadas, se debe realizar una biopsia para confirmar el diagnostico.Hay varios
tipos de biopsias segun la técnica que se emplee:

4.9.8 Biopsia aspirativa con aguja fina (PAAF). Consiste en introducir una aguja
hasta la zona del tumor, mientras el médico palpa la masa. Si la masa no puede
palparse, se puede realizar esta técnica con ayuda de la ecografia para situar la
aguja en el sitio exacto donde se encuentre la masa. Después se extraera el liquido
con la aguja.

Si el liquido es claro, lo mas probable es que sea un quiste benigno, aunque
también puede ser que el liquido sea turbio o con sangre y que el tumor sea
benigno. Si la masa es sdlida, se extraen pequefios fragmentos del tejido. El
analisis microscopico de esta muestra (tanto del liquido como del tejido) es el que
determinara si es benigno o canceroso.

En ocasiones, el resultado puede no ser satisfactorio para el médico, por lo que se
solicita otro tipo de biopsia o se realiza un seguimiento de la paciente.
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4.9.9 Biopsia quirargica. En ocasiones se empleara la cirugia para extirpar parte o
la totalidad de la masa en el quir6fano para su posterior examen
microscépico. Cuando se extirpa una parte del tejido, se denomina biopsia por
incision. Esta suele realizarse en tumores muy grandes.

La biopsia excisional es aquella en la que se extirpa todo el tumor o é&rea
sospechosa, el margen circundante al tumor aunque tenga apariencia normal.
Biopsia radio quirdrgica o biopsia por localizacion mamografica: se utiliza cuando la
masa no puede palparse y se visualiza a través de la mamografia. La técnica
consiste en localizar el tumor a través de varias mamografias e introducir una aguja
en la zona exacta donde se encuentra la masa en la mama. Puede dejarse
una marca mediante la aguja con carbén activado o bien se deja un fino alambre
gue servira posteriormente de guia al cirujano.

Se habla de biopsias en uno o dos tiempos, dependiendo si se realiza el
tratamiento quirdrgico en el mismo momento de la biopsia o si se espera el
resultado completo del analisis microscopico, y unos dias después de la biopsia, se
realiza la extirpacion tumoral y la reseccion mamaria.

La ventaja de la biopsia en un tiempo es que soélo se realizard una intervencion
quirdrgica pero, la desventaja, es que la mujer, en el momento de entrar al
guiréfano, no sabe si tiene cancer y si va a salir con una mastectomia, por lo que la
tension nerviosa es muy fuerte.

Con la biopsia en dos tiempos, la paciente tiene mas tiempo para asumir su
situacion, ir mas tranquila a realizarse la biopsia y poder consultar a su médico
todas las dudas que tenga antes de realizarle la intervencion. Una vez extraido el
tejido mediante la biopsia, el patdlogo examinara la muestra y determinara el
estadio del tumor, asi como su capacidad para extenderse con rapidez.

El tiempo de espera para el resultado de la biopsia varia en funcién de si se realiza
en un tiempo o en dos. Si es en un tiempo, el tejido extraido se congela, se lamina
y se observa al microscopio. El resultado tardara unos 15-20 minutos. Si se hace
en dos tiempos, el resultado tardara de siete a 10 dias. Los canceres constituidos
por células mas primitivas (no diferenciadas) o aquellos que presentan un gran
namero de células dividiéndose suelen ser mas graves. Habra que realizar también
una exploracién completa para determinar si cualquier otra parte del cuerpo esta
afectada. Las pruebas que se haran son:
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4.9.10 Radiografias del térax. Para descartar una afectacion pulmonar; ecografia
abdominal para valorar la situacion hepatica, gammagrafia 6sea y analisis de
sangre para evaluar la correcta funcion medular, hepética y renal.

Ademas, en el servicio de Anatomia Patoldgica, el patélogo analizar4 una serie de
factores moleculares en el tumor:

- Receptores de estrogenos y progesterona: A través de la biopsia del tejido
tumoral, se analizara si las células del tumor presentan estos receptores, que son
moléculas que reconocen a las hormonas (estrégenos y progesterona). Tanto las
células sanas como las del tumor pueden tener estos receptores. Aquellos tumores
gue contienen estos receptores se denominan ER-positivos y PR-positivos y tienen
mejor pronostico que los negativos, asi como mayores probabilidades de responder
a la terapia hormonal.

- Prueba de HER2/neu: Otra sustancia que hay que examinar, durante la biopsia,
es la cantidad de la proteina HER/2nu, una proteina promotora del crecimiento
celular, y los genes responsables de la produccion de mas o menos cantidad de
esa proteina. La presencia elevada de la proteina o de los genes, indica un peor
prondstico del cancer pues tienden a crecer y a propagarse mas rapidamente.

Este oncogen se da en el 20%-25% de todos los casos. Una vez conocida la
presencia de estas proteinas, y soOlo en determinadas situaciones, puede
administrarse un medicamento llamado Herceptina que evita que la proteina
HER/2nu estimule el crecimiento de las células cancerosas.

- Otras pruebas: otra posibilidad para conocer el riesgo de reincidencia del cancer
es la determinacién de la proteina BAG1 que, cuando esta elevada, indica que esa
paciente tiene mas probabilidades de supervivencia libre de la enfermedad. Aunque
existen mas pruebas para detectar otro tipo de marcadores, semejantes al
HER2/neu o al PR y ER, las mas frecuentes son las mencionadas anteriormente
porque son las mas u(tiles ya que orientan sobre el tipo de tratamiento mas
adecuado y porque existe un tratamiento para ella.

410 TRATAMIENTO

El tratamiento vendra determinado por el tamafio del tumor y si ha habido extension
a los ganglios u otras zonas del cuerpo. Por lo general, cuando el tumor es menor
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de 1 centimetro de didmetro, la cirugia es suficiente para terminar con el cancer y
no se precisa de quimioterapia. No obstante, hay pocos casos en los que no se
requiera un tratamiento complementario a la cirugia, bien con quimioterapia o con
hormonoterapia. Actualmente el factor pronostico mas importante sigue siendo la
afectacion ganglionar: el nimero de ganglios afectados ayuda al oncélogo a
seleccionar el tratamiento posterior.

La intervencion quirdrgica, siempre realizada por un cirujano/ginecoélogo experto en
cancer de mama, permite el control local de la enfermedad y llevar a cabo un
diagnéstico riguroso gracias a que se pueden determinar las caracteristicas del
tumor y el nimero de ganglios afectados por células malignas.

La radioterapia consiste en el empleo de rayos de alta energia, como rayos X, para
destruir o disminuir el nimero de células cancerosas. Es un tratamiento local que
se administra después de la cirugia conservadora (cuando se emplea después de
la mastectomia es porque se considera que existe riesgo de que el tumor se
reproduzca). Se desarrolla a lo largo de unos 20-30 dias (los que el oncologo y el
radiologo hayan creido convenientes), y la paciente va de forma ambulatoria a la
clinica o sala donde se realice la radioterapia; no tiene que estar ingresada para
ello.

En si, el tratamiento dura unos minutos. No es doloroso sino que es algo parecido a
una radiografia solo que la radiacibn es mayor y esta concentrada en la zona
afectada. Lo que se consigue con la radioterapia es disminuir el tamafio del tumor,
para luego retirarlo quirdrgicamente o, una vez realizada la intervencion, limpiar la
zona de células malignas.

Los efectos secundarios de este tratamiento son cansancio o fatiga, inflamacion y
pesadez en la mama, enrojecimiento y sequedad en la piel (como después de una
guemadura solar), que suelen desaparecer tras seis 0 12 meses. La accion de los
aparatos suele estar muy focalizada de manera que sus efectos suelen ser breves
y, generalmente, bien tolerados por las pacientes. Una buena combinacién de
descanso, actividad fisica y prendas delicadas puede atenuar estas molestias.

4.10.1 Quimioterapia. Consiste en la administracion de medicamentos que
destruyen las células cancerosas y evitan la aparicion del tumor en otras partes del
cuerpo. Existen varias vias de administracion, pero las mas frecuentes son la via
oral y la via intravenosa.
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No es necesaria la hospitalizacion para recibir este tratamiento, se puede hacer de
forma ambulatoria. Esto dependera del estado de la paciente y del tiempo de
duracién del tratamiento, uno completo puede prolongarse entre cuatro y ocho
meses. El tratamiento quimioterapico puede realizarse a modo adyuvante, es decir,
sumado a la cirugia o como tratamiento Unico, para los casos de recidivas y que la
cirugia no sea una solucion.

La quimioterapia neoadyuvante es aquella que se realiza antes de la cirugia y solo
en algunos casos. Su objetivo es reducir el tamafo del tumor y poder realizar una
operacion que permita conservar la mama en mujeres para las que la primera
opcion era la mastectomia.

La mujer con un diagnéstico reciente debe saber que existe una alternativa a la
mastectomia (cirugia radical) de inicio y debe conversar con su médico sobre la
posibilidad de recibir la quimioterapita en primer lugar.

La quimioterapia adyuvante se realiza después de la cirugia para eliminar las
posibles células cancerosas que hayan quedado en cantidades microscopicas e
impedir su crecimiento.

Solo hay un 10% de todas las pacientes que no reciben tratamiento postoperatorio
y que son aquellas que no tienen afectados los ganglios y que el tumor es menor
de 1cm., y/o los receptores hormonales son positivos. Estos medicamentos se
administran a modo de ciclos, con un periodo de recuperacién entre cada uno.

La duracion total del tratamiento varia en funcion de la quimioterapia que precise la
paciente pero oscila entre tres y seis meses.

4.10.1.1 Los efectos secundarios de la quimioterapia. Debido a que son
medicamentos muy fuertes, presentan unos efectos secundarios que, en algunos
casos, resultan muy molestos. Hay que decir que se administran, junto con ellos,
otros farmacos que disminuyen algunos de esos efectos. Los mas frecuentes son:

- Nauseas y vomitos

- Pérdida de apetito.
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- Pérdida del cabello.

- Llagas en la boca.

- Cansancio.

- Riesgo elevado de infecciones por la disminucion de los glébulos blancos.

- Cambios en el ciclo menstrual.

- Hematomas.

La quimioterapia como tratamiento para las recaidas (cuando vuelve a aparecer el
cancer en la otra mama o en otro 6rgano) se administra de la forma que hemos
descrito anteriormente, solo que la dosis tendra que ser la apropiada al estadio del
cancer.

Junto a la quimioterapia, se administrara tratamiento hormonal, siempre que el
tumor presente receptores hormonales.

La terapia hormonal consiste enla administracion de farmacos que bloquean la
accion de las hormonas que estimulan el crecimiento de las células cancerosas. Se
les da a aquellas pacientes que tienen receptores hormonales positivos, esto viene
a ser el 60-70% del total de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama.

Hace afios se realizaba la extirpacion ovarica para impedir la accion de las
hormonas pero, en la actualidad, esta técnica no se emplea y en su lugar se utiliza
la terapia hormonal.

Ultimamente se estan empleando nuevos farmacos para esta terapia, que son los
siguientes:

- Farmacos antiestrogenos o moduladores del receptor estrogénico.

35


http://www.monografias.com/trabajos28/cardiopatias-congenitas/cardiopatias-congenitas.shtml
http://www.monografias.com/Administracion_y_Finanzas/index.shtml

- Agonistas de la hormona luteinizante, a nivel de la hipdfisis, que se encarga de
la produccién de estrégenos en mujeres premenopausicas.

- Farmacos de la aromatasa, enzima que produce estr6genos en mujeres cuyos
ovarios ya no los producen, es decir, en mujeres menopausicas.

- Farmacos de tipo de la progesterona.

Los EFECTOS SECUNDARIOS de estos farmacos son parecidos a los sintomas
gue se dan en la menopausia, es decir, sofocos, nerviosismo, etc. En algunas
mujeres posmenopausicas se ha visto otros riesgos como un aumento de la
tromboflebitis, etc.

Estos medicamentos tienen varias vias de administracion que se elegiran en
funcidn de lo que decida el médico y la paciente. Estas vias son la oral, la
subcutaneay la intramuscular (a través de una inyeccion).

La cirugia se realizara una vez obtenido el resultado de la biopsia. Con ella, se
pretende conseguir la extirpacion total del tumor. Dependiendo de éste, la cirugia
sera mas o menos complicada.

La cirugia conservadora de la mama consiste en extirpar el tumor intentando
conservar la mayor cantidad de tejido mamario intacto. En funcion del tamafio del
tumor tenemos los siguientes tipos de cirugia:

e Lumpectomia. Extirpacion del tumor junto con un borde de tejido normal.

e Mastectomia parcial o escisibn amplia: Extirpaciéon del tumor junto con una
cantidad mayor de tejido normal.

e Cuadrantectomia. Extirpacién de un cuarto de la mama. Estos tipos de cirugia se
realizard en aquellos casos en los que el tumor sea pequerio, alrededor del 15% de
los casos, la cantidad de tejido que se extrae es tan pequefia que no se nota
mucha diferencia entre la mama operada y la que no lo ha sido. Los indices de
supervivencia entre las mujeres que ha sido intervenidas con cirugia conservadora
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y las que se han extirpado la totalidad de la mama a una son idénticos. Estas son
las opciones de la cirugia radical:

e Mastectomia simple: Se extirpa la totalidad del tejido mamario, pero se deja el
musculo subyacente intacto y suficiente piel como para cubrir la herida. La mama
se reconstruye con mas facilidad si los musculos pectorales y otros tejidos que se
encuentran debajo de la misma quedan intactos. Esta técnica se emplea cuando el
cancer es invasivo y se ha extendido dentro de los conductos mamarios.

e Mastectomia radical modificada: Se extirpa toda la mama, algunos ganglios
axilares del mismo brazo de la mama y una pequefia seccién del misculo pectoral.

e Mastectomia radical: Se extirpan el tumor y la mama, los musculos pectorales
subyacentes y los ganglios axilares.

e Biopsia del ganglio linfatico centinela: Durante la intervencion quirurgica, se
inyecta un colorante o una sustancia radiactiva en la zona del tumor. La sustancia
es transportada por la linfa y si es captada por el primer ganglio, que es el que
puede contener mayor numero de células cancerosas, se extirpan mas ganglios. Si
no contiene células malignas, no se extirpan los demas. Las posibilidades de
supervivencia son mayores si no estan afectados los ganglios axilares. Esta biopsia
no se realiza si el tumor esta muy localizado y es muy pequefio, pero, en caso de
no ser asi, se hace para intentar evitar los problemas que pueden ocurrir al extirpar
los ganglios linfaticos.

e El linfedema: Es una complicacién que ocurre en una o dos mujeres de cada 10
intervenidas. Esta complicacion consiste en una inflamacién, rigidez o dolor y
pérdida de la movilidad en el brazo después de la extirpacion ganglionar. La mujer,
una vez operada, debera evitar coger peso con ese brazo y realizar ejercicios
violentos. El tratamiento a este problema es mediante masajes o0 vendajes de
compresion. Se esta realizando una nueva técnica, que esta en estudio, que
consiste en una liposuccién para extraer la grasa que se almacena en el brazo.

e Reconstruccion mamaria: Por lo general, para realizar una reconstruccion de la
mama, la mujer tiene que pasar dos veces por quiréfano, una para la mastectomia
y otra para la implantacion de la proétesis. Generalmente no se suele realizar a
un tiempo porque se precisaria estar mucho tiempo bajo anestesia y se prefiere
hacerlo en dos intervenciones distintas. No existe ningun inconveniente para que la
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paciente se intervenga cuando ella lo crea conveniente. El implante suele ser de
silicona o de suero salino. No todas las mujeres, que han sido sometidas a una
mastectomia radical, quieren realizarse un implante de protesis. El hecho de pasar
nuevamente por un quiréfano y someterse a una anestesia y cirugia con la
posterior recuperacion, hace que algunas opten por las protesis artificiales.

Después de que la mujer se haya sometido al tratamiento para la eliminacion
del cAncer de mama, tiene que realizar unos controles mas estrictos durante los
cinco primeros afios. Pasados éstos deberd seguir controlandose como cualquier
mujer sana.

Los controles son los siguientes:

e Durante los dos primeros afos, tendra que realizarse exploraciones fisicas cada
tres meses y una mamografia anual.

e Durante los siguientes tres afios, las exploraciones fisicas las realizara cada seis
meses Yy la mamografia también sera anual.

Estos controles no precisaran de ninguna otra prueba siempre que la mujer se
encuentre asintomatica y su médico asi lo crea conveniente.

Otras pruebas que no son infrecuentes son un analisis de sangre, una radiografia
de torax y una radiografia 0sea seriada. Se puede realizar alguna otra prueba
relacionada con cualquier sintomatologia que presente la paciente.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional de serie de casos.

5.2 POBLACION OBJETO

Pacientes con Cancer de mama atendidas en el Hospital universitario de Neiva en
el periodo de estudio y con reporte conocido de receptores hormonales e
inmunohistoquimica en el servicio de anatomia patologica.

5.3 CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes femeninas con cancer de seno atendidas en el hospital universitario de
Neiva en el periodo del estudio.

Reporte de los tres marcadores de inmunohistoquimica completos (estrégenos,
progestagenos y HER2-NEU)

Pacientes con historia clinica verificable en la que se pueda establecer el tipo
tumoral y la clasificacion TNM

5.4 CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes masculinos

Historias clinicas incompletas

Reportes inmunohistoquimicos incompletos.
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6. ANALISIS Y RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realiz6 andlisis de los reportes de inmunohistoquimica en el servicio de
anatomia patologica del Hospital Universitario de Neiva, que tuvieran resultados de
Her2-Neu, Receptores de estrégenos y receptores de progestagenos; no se realizé
busqueda sistemética del KAI 67 debido a que este marcador solo se implementd
en el 2010 y los registros anteriores no lo tenian.

Se realiza busqueda sistemética de los registros de pacientes a los cuales se les
realiz6 pruebas de inmunohistoquimica en el servicio de anatomia patoldgica del
hospital universitario de Neiva en el periodo del estudio, se registraron en base de
datos los resultados de la determinacion cuantitativa de receptores estrogénicos y
progestagenos en porcentajes, Yy se registrd el resultado de la prueba para her2
neu en escala de 0 a 3. Se realizo revision de historias clinicas de todos los
pacientes llevados a inmunohistoquimica para establecer variables como el tipo
histologico y variables clinicas dadas por la clasificacion TNM. Se excluyeron 10
pacientes que presentaron cancer de otras localizaciones diferentes a la mama, se
excluyeron 3 pacientes del género masculino para evitar sesgo de confusion.

Se realiz6 busqueda de reportes de FISH a los pacientes que tenian reporte de
inmunohistoquimica para HER2-Neu equivoco para establecer cuéles de ellos eran
realmente positivos para sobreexpresion de dicho receptor.

Se realiza clasificacion de receptores para estrogenos y progestagenos como
positivos cuando tienen cualquier porcentaje de positividad desde 1% en adelante,
y como negativos los que tenian 0%.

Se realiz6 andlisis de datos en programa estadistico SPSS obteniendo analisis
univariado de frecuencias, medias, promedios y desviaciones estandar de las
variables de interés y se realiz6 analisis bivariado.

Debido a la dispersion extensa de datos se hace necesario agrupar algunas de las
variables en conjuntos definidos, es asi como se agrupa la variable edad en grupos
de decena cada uno, se agruparon variables de tamafio tumoral T en sus 4
variantes, N en sus tres variantes, y M en sus dos variantes (Segun la clasificaciéon
vigente TNM.
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7. RESULTADOS

Se encontraron 815 pacientes sometidos a pruebas de inmunohistoquimica en el
periodo del estudio. Las cuales se realizaron asi: En el afio 2007 122 pruebas para
un 14.97%, en el aflo 2008 179 para un 21.96%, en el 2009 137 para un 16,81%,
en el 2010 141 pruebas para un 17,30%, en el 2011 110 pruebas para un 13,50%,
y, en el 2012 se realizaron 126 pruebas para un 15,46%. Grafico 1.

Gréfica 1. Realizacion anual de inmunohistoquimica.

REALIZACION ANUAL DE
INMUNOHISTOQUIMICA

200

150
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W Total
50

La edad maxima fue de 92 afios y la minima fue de 26 afios, con media de 52 afios
y mediana de 39 afios con desviacién estandar de 13.3. Se encontraron 22
pacientes en el grupo de 21 a 30 afios para un 2.7%, 160 pacientes en el grupo de
31 a 40 afios para un 19,63%, 204 pacientes en el grupo de 41 a 50 afios para un
25,03%, 195 pacientes en el grupo de 51 a 60 afios para un 23,93%, 140 pacientes
en el grupo de 61 a 70 afios para un 17,18%, 77 pacientes en el grupo de 71 a 80
afios para un 9,45%, 16 pacientes en el grupo de 81 a 90 afios para un 1,96 %,y 1
paciente en el grupo de 81 a 90 afios para un 0.12%. Gréfico 2.
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Gréfica 2. Distribucién por grupos de edad.

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD

CONTEO

CANTIDAD

@ COUNT

2:21-30 A; 3: 31-40 A; 4: 4

Se encontraron 225 pacientes con los tres marcadores inmunohistoquimicos
negativos, para un 27.6% de los pacientes.

El nimero de pacientes con HER2-NEU positivos fue de 175 para un 21.47% de la
muestra. Grafico 3.
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Gréfico 3. Estado de receptor Her2-Neu.

ESTADO DE RECEPTOR HER2-NEU

175 (21.6%)

193(23.6%) 447(54.8%)

Se encontro que 374 pacientes tenian los receptores estrogénicos y progestagenos
negativos, para un 45.88%, y los otros 441 pacientes presentaban al menos alguno
de los dos marcadores positivos. Tabla 1.

Tabla 1. Estado de receptores hormonales.

Negativo 374 14 388
Positivo 53 374 427
TOTAL 427 388 815
% 52,39% 47,61% }/SO’OO
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El tipo histolégico mas frecuente en nuestra serie fue el Ductal con 718 pacientes
para un 88.1%, el segundo lugar fue el cancer lobulillar con 48 casos para un
5.89%. Tabla 2.

Tabla 2. Tipo histologico.

Ductal invasivo 720 88,35%
Lobulillar Invasivo 48 5,89%
Papilar 15 1,84%
Mucinoso 13 1,60%
Medular 10 1,23%
Tubular 4 0,49%
Inflamatorio 2 0,25%
Enfermedad de Paget del pezon 1 0,12%
Metaplastico 1 0,12%
Secretor (juvenil) 1 0,12%
Total 815 100,00%

Se determind que el tipo hisologico mas frecuente en los pacientes con tumores
con marcadores hormonales triple negativos es también el Ductal con 199
pacientes para un 88.4%.

Se encontré que en el momento del diagndstico los tumores que se encontraban
en T1 fueron 47 para un 5.77%, en T2 509 para 62.45%, en T3 151 casos para
18.53%, y en T4 108 casos para un 13.25%. y los tumores mas grandes se
presentaron en el grupo de edad comprendido entre los 41 y los 60 afios Tabla 3.
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Tabla 3. Tamario tumoral por grupo de edad.

T-1 0 8 |15 | 11 | 8 5|0 0 47
T-2 11 |102|126|123| 88 | 51 | 7 1 509
T-3 7 131|393 |23|11| 5 0 151
T-4 4 119 |24 126 |21 |10 4 0 108
TOTAL 22 1160|204 1195|140| 77 | 16 | 1 815

Las metastasis fueron encontradas en el momento del diagndstico en 70 casos, los

restantes 745 casos no la tenian al diagnostico. Se encontr6 en el grupo de edad

entre 31-40 afios 5 pacientes con metastasis para 7.14%, en el grupo de 41-50

afos 20 pacientes para 28.5%, 20 pacientes presentaron metastasis en el grupo

de 51-60 afios para un 28.5%, en el grupo de 61-70 afios se encontraron 13 para

un 18.5%, en el grupo de 71-80 afios se encontraron 9 para un 12.8%, 3 pacientes
en el grupo de 81- 90 afios para un 4.3%. Tabla 4

Tabla 4. Presencia de metastasis por grupos de edad.

22 |155 [184 |175
127 |68 |13 |1
AUSENTE | (2.9 [(20.8 |(24.7 |(23.4 745
17) |(9.1) |(1.7) |(0.13
) ) ) ) (17) {(9.1) |(1.7) |(0.13)
o |° 20 |20 |13 |9 3 0
PRESENTE (7.14 | (28.5 |(28.5 |(18.5 | (12.8 70
(0) (4.3) |(0)
) ) ) ) )
TOTAL |22 |[160 |204 |195 |[140 |77 |16 |1 815
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De los 815 pacientes de la muestra 72 no presentaban afectacion ganglionar en el
momento del diagnéstico y los 743 restantes si lo tenian, y se clasificaron en T1 47
pacientes para el 5.76%, en T2 509 pacientes para el 62.4%, en T3 151 pacientes
para el 18.5%, y en T4 108 pacientes para un 13.2%; de el grupo de ganglios
positivos 155 se encuentran en el grupo de edad entre 21 a 40 afos para un
20.86%, 379 estaban en el grupo de 41 a 60 afios para un 51.01%, 194 en el grupo
de 61 a 80 afios para un 26.11%, y 15 corresponden al grupo de 81 a 100 afos
para un 2.02%. Tabla 5.

Tabla 5. Afectacion ganglionar por grupos de edad.

72
N-0 4 | 7 |16 | 20 | 13 |10 | 2 | O | ggy
N-1 14 | 136 | 159 | 143 | 104 | 60 | 12 | 1 |22
(77.17)
105
N-2 4 | 17 | 24 | 29 | 22 | 7 | 2 | O | 5g
N-3 0| o 5 3 1 0| oo 9
(1.1)
TOTAL 22 | 160 | 204 | 195 | 140 | 77 | 16 | 1 | 815
% 2,70 19,63 |25,03|23,93|17,18| 9,45 | 1,96 | 0,12 | 100,00
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8. DISCUSION

Desde el 2007 se vienen realizando pruebas inmunohistoquimicas en el hospital
universitario de Neiva de manera ininterrumpida, se logré recopilar una buena
muestra de pacientes para este estudio cuando se compara con la muestra de
otros estudios similares (8,11).

La edad promedio de las pacientes en este estudio fue de 52 con desviacion
estandar de 13.3, lo cual es similar a otros estudios reportando este mismo item
realizados en Colombia (1,2,3). Un poco mayor que lo reportado a nivel internacional
().

La mayor parte (68.59%) de las pacientes se encontraban entre los 30 y 60 afios
con una maxima incidencia en el grupo de 41 a 50 afios (25.03%), seguido muy de
cerca por el grupo de 51 a 60 afos (23.93%) siendo esta edad menor a lo
encontrado en reportes nacionales (3).

En nuestro estudio se encontré6 una prevalencia de 27.6% de pacientes con
marcadores inmunohistoquimicos triple negativos, lo cual es mayor a lo reportado
por un grupo en Bogota (1), y similar a lo reportado en estudios americanos y
europeos (5, 6,12).

Los receptores hormonales para estr0genos y progestagenos en nuestro estudio
fueron negativos en el 45.88% que es mucho mayor a lo reportado por Garcia et al.
gue reportan prevalencias de triple negativos en 16.5% de los pacientes de su
estudio(1), y similar a lo reportado por Angarita et al. quienes reportan incidencias
del 41%(2). Se encuentran resultados menores al nuestro en estudios realizados en
poblaciones caribefias como Jamaica que son racialmente similares a nuestra
poblacién con un 37% de pacientes con receptores estrogénicos y progestagenos
negativos(7) .

El 21.47% de los pacientes mostraron receptor de Her2-Neu positivos, lo cual es
menor en proporcién a lo reportado en un estudio similar realizado con 619
pacientes en india donde tenian receptor de Her2-Neu positivo en mas del 50 % de
sus pacientes(g), y mayor a lo encontrado en un estudio espafiol en donde
valoraban subtipos moleculares de céancer de mama encontrando Her2-Neu
positivo en el 9.9% de los casos(9).
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El tipo histolégico mas frecuente fue el ductal con el 88.8% de los casos lo cual es
mayor a lo reportado en la literatura con un 70 al 75%,(10), el segundo tipo
histologico en frecuencia fue el lobulillar con el 5.89%, que es igual a lo que sucede
en la poblacion general con incidencias del 5 al 15%(10).

El tamafio tumoral mas frecuente en el momento del diagndstico es T2 con el
62.45% de los casos que es similar a lo encontrado en estudios americanos(13), no
hay estudios en Colombia que tengan en cuenta este item para comparar.

Las metastasis en el momento del diagnéstico se encontraron en el 8.5% de los
casos Yy el grupo de edad que mas frecuente las presento fue el comprendido entre
41 y 60 afios con un 57% de los casos, no se encuentran reportes en la literatura
acerca de este item.

La afectacion ganglionar se presento en el 91.2% de los pacientes lo cual es muy
superior a lo reportado por Jones et al. en donde encuentra tasas de afectacion
ganglionar al momento del diagndéstico de 22%(14) y mayor también a lo reportado
por un grupo en Europa(1s).

48



9. CONCLUSIONES

El presente estudio ha logrado acumular una muy buena cantidad de muestra para
obtener pardmetros estadisticos, teniendo 815 pacientes recopilados en el periodo
del estudio lo cual lo convierte en el estudio mas grande de este tipo realizado en
Colombia.

Los datos obtenidos son similares a lo reportado en otros estudios en cuanto a la
edad, y resultado de marcadores inmunohistoquimicos.

Las variables clinicas muestran que las pacientes son diagnosticadas cuando
tienen masas palpables y afectacion ganglionar en la mayoria de los casos, lo cual
soporta la necesidad de medidas efectivas de tamizaje a nivel regional para
alcanzar deteccion temprana y mejorar las posibilidades de sobrevida.

Este estudio permite la realizacion de una linea de base que sirva como eje para la
realizacion de estudios prospectivos sobre parametros mas especificos.
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