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Resumen.

Titulo: "Hallazgos mastograficos y ecograficos en pacientes con cancer de mama triple
negativo en la UMAE HEP CMN General de Division Manuel Avila Camacho en el 2022"
Autores: Dra. Santos Lopez Magaly Guadalupe?!, Dra. Garcia Alarcéon Nuria Melisa?, Dr.
Cortes Garcia Carlos Alberto 3, Dr. Santos Lépez Marco Antonio “.

Afiliacion: * UMAE Hospital de Especialidades Puebla del Centro Médico Nacional General

de Divisién Manuel Avila Camacho.

Introduccién. El cancer de mama triple negativo (TNBC, por sus siglas en inglés) se
caracteriza por la ausencia de receptores de estrégeno y progesterona, al igual que por la
falta de sobreexpresion del factor de crecimiento epidérmico humano 2 (HER2). Es un tipo
de cancer que suele tener mal prondstico, dada la agresividad de los fenotipos tumorales y
la respuesta parcial al tratamiento de quimioterapia, sin que actualmente existan dianas
terapéuticas claramente establecidas. El cancer de mama triple negativo es una entidad
que se presenta en las series radiolégicas como un tumor palpable con afectacion
ganglionar axilar en un 36-90% de las pacientes, sin embargo, en caso de la mastografia
esta puede llegar a ser normal hasta en un 15.9% de los casos y alrededor del 7-21% de
los casos, este subtipo tumoral no se visualiza por ecografia. Ante este panorama, es
necesario optimizar los programas de cribado, ya que aproximadamente 35 a 50% de los
canceres de mama en fases tempranas sélo pueden ser descubiertos por métodos de

imagen y el otro 40% sélo pueden detectarse por palpacion.

Objetivo: Analizar los hallazgos mastograficos y ecograficos de las pacientes con cancer
de mama triple negativo en la UMAE HEP CMN General de Division Manuel Avila Camacho

durante el periodo del mes de enero a diciembre del 2022.

Material y métodos. Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y
homodémico con recopilacion de datos obtenidos de los expedientes y archivos existentes
en el sistema electrénico (PACS) de 46 pacientes con diagndstico de cancer de mama
triple negativo que cumplieron con todos los criterios de inclusion en el Hospital de
Especialidades San José en el periodo de enero a diciembre del 2022, para posteriormente
hacer una revision de los hallazgos mastograficos y ecogréaficos observados en dichas
pacientes y finalmente realizar un analisis estadistico con el programa IBM SPSS Statistics

version 29.



Resultados. La prevalencia de edad en las pacientes de cancer de mama triple negativo
se encontré entre la quinta y sexta década de la vida, con una edad media de 51.4 afios, la
lateralidad prevalente fue en la mama derecha (52.1%). el patrén de densidad mamaria mas
comun fue el tipo B del ACR (45.6%), en mastografia el principal hallazgo fueron los nédulos
(76.1%) de morfologia irregular (68.6%), isodensos al tejido fibroglandular (60%) y de
margen indefinido (37.1%), en ecografia, el hallazgo predominante fue un nédulo (100%),
de morfologia irregular (74%), de margenes microlobulados (45.6%), paralelo al plano de la
piel (61%), hipoecoico (63%), avascular (34.8%) y sin hallazgos acuUsticos asociados
ausentes (41.3%), el didmetro maximo de los nédulos se encontré en un rango de 6 a 65mm
con una media de 29.9mm, las adenopatias axilares son el hallazgo asociado de mayor
incidencia, equivalente al 34.8% por ultrasonido y al 26% por mastografia, no se
identificaron calcificaciones como hallazgo aislado, la categoria BIRADS 5 fue la de mayor
incidencia (43.5%), el antecedente de paridad fue el factor de riesgo mas comuan entre las
pacientes estudiadas (74%).

Conclusion. En base a los resultados mencionados, se encontrdé similitud entre los
hallazgos obtenidos y lo descrito en la literatura respecto a las siguientes variables:
lateralidad de la mama afectada, la presencia de noédulos como el hallazgo mas
comunmente reportado tanto en estudios de mastografia como de ultrasonido,
ecogenicidad, orientacion del ndédulo, vascularidad, tamafio de la lesion, baja incidencia de
microcalcificaciones asociadas y la presencia de adenopatias axilares como el hallazgo
asociado mas comuan. El cancer de mama es una entidad multifactorial, en la que los
estudios de imagen juegan un papel importante tanto para su diagndstico como
seguimiento, especialmente en el subtipo molecular triple negativo por lo que es
fundamental familiarizarnos con los principales hallazgos mastogréaficos y ecografico de
este tipo de cancer, ya que su conocimiento puede ayudarnos a diagnosticar de manera
oportuna a estas pacientes con el Unico objetivo de mejorar su calidad de vida e

incrementar sus opciones terapéuticas asi como las tasas de supervivencia.
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1.- INTRODUCCION

1.1 Antecedentes generales

Definicion

De acuerdo a la OMS, el cancer de mama es una enfermedad en la que células de la mama
con alteraciones se multiplican sin control y forman tumores que, de no tratarse, pueden
propagarse por todo el cuerpo y causar la muerte. @

La primera descripcion del cancer de mama ocurrioé entre el afio 3,000 y 2,500 a.C. en el
Papiro Edwin Smith, y desde entonces, procedimientos intervencionistas como la primera
mastectomia realizada por William Halsted en 1882, el vaciamiento ganglionar cervical y
mediastinal en 1901 por Handley y el uso de la radioterapia en 1924 por Hirsch y Keynes
lograron incrementar, aunque de manera lenta la supervivencia de las pacientes. El uso de
farmacos quimioterapéuticos como el tamoxifeno en los 80’s y el uso de anticuerpos
monoclonales al final del siglo XX, aunados al descubrimiento de los genes HER2, BRCA1
y BRCA2 (1984 a 1995) impulsaron el desarrollo de tratamientos dirigidos a este tipo de
cancer, mejorando asi el prondstico de vida de estas pacientes. @

Epidemiologia del Cancer de mama

A nivel mundial en 2020, las Naciones Unidas reportaron el cancer de mama como el de
mayor incidencia con una cifra de 2,261,419 casos equivalentes al 11.7% del total de casos
diagnosticados en el mundo durante ese afio, por lo que es considerado actualmente como
el tumor maligno mas comun en el género femenino a nivel mundial y uno de los principales
problemas de salud publica, con un porcentaje de mortalidad del 1.49%, posicionandose
como la principal causa de muerte en el sexo femenino y la quinta causa de muerte por
cancer en ambos sexos, después del cancer de pulmén, cancer colorrectal, higado y
estomago. @

De acuerdo al INEGI, durante el afio 2020 fallecieron 97,353 personas por tumores
malignos, de las cuales 7,880 ocurrieron por tumores malignos de mama, equivalente al 8%
de la totalidad, siendo responsable de la causa de muerte de 7821 mujeres y 58 hombres.
® En el grupo de edad de personas mayores de 60 afios, se ha registrado la tasa mas alta
de defunciones, se estima que los afios de vida perdidos ajustados en funcién de la
discapacidad (AVAD) en mujeres con cancer de mama a nivel mundial superan a los

debidos a cualquier otro tipo de cancer. @
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Tasa de mortalidad por cancer de mama en mujeres de 20 afios y mas por grupo de edad
2020
(Defunciones por cada 100 mil mujeres)

60.00

50.00 49.08
40.00
30.00 26.79

20.00

10.00 7.08

0.84

0.00
20 a 29 afios 30 244 afles 45 a 59 afios 60 afios y mas

Nota: Se utilizé la Clasificacién Estadistica Intemacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud (CIE-10),
cédigo C50 (Tumor maligno de la mama). Se excluyd la defuncién de una mujer menor de 20 afos.
Fuentes: INEGI. Estadisticas de mortalidad 2020. Datos preliminares. Consulta interactiva de datos. SNIEG. Informacién de
Interés Nacional.
CONAPO (2018). Proyecciones de la Poblacién de México y de las Entidades Federativas, 2016-2050.

En México, de acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud y al GLOBOCAN, tomando
en cuenta ambos sexos y todas las edades, en el afio 2020 se reportaron 29,929 nuevos
casos de cancer de mama equivalente al 15.3% de la totalidad de casos de cancer
reportados en dicho afio. © En el sexo femenino, en ese mismo afio, el cAncer de mama se
considero el tipo mas comun con un porcentaje de 28.2% (29 929 casos), seguido por el
cancer cervicouterino con 8.9% (9, 439 casos) y el cancer de tiroides con 8.6% (9,142
casos). Asi mismo, la incidencia de muerte por cancer de mama en nuestro pais fue de un

total de 7,931 de muertes, con un porcentaje de mortalidad de 1.18%. ®

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) se detectaron en 2021 cuatro mil 780
casos nuevos y dos mil 225 defunciones, con una tasa de incidencia de 25.14 por cada 100
mil y, una tasa de mortalidad de 11.70 por cada 100 mil. Las tasas de mortalidad mas altas
se reportaron en Nuevo Ledn (15.55), Quintana Roo (15.53), Tamaulipas (15.41) y Durango
(15.19). El cancer de mama es la primera causa de atencion con cerca de dos mil 200 casos
vistos en 2021. ©® A pesar de los métodos de tamizaje que existen actualmente, las cifras
se han mantenido en aumento con el paso del tiempo, por ello es importante un diagnéstico
oportuno, ya que de esto dependera que se brinde un adecuado tratamiento médico y se

pronostique una mejor expectativa de vida.
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Impacto socioecondémico

El impacto socioecondmico del cancer de mama esta dado principalmente por la
repercusion que genera en las etapas productivas de las pacientes, ademas del alto costo
para su diagndstico y tratamiento, el cual es mucho mayor en las etapas localmente
avanzadas y metastasicas que lamentablemente son las de mayor incidencia en México,
de acuerdo al Consenso Mexicano sobre diagnostico y tratamiento de cancer de mama
(2023), cada muerte por cancer de mama equivale a 21 afios de vida saludable

representando un alto costo econémico y social para nuestro pais. ")

El estilo de vida que hemos adoptado como poblacion, las dietas ricas en grasas animales,
el consumo de alcohol, el sedentarismo y otros factores predisponentes como el sobrepeso,
la edad del primer embarazo después de los 30 afios y la ausencia de lactancia materna,
han condicionado que existan diferencias geograficas importantes entre las distintas
regiones de México respecto a la incidencia y mortalidad. El cAncer de mama es cada vez
mas comun en zonas donde adoptan estos estilos de vida, mientras que, en las regiones
de menor desarrollo, el cancer de mama suele ser menos frecuente, pero de mayor
mortalidad debido a factores como la carencia de recursos econdmicos, falta de cobertura

de servicios de salud y baja educacion. (Figura 3). @

Figura 3. Cancer de mama. Mortalidad e indice de
marginalizacion en mujeres de 25 afos o mayores, por
Estado Federativo. México 2004-2012.

25.00 Pow Estado, Méxicn 2012
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Fuerile: Ventura-Alfars CF. Salud Poblca de México. 2016:58(2):184.

Fuente: Consenso Mexicano sobre diagnoéstico y tratamiento del cancer mamario. Décima revision. Colima 2023.
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En nuestro pais, la expectativa de vida y envejecimiento poblacional ha ido en incremento,

dado que la incidencia aumenta de forma proporcional a la edad, se estima que existira

también un aumento constante en el nimero de casos de cancer de mama en los préximos

afos, de forma que el afio 2030, alrededor de 30 millones de mujeres formaran parte de los

grupos de riesgo. Fig.2("

Figura 2. Piramide de poblacion 1970-2030.

jeres

Fuente: Consenso Mexicano sobre diagnoéstico y tratamiento del cancer mamario. Décima revision. Colima 2023.

Factores de Riesgo

El cancer de mama es de origen multifactorial, una combinacién de factores hormonales

(fisiologicos y terapéuticos), ambientales, genéticos y en base al estilo de vida, de los cuales

los factores hormonales representan el 50%, mientras que los factores genéticos se

relacionan a 5-10% de los casos, sin olvidar que éstos Ultimos aumentan sustancialmente

el riesgo de desarrollar dicha condicién. ©

Cuadro I. Riesgo relativo de los principales factores deriesgo asociados al desarrollo

de cancer de mama. @

a) Factores que elevan el riesgo mas 5 veces.

FACTOR DE RIESGO

INCREMENTO DE RIESGO

RECOMENDACIONES

Sexo femenino

El cancer de mama es 100 veces
mas frecuente en mujeres que en

hombres.

Realizar mastografia anual

0]

bianual de tamizaje para el

13



Edad

El riesgo aumenta con la edad, de
forma importante hasta los 60-65
afios y menos significativo hasta
los 75 afios.

diagnostico oportuno en mujeres
de 40 a 69 afios.

Lesiones de mama proliferativas

no invasivas

Estas lesiones elevan el riesgo de
cancer en la misma mamay en la
contralateral.

*Carcinoma lobulillar o ductal in

Tratamiento  conservador  y/o
vigilancia suelen ser suficientes,
sin embargo se debe considerar

siempre el riesgo global de cada

situ, RR = 16.4- 17.3. paciente.
*Hiperplasia con atipia sin/con
historia familiar de Ca mama, RR
=5.3-11.
*Proliferacion sin/con atipia, RR =
2.5-5.
(RR respecto a mujeres sin lesion
proliferativa)
Mutaciones en BRCA 1 0 BRCA2 | 65% de las portadoras de | Considerar busqueda de

mutacion en BRCALl y 45% en
BRCA2 desarrollan Ca de mama
<70 afios; comparado con 7% de
las no portadoras (RR de 6.4 a
9.3).

Mayor riesgo entre los 30 y 50
afios para portadoras BRCALl y
entre los 40 y 60 para BRCA2

Las mutaciones también
aumentan el riesgo de Ca de
ovario y de un segundo tumor
mamario.

Mutaciones en BRCAL1 se asocian

al cancer triple negativo.

mutaciones en familiares de

portadoras; o si hay historia

familiar de cancer de mama,
ovario, pancreas y/o préstata; en
especial si el cancer fue agresivo
y/o de inicio a edad temprana

Referir a pacientes portadoras a
médico especialista para buscar

opciones de tratamiento.

Céncer de mama previo

RR = 6.8, mas riesgo si fue a
temprana edad o si el cancer fue
negativo a receptores
hormonales.

En las sobrevivientes de cancer
de mama, el cancer mas comun es
la aparicién de un segundo cancer
del 5%

desarrollan un segundo tumor de

mamario, alrededor

mama en los 8 afios posteriores al

Se sugiere continuar tamizaje
anual con mastografias a menos
recibido

de que hayan

mastectomia bilateral en
pacientes por antecedente de

cancer mamario.
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diagnostico inicial 'y 14% o

reciben en 25 afios posteriores.

Altas dosis de radiacion a térax

Pacientes con linfoma de Hodgkin
que hayan recibido radiacion
como tratamiento antes de los 30
afios, RR=4.7a7.

El riesgo es mayor a mayores
dosis de radiacion y a menor edad,
si han pasado mas de 15 afios o si
se combiné con quimioterapia.

No se ha encontrado aumento del
riesgo de Ca mama si se recibio

radiacion después de los 40 afios.

Iniciar tamizaje anual, 5-10 afios
tras recibir radiacién. Si es <
30afios tamizaje con examenes
clinicos mamarios.

Agregar mastografia o MRI a partir

de los 30 afios.

Fuente: Diagndéstico molecular del cancer de mama: implicaciones pronésticas y terapéuticas. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Vol. 58 (2020). ©

b) Factores que duplican el riesgo.

FACTOR DE RIESGO

INCREMENTO DE RIESGO

RECOMENDACION

Alta densidad mamaria

Muy alta vs. muy baja densidad
mamaria, RR = 4-5

Alta densidad mamaria puede

ocultar lesiones; considerar
tamizaje con mastografia digital,

tomosintesis o MR.

Familiares con cancer de mama

El riesgo depende del numero,
grado y edad del familiar al
momento del diagndstico de
cancer.

*RR = 3.6-5: 2 0 m4s familiares en
primer grado,

* RR = 3.3: Un familiar en primer
grado que inici6 antes de: la
menopausia; si inicié después de
menopausia, RR =1.8

*RR = 1.5: Un familiar en segundo
grado

(vs. mujeres sin historia familiar de

cancer de mama)

Iniciar tamizaje con mastografia o
RMN 10 afios antes de la edad a
la que fue diagnosticado el familiar
mas joven; pero no antes de los
25-30 afios.

Fuente: Diagnéstico molecular del cancer de mama: implicaciones prondsticas y terapéuticas. Revista Médica del Instituto

Mexicano del Seguro Social, Vol. 58 (2020). ©)
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c) Factores gue elevan el riesgo, pero no lo duplican:

Nuliparidad o paridad tardia

RR = 1.5-1.9 comparado con
mujeres con primer hijo antes de
los 30 afios, asociado a subtipo

Luminal, cancer ER+

Tomar en cuenta al evaluar el

riesgo personal de cancer de

mama.

Menarca temprana o menopausia

tardia

RR 1.2-1.3 = Menarca antes de los
12 afios vs después de 15 afios
RR 1.2- 1.5= Menopausia > 55
afos vs. < 45 afios,

Entre mayor sea el numero de
afos entre la menarcay el primer
nacimiento mayor riego en cancer
ER+

Tomar en cuenta al evaluar el

riesgo personal de cancer de

mama

Sobrepeso/ obesidad

Sobrepeso RR =1.2-1.5
Obesidad RR =1.2- 1.7
Cada 5 kg/m2 extra aumentan el
riesgo = 2% sobre todo si ocurre
en la edad adulta o tras la
menopausia
En la menopausia, aumenta
principalmente el riesgo de cancer

ER+/ luminal.

Mantener peso ideal (IMC: 18.5 a
25 kg/m?2) y dieta balanceada.
Realizar ejercicio, se sugiere 150

minutos por semana.

Uso de hormonales

Uso actual o reciente de

tratamiento hormonal de

reemplazo con estrdgeno y
progesterona por 2-5 afios, RR =
1.3.

luminales.

Asociado a  tumores
Uso reciente de la mayoria de los
anticonceptivos hormonales, RR =
1.2-1.3; en especial con el uso
prolongado

Estos riesgos disminuyen o se
eliminan tras varios afios de no-
uso

Exposicion a dietilestilbestrol, RR
=1.2

Evitar o minimizar el uso de
terapia hormonal de reemplazo en
climaterio.

Considerar el riesgo global de
cancer de mama antes de elegir el

uso de métodos anticonceptivos.

Alcohol y tabaco

2 tragos al dia vs no alcohol, RR =
1.2-15

No fumar o limitar la ingesta de
alcohol a un trago (159 de alcohol)

0 menos por dia en mujeres.
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El riesgo aumenta 7% por trago
extra al dia (de consumo habitual),
0 con inicio a temprana edad
Tabaquismo activo o pasivo RR =
1.1-1.2; aumenta si se ha fumado
por mas de 20 afios con inicio
temprano

Consumo de alcohol asociado a
mayor riesgo de cancer luminal
gue incrementa con el nUmero de

bebidas alcohdlicas al dia

Esto es importante desde la

adolescencia.

No haber dado lactancia materna

Cada 12 meses de lactancia
disminuyen el riesgo de cancer de

mama en 4% (RR = 0.04)

Promover la lactancia materna ya
que aporta beneficios tanto a la

mujer como al bebe.

Raza

Este cancer se presenta en todas
las razas y todos los paises;
aunque es mas frecuente en
mujeres caucasicas.

En EEUU las hispanas y asiaticas
tienen menor incidencia que las
razas negras Yy caucasicas, a

todas las edades.

Se sugiere tomar en cuenta laraza
de la paciente al evaluar el riesgo

personal de cancer de mama.

Fuente: Diagndstico molecular del cancer de mama: implicaciones prondsticas y terapéuticas. Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social, Vol. 58 (2020). ©

Clasificacion

De acuerdo al Consenso Mexicano de Cancer de mama, el diagnéstico histologico debe

clasificarse en base a los criterios de la 5a edicion de la Clasificacion de los Tumores de la

Mama de la OMS:
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g" s=in (2019] OMSE

Naoplasla lobullllar no Invaslva
- carcinoma lobullllar in eltu jclaakca, forido, pleomarica)
Carcinoma ductal In eftu (CDN3)
- OC1% de bajo grado nuclesr
- DG & de grado nuclear Intarmedio
- DG & de alto grado nuclsar
- Carcinoma de mama Invasivo
- Carcinema de mama Inveslvo ain tipo especial
- (Carcinoma micro Invashoa)
- Carcinema kobuwlillar Invasive
- Carcinoma tubukar
- Carcinoma cribfformes
- Carcinoma mucinoss
- Cletadenocarcinoma mucinoes
- Carcinema micropapliar Invaslvo
- Carcinoma con diferenclacion apocring
- Carcinema maiaplaaico
- Carcinoma de célulzs acinares
- Carcinoma sdenolde quistico
- Carcinoma secrator
- Carcinema mucospldarmolds
- Adenocarcinoma polimorfo
- Carcinoma de células sltas con polaridad Invartida.
HNeoplaslas neuroendocrinas
- Tumor neuroendocring (Grado 1, Grado 2)
- Carcinmma neurosndacring
Haoplaslas papliaras
- Carcinoma ductal papliar In &kt
- Carcinema papliar encapsulado
- Carcinoma papliar edlido (In slfu @ Invaslvo)
- Carcinoma papliar Invasivo
Heoplaslas epliellzles-mioeplisllales
- Adenomiloapialioms malgno
- Carcinoma epitslizl-micepiiallzl
Tumoras de k3 mams mascullng
- Carcinoma In situ
- Carcinomea Invasivo

Fuente: Cserni G . Histological type and typing of breast carcinomas and the WHO
classification changes over time. 2020 “9

Otro tipo de clasificacion del carcinoma de mama, es a través del uso de la
inmunohistoquimica, lo que lleva a la categorizacion del cancer de mama en base a la
expresion de receptores de estrégenos, progesterona y HER2 (factor de crecimiento
epidérmico). En poblacion mexicana, la frecuencia es la siguiente: 60% receptores
hormonales positivos, 20.4% HER2 positivos y 23.1% triples negativos' éstos Ultimos se
caracterizan por la ausencia de expresion de los receptores hormonales y HER2.
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Tabla 6. Subtipos moleculares de cancer de
mama y su aproximacion por inmunohistoquimica
(IHQ) segun este Consenso

Subtipo Aproximacion por IHQ

Luminal A RE +, RP =20%, KIi&6F <20% GH 1 0 2 y HERZ -

(HERZ -)
Luminal B o0 | LER2 - RP <20% o Ki 67 >20% GH 3
{HER2 +)
Luminel B RE +, HER2 +, RP y KI 67 cualquier valor
HER2 HER?2 +, RE - y AP -
Triple negativo RE -, BP =y HER2 -

GH: grado histoldgico.

Fuente: Consenso Mexicano sobre diagnostico y tratamiento del cancer mamario. Décima revision. Colima 2023. )

Figura 2. Tpos especiales y subtipos moleculares

Carcinoma tubular

Carcinoma cribiforme

Carcinoma mucinoso Lurminal
Carcinoma lobulillar infiltrante clésico

Carcinoma micropapilar invasor

Carcinoma lobulillar apécrino/pleomdrfico

Cistadenocarinoma Mimm",‘% HER2
Carcinoma metaplasico

Carcinoma adencideo quistico

Carcinoma sscretor

Carcinoma mucoepidermaoide Triple negativo
Adenocarcinoma podformo

Carcinoma de células acinares

Carcinoma ductal con patrdn medular

Carcinoma de células altas con polandad reversa

Carcinoma con diferenciacidn apbcrina -l—_

Fuente: Consenso Mexicano sobre diagnéstico y tratamiento del cancer mamario. Décima revision. Colima 2023. (7)

1.2 Antecedes especificos

El cancer de mama triple negativo (TNBC, por sus siglas en inglés) se caracteriza por la
ausencia de receptores de estrégeno, progesterona y ausencia de sobreexpresion del factor
de crecimiento epidérmico humano 2 (HER2). Es un tipo de cancer que suele tener mal

pronostico, dada la respuesta parcial al tratamiento de quimioterapia y a la agresividad de
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los fenotipos tumorales, sin que actualmente existan dianas terapéuticas claramente
establecidas Y. El cancer de mama triple negativo, corresponde a un subtipo tumoral con
limitantes para su diagndstico ya que en ocasiones puede no ser observable en estudios
de imagen como la mastografia y ecografia e incluso de acuerdo a la literatura pueden
llegar a presentar hallazgos sugestivos de benignidad, existiendo asi un menor porcentaje
de diagndstico inicial con mastografia y ecografia en comparacién a otro tipo de canceres

de mama. 1?2

Epidemiologia de TNBC

Los TNBC conforman el 24% de los canceres de mama recién diagnosticados y se ha
informado sobre un aumento constante en su incidencia, por cada millén de casos de cancer
de mama diagnosticados en el mundo cada afio alrededor de 170,000 casos corresponden
al cancer de mama triple negativo. 2 En comparacién con otros subtipos moleculares de
cancer de mama, en estas pacientes la tasa de supervivencia es menor y la tasa de
mortalidad dentro de los primeros 5 afios después del diagndstico es del 40%. 3

Aproximadamente el 46 % de estos pacientes desarrollardn metastasis a distancia y una
vez desarrollada ésta el tiempo medio de supervivencia es en promedio de 13,3 meses,
siendo asi altamente invasivo. La metastasis a distancia ocurre principalmente en el tercer
afio después del diagndéstico. y los principales 6rganos afectados suelen ser el cerebro y

los 6rganos viscerales (higado, pulmén, SNC). @

El tiempo promedio para la recaida en pacientes con otros subtipos moleculares de cancer
de mama suele ser entre 35 a 67 meses, mientras que en pacientes con TNBC es solo de
19 a 40 meses. La tasa de recurrencia después de la cirugia es de un 25 % y la tasa de

mortalidad dentro de los 3 meses posteriores a la recurrencia es de hasta 75%. %

En México, de acuerdo a cifras reportadas por el FUCAM, InCan (Instituto Nacional de
Cancerologia) e ISSEMyM (Instituto de Seguridad Social del Estado de México y
Municipios) bajo el esquema del extinto Seguro Popular, el 65% de los casos corresponden
al subtipo luminal A (ER+ PR+), el 21% HER2+ (ER- PR- HER2+) y el 16% al subtipo triple
negativo (ER- PR- HER2-). En el Hospital General de México, se encontraron datos
similares donde se reporté una mayor incidencia del subtipo luminal A (65%), el subtipo
basal triple negativo con 14%, seguido del subtipo luminal B con 12% de los casos y el de

menor incidencia con un 9% corresponde al HER2+. 4

20



En cuanto al tipo histoldgico, el tipo mas comun fue el ductal infiltrante sin patron especifico
con alto grado histolégico, permeacion vascular ausente y porcentaje de diseminacion axilar
bajo al momento del estudio; lo que coincide con otros estudios realizados en la poblacién

mexicana. (¥

Factores de riesgo

Identificar factores de riesgo relacionados con el cancer de mama triple negativo permite
conocer el prondstico de cada paciente y elegir el tratamiento de forma personalizada,
tratando de esta manera disminuir su mortalidad. El principal factor de riesgo considerado
para el desarrollo de cancer de mama, es la edad, el riesgo aumenta de forma proporcional.
Heredia-Martinez, Gonzalez-Fernandez y cols en 2020 realizaron un estudio observacional
en Cuba, donde el grupo etario predominante fue de 60 afios y mas. *® Sin embargo, otros
estudios epidemiolégicos reportan que el cancer de mama triple negativo (TNBC) ocurre
principalmente en mujeres menores de 40 afios, en América Latina el rango se encuentra

en 18-35%, con tasas mas altas en México y Perd. @7

Existe una asociacién importante con la ascendencia racial, aproximadamente el 21% de
casos de cancer de mama, se han documentado en poblacién afroamericana y el 15% en
mujeres de origen anglosajona. La poblacion latina presenta también alta incidencia,
reportandose 21,3% en Per(; 24,6% en Venezuela; de 23,1% en México, y de 27% en
Brasil; las mujeres afroamericanas tienen un peor prondstico en comparacion a otros grupos
etarios. Algunos autores son escépticos frente a la asociacion de este tipo de cancer con
factores étnicos, y relatan que su mayor incidencia estd mas bien relacionada con los
niveles socioecondémicos bajos.

Por otro lado, es bien conocida la relacion existente entre la obesidad y el riesgo de padecer
cancer de mama, sobre todo en las mujeres posmenopausicas dicha relacion se adjudica
al mecanismo de conversion hormonal de la enzima aromatasa que convierte las grasas
periféricas a estrogeno. Sin embargo, el cancer de mama triple negativo tiene una conducta
biol6gica diferente ya que no tiene dependencia hormonal, por lo que su relacién con el

sobrepeso esta en discusion. 7
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Asi mismo, se ha observado un aumento proporcional entre la duracion del uso de
anticonceptivos orales y el riesgo de padecer TNBC. La lactancia por un periodo minimo

de seis meses tiene un papel protector en el cAncer de mama, incluso de tipo TNBC. @®

Otro estudio realizado con mas de 140 mil mujeres describié que no existia relacion entre
el fenotipo triple negativo con la ingesta de alcohol o tabaco, pero si se observé una ligera
asociacion entre el consumo de estas sustancias y otros tumores de mama
hormodependientes. El embarazo temprano ha sido reconocido como un factor protector
contra el cAncer de mama, en contraste, en el TNBC la gestacion parece ser un factor de
riesgo importante, las mujeres (multiparas) tienen un mayor nimero de hijos (tres 0 mas
partos) tienen 1,4 veces mas de riesgo de desarrollar un TNBC y a su vez 22% menos
riesgo de desarrollar tumores que expresan receptores hormonales. Dicho de otra manera,
la multiparidad esta asociada con un riesgo disminuido de tumores hormono dependientes,

pero con un riesgo incrementado para el desarrollo de TNBC. @9

En cuanto al sexo, las mujeres tienen células mamarias muy susceptibles a las hormonas
de estrogeno y progesterona lo que explica la alta incidencia de cancer de mama; en los
hombres, la prevalencia es solo del 1%. Los factores de riesgo de mayor importancia en
hombres son la edad avanzada, mutaciones BRCA1/BRCA2, antecedentes genéticos en la
familia, la alta exposicion a la radiacion y niveles elevados de estrégeno. @0

Otro factor de riesgo importante es el factor heredofamiliar, especificamente BRCAL y
BRCA2, son genes que reparan dafos de replicacion en el ADN, esenciales para la division

celular y la apoptosis, por lo que son consideradas como proteinas supresoras de tumores.
@1)

Cada persona hereda dos copias de cada uno de estos genes, una proveniente del padre
y otra de la madre. Las personas que heredan una variante dafiina en uno de estos genes
tienen mayor riesgo de desarrollar distintos tipos de cancer, sobre todo cancer de mamay
de ovario, asi como a presentarlo a una edad mas joven en comparacion a personas que
no la tienen. De acuerdo al Instituto Nacional de Cancer 55% al 72 % de las mujeres con
una mutacién en BRCAL y 45 % al 69 % con mutacién en BRCA2, desarrollaran cancer de
mama entre los 70 y 80 afios de edad, es decir, el riesgo depende de la mutacién. Asi
mismo segun el gen implicado sera el riesgo de desarrollo de cancer contralateral, el cual

aumenta con el tiempo transcurrido desde el diagnéstico de la primera mama afectada, se
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reporta que luego de 10 afios en seguimiento, el riesgo es del 20 % al 30 % y después de

20 afios se incrementa a un 40 % a 50 %. @V

El cancer de mama triple negativo tiene mal pronéstico debido a la biologia agresiva del
tumor, secundario a la funcién suprimida del BRCA-1 y a la mutacién del gen TP53, la falta
de un factor oncogénico dominante facilita la proliferacién celular y limita las opciones

terapéuticas al uso de quimioterapia. ??

Caracteristicas por imagen

En las series radiolégicas el cancer de mama triple negativo se presenta como un tumor
palpable con afectacion ganglionar axilar en un 36-90% de las pacientes, la mastografia
puede llegar a ser normal hasta en un 15.9% de los casos. ??

Hallazgos por ecografia

El ultrasonido tiene una sensibilidad para la deteccibn de cancer de mama
aproximadamente del 92%. Los principales hallazgos descritos en pacientes con carcinoma
triple negativo han sido nédulos en un 92%, de los cuales 49.2% de los casos se han
descrito con morfologia oval, 15.9% redondos y 34.9% irregulares. Respecto a los
margenes se describen como micro lobulados en un 46.7%, 21-27% circunscritos, 19%
angulados, 17.8% indefinidos y 4.8% espiculados; usualmente son hipoecogénicos (76%)
o de ecogenicidad mixta (18%), y en caso de tener componente quistico y/o de necrosis
pueden presentar realce acustico posterior (14% a 41%). A la aplicacion del modo Doppler,
dichas lesiones muestran vasos aferentes y periféricos y poca vasculatura intralesional

central. @

Hallazgos por mastografia

Entre un 9 y un 18% de los canceres de mama triple negativo no se visualizan por
mastografia, de los casos visibles el hallazgo mastografico de mayor frecuencia reportado
ha sido la presencia de nodulos (49-58%) redondos u ovalados (60%), con margenes bien
definidos (30%). El 21-22% del total de casos se han descrito como asimetrias focales. De
forma contraria a otros subtipos tumorales, es poco frecuente que el TNBC se asocie a
micro calcificaciones, y sélo en un 7-9% de los casos se han documentado como hallazgo

aislado en relacion a la baja incidencia de carcinoma ductal in situ asociado al TNBC. @3
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Se ha documentado indistintamente ambas orientaciones en nédulos de tamafios similares,
en la mayoria de los casos se ha reportado una densidad mamaria tipo C con 54.7% y en

segundo lugar una densidad tipo B con 32.1%®*

Otras investigaciones

Garcia y colaboradores en 2023 llevaron a cabo una investigacion en donde mencionan
gue el carcinoma de mama triple negativo, se encuentra asociado a un comportamiento
biol6gico mucho mas agresivo y con un prondstico desfavorable, por lo que su objetivo era
determinar la incidencia del subtipo molecular triple negativo en los carcinomas mamarios
y su relacion con variables patoldgicas clinicas de valor pronéstico como la edad, tamafio
tumoral, grado y tipo histologico y el indice de proliferacion, utilizando como método un
estudio descriptivo y retrospectivo, obteniendo como resultados, una incidencia del subtipo
molecular triple negativo del 16,38 % en las pacientes estudiadas, respecto a la edad, el
81.25 % de las pacientes tuvieron edades superiores a 50 afios, con predominio entre 51 a
60 afios. El 77.09 % de las lesiones mamarias median mas de 2 cm al momento del
diagnéstico, lo que es importante siempre considerar ya que el tamafio tumoral es un factor
prondstico importante al tener una asociacién directa con la sobrevida y el estado
ganglionar en la paciente. Un mayor tamafio tumoral en el momento del diagnéstico indica
una mayor probabilidad de recidiva y menor supervivencia libre de eventos. Concluyendo
gue el subtipo molecular triple negativo en carcinomas mamarios, se encuentra asociado
frecuentemente a la edad posmenopausica, tipo histolégico ductal, grado histologico alto,

elevados indices de Ki-67 y tamafio tumoral. ?®

Hernandez y colaboradores en 2017 desarrollaron un estudio el cual tenia por objetivo
revisar las caracteristicas anatomopatolégicas e inmunohistoquimicas de pacientes con
cancer de mama triple negativo descritas en la poblacion mexicana y comparar con la
muestra reportada en enero de 2009 a agosto del 2015 en el Hospital Angeles Pedregal.
Como material y métodos se llevé a cabo un estudio transversal descriptivo y retrospectivo
de pacientes con diagndstico de cancer de mama triple negativo y estudio mastografico
durante el periodo de estudio. En los resultados, se identificaron 3,290 especimenes de
tejido mamario, 600 (18.24%) con diagnéstico histopatolégico de cancer de mama.
Concluyendo que el cancer de mama triple negativo se diagnosticO6 en 58 casos,
equivalente al 9.6%, con una edad promedio de 56 afios; el tipo histolégico fue el carcinoma

ductal infiltrante sin patron especifico 80.13%, tamafio del tumor <2 cm en la mitad de los

24



casos. En cuanto a los reportes radiolégicos se conté con 32 reportes de ultrasonido y
mastografia, equivalente al 55.17% de las pacientes con diagnéstico de cancer de mama
triple negativo. Los principales hallazgos fueron masa irregular (85%), bordes lobulados
(65%), margenes espiculados (15%), asimetria focal (25%), distorsion de la arquitectura
(15%), micro calcificaciones (15%) y sin alteraciones (5%), obteniendo similitudes respecto

a otros estudios reportados en mexicanos. ©®

Pérez J.A., en 2020, realiz6 una tesis teniendo como objetivo de determinar el patrén
mastografico encontrado con mayor frecuencia en las pacientes con cancer de mama del
CHNM. Como material y métodos se aplicd un estudio analitico retrospectivo sobre las
pacientes con diagnéstico de cancer de mama, analizando expedientes fisicos y
electrénicos para poder determinar el tipo de densidad mamaria, edad, estado clinico,
diagnoéstico histopatoldgico, reportado en cualquier modalidad. En los resultados, se
concluy6 que los patrones mastogréaficos con mayor asociacion al cancer de mama fueron
eltipo Ay B, con 38.8% y 42.1% respectivamente, lo que resulté discordante con la literatura
internacional, que reporta mayor incidencia para los patrones mastograficos tipo C y D.
Concluyendo asi mismo que los estadios méas frecuentes encontrados fueron el 1A y 1IB
con 18.34% y 15.28%, el diagndstico histopatoldgico reportado con mayor frecuencia fue
con 78.9% el de carcinoma ductal infiltrante, seguido del carcinoma canalicular infiltrante
con 22.06%. @7

Porcayo y colaboradores, en su investigacion explican que los tumores de mama se
clasificaron histéricamente en base a sus caracteristicas morfolégicas y tipo histopatolégico,
por lo que el objetivo de dicha investigacion era el de analizar las caracteristicas de dicho
cancer, pero en base a estudios de mastografia y ultrasonido. Como método, se efectud
una revision de dichos estudios en 53 pacientes con cancer triple negativo del departamento
de mastografia del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, obteniendo como
resultados en estas pacientes un rango de edad entre 40 y 49 afios, densidad mamaria tipo
C equivalente al 54.7%. En la mastografia no se observé un patron especifico, los hallazgos
mas comunes fueron nédulos (64%), distorsion en arquitectura (15%) y asimetrias (11%).
En el ultrasonido se observaron ndédulos ovoides 49%. con margenes indefinidos 45%,
margen micro lobulado 29.4%, hipoecoicos en un 77% y sin hallazgos acusticos posteriores
el 45%. Concluyendo que, al observar un nédulo sospechoso con forma ovoide y micro

lobulado o una distorsion en la arquitectura sin antecedentes previos y por ultrasonido un
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nédulo con forma ovoide, de margen indefinido, hipoecoico y sin hallazgos acusticos
asociados, con edad dentro del rango ya mencionado tiene la posibilidad de tratarse de un

cancer agresivo. ®

2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cAncer de mama es un problema de salud a nivel mundial, y la principal causa de muerte
por cancer en mujeres, con una edad promedio en México de 54.9 afios, aun cuando existen
diferentes métodos de estudio y promocién en el tamizaje, la tendencia de la mortalidad
esta enfermedad ha ido en aumento en la Gltima década.

Los primeros conceptos de cancer triple negativo se definieron alrededor del afio 2006;
siendo un subtipo molecular de cancer que tiene un curso clinico mas agresivo que se
asocia con pobres resultados clinicos y mayor tasa de recurrencia; presentando una mayor
tasa de metéstasis en un tiempo medio mas corto en comparacion con otros subtipos
moleculares.

Estos tumores no responden a los tratamientos de bloqueo hormonal habitual, lo que
contribuye a una baja tasa de supervivencia, por ende, es de vital importancia conocer las
principales caracteristicas mastograficas y ecograficas para su pronta deteccion en los

pacientes. De acuerdo con lo mencionado surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢,Cuales son los hallazgos mastograficos y ecograficos en pacientes diagnosticadas con
cancer de mama triple negativo en la UMAE HEP CMN General de division Manuel Avila

Camacho durante el periodo del mes de enero a diciembre del 2022?
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3. JUSTIFICACION

Cuando se realiza el diagnostico de cancer de mama, los patdlogos hacen un analisis
histologico de los tumores de mama en busca de tres principales receptores hormonales
que estimulan el crecimiento tumoral de la mama, al presentar un resultado negativo para
los receptores hormonales de estrégeno (ER), progesterona (PR) y del receptor tipo 2 del

factor de crecimiento epidérmico (HER?2), a este diagndstico se le denomina triple negativo.

El cancer de mama triple negativo, crece y se disemina con mayor rapidez que otros
subtipos moleculares de cancer de mama, por esta razon, se le considera mas agresivo,
con mayores probabilidades de propagarse mas alla de la glandula mamaria y tiende a la
recurrencia aun después del tratamiento, ademas de tener limitadas opciones terapéuticas,
por lo que es indispensable que se realice un analisis de los hallazgos mastogréaficos y de
ultrasonido encontrados en las pacientes diagnosticadas con cancer de mama triple
negativo, que nos permita sustentar y brindar mayor informacién para su diagnostico
oportuno y posterior tratamiento, permitiendo alcanzar una mayor tasa de esperanza de

vida para las pacientes.

El desarrollo de esta tesis se justifica en la aportacion investigativa que se otorgara a futuros
estudios del cancer de mama triple negativo enfocados en su deteccién y hallazgos
imagenoldgicos, aportando asi informacion que permita aumentar el conocimiento acerca
de este subtipo especifico de cancer de mama en pacientes atendidas en el Hospital de

Especialidades del IMSS San José.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1 Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y homodémico, con informacién
obtenida de pacientes femeninos con diagnostico de cancer de mama triple negativo en la
UMAE HEP CMN General de Division Manuel Avila Camacho durante el periodo del mes
de enero a diciembre del 2022, de acuerdo con lo establecido en el protocolo de
investigacion aprobado por el comité local de investigacion con nimero de registro: R-2023-
2101-089. Debido al tipo de estudio anteriormente descrito, no se requirio hipotesis.

4.2 Pacientes

Para la elaboracién de este trabajo, se tomaron en cuenta a derechohabientes de la UMAE
HEP CMN General de Division Manuel Avila Camacho diagnosticados durante el periodo
del mes de enero a diciembre del 2022, dentro de los criterios de inclusién se consideraron
a las pacientes que contaron con diagndstico de cancer de mama triple negativo durante el
periodo de estudio, reporte histopatolégico completo, en un rango de edad entre los 18 a
90 afios, con estudio de mastografia y ecografia existentes en el sistema electrénico
(PACS), asi como expediente clinico y/o electrénico disponible en esta unidad; ademas se
establecié como criterios de exclusiéon aquellas pacientes sin diagnostico histopatoldgico de
cancer de mama triple negativo, la ausencia de estudio de mastografia y ecografia
existentes en el sistema electronico (PACS) y la falta de expediente electrénico, de igual
manera se excluyeron aquellas pacientes menores de 18 afios y mayores a 90 afios de
edad, por ultimo como criterios de eliminacion se establecié para aquellas pacientes que no

contaban con reporte histopatol6gico completo o estudio de imagen con poca visibilidad.

4.3 Instrumentos

Se empled una hoja de recoleccidon de datos por cada paciente que cumplia con los criterios
de inclusién, se realizd el registro de la siguiente informacién: edad, localizacion de los
hallazgos de imagen, factores de riesgo como el sobrepeso, obesidad, antecedentes
heredofamiliares de cancer de mama, paridad, ausencia de lactancia, tabaquismo,
alcoholismo, uso de anticonceptivos hormonales, patologia mamaria previa. En cuanto a
los hallazgos por mastografia, se registré la densidad mamaria, presencia o ausencia de
nédulos, asimetria focal, distorsion de la arquitectura, calcificaciones y hallazgos asociados.
En el apartado de hallazgos ecogréficos las variables analizadas fueron: presencia o

ausencia de nodulo, asimetria focal, distorsion de la arquitectura y calcificaciones; en
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cuanto a los nodulos se describi6 su morfologia, margen, orientacion, ecogenicidad,
vascularidad, hallazgos acusticos y diametro maximo, asi como la categoria BIRADS
otorgada a cada paciente.

La informacién registrada en cada hoja de datos se obtuvo a partir de los reportes
histopatologicos, asi como del expediente clinico y estudios de mastografia y ecografia del

sistema PACS de cada una de las pacientes que cumplié con todos los criterios de inclusion.

4.4 Procedimientos

Una vez autorizado el protocolo por el comité de ética local, se inicié con el proceso de
seleccién de la muestra de los pacientes para este estudio, el cual fue de tipo no
probabilistico, sujeto al nimero de pacientes referidas al Hospital de Especialidades San
José durante el periodo de estudio establecido y que cumplieron con todos los criterios de
inclusion ya mencionados. Se analizaron los resultados de histopatologia de las pacientes
diagnosticadas durante el periodo del mes de enero a diciembre del 2022, de las cuales se
seleccionaron Unicamente aquellas que contaban con reporte histopatolégico completo de
cancer de mama triple negativo. Posteriormente se realizé una blsqueda de estudios de
mastografia y ecografia de dichas pacientes mediante el sistema PACS del servicio de
Imagenologia, con la finalidad de determinar el nimero de pacientes que serian incluidos
en este estudio. Posteriormente se realiz6 la blsqueda intencionada de los antecedentes
de riesgo de las pacientes participantes en el archivo clinico y electrénico de la unidad

médica con previa autorizacion de Jefatura de Archivo Clinico.

Los datos obtenidos se registraron en la hoja de recolecciéon de datos (anexo No. 3), una
vez recabada la informacion, se realizé un archivo de Excel en el cual se registr6 cada
variable omitiendo el nombre y nimero de seguridad social, para respetar la privacidad de

las pacientes y evitar el uso de estos datos sin autorizacion.

4.5 Analisis estadistico

El analisis estadistico se realiz6 mediante el programa IBM SPSS Statistics version 29 y fue
de tipo descriptivo, por lo que se obtuvieron porcentajes para las variables cualitativas
mientras que para el analisis de las variables cuantitativas se utilizaron medidas de
tendencia central y dispersion, lo que permitié identificar los hallazgos mastogréficos y

ecograficos de las pacientes con carcinoma de mama triple negativo, asi como el rango de
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edad de mayor incidencia y la presencia o no de factores de riesgo asociados a dicho

diagnéstico. Los hallazgos fueron representados mediante graficas y tablas.

4.6 Aspecto éticos

El estudio fue aprobado por el Comité Local de Investigacion en Salud y fue disefiado de

acuerdo con los lineamientos anotados en los siguientes cAdigos:

Reglamento de la Ley General de Salud: De acuerdo al Reglamento de la
Ley General, en materia de investigacion para la Salud. Titulos del primero
al sexto y noveno 1987. Norma Técnica No. 313 para la presentacion de
proyectos e informes técnicos de Investigacion en las Instituciones de
Atencion a la Salud.

Reglamento Federal: Titulo 45, seccion 46 y que tiene consistencia con las
buenas practicas clinicas.

Declaracion de Helsinki: principios éticos en las Investigaciones médicas en
seres humanos, con ultima revision en Escocia, octubre 2000.

Principios médicos que tienen su origen en la declaracién de Helsinki de la
Asociaciéon Médica Mundial, titulado “Todos los sujetos en estudio firmaran
el consentimiento Informado acerca de los alcances del estudio y la
autorizacion para usar los datos obtenidos en presentaciones publicas y

cientificas”.

En todo momento se conserva el anonimato de los participantes y los datos fueron utilizados

Unicamente con fines cientificos.
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5.- RESULTADOS

Durante el periodo de enero de 2022 a diciembre de 2022, en la UMAE HEP CMN General
de Division Manuel Avila Camacho, se diagnosticaron 824 pacientes con cancer de mama,
de las cuales 77 fueron diagnosticadas con el subtipo molecular triple negativo y
Unicamente 46 de las pacientes cumplieron con los criterios de inclusion, obteniendo los

siguientes resultados:

Edad

De las 46 pacientes diagnosticas con cancer de mama triple negativo, la edad minima fue
de 29 afios y la edad maxima 80 afios, la edad media 51.4 afios con una desviacién
estandar de 11.88 (Tabla 1y 2, figura 1).

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70

FRECUENCIA 2 6 13 16 6 3

Tabla 1. Edad de las pacientes estudiadas.

18
16 (34.8%)
16
14 13 (28.3%) =21-30
12 =31-40
10 =41-50
8 51-60
6(13%) 6 (13%)
6 _ =61-70
4 3 (6.5%) 5>71
2(4.3%)
. e
0
Figura 1. Edad de las pacientes estudiadas.
MEDIA MEDIANA VALOR VALOR DESVIACION VARIANZA COEFICIENTE
MINIMO MAXIMO ESTANDAR DE VARIACION
51.4 51.5 29 80 11.88 141.366 0.230

Tabla 2. Edad de las pacientes estudiadas.
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Localizacién
De las 46 pacientes, 24 (52.1%) presentaron hallazgos en la mama derecha, 20 (43.4%) en

mama izquierda y 2 (4.3%) de manera bilateral (tabla 3 y figura 2).

LOCALIZACION DEL HALLAZGO BLANCO DERECHA IZQUIERDA AMBAS
FRECUENCIA 24 20 2

Tabla 3. Localizacién de los hallazgos.

= DERECHA # IZQUIERDA = AMBAS
30
’ 24 (52.1%)
20(43.4%)

20
15
10

> 2(4.3%)

0

Figura 2. Localizaciéon de los hallazgos.

Densidad mamaria

El patron de densidad mamaria mas frecuentemente encontrado fue el tipo B (sectores
dispersos de densidad fibroglandular) descrito en 21 pacientes (45.6%), seguido del patrén
mastografico tipo C (heterogéneamente denso) en 14 pacientes (30.4%), en tercer lugar se
encuentra el patron mastogréfico tipo D (mamas muy densas) en 7 pacientes (15.2%) y por
Ultimo el patrén tipo A (tejido adiposo casi en su totalidad) en solo 4 pacientes (8.7%), los
detalles se muestran en la tabla 4 y figura 3.

DENSIDAD MAMARIA TIPO A TIPO B TIPO C TIPO D

FRECUENCIA 4 21 14 7

Tabla 4. Densidad mamaria observada en la mastografia.
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mA mB mC =D

25
21 (45.6%)

20

15 14 (30.4%)

10
7 (15.2%)

0

Figura 3. Densidad mamaria observada en la mastografia.

Hallazgos por mastografia

En la tabla 5 se puede observar los principales hallazgos por mastografia, siendo el mas
comun la presencia de nédulos. Los resultados estadisticos fueron los siguientes: 35
(76.1%) presentaron nodulos, 3 (6.5%) distorsion de la arquitectura, 2 (4.3%) asimetria focal

y 6 (13%) ningun hallazgo mastogréafico dentro de los referidos, ejemplificado en la tabla 5

y figura 4.
Ninguno 6 13
Nodulo 35 76.1
Asimetria focal 2 4.3
Distorsion de la arquitectura 3 6.5

Tabla 5. Hallazgos por mastografia.

= NINGUNO = NODULO = ASIMETRIA FOCAL m DISTORSION DE LA ARQUITECTURA
35(76.1%)

6 (13%)
2 (4.3%)

Figura 4. Hallazgos por mastografia.
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Morfologia de los ndédulos evaluados por mastografia
De los 35 nddulos encontrados por mastografia, 11 (31.4%) fueron ovoideos y 24 (68.6%)

irregulares, no se documentaron nédulos redondos. (Tabla 6 y figura 5).

MORFOLOGIA FRECUENCIA %
Ovoideo 11 314
Irregular 24 68.6
Redondo 0 0

Tabla 6. Morfologia de los nédulos por mastografia

#REDONDO = OVOIDEO ®IRREGULAR

Figura 5. Morfologia de los nédulos.

Densidad de los nédulos evaluados por mastografia
14(40%) nédulos fueron reportados como hiperdensos (respecto al tejido fibroglandular),
21 (60%) isodensos y ningun nédulo se reportd con densidad grasa o hipodenso, como se

describe a continuacion en la tabla 7 y figura 6.

DENSIDAD FRECUENCIA % ‘
Hiperdenso 14 40
Isodenso 21 60
Hipodenso 0 0
Densidad grasa 0 0

Tabla 7. Densidad de los nédulos.



= HIPERDENSO “ISODENSO = HIPODENSO 1 DENSIDAD GRASA

Figura 6. Densidad de los nédulos.

Margen de los nédulos evaluados por mastografia

13 (37.1%) nodulos presentaron margen indefinido, 9(25.7%) margen espiculado, 6 (17.1%)

margen circunscrito, 5(14.3%) margen oscurecido y 2 (5.7%) margen microlobulado, como

se describe a detalle en la tabla 8 y figura 7.

MARGEN FRECUENCIA %

Circunscrito 6 17.1
Oscurecido 5 14.3
Microlobulado 2 5.7
Indefinido 13 371
Espiculado 9 25.7

Tabla 8. Margen de los nédulos por mastografia.

H CIRCUNSCRITOS

14
12
10

8
6
4
2
0

B OSCURECIDOS = MICROLOBULADOS = INDEFINIDO m ESPICULADOS

13(37.1%)

9(25.7%)

6(17.1%)
5(14.3%)

2(5.7%)

Figura 7. Margen de los nédulos por mastografia.

35



Hallazgos asociados en mastografia

Del total de pacientes estudiadas (46), 12 pacientes presentaron adenopatias axilares
asociadas equivalente al 26% de la muestra, 8 (17.4%) calcificaciones asociadas, 1(2.2%)
presentd adenopatias supraclaviculares, 1(2.2%) retraccibn del pezén y 1(2.2%)

engrosamiento cutaneo. (Tabla 9, Figura 8).

HALLAZGOS ADENOPATI CALCIFICAC RETRACCIO ENGROSAMIEN ADENOPATIAS
ASOCIADOS AS [O]\] = N DEL TO CUTANEO SUPRACLAVICULA

AXILARES ASOCIADAS PEZON RES
FRECUENCIA 12 8 1 1 1

Tabla 9. Hallazgos asociados por mastografia.

B ADENOPATIAS AXILARES B CALCIFICACIONES ASOCIADAS
= RETRACCION DEL PEZON ENGROSAMIENTO CUTANEO
14 B ADENOPATIAS SUPRACLAVICULARES

12(26%)

12

10
8(17.4%)

1(2.2%) 1(2.2%) 1(2.2%)

Figura 8. Hallazgos asociados por mastografia.

Calcificaciones asociadas

De las 46 pacientes estudiadas, unicamente 8 presentaron calcificaciones asociadas, que
de acuerdo a su morfologia 3 (37.5%) se reportaron como calcificaciones amorfas, 2 (25%)
como calcificaciones pleomoérficas y 1(12.5%) como calcificaciones distréficas,
heterogéneas gruesas y puntiformes agrupadas respectivamente; asi mismo de las 8
pacientes que presentaron calcificaciones 7(87.5%) estuvieron asociadas a la presencia de
un nodulo y solo 1(12.5%) asociadas a distorsion de la arquitectura. Ninguna paciente
presento calcificaciones como hallazgo aislado. (Tabla 10 y figura 9).
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TIPOS DE AMORFA PLEOMORFI- DISTROFI HETEROGENEAS PUNTIFORMES

CALCIFICACIONES S CAS -CAS GRUESAS AGRUPADAS
FRECUENCIA 3 2 1 1 1

Tabla 10. Calcificaciones asociadas.

= AMORFAS = PLEOMORFICAS = DISTROFICAS
©"HETEROGENEAS GRUESAS  mPUNTIFORMES AGRUPADAS

3.5

25

2 (25%)

15

1(12.5%) 1 (12.5%)

1 (12.5%)

0.5
0

Figura 9. Calcificaciones asociadas.

Hallazgos por ultrasonido
Respecto a los hallazgos por ultrasonido, en todas las pacientes evaluadas se identificé la
presencia de un nodulo (46). La morfologia descrita fue: 34 (74%) irregular, 11 (24%)

ovoideo y 1(2%) redondo, tal como se muestra en la tabla 11 y figura 10.

HALLAZGO FRECUENCIA | % |
Redondo 1 2
Ovoideo 11 24
Irregular 34 74

Tabla 11. Morfologia de los nédulos por ultrasonido.
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EREDONDO =OVOIDEO ®IRREGULAR

Figura 10. Morfologia de los nédulos por ultrasonido.

Margen

De los 46 nodulos identificados, 21(45.6%) presentaron margen microlobulado, 13 (28.2%)
margen espiculado, 5 (10.8%) margen circunscrito, 4(8.6%) margen indefinido y 3(6.5%)
margen angulado (Tabla 12 y figura 11).

MARGEN FRECUENCIA %

Circunscrito 5 10.8
Angulado 3 6.5
Microlobulado 21 45.6
Indefinido 4 8.6
Espiculado 13 28.2

Tabla 12. Margenes de los nédulos por ultrasonido.

uCIRCUNSCRITOS ®ANGULADOS = MICROLOBULADOS = INDEFINIDO =ESPICULADOS
25
20
15 13(28.2%)

10

3 (6.5%)
0
Figura 11. Margen de los nédulos por ultrasonido.
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Orientacion de los nédulos
28 (61%) nodulos presentaron una orientacion paralela al plano de la piel y 18 (39%)

nddulos una orientacién anti paralela a dicho plano. (Tabla 13 y figura 12).

ORIENTACION FRECUENCIA ’ %
Paralelo 28 61
Anti paralelo 18 39

Tabla 13. Orientacién de los nédulos detectados por ultrasonido.

mPARALELO ®=mANTIPARALELO

Figura 12. Orientacion de los nddulos por ultrasonido.

Ecogenicidad

Respecto a la ecogenicidad: 29(63%) nodulos se describieron como hipoecogénicos,
14(30.4%) heterogéneos, 2 (4.3%) complejos, 1(2.2%) isoecogénico y ningun nddulo fue
descrito como anecoico o hiperecogénico, como se describe a detalle en la tabla 14 y figura
13.

ECOGENICIDAD FRECUENCIA %
Hipoecogénico 29 63
Isoecogénico 1 2.2
Complejo 2 4.3
Heterogéneo 14 30.4
Anecoico 0 0
Hiperecogénico 0 0

Tabla 14. Ecogenicidad de los n6dulos detectados por ultrasonido.
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= HIPOECOGENICO = ISOECOGENICO  COMPLEJO = HETEROGENEO m ANECOICO 1 HIPERECOGENICO
35

30

25

20
15 14 (30.4%)
10

° 2 (4.3%)
0

Figura 13. Ecogenicidad de los nédulos detectados por ultrasonido.

Vascularidad
En cuanto al rubro de vascularidad: 16 (34.8%) no presentaron ningun tipo de vascularidad,
12 (26%) vascularidad interna y anular, 9 (19.6%) vascularidad Unicamente interna y 9

(19.6%) vascularidad unicamente anular (Tabla 15 y figura 14).

VASCULARIDAD FRECUENCIA %
Ausente 16 34.8
Interna 9 19.6
Anular 9 19.6
Interna y anular 12 26

Tabla 15. Vascularidad de los n6dulos detectados por ultrasonido.

= AUSENTE = INTERNA = ANULAR “ INTERNA Y ANULAR

18
16
14
12

10 . 9 (19.6%)

O N A O ©

Figura 14. Vascularidad de los n6dulos detectados por ultrasonido.
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Hallazgos acusticos

De los 46 ndédulos reportados por ultrasonido, 19 (41.3%) no presentaron ningun tipo de

refuerzo acustico, 18 (39.1%) sombra acustica posterior, 6 (13%) reforzamiento acustico

posterior y 3 (6.5%) reforzamiento de tipo mixto (Tabla 16 y figura 15).

HALLAZGOS ACUSTICOS FRECUENCIA %
Ausente 19 41.3
Reforzamiento acustico posterior 6 13
Sombra acustica posterior 18 39.1
Mixto 3 6.5
Tabla 16. Elementos acusticos de los nédulos detectados por ultrasonido.
EAUSENTE ®REFORZAMIENTO ACUSTICO  mSOMBRA ACUSTICA MIXTO

20
18
16
14
12
10

oON Db O

Figura 15. Elementos acUsticos de los nédulos detectados por ultrasonido

Hallazgos asociados en ultrasonido

3 (6.5%)

Del total de pacientes estudiadas (46), 16 pacientes presentaron adenopatias axilares

asociadas equivalente al 34.8%, 2 (4.3%) pacientes con adenopatias supraclaviculares,

2(4.3%) con adenopatias infraclaviculares, 4 (8.7%) engrosamiento cutaneo, 8 (17.4%)

distorsion de la arquitectura, 3 (6.5%) ectasia ductal y sélo 1 paciente (2.1%) present6

ganglio intramamario. (Tabla 17, Figura 16).

HALLAZGOS FRECUENCIA %

Adenopatias axilares 16 34.8
Adenopatias supraclaviculares 2 4.3
Adenopatias infraclaviculares 4.3
Distorsion de la arquitectura 17.4
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Engrosamiento cutdneo
Ectasia ductal

Ganglio intramamario

Tabla 17. Hallazgos asociados por ultrasonido.

= ADENOPATIAS AXILARES

= ADENOPATIAS INFRACLAVICULARES
= ENGROSAMIENTO CUTANEO
EGANGLIO INTRAMAMARIO

20

16 (34.8%)

15

10

2 (4.3%) 2 (4.3%)

0

Figura 16. Hallazgos asociados por ultrasonido.

6.5
2.1

= ADENOPATIAS SUPRACLAVICULARES
DISTORSION DE LA ARQUITECTURA
mECTASIA DUCTAL

8 (17.4%)

4 (8.7%)

3 (6.5%)

Diametro de los nédulos reportados por ultrasonido.

El diametro medio de los nodulos fue de 29.9 mm, con un didmetro minimo de 6 mm y

maximo de 65 mm, con una desviacion estandar de 15.27 (Tabla 18 y 19, figura 17).

DIAMETRO DE LOS NODULOS

<10

10-20 21-30 31-40 41-50 51-60 >60

FRECUENCIA 1

13 16 8 2 2 4

Tabla 18. Distribucién de los diametros de los nédulos.

m<10 m10A20 ®m21A30
20

15
13 (28.2%)

10

1 (2.2%)
0

16 (34.8%)

21A40 m41A50 m51A60 m>60

8 (17.4%)

4 (8.7%)

2 (4.3%) 2 (4.3%) -

Figura 17. Distribucién de los diametros de los nédulos.
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PROMEDIO MEDIANA  VALOR VALOR DESVIACION  VARIANZA  COEFICIENTE

MINIMO  MAXIMO ESTANDAR DE VARIACION
29.9 26 6 65 15.27 233.43 0.510

Tabla 19. Didametro de los nédulos.

BI-RADS.

Del total de pacientes (46), 20 pacientes se diagnosticaron con BI-RADS 5 equivalente al
43.5%, 10 pacientes con BI-RADS 4B (21.7%); las demas categorias presentaron una
frecuencia menor, 8 (17.4%) pacientes con BI-RADS 6, 6(13.0%) con BI-RADS 4C y 2
(4.3%) pacientes con BI-RADS 4A (Tabla 20 y figura 18).

BI-RADS FRECUENCIA %
4A 2 4.3
4B 10 21.7
4C 6 13
5 20 43.5
6 8 17.4

Tabla 20. BI-RADS.

mB-4A mB-4B mB-4C "B-5 mB-6
25

0,
20 20 (43.5%)

15

10 (21.7%)

10 8 (17.4%)

2 (4.3 %)
0

Figura 18. BI-RADS.

Factores de riesgo

De la totalidad de pacientes (46), Unicamente en 4 pacientes equivalente al 8.7% negaron
la presencia de alguno de los factores de riesgo asociados al cancer de mama valorados
en el presente estudio, el resto 42 (91.3%) presento al menos uno de los factores de riesgo
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mencionados, de los cuales, el mas comun fue el antecedente de haber tenido al menos un

embarazo (paridad) referido en 34 pacientes (74%), como se ejemplifica en la Tabla 21, 22,

y figura 19).

Sobrepeso 12
Obesidad 16
Antecedentes heredofamiliares 11
Paridad 34
Ausencia de lactancia 18
Tabaquismo 4
Alcoholismo 3
Uso de hormonales 9
Patologia mamaria previa 10
Negados 4

Tabla 21. Factores de riesgo.

Tabla 22. Factores de riesgo.

12

11

34
18

10

26
34.8
24

74
39.1
8.7
6.5
19.6
21.7

34
30
35

28
42
43
37
36
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Patologia mamaria previa 10(21.7%)
Uso de hormonales 9(19.6%)
Alcoholismo 3(6.5%)
Tabaquismo 4(8.7%)
Ausencia de lactancia 18(39.1%)
Paridad 34(74%)
Antecedentes heredofamiliares 11(24%)
Obesidad 16(34.8%)
Sobrepeso 12(26%)

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figura 19. Factores de riesgo.

6.- DISCUSION

Se analizaron las semejanzas y diferencias existentes entre investigaciones previas y este
estudio.

En la edad de presentacion de las pacientes estudiadas se obtuvo una mayor incidencia
entre la quinta y sexta década de la vida, con una edad media de 51.4 afios, resultado que
coincide con Hernandez-Alvarez, Romo-Aguirre y cols quienes realizaron un estudio
descriptivo en 2017 en México con 58 pacientes, donde la edad media fue de 56 afios 5"
sin embargo, difiere con lo reportado por Contreras Castillo quien realizo una revision en
2021 encontrando mayor incidencia en pacientes menores de 40 afios (18-35%), con las
tasas mas altas en México y Pera @7, asi como con Heredia-Martinez y cols quienes
realizaron un estudio observacional en 2020 en Cuba, donde el grupo etario predominante
fue de 60 afios y mas. !® Respecto a las discrepancias encontradas en la investigacion,
hay que tomar en cuenta factores como las diferencias demogréficas existentes entre las
diferentes poblaciones seleccionadas en los estudios referidos que pudieran influir en la
variabilidad de los resultados, sin embargo, es importante considerar el hecho de que el
resultado obtenido podria sugerir que la edad de diagnostico y de referencia de las
pacientes a este hospital se realiza de forma tardia, ya que la mayoria de las pacientes

diagnosticadas en el periodo de estudio se encontraban por arriba de los 50 afos.
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En cuanto a la lateralidad de la mama, en este estudio se reportd6 mayor afectacion de la
mama derecha en 24 pacientes equivalente al 52.1% y en la mama izquierda en 20
pacientes equivalente al 43.4%, encontrando similitud al estudio realizado en 2017 por
Hernandez-Alvarez quien reportdé mayor afectacion de la mama derecha en 35 casos
(60.34%) y en mama izquierda 23 casos (39.66%) (9,

Neira P., realizé una revision sistematica de la asociacion entre la densidad mamografica y
el riesgo de cancer de mama en mas de 14.000 mujeres con cancer de mamay 226.000
mujeres sin cancer de mama en Chile, el cual menciona que la densidad mamogréfica se
asocia fuertemente al riesgo de padecer este tipo de cancer, hecho atribuido principalmente
a un retraso en el diagndstico, debido a que las lesiones no fueron detectadas al momento
del tamizaje por ocultamiento de la lesién tumoral en el tejido denso @' ; datos que difieren
con lo obtenido en este estudio donde el patron mastografico mas comun fue el tipo B
presente en 21 pacientes equivalente al 45.6%, seguido del patrén tipo C en 14 pacientes
equivalente al 30.4%; sin embargo, debera tomarse en cuenta que el nimero de muestra

en este estudio fue mucho menor a la investigacion antes referida.

Sentis Crivellé, M., & Tortajada Giménez, L. en 2012, llevaron a cabo un articulo de revision
sobre las caracteristicas de imagen del carcinoma triple negativo, donde describieron que
el 45 a 95% de los casos se presentaron como masas, de las cuales el 60% se describieron
como redondas u ovaladas y alrededor del 30% presentaron margenes bien definidos,
en concordancia con este estudio se encontré que el principal hallazgo mastografico fue la
presencia de un nédulo en 35 pacientes equivalente al 76.1%, sin embargo, difiere respecto
a la morfologia y el margen, ya que un 68.6% de los nédulos presentaron una morfologia

irregular y 37.1% margen indefinido, el 60% fue isodenso al tejido fibroglandular.

Al igual que lo reportado por Hernandez y colaboradores en 2017, quienes realizaron un
estudio transversal, descriptivo y retrospectivo de pacientes con diagnostico de cancer de
mama triple negativo y estudio mastografico en el periodo de enero de 2009 a agosto de
2015 en el Hospital Angeles Pedregal, donde se cont6 con 32 reportes de ultrasonido y
mastografia, el principal hallazgo mastografico fue la presencia de una masa irregular
(85%). La asimetria focal (25%), la distorsion de la arquitectura (15%) y las
microcalcificaciones (15%) se presentaron en porcentajes menores, % dato que coincide

con este estudio donde el hallazgo predominante en mastografia fueron los nédulos (76.1%)
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irregulares (37.1%); las asimetrias (4.3%), la distorsiébn de la arquitectura (6.5%) y

calcificaciones asociadas (17.4%) se presentaron también en menor porcentaje.

Sentis Crivellé describié en 2018, s6lo un 7-9% de casos con microcalcificaciones aisladas
en pacientes con carcinoma triple negativo, ?® dato en concordancia a lo obtenido en esta
investigacion ya que solo 8 pacientes de las 46 en estudio presentaron calcificaciones
asociadas equivalente al 17.4% y de estas 8 pacientes 7 estuvieron asociadas a un nddulo.
Este hallazgo se atribuye a la baja probabilidad de asociacion entre el carcinoma ductal in

situ y el subtipo molecular triple negativo, ya que éste ultimo se considera de tipo invasor.

Porcayo-Hernandez T, Rios-Rodriguez N y Tenorio-Flores E, efectuaron un revisién de los
estudios de mastografia y ultrasonido de 53 pacientes con cancer triple negativo en el
Hospital General de México de enero 2013 a noviembre 2016, donde se report6 por estudio
de ultrasonido nddulos ovoides en 49% de los casos, con margen indefinido (45%) seguidos
por el margen microlobulado (29.4%), hipoecogénicos (77%) y sin hallazgos acusticos
posteriores (45%) @8, en comparacion, existe discrepancia respecto a la morfologia y
margen de los nédulos, ya que el 74% en este estudio presentdé morfologia irregular y 45.6%
con margen microlobulado, el resto de los resultados son similares a lo referido en la
bibliografia ya que el 100% de las pacientes presentaron un nddulo visible por ecografia,
hipoecoico en un 63%, 34.8% avascular 34.8%, 41.3% sin hallazgos acusticos y 61%

paralelo al plano de la piel.

El rango respecto al tamafio reportado en la literatura varia desde 7 a7Omm de diametro
con un promedio de 20mm ?2- En este estudio el diametro minimo fue de 6mm y el maximo

de 65mm con una media de 29.9 mm.

En el cancer de mama es fundamental el analisis de los ganglios linfaticos, principalmente
de la region axilar, ya que se considera el primer sitio de extension de la enfermedad
afectando desfavorablemente el prondstico de las pacientes. ‘8 En este estudio el 34.8%
de los casos presentaron adenopatias axilares asociadas identificadas por ultrasonido,
4.3%% adenopatias infra claviculares y 4.3% supraclaviculares, estos hallazgos se explican
en relacion a la alta tasa de metastasis conocida en el cAncer de mama triple negativo, asi

como al diagnéstico tardio de las pacientes al momento del estudio.
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En cuanto a los factores de riesgo, en este estudio, el factor mas comun fue el antecedente
de paridad, estando presente en 34 pacientes equivalente al 74% del total, de las cuales 18
(52.9%) fueron multiparas (igual 0 mayor a tres gestas); dato que coincide con lo reportado
por Orban Frontini y cols en 2017, en un estudio de 140 pacientes de las cuales también el
74% contaban con el antecedente de paridad. ®® El embarazo temprano es reconocido
como un factor protector para el desarrollo de cancer de mama, sin embargo produce un
efecto contrario en el subtipo triple negativo; Phipps et al refieren que las mujeres multiparas
tienen un riesgo relativo de 1,4 de desarrollar cancer de mama triple negativoy un 22%
menos de desarrollar otros tumores homonodependientes 9, dicho de otra manera, la
multiparidad disminuye el riesgo en tumores de mama con receptores hormonales

positivos, pero eleva el riesgo para el desarrollo de cancer triple negativo.

Segun lo reportado por la Revista Médica del Instituto Mexicano del Seguro Social en una
revision del tema "Diagndstico molecular del cancer de mama” en 2020, cada 12 meses de
lactancia disminuyen el riesgo de cancer de mama en 4% (RR=0.04) incluso en el TNBC,
© dato que se confirmé en este estudio, ya que el 39.1% negd haber practicado lactancia
materna, siendo asi el segundo factor de riesgo mas comun en la poblacion estudiada. Se
desconoce el tiempo de lactancia en las pacientes que refirieron haber practicado lactancia

materna.

Respecto a la variable de sobre peso y obesidad, 12 pacientes (26%) fueron diagnosticadas
con sobrepeso y 16(34.8%) con obesidad respectivamente, la relacién entre la obesidad y
el cancer de mama hormonal esta claramente establecida, la Revista Médica del Instituto
Mexicano del Seguro Social menciona al indice de masa corporal como un factor que eleva
el riesgo sin llegar a duplicarlo y refiere que por cada 5 kg/m2 extra aumenta el riesgo = 2%,
en especial si el peso se gand en la edad adulta o tras la menopausia el cual se debe al
mecanismo de la conversion hormonal de las grasas periféricas a estrégeno por la enzima
aromatasa.® En contraste, el cancer triple negativo al no tener dependencia hormonal, su

relacion con el sobrepeso esta en discusion.

Esta investigacion se reportaron 11 pacientes con antecedente de cancer heredofamiliar
equivalente al 24% por ciento del total que conformaba la poblacion de estudio, la mayoria
de ellas fue referida como familiares de primera linea considerandose un factor de riesgo

importante en el desarrollo de la enfermedad, similar a lo descrito por la Sociedad Espariola
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de Oncologia Médica (SEOM) quien realiz6 una revision en enero 2023 sobre el cancer de
mama, en el gue se menciona que un 5 al0% de los canceres de mama son hereditarios y
de los cuales 20-25% son secundarios a mutaciones en los genes BRCA 1 y 2¢9 Las
personas que heredan estas mutaciones genéticas (BRCA 1y BRCAZ2) tienen mayor riesgo
de desarrollar distintos tipos de cancer, sobre todo cancer de mama y de ovario y de

presentarlo a una edad mas joven en comparacion a la poblacion que no las tiene: @9

El uso de anticonceptivos hormonales en la poblacion de este estudio fue del 19.6%, dato
gue difiere de lo reportado por Contreras Castillo en 2021, quien menciona se ha observado
un aumento proporcional entre el tiempo de uso de anticonceptivos orales y el riesgo de
padecer cancer de mama triple negativo @” , por lo que esperariamos encontrar un mayor
porcentaje de incidencia en este estudio, sin embargo cabe sefialar que se desconoce el
tiempo de uso asi como el tipo de anticonceptivo utilizado por las pacientes de este estudio,

ya que dicha informacién no fue referida en los expedientes clinicos.

Ulloa Bevacqua y cols en 2017, realizaron un estudio retrospectivo en el que describieron
no existia relacion significativa entre el consumo de alcohol y/o tabaco con el cancer de
mama triple negativo, a diferencia de la asociacion positiva entre estas sustancias y otros
tumores de la mama hormonodependientes, *¥ dato que concuerda con este estudio en el
gue el consumo de tabaco o alcohol Unicamente estuvo presente en 8.7 y 6.5% de los casos

respectivamente.

Respecto a la variable referida como patologia de mama previa, se encontré Unicamente
en 10 pacientes (21.7%), de las cuales en 9 (90%) pacientes fue referido el antecedente de
mastopatia fibroquistica, sélo una paciente presentd ectasia ductal previa (10%). Del total
de pacientes con antecedente de patologia mamaria previa, 6(60%) se encontraban en un
rango de edad 50-70 afios, sélo una fue menor a 40 afios y 1 se encontraba en la cuarta
década de la vida, es importante sefialar que se desconoce el tiempo de seguimiento ya
que no fue referido en los expedientes clinicos. El resultado obtenido en este estudio es
ligeramente mayor al obtenido por Habor et al quien realizé un andlisis de 677 muestras
quirdrgicas de mama, donde el estudio histologico revel6 17% (115 casos) de coexistencia
entre enfermedad fibroquistica y cancer de mama ©%. Revisiones del tema como la
realizada por Gallo Vallejo y cols, mencionan que la mastopatia fibroquistica simple no

proliferativa no implica un riesgo significativo para el desarrollo de cancer de mama, sin
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embargo en la mastopatia fibroquistica de tipo proliferativo, el riesgo dependera de la
presencia o no de atipia, de modo que la mastopatia proliferativa sin atipia tiene un RR para
cancer de mama de 1,5-2 mientras que la mastopatia proliferativa con atipia tiene un RR
de 4-5, por lo que esta Ultima condicidon puede considerarse un factor de riesgo para el
cancer de mama ©? Respecto a la edad de acuerdo a lo referido por la bibliografia, es
inusual que la mastopatia se presente antes de la adolescencia, la mayor incidencia ocurre
en la edad fértil de la mujer entre los 20 y los 40 afios, con el pico antes o durante la
menopausia. ¥, dato que se contrapone a lo encontrado en este estudio ya que el 60% se
encontraba por arriba de los 50 afos, hallazgo que una vez mas nos indica el retraso que
pudiera estar ocurriendo en el diagnéstico y manejo de las pacientes referidas a esta unidad

y que se tomaron en cuenta para este estudio.

Por dltimo, respecto a la categoria BI-RADS, “Pretelini” en un estudio realizado durante el
periodo del Junio del 2011 al mayo del 2012, donde se valoraron un total de 3115
mastografias, 106 se reportaron como BI-RADS 4 (75 %) y 35 como BI-RADS 5 (25%) ®4,
encontrando similitud en este estudio ya que de la poblacion estudiada, el 43.5% pacientes
se categorizaron como BI-RADS 5, 10 (21.7%) pacientes como BI-RADS 4B, 8(17.4%)
pacientes con BI-RADS 6, 6(13%) pacientes como BI-RADS 4C y sélo 2(4.3%) pacientes
como BI-RADS 4A; datos que nos hablan de una adecuada correlacion entre la
categorizaciobn de las pacientes a través de los estudios de imagen y el reporte

histopatoldgico.

7. CONCLUSIONES

e La prevalencia de edad en las pacientes de cancer de mama triple negativo se
encontrd entre la quinta y sexta década de la vida, con una edad minima de 29 afios
y méxima de 80 afios, con una media de 51.4 afios.

e La lateralidad prevalente fue en la mama derecha (52.1%).

e El patrén mastografico de densidad mamaria més frecuentemente encontrado fue
el tipo B (sectores dispersos de densidad fibroglandular) del ACR (45.6%).

e En mastografia, el principal hallazgo fue un nédulo (76.1%) de morfologia irregular

(68.6%), isodenso al tejido fibroglandular (60%) y de margenes indefinidos (37.1%).
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e En ecografia, el hallazgo predominante fue un nédulo (100%), de morfologia
irregular (74%), de margen microlobulado (45.6%), paralelo al plano de la piel (61%),
hipoecoico (63%), avascular (34.8%) y sin hallazgos acusticos asociados (41.3%).

e El didmetro méaximo de los nédulos se encontr6é en un rango de 6 a 65mm con una
media de 29.9mm.

¢ Las adenopatias axilares son el hallazgo asociado de mayor incidencia, equivalente
al 34.8% por ultrasonido y al 26% por mastografia.

e Las microcalcificaciones asociadas fueron un hallazgo mastogréfico de baja
frecuencia equivalente al 17.4% del total, de las cuales el 87.5% estuvo asociada a
un nddulo, no se identificaron calcificaciones como hallazgo aislado. La morfologia
mas comun fueron las amorfas 37.5%.

e La categoria BIRADS 5 fue la de mayor incidencia (43.5%),

o El antecedente de paridad fue el factor de riesgo mas comun entre las pacientes

estudiadas (74%), de las cuales el 52.9% fueron multiparas.

En base a los resultados mencionados, se encontré similitud entre los hallazgos obtenidos
y lo descrito en la literatura respecto a las siguientes variables: lateralidad de la mama
afectada, la presencia de nédulos como el hallazgo mas cominmente reportado tanto en
estudios de mastografia como de ultrasonido, ecogenicidad, orientacion del ndédulo,
vascularidad, tamafio de la lesién, baja incidencia de microcalcificaciones asociadas y la

presencia de adenopatias axilares como el hallazgo asociado mas comun.

De forma contraria, se encontr6 discrepancia respecto a la morfologia y margenes descritos
de los nédulos respecto a la literatura, tanto por mastografia como por ultrasonido, siendo
importante tomar en cuenta y reconocer la variabilidad existente entre un observador y otro,
lo que nos recuerda la importancia de conocer y utilizar el Iéxico establecido por el BI-RADS
para describir de manera estandarizada los estudios de imagen y asi disminuir el sesgo

interobservador.

Asi mismo, se encontré discrepancia respecto a la edad y la densidad mamaria de las
pacientes estudiadas, que pudiera estar relacionado principalmente a las diferencias
demogréficas existentes entre la poblacion de las diferentes investigaciones referidas. Sin
embargo, la mayoria de las pacientes en este estudio se encontraban por arriba de los 50

afos, lo que nos habla de la necesidad de optimizar los programas de cribado para lograr
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un diagnoéstico temprano de esta enfermedad en el cual los estudios de imagen juegan un
papel fundamental. Es necesario también crear conciencia y educar a las pacientes sobre
la autoexploracion y el tamizaje anual, con la finalidad de disminuir las cifras de pacientes
que llegan en etapas clinicas avanzadas a esta unidad u otras unidades de tercer nivel, lo

que disminuye sus opciones de tratamiento y ensombrece su prondstico de vida.

El cancer de mama es una entidad multifactorial, en la que los estudios de imagen juegan
un papel importante tanto para su diagndstico como seguimiento, especialmente en el
subtipo molecular triple negativo debido a su complejidad y opciones terapéuticas limitadas
respecto a otros subtipos moleculares, por lo que es fundamental familiarizarnos con los
principales hallazgos mastogréaficos y ecogréficos de este tipo de cancer, ya que su
conocimiento puede ayudarnos a diagnosticar de manera oportuna a estas pacientes con

el Unico objetivo de mejorar su calidad de vida e incrementar las tasas de supervivencia.

Con el desarrollo de esta tesis se espera aportar un referente a futuros estudios de cancer
de mama triple negativo enfocados en su deteccion a través de estudios de imagen que se
realicen en el Hospital de Especialidades del IMSS San José u otros hospitales, aportando
informacion que permita aumentar el conocimiento acerca de este subtipo especifico de
cancer de mama el cual constituye un desafio para el médico y nos muestra la necesidad
de continuar profundizando en el tema, asi como de la importancia de ejercer un tratamiento

multidisciplinario con el fin de brindar a los pacientes un mejor diagnostico y tratamiento.
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9. ANEXOS

Anexo 1. Diagrama de Flujo

Elaboracion y revision de protocolo

Presentacion y correciones del protocolo

Aprobacién del protocolo

Inicio de investigacion

Seleccién de pacientes

Elaboracion y analisis de base de datos

Obtencién y presentacion de resultados y
conclusiones

Analisis de resultados y discusién
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Anexo 2. Cronograma de actividades

Actividad

Elaboracion de protocolo

Presentacion del protocolo

Autorizacion del protocolo por el Comité

de investigacion

Seleccion de la muestra

Recopilacion de informacion

Analisis de datos

Elaboracion final de tesis

Envio de tesis a revision

Presentacion final de tesis
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Anexo 3. Hoja de Recoleccién de Datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD PUEBLA
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO NACIONAL
GENERAL DE DIVISION “MANUEL AVILA CAMACHO”
DEPARTAMENTO DE IMAGENOLIGIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

NOMBRE:

NSS:

REPORTE HISTOPATOLOGIA
COMPLETO: Si( ) No()

FOLIO: EDAD: | SEXO:

FACTOR DE RIESGO Sl

NO

SOBREPESO

OBESIDAD

AHF CANCER

PARIDAD No. GESTAS:

LACTANCIA

CONSUMO TABACO No. CIGARRILLOS / DIA:

CONSUMO ALCOHOL

USO DE ANTICONCEPTIVOS

PATOLOGIA MAMARIA PREVIA

LOCALIZACION DE LA LESION

MAMA DERECHA MAMA IZQUIERDA AMBAS MAMAS OTRA:
HALLAZGOS MASTOGRAFICOS
HALLAZGO Sl NO
NODULO
ASIMETRIA FOCAL
DISTORSION DE LA ARQUITECTURA
CALCIFICACIONES
NINGUNO
OTROS HALLAZGOS ASOCIADOS
DENSIDAD A B C D
MAMARIA
APLICA SOLO EN CASO DE NODULOS
FORMA MARGEN DENSIDAD
REDONDO CIRCUNSCRITO ALTA DENSIDAD
OVOIDEO OBSCURECIDO DENSIDAD MEDIA
IRREGULAR MICROLOBULADO BAJA DENSIDAD
INDEFINIDO DENSIDAD GRASA
ESPICULADO

TAMANO DEL NODULO:
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HALLAZGOS ECOGRAFICOS

HALLAZGO Sl NO
NODULO
DISTORSION DE LA ARQUITECTURA
CALCIFICACIONES
LESION NO MASA
NINGUNA
OTROS HALLAZGOS ASOCIADOS
APLICA SOLO EN CASO DE NODULOS
FORMA MARGEN ECOGENICIDAD ORIENTACION HALLAZGOS VASCULARIDAD
ACUSTICOS
REDONDO CIRCUNSCRITO ANECOICO PARALELO REFUERZO INTERNO
ACUSTICO
POSTERIOR
OVOIDEO ANGULADO HIPOECOICO ANTIPARALELO SOMBRA ANULAR
ACUSTICA
POSTERIOR
IRREGULAR MICROLOBULADO ISOECOICO PATRON AUSENTE
COMBINADO
INDEFINIDO HIPERECOICO AUSENTE
ESPICULADO COMPLEJO
HETEROGENEO

TAMANO DEL NODULO:
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Anexo 4. Solicitud de Excepcién de la Carta de Consentimiento Informado

GOBIERNO DE
. MEXICO

Fecha: 20 Jolio 2023

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacién en salud,
solicito al Comité de Etica en Investigacion de UMAE HEP CMN General de Divisién Manuel Avila
Camacho que apruebe la excepcidn de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo
de investigacion “Hallazgos mastograficos y ecograficos en pacientes con cancer de mama triple
negativo en la UMAE HEP CMN General de Divisién Manuel Avila Camacho en el 2022", es una
propuesta de investigacién sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos ya contenidos

en los expedientes clinicos:

a) Edad y sexo

b) Factores de riesgo asociados
c) Reporte histopatologico completo
d) Reporte de estudios de mastografia y ultrasonido

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar
solo la informacion que sea necesaria para la investigacién y esté contenida en el expediente clinico
ylo base de datos disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente,
resguardarla, mantener la confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas
ajenas a este protocolo.

La informacién recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “"Hallazgos
mastograficos y ecograficos en pacientes con cancer de mama triple negativo en la UMAE HEP
CMN General de Divisiéon Manuel Avila Camacho en el 2022", cuyo propésito es producto de
realizacién de tesis.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones
que procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion

en salud vigentes y aplicables.

Atentamente O QNQOLQGO
Nombre: Dr. Carlos Albe

Categoria contractual:
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