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RESUMEN

Introduccion: El carcinoma ductal in situ es la variedad de cancer mas comun en el
tejido glandular mamario, lo que permite un manejo satisfactorio con buen prondstico.
Es necesario identificar los factores relacionados a los servicios de salud y los puntos
criticos en el manejo de estos pacientes en la provincia de Napo, para promover
medidas de intervencion, que mejoren la calidad de atencion y su prondstico.

Objetivo: Describir el manejo diagndstico y terapéutico de una paciente con carcinoma
ductal de glandula mamaria identificando las oportunidades de mejora en la atencion
médica.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, presentacion de caso clinico,
de fuente secundaria, donde se reviso la historia clinica, los resultados de laboratorio e
imagen y se realizo una entrevista con médicos especialista para la discusion del caso
clinico.

Resultados: Se presenta el caso de una paciente femenina de 60 afios de edad que
ingresa al Hospital Oncolégico “SOLCA” Nucleo de Quito, referida de Archidona-
Napo, por presentar aumento de volumen y telorragia en mama izquierda. Se realizd
citologia de muestra por PAAF (positiva), CORE-BIOPSIA (negativa) y estudios de
imagenes (sugestivos de malignidad), por lo que se le realizd tumorectomia con
diagnostico histopatolégico de carcinoma ductal in situ de glandula mamaria izquierda e
inmunohistoquimico HER2 positivo. Debido a la multifocalidad, se descarté metastasis
y se procedid a mastectomia simple izquierda. Se realizO un seguimiento
multidisciplinario con estudios de extension, evolucionando la paciente de forma
favorable.

Conclusiones: El carcinoma ductal in situ posee un buen pronostico cuando se realiza
un manejo diagndstico y terapéutico adecuado. Es necesario seguir promoviendo
campafas de prevencion en la Provincia de Napo, Ecuador y mejorar algunos puntos
criticos de la atencidn en salud de los pacientes oncoldgicos en esta localidad.

PALABRAS CLAVES: CANCER DE MAMA, CARCINOMA DUCTAL IN SITU,
HER2 POSITIVO
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SUMMARY
Introduction: Ductal carcinoma in situ is the most common cancer variety in mammary
glandular tissue, which allows satisfactory management with good prognosis. It is
necessary to identify factors related to healthcare services and critical points in the
management of these patients in Napo province, to promote intervention strategies that
improve the quality of healthcare and its prognosis.
Objective: To describe the diagnostic and therapeutic management of a patient with
mammary gland ductal carcinoma identifying opportunities for improvement in medical
care.
Materials and methods: Descriptive, retrospective study, clinical case presentation,
secondary source, where the clinical history, laboratory and image results were
reviewed and an interview with specialist doctors was made to discuss the clinical case.
Results: A case of a 60-year-old female patient is presented admitted to the Oncology
Hospital "SOLCA" Quito Nucleus referred to Archidona-Napo, due to increased
volume and left breast spurt. Sample cytology was performed by FNA (positive),
CORE-BIOPSY (negative) and imaging studies (suggestive of malignancy), for which
tumorectomy was performed with histopathological diagnosis of ductal carcinoma in
situ of the left mammary gland and immunohistochemistry HER2 positive. Due to the
multifocality, metastasis was ruled out and a simple left mastectomy was performed. A
multidisciplinary follow-up was carried out with extension studies, with the patient
evolving favorably.
Conclusions: Ductal carcinoma in situ has a good prognosis when adequate diagnostic
and therapeutic management is carried out. It is necessary to continue promoting
prevention campaigns in the Province of Napo, Ecuador and to improve some critical
points of the health care of oncological patients in this locality.

KEYWORDS: BREAST CANCER, DUCTAL CA IN SITU, HER2 POSITIVE.
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I.- INTRODUCCION

El cancer es una de las enfermedades cronico-degenerativas con mayor morbi-
mortalidad mundialmente, lo que ha ocasionado su posicionamiento como un problema
de salud publica mundial. En los ultimos 50 afios, el cancer, especificamente, el cancer
de mama ha incrementado su incidencia de forma significativa alrededor del mundo,
aunque el numero de casos ha disminuido de forma importante en paises de altos
ingresos debido a la puesta en accidon de diverso programas de prevencion, no obstante
en los paises de bajos ingresos, este tipo de cancer sigue siendo una patologia de

importante mortalidad y gastos sanitarios gubernamentales y personales (1).

El céancer de mama se origina del epitelio interno de los ductos mamarios o los
lobulillos que suministran la leche a los ductos, por lo que clasicamente se ha divido en
lobulillar; al afectar los lobulillos de las glandulas mamarias, y ductal; siendo su tejido
de origen los ductos mamarios. El cadncer de mama es heterogéneo y hormono-
dependiente, por lo que han surgido otras clasificaciones desde el punto de vista
molecular con el objetivo de realizar un tratamiento personalizado, segun la alteracion
génica u hormonal que presente, sin embargo, su uso atn no se ha extendido del todo,

por lo cual se siguen utilizando las clasificaciones clasicas (2).

Este cancer es el mas comun en las mujeres, con un estimado de 1,7 millones de nuevos
casos diagnosticados en 2012 (aproximadamente el 23% de todos los tipos
histologicos), con un aumento de la mortalidad del 14%, constituyendo la quinta causa
de mortalidad por causas subyacentes al cancer (3). Segun datos del GLOBOCAN, en el
afio 2012 existieron 671.149 nuevos casos de cancer de mama a nivel mundial, con una
mayor incidencia en los paises en vias de desarrollo (882 casos por 100.000 habitantes,
siendo la region con mayor nimero de casos Las Américas. A su vez, se estim6 un total
de 521.907 fallecidos por la enfermedad alrededor del mundo, siendo la segunda causa

de mortalidad por cancer, solo superada por el cancer de pulmon (4).

En un boletin publicado en el 2017, se evidencia una incidencia alta de cancer de mama
por cada 100.000 habitantes: Quito con 41.0; Guayaquil 34.7; Loja 28.3; El Oro 24.6;
Cuenca 24.3 y Manabi 20.5, segiin el Registro Nacional de Tumores (RNT) y en



concordancia con el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), en el 2016, 641
personas murieron a consecuencia del cancer de mama. Desde el 2012 el numero de

muertes por esta causa fue de 2.760 personas.

Es asi que Ecuador presenta una tasa de incidencia intermedia de 32 por cada 100.000
mujeres, los valores varian en las diferentes regiones geograficas. Quito tiene la tasa de
incidencia mas alta con un valor de 35,8 por cada 100.000 damas, segin estas
incidencias, en el pais se presentarian 2.400 casos nuevos al afio, lo que le convierte en
el tumor mas frecuente entre las mujeres. Las tasas de incidencia se elevan a medida que
aumenta la edad desde 76,8 en 45-49 anos hasta 154,8 en las mayores de 75 afios. El
50% de los casos se presenta entre los 46 y los 66 afios de edad, y la mayoria se
registran en las zonas urbanas, “donde las mujeres se enfrentan mas a factores de riesgo
mientras que en el area rural hay menos diagnésticos porque tienen menos riesgos”,

segun Patricia Cueva Directora de RNT (5)

Segun el Anuario de camas y egresos hospitalarios en el afio 2015, la provincia de Napo
presentd una incidencia baja de casos de cancer de mama con un total 6 casos de
tumores malignos en la provincia de los 9.183 egresos hospitalarios, lo que se refleja en
una incidencia de 0,6 casos por cada 1000 egresos hospitalarios. Por otro lado, segin el
censo de poblacion y vivienda en Ecuador del 2010, en la provincia de Napo hubo un
total de 50.923 mujeres, lo que corresponderia a una incidencia de 11,7 casos de
tumores malignos de mama por cada 100.000 mujeres de la provincia (6,7). Los
programas de prevencion basados en la pesquisa del cancer de mama han ocasionado un
mayor nimero de diagnodsticos en estadios tempranos lo que genera un mejor prondstico
en las pacientes, aunque cabe destacar, que debido a la heterogeneidad de esta
enfermedad, su evolucion puede diferir en cada paciente. Sin embargo en esta
poblacion, la incidencia puede ser baja por menos riesgos y menos diagnosticos

realizados.

TEMA DE INVESTIGACION

“DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CARCINOMA DUCTAL DE GLANDULA
MAMARIA”



I1.- OBJETIVOS

2.1.- OBJETIVO GENERAL

Describir el manejo diagnostico y tratamiento de una paciente con carcinoma ductal de

glandula mamaria identificando las oportunidades de mejora en la atencion médica.

2.2.- OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Relatar los procedimientos diagnosticos y terapéuticos utilizados durante manejo

del paciente.

. Identificar los factores de riesgo para carcinoma ductal de glandula mamaria.

. Describir las manifestaciones clinicas del paciente con carcinoma ductal de

glandula mamaria.

o Promover una estrategia diagndstico-terapéutica para el manejo de pacientes con

carcinoma ductal de glandula mamaria.

IIL.- RECOPILACION Y DESCRIPCION DE LAS FUENTES DE
INFORMACION DISPONIBLES

3.1.- CAMPO

Médico, Hospital Oncologico “SOLCA” ntcleo de Quito.

3.2.- FUENTES DE RECOLECCION

o Se realiz6 una recoleccion de datos a través de la entrevista con el paciente y su

familiar otorgando el consentimiento para la realizacion del caso clinico.



o Se realiz6 una entrevista con los médicos especialistas (oncologico, neumologo,
medicina interna).

o La historia clinica del paciente fue revisada como fuente secundaria, donde se
obtuvo la evolucién clinica del paciente en todas las fases de atencion de la salud que
requirio, los factores de riesgo bioldgicos, ambientales y del estilo de vida, asi como los

estudios de laboratorio e imagenes que se realiz6 durante el curso de la enfermedad.

o Por ultimo, se revisaron bibliotecas digitales para analizar el manejo del caso
clinico y compararlo con la bibliografia actual, en busca de oportunidades de mejora en
la atencion oncologica del cancer de mama.

3.3.- DOCUMENTOS REVISADOS

o Historia clinica del Hospital Oncologico “SOLCA” nucleo de Quito.

. Resultados de laboratorio y de anatomia patolégica del Hospital Oncoldgico

“SOLCA” nucleo de Quito.

3.4.- PERSONAS CLAVES A CONTACTAR

. Especialistas que intervinieron durante el manejo de la paciente: cirujano
oncologico a cargo del caso, integrantes del comité de tumores mamarios del hospital,
oncologo clinico y neumologo que realizo el seguimiento.

3.5 INSTRUMENTOS

o Historia clinica de la paciente, computadora, material de escritorio: boligrafo,

hojas blancas.

. Recursos econdmicos que seran autofinanciados por la autora del trabajo.

) Internet.



IV.- DESARROLLO

4.1 PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Fecha de apertura de historia clinica: 20/10/2016

Datos de filiacion:

Paciente femenina de 60 afios de edad, nacida y residente en Archidona- Napo, Fecha de
nacimiento: 28/01/1956. Instruccidon: secundaria completa, Ocupacion: jubilada, Estado
Civil: casada, Religion: catolica, Lateralidad: diestra, Grupo sanguineo: O RH positivo.

Fuente de informacion: Directa.

Motivo de consulta:

Transferencia IESS.

Enfermedad actual

Paciente refiere que hace aproximadamente 1 afio y 6 meses evidencia endurecimiento
de la mama izquierda al realizar el autoexamen. Hace 6 meses presenta telorragia en la
misma mama por lo que acude a dispensario del IESS en Archidona donde se refiere al
Hospital del Puyo para realizar mamografia el 01/10/2016 con reporte: BIRADS 1V:
microcalcificaciones sospechosas de malignidad que se visualizan en cuadrantes
internos de mama izquierda, entre las horas 5, 6, 7 y 8, de caracteristicas puntiformes,
agrupadas y amorfas. Se observa un ganglio intramamario. Se realiza el mismo dia,
ultrasonografia de mama izquierda evidenciandose un nodulo hipoecogénico, irregular,
localizado en UCS de mama, hora 12, margenes definidos de 1,63 x 1,77 x 2,03cm.
Contiene microcalcificaciones, pobremente vascularizado. Se encuentran dos nodulos
asociados, el primero proximo al anterior, sélido, con microcalcificaciones, localizado
en cuadrante infero-interno, hora 8-9, margenes espiculados, hipoecogénico, de 1,57 x
1,78 x 1,13cm. El segundo se localiza en cuadrante supero-externo, hora 2-3, mide 0,69

x 0,61 x 0,46¢cm. El dia 12/10/2016 le indican la realizacion de una citologia por PAAF



que sugiere carcinoma ductal, mientras que el dia 13/10/2016 se realiza CORE-BIOPSA
con resultados negativos para malignidad, por lo que acude a este centro de salud para

tratamiento integral.

Revision de aparatos y sistemas:

. APARATO CIRCULATORIO: No refiere.

. APARATO GASTROINTESTINAL: No refiere.
o APARATO RESPIRATORIO: No refiere

o APARATO UROGENITAL: No refiere.

o APARATO NERVIOSO: No refiere.

. SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR: No refiere.
. SISTEMA ENDOCRINO: No refiere.

. FUNCION MENTAL: No refiere.

Historia patologica personal

o Salpingectomia hace 27 afos y herniorrafia

sin complicaciones




o Primo materno con CA de Higado

o Niega otros antecedentes patologicos de CA

de mama

Historia personal no patologica:

o Alimenticio: 3 veces al dia.
. Miccional: 6 veces al dia.
. Defecatorio: 1 vez al dia.

o Alcohol: no refiere.

o Tabaco: no refiere.

o Drogas: no refiere.

Historia socioeconomica

Paciente habita en casa propia en zona cabecera cantonal de Archidona, casa de ladrillo,
con 1 piso, 3 habitaciones y 2 bafios. Cuenta con todos los servicios bdsicos que
incluyen agua, energia eléctrica, alcantarillado, teléfono e internet. Es dependiente de

sus hijos. Es jubilada.



Fuente de informacion

. Directa por parte del paciente y su hija.

EXAMEN FiISICO

Tabla 1. SIGNOS VITALES Y ANTROPOMETRIA (20/10/2016).

Tension FC FR Talla Peso IMC
arterial
120/80 mmHg 82 Ipm 20 rpm 1,53 m 55kg 23,49%

Fuente: Historia clinica. Elaborado por: Andrea Alvarez.

Examen general

Paciente lucida, consciente, hidratada, afebril, orientada en tiempo, espacio y persona,

deambulacion normal, constitucion endomorfa.

Examen regional:

e Piel: hidratada, normotérmica y con buena higiene. No se evidencia lesiones ni
cicatrices.
e Cabeza: normocefilica.

¢ QOjos: conjuntivas rosadas, pupilas isocoricas, simétricas, normo reactivas a la luz.

Oidos: pabellones auriculares implantados de forma normal.

e Nariz: fosas nasales permeables, senos paranasales traslticidos y no dolorosos al
tacto.

e Boca: humeda, normocoloreada, buena higiene, lengua y labios simétricos y

moviles.



e Cuello: simétrico, no doloroso a los movimientos de flexion, extension, rotacion
derecha e izquierda, lateralizacion derecha e izquierda y circunduccién. Tiroides OA sin
presencia de adenopatias. Pulsos carotideos presentes y sincronicos

e Torax: simétrico normoconfigurado segun su biotipo, expansibilidad conservada.

e Mamas: mama derecha: no se palpan masas. Mama izquierda: se palpa masa de
aproximadamente 6 cm en UCS, no se palpan adenopatias axilares.

e Pulmones: murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreafiadidos.

e Corazoén: ruidos cardiacos ritmicos, no soplos.

e Abdomen: suave, depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos presentes, no se
palpan masas.

e Extremidades: simétricas, pulsos distales presentes, no edemas.

e Neuroldgico: lucida, orientado en tiempo, lugar y persona.

IMPRESION DIAGNOSTICA DE INGRESO
o BIRADS IV de mama izquierda.

PLAN:

1. Biometria hematica, quimica sanguinea, tiempos de coagulacion.

2. ECG y valoracion cardiologica.

3. Inmunologia.

4. Revision de CORE-BIOPSIA y mamografia realizada fuera de la institucion.

5. Ultrasonografia mamaria bilateral.

6. Estudios de extension: Gamma Osea Rastreo Cuerpo total y TAC de cuello,

torax, abdomen y pelvis S/C (Anexo 2 y 3).

7. Prescripcion Médica consulta externa.



Examenes complementarios

Tabla 2: MAMOGRAFIA FOCALIZADA (01/10/2016)

ESTUDIO RESULTADO
. Acumulo de microcalcificaciones anarquicas en el
MAMOGRAFIA cuadrante superior externo y retro areolar izquierdo.

IDG: BIRADS IV

Fuente: Servicio de radiologia, Hospital General Puyo.
Elaborado por: Andrea Alvarez

Tabla 3: CITOLOGIA DE PAAF DE NODULO MAMARIO IZQUIERDO
(13/10/2016).

ESTUDIO RESULTADO
o Fondo hemorragico y proteinaceo.
o Escasos grupos de células ductales con citoplasma variable,

, nicleos redondos, algo irregulares, con macronucléolos, de
CITOLOGIA

cromatina irregular con ligera alteracion de la relacion

citoplasmatica.

IDG: Hiperplasia ductal atipica

Fuente: Informe de Citologia. Centro privado.
Elaborado por: Andrea Alvarez

Tabla 4: CORE-BIOPSIA DE GLANDULA MAMARIA IZQUIERDA
(13/10/2016).

ESTUDIO RESULTADO

10



° Escasos ductos

glandulares, revestidos por epitelios,

dispuestos en dos y tres hileras. Nucleos algo irregulares e

hipercromaticos, con discreta variacion en el tamano y en la forma,

CORE-BIOPSIA

acompanado de la presencia de micronucleo6los. Citoplasmas poco

definidos. En el estroma se identifican microcalcificaciones y

algunos filetes nerviosos sin alteraciones.

IDG: Hiperplasia ductal usual sin atipia

Fuente: Informe de Histopatologia. Centro privado.

Elaborado por: Andrea Alvarez.

Tabla 5. BIOMETRIA HEMATICA (21/10/2016).

BIOMETRIA HEMATICA
RECUENTO LEUCOCITARIO (WBC)
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS
HEMOGLOBINA (HGB)
HEMATOCRITO (HCT)

VOLUMEN CORP. MEDIO (MCV)

HEMOGLOBINA COSPUS MEDIA (MCH)

CONCEN HB CORP. MEDIA (MCHC)
RECUENTO DE PLAQUETAS

NEUTROFILOS %

LINFOCITOS %
MONOCITOS %

EOSINOFILOS %
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RESULTADOS
6,27 x 10°
5,01 M/uL

14,4 g/dl
42,8 %
85,4 fL.
28,7 pg

33,6 g/dl
249000

43,7

45,5
5,7

3,5



BASOFILOS % 1,3

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncolégico “SOLCA”™ Nucleo de Quito.
Elaborado por: Andrea Alvarez

Tabla 6: QUIMICA SANGUINEA (21/10/2016).

QUIMICA SANGUINEA X
GLUCOSA 92 mg/dl
UREA EN SUERO 34,8 mg/dl
CREATININA 0,59 mg/dl
POTASIO SERICO 4,80 mEq/L
CALCIO IONICO 4,78 mEq/L
MAGNESIO 0,99 mEq/L
CLORO SERICO 107 mEg/L
PROTEINAS TOTALES 7,8 mg/dl
ALBUMINA 4,6 mg/dl
GLOBULINAS 3,2 mg/dl

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncolégico “SOLCA”™ Nucleo de Quito.
Elaborado por: Andrea Alvarez.

Tabla 7: TIEMPOS DE COAGULACION (21/10/2016).

TIEMPOS DE COAGULACION RESULTADOS
TP 11,7 seg
TTP 23 seg
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INR 1

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncolégico “SOLCA”™ Nucleo de Quito.
Elaborado por: Andrea Alvarez.

Tabla 8: INMUNOLOGIA (21/10/2016).

INMUNOLOGIA RESULTADOS
HIV NO REACTIVO
HBsAG NO REACTIVO

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncologico “SOLCA™ Nucleo de Quito.
Elaborado por: Andrea Alvarez.

Tabla 9: ULTRASONOGRAFIA DE MAMAS (27/10/2016).
ESTUDIO RESULTADO

US DE MAMAS . Mama izquierda: masa solida en region supra areolar,

mal definida, hipoecogénica y vascularizada de 20 x 18 mm

de diametro, en este cuadrante a nivel superior se observa otra

lesion solida de 15 x 11 mm, mal definida y otra hacia la

unién de los cuadrantes infero internos de 6 mm. Multiples

microcalcificaciones
IDG: BIRADS VI

Fuente: Unidad de imagenologia del Hospital “SOLCA” Nucleo de Quito.
Elaborado por: Andrea Alvarez

EVOLUCION DE LA PACIENTE

Se realiza el dia 26/10/2016, revision de mamografia realizadas fuera de la institucion

con fecha de octubre del 2016, sugiriendo diagndstico de BIRADS VI: Neoplasia en

mama izquierda en region supraareolar con lesiones satélites multiples en relacion con

multicentricidad hacia la UCS y UC Internos con multiples microcalcificaciones difusas

ampliamente distribuidas en los CS y hacia los CI. Se realiza otra ultrasonografia de

mama izquierda (26/10/201) que reporta neoplasia multifocal, BIRADS VI. La revision
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de la CORE-BIOPSIA realizada fuera de la institucidon se realiza el dia 09/11/2016

negativo para malignidad.

El dia 22/11/2016 asiste a consulta externa donde se realiza evolucion médica. Paciente
lucida, consciente, orientada en tiempo, espacio y persona. Al examen fisico: mamas
simétricas, complejo AP normales, en interlinea de CS linea B tumoracion de 2,5 x 2,5
cm dura, no bien definida, axila negativa. Paciente que presenta citologia positiva para
CA (Tabla 3). Biopsia CORE fuera de la instituciéon negativa (Tabla 4). Revision
negativa. Por imagen altamente sospechosa (Tabla 2 y 9). IDG: Probable CA de mama
vs sistematizacion Florida. Se explica a familiar y paciente la necesidad de hacer
tumorectomia para el diagnostico definitivo. Se indican actualizacion de exdamenes
preoperatorios: Biometria hemadtica y quimica sanguinea y tiempos de coagulacion
(Tabla 10, 11, 12) y estudios de extension (Anexo 2 y 3). La programacion de la

tumorectomia se realiza para el dia 07/12/2016.

Tabla 10: BIOMETRIA HEMATICA (25/11/2016).

BIOMETRIA HEMATICA RESULTADOS
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 4,94 M/uL
HEMOGLOBINA (HGB) 14,1 g/dl
HEMATOCRITO (HCT) 42,1 %
VOLUMEN CORP. MEDIO (MCV) 85,2 fLL
HEMOGLOBINA COSPUS MEDIA (MCH) 28,5 pg
CONCEN HB CORP. MEDIA (MCHC) 33,5 g/dl
RECUENTO DE PLAQUETAS 245000
NEUTROFILOS % 62,3
LINFOCITOS % 30,6
MONOCITOS % 4,2
EOSINOFILOS % 1,3
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BASOFILOS % 1,1

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncoldgico “SOLCA” Nucleo de Quito.

Elaborado por: Andrea Alvarez.

Tabla 11: QUIMICA SANGUINEA (25/11/2016).

QUIMICA SANGUINEA RESULTADOS

GLUCOSA 99 mg/dl
UREA EN SUERO 32 mg/dl
CREATININA 0,68 mg/dl
SODIO SERICO 143,0 mEq/L
POTASIO SERICO 4,30 mEq/L
CALCIO IONICO 4,80 mEq/L
MAGNESIO 0,94 mEq/L
CLORO SERICO 104 mEqg/L
PROTEINAS TOTALES 7,9 mg/dl
ALBUMINA 4,7 mg/dl
GLOBULINAS 3,2 mg/dl

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncologico “SOLCA” Nucleo de Quito.

Elaborado por: Andrea Alvarez

Tabla 12: TIEMPOS DE COAGULACION (25/11/2016).
TIEMPOS DE COAGULACION RESULTADOS
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TP 11,8 seg
TTP 24 seg
INR 1,00

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncologico “SOLCA” Nucleo de Quito.

Elaborado por: Andrea Alvarez.

La paciente es ingresada el dia 06/12/2016 a procedimiento planificado (Tumorectomia)
por probable CA de mama IIA-IV vs Sistematizacion Florida. Al examen fisico:
Tension arterial: 120/80 mmHg, FC: 82 lpm, FR: 20 rpm, talla: 1,53 cm, peso: 55 kg.
Mama derecha: no se palpan masas, Mama izquierda: complejo aréola-pezoén normales,
en interlinea de cuadrantes superiores linea B tumoraciéon de 2,5 cm x 2,5 cm, dura, mal
definida, axila negativa. Abdomen: suave depresible, no dolor a la palpacion, ruidos
hidroaéreos presentes, no se palpan masas. Extremidades: simétricas, no edemas, pulsos
presentes. Neurologico: Consciente, Glasgow 15/15, tono y fuerza muscular

conservado.

Examenes complementarios:

Globulos rojos: 4,94 M/uL; Hemoglobina: 14,1 g/dL; Hematocrito: 42,1%; VCM 85,2
fL; MCH: 28,5 pg; MCHC: 33,5 g/dl; Recuento de plaquetas: 245000 mm?; Neutrofilos:
62,3%; Linfocitos: 30,6%; Monocitos: 4,2%; Eosinoéfilos: 1,3%, Basofilos: 1,1%.
Quimica sanguinea que reporta: glucosa en 99 mg/dL, Creatinina 0,68 mg/dL, urea
sérica 32 mg/dL. TP: 11,8 segundos; TPT: 24 segundos, INR: 1. HIV negativo, HBsAg

negativo. Resto de examenes normales.

NOTA POST-QUIRURGICA 07/12/2016

Hora: 9:35. Diagnéstico pre y post quirurgico: nodulo mamario izquierdo por PAAF

positivo para carcinoma (fuera de la institucion).

Cirugia realizada: Tumorectomia.
Hallazgos: Zona de sistematizacion de 5 cm de didmetro con tumoracién prominente de

2,5 cm de diametro que ocupa cuadrantes superiores y se extiende hasta union de
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cuadrantes internos. Tejido de caracteristicas fibroticas, alrededor de lesion con pérdida
macroscopica de la estructura mamaria habitual.

Plan:

-Dieta absoluta

-Ringer lactato 500 cc 8 horas.

-Estudio histopatoldgico de tumor de mama izquierdo

-Cumplir post-operatorio + Alta médica

EVOLUCION DE LA PACIENTE

II dia intrahospitalario + I dia posquirtirgico. IDG: Probable CA de mama ITA-IV vs
Sistematizacion Florida + segundo dia de post operatorio por tumorectomia en mama
izquierda. Al momento de la evaluacion la paciente se encuentra con buen control de
dolor, buena tolerancia oral. Al examen fisico: TA: 132/83 mmHg, FC: 85 lpm, FR: 20
rpm, SATO2: 89%, T: 37,1 °C. Toérax: simétrico, expansibilidad conservada.
Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos ritmicos no soplos, murmullo vesicular conservado,
no ruidos sobre agregados. Mama derecha: no se palpan masas, Mama izquierda:
aposito seco en lecho quirtrgico, secrecion serohematica. Abdomen: suave depresible,
no dolor a la palpacion, ruidos hidroaéreos presentes, no se palpan masas. Paciente que

por evolucidn clinica favorable se indica alta médica.

Rp:

-Losartan 25 mg VO QD

-Paracetamol 1 gramo VO cada 8 horas por 3 dias y luego en caso de dolor
-Metoclopramida 10 mg VO cada 8 horas por 2 dias y luego en caso de nauseas
-Biopsia de muestra de tumor

-Cura de herida en dos dias

-Alta médica

EPICRISIS
Iniciales de la paciente: MGRE
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Fecha de ingreso: 06/12/2017
Edad: 60 afios

Resumen de historia clinica y examen fisico:

Paciente femenino con antecedente de hipertension arterial diagnosticada hace 1 afio en
tratamiento con Losartan 25 mg VO QD, salpingectomia hace 27 afos y herniorrafia
umbilical sin complicaciones. Alergias: No refiere. Paciente refiere presencia de masa
en mama izquierda hace 1 afio y 6 meses, luego hace 6 meses presenta telorragia de
mama izquierda, por lo que acude a dispensario donde refieren al Hospital del Puyo
para realizacion de estudios de imagen, donde realiza mamografia (01/10/2016) la cual

reporta BIRADS IV. El US mamario reporta BIRADS VI.

Se realiza citologia de secrecion mamaria izquierda que sugiere carcinoma ductal
(12/10/2016). CORE-BIOPSIA negativa para cancer (07/10/2016). TAC corporal que
reporta neoplasia multifocal en mama izquierda y probable nddulo pulmonar
metastasico apical ipsilateral, sin metéstasis a distancia. Gammagrafia dsea negativa. Se
explica a la paciente y familiares la necesidad de realizar tumorectomia para diagnostico

definitivo, por lo que ingresa a procedimiento planificado para el dia 07/12/2016.

Examen fisico general:

TA: 120/80 mmHg, FC: 82 Ipm, FR: 20 rpm, talla: 1,53 m, peso: 55 kg. Normocefalico.
Mama derecha: no se palpan masas, Mama izquierda: complejo aréola-pezoén normales,
en interlinea de cuadrantes superiores linea B tumoraciéon de 2,5 cm x 2,5 cm, dura, mal
definida, axila negativa. Abdomen: suave depresible, no dolor a la palpacion, ruidos
hidroaéreos presentes, no se palpan masas. Extremidades: simétricas, no edemas, pulsos
presentes. Neurologico: Consciente, Glasgow 15/15, tono y fuerza muscular

conservado.

Examenes complementarios:

Globulos rojos: 4,94 M/uL; Hemoglobina: 14,1 g/dL; Hematocrito: 42,1%; VCM 85,2
fL; MCH: 28,5 pg; MCHC: 33,5 g/dl; Recuento de plaquetas: 245000 mm?; Neutrofilos:
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62,3%; Linfocitos: 30,6%; Monocitos: 4,2%; Eosinoéfilos: 1,3%, Basofilos: 1,1%.
Quimica sanguinea que reporta: glucosa en 99 mg/dL, Creatinina 0,68 mg/dL, urea
sérica 32 mg/dL. TP: 11,8 segundos; TPT: 24 segundos, INR: 1. HIV negativo, HBsAg

negativo. Resto de examenes normales.

Evolucién y complicaciones:

Se ingresa a turno quirurgico el dia 07/12/2016 para realizar tumorectomia en mama
izquierda, con anestesia general. Hallazgos intraoperatorios: zona de sistematizacion de
5 cm de diametro con tumoracion prominente de 2,5 cm de didmetro que ocupa
cuadrantes superiores y se extiende hasta union de cuadrantes internos. Tejido de
caracteristicas fibroticas, alrededor de lesion con pérdida macroscopica de la estructura
mamaria habitual. Complicaciones: ninguna. Sangrado: 5 cc. La paciente pasa a
recuperacion extubada, despierta, drenaje permeable. Durante su estadia post operatoria
presenta una evolucion favorable y en buenas condiciones generales, por lo que se le
indica alta médica el dia 08/12/2016, con seguimiento para realizacion de curas, retirado

de drenaje y en espera de los resultados de anatomia patologica.

EVOLUCION DE LA PACIENTE

La paciente consulta el dia 10-12-2016 para control por consulta externa con post
operatorio de 3 dias por tumorectomia de mama izquierda de evolucion con drenaje que
permanece hematico. Produccion mayor a 10 cc en 24 horas por lo que no se retira y se
indica revaloracion de herida y drenaje el dia 12-12-16. Posteriormente consulta el 13-
12-2016, en post-operatorio de 6 dias por tumorectomia de mama izquierda,

asintomatica, se retira drenaje por bajo débito sin complicaciones.

RESOLUCION DE COMITE DE TUMORES (29-12-2016).
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El dia 20-12-2016, se reciben los resultados de la biopsia de tumor de mama izquierdo
que reporta Carcinoma ductal in situ de grado intermedio (Tabla 13). Tipo de cancer
molecular: HER2 positivo (Tabla 14). Se decide interconsulta con neumologia para
valoracion de noédulo pulmonar izquierdo, se solicita TAC pulmonar S/C para
seguimiento (Anexo 4), en espera de descartarse metastasis pulmonar para proceder a
mastectomia para completar tratamiento quirirgico debido a multicentricidad de cancer

de mama in situ.
Rp:

-TAC pulmonar S/C

-I/C con neumologia

Tabla 13. HISTOPATOLOGIA DE LA MUESTRA DE TUMORECTOMIA (20-
12-2016).

ESTUDIO RESULTADO

HISTOPATOLOGIA o Carcinoma ductal in situ de grado intermedio, de 9 mm
de eje mayor, el borde quirurgico se aparta 0,4 mm. Cambios

fibroquisticos en el resto del tejido
IDG: Carcinoma ductal in situ de grado intermedio

Fuente: Resultado de biopsia. Hospital “SOLCA” Nucleo de Quito.

Elaborado por: Andrea Alvarez.

Tabla 14. INMUNOHISTOQUIMICA DE LA MUESTRA DE
TUMORECTOMIA (27-12-2016).

ESTUDIO RESULTADO
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INMUNOHISTOQUIMICA o Estrogenos y progesterona: negativo
. HER 2 neu 4B5: +++
o Ki.67: 55%

IDG: Cancer de mama HER 2 positivo

Fuente: Resultado de biopsia. Hospital “SOLCA” Nucleo de Quito.

Elaborado por: Andrea Alvarez.

INTERCONSULTA A NEUMOLOGIA (29-12-2016)

Paciente femenino de 60 afios de edad con diagnostico de carcinoma ductal in situ de
grado intermedio, quien presenta ndédulo pulmonar solitario en segmento III de
pulmoén izquierdo. Se solicita valoracion por su servicio para descartar metastasis e

iniciar protocolo terapéutico.

Respuesta de Neumologia (02/02/2017)

Paciente de 61 afios de edad, residente en Napo, Jubilada (profesora), Tabaco: No,
exposicion: No, alergia: No, Disnea MMRC: 0, Tos cronica: No, APP: CA de mama
(diciembre de 2016).

MC: Control de nédulo pulmonar solitario.

EA: Paciente quien acude para evaluacion inicial de nédulo pulmonar solitario sin

manifestar clinica respiratoria.

Examen fisico

Sat 02:94%

Torax: Murmullo vesicular conservado, no ruidos sobreafiadidos.
Corazon: ruidos cardiacos ritmicos no soplos.

TAC DE TORAX, Enero-2017 (Anexo 4):

o NPS en S4 izquierdo, que mide aproximadamente 8§ mm, sin otras lesiones en
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parénquima pulmonar al momento. El mismo aparece en control de Octubre 2016, sin

cambios en su dimension ni estructura.

Rp:

1. Control conjunto con oncologia con TAC corporal.

En vista de estos hallazgos el comité de tumores mamarios discutid el caso clinico el dia
07/02/217, donde constatan que el noédulo se mantiene estable, el servicio de
neumologia ratifica continuar con la observacion, por lo que la propuesta del comité es
realizar control locoregional con mastectomia simple, debido a la multifocalidad del

tumor.

Rp:

-Actualizacion de examenes pre-operatorios: Biometria hematica, quimica sanguinea.
-Inmunologia.

-Valoracion cardiolégica.

-Programacion operatoria (06-03-2017).

Tabla 15: BIOMETRIA HEMATICA (21/02/2017).

BIOMETRIA HEMATICA RESULTADOS
RECUENTO LEUCOCITARIO (WBC) 6,39 x 10°
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 4,88 M/uL
HEMOGLOBINA (HGB) 14,5 g/dl
HEMATOCRITO (HCT) 41,4 %
VOLUMEN CORP. MEDIO (MCV) 84,8 fL
RECUENTO DE PLAQUETAS 219000
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NEUTROFILOS % 46,7

LINFOCITOS % 41,4
MONOCITOS % 5,6
EOSINOFILOS % 5,2
BASOFILOS % 0,9

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncoldgico “SOLCA” Nucleo de Quito.
Elaborado por: Andrea Alvarez.

Tabla 16: QUIMICA SANGUINEA (21/02/2017).

QUIMICA SANGUINEA RESULTADOS
GLUCOSA 95 mg/dl
UREA EN SUERO 34,60 mg/dl
CREATININA 0,68 mg/dl
SODIO SERICO 145,0 mEq/L
POTASIO SERICO 4,20 mEq/L

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncoldgico “SOLCA” Nucleo de Quito.
Elaborado por: Andrea Alvarez.

Tabla 17. TIEMPOS DE COAGULACION (21/02/2017).

TIEMPOS DE COAGULACION

TP 10,7 seg
TTP 25 seg
INR 0,88

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncoldgico “SOLCA” Nucleo de Quito.
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Elaborado por: Andrea Alvarez.

Tabla 18. INMUNOLOGIA (21/02/2017).

INMUNOLOGIA RESULTADOS
HIV NO REACTIVO
HBsAG NO REACTIVO

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncologico “SOLCA™ Nucleo de Quito.
Elaborado por: Andrea Alvarez.

La paciente ingresa a la institucion el dia 05/03/3017 a procedimiento planificado
(Mastectomia simple) por Carcinoma ductal in situ de mama izquierda. Se encuentra
lucida, consciente, orientada en tiempo, espacio y persona, deambulacién normal,

constitucion endomorfa. Karnofsky: 100%.

Al examen fisico: TA: 119/72 mmHg, FC: 71 Ipm, FR: 20 rpm, talla: 1,53, peso: 55 kg.
Toérax: simétrico, expansibilidad conservada. Cardiopulmonar: Ruidos cardiacos
ritmicos no soplos, murmullo vesicular conservado, no ruidos sobre agregados. Mama
derecha: no se palpan masas, no adenopatias axilares. Mama izquierda: complejo
aréola-pezon normales, se evidencia cicatriz de tumorectomia previa, no noddulos
palpables, no adenopatias axilares. Abdomen: suave depresible, no dolor a la palpacion,
ruidos hidroaéreos presentes, no se palpan masas. Extremidades: simétricas, no edemas,
pulsos presentes. Neurologico: Consciente, Glasgow 15/15, tono y fuerza muscular

conservado.

Exémenes complementarios:

Globulos rojos: 4,88 M/uL; Hemoglobina: 14,5 g/dL; Hematocrito: 41,4%; MCV 84,8
fL; Recuento de plaquetas: 219000 mm?; Leucocitos: 6,39 x10°; Neutrofilos: 46,7%;
Linfocitos: 41,4%; Monocitos: 5,6%; Eosinofilos: 5,2%, Basofilos: 0,9%. Quimica

sanguinea que reporta: glucosa en 95 mg/dL, Creatinina 0,68 mg/dL, urea sérica 34,60
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mg/dL. TP: 10,7 segundos; TPT: 25 segundos, INR: 0,88. HIV negativo, HBsAg

negativo. Resto de exdmenes normales.

NOTA POST-QUIRURGICA 06/03/2017

Hora: 12:26. Diagndstico pre y post quirirgico: Carcinoma ductal in situ de mama

izquierda.

Cirugia realizada: Mastectomia simple izquierda. Hallazgos: No se evidencian
lesiones nodulares en mama izquierda. Ausencia de ganglios axilares aumentados de
tamafio. Se identifican y preservan musculos pectorales izquierdos. Complicaciones:
ninguna. Sangrado: escaso.

Plan:

-Dieta absoluta

-Ringer lactato 500 cc 8 horas.

-Estudio histopatologico de mama izquierda.

-Cumplir post-operatorio + Alta médica

EVOLUCION DE LA PACIENTE:

IIT dia de evolucion intrahospitalaria + II dia posquirirgico por mastectomia simple
izquierda. IDG: Carcinoma ductal in situ de mama izquierda. La paciente es evaluada
encontrandose asintomadtica, no presenta dolor en sitio quiriirgico ni nausea ni vomito.
Al examen fisico: paciente consciente, orientada en tiempo espacio y persona, hidratada
y afebril. TA: 133/88 mmHg, FC: 75 Ipm, FR: 22 rpm, SATO2: 92%, F102: 21%.
Torax: herida quirtrgica de mastectomia izquierda limpia y seca sin colecciones ni
hematomas. Drenaje sero-hematico de 120 cc. Ruidos cardiacos ritmicos no soplos.
Murmullo vesicular conservado bilateral. Abdomen: suave depresible, no dolor a la
palpacion, ruidos hidroaéreos presentes, no se palpan masas. Extremidades: simétricas,

no edemas, pulsos presentes. GU: 2,1 cc/kg/hora.

Rp:
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-Paracetamol 1 gramo VO cada 8 horas por 3 dias y luego si hay dolor.
-Metoclopramida 10 mg VO cada 8 horas por 3 dias y luego si hay nauseas.
-Losartan 25 MG VO QD.

-Cura de herida en dos dias.

-Alta Hospitalaria.

EPICRISIS

Iniciales de la paciente: MGRE
Fecha de ingreso: 05/03/2017
Edad: 61 afios

Resumen de historia clinica y examen fisico:

Paciente conocida por el servicio, con diagnostico de Carcinoma ductal in situ de mama
izquierda a quién se realizé tumorectomia en diciembre del 2016 por estudios de imagen
altamente sospechosos de malignidad. Inmunohistoquimica: Cancer de mama HER2
positivo. Tomografia de toérax reporta NPS en SII izquierdo que mide
aproximadamente 8mm, sin otras lesiones en parénquima pulmonar. Es valorada por
neumologia quien refiere estabilidad tomografica del NPS ya que no presenta cambios
en su dimension ni estructura y recomienda mantener en observacion. Es revalorada por
el comité¢ de tumores mamarios considerando que al no catalogarse como lesion
metastasica se propone control locoregional con mastectomia simple izquierda debido a

la multifocalidad del tumor, por lo que se programa procedimiento quirtrgico.

Examen fisico general:

TA: 119/72 mmHg, FC: 71 lpm, FR: 20 rpm, talla: 1,53 m, peso: 55 kg. Toérax:
simétrico, expansibilidad conservada. Ruidos cardiacos ritmicos no soplos, murmullo
vesicular conservado, no ruidos sobre agregados. Mama derecha: no se palpan masas,
no adenopatias axilares. Mama izquierda: complejo aréola-pezon normales, se evidencia

cicatriz de tumorectomia previa, no nddulos palpables, no adenopatias axilares.
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Abdomen: suave depresible, no dolor a la palpacion, ruidos hidroaéreos presentes, no se
palpan masas. Extremidades: simétricas, no edemas, pulsos presentes. Neuroldgico:

Consciente, Glasgow 15/15, tono y fuerza muscular conservado.

Examenes complementarios:

Globulos rojos: 4,88 M/uL; Hemoglobina: 14,5 g/dL; Hematocrito: 41,4%; MCV 84,8
fL; Recuento de plaquetas: 219000 mm?; Leucocitos: 6,39 x10°; Neutrofilos: 46,7%;
Linfocitos: 41,4%; Monocitos: 5,6%; Eosinofilos: 5,2%, Basoéfilos: 0,9%. Quimica
sanguinea que reporta: glucosa en 95 mg/dL, Creatinina 0,68 mg/dL, urea sérica 34,60
mg/dL. TP: 10,7 segundos; TPT: 25 segundos, INR: 0,88. HIV negativo, HBsAg

negativo. Resto de exdmenes normales.

Evolucién y complicaciones:

Paciente ingresa a turno quirurgico programado para mastectomia simple izquierda el
dia 06/03/2017 con anestesia general. Los hallazgos de la intervencion quirurgica
fueron: No se evidencian lesiones nodulares de mama izquierda, ausencia de ganglios
axilares aumentados de tamafo, se identifican y preservan musculos pectorales
izquierdos. Sin complicaciones. Sangrado escaso. La paciente pasa a recuperacion
extubada, despierta, dren permeable. Durante su estadia post operatoria presenta una
evolucion favorable, por lo que se le indica alta médica el dia 08 de marzo del 2017, en
buenas condiciones generales, con seguimiento para realizacion de curas, quitado de

dren y consulta con cirugia, neumologia y oncologia clinica.

EVOLUCION DE LA PACIENTE

La paciente asiste al Hospital el dia 10-03-2017, asintomatica, no refiere molestias. Se
realiza curacién de la herida bajo normas de asepsia y antisepsia, no hay signos de
infeccion. Drenaje con 20 cc de contenido hematico. Se le indica control para el dia 13-
03-2017, donde se evidencia evolucion favorable del cuadro clinico. Drenaje con bajo

débito. Herida limpia y seca, en buenas condiciones, no se observan hematomas ni
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colecciones. El resultado de la Biopsia reporta Carcinoma ductal in situ de alto grado de
tipo comedocarcinoma con bordes quirtirgicos libres (Tabla 22). Posterior al estudio
histopatologico de la muestra de la mastectomia simple izquierda, se realizaron las

siguientes indicaciones para continuar con el control oncoldgico de la paciente.

Rp:

-Se solicita controles con biometria hematica y quimica sanguinea

-Se solicita TAC de torax para seguimiento del nodulo pulmonar (Anexo 5y 6).
-Seguimiento por cirugia.

-Cita con oncologia clinica para iniciar seguimiento.

-Seguimiento con neumologia.

Tabla 19. HISTOPATOLOGIA DE MUESTRA DE MASTECTOMIA SIMPLE
(28-03-2017).

ESTUDIO RESULTADO

. Carcinoma ductal in situ intraductal de alto grado, tipo

comedocarcinoma, multicéntrico de glandula mamaria.

, Negativo para micro filtracion en cortes seriados. Bordes
HISTOPATOLOGIA A o .

quirtrgico libres y piel libre de compromiso tumoral.

Permeacion linfovascular y perineuronal no identificada.

IDG: Carcinoma ductal in situ intraductal de alto grado, tipo comedocarcinoma,

multicéntrico de glandula mamaria. Estadio: pTis pNx pMx.

Fuente: Resultado de Biopsia del Hospital “SOLCA” nucleo de Quito.

Elaborado por: Andrea Alvarez.

Tabla 20: CONTROL DE BIOMETRIA HEMATICA (13/04/2017).
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BIOMETRIA HEMATICA
RECUENTO LEUCOCITARIO (WBC)
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS
HEMOGLOBINA (HGB)
HEMATOCRITO (HCT)

VOLUMEN CORP. MEDIO (MCV)

HEMOGLOBINA COSPUS MEDIA (MCH)

CONCEN HB CORP. MEDIA (MCHC)
RECUENTO DE PLAQUETAS
NEUTROFILOS %

LINFOCITOS %

MONOCITOS %

EOSINOFILOS %

BASOFILOS %

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncoldgico “SOLCA” Nucleo de Quito.

Elaborado por: Andrea Alvarez.

RESULTADOS
6,59 x 10°
4,71 M/uLL

14,1 g/dl

40,0 %

84,9 fL.

29,9 pg

35,3 g/dl

208000
63,0
28,7
4,9
2,0

0,9

Tabla 21. CONTROL DE QUIMICA SANGUINEA (13/04/2017).

QUIMICA SANGUINEA
GLUCOSA
UREA EN SUERO

CREATININA

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncoldgico “SOLCA” Nucleo de Quito.

Elaborado por: Andrea Alvarez.

RESULTADOS

32 mg/dl

0,63 mg/dl

Tabla 22. CONTROL DE BIOMETRIA HEMATICA (05/06/2017).



BIOMETRIA HEMATICA RESULTADOS
RECUENTO LEUCOCITARIO (WBC) 571 x 10°
RECUENTO DE GLOBULOS ROJOS 4,81 M/uL
HEMOGLOBINA (HGB) 14,3 g/dl
HEMATOCRITO (HCT) 41,5 %
VOLUMEN CORP. MEDIO (MCV) 86,3 fL
HEMOGLOBINA COSPUS MEDIA (MCH) 29,7 pg
CONCEN HB CORP. MEDIA (MCHC) 34,5 g/dl
RECUENTO DE PLAQUETAS 233000
NEUTROFILOS % 54,1
LINFOCITOS % 37,0
MONOCITOS % 4,7
EOSINOFILOS % 2,6

BASOFILOS %

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncoldgico “SOLCA” Nucleo de Quito.

Elaborado por: Andrea Alvarez.

1,1

Tabla 23. CONTROL DE QUIMICA SANGUINEA (05/06/2016).

QUIMICA SANGUINEA RESULTADOS
GLUCOSA 96 mg/dl
CREATININA 0,64 mg/dl

Fuente: Laboratorio clinico del Hospital Oncoldgico “SOLCA” Nucleo de Quito.
Elaborado por: Andrea Alvarez.

La paciente evoluciona favorablemente, mostrando estabilidad tomografica del nédulo
pulmonar izquierdo (Anexo 5 y 6), quedando en control con oncologia y neumologia

para seguimiento.
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4.2. DESCRIPCION DE FACTORES DE RIESGO:

A nivel mundial el cancer de mama es un problema de salud publica, especialmente en
paises en vias de desarrollo como Ecuador. El cancer de mama es una de las principales
causas de muerte en las mujeres ocupando el lugar numero 12 de la lista en el pais. El
99,5% de las personas que murieron por esta enfermedad en el 2015 fueron mujeres,
mientras en el caso de los egresos hospitalarios las mujeres representaron el 98,2%.
Segun el Anuario de Camas y Egresos hospitalarios 2015, en Ecuador se registraron
4.539 egresos hospitalarios a causa de esta enfermedad. Es importante mencionar que
los egresos hospitalarios no representan al nimero de personas que padecen esta
enfermedad, sino el nimero de casos atendidos en hospitales (7). Debido a los multiples
origenes del cancer y su variada expresion molecular, es necesario un enfoque
personalizado, incluyendo equipos multidisciplinarios con terapias farmacologicas,

psicologicas, nutricionales y fisioterapéuticas. El cancer puede clasificarse en:

o Cancer de mama no invasivo: caracterizado por no atravesar la membrana
basal, por ende no afecta el tejido de sostén (grasa o fibroso). Se clasifica en Carcinoma
ductal in situ (mas frecuente) y Carcinoma lobulillar in situ, y confieren al individuo un

mayor riesgo de padecer cancer invasivo.

o Cancer de mama invasivo: esta caracterizado por atravesar la membrana basal
y afectar el tejido conectivo de la glandula mamaria, sin requerir la presencia de
metastasis o afectacion linfatica. Este puede ser Carcinoma ductal infiltrante o invasivo,
el cual es el subtipo méas comun, apuntandose con un 80% de todos los casos. Otro tipo
es el Carcinoma lobulillar infiltrante o invasivo, el cual es causa del 10-15% de los
diagnodsticos de esta enfermedad. Otros tipos de cancer son el Carcinoma medular,

Carcinoma mucinoso y tubular (8).

La diferencia entre Carcinoma ductal in situ e hiperplasia ductal atipica es importante
denotarla, ya que la citologia de la paciente reportd ésta ultima, y su diagnostico
también se asocia a 4 veces mas riesgo de padecer Carcinoma invasivo. Los criterios

que definen la hiperplasia ductal son principalmente de exclusion, en donde se reconoce

31



algunos sellos distintivos del Carcinoma in situ, pero no todos, asi como la ausencia de
la morfologia normal de hiperplasia epitelial. La hiperplasia ductal atipica es
generalmente focal, menor a 2-3 mm, con presencia de una poblacion celular uniforme
derivada de una capa de forma cilindrica o poligonal hipercromatica. Es infrecuente
encontrar mitosis atipicas. No obstante, debe considerarse el diagndstico de hiperplasia
ductal atipica solo cuando se considere como diagnéstico diferencial Carcinoma ductal

in situ de bajo grado, por lo tanto en esta paciente era requerido confirmar el diagnostico

9).

La paciente del caso clinico fue diagnosticada con carcinoma ductal in situ, el cual es un
estadio temprano localizado dentro del proceso de carcinogénesis en glandula mamaria.
Este tipo de cancer ha aumentado en incidencia, aunque se atribuye al aumento de los
diagnosticos por pesquisa, incluso previo a la sintomatologia. La paciente refiere haber
palpado una tumoracién en mama como primer sintoma de le evoluciéon médica, lo que
recalca la importancia de los programas de prevencién de cancer ginecoldgico y de
mama, iniciando con un auto-examen diario, que debe acompaiarse con la educacion a

las pacientes para que acuden a un servicio especializado.

Factores de riesgo del cancer de mama

Los factores de riesgo para cancer ductal in situ son los mismos que para el cancer
infiltrante, lo que sugiere una conexidn etiopatogénica entre ambas. Los factores de
riesgo son: Antecedente de primer grado con cancer de mama o edad mayor a 50 afios.
Una pequeiia parte de estos tumores se relacionan con mutaciones genéticas como la
mutacion del gen BRCA. Otros estan relacionados con factores reproductivos como
nuliparidad, menopausia tardia, edad madura en el primer parto o el uso de hormonas
exogenas. Por tltimo la obesidad en posmenopdusicas y una densidad mamaria elevada

son también factores de riesgo (10).

Antecedentes hereditarios

Los antecedentes hereditarios son uno de los principales factores de riesgo, por lo que

debe hacerse hincapi¢ en el momento de la anamnesis. El cancer puede deberse a
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mutaciones en genes supresores de tumores, siendo el gen BRCAI o BRCA2, los mas
implicados en el desarrollo de cancer de mama y sustentan la teoria del doble golpe el
cancer (11). Con respecto al caso clinico, la paciente niega antecedente familiar de esta
enfermedad, lo que hace pensar que no se deba de forma directa a una mutacion
hereditaria de este gen (BRCAI o BRCAZ2). Sin embargo esto no puede excluirse del
todo, debido a que todo proceso cancerigeno posee un componente o susceptibilidad

genética.

Edad y raza

Esta enfermedad puede afectar a personas de todas las edades, sin embargo, el namero
de egresos hospitalarios aumentan a partir de los 40 afios llegando en esa edad a 407
casos (12). La incidencia a nivel mundial se incrementa después de los 50 afios, con un
pico entre los 65-69 afios de edad. A su vez, se ha visto una menor incidencia en
africanos, asidticos e hispanicos en comparacion a los caucasicos, pero se ha reportado
recientemente que en Estados Unidos, esta incidencia esta convergiendo (13). En la
paciente discutida, un factor de riesgo importante que poseia era la edad de 60 afios, el

cual podria ser el de mayor importancia en su cuadro clinico.

Uso de anticonceptivos orales o terapia de sustitucion hormonal

Las mujeres que tienen un riesgo aumentado son aquellas que consumen
anticonceptivos orales o toman terapia de reposicion hormonal después de la
menopausia. Esto se asocia a la administracion de estrogenos mas progesterona y a
pacientes que los usan por mas de 5 afios (14). No obstante, en los antecedentes gineco-
obstétricos de la paciente en estudio, no refiri6 el uso de ningiin método anticonceptivo

ni terapia de reposicion hormonal que pudiera intervenir en el desarrollo de la patologia.

Paridad

Las mujeres nuliparas, con menopausia tardia (después de los 55 afos de edad) o edad
madura en el primer parto (mayor a los 30 afios) tienen un mayor riesgo de cancer de

mama. La paciente del caso clinico tuvo 5 embarazos, con menopausia a los 45 afos de
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edad e inici6 su vida sexual a los 23 afios, por lo que no padece de estos factores de
riesgo antes presentados. También otro factor de riesgo a considerar es la menarquia

antes de los doces afos, lo cual no se cumple en la paciente del presente caso clinico

(15).

Estilo de vida

El sedentarismo, el aumento de ingesta de grasas saturadas, el consumo de alcohol y el
tabaquismo se han relacionado con el aumento del riesgo de cancer de mama (16). Sin
embargo, la paciente niega el consumo de tabaco y alcohol, por lo que habria que

indagar mas en su dieta y actividad fisica.

Obesidad

La obesidad se ha relacionado con un mayor riesgo de carcinoma infiltrante en
pacientes posmenopausicas, mientras que para carcinoma in situ la evidencia no es
determinante (17). En esta paciente el indice de masa corporal fue de 23,49 kg/m?, lo

que indica que se incluye dentro de la categoria de normopeso.

Por otro lado, el hallazgo mas comuin que hace sospechar de carcinoma ductal in situ
son las microcalcificaciones (18), las cuales se observaron de manera constante en los
estudios de imagen de la paciente. El Carcinoma ductal in situ corresponde al 80% de
todos los carcinomas no invasivos de mama, y varia de bajo a alto grado de malignidad.
Histologicamente, se origina del epitelio ductal que queda confinado a la membrana

basal y no invade el parénquima de la glandula mamaria (19).

El carcinoma ductal in situ es una entidad heterogénea desde el punto de vista
molecular. El actual enfoque del diagndstico y tratamiento del cancer de glandula

mamaria es el enfoque molecular a través de la inmunohistoquimica. En estos estudios
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se realiza la identificacion de los receptores de estrogenos y progesterona, lo que denota
lo hormono-dependiente del tumor y permite la terapéutica con anti-estrogenos

selectivos. A su vez, se cuantifica otros marcadores como el Her2 y el ki.67.

Segun estas dianas biologicas el cancer de mama puede clasificarse en:

. Luminal A: poseen mejor prondstico, poseen expresion del gen del receptor de
estrogeno, por lo que son susceptibles a la terapia con tamoxifeno. Ademas son Her2
negativo.

o Luminal B: Es un subtipo molecular con receptores de hormonas positivos y

receptores Her2 positivo.

o Her2 positivo: mal pronostico. Expresan de forma incrementada con genes
asociados a mal pronostico. Cerca del 50% responde a la terapia con anticuerpo

monoclonales anti HER2 (Trastuzumab). Son receptores hormonales negativo.

o Basal: Es el mas agresivo, son receptores hormonales y Her2 negativo. Se

asocian a mutaciones del BRCAI. También es llamado triple negativo (2, 20).

Con respecto al caso clinico, el informe de inmunohistoquimica demuestra un subtipo
Her2 positivo, el cual posee mal pronostico, sensible a quimioterapia, trastuzumab pero
no sensible al tratamiento con tamoxifeno. Otro marcador encontrado en la paciente fue
el ki67, el cual es una proteina nuclear que se encuentra en las fases del ciclo celular,
con excepcion a GO. Cuando es positiva en mayor del 25% de las células, denota un
indice de proliferacion alta, y por ende el tumor es mas agresivo. En el caso clinico el

indice del ki67 fue mayor al 55%.

El receptor Her2 pertenece a la familia de receptores de superficie celular que
comparten homologia con el receptor del factor de crecimiento epidérmico, el cual al
activarse forma un dimero con otros receptores homologos y genera una transduccion
celular més fuerte. Este receptor, en expresiones patoldgicas conlleva a un crecimiento

tumoral mas agresivo, por lo que el prondstico de estos fenotipos es malo (21).
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La historia natural del carcinoma ductal in situ es incierta, pero con la data actual se
sugiere que no todos los pacientes progresardn a cancer infiltrativo. Se estima una
prevalencia del 9% de esta patologia no diagnosticada por medio de estudios post-
mortem (22). Si bien la mortalidad para pacientes con carcinoma ductal in situ es baja,
aproximadamente del 1,9% (19), la importancia de diagnosticar este tipo de tumores, es
que confiere, sin el tratamiento adecuado, aproximadamente el 40% de estas lesiones
progresan a carcinoma infiltrante, mientras que con un tratamiento adecuado el

pronostico de los pacientes es excelente (23).

Grados del carcinoma ductal in situ

Este tipo de cancer posee 3 grados de malignidad segin las alteraciones nucleares,

ademas de poder clasificarse segin la presencia de comedocarcinomas.

. Grado I o bajo grado: Los ntcleos se observan monomorfos con un didmetro 1,2
a 2 veces el didmetro de un globulo rojo, con nucléolos discretos y cromatina difusa.
Hay polarizacion de los nucleos hacia la luz.

o Grado II o intermedio: donde no se evidencia caracteristicas del grado I o III.

o Grado III: Los nucleos son grandes y pleomorfos, >2.5 veces el tamafno de un
glébulo rojo, con mas de un nucléolo por célula y cromatina irregular. Las células no
estan polarizadas (24).

Con respecto al grado de necrosis, puede clasificarse en:

o Tipo comedon: donde se evidencian areas de necrosis central.

. Tipo no comedodn: se evidencia muerte celular en forma de apoptosis (24).

En el presente caso se evidencia al inicio del cuadro clinico como carcinoma ductal in

situ de grado intermedio, sin embargo, al realizar la mastectomia se constatdé como

carcinoma ductal in situ de alto grado de malignidad. Esto puede deberse a la variedad y
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heterogeneidad del tumor mamario, pudiéndose encontrar diversos grados en un mismo

tejido (25).

Cuadro clinico

El cancer de mama se expresa clinicamente con una masa palpable en la mama o la
axila, aunque en muchas ocasiones la deteccion de esta tumoracidon se corresponda a
estadios localmente avanzados. Por ende, la realizacion del auto-examen mamario
permite a la mujer conocer la textura, tamafio y cambios que ocurran en sus senos. Otros
sintomas que pueden presentarse en la evolucion del cuadro clinico son: secrecion por el
pezon, dolor en pezones, pezones retraidos, cambios de coloracion, hiperestesia de la
mama. En el caso del carcinoma ductal in situ, su presentacion es detectada en estudios
mamograficos en forma de microcalcificaciones en mas del 76% de las pacientes, una

masa no palpable en el 11% y una combinacion de estos dos ultimos en el 13% (26).

En estadios avanzados de la enfermedad, se presentan adenomegalias axilares en
conjunto a manifestaciones que pueden deberse a metastasis, en hueso, manifestandose
con dolores 6seos, pulmon, con tos y dolor toracico, higado, anorexia, pérdida de peso,

o cefalea y hasta convulsiones en metéstasis cerebrales (26).

Protocolo diagnostico

La confirmacion del diagndstico del cancer de mama se basa en el examen clinico, los
estudios de imagen y el estudio histopatologico. En el interrogatorio debe indagarse
sobre el estatus menopausico de la paciente. El examen fisico se basa en la palpacion
bimanual de la mama y la region axilar en busca de masas. En pacientes mayores de 35
afios, es recomendable la realizacion de mamografia cada dos afios, mientras que en
pacientes menores de esta edad se prefiere la ultrasonografia mamaria. Toda paciente

con sospecha de cancer de mama debe poseer estudio de las dos mamas.

Otros estudios de imagenes han surgido en los ultimos afios, como la resonancia

magnética (MRI), la mamografia 3D, el ultrasonograma 3D y la mamografia espectral
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con realce de contraste, aunque no son estudios de rutina y poseen indicaciones

especificas.

Algunos estudios que pueden realizarse previo a la confirmacion histopatologica por
biopsia del tejido, es la biopsia o puncidn por aguja fina o PAAF que permite el estudio
citologico de la muestra obtenida, siendo este un método altamente confiable para el
diagnostico de cancer de mama (27). Otro método es la Biopsia Core, que consiste en
una técnica sencilla, reproductible y de bajo costo, siendo necesario un didmetro
minimo para que la muestra sea aceptable, evidencidndose buena concordancia con las
biopsias quirurgicas (27).

En el caso clinico, se observa una discordancia con estas evidencias, donde se reportaba
negatividad para cancer de mama en la Core-biopsia, aunque con sospecha de mayor
gravedad de lesiones. Al realizarse la biopsia excisional, se pudo constatar un
diagnostico de carcinoma ductal in situ, no obstante, cabe destacar la heterogeneidad del
tumor que pudo ocasionar el falso negativo en las pruebas anteriores. Para poder
continuar el esquema terapéutico debia obtenerse un resultado sospechoso en estos
estudios histolégicos, pero debido a la alta sospecha en los estudios de imagen, se
realizé la biopsia. Si se sospecha algun grado de afectacion linfética, estos estudios

deben acompafiarse con la citologia e histologia de los nddulos axilares (20).

En conjunto a esto, deben realizarse los estudios de extension que permitiran confirmar
o descartar metastasis en pulmén (Tomografia de térax), hueso (gammagrafia dsea),
higado (Tomografia abdominal) y cerebro (Tomografia de craneo). Con todos estos

datos podra realizarse una adecuada estadificacion del paciente para iniciar tratamiento.

La estadificacion TNM se realiza segun la evaluacion del tumor primario, la afectacion

ganglionar y la metéstasis (Anexo 6). Luego se estadifica en:

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio I T1 NO MO
Estadio ITA T0O N1 MO

T1 N1 MO
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T2 NO MO
Estadio IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio IIIA TON2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Estadio I1IB T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Estadio IIIC Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

Fuente: Guia de practica clinica de tumores mamarios primarios de la ESMO (20).

Elaborado por: Andrea Alvarez.

Por tultimo, en concordancia con los nuevos enfoques del cancer de mama, debe
realizarse una inmunohistoquimica que permita identificar los receptores de estrogenos,
progesterona, HER2 y ki67. Estos marcadores encaminaran hacia el tratamiento

molecular dirigido y a su vez el pronostico.

Manejo terapéutico del carcinoma ductal in situ

El tratamiento de esta enfermedad requiere un manejo multidisciplinario que tiene como
objetivo prevenir el desarrollo de enfermedad infiltrante. Las terapias convencionales
utilizadas son la cirugia, la radioterapia, la terapia hormonal, biologica y sus

combinaciones.

Mastectomia

39



En relacion al caso clinico, se presentaba una duda diagnostica acerca del cancer de
mama al poseer negatividad de la CORE-biopsia, pero con alta sospecha de malignidad
a través de los estudios de imagen, por lo que se realizd una tumorectomia con el
objetivo de realizar un diagnostico definitivo y al confirmar un carcinoma ductal in situ

Her2 positivo, que conlleva a realizar mastectomia simple.

La mastectomia ha sido usada por muchos afios como el Gold estandar para el
tratamiento del cancer de mama, la cual puede ser parcial (tumorectomia) en donde se
extirpa unicamente la parte de la glandula con el tumor o mastectomia simple, donde se
extirpa la totalidad de la glandula incluyendo pezon, areola y piel. La indicacion para la
mastectomia simple en la paciente se debe a la multicentricidad de las lesiones. Otras
indicaciones son: tumoracion larga, alto grado de malignidad, falla para obtener
margenes adecuados luego de la cirugia, edad menor a 40 afios, radiacion previa o

contraindicacion para la radiacion (15).

En los carcinomas in situ, la recomendacion para el tratamiento es la cirugia (exéresis
de la lesion) y el seguimiento de la paciente. En caso de enfermedad extensa puede
realizarse mastectomia simple mas reconstruccion o tumorectomia mas radioterapia. La
necesidad de radioterapia al no realizar una extraccion total de la glandula mamaria se
debe a la alta capacidad de proliferacion de las células cancerigenas, con un importante

riesgo de recurrencia local (28).

Radioterapia

La radioterapia es utilizada en casos de cirugia conservadora, disminuyendo el riesgo de
recurrencia al combinar ambas terapias frente a la cirugia sola (15). En la actualidad se
esta estudiando que grupo de pacientes se encuentra en bajo riesgo de recurrencia y no
tendria beneficios adicionales con el uso de la radioterapia, planteandose criterios como
lesiones menores a 2,5 cm, tratadas localmente y con margenes libres mayores a 1 cm.

Ademas, se esta estudiando el uso de radioterapia parcial en el sitio de origen del tumor,
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a través de braquiterapia multicatéter o intracavitaria, o radiacion externa parcial, a

diferencia de la radiacion completa (29).

Linfoadenopatias

El estadio de los ganglios axilares sigue siendo un importante factor prondstico, por lo
que debe realizarse un vaciado de la cadena axilar si hay afectacion ganglionar. En la
actualidad se prefiere realizar la diseccion del ganglio linfatico centinela que es
preferida actualmente en contraparte al vaciado axilar, en pacientes de estadios
tempranos, con clinica negativa para afectacion nodular. Por concepto la diseccion
axilar no posee indicaciébn en el carcinoma ductal in situ, debido a que no ha
sobrepasado la membrana basal, no ha entrado al espacio intraluminal y por ende no ha

invadido sistema linfatico (30).

Terapia hormonal

La terapia hormonal est4 indicada en toda paciente con deteccion de la expresion del
receptor de estrogenos, independientemente del uso de la quimioterapia o terapia
dirigida. Por esta misma razoén, la paciente del caso clinico no tiene indicacion de

terapia hormonal (31).

Una revision sistematica y metandlisis de la literatura, que incluyo un total de 9.391
casos con carcinoma ductal in situ de glandula mamaria y un seguimiento por 10 afios,
demostrd que la mastectomia tuvo la menor tasa de recurrencia (2,6%), en comparacion
a la mastectomia parcial con radioterapia (13,6%) y la mastectomia parcial sin
radioterapia (25,5%). Esto concuerda con el manejo terapéutico con la que se trato la

paciente del caso presentado (32).

Factores prondsticos

Al ser el carcinoma ductal in situ un precursor del carcinoma infiltrante, debe
intervenirse terapéuticamente para disminuir la incidencia del mismo. Para eso se

utilizan las terapias convencionales descritas en guias clinicas, como la cirugia, la
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quimioterapia, radioterapia y la terapia anti-hormonal. Aun, con un tratamiento 6ptimo,
el porcentaje de recurrencia local se estima entre 10-15%, donde un 50% avanza a un

estadio infiltrativo. Los factores de mal prondstico para recurrencia son (23,33):

) Edad menor a 40 afios

o Alto grado de malignidad

o Tipo comedon
. Tumor grande (>5 cm).
. Margenes quirargicos positivos: La sociedad de cirugia oncoldgica, la sociedad

americana de radiologia oncoldgica y la sociedad oncologica de oncologia clinica,
publicaron un consenso planteando como limite un margen quirtirgico negativo mayor a
2mm, en pacientes con carcinoma ductal in situ tratado con mastectomia parcial y
radioterapia adyuvante (34).

o Receptor de estrogenos negativo

o Her2 positivo

Realizando un analisis de los factores prondsticos de la paciente, evidenciamos que
posee alto grado de malignidad, tipo comeddn, con receptores hormonales negativo y
Her2 positivo. Ademas seglin este criterio los bordes quirurgicos son inaceptables, por
lo que la paciente posee alto riesgo de recurrencia, ameritando un seguimiento estricto

por oncologia clinica con sus estudios de extension en el tiempo requerido.
En ultima instancia, para completar el manejo multidisciplinario del cancer de mama, es

importante incluir en los pacientes programas de atencion psicoldgica y motivacionales,

para mejorar la autoestima y cambiar actitudes de afrontamiento en las pacientes (35).
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4.3 ANALISIS DE LOS FACTORES RELACIONADOS CON LOS SERVICIOS
DE SALUD

OPORTUNIDAD DE LA CONSULTA.

Analizando la evoluciéon del caso clinico, se evidencia que desde el inicio de la
sintomatologia (palpacion del ndédulo por el auto-examen) hasta el dia que se inicia el
control en el Hospital Oncolédgico tardd 1 afio y 6 meses como refiere en la enfermedad
actual, lo que indica un importante retraso en la atencion médica que se debe
principalmente al desconocimiento de la problematica del cancer de mama en la
poblacion de la provincia de Napo, teniendo en cuenta que es una de las poblaciones de
mayor origen indigena. Pero también puede intervenir en esto, el retardo para la
programacion de la cita en la ciudad de Quito, donde se contaba con todos los recursos

para el tratamiento de la paciente.

En estudios previos realizados en Ecuador, se ha evidenciado que la principal causa que
motivaran a las pacientes con esta enfermedad a no realizarse los estudios anuales de
cribado fueron la inseguridad, el desconocimiento y los mitos, principalmente el miedo
de las pacientes en tener un resultado adverso (36). Mejorar la educacion desde la edad
infantil sobre las consecuencias del cancer ginecoldgico, en especial del cancer de
mama, es una estrategia importante para mejorar el conocimiento de las mujeres y

promover una actitud positiva ante la enfermedad (37).

ACCESO.

El acceso geografico puede ser una de las razones mas importante en el retardo de la
atencion médica. El Hospital del Puyo, donde se realiz6 su primer examen de imagenes
diagnéstico, queda a aproximadamente 90 km de Archidona. Por el contrario, el hospital
de atencion oncologica “SOLCA” estd ubicado en Quito, el cual se encuentra a

aproximadamente 180 km de Archidona.

CARACTERISTICAS DE LA ATENCION.
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La atencion médica recibida fue adecuada, incluyendo el equipo multidisciplinario que
amerita un paciente con cancer de mama. La paciente inicialmente completd sus
estudios de extension en un periodo corto de tiempo, se realizaron las evaluaciones por
parte de medicina interna, cardiologia y cirugia para el tratamiento quirargico. Su caso
clinico fue llevado por el comité de tumores de mama lo que garantiza la escogencia

adecuada y consensuada de especialistas de los procedimientos terapéuticos requeridos.

OPORTUNIDADES EN LA REMISION.

La paciente consultd inicialmente al dispensario IESS en Archidona en donde se
realizaron estudios pertinentes para confirmar el diagndstico y en vista de que la
paciente necesitaba atencion médica especializada fue referida al Hospital Oncolégico
“SOLCA” Nucleo de Quito, donde se le brindé toda la atencidén y no necesitd ser
remitida a otras instituciones por contar con los recursos humanos y tecnologicos

necesarios para su tratamiento.

TRAMITES ADMINISTRATIVOS.

El principal tramite administrativo que podria perjudicar a los pacientes con cancer de
mama en provincias como el Napo, es el retardo de la remision hacia los centros de
salud especializado. La paciente consulta al dispensario 6 meses antes de la realizacion
de la primera mamografia que constata la tumoraciéon en la mama izquierda, que se
llevo a cabo en el Hospital del Puyo, lo que describe un importante retraso
administrativo para obtener los resultados de este estudio. Otro punto importante fue al
momento de pedir la interconsulta con Neumologia, necesaria para determinar el
adecuado protocolo terapéutico, la cual tardo mas de un mes la respuesta (02/02/2017)
desde que el comité de tumores la considerara necesario, lo que retras6 de forma

importante la actuacion de los especialistas de oncologia.

Por otro lado, hay que dar mérito al proceso administrativo para la programacion de la
cirugia, la realizacion de los exdmenes pre-operatorios, la valoracion cardiologica y los

estudios de control para el proceso oncoldgico como la TAC, que se llevaron a cabo de
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forma efectiva y rapida, considerando que este Hospital es uno de los centros de

referencia oncoldgica de todo el pais.

4.4 IDENTIFICACION DE PUNTOS CRITICOS

. Retardo de la paciente para consultar al dispensario del IESS en Archidona.
. Retardo para la realizacion de la mamografia en el Hospital el Puyo.
. Retraso de aproximadamente dos semanas desde que se tienen los estudios de

extension hasta donde se consigue la cita donde se decide realizar la cirugia.

o Tiempo de espera para la respuesta de la interconsulta con Neumologia que

retraso la decision del protocolo terapéutico oncologico a administrar.

o El protocolo terapéutico de los carcinomas ductales in situ es muy variable
pudiéndose realizar mastectomia simple unilateral o tumorectomia mas radioterapia. El
enfoque que se realizo en este trabajo fue adecuado a los lineamientos actuales, debido a

la multifocalidad. La mastectomia simple en los carcinomas ductales in situ conlleva a

una sobrevivencia del 98-99% de los pacientes (26).

4.5 CARACTERIZACION DE LAS OPORTUNIDADES DE MEJORA

OPORTUNIDAD | ACCIONES DE FECHA DE RESPONS FORMA DE

ES DE MEJORA | MEJORA CUMPLIMIEN ABLE ACOMPANAMIE
TO NTO

Retraso en la Mediano plazo | Médicos Personal de

busqueda de Charlas a la epidemiol salud

atencion comunidad de 0gos,

médica ante un | forma continua personal

sintoma sobre el cancer de salud

sospechosos de | de mama y su de

cancer de prevencion atencion
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Retraso en la
realizacion de
examenes
especializados

en Archidona

Equipamiento de
los centros de
salud en

Archidona

Mejorar las
relaciones
institucionales
con centros
privados o
publicos de la

region

Corto a

Mediano plazo
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literatura

Incluir un A corto plazo | Director Todo el personal
Difusion del programa de del IESS de salud
protocolo educacion
terapéutico continua al
para Cancer de | personal de
Mama en el salud que labora
Hospital en el Hospital
SOLCA
Comunicaciéon | Agilizar los A corto plazo | Director Jefes de servicio,
mas eficiente tramites para la del IESS médicos
entre las respuesta de las especialistas,
especialidades | interconsultas enfermeras,
del Hospital al personal
momento de administrativo
abordar un
paciente con
cancer de
mama
Garantizar A corto plazo | MSP - Profesionales de
seguimiento Facilitar turno en IESS segundo o tercer

consulta externa
y para la
realizacion de
los estudios de

extension

nivel de atencion

V. CONCLUSIONES
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El cancer de mama contintia siendo una importante causa de morbilidad y mortalidad a
nivel mundial, a pesar de la extensa red de programas de pesquisa de esta enfermedad.
Aunado a esta situacion que ocasiona diagndsticos tardios, se conoce en la actualidad la

heterogeneidad del sindrome, que complica el tratamiento y prondstico de los pacientes.

En primer lugar, con el analisis de este caso clinico se pudo identificar oportunidades de
mejora en la atenciéon médica de los pacientes con cancer de mama en Archidona,

provincia de Napo, siendo estas:

e La promocion de campafias de educacion a las pacientes que permitan conocer los
sintomas de alerta y promover el autoexamen mamario, que es parte un eslabon
fundamental de la cadena preventiva. La pesquisa con la mamografia en mujeres
mayores a 45 afios también debe promoverse ya que permite la captacion de pacientes

con enfermedad en estadio inicial.

e Mejoramiento de las tecnologias diagnésticas en la region o en las relaciones
institucionales que permitan la realizacion de estudios de imagen de manera mas

oportuna.

e Mejorar la atencién en salud de los pacientes con cancer de mama, actualizando cada
dos afios los protocolos de actuacion hospitalarios, promoviendo un programa de
educacion al personal médico y de enfermeria y garantizando el seguimiento de los

pacientes.

La aplicacion de todas estas medidas puede incidir en un aumento de los diagnosticos
de cancer de mama, pero, incrementando la incidencia de carcinoma in situ con un
mejor prondstico que los subtipos infiltrativos, permitiendo una mejor recuperacion del

paciente.

En segunda instancia, los factores de riesgo del cancer de mama han sido descritos en
multiples estudios, y la evaluacion de la edad, uso de hormonas, antecedente de
obesidad, caracteristicas de la paridad de la paciente o habitos del estilo de vida

inadecuados, pueden dirigir la sospecha clinica a una enfermedad maligna de mama, por
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lo que ante un paciente con sospecha potencial de cancer de mama deben identificarse

estos factores.

Las manifestaciones clinicas del cancer de mama pueden aparecer en estadios
avanzados de la enfermedad, siendo principalmente la palpacion de una masa en las
mamas, la asimetria, las secreciones por el pezén, dolor en los pezones, retraccion,
cambios en la coloracion e hiperestesia. En muchos casos, al presentarse esta
sintomatologia, se presentan tumores localmente avanzados, por lo que el cribado con
estudios de imagen (mamografia y Ecograma mamario bilateral) anual desde los 45
afios de edad constituyen la estrategia mas importante para la prevencion de cancer de

mama.

El abordaje diagnostico-terapéutico es complejo debido a la variedad de estadios
clinicos y moleculares, no obstante, en el carcinoma ductal in situ, su propiedad de
tumor no infiltrativo confiere ventajas para realizar un manejo quirurgico adecuado,
analizando la necesidad de terapia, neoadyuvante o adyuvante, para luego realizar un
seguimiento clinico a largo plazo. Hay que destacar, la importancia de la realizacion de
la inmunohistoquimica acorde al nuevo enfoque molecular de esta enfermedad, que
permitira plantear terapias dirigidas y el prondstico de los pacientes. Si los protocolos
de prevencion y atencion se cumplen, los costos econdomicos, sociales y familiares de

esta enfermedad podran ser disminuidos.
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Anexo 1. Consentimiento informado.

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Caso clinico: Carcinoma ductal de glandula mamaria

Autora: Alvarez Lozada, Andrea Cristina

Objetivo de la investigacion: Describir el manejo diagnostico y terapéutico de una
paciente con carcinoma ductal de glandula mamaria identificando las oportunidades de

mejora en la atencién médica.

Introduccion:

El cancer es una de las enfermedades con mayor morbi-mortalidad mundialmente, lo
que ha ocasionado su posicionamiento como un problema de salud publica mundial. En
los ultimos 50 afios, el cancer, especificamente, el cancer de mama ha incrementado su
incidencia de forma significativa alrededor del mundo, aunque el niumero de casos ha
disminuido de forma importante en paises de altos ingresos debido a la puesta en accion
de diversos programas de prevencion, no obstante en los paises de bajos ingresos como
Ecuador, este tipo de cancer sigue siendo una patologia de importante mortalidad y

gastos sanitarios gubernamentales y personales.
Este documento tiene como finalidad entregar toda la informacion acerca de la

investigacion. Cualquier pregunta o duda que tenga sera contestada por los

investigadores.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Esta presentacion de caso clinico se realizard a través de una revision secundaria de la
informacion plasmada en su historia clinica. No se le realizaran examenes ni sera puesto
a prueba con ningln tratamiento que afecte su salud. No se compartira su identidad con
ninguna persona que no pertenezca de forma directa a la investigacion. La informacion
que recogeremos sera confidencial y en todo momento se mantendra el anonimato. Esta
investigacion sera revisada y aprobada por la Universidad Técnica de Ambato, se
realizard un informe que se entregara y publicara. En ningin momento seran revelados
datos personales, siendo identificada por las iniciales de sus nombres. La participacion

al proyecto no ocasionara gastos, ni tampoco recibird compensacion economica.

A quién contactar en caso de preguntas:

Alvarez Lozada, Andrea Cristina
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AUTORIZACION

He leido el procedimiento descrito arriba, entiendo las declaraciones contenidas en ¢l y
la necesidad de hacer constar mi consentimiento. El (la) investigador(a) me ha

explicado el estudio y ha contestado todas mis preguntas. Voluntariamente doy mi

consentimiento para que Yo, , mayor de
edad, con documento de identidad N° , participe en este estudio.
Firma Fecha
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Anexo 2. REPORTE DE TOMOGRAFIA DE CUELLO, TORAX, ABDOMEN Y
PELVIS S/C (31/10/2016).

UNIDAD DE IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL
“SOLCA” NUCLEO DE QUITO.

MUIER DE 60 ANOS CON SG CA DE MAMA [ZQUIERDA, FAVOR TAC CORPOPRAL .
Diagnistico : ,-:. .
]
Tipo diignéstica : o
k! | =]
RESULTADOS DE ESTUDIO

Fechu Resultados 310CT-2016

Estudio: ~ TACCUELLO, TORAX, ADBOMEN Y PELVIS SC .

* CUELLO: Estructuras glandulares del cuello sin alieraciones, No adenopatias cervicales, Via aérea superior central permeable.
TORAX: En miamii i2g. imagenes peudmadilares, silibis, no bien definidas, de contomes cspiculadis, con caplacion heweredne, del
contrasic, mide aproximadaniente entre 1.0y 1.5 om, asocia distorsidn ded tejido glandular adyacente. respeta los planos museulares
peofund s y |u piel, Aproximadamente tres ganglios anilres Ipsilaterales de 6 mm. No adenopatlas en axila der, mediasting ni hillos
pulinorres.
*Silueta cardiomediastinica de aspecto normal. Triquea central. Ateroma calcificado en ¢l cayado adrtico.
En pulinin izq. en segmento 1 nodulo pulmonar solidy hipodenso sin calcio en su inlerior, bordes definidos de 9 mm.
En ¢l putindin der. sinequia plesropulmonar basal anicrior en ausencla de addulos o masas ocupalivas, no infiktrados ni derrame pleural.
ABDOMEN SUPERIOR; Higado con discreta infiliracion grasa difusa sin evidencia de nédulos o masas ocupativas. No dilaiacivin e vias
biliares. Vesfculas biltar, bazo, pdncress, ghindulas supramrenales, regiones retrocrurales y esidmago sin afteraclones patolgicas evi lentes
Lats ridwnes sin euiasia piélica con pelvis extramenal biluteral y dos pequefios quistes cunticales bilaterales no mayores a b min,
No s¢ identifican adenopatias en retroperitoneo.
PELVIS: Uigro ceniral aumentado de tamato, su cavidad dilatada con contenido hipodenso de densidad liguida y pseudonddulo hirerdenso
con calcificacion encentrica que no mantiene plano de clivaje definido con miometro adyacente, este dltimo con un didmetro transy. 130 de
1.7 . en Lanko que ¢l endometrio mide 3.4 en sentido LG por |8 en su didmeiro AP. No masas anexiales. No adenopatias ingum-pélvicas.
Wit sigmuss de liguido [ibre, Fosas isquiorrectales libres,
Vejiga. ampollu rectal y sigma sin alieraciones.
Moderalos cambios degenerativos en columna venhral,
CONCLUSION:
« Los hullazgos descritos a nivel de mama izq, en refacidn neoplasia myltifocal mamaria izq. ya conocidas més probable nddulo pulmonar
mefustsico apical izg. No metistasis 2 dictancia
« Utero sumentado de tamaiko con cavidad endometrial dilatada con conteaido liguido y nddulo hiperdenso con calcificacion encenteica sin
plana de civaje con el miometrio, dentros de os diagndsticos diferencial: Hidrometra. Hiperplasia endometrial. Mioma submucoso, menos
prohahle no se puede descartar segundo primario endometrial.
« Esteatosis hepdtica leve,
- Pequefios quistes simples renales bilaterales,
Alentamente,
DRA, LUZ VIRGINIA PINEDA
C1: 1102079579
ESPECIALISTA EN RADIODIAGNOSTICO E IMAGEN
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Anexo 3. REPORTE DE GAMMA OSEA RASTREO CUERPO TOTAL
(11/11/2016).

MEDICINA NUCLEAR
HOSPITAL “SOLCA” NUCLEO DE QUITO.

Médico Solicitante : MORA QUISHPE PAULINA ANGELA

Fecha de Solicitud : 20-0CT-2016 Dpto. Solicitante : CONSULTORIO DOS
Datos de Orientucion :

CA DE MAMA IZQUIERDA
Dingndstico :

Tipo diagnastico :

INFORME DE: GAMMA OSEA RASTREO CUERPO TOTAL

Estudio realizido mediante rastreo fotal en proyecciones anterior y posterior.

S¢ observa distribucion umiforme del radiofirmaco en esqueléto axial,

No hay deposilos de captacion que sugieran patologia dsea metastisica.

Moderada hiperactividad focal en las anticulaciones periféricas, generalizado, de tipo crdnico, no maligno.

IMPRESION DIAGNOSTICA
Desde el punto de vista gammagrifico no hay evidencia de metdstasis 6seas,

DRA. MARIA AUGUSTA CHARVET A.
MEDICA NUCLEAR

CMP: 2535

MSP: Libro |, Folio |, Numero | (14/01/1986)
SENESCYT; 4541R-11-402 (14/032011)

Fecha de resultados: | [-NOV-2016
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Anexo 4. REPORTE DE TAC DE CUELLO, TORAX, ABDOMEN Y PELVIS S/C
(21-01-2017).

UNIDAD DE IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL
“SOLCA” NUCLEO DE QUITO.

PACIENTE CON NODULO PULMONAR [ZQUIERDQ SOSPECHOS DE MALIGNIDAD, CONTROL
Diagnistico : CARCINOMA DUCTAL IN SITU DE GRADO INTERMEDIO DE C5 DE MAMA 1ZQUIERDA
Tipo diagnistico : ONC

RESULTADOS DE ESTUDIO
Fecha Resultados : 20-JAN-2017

Estudio: TAC CUELLO, TORAX, ADBOMEN Y PELVIS SiC

CUELLO: Pequedos ganglios menores de 0.6 vm. de diimetro a lo largo de las cadenas linfiticas. No ofros datos de patologha en ks
estructuras valoridas

TORAX: Estructuras cardiacas sin alteraciones. Cayado adrtico con ateromas calcificados.

M adenopatlas mediastinales,

El pulmiin der. sin infiltrados nddulos o masas. En el pulmin izq. se aprecia nddulo de 0.8 cm. de didmetro en el segmento 111, &l cual se
muntiens sin cambios en comparacion de octubre 2016,

No signos de derrame pleural,

Peyuedios ganglios menores de 0.3 cm, de didmetre en ambas regiones axilares. Regiones mamarias densas. Estructuras Oseas veriehrales sin
alieraciones.

ABDOMEN-PELVIS: Higado de localizacion y tamaiio adecuado con disminucion difusa de la densidad. y sin dilatacifin de vias bitiares
intry y extrahepiticas ni pddulos ni masas. Bazo de localizacidn y tamafo adecuado densidad humopénes y contomas delinidus, ¢ o
estructuras vasculures a nivel del hilio (oaosas pmminenies. Pancreas, rifiones, vesicula biliar, aora, vena cava inferior, vejiga. dentro de la
normalidid. Ulero de comomos definidus, persiste sin cambios rea hipodensa en su cavidad de 16 mm. de grosor.

Uvarios no se identifica. No signos de (yuido lbne en cavidad abdominal pélvica. Regiones inguinales libres, estructuris bianda: v dseas de
pared sin alieraciones. No adenopatias reroperitoncales pelvicas o inguinales.

1

Estabilidad tomografica de nddulo pulinonar iz, y de engrosamiento endometrial de esie altimo conviene descaniar hiperplasia,

= Infiliracion grasa difusa del higado.
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Anexo 5. REPORTE DE CONTROL DE TAC DE CUELLO, TORAX,
ABDOMEN Y PELVIS S/C (10-04-2017).

UNIDAD DE IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL
“SOLCA” NUCLEO DE QUITO.

Datos de Orientacién :
CA DUCTAL IN SITU CON NODULO APICAL 1ZQUIERDOP AL MOMENTO EN CONTROL

Dingndstico : CARCINOMA DUCTAL IN SITU (INTRADUCTAL) DE ALTO GRADO TIPO COMEDOC ARCINOMA
MULTICENTRICO DE MAMA IZQUIERDA
Tipo diagndstico : ONC

RESULTADOS DE ESTUDLO)
Fecha Resultados : 10-APR-2047 .
Estudio: TAC DE TORAX SIMPLE/CONTRASTADO
Estructuras cardiacas, vasculares del mediasting sin alieraciones. Triguea y esdfago normales. Ganglios mediastinales pretraqueales
menonss de (L4cm. yen mediasting anterior superior de 0.dem. de didmetm, no oncoldgicamente significativos,
Adenopatia hiltar izquicnds calcificads de 0.5cm. de didmetro.
Trigueu con calviticacion incipiente de sus conilagos, Esdfago nommal. No signos de derrame pleural. Pulmdn derecho sin infiltridos
nidulos 0 masas. El pulmdn izguierdo con nodulo hipodenso definido de 00%cm, de didmetro en el segmento L el cual s mantiene sin
cambios en comparacidn con estudio previo de enero 2017, Sineguia pleuropulmonar en el segmento I 11, lateral de 0.3cm. de didnictro
igualmente sin cambios,
Mo signos de derrame plural.
Parcialmente identificado higadn y bavo normales,
Ausencia posi-quinirgica de mama zguienda. Ganglios asilures Izquierdos menores de 0.3cm. y derechos menores de 0.4, no
vicoligicamente significativos.
Cambios degenerativos minimo en cuerpos vertebrales,
CONCLUSION:
Estubilidad tomogrifica de nisdulo pulmonar izquierdo v sineguia pleuropulmonar ipsilateral.
Restantes drganos valorados normales,
Alantamants
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Anexo 6. REPORTE DE CONTROL DE TAC DE CUELLO, TORAX,
ABDOMEN Y PELVIS. (16-06-2017)

UNIDAD DE IMAGENOLOGIA DEL HOSPITAL
“SOLCA” NUCLEO DE QUITO.

61 ANOS CON DIAGNOSTICO DE CA DE MAMA EC O EN CONTROLES, FAVOR VALORA LESION PULMOINAR . ESTUDIO

COMPARATIVO
Diagnistico : CARCINOMA DUCTAL IN SITU (INTRADUCTAL) DE ALTO GRADO TIPO COMEDOCARCINOMA
Tion i MULTICENTRICO DE MAMA IZQUIERDA
po diagndstico : ONC
ESULTADOS DE ES

Fecha Resultados ; [6-JUN-2017 atm

Estudio: TAC DE TORAX SIMPLE/CONTRASTADO

Paciente con antecedentes de Ca. de mama izq. muestra rea de fibrosis extensa en su fecho. En la ventana mediastinal ateromatosi- e awita
y arandas vasos,

Pared teracica. panics blandas, areas axilares sin alteraciones.

Eui 1 ventana pulmonar acentuacion leve del intersticio pulmonar interlobulillar difuso. Nodulacidn con densidad de tejidos blandus de
honcles definidos yue capta ligeramente el contraste endovenoso de 8 mm, en el segmento 1l izq. ya conocido sin cambios,

Cambios de espondilosis difusa en la columna dorsal.

CONCLUSION:

Nodulacidn pulmonar solida ya conocida sin cambios en el pulmdn der.

Adatinnania
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ANEXO 7. ESTADIFICACION TNM DEL CANCER DE MAMA.

TUMOR PRIMARIO (T)

Tx = Tumor primario que no se puede evaluar

TO = Sin pruebas de tumor primario

Tis = Carcinoma in situ, carcinoma ductal in situ, carcinoma lobulillar in situ o enfermedad de Paget del mugrén sin tumor
asociado. [Nota: la enfermedad de Paget asociada a un tumor se clasifica segin el tamario del tumor.]

T1 = Tumor de 2,0 cm o menos en la dimension mayor

Timic = Microinvasion de 0,1 cm o menos en la dimension mayor

Tia = Tumer de mas de 0,1 cm pero no mas de 0,5 cm en la dimensién mayor

Tib = Tumor de mas de 0,5 cm pero no mas de 1,0 cm en la dimension mayor

Tic = Tumor de mas de 1,0 cm pero no mas de 2,0 cm en la dimension mayor

T2 = Tumor de mas de 2,0 cm pero no mas de 5,0 cm en la dimensién mayor

T3 = Tumor de mas de 5,0 cm en la dimension mayor

T4 = Tumor de cualguier tamafio con extension directa a: a) pared toracica o b) piel, s6lo como se describe mas adelante

Tda = Extension a la pared toracica, sin incluir el masculo pectoral

T4b = Edema (incluye piel de naranja), ulceracion de la piel de la mama o nédulos cutéaneos satélites confinados en la misma mama

Tac - T4ay T4b conjuntamente

Tad - Carcinoma inflamatorio

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (N)

Mx - Ganglios linfaticos regionales que no se puedan evaluar (p. ej., previamente resecados)

NO — Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales

N1 - Metastasis en los ganglios linfaticos axilares movibles ipsolaterales

N2 - Metastasis en los ganglios linfaticos axilares ipsclaterales, fijos o agrupados, o en los ganglios de la mamaria interna
ipsolateral por imagen en ausencia de metastasis clinicas en los ganglios linfaticos axilares

N2a - Metastasis en los ganglios linfaticos axilares ipsolaterales, agrupados o fijos, a otras estructuras

N2b - Metastasis solo en los ganglios de la mamaria interna ipsolateral por imagen y en ausencia de metastasis clinicas en los
ganglios linfaticos axilares

N3 - Metastasis en los ganglios linfaticos infraclaviculares ipsolaterales con o sin afectacion de los ganglios linfaticos axilares,
o en los ganglios de la mamaria interna ipsolateral por imagen y en presencia de metastasis clinicas en los ganglios lin-
faticos axilares; o metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsolaterales con o sin afectacion de los ganglios
linfaticos axilares o de la mamaria interna

N3a - Metastasis en los ganglios linfaticos infraclaviculares ipsolaterales con afectacion de los ganglios linfaticos axilares

N3b — Metastasis en los ganglios linfaticos de la cadena mamaria interna ipsolaterales con afectacion de los ganglios linfaticos
axilares

N3c = Metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsolaterales

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA (pN)

pNx — Ganglios linfaticos regionales que no se puedan evaluar (p. ex., previamente resecados o no resecados para estudio
patolagico)

pNO = Sin metdstasis en los ganglios linfaticos regionales por la histologia, sin examen adicional por células tumorales aisladas (CTA)

pNOy, = Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales por la histologia, inmunchistoquimica negativa

pNOy,; - Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales por la histologia, inmunohistoquimica positiva, sin un agregado de
CTA mayor de 0,2 mm

PNOymoy — Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales por la histologia, hallazgos moleculares negativos (TI-PCR)

PNOymoiyy = Sin metdstasis en los ganglios linfaticos regionales por la histologia, hallazgos moleculares positivos (TI-PCR)

pN1 - Metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos axilares y/o en los ganglios de la mamaria interna con enfermedad microscopica
detectada por biopsia del ganglio centinela, pero no por imagen

pNImi - Micrometastasis (mayor de 0,2 mm, pero ninguna mayor de 2,0 mm)

pN1a — Metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos axilares

pN1b - Metastasis en los ganglios de la cadena mamaria interna con enfermedad microscdpica detectada por biopsia del gan-
glio centinela pero no por imagen

pN1c - Metastasis en 1 a 3 ganglios linfaticos axilares y en los ganglios de la mamaria interna con enfermedad microscopica
detectada por biopsia del ganglio centinela pero no por imagen

pN2 - Metastasis en 4 a 9 ganglios linfaticos axilares o en los ganglios de la cadena mamaria interna por imagen en ausencia
de metastasis en los ganglios linfaticos axilares

pN2a - Metastasis en 4 a 9 ganglios linfaticos axilares (como minimo un depdsito tumoral mayor de 2,0 mm)

pN2b - Metastasis en los ganglios de la cadena mamaria interna por imagen en ausencia de metastasis en los ganglios linfati-
cos axilares

pN3 - Metastasis en 10 o mas ganglios linfaticos axilares, en los ganglios linfaticos infraclaviculares o en los ganglios de la
mamaria interna ipsolateral por imagen y en presencia de una o mas metastasis en los ganglios linfaticos axilares o en
mas de 3 ganglios linfaticos axilares con metastasis microscopicas clinicamente negativas en los ganglios de la mamaria
interna o metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsolaterales

pN3a - Metastasis en 10 o mas ganglios linfaticos axilares (como minimo un deposito tumoral mayor de 2,0 mm) o metastasis
en los ganglios linfaticos infraclaviculares

pN3b - Metastasis en los ganglios de la cadena mamaria interna ipsolateral por imagen y en presencia de una o mas metastasis
en los ganglios linfaticos axilares o en mas de 3 ganglios linfaticos axilares con metastasis microscopicas detectadas por
el ganglio centinela, pero clinicamente negativas en los ganglios de la mamaria interna

pN3c - Metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsolaterales

Metastasis a distancia (M)

Mx Metastasis a distancia que no se pueden evaluar

MO Sin metastasis a distancia

M1 Metastasis a distancia
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