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Titulo: DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA EN EL TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA
INFLAMATORIO.

Autores: Edgar Omar Teolotitla Rosales (1), David Vazquez Sanchez (2), Eduardo Gomez Conde

(3). davidvazquezonco@gmail.com

(1) Residente de cirugia oncolégica Hospital de especialidades Puebla, (2) Cirujano oncélogo
- Hospital de especialidades Puebla, (3) Doctor en ciencias.

Objetivo: En el presente estudio se describe la experiencia en el tratamiento del cancer de mama
inflamatorio en pacientes atendidas en el Servicio de Oncologia del Centro Médico Nacional
Manuel Avila Camacho, Puebla, en el periodo 2010-2013.

Material y métodos: Fue un estudio descriptivo, observacional, observacional, ambispectivo,
ambilectivo, homodemico, unicéntrico. Se analizaron los expedientes de todas las pacientes con
cancer de mama inflamatorio en la sede de nuestra investigacion, evaluando el tratamiento
multimodal empleado y os resultados obtenidos. Para lo cual se disefid un formato especial para la
recoleccion de datos especificos obteniendo los datos generales, los tratamientos administrados su
tolerancia y seguimiento. Se utilizd estadistica descriptiva, la supervivencia se estimé con el
método de Kaplan Meier.

Resultados:

Se incluyeron en el estudio 15 pacientes, e Igrupo de edad prevalente fue el de 30 a 39 afios y el
de 40 a 49 aiios con el 40% cada uno, el estadio clinico predominante fue el IlIB con el 66.67% de
la poblacién estudiada, el lado afectado con mayor prevalencia fue el derecho con el 66.67%.

El esquema de quimioterapia mas utilizado fue el de epirrubicina y docetaxel con el 53.33% de la
poblacion, la respuesta clinica fue parcial en el 66.67% de las mujeres estudiadas, el tipo
histologico predominante fue el de carcinoma ductal infiltrante con el 66.67% de la poblacién en
estudio, los subtipos moleculares mas frecuentes fueron luminal A y Her 2 ambos con el 33.33%
de la poblacion, en el 84.62% de la muestra se realizé quimioterapia adyuvante, el 60% de las
pacientes recibieron radioterapia.

Las metastasis mas frecuentes, cuando se presentaron, fueron a encéfalo en el 33.33%, el tiempo
en el que el 50% de los pacientes siguieron sin haber desarrollado metastasis fue de 21 meses, la
estimacion del tiempo promedio de sobrevivencia, es decir, hasta antes de desarrollar la
metastasis, fue de 22.065 con un intervalo del 95 % de confianza de (17.213, 26.917), el 44 % de

las pacientes sobreviven mas de dos afios.

Conclusién: El cancer de mama inflamatorio es raro y tiene un mal pronéstico, los resultados del
tratamiento del cancer de mama en nuestro hospital concuerdan con lo publicado en la literatura

mundial.

Palabras clave: cancer de mama inflamatorio.
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1. ANTECEDENTES

a) Generales

Cancer de mama
E! cancer de mama es la primera causa de muerte por neoplasia en la mujer a nivel mundial, con
mas de 520 000 muertes cada afio, de las cuales 70% ocurre en paises en desarrollo. La tasa de
incidencia en México se encuentra en un nivel intermedio, sin embargo la tendencia es hacia una

mayor incidencia y mortalidad (1).

A partir del 2006 ocupa el primer lugar de mortalidad por tumor maligno en la mujer, desplazando
al cancer cervicouterino. La tasa de mortalidad para el afio 2010 en el grupo de mujeres de 40 a 49
afos fue de 14.9 por 100 mil, en las de 50 a 59 afios de 29.1, en las personas de 60 a 69 de 37 y

en las de 70 y mas afios de edad la mortalidad fue de 53.1 por 100 mil (1).

Respecto a la incidencia segun los datos del Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas en
2003 se presentaron 12 433 nuevos casos de cancer de mama. El porcentaje promedio de
diagnosticos, de acuerdo con el estadio clinico es el siguiente: estadios 0 y 1, 7.4%; estadio |l

34.4%, estadios Il y IV, 42.1%; no clasificable, 16.1% (1).
Cancer de mama inflamatorio

El cancer de mama inflamatorio es una forma agresiva de cancer de mama infiltrante,
representando el 2.5% de todas las neoplasias malignas de la mama en Estados Unidos y se
estiman 5000 casos nuevos anuales. Se caracteriza por una rapida progresion, comportamiento
agresivo, edad de inicio joven, desarrolio de metastasis locales y a distancia y una supervivencia

baja comparada con el cancer de mama (2-4).

Inicialmente descrito por Sir Charles Beli en 1814, pero no fue hasta 1914 gue el termino de cancer
de mama inflamatorio fue propuesto por Lee y Tannebaum, previo a esta desighacion se le llamaba
sindrome de von Volkmann en mujeres embarazadas, cancer de la lactacion, mastitis
carcinomatosa, carcinoma agudo mamario, carcinoma escirroso agudo, carcinoma medular agudo
o carcinoma telangiectasico, todas estas expresiones implican un cancer de mama agudo y

agresivo, frecuentemente multifocal ocurriendo en mujeres jovenes durante el embarazo o la



lactacion, Thomas Bryant en 1887 observo la invasion de las canales linféticos en la dermis

reconociendo que la obstruccién linfatica producia el aspecto clinico de inflamacién (3,4).

Algunos autores describen el cancer de mama inflamatorio como primario el cual se presenta con
los signos y sintomas en un periodo corto y el secundario en pacientes con historia de cancer de

mama o tras recurrencia después de un cancer de mama no inflamatorio (5,6).

Antes de la introduccion de la quimioterapia sistémica, los intentos de curacién para el cancer de
mama inflamatorio con cirugia sola o cirugia combinada con radioterapia resultaban en una
supervivencia de menos de 15 meses y con indices de recurrencia de hasta el 50%. Actualmente
con el tratamiento multimodal la supervivencia se ha reportado de 44% a 5 afios y de 32% a 10
afios. Los factores de riesgo para padecerlo se encuentran mujeres afroamericanas las cuales
tienen una incidencia mas alta hasta en 50% comparadas con mujeres americanas, indice de masa

corporal elevado y edad joven al inicio del diagndstico (2).

Debido a la rareza del cancer de mama inflamatorio es mal diagnosticado, frecuentemente
confundido con procesos infecciosos como mastitis y algunas pacientes reciben tratamiento

antibidtico por periodos de tiempo prolongados antes de llegar al correcto diagnostico (2,6).

El diagnéstico clinico se basa en la combinacion de la apariencia de la mama a la exploracion
fisica, historia clinica, y los hallazgos patoldgicos en la biopsia que confirman el diagnéstico de
carcinoma, dentro de los cambios mas frecuentes se encuentra la apariencia de la mama
eritematosa con sensacion de calor y aumento de tamafio secundario al edema, el edema exagera
los orificios de la los foliculos pilosos dando la apariencia de piel de naranja y el blogueo de los
canales linfaticos de la piel puede dar el aspecto indurado de la mama. El cancer de mama
inflamatorio es caracterizado por un inicio rapido de signos y sintomas, una diferencia importante
es que el cancer de mama inflamatorio no se acompafia de fiebre ni leucocitosis a diferencia de la
mastitis con la que es frecuentemente confundido, ademas que en la mayoria de las pacientes no
hay tumor palpable a la exploracion fisica, cerca de 55 a 85% de las pacientes se presentan con
adenomegalias axilares o supraclaviculares al momento del diagnéstico lo que nos da informacion

en cuanto al prondstico y estadificacion de estas pacientes de acuerdo a la clasificacién TNM en la



séptima edicion de la AJCC las pacientes con cancer de mama inflamatorio se clasifican en estadio

1B, 1IC o IV dependiendo del estado ganglionar y ia presencia de metastasis (2,6).

La edad de presentacion varia de 49.5 afios en pacientes americanas, nativas de Alaska hasta 54

afios para pacientes de raza negra o habitantes de islas asiatico pacificas (5).

De acuerdo al primer consenso en el diagnéstico y tratamiento del cancer de mama inflamatorio (3)

los criterios minimos son los siguientes:

» Historia de rapido inicio de eritema en la mama, edema o piel de naranja y/o aumento de la
temperatura local, con o sin tumor palpable en la mama.

La duracion de los signos y sintomas no debe ser mayor de 6 meses.

Eritema ocupando al menos un tercio de la piel de la mama.

Confirmacion histolégica de carcinoma.

vV VYV VvV VY

Las pacientes pueden tener antecedente de ser diagnosticadas como mastitis la cual no
responde a tras 1 semana de tratamiento antibidtico.
» Se recomienda la determinaciéon de receptores hormonales de estrégeno y progesterona

asi como la determinacién de la proteina HER2.

Dentro de las caracteristicas patolégicas podemos mencionar que se considera patognomonica la
presencia de émbolos con células neoplasicas en los canales linfaticos de la dermis papilar y
reticular de la piel de la mama afectada, asi como dilatacién de los canales linfaticos, aunque solo
se encuentran estos hallazgos patologicos en el 75% de las pacientes con los signos y sintomas
de cancer de mama inflamatorio. Por consiguiente el hallazgo de émbolos neoplésicos ayuda a
confirmar el diagndstico de cancer de mama inflamatorio pero su ausencia no descarta el
diagnostico en pacientes con la presentacion clinica y cuando se demuestra la presencia de
carcinoma subyacente en la mama la mayoria de las veces de fenotipo ductal y de alto grado. El
tumor infilirante no se asocia con un componente intraductal y frecuentemente infiltra el estroma de
manera difusa, el carcinoma se encuentra distribuido en varios focos de diferente tamafio con
parénguima normal alrededor con émbolos neoplasicos en los canales linfovasculares mas que

con la infiltracion uniforme por el carcinoma invasor (2-4).



La biologia del cancer de mama inflamatorio incluye dentro de su clasificacién molecular la falta de
expresion de receptores de estrogenos y progesterona en mas de la mitad de las pacientes y hasta
un 33% son triple negativo, y la amplificacién del oncogen Her 2 Neu, asi como la elevada
expresion de p53 y la sobreexpresion del receptor del factor de crecimiento epidérmico los cuales

estan asociados con un mal prondéstico (2-4).

El tratamiento standard actual del cancer de mama inflamatorio se basa en quimioterapia sistémica
basada en antraciclinas con o sin taxano con trastuzumab y/o hormonoterapia cuando este

indicada, seguido de cirugia y radioterapia (2,6,7).

El tratamiento con quimioterapia neoadyuvante tiene varios beneficios entre los que destacan la
disminucién del tamafio del tumor, lo cual puede incrementar la operabilidad en algunas pacientes

y el tratamiento temprano de micro metastasis en estas pacientes (7).

Un estudio del M.D Anderson demuestra la eficacia de la quimioterapia basada en antraciclinas en
pacientes con cancer de mama inflamatorio en un periodo de 20 afios, 178 pacientes recibieron
quimioterapia seguido de radioterapia con o sin mastectomia con un indice de respuesta del 71% vy
una supervivencia de 40% a 5 afios y de 33% a 10 afios, a 15 afios 28% de las pacientes estaba

viva y libre de enfermedad (2,3,7).

Un analisis retrospectivo de 179 pacientes con cancer de mama inflamatorio no metastasico mostro
una mejoria en el periodo libre de enfermedad a 5 y 10 afos en pacientes tratados con terapia
multimodal, este manejo dio un periodo libre de enfermedad a 5 afios de 40% comparado con 24%
en pacientes tratadas con radiacion y cirugia y en las pacientes tratadas con radiacioén solamente o
con quimioterapia sin cirugia de solo 6%, el periodo libre de enfermedad a 10 afios fue de 35%,

24% y 0% respectivamente (7).

En estos estudios se ha visto que la respuesta a la guimioterapia de inducciéon es el factor
pronéstico mas importante ya que la supervivencia en el grupo con respuesta patologica compieta
fue de 89% a 5 afios comparada con 64% en pacientes que no tuvieron respuesta patoldgica

compieta. Ademas las pacientes que reciben paclitaxel tienen mas respuesta patologica completa



comparada con aquellas que no reciben paclitaxel en la quimioterapia de induccidén 25 vs 10%

(2,3,7).

La adicion de taxanos aumenta el indice de respuesta patologica completa 25% vs 10% en
pacientes tratadas con quimioterapia basada en antraciclinas sin taxano, ademas mejora la
supervivencia global de 54 meses comparada con 32 meses y la supervivencia libre de progresiéon

de 27 meses comparada con 18 meses (7).

En un estudio de 681 pacientes con cancer de mama inflamatorio y metastasis ganglionares a la
axila tratados con quimioterapia basada en antraciclinas y taxanos se demostrd que las pacientes
que tienen respuesta completa en los ganglios axilares tienen mejor supervivencia 82.5% vs 37.1%
y supervivencia libre de enfermedad 78.6% vs 25.4% que las pacientes con enfermedad residual

en axila (7).

La quimioterapia de alta dosis ha sido evaluada por Somlo et al. en un andlisis retrospectivo de 120
pacientes con cancer de mama inflamatorio, las pacientes fueron tratadas con quimioterapia
neoadyuvante mas cirugia seguidas de quimioterapia convencional o de alta dosis, después de un
seguimiento medio de 61 meses la supervivencia libre de recurrencia y la sobrevida global a 5
afios fueron de 44% y 64% respectivamente. En el estudio PEGASE 02 se estudié el papel de la
quimioterapia de alta dosis con trasplante de células madre periféricas en 95 pacientes con cancer
de mama inflamatorio no metastasico, seguidas de mastectomia y radioterapia, la sobrevida
estimada a 3 afos fue de 70% y la supervivencia libre de recurrencia a 3 afios de 44%. Sin
embargo a pesar de los resultados prometedores, faltan estudios prospectivos para sacar
conclusiones sélidas sobre el papel de la quimioterapia de alta dosis en el manejo de pacientes

con cancer de mama inflamatorio y se su papel actualmente se considera experimental (7).

El Trastuzumab es un anticuerpo monoclonal humanizado contra la proteina HER2, y ha
demostrado su utilidad en el tratamiento con quimioterapia contra el cancer de mama de tipo
inflamatorio de manera neocadyuvante, adyuvante y en pacientes con metastasis. La proteina
HER2 se encuentra sobreexpresada o amplificada en 36-60% de las pacientes con cancer de

mama inflamatorio y se asocia con un elevado indice de recurrencia y supervivencia reducida, en
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un estudio de 76 pacientes con cancer de mama inflamatorio y amplificacion del HER2 se observé
un elevado indice de respuesta patoldgica compieta 54.8% en pacientes que recibieron
quimioterapia con doxorrubicina, paclitaxel y ciclofosfamida con trastuzumab comparadas con

aquellas que recibieron el mismo esquema sin trastuzumab 19.3% (2,3,7).

La cirugia juega un rol importante en el tratamiento de estas pacientes, histéricamente no se
obtiene beneficio en la supervivencia con la mastectomia sola obteniendo solamente una
supervivencia de 4% a 5 afios (7). Pero la cirugia ayuda en el control local de la enfermedad y en
la supervivencia en pacientes que han respondido a la quimioterapia. El procedimiento quirtirgico
6ptimo es la mastectomia con diseccion axilar y en aquellas pacientes en las cuales la enfermedad
no responde a la quimioterapia deberan ser consideradas para tratamiento con radioterapia y

después reevaluar su operabilidad.

Como parte del tratamiento standard las pacientes con cancer de mama inflamatorio deben recibir
radioterapia a la pared toracica, ganglios linfaticos axilares, supraclaviculares, infraclaviculares y
mamarios internos, la dosis varia entre varias instituciones, en el M.D. Anderson se ha utilizado

una dosis de 66 Gy desde hace mas de 15 afios, pero se puede usar una dosis de 55-66 Gy (2, 3).

Las pacientes con receptores hormonales positivos deberan recibir tratamiento por 5 afios con
inhibidor de aromatasa o Tamoxifeno gependiendo de su estado menstrual y en las pacientes con

sobreexpresion de Her2 adyuvancia con Trastuzumab por un afio (3,7).

La angiogénesis es un proceso de varios pasos necesario para el crecimiento del tumor y el
desarrollo de metastasis, el cancer da mama inflamatorio expresa factor de crecimiento derivado
del endotelio y factor de crecimiento fibroblastico basico, ambos factores angiogénicos. El
mecanismo de las terapias contra &| factor de crecimiento derivado del endotelio incluye la
reduccion del numero de vasos tumorgles y la reduccién en el nimero de células endoteliales y

progenitoras circulantes los cuales pueden reducir el potencial metastasico (7,8).

El Bevacizumab es un anticuerpo racombinante humanizado que compite contra el factor de
crecimiento derivado del endotelio, la combinacion de paclitaxel con bevacizumab en pacientes con

cancer de mama metastasico muestra una mejoria en el periodo libre de enfermedad 11 vs 6

11



meses y la respuesta global comparada con pacientes tratadas solo con paclitaxel 28 vs 14%

(7.8).

b) Antecedentes especificos

Resultados del tratamiento del cancer de mama inflamatorio a nivel mundial

Un estudio de Sutherland et al. En €| Royal Marsden Hospital en el periodo comprendido entre
P90 a 2007 coit 155 paviemes oI cdncer de marha inffiamatorio muestran una supervivencid
global de 3 afios 4 meses con un periodo libre de enfermedad de 1 afio 10 meses. La
supervivencia para aquellas que recibieron cirugia fue de 2.0 afios comparada con 1.4 afios para
aquellas que no recibieron cirugia como parte del tratamiento. Las pacientes que recibieron
radioterapia tuvieron una superviventia de 3.6 afios comparada con 1.1 afios en las que no
recibieron radioterapia y el periodo libre de enfermedad fue de 2 afios comparada con 0.8 afios en
las pacientes que no la recibieron. Se identificaron como factores prondsticos el estado de
receptores de estrogeno con una supervivencia de 4.5 afos vs 2.9 afios en las que tenian
receptores de estrogeno negativos y un periodo libre de enfermedad de 26 vs 1.4 afios
respectivamente y la presencia de enfermedad metastasica al momento del diagnéstico con una
supervivencia global de 1.7 afios vs 3.9 afos en aquellas que no tenian enfermedad metastasica
(9). El estudio muestra la importancia qel tratamiento quirrgico y la adyuvancia con radioterapia en

las pacientes con cancer de mama inflamatoric mejorando la supervivencia en las pacientes que

reciben ambas modalidades de tratamiento.

En otro estudio prospectivo donde se ¢ompara el tratamiento de 21 pacientes con cancer de mama
inflamatorio con 21 pacientes con cancer de mama no inflamatorio se observa menor porcentaje de
respuesta clinica completa en pacientes con cancer de mama inflamatorio 57.2% vs 81% en las
pacientes con cancer de mama no iRflamatorio, asi como un periodo libre de enfermedad mas
corto 55.87% y 37.71% a uno y dos afios comparado con 85.71% y 66.67% respectivamente en
pacientes con cancer de mama no inflamatorio y menor supervivencia en las pacientes con cancer

de mama inflamatorio 69.28% y 51.20% a uno y dos afios vs 95.24% a uno y dos afios
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respectivamente (10). El tnico estudio prospectivo en la literatura debido a la poca frecuencia de la
incidencia de la enfermedad, reportando el peor prondstico para las pacientes con cancer de mama
inflamatorio en cuanto al periodo libre de enfermedad y supervivencia, reflejando la agresividad de

la enfermedad en estas pacientes.
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b) Justificacion

El cancer de mama inflamatorio es una forma agresiva y letal de neoplasia, por lo que es necesario
conocer la respuesta al tratamiento multimodal en nuestras pacientes para valorar los resultados
obtenidos y poder seleccionar a estas pacientes para poder ofrecerles la mejor opcidn terapeutica,
ya que el pronéstico es malo y la supervivencia menor comparada con pacientes con cancer de

mama no inflamatorio.
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c) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la UMAE del Centro Médico Nacional Gral. De Divisién Manuel Avila Camacho de Puebla, se
cuenta con la experiencia de varios afios en el tratamiento de pacientes con cancer de mama, la
experiencia en pacientes con cancer de mama inflamatorio no ha sido estudiada, y es necesario
conocer los resultados de estas pacientes para valorarlos y compararlos con lo publicado en la

literatura mundial.
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4. Pregunta cientifica

¢ Cual es la experiencia en el tratamiento del cancer de mama inflamatorio en nuestra unidad?
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5. HIPOTESIS

No aplica por el tipo de estudio descriptivo y retrospectivo.
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6. OBJETIVOS

6.1 Objetivo General:

Describir la experiencia en el tratamiento del cancer de mama inflamatorio.

6.2 Objetivos especificos

1.

Describir la eficacia de! resultado de la quimioterapia neocadyuvante en las pacientes con

cancer de mama inflamatorio

Describir la eficacia del resultado de las terapias blanco en la neoadyuvancia en las

pacientes con cancer de mama inflamatorio.

Describir la eficacia del resultado de las terapias blanco en la adyuvancia en las pacientes

con cancer de mama inflamatorio.

Describir la eficacia del tratamiento quirirgico en las pacientes con cancer de mama

inflamatorio.
Describir la eficacia de la radioterapia en las pacientes con cancer de mama inflamatorio.
Describir la supervivencia en las pacientes con cancer de mama inflamatorio.

Describir el periodo libre de enfermedad en las pacientes con céncer de mama

inflamatorio.

Describir el desarrollo de metastasis en las pacientes con cancer de mama inflamatorio.
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7. Material y métodos

7.1 Diseiio del estudio
a). Tipo de estudio: descriptivo

b). Caracteristicas del estudio: observacional, retrospectivo, retrolectivo, homodemico, unicéntrico.

7.2 Ubicacion espacio temporal

El presente estudio se llevo a cabo en el servicio de Oncologia del Hospital de Especialidades de
Puebla del Centro Médico Nacional Gral. De Divisién Manuel Avila Camacho, UMAE Puebla en un
periodo de tiempo comprendido entre enero del 2010 hasta diciembre del 2013, en pacientes con

diagnostico de cancer de mama inflamatorio.
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7.3 Universo de trabajo

Se analizaron los expedientes de todas las pacientes con cancer de mama inflamatorio en la
UMAE IMSS Puebla, evaluando el tratamiento multimodal en estas pacientes. Para lo cual se
disefiarda un formato especial para la recoleccidon de datos especificos obteniendo los datos

. generales, los tratamientos administrados su tolerancia y seguimiento.
a) Poblacion fuente

Pacientes del Hospital de Especialidades Puebla CMN UMAE.
b) Poblacion elegible

Pacientes con diagnédstico de cancer de mama inflamatorio en el Hospital de Especialidades UMAE

Puebla.
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7.4 Criterios de seleccion

a). Criterios de inclusion

Pacientes con diagnéstico de cancer de mama inflamatorio clinico.
Pacientes derechohabientes del IMSS.

Pacientes portadoras de cancer de mama inflamatorio.

b). Criterios de exclusion

Pacientes con diagnéstico de cancer de mama no inflamatorio
Pacientes no derechohabientes del IMSS.

Pacientes que abandonen el seguimiento.

c¢). Criterios de eliminacion

Pacientes con expediente incompleto.

Pacientes con diagndstico de cancer de mama tratadas fuera de la unidad referidas de otra unidad.

Pacientes que hayan perdido vigencia.
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7.5 Estrategias de muestreo
Descriptivo, retrospectivo, unicéntrico.
a) Tamano de la muestra

El estudio se realiz6 en las pacientes del Hospital de Especialidades UMAE Puebla con diagnéstico
de cancer de mama inflamatorio que hayan recibido tratamiento multimodal en la unidad en el

periodo comprendido de enero de 2010 a diciembre de 2013.
b) Tipo de muestreo

Se recabaron los datos de los expedientes de las pacientes que retdnan los criterios de inclusidén en

el periodo de enero de 2010 a diciembre de 2013.

7.6 Variables
a). Independiente y dependiente

Variable independiente: Pacientes con diagnéstico de cancer de mama inflamatorio con

tratamiento multimodal.

Variable dependiente: Variaciones en el curso clinico de la enfermedad posterior al tratamiento.
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b). Definicion de variables
Cancer de mama

Definicién conceptual: Enfermedad neoplasica localizada en la glandula mamaria, caracterizada

por transformacion de las células que proliferan de manera anormal e incontrolada.

Definicién operacional: Diagnoéstico de la enfermedad por el médico de oncologia de acuerdo a la

definicion conceptual

Edad

Definicion conceptual: Tiempo de vida de una persona desde su nacimiento a la fecha actual.
Definicién operacional: Afios de vida de las pacientes con cancer de mama inflamatorio.
Receptor de progesterona

Definicién conceptual: Proteina que se une a la hormona progesterona en el niicleo de la célula.
Definicién operacional: Determinado por medio de inmunochistoguimica en porcentaje.
Receptor de estréogeno

Definiciéon conceptual: Proteina que se une a la hormona estrdgeno en el nucleo de la célula.
Definicién operacional: Determinado por medio de inmunohistoquimica en porcentaje.

Her 2 Neu

Definicién conceptual: Antigeno de factor 2 de crecimiento epidérmico humano, se encuentra en

grandes cantidades en algunas células cancerosas, estimulando su crecimiento.
Definicion operacional: Determinado por medio de inmunohistoquimica o por FISH.
Respuesta completa:

Definicion conceptual: Cambios en el tamario del tumor después de la quimioterapia.

Definicion operacional: Desaparicién  del tumor por completo después de 4 semanas del

tratamiento con quimioterapia
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Respuesta parcial
Definicién conceptual: Cambios en el tamafio del tumor después de la quimioterapia.

Definicion operacional: Disminucion del 30% del tamafo del tumor después de 4 semanas del

tratamiento con quimioterapia.

k Progresion de la enfermedad

Definicion conceptual: Cambios en el tamafio del tumor después de la quimioterapia.
Definicion operacional Aumento del 20% del tamafo del tumor o aparicién de nuevas lesiones.
Enfermedad estable

Definicion conceptual: Cambios en el tamafio del tumor después de la quimioterapia.

Definicién operacional: No se cumplen los criterios de enfermedad estable o progresion de la

enfermedad.
Periodo libre de enfermedad

Definicidon conceptual: Espacio de tiempo que media entre ia erradicacién clinica de un tumor por

cualquier meétodo terapéutico y su reaparicion.

Definicion operacional: Meses en los que la paciente no presenta recurrencia o metastasis después

del tratamiento del cancer de mama.
Recurrencia
Definicion conceptual: Aparicién de tumor en la mama después de un periodo libre de enfermedad.

Definicion operacional: Determinado y demostrado por medio de patologia, se considera local en la

cicatriz de mastectomia y regional en los sitios de drenaje linfatico.

Metastasis

Definicién conceptual: Propagacion de un foco canceroso a un érgano distinto de aquel en que se
inicié.

Definicién operacional: Presencia de un foco de la enfermedad a distancia.
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c). Nombre, tipo, escala y unidad

d). Tabla de variables

UNIDAD DE

VARIABLE TIPO ESCALA , EQUIPO
MEDICION
g EDAD CUANTITATIVA | DISCRETA ANOS EVALUADOR
Poblacién
PERIODO LIBRE
CUANTITATIVA | DISCRETA MESES
DE ENFERMEDAD
o NOMINAL
= RECURRENCIA CUALITATIVA SI/NO
g BINARIA
) NOMINAL
METASTASIS CUALITATIVA SINO
BINARIA
RECEPTOR DE NOMINAL
CUALITATIVA +6- INMUNOHISTOQUIMICA
ESTROGENO BINARIA
(@]
o RECEPTOR DE NOMINAL ,
= CUALITATIVA +6- INMUNOHISTOQUIMICA
2 PROGESTERONA BINARIA
B
NOMINAL INMUNOHISTOQUIMICA
HER 2 CUALITATIVA +6-
BINARIA FISH
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7.7 Recoleccion de la informacion
a) Fuentes de informacion

Expedientes clinicos

7.8 Teécnicas y procedimientos

Se recabd informacion de los expedientes de las pacientes del Hospital UMAE Puebla con
diagnéstico de cancer de mama inflamatorio, en el periodo comprendido entre el 2010 y el 2013, el
diagnéstico de cancer de mama inflamatorio sera clinico y confirmado por patologia no siendo

necesario en algunas pacientes la confirmacion de émbolos tumorales en la dermis como requisito.

Se valoré la respuesta a la quimioterapia neoadyuvante, el papel de la cirugia y la radioterapia en
las pacientes, y el uso de terapias adyuvantes como la hormonoterapia o terapia blanco, asi como
el periodo libre de enfermedad, desarrolio de recurrencia y metastasis y la supervivencia general,

para lo cual se disefiara un formato especial para la recoleccion de datos.
7.9 Analisis estadistico

Se aplico estadistica descriptiva para las variables cualitativas y cuantitativas aun cuando se trate
de un estudio descriptivo. El revisar la experiencia en el tratamiento del cancer de mama
inflamatorio implicara evaluar su eficacia y seguridad por lo tanto se tendran datos de las variables
antes y después del tratamiento para valorar la respuesta a la quimioterapia, para cirugia y
radioterapia no se podré valorar antes y después debido a que son tratamientos para control local y
adyuvante respectivamente en cancer de mama. La supervivencia se estimé usando el método de

Kaplan Meier.
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8. Logistica
a) Recursos humanos
Investigador principal.

Asesores expertos.

b). Materiales
Expedientes clinicos.
Hoja de recoleccién de datos.

Papeleria, computadora, impresora, paguete para analisis estadistico.

¢) Financieros
Recursos propios del investigador principal.

Recursos del Hospital de Especialidades Puebla.

9. Consideraciones éticas

No aplica porque se recabé la informacion directamente del expediente clinico.
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10. Cronograma

ACTIVIDAD

2012

2013

2014

RECOPILACION BIBLIOGRAFICA

ELABORACION DE
ANTEPROYECTO

JUL-
AGO

SEP-
NOV

DESARROLLO DE LA
INVESTIGACION

ENE-
DIC

ENE-FEB | MAR-ABR

JUN

JUL

CAPTURA DE INFORMACION

ANALISIS DE DATOS

REDACCION DEL DOCUMENTO

ESCRITURA DE LA TESIS
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11. Flujograma

IDENTIFICACION DE PACIENTES CON CANCER DE
MAMA INFLAMATORIO

LLENADO DE HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

SE RECABARA INFORMACION SOBRE TRATAMIENTO
NEOADYUVANTE, CIRUGIA, RADIOTERAPIA O
TRATAMIENTO PALIATIVO

SE DETERMINARAN LAS VARIABLES EN LAS
PACIENTES DE ACUERDO A LOS RESULTADOS DEL
TRATAMIENTO MULTIMODAL

DESCRIPCION DE VARIABLES Y REPORTE DE
RESULTADOS
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12. Consentimiento informado

No aplica por el tipo de estudio descriptivo
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13. RESULTADQS

Caracteristicas de poblacion

Se identificaron 55 expedientes con probable diagnéstico de cancer de mama inflamatorio, de los

cuales se excluyeron 10 por no contar con los criterios diagnosticos, 20 por estar incompletos, 5

por recibir tratamiento fuera de la unidad y 5 por perder el seguimiento.

Se incluyeron 15 pacientes con diagnéstico de cancer de mama inflamatorio, el grupo de edad mas

afectado fue de 30 a 49 afos con el 80% de las pacientes. L.a media de edad fue de 43 afos con

una desviacién standard de 10.42, con un rango de edad de 30 a 70 afos, 10 pacientes 66% eran

premenopausicas y 5 pacientes (33%) postmenopausicas, (Cuadro 1) (Grafico 1).

Estadio
o Pacientes Porcentaje P IC (95%)
clinico
B 10 66.67% 0.66 0.39, 0.68
11[® 3 20.00% 0.22 0.18, 0.24
A% 2 13.33% 0.13 0.11.0:45
Total 15 100%

Cuadro 1: Distribucion por edad de las pacientes con cancer de mama inflamatorio

Frecuencia

O =2 N W b 00O

4

30a39

N

40 a 49 Edad en 408 59

Media: 43 +- D.E 10.42
Grafico 1: Distribucion por edad de las pacientes con cancer de mama inflamatorio.

Fuente: Servicio de Oncologia del Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla,

2010-2013.

a

60a70
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Caracteristicas clinicas de las pacientes con cancer de mama inflamatorio

El tiempo de evolucion previo al diagnoéstico fue de 2 meses en promedio. La distribucién por
estadio clinico fue mayor en etapa IlIB con el 66.67% de las 15 pacientes estudiadas, tres
pacientes se presentaron con estadio IV 20% al momento del diagnéstico con enfermedad
metastasica a hueso, higado y encéfalo, (cuadro 2) (grafico 2).

Estadio clinico Frecuencia Porcentaje
1B 10 66.67%
lnc 2 13.33%

[\ 3 20.00%
Total 15 100%

-
(=]

Frecuencia
o = N w B (4 B o) ] ~l @ (o]

Cuadro 2: Distribucion por estadio clinico

B

e v

Estadio clinico

Grafico 2: Distribucién por estadio clinico. Fuente: Servicio de Oncologia del Centro Médico
Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla, 2010-2013.
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El lado afectado con mas frecuencia fue el derecho en 10 pacientes 66.67%, (cuadro 3) (grafico 3).

Lado afectado Frecuencia Porcentaje
Izquierdo B 33.33%
Derecho 10 66.67%
Total 15 100%
Cuadro 3: Lado afectado
10
9
8
© 7
Q
& 6
B 0
2
= 4
3
2
1 4 4
0
lzquierdo Derecho

Lado afectado

Grafico 3: Distribucion por lado afectado. Fuente: Servicio de Oncologia del Centro Médico
Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla, 2010-2013.

Tratamiento sistémico y tipo de respuesta en las pacientes con cancer de mama

inflamatorio.

Todas las pacientes recibieron tratamiento multimodal consistente en quimioterapia neoadyuvante,

cirugia, quimioterapia adyuvante y radioterapia. El esquema de quimioterapia neodayuvante més
utilizado fue Epirrubicina y Docetaxel en 8 pacientes 53.33%, seguido de FEC (5 fluorouracilo,
epirrubicina y Cisplatino) en 5 pacientes 33.33%, (cuadro 4) (grafico 4).
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Esquema Frecuencia Porcentaje
Epirrubicina y Docetaxel 8 53.33%
FEC 5 33.33%
Docetaxel y Gemcitabine 1 6.67%
Docetaxel 1 6.67%
Total 15 100%

*FEC: 5 fluorouracilo, epirrubicina, cisplatino

Cuadro 4: Tipos de esquemas de quimioterapia administrados

8
iE
(5]
P o
o 4
g
g e .
o -3 3
; )
Epirrubicina y Docetaxel Docetaxel
Docetaxel Gemcitabine

Esquema utilizado

*FEC: 5 fluorouracilo, epirrubicina, cisplatino
Grafico 4: Distribucion por tipo de esquema de quimioterapia. Fuente: Servicio de Oncologia

del Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla, 2010-2013.

El tipo de respuesta al tratamiento con quimioterapia neoadyuvante fue parcial en 10 pacientes
66.67%, seguido de progresion de la enfermedad en 3 pacientes 20%, solo una paciente presento
enfermedad estable y otra respuesta clinica completa, (cuadro 5) (grafico 5).
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Tipo de respuesta Frecuencia Porcentaje
Parcial 10 66.67%
Progresion de la enfermedad | 3 20.00%
Enfermedad estable 1 6.67%
Completa 1 6.67%
Total 15 100%

Cuadro 5: Tipo de respuesta clinica a la quimioterapia neoadyuvante

10
9
8
7
o 6
;:.f 5 =
3 4
2 3 i
S + .
2
2
0
Parcial Progresion de la Enfermedad Completa
enfermedad estable

Respuesta clinica

Gréfico 5: Tipo de respuesta a la quimioterapia neoadyuvante. Fuente: Servicio de
Oncologia del Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla, 2010-2013.
Tratamiento quirtrgico de las pacientes con cancer de mama inflamatorio.
De las quince pacientes 13 se sometieron a mastectomia radical modificada 86.67%, dos pacientes

13.33% no se sometieron a cirugia, una por presentar progresion de la enfermedad a mas de una
linea de quimioterapia y otra por defuncion durante el tratamiento sistémico, (cuadro 6) (grafico 6).
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Mastectomia radical Frecuencia Porcentaje

Si 13 86.67%
No 2 13.33%
Total 15 100%

Cuadro 6: Tipo de cirugia realizada

14
12

10

Frecuencia

Si No

Mastectomia radical

Gréfico 6: Tipo de cirugia realizada. Fuente: Servicio de Oncologia del Centro Médico
Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla, 2010-2013.
Caracteristicas histologicas de las pacientes con cancer de mama inflamatorio.
El tipo histolégico mas frecuente fue carcinoma ductal infiltrante en 12 pacientes 92.3% y solo una

paciente presento histologia lobulillar infiltrante 7.6%, 2 pacientes presentaron enfermedad
multifocal 15.38% y 3 pacientes con enfermedad multicéntrica 23.07%, (cuadro 7) (grafico 7).
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Tipo histologico Frecuencia Porcentaje

Carcinoma ductal infiltrante 12 53.84%
Carcinoma lobulillar infiltrante | 1 7.6%
Total 13 100%

Cuadro 7: Tipo histolégico

Frecuencia

r
Carcinoma ductal infiltrante Carcinoma lobulillar infiltrante

Histologia

Grafico 7: Tipo histolégico. Fuente: Servicio de Oncologia del Centro Médico Nacional
Manuel Avila Camacho, Puebla, 2010-2013.

El tamafio del tumor residual posterior al tratamiento con guimioterapia neoadyuvante por patologia
fue de 4 cm, y solo una paciente (8%) presento respuesta patolégica completa a la cual se le
administré epirrubicina y docetaxel, el nimero de ganglios disecados fue de 14 y el nimero de
ganglios con metastasis fue de 8 en promedio, 8 pacientes (66%) presentaron émbolos de
carcinoma a linfaticos de piel en la pieza quirtirgica, 11 pacientes (73%) presentaron carcinomas
con Gll y Il

De acuerdo a la clasificacién molecular 5 pacientes fueron Luminal A y Her 2 con el 33.3%
respectivamente, 4 pacientes triple negativo 26.67% y una paciente desconocido debido a que se
le realizo el diagnoéstico con tru cut, (cuadro 8) (grafico 8).
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Clasificacion molecular Frecuencia Porcentaje
Luminal A 5 33.33%
Her 2 5 33.33%
Triple negativo 4 26.67%
Desconocido 1 6.67%
Total 15 100%

Cuadro 8: Tipos de subgrupos moleculares

Frecuencia

e r a P -
Luminal A Her 2 Triple negativo Desconocido

Clasificacion molecular

Grafico 8: Subtipos de la clasificacion molecular. Fuente: Servicio de Oncologia del Centro
Médico Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla, 2010-2013.

Tratamiento adyuvante de las pacientes con cancer de mama inflamatorio.

Once pacientes recibieron quimioterapia adyuvante y 2 pacientes recibieron segunda linea por
desarrollar enfermedad metastasica durante la adyuvancia en una paciente y la otra presento
progresion de la enfermedad y se encontraba en tratamiento al momento del cierre del estudio,
(cuadro 9) (grafico 9).

38



Quimioterapia Frecuencia Porcentaje

Adyuvante 11 84.62%
Segunda linea 2 15.38%
Total 13 100%

Cuadro 9: Tratamiento adyuvante

1
10
9
8
=
Ty
] 6
§
= a
4
8
2
1 4
0

Adyuvante Segunda linea

Quimioterapia

Grafico 9: Tipo de quimioterapia adyuvante. Fuente: Servicio de Oncologia del Centro
Médico Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla, 2010-2013.

Radioterapia en las pacientes con cancer de mama inflamatorio.

Siete pacientes recibieron radioterapia adyuvante en dosis de 50 Gy con ciclo mamario completo,
solo una paciente recibié radioterapia neoadyuvante en dosis de 37.5 Gy con electrones, debido a
que la paciente presento enfermedad estable tras la administracion de quimioterapia
neoadyuvante, de las pacientes que no recibieron radioterapia 3 se encontraban en tratamiento
adyuvante con quimioterapia al momento del cierre del estudio, 2 con quimioterapia de segunda
linea por enfermedad metastasica y una fallecié por metastasis a pulmaén, (cuadro 10) (gréfico 10).
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Radioterapia Frecuencia Porcentaje
Si 7 53.85%
No 6 46.15%
Total 13 100%

Frecuencia

Cuadro 10: Tratamiento con radioterapia

Radioterapia

Grafico 10: Tratamiento con radioterapia. Fuente: Servicio de Oncologia del Centro Médico
Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla, 2010-2013.
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Recurrencia de la enfermedad, enfermedad metastasica y mortalidad en las pacientes con
cancer de mama inflamatorio.

Se presentaron recurrencias en pared toracica en 3 pacientes (15%), 2 pertenecian al subgrupo
HER 2 y una a Luminal A, de las cuales recibieron como tratamiento quimioterapia, se desarrollé
enfermedad metastasica en 6 pacientes (40%) 2 a encéfalo, 1 a pulmén, 1 a higado, paciente en
higado y pulmén y una paciente a higado y hueso, (cuadro 11) (grafica 11).

Tres pacientes con enfermedad metastasica eran del subgrupo HER 2, 2 Luminal A y 1 triple
Negativo.

Metastasis Frecuencia Porcentaje
Encéfalo 2 33.33%
Pulmoén 1 16.67%
Higado 1 16.67%
Higado y pulmoén 1 16.67%
Higado y hueso 1 16.67%
Total 6 100%

Cuadro 11: Sitios de metastasis

2
g 1
c
[+
3
Q
. 4

0

Cerebro Pulmén Higado Higado y Higado y
pulmoén hueso
Metastasis

Grafico 11: Sitios de metastasis. Fuente: Servicio de Oncologia del Centro Médico Nacional
Manuel Avila Camacho, Puebla, 2010-2013.

41



Se registraron 3 defunciones (20%) en pacientes con enfermedad metastasica, la supervivencia

promedio de 17.3 meses para todas las pacientes, y el periodo libre de enfermedad de 14.3 meses.

ANALISIS DE LA SUPERVIVENCIA

La mediana de supervivencia representa el tiempo en el que el 50% de los pacientes siguieron sin
haber desarrollado la metastasis gue en este caso es de 21 meses. Esta estimacion se acompaiia
del intervalo del 95 % confianza que para mediana es (13.952, 20.048).

CURVA DE SUPERVIVENCIA DE KAPLAN MEIER

El método de Kaplan-Meier es un método no paramétrico para estimar curvas de supervivencia, lo
Unico que se requiere para aplicar este método es que los pacientes censurados (que no estan
disponibles al momento del analisis) se habrian comportado del mismo modo que los pacientes

que fueron seguidos hasta que se presento el evento de interés que en este caso es la metastasis.

Esta grafica y las tablas anteriores nos pueden servir para hacer algunos comentarios a manera de
conclusién que se muestran enseguida de la grafica. La informacién se puede sacar de la gréafica
indicando el tiempo sobre el cual se quieren hacer las precisiones, por ejemplo, si queremos ver el
comportamiento de la sobrevivencia en 2 afios (24 meses), localizamos en el eje horizontal el valor
de 24, trazamos una linea vertical, y el punto donde corta a la curva Identificamos el valor de la
ordenada que en este caso es de aproximadamente el 44 %. Es decir el 44 % de los pacientes sin
metastasis sobreviven mas de 2 afos.

Funcion de supervivencia

Funcion de
1.0 — " supervivencia
|-+ Censurado

.

o
a
1

Supervivencia acum

0.2 “
0.0
T T T T

20 3o 40
SUPERVIVENCIA

o
-
o

Fuente: Servicio de Oncologia del Centro Médico Nacional Manuel Avila Camacho, Puebla,
2010-2013.
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14. DISCUSION

E! cancer de mama inflamatorio es una forma rara y agresiva de cancer de mama representa del
1% al 3% de todos los casos de cancer de mama en los paises occidentales y en paises del norte
de Africa hasta el 5% de los casos, en nuestro hospital se diagnosticaron 1056 casos nuevos de
cancer de mama en los afios 2010 a 2013, identificando 15 casos lo que representa el 1.4% de los
casos de cancer de mama lo que coincide con reportes en la literatura. Gogia et al reporta que
representa el 1.1% de todas las pacientes con cancer de mama en un centro hospitalario de la
India (11,16).

La edad mas prevalente en nuestro estudio fue el grupo de 30 a 39 y el de 40 a 49 afos. La edad
de prevalencia del cancer de mama en nuestro pais es de 40 a 59 afios de edad (1), sin embargo
el cancer de mama inflamatorio tiende a presentarse en mujeres jovenes y por lo tanto
premenopausicas (2), se sabe que la duracion de los sintomas es menor de 6 meses como criterio
diagnostico por algunos autores lo que refleja la agresividad de la enfermedad (4), en nuestras
pacientes la duracion de los sintomas fue de 2 meses en promedio, la rapida progresion de la
enfermedad y la edad joven son caracteristicas de este tipo de enfermedad. Lo cual esta
ampliamente en concordancia con lo publicado por otros autores. Gogia el al reporta en su serie la
edad media de presentacion de 45 afios de edad con un rango de 23-66 afios (11), Craher en su
serie de pacientes con cancer de marma inflamatorio reporta la edad media de presentacion de 43
anos en pacientes egipcias (12), similar a nuestra poblacion, 63.4% de las pacientes eran
premenopausicas y 37% postmenopausicas y la duracién de los sintomas reportada por Schairer
de 1--3 meses en promedio, reportando 44% de pacientes premenopausicas y 52% de

postmenopausicas (15).

El diagnostico fue clinico en todas nuestras pacientes, debido a que no es necesario que se
demuestre por patologia la presencia de émbolos tumores en los canales linfaticos de la dermis (4),
el tamario del tumor fue de 10 cm, debido a la répida progresion de la enfermedad y el tiempo de
evolucion de nuestras pacientes, lo cual ha sido reportado por Schairier de 8 cm al momento del
diagnostico, solo se observo la presencia de émbolos metastasicos a linfaticos de la piel en la
pieza quirargica en 8 pacientes lo que representa el 66%, debido a que el diagndstico del cancer
de mama inflamatorio es clinico, no se considera necesario demostrar la presencia de émbolos
tumorales en los canales linfaticos de la dermis para realizar el diagnoéstico y tratamiento en estas
pacientes, dato que concuerda con lo publicado en otras series y se ha reportado en menos del
75%, (12,17).

El estadio clinico prevalente fue el de IlIB en el 66.67%, IlIC en 13.33% y en etapa IV en 20% de

las pacientes estudiadas. La etapa al momento del diagndstico en las pacientes con cancer de
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mama inflamatorio es B por lo menogs, debido a que la mayoria presenta enfermedad ganglionar
y metastasica al momento del diagnéstico reflejando la rapida progresion y el desarrollo temprano
de metastasis a ganglios linfaticos, Gogia reporta el estadio clinico al momento de la presentacion
en etapa lll en el 63.41% y en etapa IV en 36.68% (11), Ismailia reporta que al momento del
diagnéstico hasta 20% se presentan en etapa IV (16), lo que concuerda en nuestra serie, sin
embargo Craher reporta el estadio de presentacion en Ill en 98% y solo el 1% en etapa IV en el
- area donde se efectud este estudio se considera al cancer de mama inflamatorio una enfermedad
endémica con un diagnodstico en etapas menos avanzada y probablemente explique porque tienen

menos pacientes en etapa IV (12).

Debido a que el tratamiento estandar en estas pacientes es de inicio sistémico, nuestra poblacion
recibié quimioterapia neocadyuvante y paliativa en las que se presentaron en etapa IV, el esquema
mas utilizado de quimioterapia fue Epirrubicina y docetaxel en 8 pacientes seguido de FEC en 5
pacientes, debido a que el tratamiento neoadyuvante se basa en quimioterapia con antraciclinas y
taxano, lo que concuerda en otras series siendo el esquema que contiene antaciclinas y taxano el

mas usado en varias publicaciones (12,13,16,17).

El tipo de respuesta fue parcial en 66.67%, la progresion de la enfermedad en 20%, la enfermedad
estable en una 6.67% y una paciente presento respuesta clinica y patologica completa 6.67%, esto
se puede explicar debido al poco ndmero de pacientes incluidas y los multiples esquemas de
quimioterapia utilizados, concuerda con los datos en cuanto a la respuesta parcial publicada por
Cristofanilli de 44% a 70%, difiere a lo observado en cuanto a la enfermedad estable que en
nuestro hospital es mayor a lo publicado 3% y la respuesta clinica completa que en nuestra serie
también concuerda a la reportada por €l mismo autor que fue de 7%-15% (16,18). Son necesarios

mas estudios para valorar que esquema de quimioterapia es mas eficaz en estas pacientes.

El tipo histolégico predominante fue carcinoma ductal infiltrante en el 92.3% y solo una paciente
presento histologia lobulillar infiltrante 7.6%, debido a que la histologia ductal infiltrante representa
la mayoria de casos de cancer de mama hasta en el 90% de los casos a nivel mundial, lo cual
concuerda con lo publicado por Chaher quien reporta hallazgos similares siendo la histologia ductal
la predominante en el 88% vy lobulillar en 6.8.% (12), asi como lo reportado por Ismaili siendo la
histologia ductal infiltrante en el 96% (16), 2 pacientes presentaron enfermedad multifocal 15.38%

y 3 pacientes con enfermedad multicéntrica 23.07% esto no ha sido publicado por otros autores.
En las pacientes que se sometieron @ mastectomia radical modificada el numero de ganglios

disecados fue de 14 y el nimero de ganglios con metastasis fue de 8 en promedio lo que refleja

que este tipo de cancer de mama presenta metastasis temprana a ganglios linfaticos, 11 pacientes
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(73%) presentaron carcinomas con Gll y Ill, hallazgo que concuerda con lo publicado por Ismaili,
en su serie fue de 77.8% y que explica parte de la agresividad de la enfermedad (12,16)

De acuerdo a la clasificacion molecular 5 pacientes fueron Luminal A y Her 2 con el 33.3%
respectivamente, 4 pacientes triple negativo 26.67%, no encontramos pacientes luminal B de
acuerdo a la clasificacion molecular, probablemente debido al poco nimero de pacientes incluidas
y la diferencia de raza de nuestra poblacion comparada con otros reportes, Chaher reporta la
determinacion de subgrupos moleculares de la siguiente manera Luminal A 62%, Luminal B 10%,
Her2 10% y Triple negativo 17% (11), esto es debido a que en esa zona del norte de Africa el
cancer de mama inflamatorio se considera una enfermedad endémica, Melisa reporta 35% de
tumores triple negativo en su serie de 104 pacientes probablemente debido al mayor nimero de
pacientes estudiados (14) e Ismaili reporta 47.4% de pacientes Her 2 en otra zona del norte de
Africa (16).

Tres pacientes (15%) presentaron recurrencia locoregional, menor a lo reportado por Craher que
en su serie represento el 35% de las pacientes (12), probablemente debido al menor nimerc de
pacientes en nuestro estudio y al menor tiempo de seguimiento. Seis pacientes 40% desarrollaron
enfermedad metastasica durante el seguimiento, dato que no se reporta en otros estudios, siendo

el higado el sitio mas afectado en la mitad de los pacientes.

Hallamos que la supervivencia a 2 afos es del 44%, reflejando la agresividad de la enfermedad,
similar a lo reportado por Bastawisy con una supervivencia de 51.20% en 21 pacientes con cancer
de mama inflamatorio (10), en otros estudios ha sido analizada a 42 meses y a 10 afios de 26.7%
(18), es necesario un seguimiento de estas pacientes para poder compararlo con otros centros a
nivel mundial.
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15. CONCLUSIONES

s Eltratamiento del cancer de mama inflamatorio en nuestra unidad es similar a lo reportado
por otros centros oncolégicos a nivel mundial.

« Elgrupo de edad mas prevalente fue el de 30 a 39 afios y el de 40 a 49 afios.

« El estadio clinico predominante fue el HliB.

« La respuesta clinica fue parcial en el 66.67% de las mujeres estudiadas.

¢ Los subtipos moleculares mas frecuentes fueron tipo luminal A y Her 2.

» Las metastasis mas frecuentes, cuando se presentaron, fueron a higado en el 50%.

« El tiempo en el que el 50% de los pacientes sobrevivieron sin haber desarrollado la
metastasis de 21 meses.

¢ La estimacion del tiempo promedio de supervivencia, es decir, hasta antes de desarrollar la
metastasis, fue de 22.065 con un intervalo del 95 % de confianza de (17.213, 26.917).

s Menos de la mitad de las pacientes sobreviven mas de dos afios.

s EI 22 % de las pacientes sobreviven més de 30 meses.

¢ El cancer de mama inflamatorio es raro y tiene un mal pronédstico, los resultados del
tratamiento del cancer de mama en nuestro hospital concuerdan con lo publicado en la
literatura mundial.

o Es necesario realizar estudios comparando diferentes esquemas de quimioterapia para
elegir el mas eficaz en estas pacientes.
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17. Instrumento de recoleccion de datos

Hoja de recoleccién de datos

Nombre:

Afiliacion:

Fecha de diagnostico: Edad:

Tiempo de evolucion: Tamaiio del tumor palpable: SI NO
Tipo biopsia: Piel Tumor Fecha de cirugia:

Estado de los receptores:

AHF:

AGO: M G P C A FUM: MPF:
Etapa clinica: TNM : PTNM:
Quimioterapia: Adyuvante ( ) Neoadyuvante { )

Esquema y ciclos:

Respuesta: Clinica Tumor Axila
Tratamiento quirdargico:

Radioterapia dosis y sesiones:

RHP:

Tamaiio del tumor:

Limites quirdrgicos:

Ganglios disecados: Ganglios (+):
Permeacion vasculolinfatica: Si( ) No( ) SBR:
Recurrencia Si( ) No( ) Fecha:
Regional Locoregional

diametro
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Otro sitio

Tratamiento:

Metastasis: Si( ) No( )
Sitio de metastasis:

Tratamiento:

Periodo libre de enfermedad:

Fecha:
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