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Cirujana. Mastologa. Profesora de cirugia
de la Universidad de Buenos Aires. Directora del Instituto

“Breast Center” de Buenos Aires, Argentina.

CLASIFICACION MOLECULAR DEL CANCER DE MAMA

La clasificacién del cdncer de mama ha evolucionado desde la antigiiedad,
cuando se basaba en el examen fisico, hasta hoy que se realiza en base a
miles de moléculas (ADN, ARN vy proteinas). “Estamos acostumbrados a
clasificar el cdancer segin su morfologfa, compromiso axilar y tamafio; sin
embargo, hay tumores pequefios muy agresivos y carcinomas grandes que
no lo son tanto. Hoy en dia, la biologia molecular nos estd permitiendo
comprender el cancer de mama desde una nueva perspectiva que nos lleva
a un abordaje terapéutico diferente”.

Con este predmbulo, la Dra. Astrid Margossian inicié su primera intervencion
del mediodia de ayer, en la cual explicé la utilidad de los chips de ADN, de
SNP y spec mass.

“Con los microchips o microarrays se realiza una determinacion diagndstica
multi-genética. Primero, se procesa la muestra del tumor en parafina con
ADNasas, se extrae ARN y se verifica que no haya contaminacién de ADN,
para finalmente analizar mediante la RT-PCR (Transcriptasa Reversa-Reaccién
en Cadena de Polimerasa). Los microchips nos permiten determinar el
prondstico de cada paciente, en funcién de los genes que se expresen en el
mismo”, explicé la Dra. Margossian, quien comenté que en la actualidad
algunos de los microchips disponibles para cdncer de mama son el Oncotype,
el Mammaprint, el Rotterdam Signature y el Wound response signature.

Hizo referencia al estudio de Sgrlie, Perou y col (2001), que por pnmera vez
demostré que los patrones de expresion genética en carcinomas mamarios
distinguen sub-clases tumorales con implicaciones clinicas. “Gracias a estos
estudios y la convergencia entre datos clinicos y genémicos, hoy en dia se
considera que el cdncer de mama es una familia de enfermedades y, aunque
todavia no estd claro cudntos miembros tiene, estdn identificados cuatro:
estrogenos positivos tipo 1 (luminal A), estrégenos positivos tipo 2 (luminal
B-C), HER-2 positivo y tipo basal o triple negativo (ER/PR/HER-2)".

Segiin la Dra. Margossian, hasta ahora, la terapia se decidfa en base a la
clinica, con lo cual habia pacientes recibiendo mds quimioterapia de la
necesaria. “La buena noticia es que con los microchips y esta nueva
clasificacién podemos saber a qué drogas responde mejor cada tumor y
realizar una terapia dirigida al blanco (targeted teraphy). Por ejemplo, los
luminales responden a hormonoterapia y reportan mejor prondstico de
sobrevida global y libre de enfermedad a dos afios que los HER-2 —tratables
con terapia anti-HER-2-, siendo los tumores basales los de peor prondstico
y en los cuales se podria administrar HER-1 o algiin tipo de quimioterapia”.

Los receptores estrogénicos positivos, tipo luminal, son hormonodependientes,
de buen prondstico y son los mds comunes (67% de todos los tumores). “Si
se diagnostican a tiempo y son estrégeno-progesterona positivos las
probabilidades de curacién son muy elevadas, La expresién de los receptores
es edad-dependiente, ya que mds del 80% de los carcinomas en mujeres
mayores de 65 afios son receptores positivos”.

La Dra. Margossian acoté que se estd realizando una nueva lectura a los
receptores de progesterona. “Ahora sabemos que constituyen un predictor
positivo para la terapia con tamoxifeno y que magnifican sefiales de factores
de crecimiento y agresividad tumoral. Ademds, los tumores con ambos

receptores (estrogénicos y de progesterona) positivos tienen una mejor respuesta
al tamoxifeno, mientras que en los estrogénicos positivos y progesterona negativos
se observa mds beneficio con inhibidores de aromatasa que con tamoxifeno”.

Otro avance comentado por esta experta es lo que se denomina f: nética.
“Se ha determinado que el genotipo CYP2D6 o 2D6 es un factor predictivo de
respuesta a tamoxifeno. En caso de alteracion de este gen —facilmente detectable
por hisopado de la mucosa yugal- las mujeres se consideran metabolizadoras
pobres de esta hormonoterapia, por lo cual requieren de otro tipo de tratamiento.
Ademads, estas pacientes no deben recibir antidepresivos como fluoxetina ni
paroxetina (inhibidores de 2D6)".

La Dra. Margossian coment6 que los tumores luminales se pueden estudiar con
el Oncotype, el cual posee 16 genes relacionados con receptores estrogénico y
proliferacién. Ademds, cuenta con un score de recurrencia y predice resistencia
a tamoxifeno. “Al determinar la alteracién genética de la paciente, permite
conocer las probabilidades de recurrencia y el tratamiento mds indicado. También
contamos con el Mammaprint -parecido al Oncotype- que posee 70 genes, puede
utilizarse en receptores positivos y negativos, en pacientes menores de 61 afios
de edad”.

Coment6 una amplia gama de protocolos de investigacién que se estdn llevando
a cabo en este momento con ambos microchips, en uno de los cuales el Breast
Center de Buenos Aires estd involucrado. “Se ha observado que el 47% de los
casos clasificados como de alto riesgo por la clinica, se reclasifica como de bajo
riesgo por Oncotype; mientras que un 28% de pacientes clasificados clinicamente
como bajo niesgo se reclasifica en alto riesgo por microchip. Un trabajo realizado
con Mammaprint también report6 que el 85% de las pacientes en alto riesgo se
convirtié en 60% con el microchip; se estd haciendo un trabajo comparativo de
criterios clinicos contra criterios del microchip, para decidir la administracién
de quimioterapia y valorar los resultados”,

La Dra. Margossian se refiri6 a los tumores HER-2 positivos (mdximo un 30%
de los casos), determinados por inmuno-histoquimica —antes de contar con los
blancos moleculares-, que servian como factor pronéstico. “En un estudio
realizado hace afios por mi grupo, determinamos que los HER-2 positivos son
mds agresivos, con mayor probabilidad de mestdstasis y peor evolucién. Hoy
sabemos que la terapia anti-HER-2 puede modificar la biologia de la célula, ya
que es un proceso dindmico en el que la recurrencia puede ser diferente del tumor
original, y haberse convertido en hormonodependiente, por lo tanto, debemos

biopsiar el tumor recurrente, a fin de determinar el abordaje terapéutico mds
indicado”.

En cuanto a los tumores ftriple negativos, aseverd que son los mds agresivos,
ocurren en mujeres mds jévenes y son de dificil manejo. “Se relacionan con
historia familiar y en el 90% de los casos hay mutacién del BCRAL. Es més
frecuente en mujeres de raza negra pre-menopdusicas de Estados Unidos, con
alta probabilidad de mestdstasis visceral. Hasta ahora, la iinica opci6n terapéutica,
es quimioterapia con platinos. Se estdn realizando estudios con cetuximab y
carboplatino, asi como con capecitabira —via oral-, paclitaxel y bevacizumab,
nuevos blancos moleculares que se estdn analizando en este tipo de tumores”,
finaliz6 la Dra. Margossian, para dar paso a su segunda intervencidn.
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BLANCOS TERAPEUTICOS

“En la actualidad es posible tratar el cdncer con
cirugia (remueve masas tumorales conocidas),
radioterapia (destruye células en rdpido crecimiento,
incluyendo tejidos vecinos), quimioterapia (destruye
c€lulas en rdpido crecimiento) y hormonoterapia
(inhibe el crecimiento y sobrevida de células
tumorales hormonodepedientes). Lo nuevo estd
dado por los blancos o dianas moleculares, con los
cuales se inhiben especificamente los procesos
requeridos para el crecimiento de las células
tumorales. Hasta ahora, la selectividad ha sido
pobre y la toxicidad alta, como una ‘NAPALM’
que arrasa con todo. Los blancos moleculares nos
estdn permitiendo bajar la toxicidad y elevar la
selectividad, es decir, contar con una ‘ganziia’ que
abre s6lo el mecanismo que deseamos”.

Coment6 todos los blancos moleculares posibles,
enfocandose en la familia HER o ErbB (4 proteinas
de transmembrana) y en la familia de los factores
angiogénicos (VEGR). “El dominio intracelular
es el sector tirosin-quinasa, donde estdn el HER-
1, denominado Factor de Crecimiento Epidérmico
(EGFR -siglas en inglés-), el cual se une a su
receptor extracelular; el HER-2 no tiene ligando
conocido en el lado extracelular, pero al dimerizarse
con otra de estas protefnas puede funcionar: el
HER-3 y el HER-4 se unen a heregulin y epiregulin.
Es posible inhibir el ligando con anticuerpos anti
VEGF (bevacizumab), el receptor (anticuerpos
antireceptor -trastuzumab y cetuximab-) y el
dominio tirosin-quinasa (inhibidores —lapatinib-
erlotinib-sunitinib-)”.

La Dra. Margossian explicé que existen diferentes
estrategias para inhibir los ErbB, tales como,
bloqueo de la unién con el ligando o la dimerizacién
del receptor (anticuerpos monoclonales -MAB-),

inhibicién del dominio tirosin-quinasa con pequefias
moléculas (NIB), administracién de antagonistas
competitivos del receptor, de toxinas-ligando o
anticuerpos toxina-conjugados, oligonucléotidos
antisentido y vacunas.

Plante6 que los MAB se administran semanalmente via
endovenosa y no atraviesan la barrera hemato-enceflica.
por lo cual no son titiles en met4stasis cerebral, mientras
que los NIB son de administracién oral diaria y s{
atraviesan la barrera hemato-encefélica. “Entonces, los
blancos moleculares actuales son: cetuximab (anti-HER-
1), trastuzumab (anti-HER-2), pertuzumab (varios
blancos), gefitinib y erlotinib (anti-HER-1), lapatinib
(anti-HER 1/anti-HER?2), entre otros”.

La Dra. Margossian acot que los dimeros mds potentes
son los que incluyen a HER-2, “Al inhibir HER-2 se
bloquean los demds en forma indirecta. Explicd el
mecanismo de accién de trastuzumab —primero en su
clase-, el cual ademds de bloquear HER-2 promueve la
cascada de c€lulas “natural killer” y es antiangiogénico.
Es cardiotéxico, ha demostrado buenos resultados en
sobrevida libre de enfermedad y se puede asociar con
diferentes quimioterapias (carboplatino, docetaxel,
vinorelbine y antraciclinas son las mds indicadas) y
hormonoterapia”,

Coment6 que es posible que los tumores HER-2 sean
tratables con hormonoterapia y anti-HER sin necesidad
de quimioterapia, aunque todavia no se hace.

“En casos de resistencia a trastuzumab, es posible tratar
a las pacientes con lapatinib (anti-HER- 1/HER-2), lo
cual podria ser mds completo. En ASCO de este afio se
plantearon las ltimas recomendaciones de Saint Gallen,
en una tabla 2x2, para decidir el tratamiento”, comentd
la Dra. Margossian

RECOMENDACIONES TRATAMIENTO
SAINT GALLEN 2007
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Luego de explicar ampliamente las ventajas y
desventajas de los nuevos blancos moleculares, la
Dra. Margossian finaliz6 con una visién retro y
prospectiva, en la cual ella ha participado
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QUIMIOTERAPIA
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QUIMIOTERAPIA

activamente. “Entre 1990 y 2005, el riesgo dominaba
la seleccién del tratamiento; del 2005 al 2010, la
respuesta domina la decisién terapéutica, y consideramos
que del 2010 al 2015 sean los perfiles moleculares los
que marquen la pauta”.
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Dr. Gabriel E. Romero Marciales

Cirujano. Oncdlogo. Adjunto del Servicio de Patologia Mamaria
del Instituto Oncoldgico “Luis Razetti”. Caracas.

PROCESOS MAMARIOS PSEUDOTUMORALES

“Para la formacién de un pseudotumor se requiere de una alteracién -
fisiolégica o patolégica- de origen externo o interno, que produzca una
serie de reacciones histoldgicas y citoldgicas en la gldndula mamaria
que, en conjunto constituyen la lesién”. As{ inici6 su intervencién de la
mafiana de ayer, el Dr. Gabriel Romero, en el curso precongreso sobre
Patologia Mamaria Benigna.

Indico que los pseudotumores son frecuentes en la consulta no oncoldgica,

es decir, son diagnosticados por médicos generales, internistas y
ginecologos.

Entre las alteraciones fisioldgicas que pueden generar pseudotumores
mamarios, mencioné mastitis del recién nacido, hipertrofia neonatal,

telarquia, desarrollo mamario asimétrico, pubertad precoz constitucional
y ginecomastia.

“La mastitis del recién nacido puede ocurrir en ambos sexos y se debe al
paso de hormonas maternas al feto, a través de la placenta. Genera
tumefaccion y enrojecimiento, con una duracién maxima de una semana”,
explico el Dr. Romero, quien mostré imdgenes de telarquia, desarrollo
asimétrico (normal en nifias con pubertad precoz) y ginecomastia (se
observa en hombres, por aromatizacion de la testosterona —adolescentes-
, hipogonadismo, problemas hepadticos, etc).

Segun el Dr. Romero, en los procesos inflamatorios de la mama, cualquiera
sea su origen, se puede presentar tumor, rubor, calor y dolor en intensidad
variable. “Estas reacciones producen varios fenémenos, tales como,
reaccion y exudado vascular, infiltracién celular inflamatoria, liberacién
de sustancias metabdlicas y resolucién’.

a.- Mastitis Aguda y Absceso: es la infeccién bacteriana aguda de la
mama, que por lo general se observa en el primer mes de lactancia, debido
a obstruccion ductal o retencién de secrecion ldctea. Es la infeccién mds
estudiada y conocida de la mama y el organismo mds cominmente
involucrado es el Staphylococcus aureus coagulasa positivo, Tratamiento:
antibidtico terapia, drenaje en caso necesario y biopsia del lecho, a fin de
realizar diagndstico diferencial con carcinoma inflamatorio.

b.- Mastitis Granulomatosa especifica: puede ser una lesién inflamatoria
de tipo nodular, debida a un cuerpo extraiio (aguja, cristales, talco, parafina).
El Dr. Romero comenté que también pueden ocurrir procesos inflamatorios
raros de origen infecciones como tuberculosis, sifilis y sarcoidosis.

¢.- Galactocele: es la dilatacién quistica de los ductos galactéforos o
pseudoquiste de retencion, debido a la oclusién de un conducto galactéforo.
Puede estar asociado o no a un proceso inflamatorio previo. “Si su
contenido es liquido, el tratamiento de eleccién es la puncién; en caso
contrario se debe realizar extirpacion quirdrgica”.

d.- Necrosis grasa: se puede deber a un traumatismo o un antecedente
quirirgico de la mama. Al inicio se compone de hemorragia y necrosis
de adipositos, al cicatrizar genera fibrosis, formando una masa dura e
irregular que clinicamente asemeja a un carcinoma. Se caracteriza por
presentar calcificacién distréfica.

El Dr. Romero acot6 que, en caso de antecedente de cdncer de mama

tratado, se requiere su reseccion, a fin de realizar diagnéstico diferencial
de recurrencia local.

e.- Cicatriz Radial: puede ser una lesién ductal esclerosante o lesién
esclerosante compleja que consiste en un drea central fibroesclerética,
con tibulos y ductos atrapados y Iébulos hiperpldsicos, adenosis y
ectasia. No es una condicion premaligna. Su caracteristica principal es
la 1magen espiculada que asemeja una lesién maligna. “Pacientes
operadas de cancer de mama, eventualmente, pueden desarrollar una

cicatriz radial, por lo tanto, es necesario realizar biopsia para descartar
recurrencia del tumor”, afirmé el Dr. Romero.

f.- Ectasia Ductal: puede causar mastitis periductal, mastitis de células
plasmaticas y co mastitis. Es la dilatacién de los ductos galactéforos,
los cuales se llenan de detritus celulares y material lipfdico. Su signo
tipico es la secrecion por el pezén. Ocurre una marcada inflamacién
granulomatosa crénica intersticial y periductal, asociada a una cantidad

importante de células plasmdticas de ahi su nombre (Mastitis de células
plasmadticas).

Segtin su evolucién, su presentacién clinica varfa desde una fase subclinica
hasta una fase inflamatoria, pseudo tumoral y fistulizada. Puede presentar
un absceso crénico subareolar o absceso recurrente. El tratamiento puede
ser la reseccién de los ductos galact6foros terminales o reseccién
centromamaria.

g.- Condiciéon Fibroquistica Mamaria: un 60% a 90% de las mujeres
presenta cambios fibroquisticos mamarios y los més importantes son:
dilatacién quistica de los ductos, aumento de relativo del estroma vy
proliferacion variable epitelial ductal. Es frecuente en la edad adulta,
siendo rara en la adolescencia y luego de la menopausia. Se debe a un
desorden multiple. El contenido quistico puede calcificarse, produciendo
microcalcificaciones.

Segiin el Dr. Romero, histologicamente es una a mezcla variable de
quistes, calcificaciones, fibrosis, y proliferacién del epitelio ductal.

h.- Mastopatia Diabética Pseudotumoral: también se conoce como
mastitis linfocitica esclerosante. Consiste en una reaccién autoinmune
que genera una acumulacion de una matriz anormal inducida por la
hiperglicemia. Sus caracteristicas clinicopatoldgicas incluyen el desarrollo
de una masa densa mamaria queloidea. El examen microscépico muestra

una fibrosis queloidea con ductitis, lobulitis, vasculitis y proliferacién
fibrosa de la mama.

El Dr. Romero hizo referencia a otras lesiones, menos frecuentes, tales
como, la amiloidosis de la:mama —relacionada con mieloma multiple
0 artritis reumatoide de larga data-, enfermedad de Cowden,
granulomatosis de Wegener, poliarteritis nodosa, hiperplasia lobulillar
esclerosante, fibromatosis, papilomatosis juvenil ( swiss cheesse disease),
hiperplasia estromal pseudoangiomatosa y mastitis lipica.

“Es importante conocer este tipo de lesiones, a fin de realizar
los diagnésticos diferenciales indicados y asf clasificar
a las pacientes adecuadamente”, concluyé
el Dr. Romero.
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Profesor de Medicina y Director del Master en Senologia y Patologia
Mamaria de la Universidad Complutense. Jefe de la Unidad de Patologia
Mamaria del Hospital Cinico “San Carlos”. Madrid, Espana.
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PATOLOGIAS POCO FRECUENTES DEL PEZON

En el Museo del Louvre —Paris- se expone una pintura de dos hermanas
desnudas tocdndose los pezones la una a la otra, para demostrar que una
de ellas estaba embarazada. Curiosamente, en la década de los 90 del
siglo XX, dos gemelas decidieron tomarse una fotografia en la misma
pose del mencionado cuadro y, afios m4s tarde, una de ellas sufrié un
cancer de mama, por lo cual en 1998 se publicé otra fotografia de ambas,
pero en esta oportunidad se observa la mastectomia pendiente de
reconstruccion y la paciente sin cabello debido a la quimioterapia.

Con esta rareza, el Dr. José Maria Romén Santamaria inicié el mediodia
de ayer su conferencia en la que present6 casos clinicos raros del pezon.
A continuacién, muestra de algunos casos clfnicos.

1.- Paciente de 38 afios de edad, casada, cuyo iiltimo parto fue hace 13
aiios y dio lactancia materna. Reporto dolor importante en el pezén derecho
en los iltimos 2 afios, que se exacerba con el frio, al contacto con el agua
y por estimulacién, con gran afectacién en su estilo de vida. “Al explorarla

detectamos tumoracién que ocupaba todo el extremo distal del

extirpamos desde la base,
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pezon. Lo

con lo cual la sintomatologfa desaparecié de

inmediato. El diagnéstico
anatomopatolégico fue leiomioma
del pezén” coment6 el Dr. Romén
Santamaria.

2.- Paciente de 49 afios de edad,
casada, su (ltimo parto fue hace
10 afios, con lactancia artificial. Se
observo deformidad progresiva del
pezon izquierdo, de 3 afios de
evolucidn, sin dolor. La mamo-
ecografia reporté tumor de aspecto
benigno en el complejo areola-
pezon, que habia destruido los
conductos galactéforos. (ver foto 1)
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“Realizamos una incisién a nivel
areolar, respetando el margen vy
haciendo un tallado en cuiia de Ia
lesién. Falta la reconstruccién™.

3.- Paciente de 28 afios de edad.
nuligesta, quien tiene un mes
observando una tumoracién en el
pezén, cuya anatomfa patolégica
reporta quiste epidérmico.(ver foto 2)

4.- Paciente de 35 afios de edad,
soltera, universitaria, quien se
practicé un aborto 5 afios antes.
Comienza a notar una tumoracidn
en pezon derecho de crecimiento
progresivo. “Ella pensaba que era
un castigo divino y lo oculté, pero
al cabo fe 5 afios llegé a la consulta,
tal como se observa en la foto. Se
trata de un pélipo fibropepitelial
mamario benigno pediculado, que
extirpamos realizando un ojal en la
base de implantacién con excelentes
resultados cosméticos”. (ver foto 3)

El Dr. Romédn Santamarfa presenté
también casos poco frecuentes de
tumores malignos del pezén en
pacientes de edades avanzadas, tipo
enfermedad de ngct, asi como un
carcinoma bilateral y un carcinoma
multicéntrico que invadid
exofiticamente el pezén y requiri6
mastectomia radical. (ver foto 4)

En vista de que las imdgenes son
muy fuertes, en la mitad de la charla
mostro una estrella mar como
momento de relax. “En el futuro
proximo, tendremos casos muy
peculiares como mujeres jGvenes
tautadas y con piercings en los
Bemnes”* concluyé entre bromas el

r. Romdn Santamarfa esta
interesante ponencia sobre rarezas
del pezon, con el objetivo de que sus
colegas tuvieran la oportunidad de
observarlas y considerar su
existencia en caso de que en les
llegue un caso parecido.

-
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Dra. Analisa Careddu
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Médica. Radidloga. Coordinadora de la Unidad de
Mamografia de la Policltnica Metropolitana. Caracas

FALLAS DIAGNOSTICA: FALSOS NEGATIVOS
Y FALSOS POSITIVOS

“Estd demostrado que la mamograffa es el tinico método de diagndstico
precoz de cdncer de mama, lo cual permite un significativo aumento del
tiempo libre de enfermedad y de la tasa de sobrevida. Por lo tanto, el
precio de las fallas diagndsticas es demasiado alto para las pacientes”,
aseverd la Dra. Analisa Careddu, quien dio inicio al taller de Imégenes
en Patologia Mamaria, la tarde de ayer.

Comenz6 planteando la dificil situacién en la que, a veces, se encuentran
los médicos radiGlogos, consistente en indicar investigacion histopatolégica
0 recomendar control semestral en lesiones con bajo grado de sospecha,
asi como indicar controles periédicos o anuales en lesiones visibles en
una sola proyeccién mamografica. “El problema radica en que los
estudios prospectivos demostraron que la probabilidad de malignidad
en ambas circunstancias era muy baja, mientras que los andlisis
retrospectivos indicaron que la cantidad de tumores no diagnosticada
en esas circunstancias fue estadisticamente significativa”.

Seguin la Dra. Careddu, un falso negativo puede deberse a una inadecuada
técnica radioldgica, interpretacién o metodologia. “Es posible que la
lesion no se haya incluido en el campo radiogrdfico, debido a un problema
de posicionamiento. También puede haber fallas en factores de exposicion
asf como error del observador. Es poco frecuente, pero hay imagenes
con caracteristicas muy sutiles de malignidad (tumor bien definido) que,
Si no somos muy acuciosos en su interpretacion y no le solicitamos
biopsia, podemos determinar un falso negativo”,

Para prevenir los falsos negativos, la Dra. Careddu plante6 que el médico
radidlogo debe ser sistemdtico en su andlisis y realizar una técnica
radiol6gica dptima que, de ser necesario, debe apoyarse en proyecciones
complementarias y/o ultrasonido, a fin de llegar a una adecuada conclusién
diagndstica y recomendacién. “Si en la mamografia de pesquisa se
detecta alguna anormalidad —nédulo pequeiio, calcificaciones, un drea
de distorsion- debemos realizar proyecciones complementarias y si hay
un hallazgo, debemos practicar un ultrasonido. Aunque hay mucha
controversia, la tasa aceptada de falsos negativos es de 2-4%, pero
lamentablemente hay reportes en la literatura de hasta un 30-34%",

En cuanto al ultrasonido, indicé que es un metodo complementario en

pacientes con mamas densas, pero se debe realizar sélo si la mamografia
es Optima.

Respecto a los falsos-positivos, la Dra. Careddu sefial6 que para ser exitoso
en reducir esta falla diagndstica sin reducir la tasa de deteccién, hay que
realizar un andlisis comparativo, identificar las alteraciones y diferenciarlas
de las imdgenes producto de “artefacto de sumacion”, asf como aprender
a “ignorar” los hallazgos sin significado patolégico.

“Nuestro deber es insistir y unir fuerzas para que todos los departamentos
de imagenes cumplan con el objetivo de detectar las alteraciones cuando
son pequenas (menos de un centimetro), lo cual es posible si contamos con
médicos radiélogos especializados en mamografias, quienes deben realizar
el ultrasonido y saber interpretar el tejido mamario, puesto que hay nédulos
que son detectables por mamografia y no por eco”.

La Dra. Careddu dio las siguientes recomendaciones:

- Contar con condiciones apropiadas de lectura (1luminacion, silencio y
evitar distraccién)

- Tomar en cuenta la historia clinica porque impacta en la sensibilidad
diagnéstica de la mamograffa.

- Realizar un an4lisis tanto sistemd4tico como comparativo.

- Hacer una doble lectura, pues aumenta un 15% la tasa de deteccién.

“Los médicos radiélogos tenemos la responsabilidad del diagnéstico, del
cual depende la calidad de vida y sobrevida de las pacientes. Si subestimamos
0 sobevaloramos el tamafio del tumor, el prondstico de la paciente cambia
¥, por ende, su abordaje terapéutico. Debemos tener presente que el precio
de un falso negativo es mucho mayor que el de un falso positivo, por lo
tanto, para prevenir falsos negativos hay que:

- Hacer andlisis comparativo con estudios previos.

- Realizar una técnica radiolgica adecuada (prestar atencién a caracteristicas
sutiles y decidir adecuadamente proyecciones complementarias).

- Establecer la adecuada correlacién entre las caracteristicas mamograficas
y ecograficas

- “Ignorar” la anormalidad mamogrifica mds evidente y revisar
cuidadosamente el resto del parénquima mamario.

- Prestar atencién a las dreas anatémicas de dificil visualizacién.

- En caso de mamas “densas” practicar el ultrasonido complementario sélo
si el estudio mamografico es de 6ptima calidad.

- La historia clinica debe ser apropiada”, concluyé la Dra. Careddu, con
una tltima recomendacién: Prudencia.
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Dr. Jorge Pérez

Médico Radiologo con Maestria en Mastologia en el Hospital
Clinic de la Universidad de Barcelona —Esparia.
Ejerce en el Centro Clinico de Estereotaxia, Ceclines. Caracas.

DELIMITACION DEL TUMOR PRE-QUIMIOTERAPIA

Tradicionalmente, la terapia del cdncer de mama iniciaba con abordaje
quirurgico, seguido de quimio y radioterapia. Desde hace unos afios,
con el advenimiento de la quimioterapia neoadyuvante, se comienza
con esta a fin de reducir el tumor y, de ser necesario, se lleva a cirugfa
y radioterapia. “Los objetivos de esta quimioterapia neoadyuvante
primaria, pre-quirdrgica, son preservar la mama, detectar
quimiosensibilidad (respuesta al tratamiento), disminuir la recurrencia
local y la metdstasis a distancia, , as{ como lograr una respuesta
patoldgica y mejor sobrevida. Sus desventajas estdn en que puede
desarrollarse resistencia tumoral, presentarse alteraciones histolégicas
y requiere de una exhaustiva evaluacién”.

Este fue el inicio del tema delimitacién del tumor pre-quimioterapia,
abordado la tarde de ayer por el Dr. Jorge Pérez. “Con este cambio en
el tratamiento, el tumor puede reducirse a niveles impalpables y no
visibles por mamografia o ultrasonido. De alli la importancia de
delimitarlo antes de iniciar su abordaje”.

Anteriormente, se hacia un marcaje referencial del tumor en el drea de
la piel, con lo cual no era posible determinar la ubicacion del tumor
residual. “La respuesta patolégica completa era de un 13%
aproximadamente, pero con el advenimiento de la terapia triple
—antraciclina, ciclofosfamida y un taxano- esta respuesta se duplicé
(26%), 1o cual se correlaciona con la sobrevida global, la tasa libre de
enfermedad y disminucion de metdstasis a distancia”.

Sra. Bolivia de Bocaranda

Presidenta de la Asociacion SENOSAYUDA.
Sobreviviente de cdncer de mama.

LAS USUARIAS Y LA MAMOGRAFIA

Fue un dia como ayer de hace 8 afos, cuando Bolivia de Bocaranda
~quien es Relacionista Industrial y realiz6é un master en Psicologia

1zacional en la Columbian University en New York- recibi6 su
diagnostico de cancer de mama, a los 46 afios de edad. “Me estaba
haciendo una evaluacion pre-operatoria para una cirugia plastica de
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El Dr. Pérez explicé que para determinar la respuesta patolégica completa
se requiere identificar el tumor en forma satisfactoria. “Si le damos
quimioterapia a un paciente y luego no podemos saber dénde estd el
lecho del tumor, es posible que reportemos una falsa respuesta patolégica
cﬂmFIeta, con consecuencias que podrian ser hasta fatales para la paciente.
Por lo tanto, la delimitacién pre-quimioterapia nos permite conocer con
exactitud el lecho de la lesion original, los cambios que ocurran luego
del tratamiento y el tamario real del tumor residual, con lo cual es posible
estratificar el prondstico de la paciente”.

Para esto, el radidlogo debe evaluar en forma completa a la paciente
con mamograffa, ultrasonido y —de ser necesario- resonancia magnética.
“Esto nos brinda un estimado del tamano del tumor original, donde se
colocan marcas de titanio facilmente visibles por ultrasonido, a través
de un orificio minimo en la piel y con anestesia local. Si la lesién es

grande se coloca en el lecho y si es pequefia en su periferia”, explico el
Dr. Pérez.

Con la quimioterapia primaria se obtiene un 70-80% de reduccion,
detectada radiolégicamente, y hasta un 26% de respuesta patolégica
completa. “Con la delimitacién podemos asegurar al cirujano el area
que requiere reseccion post-quimioterapia, puesto que podemos identificar
la localizacién exacta de la lesiéon” acoto el Dr. Pérez.

Este procedimiento no se realiza de rutina y el Dr. Pérez exhort6 a sus
colegas al utilizarlo en forma habitual, ya que es mucho mds util que la
sefializacion externa para determinar la efectividad de la quimioterapia
neoadyuvante primaria.

los ojos, aprovechando que venia un fin de semana largo como este, y
decidi hacerme mi segunda mamografia. La dejé para el final, el técnico
me pregunto si me estaba haciendo un pre-operatorio, ante mi respuesta
afirmativa, contesto: -por supuesto, si el carcinoma de la mama izquierda
se ve clarito-".




Lo abrupto y terrible del abordaje hizo reflexionar a la Sra. Bocaranda
sobre la importancia de modificar esta realidad. “Junto a dos amigas
iniciamos el trabajo voluntario, lo que nos llevé a fundar
SENOSAYUDA, organizacion que esta creciendo a nivel nacional,

puesto que en el interior es donde més problemas requieren soluciones
efectivas”.

Este evento constituye la primera oportunidad que se les brinda a las
organizaciones de educacion a la comunidad en prevencién de cancer
de mama de interactuar con los médicos y presentar sus experiencias.
Al final de la tarde de ayer, la Sra. Bocaranda hizo reflexionar a los
mastologos, oncdlogos y radi6logos sobre su experiencia y, mas alla
de la mision, vision, valores e indicadores de gestion, presento los
testimonios de mujeres que han sufrido las consecuencias de fallas
diagndsticas en nuestro pais.

“Al final, especialistas se me acercaron conmovidos y motivados a
mejorar la calidad de sus mamografias en Cumana y otras ciudades
del pais. Es inadmisible que una mujer tenga que repetirse un

procedimiento como este, viajar de un estado a otro y gastar més dinero
del necesario, con el consecuente desgaste emocional y fisico, debido a
deficiencias en la técnica diagnéstica”, aseveré la Sra. Bocaranda,

A esa grave situacion se afaden las consecuencias en cuanto al incremento
en la mortalidad y diagn6sticos en estadios mas avanzados de la enfermedad,
debido a mamografias mal realizadas. “La mayoria de las mujeres piensa
que una mamografia puede realizarse en cualquier parte, De alli que
hayamos dado 240 charlas para informar doénde se hacen mamografias
de calidad y crear conciencia en prevenci6n. Hasta este mes de octubre,
hemos contado con una audiencia de 9.502 mujeres, lo cual constituye
un importante marcador de nuestra gestién”,

La Sra. Bocaranda considera que las usuarias de la mamografia deben
transformarse en personas con derecho a exigir calidad, control y
confiabilidad. “Nosotras debemos ser incluidas en las mesas de trabajo
de los especialistas en Mastologia, a fin de estar informadas y poder
compartir conocimientos para mejorar nuestra calidad de vida y conocer
nuestra realidad en cuanto a control y confiabilidad de las mamografias”.

SENOSAYUDA

Fundacion que funciona gracias al patrocinio de diferentes entes, lo que les brinda la libertad de realizar una voceria

responsable. Esta organizacion esta permanente recoleccion de fondos y cuenta con un stand en el evento, donde se

puede obtener informacién y apoyarla con la compra de franelas y otros materiales. Acaba de realizar una alianza con

Hard Rock Café de Caracas, a fin de llegar con informacién a poblaciones mds jovenes, para que tomen conciencia de
la importancia de la prevencion, pesquisa y diagnéstico precoz del cancer de mama.

Dr. Alvaro Gomez

Presidente del IX Congreso venezolano de Mastologia
y de la Sociedad Venezolana de Mastologia.

SE LOGRO EL RECONOMIENTO DE LA MASTOLOGI A
COMO ESPECIALIDAD EN VENEZUEILA

Después de 25 afios de la creacién de la Sociedad Venezolana de
Mastologfa, finalmente, la Junta Directiva, presidida por el Dr, Alvaro
Gomez, logré que la Mastologia fuese reconocida como una especialidad
en nuestro pais. “Obtener este importante avance y realizar un congreso
con un programa cientifico acorde a los tiempos actuales, con 16
invitados internacionales de primera categorfa, ha sido un gran
compromiso. Esto se une a que es la primera vez que traemos el evento
a Maracaibo y logramos la participacién de la mayoria de los grupos
de voluntarias que se dedican a educacién de la comunidad”, expresG
con orgullo para TIPS, el Dr. Gémez.

Entre los avances cientificos de mayor importancia mencion6 el drea
de riesgo y prevencicn, con la presencia del Dr. José Russo, especialista
que estuvo a la vanguardia de la investigaci6n de la etiologfa del c4ncer
de mama. “En prevencién contaremos con la presencia de la radiélogo

con mayor experiencia mundial en resonancia magnética, la Dra.
- Cristine Kuhl”,
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Segin el Dr. G6mez, un aspecto fundamental es el manejo tanto del drea
oncologica como la reconstructiva. “Este congreso llena todas las
expectativas relacionadas con lo ltimo en cdncer de mama”.

Y, para complementar el temario cientifico con otro tipo de actividades,
el Dr. Gémez invit6 a sus colegas y acompariantes a participar del programa
social, que incluye paseos en tranvia y catamarén, asi como fiestas
mi€rcoles y viernes por la noche.

A mis colegas, les agradezco la confianza que depositaron en esta junta
directiva que comenz6 en febrero de 2006. Hemos hecho todo con mucho
carifio y esfuerzo. Creo que el logro més importante es el reconocimiento
de nuestra especialidad, que tenfamos muchos afios intentando conseguir.
Ello nos obliga a mejorar atin'mé4s nuestra formacién como Mastélogos”
afirmé el Dr. Gémez, satisfecho de dejar una sociedad mds pujante,
creativa y retadora para su sucesor.
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La respuesta molecular al desafio clinico diario.
Una ayuda real para sus pacientes de hoy fer[er
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