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Mensaje

Como representante de la SOCIEDAD MEXICANA DE
ESTUDIOS ONCOLOGICOS, cordialmente los invitamos
a asistiral CONGRESO NACIONAL DE ONCOLOGIA, que
se tendrd lugar en la Ciudad de Querétaro y participar en
un foro de discusion con expertos en las diferentes
disciplinas oncoldgicas, en relacién al estado actual que
guarda la investigacion y el tratamiento del céncer.
Combinaremos esfuerzos Cirujanos Oncolégicos,
Radioterapeutas, Radidlogos, Patélogos, Investigadores
y otros Profesionales con especialidades afines, para
poder lograr un mejor entendimiento de la Biologia Celu-
lar y el manejo actual de los tumores.

Extendemos una cordial invitacién a nuestros colegas de
todo el pals, para que asistan y participen en un programa
con topicos de actualidad, intensivo y prometedor.

Dr. Eduardo Arana Rivera
Presidente
Dr. Armando Fernandez Orozco
Coordinador del Comité Cientifico

Favor utilice la parte del triptico indicado o nuestro correo
electrénico para enviarnos sus sugestiones, ya que el
programa esté siendo actualmente elaborado y nos sera de
mucha utilidad conocer las necesidades de informacién de
nuestros asistentes.

Dirigido a:

EL CONGRESO NACIONAL DE ONCOLOGIA esté disehado
para proporcionar informacion de la especialidad a:

Cirujanos Oncologos: Radioterapeutas:
Quimioterapeutas Inmundlogos
Radiologos Pat6logos
Ginecologos Otorrinolaringélogos
Cirujanos generales Urélogos
Pediatras Oncologos Protesistas
Cir. maxilofaciales Psico-oncologos
Nutriélogos Enfermeras Onc.

y demés Profesionales de la Salud interesados en el
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion, investigacion
clinica y basica del cancer.

Educacion Médica Continua )
El congreso Méxicano de Oncologia acreditara
con la siguiente puntuacion:

Asistencia: 10 puntos
Profesores: 3 puntos

Presentacion de trabajo libre o cartel: 3 puntos
vélidos para Recertificacion del Consejo Mexicano de
Oncologfa.

PROGRAMA
#Conferencias magistrales #Trabajos libres
#Desayunos con Profesores 4 Simposio satélite
#Simposios #Presentacion de carteles #Cursos
tedrico practicos transcongreso ¢ Conferencias
simultaneas con otras Sociedades

XXIl CONGRESO NACIONAL DE ONCOLOGIA

Nombre

Especialidad

Domicilio

Ciudad Estado C.P.

Telefono Fax

E-mail

[] Deseo asistir. Favor de enviar informacion
[] Deseo presentar trabajo libre o cartel
[ Deseo asistir a los cursos precongreso

Favor de enviar los tépicos que considere de interés para
ser tomados en cuenta por el congreso

O Biologia molecular O Inmunologia
QO Terapia génica O Deteccién
O Calidad de vida O Ciencias basicas
O Rehabilitacion O Rt - Qt simultanea
QO Cirugia reconstructiva y prétesis O Tumores pediatricos
O Conservacion de 6rganos O Cade CyC
QO Prevencién O Ca de mama
QO Cirugia base craneo O Ca de ovario
O Terapia multimodal O Ca de testiculo
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Carta del editor

Entrafables compafieros de la SMEO, bienvenidos al segundo afio de nuestra Gaceta Mexicana de
Oncologia GAMO. Las frecuentes llamadas telefénicas y cartas que hemos recibido en las oficinas de
la sociedad nos han permitido actualizar la base de datos de nuestros agremiados, la cual pronto
estara disponible en el sitio de internet.

La pregunta mas frecuente que hemos recibido es épor qué no puedo "acceder" a la informacién de los
capitulos?, y la respuesta es que alin esperamos que ustedes nos manden esta informacion. Todos los
miembros del comité editorial les agradecemos sus comentarios y les pedimos que se acerquen a la
Sociedad, lo cual redundara en un beneficio comun.

Este afio apenas inicia y ya tenemos buenas noticias. Resalta la distincion al Dr. Jaime de la Garza
Salazar -Director del Instituto Nacional de Cancerologia quien fue condecorado en Paris,
Francia, y el reconocimiento y homenaje de que fue objeto por parte de la Sociedad Espafiola de
Oncologia Médica. Todos los miembros de la SMEO nos sentimos orgullosos de su trayectoria
profesional y de la trascendencia internacional que ha tenido su trabajo, y junto con éste, la Oncologia
mexicana.

En el congreso anual del servicio de Oncologia del Hospital General de México, destaca el
reconocimiento al Dr. Luis Diaz Rodriguez cirujano Oncélogo del Hospital General de México y
recién jubilado oncdélogo del IMSS por su trayectoria como cirujano y maestro de muchas
generaciones de oncdélogos.

En septiembre de 1994 se realizd6 en Colima, México, el primer consenso sobre diagndstico y
tratamiento del cdncer mamario. En noviembre de 1998, por iniciativa de la SMEO, siendo Presidente
de la sociedad el Dr. Francisco Sandoval Guerrero, y director del Centro Estatal de Cancerologia de
Colima el Dr. Jesiis Cardenas Sanchez, se realizd la primera revisidon del consenso, en la que
participaron, ademas de oncologos, miembros distinguidos de otras especialidades, como patologia 'y
radiologia. En el afio 2000 se actualizaron las conclusiones.

Considerando la necesidad de actualizacion constante de los criterios diagndsticos y terapéuticos y la
importancia de difundir el trabajo realizado por presidentes, mesa directiva, comités y socios de la
SMEQ, se incluye un resumen del documento final. Cabe sefialar que este informe del consenso no
representa la opinion del comité editorial de GAMO. Por tanto, agradeceremos envien sus comentarios
al Dr. F. Sandoval o al Dr. ], Cardenas, con copia a la SMEOQ, a fin de ser considerados para el préximo
consenso.

En este niumero incluimos la "Agenda SMEO 2003", con la intencién de que los capitulos que no han
registrado sus actividades las envien a la brevedad posible, para poder tramitar sus puntos para
certificacién.

Como es costumbre incluimos la seccién de contribuciones cientificas y avisos.

Nuestro sitio de internet (www.smeo.org.mx), por sugerencia de todos, sigue renovandose dia a dia.
Es importante recalcar que la Gaceta Mexicana de Oncologia GAMO- y el sitio "SMEQ" pertenecen
a sus agremiados y en este entorno resulta indispensable su participacidon y comentarios, gracias a los
cuales siempre sera posible enriquecerlos y mejorarlos. Todo es perfectible.....

Jean Rene Clemenceau V.
Marzo de 2003
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Consenso sobre tratamiento del

cancer mamario

Resumen de la revision del ano 2000

Dr. Jesus Cardenas Sanchez, Dr. Francisco Sandoval Guerrero

INTRODUCCION

En septiembre de 1994 se realizé en Colima, México, la
primera reunion para el consenso sobre diagndstico y tra-
tamiento de cdncer mamario. El resultado de esta reunién
fue ampliamente difundido' y ha servido como guia para
la atencién de pacientes ttil a médicos generales y de di-
versas especialidades, e inclusive para las enfermas. En
noviembre de 1998, por iniciativa de la Sociedad Mexica-
na de Estudios Oncoldgicos y del Centro Estatal de Can-
cerologia de Colima se realizé la primera revision del con-
senso, en la que se tomaron en cuenta los nuevos conoci-
mientos generados en esos cuatro afios; ademds de los
oncdlogos de las diferentes subespecialidades, fueron in-
vitados patélogos y radiélogos expertos en la materia para
que participaran en la reunién a. En el verano del aiio 2000,
los participantes de dicha reunién se reunieron para actua-
lizar las conclusiones de la misma.

Estamos conscientes que este campo de la oncologia es
sumamente dindmico y que dia con dia aparecen nuevos
estudios y tratamientos. Muchos especialistas estardn de
acuerdo con las conclusiones a las que llegamos, pero otros
tendran divergencias y objeciones seguramente validas. El
espiritu del consenso fue el de servir de guia a la comuni-
dad médica mexicana de acuerdo a nuestra realidad.

COMENTARIOS SOBRE EP]DEMIOLOGiA DEL
CANCER MAMARIO EN MEXICO

El cancer en México ha incrementado su frecuencia y ya
se colocé al segundo lugar general como causa de muerte;
en mujeres de 35 afios 0 mas ocupa ya el primer lugar. En
general, los dos tumores mds frecuentes son, primero, el
carcinoma cervicouterino (18.1%), seguido del cancer
mamario (10.8 %); dichas neoplasias representan cerca del
50% de los tumores malignos que afectan al sexo femeni-
no. El grupo de edad mas afectado fue el de 40 a 49 afios,
con un 29.5% del total, y un dato de importancia es que el
trastorno se inici6 en pacientes menores de 50 afios en el
45% de los casos. Actualmente se prevé un incremento en
el niimero de casos de cdncer de mama.>*

En algunos paises desarrollados, el 65 % de los cénce-
res de mama es diagnosticado en etapas 0 y I. En México
(en el sector publico), s6lo en 5 a 10% de los casos se diag-
nostica la neoplasia en etapas tempranas, con altas posibi-
lidades de curacion; 40 a 50% de estos cdnceres son des-
cubiertos en etapas III y IV (avanzadas), cuando el costo
del tratamiento es elevado y hay pocas posibilidades de

Correspondencia: Dr. JesUs Céardenas Séanchez, Constitucion 860,
Colima, Col CP 28010. jescardenas@hotmail.com
Dr. Francisco Sandoval GTumores Mamarios

curacién. En 20 a 34% de las pacientes no se puede clasi-
ficar el trastorno porque recibieron tratamiento previo —
muchas veces inadecuado— antes de recibir la terapéutica
definitiva.’

INFORMACION Y EDUCACION

Para esto se recomienda lo siguiente:

1. Mayor participacion de oncélogos y otros especialis-
tas del pais en las actividades de campaiias educativas y
deteccién temprana del cancer mamario.

2. Buscar que desde la educacion bdsica se haga con-
ciencia de la enfermedad y se despierte el interés en la
autoexploracién mamaria y la deteccién temprana.

3. Promover campaiias informativas y educativas a tra-
vés de medios de comunicacion para elevar el nivel de co-
nocimientos de la poblacién femenina en todo lo relacio-
nado con la deteccién del cdncer mamario, promover el
autoexamen mensual y la mamografia de acuerdo a la edad,
y explicar los beneficios del diagndstico temprano.

4. Instar a los profesionales de la salud —tanto médicos
generales como especialistas— a divulgar en forma perma-
nente la importancia de la deteccién oportuna de la enfer-
medad.

PREVENCION PRIMARIA DEL CANCER
MAMARIO

Tamoxifeno. En México no se cuenta con suficientes es-
tudios para determinar la poblacién de alto riesgo. La re-
comendacién del consenso es que el médico especialista
se haga responsable de valorar este tipo de tratamiento pre-
ventivo, lo individualice para cada caso y comente con el
paciente los beneficios y probables efectos secundarios.
En caso de administrar este firmaco es recomendable man-
tener vigilancia estrecha sobre la posible aparicion de tras-
tornos vasculares y cancer de endometrio, sobre todo en
pacientes mayores de 50 afios.

RECOMENDACIONES PARA EL DIAGNOSTICO
TEMPRANO

1. Autoexamen mamario mensual a partir de los 20 afios.

2. Examen mamario anual por un médico, a partir de
los 30 afios.

3. Mamografia de base, sea a partir de los 35 afios, an-
tes de cirugia estética mamaria o antes de iniciar terapia
hormonal de reemplazo.

4. Mamograffa anual de escrutinio de los 40 afios de
edad en delante.

5. La mamografia es menos sensible en mujeres jove-
nes o en aquellas que estdn recibiendo tratamiento con
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estrégenos, debido a la mayor densidad del tejido mamario;
en tal caso, el ultrasonido de alta resolucion resulta un es-
tudio complementario indispensable.

DIAGN(')STIC,O POR IMAGEN

MAMOGRAFIA’

El diagndstico temprano del cdncer de mama se puede
lograr mediante mamografia, con la periodicidad ade-
cuada y siguiendo las siguientes recomendaciones:

1. Emplear equipo de alta resolucién (mamdgrafo de

baja dosis).

. Utilizar peliculas especiales para mamografia.

. Sistema de revelado exclusivo para mamografia.

. Estricto control de calidad.

. Radidlogo con entrenamiento en mamografia.

. De preferencia, con personal técnico del sexo fe-
menino.

7. Transductores para ultrasonido de 7.5 MHz o

mayor, de tipo lineal).
Se practica la mamografia con una de dos finalidades:

1. Pesquisa o tamizaje.

2. Diagndstica.

La mamografia de pesquisa o tamizaje se aplica a mujeres
asintomaticas, a partir de los 40 afios de edad, con fines de
deteccidn e incluird dos proyecciones:

» Cefalocaudal

* Media lateral oblicua.

El resultado se reportara:

» Normal

 Anormal.

La mamografia diagndstica se realiza en las mujeres con
anormalidades en el estudio radiogrifico de tamizaje o
cuando exista alguna de las siguientes circunstancias:

- Antecedente personal de cancer

» Masa o tumor palpable

« Secrecién sanguinolenta por el pezén

- Cambios en la piel del pezoén o la areola

» Mama densa

¢ Densidad asimétrica

* Distorsion de la estructura

« Microcalcificaciones sospechosas

« Ectasia ductal asimétrica.

Indicaciones especiales para mamografia:

« En la mujer con sospecha clinica de cdncer mamario,

sin importar la edad que tenga.

« En la mujer con antecedente familiar materno de can-
cer mamario; se deberd realizar su primer estudio
mamografico 10 afios antes de la edad en la que su
madre presentd la enfermedad.

AN AW

Informe de la mamografia
Se recomienda utilizar los criterios de informe del
Colegio Americano de Radiologia (BI-RADS), que se

indican a continuacion®:

0 Mamografia técnicamente deficiente y debera repetise.

I Estudio normal.

II Mamografia con hallazgos benignos.

III Hallazgo probablemente benigno y se recomienda
revision radiogréfica cada 6 meses hasta completar
dos afios o biopsia con aguja de corte (microinvasiva).

IV Hallazgo probablemente maligno; en caso de lesién
no palpable se recomienda biopsia excisional, previa
localizacion.

V Hallazgo de enfermedad maligna; se requiere biosia.

Ultrasonido mamario

Este es un método de imagen itil para mujeres menores
de 35 afios que tienen sintomatologia mamaria y cuando
no se sospeche cancer, lo mismo que durante la lactancia y
el embarazo. Es un complemento del estudio mamogréfico
en mujeres mayores de 35 afios y esta indicado cuando:

- Hay una mama densa.

« Es necesario conocer las caracteristicas de un nédulo.

» Hay una densidad asimétrica.

« La paciente tiene implantes mamarios.

» Hay una masa palpable.

 Hay signos clinicos de mastitis o abscesos.

» Como guia de procedimientos con penetracion

corporal (biopsias o localizaciones).

Lesion sospechosa no palpable

Es la imagen de una lesidon que puede ser maligna; se
descubre en el estudio mamografico de mujeres
asintomdticas cuyo examen fisico de glandulas mamarias
tiene resultados normales. Se requiere biopsia dirigida por
métodos de localizacion de lesiones con radiograffa o ul-
trasonido.

1. Planigrafia con coordenadas y colocacién de agua o
arpon.

2. Rejilla de compresién fenestrada, con colocacién de
aguja o arpon. Ubicacion de la lesidn por planigrafia y apli-
cacion de colorante.

3. Marcacién guiada por estereotaxia y colocacion de
arpo6n.’

Cualquiera de estos métodos resulta adecuado; los fac-
tores que determinan cudl se aplicard son la experiencia
del equipo multidisciplinario (radiélogo, cirujano,
patdlogo) y la disponibilidad del equipo.

INDICACIONES DE BIOPSIA DE MAMA CON
LESION SOSPECHOSA NO PALPABLE
Esta intervencion esta indicada cuando se observa al-
guna o algunas de las siguientes circunstancias:
1. Imagen radiol6gica densa que presenta:
« Forma irregular.
« Forma espiculada con bordes mal definidos.
* Que contenga microlobulaciones.
« Con o sin microcalcificaciones sospechosas.
* Asociada a:
 Engrosamiento cutdneo.
« Dilatacion de conducto solitario.
« Vascularidad regional aumentada.
2. Microcalcificaciones
Morfologia: Heterogénea de diferente forma y
tamafo.
Distribucién: Lineal, ramificada o granular, agrupadas
y alineadas por regiones.
Nuimero: Mds de 5 microcalcificaciones por centimetro
cuadrado.
3. Asimetria del parénquima mamario asociado a:
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« Calcificaciones sospechosas
« Distorsion arquitecténica

« Imagen densa

« Conducto dilatado

« Engrosamiento cutdneo.

4. Imagen densa dominante en la que se aprecia crecimiento
al compararla con un estudio mastografico previo.

5. Distorsion estructural con cambio sospechoso al com-
pararla con un estudio mastografico previo. No se reco-
mienda efectuar biopsia en lesiones no pal-
pables con las siguientes caracteristicas:

I. Lesiones radiolégicamente benignas:

* Bien delimitadas

* De baja densidad

» Menores de 1 cm

* De contenido graso

« Multiples

» Con densidad caracteristica de:
Ganglio linfético
Quiste
Hamartoma.

II. Microcalcificaciones:

» Pequeiias, ovales, uniformes, homogéneas.
« Difusas, no agrupadas.
« Ubicadas en grupos discretos que sugieran:
Leche de calcio
Enfermedad secretora
Adenosis esclerosante.

RECOMENDACIONES PARA LA BIOPSIA DE LA
LESION SOSPECHOSA NO PALPABLE

1. La extirpacién del drea sospechosa deberd efectuarse
en el quiréfano.

2. Se deberan marcar los margenes de la pieza operatoria
para facilitar la orientacion de la misma, de modo que el
patdlogo esté en condiciones de indicar si algtin borde esta
comprometido.

3. Es recomendable que la pieza quirtrgica tenga forma
elipsoidal o romboidea y que sea irradiada, ya que esto
facilitard el marcado de los bordes y el lecho, ademas de
simplificar el proceso reconstructivo.

4. Durante la operacion se deberd realizar estudio
radiografico de la pieza quirdrgica y compararlo con el
estudio mamografico previo, con la finalidad de corrobo-
rar que la lesion sospechosa ha sido extirpada en su totali-
dad y con margenes adecuados.

5. Se recomienda esperar el resultado definitivo del es-
tudio histopatolégico y no tomar decisiones terapéuticas
con base en el estudio realizado durante la cirugia.

RECQMENDACI(')N,PARA EL INFORME HISTO-
PATOLOGICO DE CANCER MAMARIOQ .12
I. PARAMETROS QUE SIEMPRE DEBE CONTENER:
1. Tipo de procedimiento y localizacién anatémica.
2. Tipo histoldgico.
e Canalicular infiltrante
Tubular
Medular
Mucinoso
Secretor

Papilar infiltrante
Adenoideo quistico
Metaplasico
Cribiforme infiltrante
Apdbcerino
Otros.
« Lobulillar
Clasico (especificar porcentaje de células en anillo
de sello).
Alveolar, sélido, pleomérfico, tubulolobular
pleomérfico
En caso de encontrar histologfas combinadas, hay
que especificar el porcentaje de cada una de ellas.
3. Grado histoldgico:
Se debe graduar el carcinoma canalicular infiltrante se-
gin el esquema de Scarff-Bloom-Richardson que se des-
cribe a continuaciénl13:

Formacion de tubulos
Calificacion de 1  El 75% o mas del tumor compuesto
tibulos.
Calificacion de 2 El 10% a 75% del tumor compuesto
por tibulos.
Calificacion de 3 Menos de 10% del tumor compuesto
por tibulos.
Grado nuclear
Calificacion de 1 Nucleo pequefio, uniforme,
cromatina densa.
Calificacion de 2 Ntucleo con moderada variacion en
tamaio y forma, puede observarse nucleolo
prominente.
Calificacion de 3 Ntcleo con marcado incre-
mento en tamafio, forma y contornos irregulares, dos
0 mas nucleolos prominentes, cromatina gruesa.
Numero de mitosis
Calificacion de 1 Menos de 10 mitosis en diez campos
de gran aumento.
Calificacion de 2 De 10 a 20 mitosis en diez campos
de gran aumento.
Calificacion de 3 Mas de 20 mitosis en diez
campos de gran aumento.
El informe debe contener por separado cada uno de los
pardmetros mencionados y la puntuacion final para que se
pueda determinar el grado histoldgico:

GRADO I 3 a 5 puntos
GRADO II 6 a 7 puntos
GRADOIII 8 a9 puntos

Nota: en caso de carcinoma lobulillar sélo se indica el
grado nuclear.

4. Cuando se trata de carcinoma canalicular in situ o
neoplasia intralobulillar se indica el tipo y el porcentaje
que ocupa en la totalidad de los cortes observados.

5. Tamariio del tumor en tres dimensiones.

6. Tipo de margenes (infiltrantes 6 no infiltrantes)

7. Permeabilidad vascular y linfética.

8. Necrosis expresada en porcentaje.

9. Fibrosis expresada en porcentaje.

10. Infiltrado inflamatorio (leve o abundante)

11. Infiltracién a piel, midsculo o pezén.

12. Distancia del tumor en centimetros a los bordes
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y al lecho.

13.0tras entidades asociadas (mastopatia fibroquistica,
hiperplasia, etc.)

14. Diseccién de Axila:
Numero total de ganglios disecados y especificar
numero de ganglios por nivel.
Numero de ganglios con metdstasis especificando el
nivel.

Determinar si existe ruptura o integridad de la cdpsula
ganglionar.

Determinar si hay conglomerado ganglionar.

Determinar invasién de células neoplasicas en el tejido
graso periganglionar 6 invasién vascular.

II.Parametros opcionales

Determinacién de receptores hormonales por inmuno-
histoquimica. (estrégenos y progesterona)

¢ Determinacion de C-erb2.

+ Citometria de flujo.

« Indice pronéstico de Nottingham.

RECOMENDACIONES PARA EL INFORME DE
BIOPSIA POR ASPIRACION FINA (BAAF) DE TU-
MOR MAMARIO

a) Benigna

b) Indeterminada (los hallazgos celulares no son con-
cluyentes)

c) Sospechosa, probablemente maligna (los hallazgos
citolégicos indican gran probabilidad de enfermedad ma-
ligna). Se recomienda la biopsia para establecer un diag-
nostico definitivo.

d) Maligna (siempre que sea posible, se deberd especi-
ficar el tipo histolégico del tumor)

e) No satisfactoria (debido a: escasa celularidad, artifi-
cios por mala fijacion, limitada por sangre o proceso infla-
matorio, otros)

CLASIFICACION CLIiNICA TNM*

Con base en la exploracion fisica y los estudios basicos
de extension, se deberd definir la etapa TNM del tumor, en
estadios clinicos. A continuacion se describe esta clasifi-
cacion de la UICC aceptada internacionalmente.

TUMOR (T)

TO Sin evidencia de tumor primario.

Tis Carcinoma in situ.

T1 Tumor menor de 2 cm.

Tla, hasta 0.5 cm.

Tlb,de 0.5a 1 cm.

Tlc,de1a2cm.

T2 Tumorde 2 a5 cm.

T3 Tumor mayor de 5 cm.

T4 Tumor de cualquier tamafio pero con invasién a la
pared tordcica o la piel (se excluye la invasion al misculo
pectoral).

T4a, extension a la pared tordcica.

T4b, edema o ulceracién de la piel o presencia de
nédulos cutdneos satélites.

T4c, ambos(a y b).

T4d, carcinoma inflamatorio.

GANGLIOS (N)

NO Sin evidencia de metdastasis regionales.

N1 Metéstasis a ganglio o ganglios axilares ipsolaterales
moviles.

N2 Metéstasis a ganglio o ganglios axilares ipsolaterales
adheridos entre si o a otras estructuras.

N3 Metéstasis a ganglio o ganglios

ipsolaterales de la cadena mamaria interna.

METASTASIS (M)

MO Sin evidencia de metdstasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia incluyendo los ganglios
supraclaviculares homolaterales.

CARCINOMA DUCTAL IN SITU

Es un grupo heterogéneo de neoplasias caracterizado
por células epiteliales malignas que crecen dentro de los
conductos mamarios, no rebasan la membrana basal y se
aprecian al microscopio 6ptico. Adoptan diferentes patro-
nes estructurales de crecimiento intraductal y tienen diver-
sas caracteristicas citoldgicas y de necrosis. La sospecha
inicial de carcinoma ductal in sifu puede originarse en sig-
nos mamogréficos o la deteccién de un tumor palpable,
que puede medir hasta 10 cm. El diagnéstico histolégico y
la determinacién de la extension son indispensables para
la seleccion de la terapéutica adecuada; por consiguiente,
con frecuencia se divide el tratamiento en dos tiempos,
sobre todo cuando se trata de lesiones pequefias.

La seleccién de la terapéutica debe basarse en el tama-
flo del tumor, sus caracteristicas histoldgicas, la relacion
mama-—tumor, la localizacién tumoral y las preferencias de
la paciente.

En caso de seleccionar el tratamiento locorregional con-
tra carcinoma ductal in situ es recomendable utilizar el in-
dice pronéstico de Van Nuys'>. A continuacion se descri-
ben los tres componentes de dicho indice: tamaiio tumoral,
margen tumoral y clasificacion histopatoldgica.

1. Tamafio del tumor

Calificacion de 1 para tumor de 15 mm o menos

Calificacion de 2 para tumor de 16 a 40 mm

Calificacion de 3 para tumor de 41 mm o mds
2. Margen tumoral

Calificacion de 1 para margen de 10 mm o mayor

Calificacion de 2 para margen de 1 a 9 mm

Calificacion de 3 para margen menor de 1 mm

Notas: para margenes menores de | mm es recomenda-
ble reintervenir a la paciente para obtener y confirmar
margen negativo, con lo que en muchos casos se logra dis-
minuir la calificacién de 3 a 1.

Igualmente, en algunos casos con margenes de 1 a 9
mm conviene evaluar la reintervencién quirdrgica para dis-
minuir la calificacién.

3. Clasificacion histopatolégica

Andlisis combinado de grado nuclear y necrosis tipo

comedon.

Calificacion de 1: grado nuclear 1 6 2, sin necrosis de

tipo comedoén.

Calificacion de 2: grado nuclear 1 6 2, con necrosis de
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tipo comeddn
Calificacion de 3: grado nuclear 3, con o sin necrosis de
tipo comeddn
Para determinar el grado nuclear se utilizard el siguiete
criterio:

Grado I
Nicleos de tamafio 1 a 1.5 veces mayor que el de los
eritrocitos con cromatina difusa y nucleolo no aprecia-
ble.

Grado II
Nicleos de tamafio 1 a 2 veces mayor que el de los
eritrocitos con cromatina agrupada y nucleolos
infrecuentes.

Grado ITI
Niicleos de tamafio mayor a dos didmetros de eritrocitos
con cromatina vesicular y con uno 6 mds nucleolos evi-
dentes.

TRATAMIENTO SEGUN LA CALIFICACION DE
VAN NUYS

Calificacién de 3 0 4: Escision local amplia de la lesion

Calificacién de 5 a 7: Escisién local amplia de la le-

sién, mas radioterapia posoperatoria en la mama

Calificacién de 8 a 9: Mastectomia total
Nota: Con algunos tumores de 3 a 4 centimetros se requie-
re mastectomia total debido a una relacién mama-tumor
desfavorable.

En caso de carcinoma ductal in situ con microinvasion,
no es necesario efectuar diseccion de ganglios axilares; al
seguir criterios morfolégicos microscopicos estrictos es
posible identificar un grupo de pacientes cuyo tratamiento
serd igual al del carcinoma ductal in situ. Dichos criterios
son: a) un solo foco de invasién menor de 2 mm 6 b) tres
focos de invasion, cada uno menor de 1 mm de didmetro.
De no aplicar este criterio, el tratamiento de la axila se
efectuara con los lineamientos empleados para carcinoma
invasor. Si hay adenomegalia axilar, se recomienda extir-
par el ganglio y someterlo a estudio histopatolégico.

CARCINOMA LOBULILLARIN SITU

Es una lesion poco frecuente. Se requiere la participacién
de patdlogos expertos para establecer su diagndstico
histoldgico, lo mismo que el diagndstico diferencial con
hiperplasia lobulillar atipica. En general, este carcinoma
no se acompaiia de tumor palpable ni de imagen radioldgica
tipica. Se considera que esta lesién es un marcador de ries-
g0y no una lesién que, por si sola, evolucione a carcinoma
invasor. Aproximadamente 10 a 25% de las enfermas con
carcinoma lobulillar in situ desarrollaran a largo plazo un
carcinoma invasor en cualquiera de las mamas y por lo
regular serd de tipo ductal infiltrante.

El tratamiento del carcinoma lobulillar in situ es con
extirpacién local amplia. No estd indicado aplicar radiote-
rapia coadyuvante ni tratamiento sistémico alguno. Es de
crucial importancia mantener vigilancia estricta de por vida,
con exploracidn fisica semestral y mastografia anual.

ESTADIOS 1Y II (EXCEPTO T3 NO MO)
El estudio de estas pacientes debera incluir:
« Historia clinica completa

ESTADIOS (AJCC)

T N M
ESTADIO 0 Tis NO MO
ESTADIO | T1 NO MO
ESTADIO IIA T0 N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
ESTADIO IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
ESTADIO IlIA T0 N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1-N2 MO
ESTADIO IlIB T4 cualquier N MO

cualquier T N3 MO

ESTADIO IV cualquier T cualquier N M1

« Determinacién de la etapa del tumor por el sistema
TNM

« Exdmenes de laboratorio rutinarios

 Radiografia de térax, PA y lateral

» Mamografia bilateral (cefalocaudal, latera oblicua)

« Bisqueda de metastasis 6seas y hepaticas, s6lo si hay
sintomas o alteracion en las pruebas de funcién hepatica o
quimica sanguinea

*Antes de proceder con tratamiento quirtrgico, se de-
berd tener documentado el diagndstico con estudio
citoldgico o histoldgico, que también puede llevarse a cabo
durante la operacion.

MODALIDADES DE TRATAMIENTO QUIRURGICO
EN ESTADIOS 1Y II (EXCEPTO T3- NO-MO0)
Cirugia conservadora de mama o mastectomia radical
modificada.
Tratamiento conservador de la mama
Incluye cirugia, radioterapia y, en muchos casos, quimio-
terapia y hormonoterapia coadyuvantes. El éxito de este
tratamiento se basa en la seleccion dptima de las pacientes
y la participacién multidisciplinaria del equipo tratante. Con
esta terapéutica se logran iguales posibilidades de supervi-
vencia que con la mastectomia radical, pero se tiene la ven-
taja de preservar la mama.'® Estd indicada para pacientes
en estadios I y II, con tumor primario de 3 cm o menos y
que deseen conservar la mama.
Contraindicaciones absolutas:

1. Microcalcificaciones difusas sospechosas de malig-

nidad.

2. Tumor multicéntrico
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3. Componente intraductal extenso (mayor de 25%)

4. Relacién mama—tumor desfavorable

5. Enfermedad de la coldgena

6. Imposibilidad de administrar radioterapia

7. Primero y segundo trimestres del embarazo
Contraindicaciones relativas:

1. Enfermedad de Paget.

2. Mujeres menores de 40 afios cuyo tumor tenga com-

ponente de comeddn carcinoma.

Condiciones para dar tratamiento conservador:

1. Debe realizarlo un cirujano oncélogo con experien-

cia en tratamiento conservador.

2. Contar con un patélogo calificado que conozca y ma-

neje marcadores histolégicos prondsticos.

3.Tener acceso radioterapia, quimioterapia y

hormonoterapia.

4. Llevar un registro adecuado de los casos asi tratados

para mantener vigilancia estricta.

5. Consentimiento firmado de la paciente, previa infor-

macién completa.

Técnica quirargica
Se recomienda efectuar reseccion tridimensional del tu-
mor, con un margen periférico de al menos 2 cm, que in-
cluya la fascia del pectoral mayor. Es obligado efectuar a
la vez diseccién radical completa de axila, de preferencia a
través de un acceso independiente. En tumores pequefios
es suficiente tomar un margen de 1 cm y, si son superficia-
les, no es necesaria la reseccion de la fascia del pectoral,
pues aumenta la morbilidad y no reduce el riesgo de
recurrencias locales.

En pacientes con alto riesgo de recurrencia local es pre-
ferible optar por mastectomia radical modificada, con re-
construccion inmediata o diferida.

CIRUGIA RADICAL
Mastectomia radical modificada
Indicaciones:
1. Preferencia de la enferma, luego de recibir informa-
cién completa
. Tumores multicéntricos
. Microcalcificaciones difusas en la mamografia
Tumor mayor de 3 cm de didmetro
Tumor central retroareolar (relativa)
. Enfermedad de Paget (relativa)
. Relacién mama—tumor desfavorable
. Componente intraductal intenso (mayor de 25%)
. Primero y segundo trimestres del embarazo
10. Imposibilidad de mantener vigilancia adecuada
11. Imposibilidad de administrar radioterapia post-
operatoria
12. Mujeres menores de 40 afios, con componente de
comedén—carcinoma.

OO A LN

Diseccion axilar

1. No es necesario efectuar diseccidn axilar en caso de
carcinoma invasor menor de 0.5 centimetros, excepto cuan-
do haya factores de mal prondstico (histolégicos o
moleculares).

2. Debera efectuarse diseccion radical de axila en todo

caso de carcinoma invasor mayor de 0.5 centimetros.

3. Siempre se deberd practicar diseccion axilar comple-
ta que incluya los tres niveles axilares, asi como el
subescapular y el interpectoral. El cirujano seleccionard la
técnica (Madden o Patey) a su criterio.

4. S6lo se podrd valorar la diseccién de los niveles Iy IT
en las pacientes con tumores menores de 2 cm y ganglios
axilares clinicamente negativos.

5. Existen métodos actualmente bajo investigacion que
pudieran en el futuro modificar esta conducta, pero se re-
comienda esperar hasta tener la certeza de su beneficio para
aceptarlos como procedimientos estdndar (p. ej., estudio
de ganglio centinela).”

TRATAMIENTO SISTEMICO COADYUVANTE EN
ETAPAS 1Y II

Un oncélogo deberd valorar y administrar este tipo de tra-
tamiento, el cual estd indicado para todas aquellas pacien-
tes con metdstasis axilares ganglionares en la pieza quirtr-
gica y las que tengan ganglios negativos (pNO), pero con
factores de mal prondstico.

Pacientes con ganglios positivos

Debido al alto riesgo de recurrencia en este grupo de en-
fermas, en todos los casos se deberd dar tratamiento
sistémico coadyuvante, sin importar el nimero de ganglios
afectados. Se ha demostrado que la terapéutica coadyu-
vante en casos de ganglios axilares positivos prolonga el
tiempo sin recaida y la supervivencia; ademads, reduce en
33% las muertes esperadas de pacientes que s6lo reciben
tratamiento local.’

Pacientes con ganglios negativos
Por lo regular, el prondstico para este grupo de pacientes
es bueno; sin embargo, es necesario valorar minuciosamen-
te los factores adversos para recomendar que se les admi-
nistre tratamiento coadyuvante sistémico. En general, se
aceptan las siguientes caracteristicas:

tumor mayor de 1 cm

tumor de alto grado (SBR 7 a 9)

pacientes menstruantes

tumor con receptores hormonales negativos.

Eleccion del tratamiento sistémico
Se debe iniciar el tratamiento sistémico lo mds pronto que
sea posible. Lo recomendable es principiar entre la segun-
da y la cuarta semana después del tratamiento quirdrgico.
A veces no es conveniente el empleo simultdneo de radio-
terapia y quimioterapia, debido al incremento de la toxici-
dad. Si ambos tratamientos estan indicados, es preferible
iniciar con quimioterapia y, al término de ésta, aplicar la
radioterapia. La eleccién del tratamiento coadyuvante va-
ria con diversos factores, como edad de la paciente, resul-
tado de la valoracién de receptores, ganglios axilares posi-
tivos, factores histoldgicos desfavorables, etc. A continua-
cion se indican algunos criterios para la eleccion de este
tratamiento.

1. Pacientes para las que se recomienda quimioterapia:
Menores de 50 afios sin importar receptores.
Mayores de 50 con receptores negativos.
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2.Pacientes para las que se recomienda hormono-
terapia:Mayores de 50 afios con receptores positivos o des-
conocidos y factores de buen prondstico (tumor primario
pequefio, de bajo grado SBR 3-4, etc.)

3. Pacientes para las que se recomiendan hormonoterapia
y quimioterapia:

Mayores de 50 afios con receptores positivos o desco-
nocidos y factores de mal pronéstico (cuatro o mas ganglios
positivos, tumor primario grande, grado histoldgico alto
SBR 7-9, invasion vascular o linfatica, etc.).

Los esquemas de quimioterapia recomendados son:
FAC, FEC, AC o CMF (F = 5-fluorouracilo, A =
adriamicina, C = ciclofosfamida, E = epirrubicina, M =
metotrexato). Se deberdn aplicar 6 ciclos con dosis y pe-
riodicidad Sptimos.

Se administra tamoxifeno por un periodo de 5 afios, pero
se recomienda vigilar cdncer de endometrio.'*?

OOFORECTOMIA

El metaandlisis publicado demuestra disminucién de recu-
rrencia y aumento de supervivencia a 15 afios en pacientes
premenopatsicas que no recibieron quimioterapia. Esta
opcién terapéutica debe ser valorada y discutida con el
oncdlogo médico.

Se recomienda quimioterapia que incluya antraciclinas
para pacientes con muy alto riesgo de recaida, como aque-
1las que tienen mas de 10 ganglios positivos.

Mientras no se demuestre la eficacia de las dosis altas o
prolongadas, inicamente se deben de utilizarlas para in-
vestigacion clinica.

Se puede administrar quimioterapia neoadyuvante en
etapas tempranas, con las ventajas de probar la sensibili-
dad tumoral in vivo y aumentar las posibilidades de apro-
vechar la cirugia conservadora.?

RADIOTERAPIA COADYUVANTE

Radioterapia después de tratamiento conservador

Es un complemento indispensable de la cirugia conserva-
dora. Se recomienda radioterapia externa con dos campos
tangenciales que abarquen toda la gldndula mamaria. Se
utilizara cobalto o acelerador lineal hasta 6 MV a la dosis
de 50 Gy en 25 fracciones (5 semanas).

La sobredosis serd de 10 a 20 Gy (dosis equivalente)
con fotones, electrones o braquiterapia intersticial. Esta
dosis dependerd del tipo de radioterapia que se utilice y de
los hallazgos anatomopatoldgicos posquirtrgicos. Se de-
cidird qué método utilizar después de realizar un ultraso-
nido sobre el lecho tumoral para valorar la profundidad y
la planeacion.

INDICACIONES DE RADIOTERAPIA A CADENAS
GANGLIONARES

e Axilares: se irradia cuando hay invasién extra-
ganglionar.

« Cadena mamaria interna: se irradia cuando el tumor
primario ocupa el drea retroareolar o los cuadrantes inter-
nos y la pieza quirdrgica muestra que hay ganglios axilares
positivos o que el tumor primario es mayor de 2 centime-
tros. Quedara incluida en los campos tangenciales, si la
dosimetria lo permite; de lo contrario, quedard en campo

directo. Se recomienda utilizar la combinacién de modali-
dades con fotones y electrones.

« Supraclavicular: s6lo se irradiard si el tumor primario
es mayor de 4 centimetros.

RADIOTERAPIA A LA PARED COSTAL
Estard indicado irradiar la pared costal en caso de que se
cumpla una o varias de las siguientes condiciones:

« Lesion primaria mayor de 4 centimetros

* 25% o mas de ganglios axilares positivos

« Invasion a la piel o la fascia pectoral

 Permeacion tumoral de los linfaticos dérmicos

» Tumores multicéntricos.

TRATAMIENTO DE CANCER MAMARIO LOCAL
AVANZADO>

« En esta etapa se encuentran los tumores en estadios
IIb (T3 NO MO), IIIa y IIIb, incluyendo al carcinoma infla-
matorio. También puede incluirse el estadio IV caracteri-
zado solamente por metdstasis a ganglios supraclaviculares
o infraclaviculares homolaterales.

« Se debe de hacer una valoracién inicial que incluya
telerradiografia de tdrax, ultrasonido hepatico y rastreo 6seo
para descartar metdstasis a distancia. En este estadio son
frecuentes.

« Debido a la alta posibilidad de recaidas, el tratamiento
de canceres en esta etapa clinica generalmente debe de in-
cluir quimioterapia, cirugia y radioterapia.

« El tratamiento inicial para tumores en estadios IIb y
IITa puede ser quimioterapia o cirugia.

« En el estadio IIIb, asi como en el carcinoma inflama-
torio y en el estadio IV por ganglio supraclavicular o
infraclavicular, el tratamiento inicial debe de ser quimio-
terapia.

« Se puede establecer el diagndstico histoldgico mediante
biopsia incisional, con aguja de tru-cut o por medio de
citologia con aguja fina, de manera que se pueda realizar
estudio de receptores hormonales.

« El oncdlogo debera elegir la quimioterapia de induc-
cion que se aplicara.

« Se recomiendan tres o cuatro ciclos de quimioterapia
y, segun la respuesta, se pueden seguir las siguientes op-
ciones:

a) Respuesta parcial con tumor mayor de 3 cm después
de la quimioterapia de induccién: se realizard mastectomia
radical y posteriormente se administrard radioterapia; se-
gtin los hallazgos histopatoldgicos, se aplicard el mismo u
otro esquema de quimioterapia de consolidacion. Si recep-
tores positivos, se dard hormonoterapia coadyuvante por 5
afios.

b) Respuesta minima o sin cambio: si el tumor es
resecable deberd efectuarse mastectomia radical; en caso
contrario, se administrard ciclo mamario completo de ra-
dioterapia y, segn sea la respuesta, se podrd operar y dar
quimioterapia coadyuvante de segunda linea.

¢) En casos muy seleccionados con respuesta muy sa-
tisfactoria a la quimioterapia de induccién con reduccion
del tumor a menos de 3 cm, corroborado por clinica y por
imagen, se podrd practicar cirugia conservadora de mama.
Este tratamiento se recomienda solamente en instituciones
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que cuenten con el equipo multidisciplinario y para pa-
cientes con las que se pueda mantener vigilancia estricta.
Hay que tomar mamografia seis meses después de haber
terminado el tratamiento.

» La cirugia recomendada es la mastectomia radical
modificada, excepto para pacientes con infiltracion de la
fascia del pectoral o en algunos casos de carcinoma infla-
matorio, en los que conviene realizar mastectomia radical
clasica.

Laradioterapia serd sobre un campo axilosupraclavicular
y mamario interno, con 5 000 cGy en 25 fracciones. En
caso de que se conserve la mama, se le administrard la
misma dosis (con cobalto, electrones o implante) en cam-
pos tangenciales, con un incremento de 10 a 20 cGy al
lecho tumoral.

ENFERMEDAD METASTASICA

Metas del tratamiento

Es importante precisar que la paliacién 6ptima —el maxi-
mo control de los sintomas de la enfermedad— es la prin-
cipal finalidad del tratamiento de cdncer mamario
metastdsico; el tratamiento paliativo permite mantener el
mayor tiempo posible el mismo estilo y calidad de vida,
ademds de ayudar a que la vida se prolongue por varios
meses o afios mds. El oncélogo debe tomar en cuenta va-
rios parametros al determinar el tratamiento mas adecuado
para cada paciente en particular. Los principales son los
siguientes: a) edad, b) estado funcional, ¢) agresividad de
la enfermedad, d) sitio, nimero y volumen de las metésta-
sis, e) tratamiento previo y respuesta al mismo f) recepto-
res hormonales, h) intervalo libre de enfermedad y otros.

Tratamiento

Todas las enfermas con diagndstico de enfermedad
metastdsica deberdn de recibir tratamiento sistémico como
terapéutica inicial.

« En principio, todas estas pacientes pueden someterse
a quimioterapia. El esquema que se utilice dependera del
criterio del onc6logo, quien ha de tomar en cuenta tanto
las combinaciones tradicionales como FAC, FEC, AC y
CFM como la de taxanos mds antraciclinas, que ha resul-
tado superior a los esquemas convencionales.?* También
podran utilizarse en primera o segunda linea otros farmacos
como vinorelbine, capecitabina, etc.

« El niimero de ciclos de quimioterapia dependera de la
respuesta maxima alcanzada.

» Se podria administrar hormonoterapia como tratamien-
to inicial a las pacientes que se encuentren en los siguien-
tes casos:

con receptores hormonales positivos.

sin hormonoterapia previa.

con masa tumoral pequefia.

con enfermedad no visceral.

con enfermedad de lenta evolucion.

cuando el tiempo libre de recaidas sea de cos afios
0 mas.

Se deberd administrar hormonoterapia hasta que haya
progresion. Si hay buena respuesta inicial habrd que dar

tratamiento hormonal con otro farmaco, antes de iniciar la
quimioterapia. Se recomienda que el tratamiento hormo-
nal de segunda linea (después de progresion al tamoxifeno)
sea con inhibidores de la aromatasa (anastrozol, letrozol y
exemestane) y de no tenerlos disponibles, megestrol.

» En algunos casos, la cirugia de limpieza puede contri-
buir a la paliacion de estas enfermas.

» Lareseccion de metéstasis esta indicada en casos muy
seleccionados.

» La radioterapia es un método paliativo muy eficaz,
sobre todo en casos de metdstasis dseas y cerebrales, para
los que se recomiendan ciclos breves de tratamiento, si la
esperanza de vida es corta, o estandar, si las posibilidades
de supervivencia son mas prolongadas. En las metdstasis
Oseas, los bifosfonatos con o sin radioterapia o quimiote-
rapia, han permitido reducir de forma muy importante la
hipercalcemia, el dolor y las complicaciones de este tipo
de lesiones.”

MODIFICACIONES Y ADICIONES REALIZADAS AL
CONSENSO DE 1994
Oncologia médica

» La quimioprevencion con tamoxifeno en pacientes de
alto riesgo representa una esperanza muy alentadora en esta
enfermedad.

» Para de decidir sobre tratamiento coadyuvante, quien
debe valorar a la paciente es un onc6logo que forme parte
del equipo multidisciplinario que ha de atender el caso.

» Se puede administrar quimioterapia neoadyuvante en
estadios tempranos, para estar en posibilidades de ofrecer
cirugia conservadora a un mayor nimero de mujeres.

» Cuando esté indicada la radioterapia, se deberd apli-
carla al término de la quimioterapia coadyuvante.

* En caso de estar indicado el tratamiento coadyuvante
con tamoxifeno, se debera administrarlo por 5 afios.

» Se puede incluir nuevos medicamentos en el tratamien-

SEGUIMIENTO AL TERMINO DEL TRATAMIENTO?
PROCEDIMIENTO FRECUENCIA

Educacion a la paciente sobrelos Al término de su
sintomas y signos de recurrencia. tratamiento.

Examen Fisico. 19y 2°ano cada tres meses.
Del 3% al 5% afo cada seis
meses.

A partir del 5° afo anual.

Autoexploracion mamaria. Mensual.

Mamografia.
Contralateral (mama remanente) | Anual
Bilateral (post tratamiento Anual
conservador

Marcadores tumorales. Opcionales.

Centellografia 6sea y eco o TAC Solo si hay sintomatologia

hepatico
Tele de Torax Anua
Otros procedimientos de pesquisa. | Anuales

(ovario, colon y endometrio)
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to, como taxanos, vinorelbina e inhibidores o desactivadores
de aromatasas.

« Los bisfosfonatos representan una alternativa impor-
tante en la paliacion de las metdstasis dseas.

Oncologia quirirgica

« Se considera que el carcinoma canalicular infiltrante
de tipo comedén en mujeres menores de 40 afos constitu-
ye una contraindicacion relativa para el tratamiento qui-
rirgico conservador.

« No se practicara diseccion radical de axila en caso de
tumores primarios de gldndula mamaria menores de 0.5
cm (T1a), a menos que existan factores histolégicos o pro-
nosticos desfavorables.

« Se contempla la posibilidad de tratamiento conserva-
dor para cancer mamario local avanzado (IIb y II1a), siem-
pre y cuando haya una buena respuesta a la quimioterapia
de induccién.

Radioterapia

Se dan indicaciones precisas sobre el tratamiento con
radiacion de:

« Carcinoma in situ

« Tratamiento conservador

« Cadenas ganglionares y pared costal.

Carcinoma in situ

Se recomienda que el tratamiento se base en el indice
prondstico de Van Nuys, con especificacion de cada uno
de los pardmetros que lo conforman.

Diagnéstico por imagen

Capitulo de nueva creacién en el Consenso en donde se
contemplan:

» Recomendaciones generales sobre el equipo a emplear

« Indicaciones de la mamografia diagndstica y de pes-
quisa

« Indicaciones de ultrasonografia

» Recomendacioén sobre el reporte mamdgrafico.

Lesion sospechosa no palpable

Se define el concepto.

» Métodos de localizacion

« Indicaciones y contraindicaciones de la biopsia

» Recomendaciones para el acceso quirdrgico y el ma-
nejo postoperatorio de la pieza.

Anatomia patolégica

» Recomendacién sobre la informacién que debe de te-
ner un reporte histopatolégico de una pieza quirtrgica, biop-
sia y biopsia por aspiracion con aguja fina.

« Se mencionan factores histolégicos y prondsticos.

Seguimiento de la paciente al término del tratamiento
« Se mencionan los procedimientos de seguimiento y la
frecuencia con la que estos deben realizarse.
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