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MARCO TEORICO

Historia del cancer de mama

La mama femenina ha sido, es y sera un icono fisiologico, estético, sexual y nutricio. (1)

Desde etapas antiguas se conoce acerca del cancer de mama y de las opciones terapéuticas
y se han utilizado desde plantas medicinales, ungiientos y otras sustancias para el
tratamiento. Desde la época de los barberos se dieron cuenta de que la cirugia era la Unica

solucion ante el problema.

El termino mastectomia deriva del griego mastos que significa mama y de ektomée que

significa extirpacion de la glandula mamaria. (1)

Desde los papiros egipcios se hace referencia a las mastectomias. Tal es el caso del papiro
de Ninive (2250 a.C.) Otra descripcion es la realizada por Aecio, en el siglo | y copiada de
Leonidas (médico de Alejandria), citada por Marilyn Yalom, en su libro, Historia del pecho

(p.247-1997).

""Hago que la paciente se tumbe sobre la espalda. Luego le hago una incisién en la parte
sana del pecho, por encima del cancer, y le aplico cauterizacién hasta que se produce
una escara que le detiene la sangria. Entonces hago otra incision y corto en lo mas
profundo del pecho y de nuevo cauterizo las distintas partes. Esto lo repito a menudo,
alternando los cortes con las quemaduras para detener la sangria. De esta manera se

evita el peligro de la hemorragia. Cuando he completado la amputacion, quemo una vez



mas todas las partes hasta que estén secas. Las primeras cauterizaciones se hacen con el
propdsito de detener la hemorragia. En cambio, las demas se hacen con la intencion de

erradicar los restos de la enfermedad...™

Celso, en el siglo I a.C. y Galeno, en el siglo I d.C., hacen referencia a la extirpacién de
tejido sano. En el siglo IX y X Rhazes describe la mastectomia, “debe hacerse sélo si es
posible extirpar toda la mama y cauterizar los bordes”. Posteriormente en 1746, Angelo
Nannoni, de Florencia, en su “Tratado quirargico

De enfermedades de la mama”, describe la técnica quirdrgica de la mastectomia.(1)

No fue hasta la segunda mitad del siglo XIX, que aparecio la anestesia y no fue hasta este
momento que las mastectomias eran consideradas como torturas sino procedimientos

quirdrgicos.



Evolucién de la mastectomia.

En la dltima década del siglo XIX, que inicio la época moderna del tratamiento para el
cancer de mama; cuando Halsted y Meyer en 1890 promovieron el uso y la técnica de
“mastectomia radical” como intervencion quirGrgica con bases cientificas y con la
finalidad de erradicar el cancer de mama. (1). En 1894, William Stewart Halsted, publico su
experiencia con pacientes tratadas en el Hospital Jonhs Hopkins, en Baltimore. De la

misma forma en 1894 Willy Meyer publico sus experiencias en Nueva York. (5).

La mastectomia radical consiste en la extirpacion de la gldndula mamaria, incluyendo la
piel, el complejo areola pezon, musculo pectoral mayor y menor, linfadenectomia axilar de
los 3 niveles. La indicacion para extirpar ambos pectorales no solo es porque estos se
encuentran involucrados, sino porque se consideraba esencial extirpar la via de acceso de

los ganglios transpectorales hacia los ganglios de Rotter (5)

La diferencia en como abordaban Halsted y Meyer las mastectomias radicales, era que
Halsted iniciaba abordando la mama y terminaba con la diseccion axilar y Meyer
comenzaba con el abordaje axilar terminando con la mama (1). Con esta técnica se
lograban tasas de recurrencia local del 3% y recurrencias locoregionales hasta del 20%. Las
tasas de supervivencia eran de 40% a 5 afios. La mortalidad se debia a que las heridas se
dejaban que curaran por granulacion, la presencia de linfedema era casi en todas las
pacientes y existia restriccion importante del movimiento del brazo por dafio nervioso y

dolor cronico como secuela en la mayoria de las pacientes (5).



Dentro de las opciones quirurgicas radicales para el cAncer de mama existen otros tipos de
mastectomias radicales como son la mastectomia radical ampliada descrita por Samson
Handley en 1920 que consiste en extirpar los ganglios de la mamaria interna. Otro abordaje
es la mastectomia superradical, realizada por Wangensteen en EUA en donde se extirpa

parte de la clavicula, primeras dos costillas y se disecan los ganglios supraclaviculares.

A partir de la mitad del siglo XX se conocen otras opciones quirdrgicas menos radicales
para el tratamiento del cancer de Mama. Esto cuando Gray en 1940 publico que no era
necesario la realizacion de mastectomias radicales demostrando que la fascia de los
musculos pectorales carecia de vasos linfaticos por lo que era un plano poco comun para
diseminar el cancer, demostrando que la piel si era rica en vasos linfaticos y que si era un
sitio comun para diseminar el cancer (5). Estos hallazgos impulsaron a diferentes cirujanos
a remover mas piel. Patey y Dyson experimentaron en realizar mastectomias conservando
el pectoral mayor. Revisaron mastectomias realizadas entre 1930 y 1943 comparandolas
con la mastectomia radical sin observar diferencia en la supervivencia o recurrencia local

en ambos grupos (5).

Madden, en 1972 presento resultados de la mastectomia radical “modificada”, en donde se
conservan ambos pectorales, demostro que es posible realizar diseccién axilar conservando
el pectoral menor y conservar el aporte neurovascular del mismo. Auchincloss sugirié que
la diseccion axilar del nivel 111 solo debera ser disecada cuando se encuentren involucrados
(5).Crile, demostr6 que la diseccion axilar no se deberia realizar de forma inmediata si

existia evidencia que no se encontrara involucrada, por lo menos en pacientes con etapas



clinicas tempranas |I. Las tasas de supervivencia fueron iguales o mejores a las que se les

realizo diseccion axilar profilactica (5).

Otra opcion menos radical es la mastectomia simple, descrita por Kennedy y Miller,
basada en el hecho que la mastectomia radical no era la Unica opcién para mujeres con
cancer de mama. Consiste en extirpar el tejido mamario junto con la fascia del pectoral,

conservando ambos pectorales y sin realizar vaciamiento axilar (5).



Cirugia conservadora.

La cirugia conservadora de mama se refiere a la cirugia conservadora de la mama, seguida
de dosis moderadas de radioterapia para erradicar la enfermedad residual. Su objetivos es
proporcionar una supervivencia equivalente de la mastectomia, tratar de conservar una
mama estética con tasas bajas de recurrencia. Aunque las nuevas técnicas mas
modernizadas son menos agresivas que las mastectomias radicales, aun asi hay pérdida de
un porcentaje importante de la mama. Es por esto que surgio la interrogante si era posible

realizar una cirugia conservadora sin afectar la supervivencia.

Existen 6 ensayos clinicos aleatorizados en donde comparan de forma directa la cirugia
conservadora con la mastectomia en donde demuestran una supervivencia equivalente entre
las dos opciones terapéuticas (1-9). El éxito de la cirugia conservadora esta determinado

por la radioterapia para eliminar focos de enfermedad subclinica.

Un punto determinante para el éxito de la cirugia conservadora también es la seleccion de
pacientes, aunque la cirugia conservadora es un alternativa a la mastectomia, no es
aplicable a todas las pacientes. Se han establecido diversas guias y lineamientos por el
Colegio Americano de Radiologia, el Colegio Americano de Sociedad Oncologica
Quirurgica y por el Comité Directivo Canadiense sobre Guias de Practica Clinica para la

Atencion y el Tratamiento del cancer de mama. (11)

Existen una serie de puntos importantes para poder determinar las pacientes candidatas a

cirugia conservadora:

e Historia clinica y exploracion fisica previo al tratamiento
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Biopsia previa para determinar malignidad. Se prefieren biopsias de corte o con
aguja y con biopsias quirargicas para evitar dejar cicatrices.

Abordaje histolégico adecuado que incluya el tipo histoldgico, el grado, receptores
hormonales y HER 2.

Comunicacion integral entre los grupos de apoyo (cirujano oncélogo, cirujanos
plasticos, médicos radidlogos, oncologos medicos, radidlogos y patélogos).

Estudios de imagen preoperatorios para poder definir el grado de extension y poder
identificar si el tumor es multifocal o multicéntrico. Identificar la presencia de
micro calcificaciones.

En algunos casos se puede recurrir al uso de imagen por resonancia magnética
(IRM), que no esta indicado de forma rutinaria. Esta se puede utilizar para pacientes
con mamas densas por mastografia. Para canceres invasivos contiguos a la pared
torécica, pacientes con metastasis ganglionares axilares, tumor primario oculto,
mujeres con alto riesgo de enfermedad contralateral,

Se debe informar a las mujeres sobre los riesgos y beneficios de la IRM.

Se debe evaluar de forma integral a las pacientes, al igual que las expectativas de cada una.

Se necesita una amplia comunicacion entre médico — paciente, determinar los riesgos de,

beneficios, supervivencia, consecuencias y el resultado estético.

De la misma forma se debe considerar que la edad no es una contraindicacion, que existen

ciertas condiciones fisioldgicas como retraccion de la piel o el pezén que tampoco

contraindica la cirugia. El tipo histologico no determina si una paciente es o no candidata

para cirugia conservadora. Tanto el carcinoma ductal invasor como el carcinoma lobulillar
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invasor son candidatas. (14,15). La presencia de ganglios positivos no es contraindicacion.
La ubicacion de la lesion no debe influir en el tratamiento. Incluso puede llegar a ser
necesario resecar el complejo areola pezén (CAP) y los resultados oncoldgicos pueden no
verse afectados aunque el resultado cosmético si. Las pacientes con antecedentes familiares
de cancer de mama son candidatas a cirugia conservadora, pero si se debe advertir que en
pacientes con alto riesgo, deben recibir asesoramiento sobre los riesgos de recurrencia. A
pesar de que existan riesgos altos para recaidas sistémicas, son candidatas a cirugia

conservadora pero con tratamiento sistémico adyuvante.

Para poder realizar una cirugia conservadora se deben considerar ciertos aspectos
especiales. En pacientes con alteraciones del tejido conectivo que tienden a tolerar mal las
radiaciones puede ser punto negativo, debido al uso de radioterapia. Se ha podido
demostrar que pacientes con antecedente de Lupus Eritematoso Sistémico y Esclerodermia
presentaban riesgos tardios mayores a complicaciones (21). Por otro lado el tamafio del
tumor en relacion al tamafio de la mama es un punto importante debido a los resultados
cosméticos, porque si el tamafio del tumor es proporcionalmente mayor al tamafio de la
mama el resultado cosmético no es el deseado.los tratamientos adyuvantes como la
quimioterapia o la hormonoterapia pueden reducir significativamente el tamarfio del tumor y

conservar la mama con tasas bajas de recurrencia  local. (24)

Las pacientes que no son candidatas a cirugia conservadora son aquella con enfermedad
multicéntrica con dos o mas tumores primarios en cuadrantes separados de la mama,
microcalcificaciones malignas demostradas por mastografia, pacientes con sospecha de

cancer inflamatorio, antecedentes de radioterapia previa a la mama en donde se pueda
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Ilegar a afectar la mama. Otra de las contraindicaciones absolutas es el embarazo, aunque se
puede realizar la cirugia conservadora en el tercer trimestre, utilizando la radioterapia una
vez resuelto el embarazo. Por Gltimo el que existan margenes positivos después de varios

abordajes. (25)

El abordaje preoperatorio consiste en la administracion de antibidticos como cefazolina una
hora antes de la cirugia (29-31) o antes de realizar la incision (26.28). De la misma forma

se debe ofrecer profilaxis para la prevencion de trombosis venosa profunda.

El abordaje quirargico es importante porque siempre hay que tomar en cuenta el riesgo que
una paciente corre por llegar a necesitar una mastectomia de segunda instancia y es por eso
que las incisiones se deben planear con anticipacion. El abordaje deber ser siempre cercano
al tumor para evitar diseccion profunda, se deben seguir las lineas de Langer. Se debe
realizar hemostasia de forma detallada ya que los hematomas pueden llegar a complicar el
resultado estético y deformar la anatomia de la mama y en ocasiones es necesario realizar
segundas incisiones. En esta etapa es cuando pueden participar cirujanos plasticos con

técnicas oncoplasticas para poder ofrecer un mejor resultado estético a la paciente.

Durante la cirugia conservadora es importante realizar una evaluacion de la axila que
proporciona informacion para la decision terapéutica. El gold estandar para esto es la
biopsia del ganglio centinela que es considerado como el primer relevo ganglionar. Otro
punto importante durante la cirugia es determinar los margenes de reseccién, ya que el
tener margenes positivos habla de la recurrencia local que pudiese llegar a tener la paciente.

Margenes positivos tienen recurrencias locales altas (35,37-40, 42,46), mientras que
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margenes negativos tienen tasa bajas de recurrencia local (33-45). Los méargenes aceptados
son de 0.5cm a 1cm, que d lugar a tener margenes histolégicamente negativos mayores a
1mm (47). La forma en cémo se realiza la extraccion de la pieza debe de ser en una misma
pieza para poder identificar margenes positivos y se debe de realizar un control radioldgico

de la pieza para corroborar que se haya extraido en su totalidad.

En casos en los que se requiere un nuevo abordaje o0 escision es que existan margenes
positivos y aun no existen definiciones del tamafio de que tamafio deben ser los bordes en
una re escision. La National Comprehensive Cancer Network (NCCN) afirma que los

margenes de menos de 1 mm se consideran insuficientes.

En resumen los factores que van a determinar el resultados estético de lala mama son el
tamafio tumoral, el tamafio, el lugar de la incision y la extensién de la diseccion axilar.

(79,80)

Para evaluar los resultados estéticos, se utiliza un sistema de puntuacion recomendado por
la AEC, la ACR, el Colegio de Patdlogos Americanos y la Sociedad de Oncologia

Quirdrgica (82) y se utiliza en el Centro Conjunto de Terapia de Radiacion (83):

Excelente: La mama tratada y no tratada son casi iguales

Buenas: con diferencias minimas entre mamas tratados y no tratados:
Minima: diferencias  obvias entre  mamas tratados 'y no  tratados

Malo: secuelas estéticas mayores.

Respecto a las complicaciones se pueden presentar seromas, infecciones, morbilidad del

14



brazo. Los seromas se presentan casi en la mayoria de las pacientes después de cirugia y de
la diseccion axilar. Es considerado como efecto secundario. Las tasas reportadas de
seromas después de una cirugia conservadora fueron de 6 comparadas con 14-16 después
de mastectomias. (89) Se puede presentar infecciones como celulitis, abscesos. Mismos que
se consideran situaciones de emergencia. (95). Las afecciones al brazo son comunes e
incluyen dolor, edema o lesiones al nervio. Sin embargo estos efectos adversos son menos

comunes con la biopsia de ganglio centinela. (97)

Las recurrencias locales son mas comunes en mujeres jovenes, presencia de margenes
positivos, presencia de receptores estrogénicos negativos y la ausencia de radioterapia
(100), Sin embargo la mastectomia tampoco garantiza la ausencia de recurrencias locales.
Existen tasas reportadas de recurrencias locales después de cirugia conservadora del 5 al

22% comparado con 4 a 14% después de la mastectomia (2-6, 8,9).

Como mencionamos los factores que van influir para la recurrencia local son pacientes
jévenes por lo general menores de 40 afios. (100) En varios estudios las mujeres jobees
tuvieron mayores reacciones adversas como son las caracteristicas patoldgicas, componente
ductal extenso, grados histoldgicos pobremente diferenciados, ausencia de receptores de
estrégeno y tamarfios tumorales mayores. (103, 106,107). Otro factor que ha demostrado ser
un factor fuertemente asociado a tasas de recurrencia mas altas es la presencia de carcinoma
lobular in situ (119,120), aunque existen autores que demuestran lo contrario (121-124),
pero no por esta situacion la presencia de carcinoma lobular in situ es contraindicacién para
la cirugia conservadora. Otro aspecto importante es considerar a aquellas mujeres jévenes
con riesgo hereditario de mutaciones genéticas como presencia de BRCA, de desarrollar un

cancer de mama contra lateral de casi cinco veces mas. (125-130)
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Ganglio centinela.

El ganglio centinela (GC) es considerado como el primer relevo ganglionar o primer grupo
de ganglios que reciben drenaje linfatico de un tumor primario. Se basa en la observacién
de que las células tumorales que migran de un tumor primario con metastasis a uno o0 pocos
ganglios antes de involucrar a otros ganglios linfaticos. El estado de este primer ganglio es
lo que determina el estado del resto de los otros ganglios. Se utiliza un radiotrazador
alrededor de la zona tumoral que permita identificar el ganglio lo cual predice el estado de

los otros ganglios.

El estado de los ganglios linfaticos es el indicador pronéstico méas importante en el cancer

de mama y afecta directamente al manejo clinico de las pacientes.

El GC identifica a las pacientes sin afectacién ganglionar axilar, evitando la necesidad de
realizar una diseccion axilar extensa (63). Esta demostrado que el riesgo de morbilidad del
brazo (linfedema, perdida sensorial y alteraciones nerviosas es mucho menor que si se

realiza una diseccion axilar extensa. (64-70).

La mayoria de los cirujanos y los principales centros de cancer han adoptado la biopsia del
ganglio centinela como un medio estandar de evaluacion ganglionar axilar. En un estudio
de méas de 490.000 mujeres con cancer de mama en fase inicial de la Base de Datos
Nacional del Cancer, el uso de ganglio centinela aument6 de 27 a 66% entre 1998 y 2005

en los Estados Unidos (71).

A pesar de la variabilidad en los criterios de seleccion del ganglio centinela, este es

16



identificado de forma consistente en aproximadamente el 96 por ciento de los casos, y
predice el estado de los ganglios linfaticos restantes. (63,78). La tasa de falsos negativos del
ganglio centinela fue reportado inicialmente como de 5 a 10 por ciento con una sensibilidad

del 90 al 95%. (63-79)

Una de las mayores consideraciones al realizar la biopsia de GC es la tasa de falsos

negativos (5-10%) que podria aumentar los riesgos de recidiva axilar.

La biopsia de GC se debe realiza en la mayoria de las mujeres con cancer con ganglios
clinicamente negativos o microinvasores (77). Se puede evitar la biopsia si es que el

resultado no va influir en las decisiones de tratamiento adyuvante.

Se sabe que en el 40% de las pacientes con ganglio centinela positivo se encontrd
enfermedad residual axilar (74, 80,84). Las metastasis en los ganglios centinelas de pueden

clasificar en dos grupos:

Micrometastasis: pacientes consideradas con un grado de metastasis, sin embargo se ha
demostrado en varios estudios que solo muestran una pequefia reduccion de la
supervivencia del paciente en comparacion con aquellas que no tienen micrometastasis.
(80). En diferentes estudios se ha demostrado que las tasas de recurrencia locoregional en
pacientes con micrometastasis son 5.6% mayores a las que no tienen enfermedad

metastasica. (86). También en aquellas pacientes con micrometastasis en las que no se les
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realizo diseccion axilar completa tuvieron tasas de recidiva mayores, del 5.6% en

comparacion a las que tenian micrometastasis con diseccion axilar completa 1%(86).

Macrometastasis: existe controversia acerca de cuando realizar diseccidon axilar. La
Sociedad Americana de Oncologia Clinica ASCO y la NCCN recomiendan completarla en

pacientes con metastasis menores de 2mm. (74)

En términos generales la diseccion axilar se debe realizar en pacientes con ganglio
centinela positivo micro o macrometastasis en tres 0 mas ganglios linfaticos. La diseccion
axilar se recomienda con fines de etapificacion para asegurar el control local de la

enfermedad (74).

Como se menciono anteriormente existe discusion acerca de cudndo realizar la diseccion
axilar completa, porque se ha visto que en pacientes con menos de tres ganglios afectados
los riesgos de recidiva axilar son bajos debido a que independientemente se va recibir

tratamiento sistémico (80,87).
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Estadificacion.

La etapificacion se basa en la clasificacion de TNM establecida por la American Joint

Committee on Cancer (AJCC) y La Union for International Breast Cancer Suport.

Tumor primario (T)

TX El tumor primario no puede ser evaluado.
TO Sin evidencia de tumor primario.
Tis Carcinoma in situ.

Tis (DCIS) Carcinoma ductal in situ.

Tis (LCIS) Carcinoma lobulillar in situ.

Tis (Paget's) Enfermedad de Paget de el pez6n no asociada a carcinoma invasor o
carcinoma in situ (DCIS y/o LCIS) en el parénquima mamario. Los
carcinomas del parénquima mamario asociados con enfermedad de Paget
son clasificados segun el tamafio y las caracteristicas de la enfermedad
del parénquima, sin embargo la presencia de la enfermedad de Paget

debe de ser notada.

T1 Tumor <20 mm en su maxima dimension.
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T1mi

Tla

T1b

Tlc

T2

T3

T40

T4a

T4b

T4c

T4d

Tumor <1 mm en su mayor dimension.

Tumor >1 mm pero <5 mm en su mayor dimension.

Tumor >5 mm pero <10 mm en su mayor dimension.

Tumor >10 mm pero <20 mm en su mayor dimension.

Tumor >20 mm pero <50 mm en su mayor dimension.

Tumor >50 mm en su mayor dimension.

Tumor de cualquier tamafio sin extension directa a la pared toracica y/o

a la piel (ulceracion o nédulos).

Extension a la pared torécica sin incluir inicamente elmusculo pectoral

ya sea adherencia o invasion.

Ulceracion y/o nodules satellite ipsilaterales y/o edema (piel de naranja)

de la piel y no cumple criterios para carcinoma inflamatorio.

Tday T4b

Carcinoma inflamatorio.
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Ganglios Linféaticos (N)

Clinicos

NX

NO

N1

N2

NZ2a

N2b

N3

No pueden ser evaluados.

Sin metastasis a ganglios linfaticos regionales.

Metéstasis mdviles a ganglios axilares ipsilaterales del nivel 1y II.

Metastasis fijas a ganglios axilares ipsilaterales del nivel | y II; o
deteccion de ganglios mamarios internos ipsilaterales en ausencia de

evidencia clinica de metastasis a ganglios linfaticos axilares I, I1.

Metastasis fijas a ganglios axilares ipsilaterales del nivel | y Il entre

ellos o a otras estructuras.

Metéstasis a ganglios mamarios internos ipsilaterales en ausencia de

evidencia clinica de metastasis a ganglios linfaticos axilares niveles I, 11.

Metastasis en ganglios linfaticos ipsilaterales infraclaviculares (nivel 11
axilar) con o sin involucro de ganglios axilares niveles I, 1I; o deteccién
clinica de metéastasis a ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales
con metastasis clinica evidente a ganglios linfaticos axilares niveles I, 1I;

0 metéstasis de ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales con o
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N3a

N3b

N3c

Patologia

pNX

pNO

pNO(i-)

pNO(i+)

pNO(mol-)

sin involucro de ganglios axilares 0 mamarios internos.

Metastasis en ganglios linfaticos ipsilaterales infraclaviculares.

Metéstasis a ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales con

metéstasis clinica evidente a ganglios linfaticos axilares.

Metastasis de ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales.

Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

Sin identificacion histologica de metastasis a ganglios linfaticos.

Sin identificacion histolégica de metéstasis a ganglios linfaticos,

inmunohistoquimica negativa.

Células malignas detectadas en ganglios linfaticos regionales no
mayores de 0.2 mm (detectados por H&E o IHC incluyendo grupos de

células tumorales aisladas (ITC))

No metastasis regionales a ganglios linfaticos por histologia, RT-PCR

negativa.
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pNO(mol+)

pN1

pN1mi

pN1la

pN1b

pN1c

pN2

RT-PCR positiva pero sin metéastasis a ganglios linfaticos regionales por

histologia o inmunohistoquimica.

Micrometastasis; 0 metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos axilares; y/o en
los ganglios linfaticos mamarios internos con metastasis detectadas por

ganglio centinela pero no clinicamente.

Micrometastasis ( mayores de 0.2 mm y/o mas de 200 células, pero no

mayor de 2.0 mm)

Metéastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares, por lo menos una

metastasis mayor de 2.0 mm

Metastasis en la cadena mamaria interna con micrometastasis o

macrometastasis detectadas por ganglio centinela pero no clinicamente.

Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares y en la cadena mamaria
interna con micrometastasis 0 macrometastasis detectadas por ganglio

centinela pero no clinicamente.

Metastasis en 4-9 ganglios linfaticos axilares; o detectados clinicamente
en la cadena mamaria interna con ausencia de metastasis a ganglios

linfaticos axilares.
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pN2a

pN2b

pN3

pN3a

pN3b

pN3c

Metastasis en 4-9 ganglios linfaticos axilares (por lo menos uno mayor

de 2.0 mm)

Metastasis detectadas clinicamente en la cadena mamaria interna con

ausencia de metastasis a ganglios linfaticos axilares.

Metastasis en 10 o mas ganglios linfaticos axilares; o en ganglios
linfaticos infraclaviculares (nivel Il1); o detectados clinicamente en la
cadena mamaria interna ipsilateral con la presencia de ganglios positives
del nivel 1,11 axilar; o en méas de 3 ganglios linfaticos axilares y en la
cadena mamaria interna con micrometastasis 0 macrometastasis
detectadas por ganglio centinela pero no clinicamente; o en ganglios

linfaticos ipsilaterales.

Metéastasis en 10 o méas ganglios linfaticos axilares; o en ganglios

linfaticos infraclaviculares (nivel I11).

Metéstasis detectados clinicamente en la cadena mamaria interna
ipsilateral con la presencia de ganglios positives del nivel 1,11 axilar; o
en mas de 3 ganglios linfaticos axilares y en la cadena mamaria interna
con micrometastasis 0 macrometastasis detectadas por ganglio centinela

pero no clinicamente;

Metastasis en ganglios linfaticos ipsilaterales.
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Metastasis (M)

MO No puede determinarse metastasis a distancia.

cMO(i+) MO. Sin metastasis a distancia.

M1 Metastasis a distancia

Etapas

0 Tis NO

1A T1 NO

IB T0 N1imi
T1 N1mi

A TO N1
T1 N1
T2 NO
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1B

A

1B

nc

T2

T3

T0

T1

T2

T3

T3

T4

T4

T4

Cualquier T

Cualquier T
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Epidemiologia.

El cancer de mama es el tipo de cancer mas comun en poblacién femenina y representa la
segunda causa de muerte por cancer en mujeres. Al igual que la causa mas comdn de

muerte en grupo de 40 a 59 afios de la poblacién femenina.

A nivel mundial representa la primer causa de cancer con una mortalidad del 12.5%. En
Estados Unidos la incidencia es de 76 por cada 100,00 mujeres con una mortalidad de 14.7

por cada 100 mil mujeres.

En paises desarrollados el cancer de mama representa el 27% de casos nuevos con un
riesgo de 1 de cada 8 mujeres en padecer la enfermedad. En esto paises la mortalidad ha
disminuido desde 1990 posiblemente por el tamizaje y por el tratamiento oportuno.
Igualmente se observo una disminucion del 2% por afio de 1999 a 2006, esto
probablemente atribuible a una disminucién en el consumo de terapia de reemplazo

hormonal y menor nimero de mastografias diagnosticas. (3)

En México, al igual que en paises desarrollados representa la segunda causa de muerte en
grupo de edad de 30 a 54 afios. En la ultima década la tasa de mortalidad amento casi un
11%. Desgraciadamente en nuestro pais el porcentaje de cancer de mama que se
diagnostica en etapas tempranas es de un 5-10%, contrario a lo que sucede en paises

desarrollados en donde el 50% se diagnostican en estadios tempranos (0 y I). (2)

Hablando en cifras se sabe que cada afio fallecen aproximadamente 400 mil mujeres y que
a partir del 2006 la tasa de mortalidad por cancer de mama ha superado a la del cancer
cervicouterino y se cree que para el 2020 existiran aproximadamente 16500 nuevos casos.

Cada 9 minutos se diagnostica un caso nuevo, solo el 10% se detecta en etapas tempranas
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mientras que el 40% se detectan en etapas avanzadas. Se sabe que se detectan 60 mil casos

nuevos por afo y cada afio mueren 4 mil mujeres por esta causa. (4)

El Distrito Federal es una de las entidades federativas donde la tasa de mortalidad por
cancer de mama es mas alta, en donde la tasa de mortalidad es superior a 17 defunciones

por cada 100 mil mujeres.

El cancer de mama es uno de los desafios y retos mas importantes en materia de salud y

representa una causa importante de discapacidad en poblacion femenina, siendo una

amenaza para la salud, a nivel social y econdmico.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen diferentes alternativas para el tratamiento quirdrgico de las pacientes con cancer
de mama, cada una de ellas con indicaciones y contraindicaciones especificas, ventajas y
desventajas. La mayoria de las pacientes son candidatas a mas de una de estas opciones y
existe una gran variabilidad del tipo de cirugia realizada a pacientes con las mismas

caracteristicas en los reportes a nivel internacional.

La cirugia conservadora de mama puede consistir en la realizacion de cuadrantectomia, escision

amplia y extirpacion local de tejido, esto en orden de disminucion del tejido retirado.

Las variaciones de la mastectomia son diferentes. Existe la mastectomia radical que consiste en la
extirpacion de la glandula mamaria, el musculo pectoral menor y los musculos principales,

diseccion axilar de niveles I-I11.

La mastectomia radical modificada que consiste en la extirpacion de toda la mama, hasta el musculo
pectoral menor, diseccién axilar ganglionar de niveles I-1l. El pectoral se deja intacto. La
mastectomia simple en donde se realiza extirpacion total de la mama hasta el nivel del musculo

pectoral menor. Sin diseccion axilar ganglionar.

La mastectomia conservadora de piel, se conserva la piel para mejorar los resultados estéticos, al
igual que en la mastectomia conservadora de complejo areola y pezon se conserva todo el complejo

para mejorar resultados cosméticos.
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En cuanto a las opciones reconstructivas existe la reconstruccion inmediata y tardia, y la

reconstruccion aut6loga vs colocacion de implante o expansor.

Para la evaluacion quirdrgica de la axila, anteriormente el método ideal era la diseccion axilar

ganglionar de los niveles I /11 realizada al mismo tiempo que la mastectomia radical modificada.

Sin embargo con el avenimiento de nuevas técnicas como la biopsia de ganglio centinela con
inyeccion de radio trazador o mediante azul patente ha reemplazado a la diseccion axilar con tasa

de falsos negativos similares a la diseccion ganglionar entre 2-12%
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JUSTIFICACION

Dadas las diferentes alternativas quirtrgicas disponibles para el tratamiento del cancer
de mama, existe variabilidad importante en los perfiles o tendencias que se utilizan entre
diferentes paises, entre diferentes instituciones en el mismo pais, esto explicado en parte
por los recursos disponibles, que son necesarios para algunos de estos diferentes abordajes
como lo son la radioterapia para la cirugia conservadora o el servicio de cirugia plastica en
los casos en los que se desea realizar una reconstruccion inmediata posterior a mastectomia,
lo mismo que un servicio de medicina nuclear y patologia para estudios transoperatorios,
elementos necesarios para realizar ganglio centinela como alternativa conservadora a la
diseccién radical de axila. En este estudio se analizaron las tendencias o perfiles quirargicos
en las pacientes con cancer de mama atendidas en el Centro Médico ABC, hospital en el
que se encuentra lo necesario para ofrecer a las pacientes cualquier alternativa para la que
sean candidatas, y comparar estos resultados con los reportados por otras instituciones con

las mismas caracteristicas a nivel internacional.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

-¢Cual es el porcentaje de pacientes con cancer de mama tratadas con cirugia

conservadora en el Centro Médico ABC?

HIPOTESIS

En el Centro Médico ABC se utiliza poco la cirugia conservadora como alternativa de

tratamiento quirdrgico para las pacientes con cancer de mama.

OBJETIVO PRIMARIO

Analizar los perfiles quirargicos disponibles para el tratamiento de cancer de mama.

OBJETIVOS SECUNDARIO

Identificar los diferentes perfiles quirargicos del tratamiento del cancer de mama en la

poblacion del Centro Médico ABC.

Estudiar las principales tendencias del tratamiento quirtrgico en cancer de mama en la

poblacién de Centro Médico A
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METODOLOGIA

Lugar y duracién

e Centro Médico ABC

e La elaboracion del estudio se realizo de Enero de 2011 a Diciembre de 2011

Universo

Mujeres con diagnostico de cancer de mama, sometidas a procedimiento quirurgico en el

Centro Médico ABC.

Método de Muestreo

De un total de 170 cirugias realizadas en el periodo comprendido de Enero de 2011 a
Diciembre de 2011, se obtuvieron registros completos de 115 pacientes. Los registros se

obtuvieron a traves de la base de datos hospitalaria OnBase.

Tamafo de la muestra

Se incluyeron a 115 pacientes de las que se obtuvieron registros completos de Enero de

2011 a Diciembre de 2011.
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Disefio del estudio

Se realizo una investigacion de tipo observacional. Es un estudio de tipo descriptivo, de

tipo longitudinal, retrospectivo.

Variables del estudio

Se tomaron como variables a estudiar las siguientes: edad de la paciente, el tipo de cirugia
que se realizo, tipo histoldgico de cancer de mama, el grado histoldgico, si se realizo
reconstruccion y de qué tipo fue, ganglio centinela, quimioterapia neoadyuvante,
radioterapia neoadyuvante, hormonoterapia, etapa del cancer de mama, localizacion del
cancer, receptores de estrogeno, receptores de progesterona, receptores Her 2 neu y el

médico que realizo la cirugia.
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RESULTADOS

En la Tabla 1 se documentan las edades de las 115 pacientes, con un rango desde los 34

hasta los 94 afos de edad, con una media de 53 anos.

EDAD PACIENTES
34 1
35 1
37 2
39 3
40 1
41 2
42 7
43 2
44 3
45 3
46 3
47 4
48 5
49 3
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EDAD PACIENTES
50 3
51 5)
52 1
53 11
54 6
55 2
56 3
57 3
58 6
59 1
60 2
61 3
62 1
63 2
65 2
66 4
68 2
69 3
70 1
71 2
72 4
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EDAD PACIENTES
73 2

76 1

78 1

82 2

85 1

94 1

Total 115

Tabla 1. Edades de pacientes y el nimero de pacientes en cada edad.

En la Tabla 2, se agruparon a las pacientes por edades y encontramos que el 41.7% (48

pacientes) se encontraban en el grupo de 50 -65 afios de edad, seguido de 30.4% (35

pacientes) en el grupo de 40 a 50 afios de edad, 20.9% (24 pacientes) mayores de 65 afios y

1.7% (2 pacientes) menores de 35 afios de edad.

Edad Frecuencia Porcentaje
Menos de 35 afios 2,0 1,7

35 a 40 afos 6 5,2

40- 50 afios 35 30,4

50 - 65 afios 48 41,7
Mayores de 65 afios 24 20,9

Total 115 100,0

Tabla 2. Grupos de edad.
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En cuanto a las cirugias realizadas, definimos dos grupos de cirugias. La cirugia

conservadora y en el segundo grupo todas las mastectomias: radicales, conservadoras de

complejo areola pezon (CAP), mastectomias conservadoras de CAP con diseccion axilar,

las mastectomias conservadoras de piel, mastectomias conservadoras de piel con diseccion

axilar, mastectomia radical modificada (MRM), MRM posterior a quimioterapia

neoadyuvante y mastectomia conservadora de CAP con diseccion axilar posterior a

quimioterapia neoadyuvante. En la Tabla 3, podemos observar el tipo, la frecuencia y el

porcentaje de cirugias que se realizaron y en la Grafica 2 el porcentaje de cirugias

conservadoras versus cirugias radicales.

Grupos de Edad

120,0 -

100,0 -

80,0 -

60,0 -

40,0 -
20,0 | '
- B

Menosde 35a40 40- 50 50-65 mayores
35 afios afos afnos afnos de 65 afios

Total

M Frecuencia

Grafica 2: Grupos de Edad
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CIRUGIA FRECUENCIA PORCENTAJE
Cuadrantectomia 18 15.7
Mastectomia conservadora de CAP 16 13.9
Mastectomia conservadora de CAP+ |6 5.2
diseccion axilar

Mastectomia conservadora de piel 6 5.2
Mastectomia conservadora de piel + |3 2.6
diseccion axilar

MRM 56 48.7
MRM  posterior a guimioterapia | 4 3.5
neoadyuvante

Mastectomia conservadora de CAP + DRA | 2 1.7
posterior a quimioterapia neoadyuvante

TOTAL 115 100%

Tabla 3: Tipos, Frecuencia y Porcentaje de Cirugias
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Grafica 2. Tipos de Cirugia realizadas. Conservadora versus radical.

De los tipos histologicos de cancer encontrados en el estudio, podemos observar en la Tabla
4 que el 72.2% (83 pacientes) de los casos fueron Carcinoma Ductal Invasor, seguido de
tipo ductal invasor asociado a carcinoma ductal in situ en 10.4%(12 pacientes). Un 8.7%
(10 pacientes) Carcinoma Ductal in situ, el carcinomas lobulillar infiltrante en un 5.2% (6
pacientes) y 6% (3 pacientes) con carcinoma lobulillar in situ y una variante con carcinoma

mucinoso 0.9%.
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Tipo Histoldgico

Carcinoma mucinoso
Carcinoma Ductal in situ
Carcinoma Ductal invasor
Carcinoma Lobulillar in
situ

Carcinoma Lobulillar
invasor

Ductal invasor con ductal in
situ

Total

Tabla 4: Tipos Histologicos.

También se analizo el grado de diferenciacion de las neoplasias. Los grados histolégicos

son: grado 1 (bien diferenciado), grado 2 (moderadamente diferenciado) y grado 3 (mal

diferenciado).

De los resultados encontrados podemos observar que un 26% son grado 3 0 poco
diferenciado, el 41.7% fueron grado 2 o0 moderadamente diferenciado y un 27% con gradol

o bien diferenciados. En el 8.7% de los casos no se documento en el expediente el grado de

diferenciacion.

Frecuencia

10

83

(o3}

115

41

Porcentaje
9

8,7

72,2

2,6

5,2

10,4

100,0



Grado Frecuencia Porcentaje
(no se determino) 10 8,7

1 (bien diferenciado) 27 23,5

2 (moderadamente diferenciado) 48 41,7

3 (mal diferenciado) 30 26,1

Total 115 100,0

Respecto a la etapificacion del Cancer de Mama, segiin The American Joint Committee on
Cancer (AJCC), podemos observar en la Tabla 4 que la mayoria de las pacientes se
encontraron en etapa 1A (48.7%), etapa 1A (20%9, etapa IlIA (8.7%), 1IIB (7.8%), 1IB

(4.3%). Un 2.6% con Carcinoma In Situ. Por ultimo con porcentajes menores al 1% en

etapas IBy IC.
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Etapa Frecuencia Porcentaje

SIN NEOPLASIA 2 1,7
0 3 2,6
1A 56 48,7
IB 1 9

IC 1 9
1A 23 20,0
1B 5 43
I 2 1,7
HIA 10 8,7
E 9 7.8
lic 2 1,7
IV (HIGADO) 1 9
Total 115 100,0

Tabla 3. Etapificacion del Cancer de Mama.

Se realizo una comparacion entre el tipo de cirugia y las etapificacion. En la siguiente tabla
de contingencia podemos observar que se realizaron 56 cirugias radicales en pacientes en
etapas tempranas IA comparandolo con solo 15 cirugias conservadoras en esta misma

etapa. La tendencia en todas las etapas fue de realizar una cirugia radical.
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ETAPA CONSERVADORA

SIN NEOPLASIA 1

0 0
1A 15
IB 0
IC 0
1A 2
1B 0
I 0
HIA 0
E 0
lic 0
IV (HIGADO) 0
TOTAL 18

RADICAL

1

3

41

1

97

Tabla 4: Relacion de Cirugias con Etapas del Cancer de Mama

Respecto a las pacientes en las que se ofrecid la realizacion de ganglio centinela segln la
etapa, en la Tabla 5 encontramos que a 68 pacientes se realizo la localizacion de ganglio
centinela, mientras que a 47 pacientes no se les ofrecid. De las pacientes a las que si se les
ofrecié la mayoria fue en etapas tempranas IA, seguido de las pacientes en etapas IIA y

posteriormente I11A. Llama la atencidon que a 19 pacientes en etapas tempranas IA no se les

ofrecié la localizacion del ganglio centinela.
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Etapa Total
0 1A IB | IC | IIA [ 1IB | IIl [ IHIA [ 1B |[IHIC |1V
GC NO |2 19 0o |1 |8 2 1 1|3 9 1 1 |47
Sl 1 40 1 |0 |14 |3 1 7 0 1 0 |68
Total 3 59 1 |1 |22 |5 2 10 9 2 1 115

Tabla 5: Ganglio Centinela

Acorde a las cirugias realizadas segun los grupos de edad en la Tabla 6, encontramos que el

patrén que predomina es la tendencia a realizar cirugia radical en todos los grupos de edad.

Lo que estéa claramente demostrado es que se prefiere realizar cirugias radicales en mujeres

jévenes porque tienen el mayor indice de recurrencias locales, tumores mas agresivos a

diferencia de mujeres mayores de 65 afios. Esta bien establecido que en mujeres menores

de 40 afios si se les realiza cirugia conservadora son mas susceptibles a que se les realice

otro abordaje quirdrgico. Sin embargo la tendencia fue similar en todos los grupos de

abordar a todos los grupos con patrones radicales.
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Edad Qx Conservadora | Qx Radical TOTAL
Menos de 35 afios 0 2 2

35 a 40 afos 1 5 6

40- 50 afos 7 28 35

50 - 65 afios 7 41 48
mayores de 65 afios 3 21 24
Total 18 97 115

Tabla 6: Cirugia realizada segun el grupo de Edad.
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DISCUSION

La cirugia conservadora, la mastectomia y la mastectomia con reconstruccién son las
alternativas quirdrgicas para una paciente con cancer de mama, ademas de las cirugias
disponibles para la estatificacion de la axila que son la diseccion radical de axila y una
alternativa mas conservadora para pacientes con ciertos requisitos que es la diseccion de
ganglio centinela. Indicados en forma adecuada, cualquiera de estas alternativas se
considera una terapéutica adecuada, pero con diferentes riesgos como lo son tiempos de
recuperacion mayores que pudieran ocasionar un retraso en el tratamiento sistémico en el
caso de las pacientes en quienes se realiza cirugia reconstructiva, o aumento en el riesgo de

recurrencia local para pacientes con cirugia conservadora. (88)

En muchas ocasiones las pacientes son candidatas para mas de un abordaje quirrgico y en
estos casos se debe explicar a la paciente los riesgos y beneficios de cada alternativa y

tomar la decision en base a las preferencias de la paciente. (89)

Existen reportes en los que se analizo en base a encuestas en pacientes ya tratadas, si ellas
tomaron parte en la decisidn del tipo de cirugia que se les realizo y los resultados son muy
variables dependiendo de la institucion, en ocasiones tan altos como estudios que reportan
que hasta el 75% de las pacientes refirid haber tomado parte en la decisiéon del tipo de

cirugia que se le realizo, o tan bajos como 20%. (90, 91)
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Existe una gran variacion en el porcentaje de cirugia conservadora, mastectomia y
mastectomia con reconstruccion que se realiza de una institucion a otra e incluso de un

cirujano a otro. (90)

Algunas de estas variaciones se pueden explicar por la disponibilidad de los recursos como
la radioterapia que es componente indispensable de la cirugia conservadora o el acceso a
expansores, implantes y a la subespecialidad de cirugia plastica. La tendencia reportada es
que en unidades en donde se cuenta con estos recursos la mayoria de las pacientes son
llevadas a cirugia conservadora, y el resto de los casos son tratados con algin tipo de

reconstruccion, siendo el minimo de pacientes las que son tratadas solo con mastectomia.

En estudios realizados en estados unidos, en donde analizan las variaciones institucionales
de los tipos de cirugia realizados a pacientes con cancer de mama en etapas tempranas
(Carcinoma ductal in situ hasta la etapa clinica 11A), reportan que en general el 19% de las
pacientes son tratadas con mastectomia, el 21% con mastectomia con reconstruccion vy el
60% con cirugia conservadora. (88). En Australia reportan tasas de cirugia conservadora
superiores al 60%, al resto de las pacientes se les realiza mastectomia con un promedio de
27% con reconstruccion, porcentaje que disminuye en forma significativa conforme avanza

la edad. (94)
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En la poblacion estudiada se identifico que al 63.4% de las pacientes se les realizo
mastectomia con reconstruccion de algun tipo, que al 15.6% se les realizo cirugia

conservadora y que al 20.8% solo se les realizo mastectomia.

Una vez que se comprob0 que la cirugia conservadora era un tratamiento adecuado para
pacientes con cancer de mama con ciertas caracteristicas, se crey0 que los indices de
mastectomia debian disminuir, sin embargo a un numero muy importante de pacientes se
les continua realizando mastectomia, no solo en nuestro medio, también en instituciones
oncologicas especializadas en paises desarrollados, y esto se piensa se debe al aumento en

el uso y disponibilidad de la reconstruccion inmediata. (92)

Otro factor que se ha estudiado en paises desarrollados como determinante en el tipo de
cirugia realizado a una paciente en especifico es el cirujano, ya que se han encontrado tasas
de cirugia conservadora que varian desde 27%-85% dependiendo del cirujano, lo mismo
que para reconstruccion postmastectomia con cirujanos en los que se encontré que sus
pacientes eran reconstruidas solo en un 6% de los casos o hasta en un 84%, sugiriendo que
el médico tratante es uno de los factores con mas peso para determinar el tipo de cirugia

que recibira una paciente. (93)
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CONCLUSIONES

Se debe explicar a las pacientes cada uno de los tipos de cirugias a los que son candidatas,
cuales son las ventajas, desventajas y riesgos de cada alternativa para que puedan tomar una

decision informada.

La cirugia conservadora representa el estandar de tratamiento para pacientes con cancer de
mama temprano y en la actualidad se considera una opcién segura para pacientes con
respuesta adecuada a quimioterapia neaodyuvante en donde la disminucién del tamafio del
tumor permite realizar la reseccion de la zona del tumor primario con margenes adecuados
y resultados cosméticos satisfactorios. (95,96). A pesar del incremento en la utilizacion de
este abordaje a partir de 1990 en paises desarrollados, no ha sido una alternativa accesible
para toda la poblacion de los paises en vias de desarrollo por la falta de centros

subespecializados con unidades de radioterapia suficientes.

En la dltima década reportes institucionales en estados unidos han demostrado una tasa
creciente de mastectomias, probablemente por la disponibilidad en aumento de cirugia
reconstructiva, y a pesar de que las tasas de cirugia conservadora, mastectomia y
reconstruccion varian entre paises e instituciones, aun se realiza cirugia conservadora en al
menos el 60% de las pacientes en estados unidos y Australia y hasta en el 73% en Europa.

(97)

En nuestra poblacidn, que cabe mencionar cuenta con los recursos necesarios para poder ser
operada con cualquier alternativa, identificamos que la tasa de cirugia conservadora es

menor al 15.7%, lo que contrasta fuertemente con lo reportado en estudios realizados en
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otros paises. Existen estudios en donde se ha demostrado que las pacientes terminan
realizandose mastectomia sin reconstruccion como alternativa a cirugia conservadora o
reconstruccion inmediata, dado que los tiempos de espera para radioterapia o disponibilidad
de un cirujano plastico no son aceptables, sin embargo estas situaciones no son variables a
considerar en la toma de decision en nuestro medio, por lo que no es facil explicar la tasa
tan baja de pacientes con cirugia conservadora, fuera de la disponibilidad inmediata de

cirugia reconstructiva.

Seria interesante realizar encuestas a la poblacion con céncer atendida en el instituto y
analizar cuantas pacientes realmente se involucraron en la toma de decision respecto de su

cirugia y si tomaron esta decision de manera informada.
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