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3. RESUMEN

Con base en la pregunta, ¢Cual es la frecuencia de recurrencia locorregional
y/o sistémica de cancer de mama en las pacientes sometidas a tratamiento con
cirugia conservadora en el Centro Estatal de Atencién Oncologica (CEAQO) y
sus factores de riesgo asociados?El objetivo de este estudio fue evaluarla
frecuencia de recidiva en pacientes con cancer de mama sometidas a cirugia
conservadora, conocer la distribucion, factores de riesgo pre quirurgicos e
indicaciones de acuerdo al Consenso Mexicano sobre diagnéstico y tratamiento
del cancer de mama en las pacientes, asi como identificar los factores de
riesgo asociados que se presentan en las pacientes que tuvieron recidivay
determinar el tipo de recurrencia como locorregional o sistémica en pacientes
con cancer de mama tras ser sometidas a cirugia conservadora a 1, 2, 3,y 4
afos de seguimiento. Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, analitico
retrospectivo y transversal en 57 pacientes sometidas a cirugia conservadora
por cancer de mama de enero de 2011 a diciembre de 2014 en el Centro
Estatal de Atencién Oncoldgica. Se eligieron los expedientes completos que
cumplieron con los criterios de inclusion,se llenaron las hojas de recoleccion de
datos, se realiz6 el analisis estadistico de los datos recabados mediante
estadistica descriptiva segun el tipo de variables, con medidas de tendencia
central y de dispersién, proporciones y porcentajes. Asi como asociaciones
estadisticas de prueba no paramétrica con Chi cuadrada, y T de Student, se
procesé la informacion con el programa estadistico SSPS version 22.0, se
integrd y se reportd. Encontrando una recurrencia de cancer de mama del 7.0%
en las pacientes tratadas con cirugia conservadora, de estas pacientes el 100%

presento recurrencia en su modalidad sistémica, a pulmones, huesos, e higado
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y encontrando como factor estadisticamente significativo el uso de

quimioterapia.

ABSTRACT

Based on the question, what is the frequency of locoregional and/or systemic
recurrence of breast cancer in women treated with conservative surgery in the
Centro Estatal de Atencion Oncoldgica and its associated risk factors?The aim
was to evaluate the frequency of recurrence in patients with breast cancer
undergoing conservative surgery, knowing the distribution, pre surgical risk
factors and indications according to theConsenso Mexicano sobre diagnéstico y
tratamiento del cancer de mama, identify the associated risk factors in patients
who had recurrence, and determine the type of recurrence as locoregional or
systemic in patients with breast cancer after being subjected to conservative
surgery at 1, 2, 3, and 4 years of follow-up. A descriptive, observational,
analytical and transversal retrospective study was performed in 57 patients
undergoing conservative surgery for breast cancer from January 2011 to
December 2014 at the Centro Estatal de Atencién Oncoldgica. The complete
files that met the inclusion criteria were selected, data collection leaves were
filled, statistical analysis of collected data was made by descriptive
statisticsaccording to the type of variables, with central tendency measures and
dispersion rates, ratios, percentages and statistics associations of non-
parametric statistical test with Chi square and T Student test, the information
was processed with the statistical program SPSS version 22.0, it was integrated
and reported. Finding breast cancer recurrence in 7.0% of patients treated with
conservative surgery, 100% of these patients had recurrence in its
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systemicform, to lungs, bones and liver, finding statistically significant the use of

chemotherapy.

4. INTRODUCCION

El cancer de mama es un problema de salud publica a nivel mundial.
Actualmente es la primera causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer
a nivel mundial M @ @ &) ® con cerca de 500 mil muertes cada afio, de las
cuales el 70% ocurre en paises en desarrollo como México, V' donde desde
2006 también se considera la primer causa de muerte por neoplasia en la
mujer, representando el 11.34% de todos los casos de cancer en nuestro pais,
afectando mayormente a mujeres de entre 40 y 59 afios " ®)y considerando
que se presenta en mujeres cada vez mas jovenes en quienes tiene patrones
biolégicos de comportamiento mas agresivo su mortalidad se ha incrementado
en un 10.9% en los ultimos afios. ®'Su alta frecuencia, las implicaciones
bioldgicas, el impacto emotivo y econdmico que acarrea en la paciente y sus
familiares hacen de esta enfermedad uno de los problemas de salud mas
discutidos. El cancer de mama se considera una enfermedad sistémica
multifactorial cuyas causas aun no se conocen de forma clara, sin embargo las
multiples investigaciones han permitido identificar algunos factores de riesgo
bien establecidos que contribuyen a un riesgo aumentado para padecer la
enfermedad @ ” ®Aunque un alto porcentaje de los canceres de mama no

tienen factores de riesgo identificados.

En los ultimos afios con el uso mas generalizado de técnicas de deteccion
precoz y cribado ha sido posible el diagnostico en etapas mas precoces lo que

ha contribuido a que se busquen y usen técnicas de tratamiento menos
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radicales e igualmente efectivas que aunado al uso de tratamientos adyuvantes
como la radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia ®logran el control local
satisfactorio de la enfermedad con disminucion del riesgo sistémico vy
proporcionan como ventaja procedimientos con menor mutilacién que dan el

beneficio estético para la paciente. %

El tratamiento quirurgico del cancer de mama ha experimentado a lo largo de
los afios varias modificaciones con la finalidad de disminuir la morbimortalidad
por el mismo, en la actualidad la cirugia conservadora, mas que una opcion de
tratamiento quirurgico del cancer de mama, es la técnica quirurgica de eleccién
en los estadios iniciales de la enfermedad. Para obtener buenos resultados es

indispensable realizar una seleccion apropiada de las pacientes. 'V

A pesar de las ventajas que ofrece la cirugia conservadora comparada con la
cirugia radical en muchas instituciones se siguen realizando tratamientos
mutilantes aunque esta bien establecido por multiples estudios que las tasas de
recurrencia, supervivencia, e indice de metastasis a distancia son similares en

ambas técnicas quirdrgicas. "

Considerando que en el Cetro Estatal de Atencion Oncoldgica (CEAQO) desde
hace algunos afos ya se estan utilizando tratamientos basados en técnicas
mas conservadoras pero no se habia evaluado la tasa de recurrencia que
presentan las pacientes sometidas a este manejo, surgio la importancia de este
estudio que pretendid evaluar la frecuencia de recurrencia que presentan las
pacientes con cancer de mama sometidas a cirugia conservadora, revisando si
esta se presenta en su modalidad de locorregional o sistémica y que factores

podian estar asociados a este evento.
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5. MARCO TEORICO
5.1 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El cancer de mama se considera una enfermedad sistémica compleja,
heterogénea de evolucion irregulary origen multifactorial que en la actualidad
es la primera causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer a nivel
mundial @ @) ® Cleon cerca de 500 mil muertes cada afio, 2 ¥de las cuales
el 70% ocurre en paises en desarrollo como México," donde desde 2006
también se considera la primer causa de muerte por neoplasia maligna en
mujeres de 25 afios en adelante, (" ©representando el 11.34% de todos los
casos de cancer en nuestro pais,afectando mayormente a mujeres de entre 40
y 59 arios. (VEI riesgo de enfermar es superior en mujeres de paises con nivel
socioecondmico alto, pero el riesgo de morir es mayor entre las mujeres que
habitan paises en desarrollo como el nuestro, debido a un menor acceso a los
servicios de salud para la deteccion temprana, tratamiento y control, mya que
solo 45% de la poblacion tiene acceso a servicios de salud, lo que condiciona a
un retraso en el diagnostico. "“Los nuevos conceptos en la biologia del cancer
de mama, los fallos en el tratamiento radical y la demanda cada vez mas
frecuente por parte de las mujeres para la conservacion de sus mamas, ha
hecho que la cirugia moderna en cancer de mama vaya encaminada a
mantener su eficacia oncolégica y reducir el numero de procedimientos
radicales para disminuir el traumatismo fisico y psicolégico de las pacientes,

por lo que el tratamiento es cada vez menos invasivo. 'V

El tratamiento quirdrgico conservador del cancer de mama se inicié en la
década de 1960, asociado a la radioterapia. En los anos ochenta se presenté
un incremento en el numero de tratamientos conservadores pues el diagnostico

14



se empezoO a realizar a etapas mas tempranas, la eficacia terapéutica de estos
procedimientos se comprobé con la publicacion de varios estudios
aleatorizados que mostraban resultados similares en cuanto a las tasas de
supervivencia tanto si se trataban con mastectomia radical como con
tratamiento conservador. "*De los estudiosen este rubro estan los de Fisher y
Veronessi, precursores importantes en el area. 'V (® (Nymperto Veronessi,
considerado un legado dentro del tema de la cirugia conservadora inicia sus
estudios hacia 1973 en el estudio de Milan "®donde compara la técnica de
mastectomia clasica de Halsted con su técnica QUART (cuadrantectomia,
vaciado ganglionar axilar y radioterapia local del pecho afectado) encontrando
que no existian diferencias en la recurrencia de la enfermedad, el tiempo libre
de enfermedad ni la supervivencia global, hacia 1985 el mismo compara su
técnica QUART contra una técnica mas conservadora, la tumorectomia con
vaciado ganglionar axilar seguida de radioterapia externa y con implante de
iridio radioactivo, publicando sus resultados hacia 1990 sin encontrar
diferencias significativas en la presencia de metastasis a distancia vy
supervivencia global, pero reporta mayor recurrencia local en el grupo mas
conservador, sin embargo defiende la actitud conservadora junto a la
necesidad de una segunda cirugia en caso de recidiva local. ""En ese mismo
afo el Early Breast cancer Trialists” Collaborative group establecié que la
quimioterapia y la hormonoterapia adyuvante con tamoxifeno en
postmenopdusicas y ablacidn ovarica en premenopdausicas producia
reducciones significativas en la mortalidad y las recidivas comparada con las
que no recibian tratamiento sistémico adyuvante y actualizaron sus datos con

estudios que incluian mas pacientes hacia los anos 1992, 1995. Dejando en
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claro su uso para el tratamiento adyuvante en pacientes con afectacion
ganglionar. "®Fisher por su parte en 1985 inicia un estudio que publica afios
mas tarde donde incluye a 1843 pacientes con enfermedad en estadios | y Il y
con tumores de hasta 4cm de diametro distribuyéndolas en 3 grupos donde
realiza a un grupo mastectomia radical modificada, mastectomia segmentaria y
linfadenectomia axilar sin radioterapia a otro y mastectomia segmentaria con
linfadenectomia axilar y radioterapia al tercer grupo, reportando a 8 afios tasas

de supervivencia global iguales en los tres grupos. ('®

Entre 1987 y 1989 los mismos investigadores realizan un estudio comparando
la técnica de QUART sin la aplicacion de radioterapia, publicandolo en 1993 y
demostrando que la asociacidn de la radioterapia a la cuadrantectomia
disminuye el riesgo de recidiva local. "VEn la década de 1990 se publican
ensayos que permiten ampliar las indicaciones del tratamiento conservador a
tumores infiltrantes de mas de 2cm, hacia finales de esa década, para 1999 G.
Van Tienhoven en su trabajo compara algunos los estudios mas importantes
del tema hablando sobre el prondstico posterior al tratamiento para recurrencia
locorregional comparando mastectomia radical modificada con cirugia
conservadora concluyendo que las tasas de sobrevida y recurrencia son
similares sin importar la técnica usada, y ademas habla de que la recurrencia
locorregional es un indicador de agresividad bioldgica tumoral. " Queda claro
que con los afios, la cirugia conservadora se posicioné como el tratamiento
quirurgico de eleccidn,implica la remocién completa del tumor con un margen
concéntrico de tejido sano dando un resultado oncolégico y estéticamente
aceptable, © Y13 evolucién se ha venido dando en base a los factores de

riesgo, los tratamientos que evitan las tasas de recurrencia, las caracteristicas
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de los margenes u otros factores que puedan considerarse influyentes en el
comportamiento de la enfermedad, concluyendo con varios estudios en la
década del 2000 que la radioterapia y la hormonoterapia son herramientas
importantes para evitarlacomo Fisher en 2001 habla del beneficio del
tamoxifeno para evitar recidiva local invasiva o in situ, Cutuli en 2002 confirma
el beneficio de la radioterapia tras la tumorectomia sin modificar la sobrevida
(Men 2003 una actualizacién del Early Breast cancer Trialists” Collaborative
group estimo tazas de recurrencia disminuidas a 10 afnos de entre 21-47% con
uso de tamoxifeno, ?Yen 2005 Cabrera Nogueira concluye que la cirugia
conservadora presenta menores tasas de recurrencia local, metastasis a
distancia y supervivencia global, estima un periodo de 6 a 24 meses tras la
cirugia para la aparicién de recurrencia y habla de algunos factores de riesgo
para recurrencia. "Como ya se ha demostrado que oncolégicamente la cirugia
conservadora es tan segura como la mastectomia en términos de
supervivencia, recurrencia y metastasis, la siguiente preocupacion es que la
conservacion sea adecuada y estética dando asi los fundamentos de la cirugia
oncoplastica, ®”que une dos especialidades, la oncologia con la cirugia
plastica, para buscar tanto el control de la enfermedad como el resultado
cosmético mas aceptable para la paciente, sin comprometer la imagen natural
de la glandula, con la inmediata remodelacion de la mama después de la
escision amplia del cancer. ?Otro aspecto importante en el estudio del cancer
mamario es la recurrencia, multiples estudios han mostrado distintas tasas de
recurrencia entre el tratamiento conservador y el radical, de los estudios mas
grandes, y un tanto mas recientes estan el de Van Dongen en el 2000, donde

de 868 pacientes a 13.4 afios de seguimiento encontré un 12% de recurrencia
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en el grupo de mastectomia con vaciamiento axilar comparado con un 20% en
el tratamiento mas conservador con un indice a 10 afos, Fisher en 2002 sehala
un indice de recurrencia local de 14.3% tras 20 afios de seguimiento de 626
pacientes tratadas con cirugia conservadora y radioterapia adyuvante, y en el
mismo afo, 2002 Veronessi reporta una recurrencia de 2.3% para mastectomia
con vaciamiento axilar comparado con 8.8% para cuadrantectomia con
vaciamiento axilar y radioterapia. *Algunos otros autores han hecho estudios
buscando factores de riesgo que asociables a la recurrencia, encontrando en
un periodo de seguimiento de 8 afos un 6.8% de recurrencias, donde el
tamano tumoral y la afeccion ganglionar mostraron diferencias significativas
que las tradujeron como factor de riesgo. **Mahdi Rezai en 2015 encontrd
otros factores que se pueden considerar asociados a la recurrencia como alto
grado histolégico, y subtipos de cancer como CDIS, no luminal HER-2 positivo
y triple negativo. "®Estudios que fundamentaron el interés por conocer la
frecuencia de recurrencia que estan presentando las pacientes del Centro
Estatal de Atencion Oncologica sometidas a cirugia conservadora y establecer

en este grupo que factores pueden considerarse asociados a este evento.
5.2 HISTORIA DE LA CIRUGIA DE CANCER DE MAMA

La historia del tratamiento quirurgico del cancer de mama ha evolucionado en
funcion de los conocimientos que se ha ido tendiendo, se pueden establecer
tres grandes etapas en el conocimiento de la enfermedad, la primera, el cancer
como enfermad local, “®en esta época entre los escritos mas antiguos que
hablan de cancer de mama y su tratamiento podemos mencionar el Yajiurveda,
tratado indio que data del 2000 a.C. donde afirman que la causticacién del

tumor mamario es mejor que la extirpacién con cuchillo. Los papiros egipcios
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como el Ninive (2250 a.C.) hacen referencia a la mastectomia. Y el papiro de
Edwin Smith (1550 a.C.) describe 8 casos de tumor ulcerado de la mama.
Hipocrates (460-377 a.C.) menciona por primera vez la posibilidad de una
relacion causal, afirmando que el cese de la menstruacion provocaria una

congestion en la mama y con ella apareceria el tumor, (' ?°)

aconsejando no
actuar sobre la mama porque ello aceleraba la muerte de la enferma. Galeno
(131-203 d.C.) recoge las ideas humoralistas de Hipdcrates, clasifica los

temperamentos en flematicos, sanguineos, coléricos y melancdlicos (' ?©)

y
achaca la aparicion del tumor a un exceso de bilis negra comparando su
aspecto con el de un cangrejo, en el que las patas correspondian a las venas
ectasicas de la periferia tumoral, utilizando la cirugia como tratamiento para

tumores grandes, dejandolos sangrar para eliminar el exceso de bilis y

cauterizando la zona cruenta.

Hasta la edad media hay poca evolucidén conceptual y terapéutica, la primera
gran figura de la medicina arabe Rhazes (865-932) preconizd la extirpacion
completa de la mama cuando era posible, seguida de la cauterizacién de los
bordes. Es Gerardo Cremona (1114-1187) quien dio a conocer en Europa los
escritos de Hipocrates, Galeno y Rhazes, cobrando protagonismo la cirugia
italiana con multiples figuras que influyen en el resto de Europa. En Francia
Guy de Chauliac (1300-1367) en su Chirugia Magna, aboga por la exéresis

completa de la mama.

Durante el renacimiento las ideas de Galeno fueron abiertamente rechazadas
por Andre Vesalio (1514-1564) quien ademas de imprimir un enorme impulso a
la ciencia anatémica propugna la amplia extirpacion quirdrgica de la mama

desechando el empleo del cauterio y adopta exclusivamente la ligadura como
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método hemostatico. A partir de mediados del siglo XVI se comienzan a
experimentar algunos cambios trascendentes en la técnica quirurgica.
Ambrosio Paré (1510-1590) adopta una actitud reseccionista preconizando las
ligaduras vasculares frente al cauterio, y por primera vez considera que las
adenopatias axilares pudieran formar parte del mismo proceso. Miguel Servet
(1511-1553) puede considerarse el verdadero precursor de la mastectomia
radical al defender que ademas de la totalidad de la mama debia extirparse el
musculo pectoral mayor y los ganglios axilares, sin embargo fue Fabricio
D’Aquapendente (1533-1619) el primero en realizar la extirpacion sistematica

de las adenopatias axilares.

A partir de los siglos XVI-XVIIl se produce un considerable avance de las
técnicas mecanicas e instrumentales, debido al rapido progreso de la ciencia
anatdbmica y al auge paulatino de la experiencia anatomopatoldgica,
permitiendo en el siglo XIX la edificacion de una anatomia patolégica pura con
figuras como Rokitansky (1804-1878), Chuveilhier (1791-1874) y Virchow
(1821-1902) y determinando una ampliacion de las posibilidades operatorias
del cirujano.Fabricius Hildanus cirujano aleman del siglo XVII inventa un
aparato compuesto por dos cuchillas semicirculares (Figura 1) que se adapta a
la mama y permite una seccién limpia y muy rapida arrancando después las

adenopatias palpables con los dedos.

|

Figura 1. Instrumentos para mastectomia
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Johann Schultes (1595-1645) fue un gran inventor de aparatos para mejorar la
técnica quirurgica y ortopédica, describe en su libro Armamentarium
Chirurgicum como mediante unas grandes agujas pasadas por la base de la
mama y enhebradas con gruesos hilos de lino, se realizaba la traccion enérgica
de la glandula, seccionandola con un corte limpio y cauterizando la superficie
sangrante. Mas tarde Bidloo (1694-1713) describe como realiza la presa de la
mama con un largo tenedor que la atravesaba seccionandola en pocos

segundos.

Es posible que el primer libro dedicado al tratamiento de cancer de mama fue
publicado por Houpeville La guérison du cancer au sein y el indica como hacer
la amputacion prolongando la extirpacién hacia la axila y cortando por tejido

Sano.

Petit (1674-1750) considera que los ganglios axilares constituyen las raices del
cancer y apunta la necesidad de extirparlos junto con la pieza tumoral y la
aponeurosis del musculo pectoral mayor e incluso el musculo en su totalidad si
estuviese invadido, aunque extirpa poca piel y conserva el pezodn, estos
principios quirurgicos son el precedente de la intervencion que Halsted

consagrara un siglo mas tarde.

En 1757 Henri Le Dran propone la teoria de que el cancer es un proceso
inicialmente localizado en la mama (hipotesis de enfermedad local) que
progresivamente se va extendiendo a los ganglios linfaticos para pasar
posteriormente a la sangre e implantarse a través del torrente circulatorio en
otras localizaciones, a las que este cirujano denomina “metastasis”. La muy
elevada mortalidad y los malos resultados, tuvieron como resultado en el siglo
XVIIl el auge de métodos no quirurgicos para tratar el cancer de mama.
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Durante el siglo XIX se producen grandes avances en el conocimiento del
cancer de mama. Virchow divulga sus teorias celulares bajo el principio de que
toda célula procede de otra célula afirmando que las células neoformadas no
pueden proceder de un “exudado plastico”, estas ideas, junto con las de Muller
(1801-1858) que afirmaba que las células malignas entran al torrente
circulatorio para arraigarse en otros 6rganos y comenzar ahi el desarrollo de la
metastasis, afianzan la idea de que el cancer es originalmente un proceso
localizado, que después invadira los ganglios linfaticos y posteriormente por el
torrente sanguineo afectard a otros o6rganos distantes. Estas teorias
prevalecieron durante décadas. Con los avances en anatomia patoldgica,
anestesia con Morton y Simpson en 1846 y 1847, la introduccién de la
antisepsia por Lister (1827-1912), los descubrimientos en curacion de heridas
por Pasteur se dio un espléndido progreso en la cirugia. Sir Astley Cooper
relaciona en 1833 el efecto del ciclo menstrual sobre el crecimiento del tumor

observando asi la dependencia hormonal del cancer de mama.

Billroth clasifica en cancer de mama en cuatro categorias (medular, simple,
escirro y coloide) observando que segun el tipo histoldgico la evolucion de la
paciente variaba, ademas de ser quien realiza “lumpectomia” en etapas

tempranas y recomienda la extirpacion completa en etapas avanzadas. ('

La segunda etapa donde se le consideré una enfermedad loco-regional se da
hacia finales del siglo XIX donde Stewart Halsted (1852-1922) aconseja la
extirpacion rutinaria del musculo pectoral mayor, publica su técnica en 1894 de
mastectomia radical en la que comenzaba la extirpacién con la amputacion de
la mama para terminar en la axila con la diseccion del paquete vascular y la

excéresis ganglionar ®® basado en las teorias de diseminacion centrifuga de
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las células neoplasicas hacia la axila y el resto del organismo y agregando
posteriormente a su técnica la exéresis del pectoral menor. '® Los buenos
resultados obtenidos por Halsted hicieron que la técnica se popularizara y
difundiera, tomandola como modelo de cirugia oncoldgica por casi tres cuartos
de siglo.Es también en este siglo donde se aporta otro de los mas decisivos
avances cientificos que marca la evolucion de la cirugia del cancer de mama:
las radiaciones, utilizadas por primera vez por Emil Grube (1875-1960) para
cancer de mama y constituyendo a partir de aqui el uso de la radioterapia como
un manejo terapéutico menos agresivo y mas eficaz construyendo la base que
en la actualidad permite el tratamiento conservador de esta enfermedad.
Entrado el siglo XX basado en la teoria de la propagaciéon del cancer se
pretende mejorar la supervivencia a base de ampliar la exéresis quirurgica por
lo que Halsted amplia su cirugia practicando la exéresis de la aponeurosis del
recto anterior del abdomen, de los musculos serrato y subescapular y de los
ganglios supraclaviculares llamandola cirugia super radical o cirugia radical
ampliada sin embargo, consciente de que gran cantidad de enfermas habian
progresado y presentaban invasion de los ganglios de la cadena mamaria
interna, y hacia 1952 propone la biopsia paraesternal de dichas cadenas
ganglionares, encontrando en una serie de 119 pacientes 34% que se
encontraban infiltradas evidenciando que la mastectomia radical clasica puede
ser insuficiente para la pretendida radicalidad de la cirugia. En 1955 Crile
comienza a tratar a sus pacientes con mastectomia simple seguida en
ocasiones de radioterapia, mas tarde las trata mediante la simple extirpacion
del tumor, obteniendo los mismos resultados que con la técnica de Halsted, en

1975 afirma que la supervivencia es la misma con la cirugia conservadora, en
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1956 Cope trata a sus pacientes mediante tumorectomia y posterior
radioterapia obteniendo los mismos resultados que con la mastectomia
radical.En la década de los 60 inicia la tercer y actual etapa de la enfermedad,

(26) en 1967 Veronessi propugna la

entendiéndola como enfermedad sistémica,
mastectomia superradical afadiendo a la mastectomia radical clasica de
Halsted la extirpacion de los ganglios supraclaviculares, los de la mamaria
interna y los mediastinicos, siendo una época agresiva y controvertida en la
cirugia del cancer de mama, confirmando que la supervivencia no estaba en
relacion a la magnitud de la exéresis quirurgica, sino que se relacionaba a

() como mas tarde lo propondria

factores biolégicos mas complejos
Ficher.Durante este tiempo e incluso antes surgieron corrientes mas
conservadoras, como la propuesta de Madden de conservar ambos musculos

pectorales, sin que ello afecte la supervivencia de la pacientes, esta es la

llamada y aun usada mastectomia radical modificada.

En 1971 Fisher refiere sus hipdtesis sobre la biologia tumoral, y sus
planteamientos acerca de que la diseminacion no ocurre por un patron
ordenado, asi como la interrelacion huésped-tumor. '"Hablando del cancer
como una enfermedad sistémica que se propaga tanto por via linfatica como
por via hematica y de manera independiente haya o no invasién neoplasica de
los ganglios axilares o incluso antes de que el tumor se evidencie clinicamente,
sus estudios demostraron que los ganglios linfaticos regionales tenian mas
importancia biolégica que anatémica y que las dos rutas de diseminacion
tumoral estaban tan interrelacionadas, que no podian considerarse como
caminos distintos para la propagacién del tumor. Es en esta época su trabajo

junto con los trabajos de Veronessi es que comienza la era moderna de la
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cirugia conservadora, aunado al advenimiento del tratamientocon quimioterapia
(®)produciendo una revolucion en el tratamiento quirdrgico de esta enfermedad,
ya que su morbi-mortalidad no depende como tal de la técnica quirurgica
empleada, sino de las caracteristicas del tumor, su grado histolégico, la fase de
crecimiento, la dependencia hormonal, la edad de la paciente entre otros. '"En
1973 Veronessi inicia el primer estudio clinico controlado en Milan finalizando la
inclusion en 1980 con 701 pacientes (con lesion tumoral <2cm, sin adenopatias
axilares palpables) donde compara la mastectomia radical tipo Halsted contra
la técnica QUART (cuadrantectomia, linfadenectomia axilar y radioterapia local
del pecho operado) los resultados publicados no mostraron diferencias en la
recurrencia de la enfermedad, el tiempo libre de enfermedad o en la

10 (1) En 1985 realiza otro estudio comparando la técnica

supervivencia global. |
QUART contra otra mas conservadora, la tumorectomia, con vaciado
ganglionar axilar seguida de radioterapia externa y con implante de iridio
radioactivo, publicando resultados en 1990 sin encontrar diferencias
significativas en la presencia de metastasis a distancia y supervivencia global.
A pesar de que las recurrencias locales son mayores en el grupo mas
conservador 7.0% frente a 2.2% los mismos autores defienden la actitud
conservadora junto a la necesidad de una segunda intervencion en caso de
recidiva local. "MEn el mismo afio de 1985 el Early Breast cancer Trialists’
Collaborative group establecié que la quimioterapia y la hormonoterapia
adyuvante con tamoxifeno en postmenopausicas y ablacion ovarica en
premenopausicas producia reducciones significativas en la mortalidad y las

recidivas comparada con las que no recibian tratamiento sistémico adyuvante y

actualizaron sus datos con estudios que incluian mas pacientes hacia los anos
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1992, 1995. Dejando en claro su uso para el tratamiento adyuvante en
pacientes con afectaciéon ganglionar. '®Veronessi continua sus estudios entre
1987 y 1989 con un grupo de 567 mujeres con tumores <2.5cm valorando la
técnica QUART sin la aplicacion de radioterapia, publica sus resultados en
1993 demostrando que la asociacion de la radioterapia a la cuadrantectomia
disminuye el riesgo de recidiva local. De forma mas reciente ha iniciado una
serie de estudios donde administra tratamientos sistémicos que reduzcan las
dimensiones de tumores mayores de 3cm para tratar después a estas
pacientes con cuadrantectomia, de 226 pacientes fue posible mantener la

conservacion de la mama en casi un 90%. ("

Por su parteFisher, otro icono del area, en 1985 inicia un estudio que publica
afios mas tarde donde incluye a 1843 pacientes con enfermedad en estadios |
y Il 'y con tumores de hasta 4cm de didmetro distribuyéndolas en 3 grupos
donde realiza a un grupo mastectomia radical modificada, mastectomia
segmentaria y linfadenectomia axilar sin radioterapia a otro y mastectomia
segmentaria con linfadenectomia axilar y radioterapia al el tercer grupo,
reportando a 8 afos tasas de supervivencia global iguales en los tres grupos.
(1) Asi este autor ha continuado haciendo estudios con resultados similares
como el de 2002 con el que demostré que la mastectomia parcial seguida de
radioterapia posoperatoria continia siendo una terapia apropiada para mujeres
con cancer de mama, cuidado que los margenes de la pieza quirurgica se
encuentren libres de tumor. "V En general a partir de los trabajos de estos
autores muchos otros han realizado hasta estas fechas multiples estudios sin

embargo, estas son las bases de lo que hasta hoy conocemos.
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5.3 EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

El cancer de mama es una enfermedad con evolucién compleja, que a pesar de
los avances de la oncologia moderna ocupa la primer causa de muerte por
neoplasia maligna en la mujer a nivel mundial " @ ® ® Cleon cerca de 500 mil

12 3de las cuales el 70% ocurre en paises en desarrollo

muertes cada afio {
como México, (" donde desde 2006 también es la primer causa de muerte por
neoplasia en la mujer de 25 afos en adelante, (" ©representando el 11.34% de
todos los casos de cancer en nuestro pais, afectando mayormente a mujeres
de entre 40 y 59 afios. ?”'Se estima que cada afio se diagnostican un poco mas
de 1 millén de casos de la enfermedad, @ ©) (12 (13) (10qe |55 cuales 11,000
ocurren en nuestro pais, en diversas partes del mundo se observdé un aumento
de casi el 100% con 572,000 casos en 1980 a 1,050,000 en el 2000, el grupo
mas afectado se encuentra entre la 5ta y 6ta década de la vida. ®La incidencia
mas alta se encuentra en Europa y Norteamérica con cifras de 99.4 por 100 mil
mujeres, (" © @con respecto a México las tasas se encuentran en un nivel
intermedio, de 1990 al 2010 la tasa de mortalidad aumento en todos los
estados, siendo Chihuahua, Coahuila y Guerrero los estados con mayor
incremento, con un aumento de mas del 200%. En 2002 la incidencia fue de
12,117 nuevos casos, aumentando a 12,433 en 2003 y para 2008 7.57 casos
por cada 100 mil habitantes con una incidencia mujer-hombre de 14.63 contra
0.27 respectivamente.La mortalidad por area geografica reporta que los
estados con tasas mas altas son los del Norte y centro del pais siendo en 2010
el Distrito Federal, México, Jalisco, Veracruz, Nuevo Ledén y Guanajuato,
ocupando entre los seis la mitad de las muertes por cancer de mama en ese

afo, en contraste los estados con menor elevaciéon fueron Aguascalientes,
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Durango y Baja California. El cancer de mama es un problema cada vez mas
importante por la tendencia ascendente en su incidencia y mortalidad,
determinadas por el envejecimiento de la poblacion, el aumento en la
prevalencia de los factores de riesgo y la falta de un programa de deteccion
oportuna integral, llevando al diagndsticoen etapas tardias Il y IV hasta en un
52%". Solo del 5-10% se diagnostican en etapas temprana 0 y |. @El riesgo de
morir por cancer se incrementa conforme la edad, el riesgo de cancer de mama
invasor es de 1 por cada 206 del nacimiento a los 39 anos, de 1 en 27 de los
40-59 anos, 1 en 29 de 60-69 anos, 1 en 15 de 70 afios y mas, siendo el riesgo
global durante toda la vida de 8.9% al 12.08% es decir 1 de cada 8 mujeres

presentara céancer. © ("
5.4 GENERALIDADES DEL CANCER DE MAMA

El cancer de mama es una enfermedad heterogénea y multifactorial que se
caracteriza por la proliferacién acelerada y desordenada de células con genes
mutados, los cuales actuan suprimiendo o estimulando la continuidad del ciclo
celular perteneciente a distintos tejidos de una glandula mamaria. “®Esta
enfermedad ha evolucionado en funcién al conocimiento desde considerarse

como puramente local, a loco-regional y actualmente como sistémica. ?®
5.4.1 ANATOMIA DE LA MAMA

Parapoder entender esta patologia y sus modalidades terapéuticas es
importante tener clara su anatomia. Constituye una glandula ubicada sobre el
musculo pectoral mayor en la cara anterior del térax, se extiende en el plano
vertical entre la 2-6 costilla y en el plano horizontal entre el esternén y la linea
axilar anterior. Unida a la piel a través de ligamentos suspensorios, constituida

por tejido conectivo denso y fibras musculares lisas en cuyo espesor se

28



encuentran los conductos galactoforos, los cuales forman los 15-20 I6bulos de
tejido glandular constituyendo la glandula propiamente. Cada l6bulo es drenado

por un conducto hacia el pezon.

Se sabe que la linfa llega al plexo subareolar, terminando el 75% de ésta en
ganglios linfaticos axilares, los cuales se dividen en tres niveles de Berg segun

Su posicién anatémica:

1) Bajo el borde inferior del pectoral menor
2) Posterior al pectoral menor

3) Subclavicular

Su irrigacion esta dada en la porcion medial por las ramas perforantes de la
arteria toracica interna, en la porcion lateral por ramas mamarias de la arteria

toracica lateral y las arterias intercostales posteriores. ©
5.5 FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE MAMA

A pesar de que aun no se conocen todos los factores de riesgo para desarrollar
esta enfermedad, y de que un alto porcentaje de los canceres de mama no

tienen factor de riesgo identificado, algunos de los principales bien identificados

son: (1 (2) () (1) (23) (28) (7) (8) (29) (30)

- Sexo femenino

- Edad: A mayor edad mayor riesgo

- Antecedente familiar o personal de cancer de mama

- Vida menstrual mayor a 40 anos (menarca antes de los 12 y
menopausia después de los 52)

- Densidad mamaria

- Antecedente de patologia mamaria benigna
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Hiperplasia ductal atipica, imagen radial o estrellada, asi como
carcinoma lobulillar in situ por biopsia

Ser portador de los genes BRCA-1 y BRCA-2, lo que incrementa el
riesgo de padecer cancer de mama 200 veces mas "

Exposicion a radiaciones ionizantes, principalmente en térax
Ausencia de embarazos

Primer embarazo a término después de los 30 afios

No dar lactancia

Uso de hormonales orales

Terapia hormonal de reemplazo por mas de 5 anos

Alimentacion rica en carbohidratos y baja en fibra

Obesidad, principalmente en la postmenopausia

Sedentarismo

Consumo de alcohol mayor a 15g/dia

Tabaquismo

5.6 DIAGNOSTICO

El diagndstico de cancer de mama se realiza con varios recursos.

5.6.1. Clinico:Orientado al diagnéstico temprano de la patologia, mediante la

concientizacion de las pacientes en la importancia de la autoexploracion

mensual a partir de los 18 anos (7 dias después de terminada la menstruacion)

y del examen anual a partir de los 25 afios por un facultativo del area de la

salud que incluyan la historia clinica complementaria a la revision.

5.6.2. Imagen:Hace posible detectar y evaluar lesiones mamarias a través de

varias herramientas como la mastografia, el ultrasonido (US), la resonancia

magnética (RM) y mas recientemente estudios moleculares.
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- Mastografia: Es el unico método de imagen que ha demostrado disminucion
en la mortalidad de un 29-30% en la poblacion tamizada, permitiendo un
diagnostico temprano siempre y cuando se realice con la periodicidad y el

control de calidad adecuados, puede ser:

- Escrutinio o tamizaje: Se realiza en dos proyecciones (cefalocaudal y
mediolateral oblicua) de forma anual en todas las mujeres a partir de los

40 anos.

- Diagnostica: Se realiza en caso de tamizaje anormal y en pacientes
con mama densa, masa O tumor que requieren caracterizacion,
antecedente personal de cancer de mama, masa o tumor palpable,
secrecion sanguinolenta por el pezon, cambios en la piel de pezdén o
areola, hallazgos por mamografia de asimetria en la densidad,
distorsion de arquitectura, microcalcificaciones sospechosas, ectasia

ductal asimétrica.

Algunas indicaciones especiales para mastografia incluyen: mujer joven
con sospecha clinica de cancer de mama, independientemente de su
edad, historia familiar de cancer en edad temprana de presentacién en
ellas mastografia anual a partir de los 30 afios o 10 afios antes de la
edad del familiar mas joven con cancer de mama, nunca antes de los 25
y considerar la RM como complemento en este grupo de riesgo,
antecedente de biopsia mamaria con reporte histopatolégico de riesgo

para cancer de mama.

- Ultrasonido: Método complementario a la mastografia no util para tamizaje, se
realiza en pacientes menores de 35 anos con signos o sintomas de patologia

mamaria, aquellas con sospecha de embarazo o lactancia, mama densa por
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mastografia, determinacion de la naturaleza solida o liquida de una tumoracion
visible en mastografia, implantes mamarios, valoracion de lesiones palpables
no visibles por mastografia, procesos infecciosos, lesiones sospechosas en

mastografia, procedimientos invasivos.

- Resonancia magnética: Método complementario de la mastografia y el US,
que no utiliza radiacién ionizante, proporciona informacion morfologica y
funcional, tiene mayor numero de falsos negativos en tumores de menos de

3mm, carcinoma in situ de bajo grado y lobulillar.

- Tomografia por emision de positrones (PET): Imagen diagnostica que
combina la tomografia computada con medicina nuclear y permite
simultdneamente un estudio morfolégico y molecular metabdlico  con
localizacion precisa de lesiones metastasicas. Alternativa para detectar
recurrencia locorreginal, a distancia, evaluar respuesta terapéutica y

seguimiento.

El resultado de estos estudios de imagen se reportara de acuerdoa la

clasificacion de BIRADS, (Figura 2) como sigue:

Catagera

o

nEgativo Mastogreta anusl en
1 Nngdn halgzgo que raportar | myerss a partir de los 40
ahoa.
2 HHlazgos banignos

SN0E .

HHlazgos probaniameants
Eenignoa. Manos del 2% de
probabicdad de malgnidad

FHIaZ0s 02 sogpachna Ja

Taignidad. $e subdivida an:

Fequiem saguimianto por
magen, uniierml dal ado
con halizgos dudoats, da
Tanara sameaaral por 2 o
3 afos.

o S0SreC
pero no chsicos

5 Odsiramants maigno Fequlem biopsia

L] Oon dagndetion hisoldgeo | Enegpera ce t o
e malignidad cedinit 3

i

all ento.

Figura 2. Clasificacion de BIRADS

32



5.6.3Histopatologico: Da el diagndstico de certeza, se realiza mediante la

toma de biopsia por aguja fina o aguja de corte. (' @ &) os criterios para la

toma de biopsia se muestran en la figura 3:

Tipo de blopsia Tipo de lesidn i
BAAF Cuigtes Gargoaadiarss. | #2350
ko ge recomiends en tumor
mrimano de mama
Aguje de corte =aoreaadidss 11 y 14 gaon laa
maa
Utizacas
Corte espirecidn auto- | L= pirops aobcacidn 2 3 11yida
métlco, &noopes g2 celoficacio- | rolgdnenlzps
Memmotomoecors, = 3= &musstres
Surua, ete. =ouendas
Blopsla quirirglcs Legiomea que no puedan
g DopEadas de manens
peroutanea Jimitachom téc-
rica), preasncia de ledonsg
mutipliag.
Slopalaa previas con 2oua
de corts no concordantsa

Figura 3. Criterios para toma de biopsia

El reporte histopatolégico debe mencionar ademas, la descripcidon
macroscopica y microscopica con el tipo histolégico, el grado histoldgico de
acuerdo al esquema Scarff-Bloom-Richardson (SBR) como grado | con un
puntaje de 3-5, grado Il con puntaje de 6-7 y grado Ill con puntaje de 8-9 a
excepcion del carcinoma medular,permeacién linfovascular, infiltrado
linfoplasmocitario, infiltracion a piel, pezén o areola, otras entidades asociadas
(hiperplasia, adenosis, etc.), datos de la diseccién axilar, marcadores biolégicos
por inmunohistoquimica, entre otros datos, segun el tipo de tumoracion que se
esté encontrando. ®Ademas de que el estudio de las pacientes debe incluir

estudios de extensidn, segun la etapa clinica. ®? (Figura 4).
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Estadio 1)
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T (incluye T1 mi)
T2
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T4
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Cualquier T

Figura 4. Clasificacion de etapa clinica
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MO
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-Tipos histolégicos del cancer de mama:Existe una amplia clasificacion del

cancer mamario, basada en las caracteristicas principalmente microscépicas

de las tumoraciones, se incluye también una clasificacién de tipos especiales,

llamados asi por tratarse de carcinomas con caracteristicas morfoldgicas,

conducta bioldgica y evolucidn clinica diferentes al carcinoma ductal infiltrante,

representando un 25% de todos los carcinomas de mama. Los cuales se

muestran en la figura 5en correlacién con el subtipo molecular. ¢

Figura 5. Tipos y subtipos histolégicos
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Por parametros microscépicos el tipo histoldgico los dividen en: %)

Canalicular/ ductal infiltrante sin patron especifico
- Tubular

- Medular

- Mucinoso

- Secretor

- Papilar encapsulado

- Papilar infiltrante

- Adenoide quistico

- Metaplasico

- Cribiforme

- Apocrino

- Lobulillar no pleomorfico ( clasico o alveolar)

- Oftros tipos histolégicos (que requieren especificar el porcentaje de

cada uno de los diferentes patrones encontrado
5.7 TRATAMIENTO

Anteriormente se han usado parametros dictados por la edad, el tamafo del
tumor, el numero de ganglios comprometidos, etc., como una manera de
determinar la terapia, tratando a los pacientes como una poblacion homogénea,
sin saber si el tratamiento es demasiado, insuficiente o inadecuado,
actualmente existen varios perfiles de expresion genética que pueden alterar el
manejo del clinico al identificar subtipos de cancer mamario, para individualizar
el manejo de cada paciente (4)aunque aun existen criterios generales para
realizar el tratamiento como el estado clinico, el tipo de tumor, las
caracteristicas imagenoldgicas y el componente bioldgico, ®)g| tratamiento debe
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ser multidisciplinario ?®

y es muy amplio de acuerdo al tipo de tumor que se
vaya a tratar, sin embargo de manera general se puede dividir segun la etapa

clinica como locorregional y sistémico.

5.7.1 Tratamiento para enfermedad local estadios | y Il: El tratamiento local
es el arma terapéutica mas importante, la primer maniobra es la cirugia.
Preferentemente conservadora, también llamada tumorectomia,
cuadrantectomia, mastectomia segmentaria, mastectomia parcial " ®?consiste
en la reseccion tridimensional del tumor con bordes negativos libres de tinta y

(23) que puede consistir en vaciamiento axilar

con tratamiento obligado de axila,
ipsilateral niveles | y Il de Berg © y radioterapia de la mama remanente por
zonas segun el resultado ganglionar ®posterior a la cirugia constituyendo una
buena opcién de tratamiento. *¥O mastectomia radical preferentemente tipo

a. @ 2ademas

Madden para casos donde la conservadora este contraindicad
del tratamiento quirurgico se incluye el estudio de la afeccion ganglionar
locorregional, habitualmente la axila, con un objetivo pronéstico y terapéutico.

En casos sin afeccién ganglionar clinica, el estadiaje definitivo se ha de realizar

por la técnica de ganglio centinela. ©?

Indicaciones para cirugia conservadora:El tamafio tumoral, el volumen
mamario y la localizacién del tumor constituyen elementos basicos para la
indicacién de cirugia conservadora en cancer de mama. ®¥Sin embargo,

algunas de las indicaciones incluyen:
- Paciente informada de ventajas, desventajas y riesgos ('")

- Disponibilidad de radioterapia postoperatoria adecuada
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- Que la institucidn cuente con una unidad de patologia mamaria con

infraestructura y personal calificado para los protocolos de las pacientes.

- Pacientes en estadios | y Il con tumor primario < 3cm que deseen
conservar la mama, aceptando el tratamiento con radioterapia después

de la cirugia. ®®

- Casos seleccionados con tumores > 3cm e incluso > 5cm (T3) tras
iniciar tratamiento sistémico neoadyuvante para disminuir el tamafio del
primario y realizar cirugia conservadora o con patron oncoplastico de
inicio.

Contraindicaciones para cirugia conservadora:

-Relativas:

- Tumor > 5¢cm. 11 39

- Mujeres menores de 35 afios o premenopdausicas con mutacion de

BRCA1 y BRCAZ2 por el riesgo aumentado de recidiva homolateral (') 42

(35)

- Resultado histolégico de margenes afectados ') %
- Tumor del surco '

- Tumores retroareolares

- Tumor multicéntrico o multifocal @3 ®

- Absolutas:

- Radioterapia previa sobre la mama o pared toracica '"

37



- Necesidad de radioterapia durante el embarazo en 1er o 2do trimestre,

en el 3ero se podria posponer la radioterapia hasta el momento de la

resolucion obstétrica (' %)

- Imposibilidad de obtener margenes negativos tras varios intentos ' %)

- Enfermedad extensa que no pueda ser resecada a través de una sola
incision alcanzando margenes negativos y con resultado estético
aceptable por la relacion mama-tumor-localizacion, aunque puede

considerarse la utilizacion de técnicas de cirugia oncoplastica (' 23 (%)
- Mastopatias graves ('

- Carcinoma recidivante o localmente avanzado

- Carcinoma lobulillar invasor

- Tumores que se adhieran a la fascia del pectoral mayor o que se

extiendan al musculo pectoral.

- Enfermedad activa del tejido conectivo que afecte la piel (esclerodermia

o lupus).

- Microcaicificaciones difusas, sospechosas o malignas en areas

extensas (1) (32) 39)

- No contar con radioterapia o tener contraindicacion para recibirla ?®

Tratamiento quirurgico de la axila:Las pacientes con cancer de mama

invasor etapas clinicas | y Il requieren evaluacion histopatolégica del estado

ganglionar, se recomienda realizacion de mapeo por ganglio centinela y su

reseccion para estadificacion de la axila clinicamente negativa y en estadios

iniciales, ya que este ha demostrado menor morbilidad que la diseccion axilar
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convencional 3 ©7 (8

que tiene mas complicaciones y efectos adversos
®’como seromas, linfedema de miembro superior, parestesias, infecciones y
hematomas, que aparecen entre un 24-89% de los casos. ®®®%Basandose en
que con el resultado histopatoldgico de este ganglio se puede predecir el
estado del resto de los ganglios con una alta sensibilidad y exactitud
diagnostica, siendo en la actualidad el procedimiento de eleccion para estadios

@8y en casos de

avanzados sin evidencia clinica de afeccién ganglionar,
carcinoma ductal in situ extenso.El procedimiento puede realizarse segun el
recurso con el que se cuente, solo con inyeccibn de colorante o
preferentemente con el uso del radiois6topo y colorante juntos (doble
marcador), no todas las pacientes son candidatas a este procedimiento, pues

se exige axila clinicamente negativa o corroboracion por biopsia de que los

ganglios sospechosos son negativos para enfermedad metastasica. %3 2

Cirugia oncoplastica:Es un abordaje del tratamiento conservador que permite
efectuar la escision de la lesion sin comprometer la imagen natural de la
glandula. Se basa en técnicas de la cirugia plastica para la inmediata
remodelacion de la mama, W. Audretsch acuia el término en Alemania hacia
1994, (*°)(**)evolucionando a lo largo del tiempo con técnicas cada vez mas
complejas y adecuadas que permiten que practicamente ante cualquier
localizacion tumoral la estética del érgano se conserve, logrando ademas la
terapéutica de la enfermedad. "®’Consiste en una exéresis glandular a lo largo
del tumor o zona andmala, que requiere incisiones cutaneas con
reposicionamiento areolar y remodelacion glandular mediante colgajos de
rotacién. "®La mama se considera un érgano heterogéneo donde cada region

juega un papel diferente en la imagen corporal femenina y reacciona de forma
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distinta a la reseccion local, por ello, para su mejor estudio es necesaria la

division anatémica de la mama ©¥

(Figura 6)en cuatro cuadrantes
(superoexterno, superointerno, inferointerno e inferoexterno) centrados por el
complejo areola-pezdn y en segmentos, el segmento | corresponde a la porcién
toracica anterior que va desde la clavicula hasta el surco supramamario;
segmento Il del surco supramamario al borde superior de la areola; segmento
Il del borde inferior del complejo areola-pezén al surco submamario; segmeno
IV del surco submamario hasta el borde costal, '® otra forma mas breve los
divide en segmento | lateral de la mama, segmentos II, Ill y IV polo superior,

| ®(Figura

segmentos V, VI y VI polo inferior y segmento VIII region centra
7),existiendo ademas medidas preestablecidas promedio de las dimensiones
de la mamay sus diferentes partes. '")La teoria de la segmentacién mamaria

permite predecir las consecuencias de la reseccion y al mismo tiempo optimiza

la seleccion del mejor procedimiento para su prevencion. “4°)

[ il
sem |
Sagmento |
. 5
' no |
CSE/:SI 4
Gl Altura
“~CAP! ~  memans INCAP
-/
cnek an l Fgaamente

Figura 6. Division anatémica
de la mama
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Figura 7. Segmentos de la mama

Asi las principales técnicas oncoplasticas conservadoras requieren de una
seleccion apropiada para cada caso, que dependera de la localizacién del
tumor y de las caracteristicas concretas de cada mama, fundamentalmente el
tamafio y la ptosis. Estas técnicas abarcan la casi totalidad de las
localizaciones anatomicas y pueden ajustarse a los diferentes volumenes
mamarios. Como norma general, se precisa un volumen minimo para llevar a
cabo la escisiéon tumoral y la remodelacion mamaria, lo cual excluye a la
mayoria de las mujeres con una mama de tamafo pequefo, estas técnicas

son:

- Mamoplastia vertical de pediculo superior con rama Unica: Se realiza en
tumores acentuados en la parte media del polo inferior de la mama, para lo
que se realiza una exéresis a partir de un patrén vertical desde el complejo
areola-pezdn al surco submamario. Esta técnica estrecha las mamas vy
disminuye el tejido ptdésico mamario mediante una reseccion inframamaria y
central-inferior, evitando la cicatriz lateral mediante el uso de una unica
incision vertical. Se trata de una técnica apropiada para mamas pequefas y
medianas, asi como para tumores localizados en la unién de los cuadrantes

inferiores. La viabilidad del complejo areola-pezdn se garantiza gracias al
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pediculo superior que proporciona la vascularizacion a través del plexo

subdérmico y el tejido retroareolar.®® (Figura 8)

Figura 8. Mamoplastia vertical de
pediculo superior con rama unica

-Mamoplastia vertical de pediculo superior con doble rama: A diferencia de
la técnica de rama unica, ésta utiliza un patrén horizontal basado en dos ramas,
vertical y horizontal proporcionando una reduccion mamaria importante en
pacientes con hipertrofia moderada, por lo que de eleccién para mejorar la
radioterapia postoperatoria en mujeres con mamas voluminosas que optan por
la conservacion mamaria. Este patrén de reduccion puede ser utilizado en

tumores del polo inferior mamario desde las 4 a las 8 horas. ¥ (Figura 9)

Figura 9. Mamoplastia vertical de
pediculo superior con doble rama
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-Mamoplastia vertical de pediculo inferior: Consiste en la exéresis del polo
inferior mamario en la que se preserva un pediculo vertical inferior que
garantiza la irrigacion del complejo areola-pezon. La reseccion mamaria no soélo
abarca el patrén marcado sobre la piel sino que se extiende por debajo de las
ramas verticales, al ser necesaria una diseccion en bisel para que el tejido
alojado en ellas no se superponga al tejido del pediculo. Esta técnica es
apropiada para mamas muy voluminosas y ptdsicas que requieren de grandes
movilizaciones del complejo areola-pezén hacia su nueva localizacion. Al
tratarse de una pieza quirurgica en forma de herradura, este patron es idéneo
para tumores situados en la unidn de los cuadrantes superiores a pocos

centimetros de complejo areola-pezon. ** (Figura 10)

Figura 10. Mamoplastia vertical de
pediculo inferior

- Mamoplastia de rotacion inferior:Consiste en la movilizacion de un colgajo
de la porcion inferior y lateral de la mama despegado previamente de la fascia
del pectoral mayor para permitir su movilizacién. La vascularizacién de este
colgajo se mantiene a partir del plexo superficial por el aporte de las ramas
toracoepigastricas. Constituye la mejor opcién para tumores situados en la
union de los cuadrantes internos, aunque también puede aplicarse a neoplasias

situadas en el cuadrante infero interno. ¥ (

Figura 11)
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Figura 11. Mamoplastia de
rotacion inferior

- Mamoplastia horizontal: Se trata de una exéresis en el polo superior
mamario a partir de un patrén de en “alas de murciélago”, en el cual podran
englobarse tumores situados entre las 4 y las 8 horas. El complejo areola-
pezén mantiene su irrigacion a partir del plexo superficial y profundo, lo que
hace que esta técnica sea muy segura para la prevencion de necrosis local. No
debe movilizarse el complejo areola-pezon a menos de 15-16 cm de la
referencia clavicular, ya que las mamas resultantes presentaran un complejo

demasiado alto y se acentuara el polo inferior de la mama. ®* (Figura 12)

Figura 12. Mamoplastia
horizontal

- Mamoplastia lateral: Consiste en la reseccion lateral a partir de un patrén

que se extiende desde el complejo areola-pezén hasta la axila. Constituye una
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buena alternativa en tumores situados en la unién de los cuadrantes externos y
que se encuentran alejados del complejo areola-pezén. La irrigacién del
complejo se mantiene por el plexo superficial y profundo sin que haya riesgo de

compromiso vascular. ¥ (Figura 13)

Figura 13. Mamoplastia
lateral

- Tumores centrales de la mama: Esta localizacion es la mas conflictiva para
el tratamiento conservador y clasicamente la opcion era la mastectomia, sin
embargo han surgido nuevos procedimientos que permiten conservar la mama
con buenos resultados estéticos. Uno de los principales conflictos es la
conservacion del complejo areola-pezdn. Se sabe que la invasidén neoplasica
del mismo es <1% pues no contiene conductos parenquimatosos mamarios, y

su afectacioén sigue tres patrones anatomopatolégicos:
- Afectacion exclusiva del pezén <2%

- Afectacion del tejido subareolar (21%) por extension directa del tumor y
diseminacion linfatica. Solo es posible conservar el complejo areola-pezén
confirmando el borde libre del tumor. Se aconseja para su conservacion

extirparlo y reimplantarlo como injerto libre.
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- Afectacién del tejido subareolar y pezon (13%) No se aconseja la

conservacion y/o reimplantacion del complejo areola-pezon.
- Resecciones centrales sin remodelacion mamaria

- Escision en huso: Para tumores con afectacion directa del complejo
areola-pezon o que es inviable su reconstruccion tras extirparse. Se incluyen
todos los tumores centrales, asi como los desplazados lateral y medialmente.
Se realiza una seccion eliptica que engloba el complejo areola-pezdn y sigue el
eje del ecuador mamario, produciendo una pérdida de proyeccion mamaria

mas acentuada a mayor volumen resecado. ¥ (Figura 14)

A ]
&2 &
A

| S A

Figura 14. Escision en huso

- Escisidén concéntrica: Se realiza la incision alrededor del contorno del
complejo areola-pezén a 1-2 mm del limite externo de la areola. Se realiza la
extirpacion conjunta del complejo, tumor y tejido adyacente, se realiza el cierre
con sutura en “jareta” sobre el borde epidérmico, cuya tension realiza un cierre

concéntrico de la herida. ® (Figura 15)

Figura 15. Escision concéntrica
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- Resecciones centrales con remodelacion mamaria: Ocurre en
resecciones extensas de tejido que requieren una remodelacion de la mama

mediante alguna de las técnicas anteriormente descritas.

Se excluyen mamas de escaso volumen y sin ptosis, pues la mayoria de los

procedimientos de remodelacion son mamoplastias verticales, que exigen una

minima ptosis para su realizacion.

También existe el termino de cirugia sin cicatriz que implementa la realizacién

de incisiones que no sean visibles, utilizando pliegues naturales de la

anatomia, como periareolar, axilar, submamario y toracico lateral. 4"

La figura 16 muestra en forma resumida todas estas técnicas con sus

complicaciones potenciales mas frecuentes. %

LOCALIZACION

TECHNICA TUMORAL TIPC DE MAMA COMPLIC ACIONES
Mamoplastia vertical - Tamafo modersto.
- uugceil. Excepclonsles.
de rama unica. - Ptogla leve / mocerscs

Mamoplastia vertical
cCil.

de doble rama.

- Tumorea latersies (T-10 A
Mamoplastia vertical

- Tumorea mediz'es (4-2 h). - Ptogla moderada | grandse.
de pedicule inferier. - . oE
P - Tumorea UUCCES (<34 - Movilizachkin del CAP =5 cm.
cm CAP).
Mamoplastia de - uueell. - Tamafo modersto.

Mecrogla oel colgelo mamario.

rotacicn inferior. -l - Ptogia leve I

: [ R YU Qe p——
Mamoplastia Tumares del polo auperior SMann pequeno | Modaraco.

horizontal. (B4 R - Ploala leve | moderats.

— Tam el mordermd
Tumaores letersies (B-10 h) BT Mcenacn

Mamaoplastia lataral. i
=5em CAF. - Plogia leve | moderaca.

Figura 16. Técnicas oncoplasticas conservadoras
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5.7.2 Casos especiales

5.7.2.1 Carcinoma in situ

Carcinoma ductal in situ (CDIS): Grupo heterogéneo de neoplasias
caracterizado por la presencia de células epiteliales malignas que crecen
dentro de los conductos mamarios sin rebasar la membrana basal, adopta
diferentes patrones arquitectonicos de crecimiento intraductal y presenta
caracteristicas citolégicas y de necrosis variables, generalmente es
unifocal. Son inicialmente sospechados por un hallazgo mastografico
anormal (microcalcificaciones, masa o area densa de asimétrica). El
diagnostico histolégico y la determinacion de la extension son
indispensables para la seleccién de la terapia adecuada, sobre todo en
lesiones pequenas, el tratamiento locorreginal de este carcinoma se
recomienda en base al indice prondstico de Van Nuys considerando el
tamafio y margen tumoral, clasificacién histopatolégica y edad de la
paciente. Catalogando el riesgo de recaida como bajo, mediano o alto
segun el puntaje. El margen quirurgico libre parece ser el factor prondstico
mas importante para evitar la recidiva local, sin considerar otros factores o
el uso de radioterapia. Margenes menores a 3mm se consideran
suboptimos, en casos tratados con cirugia conservadora la radioterapia se
administrara solamente a la mama afectada, no a zonas ganglionares, a
dosis de 50Gy, en general no requiere de diseccion axilar ni ganglio
centinela. Se recomienda el uso de tamoxifeno 20mg/dia por 5 afios en
pacientes con cirugia conservadora y como terapia reductora de riesgo. En
pacientes postmenopausicas se recomienda el uso de exemestano

25mg/dia por 5 anos. El seguimiento en los casos tratados con cirugia
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conservadora se requiere de mastografia postquirurgica y previa a la

radioterapia para verificar la escision completa de la lesién, posteriormente

se efectuara una mastografia anual. *®)

- Carcinoma lobulillar in situ (CLIS): Lesion poco frecuente que requiere
de diagnostico por patdlogos expertos para diferenciar de hiperplasia
atipica, no se relaciona con masa palpable o cambios mastograficos
especificos.Se considera un marcador de riesgo y no un cancer que
evolucione hacia la forma invasora de manera directa. Alrededor del 10-
15% de las pacientes presentara un carcinoma invasor en cualquiera de las
mamas, generalmente tipo ductal infiltrante. El riesgo de aparicién de
cancer invasor es de 0.5% por afio de seguimiento. El tratamiento de
eleccion es la escision de la zona afectada tras verificar que no existe
lesion clinica, radiologica o histologica residual adicional. No esta indicada
la radioterapia o terapia médica adyuvantes, todas la pacientes con CLIS
deben someterse a un seguimiento y vigilancia estrechos.®

5.7.2.2 Cancer en el hombre:Entidad clinica poco frecuente, representa

(13) (23) (

aproximadamente el 1% de los casos de cancer, 29) asociada a factores

de riesgo como el gen BRCA2, sindrome de Kilinefelter, criptorquidia,

(13 B)disfuncion

radioterapia previa en térax, uso de estrégenos exdgenos,
gonadal, hiperestrogenismo, obesidad, ingesta elevada de alcohol, el retraso
diagndstico es comun por la ignorancia de presentacion de esta enfermedad en
el hombre, por lo que este ocurre en etapas clinicas avanzadas Ill o IV, hasta
en un 90% son de tipo ductal invasor con 90-95% de receptores hormonales

positivos '* @3y 11% HER-2 neu positivo, “solo 10% como carcinoma in situ.

El tratamiento es multimodal con mastectomia con diseccién axilar o
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determinacioén de ganglio centinela, y de acuerdo a los factores pronosticos se

administra radioterapia, hormonoterapia y quimioterapia. (13)

5.7.3 Tratamiento sistémico adyuvante en etapas operables:Se le llama
adyuvancia a todo tratamiento administrado después de un tratamiento
quirurgico con el objetivo de prolongar el periodo libre de enfermedad, reducir
el riesgo de recurrencias tanto locales como sistémicas y aumentar la
supervivencia  global. ?®  “JE|  tratamiento  sistémico  adyuvante
(hormonoterapia, quimioterapia y trastuzumab) debe ser valorado por el
oncologo de acuerdo a la expresidn de blancos terapéuticos (receptores
hormonales y HER-2 neu), debe iniciarse tan pronto como sea posible,
preferentemente de 2 a 6 semanas del tratamiento quirurgico en los siguientes

casos: @

- Pacientes con ganglios positivos sin importar el numero de ganglios

- Pacientes con ganglios negativos y las siguientes caracteristicas; con
tumores >1cm (mas de 3cm con histologia favorable como tubular o
mucinoso con receptores hormonales positivos y HER-2 neu negativo
(hormonoterapia)

- Tumor triple negativo >5mm (quimioterapia)

- Tumor >5mm con sobreexpresién de HER-2 neu (quimioterapia +
trastuzumab +- hormonoterapia)

- Tumor de alto grado

- Invasion linfovascular

- Oncotype DX con puntuacion intermedia (18-30) (quimioterapia +-
hormoterapia +- trastuzumab) si la puntuacion es alta =31

(quimioterapia + hormonoterapia)
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- Edad <35 afios

La quimioterapia adyuvante que hasta el momento parece dar mayor beneficio

corresponde a los esquemas de tercera generacion con antraciclinas y taxanos.

La hormonoterapia se usa como tratamiento basandose en la intensa
hormonodependencia (niveles de estrogenos) de las células que conforman el

cancer de mama, esta se divide en 2 grandes grupos:

1. Tratamientos competitivos
Antiestrogenos: Actuan como antagonistas de las receptores de
estrégenos en la mama, produciendo asi un efecto cistostatico en las
células neoplasicas y como agonista de los mismos receptores en
hueso y utero, por lo que previenen la osteoporosis pero pueden
incrementar el riesgo de hiperplasia endometrial. © El farmaco mas
usado en este grupo es el tamoxifeno a una dosis de 20mg/dia por 5
afios, ha demostrado reducir el riesgo de recidiva, de muerte y de
cancer de mama contralateral en un 47% © esta indicado en la
paciente premenopausica con receptores positivos,en las que
presentan algun factor de riesgo agregar exemestano con ablacion
ovarica médica o quirtrgica. *®

Dentro de este grupo también se encuentran los moduladores

selectivos del receptor de estrégeno (SERM). ?"

Progestagenos: Tienen un efecto antiproliferativo sobre los tumores

con receptores de progesterona (RP) positivos, esto debido a que

regulan la activacion de los receptores de estrogenos (RE)

frenandolos, reduciendo asi la accion estrogénica. Los mas usados

son el megestrol y el acetato de medroxiprogesterona.
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2. Tratamientos inhibidores de la sintesis

Inhibidores de la aromatasa: Bloquean la acciéon de esta enzima,

cuya funcion es convertir los andrégenos en estrégenos, pueden ser:

Tipo |: Derivados esteroideos de la androstendiona, los cuales
provocan una union covalente irreversible con la enzima provocandole
perdida funcional donde encontramos el formestano (1era generacion),

exemestano (2da generacion) y el atamestano (3era generacion). 9"

Tipo II: Inhibidores no esteroideos que provocan una inhibicion
reversible con el citocromo P450 de la aromatasa. Aminoglutetimida
(1era generacién), fadrozol (2da generacion) y letrozol, anastrazol y

vorazol (3era generacion). 9"

Y su uso se recomienda para la paciente postmenopausica con receptores
positivos por un periodo de 5 afios, en caso de intolerancia puede usarse
tamoxifeno. Cuando se combina la quimioterapia con hormonoterapia, se

reduce la tasa de recurrencia y muerte hasta por 15 afios. ¢

Existe ademas otro grupo de farmacos con la misma finalidad antiestrogeénica,
los analogos de la Gn-Rh los cuales inhiben el efecto pulsatil de esta en el
hipotalamo, anulando asi la funcion ovarica. Al ser polipéptidos se degradan en
el intestino, de ahi su uso intramuscular, subcutaneo e intranasal, entre los mas

usados con esta finalidad estan el goselerine y leuproline. ¢"

En pacientes con sobreexpresion de HER-2 neu se recomienda el uso del
anticuerpo monoclonal trastuzumab en combinacién con quimioterapia
adyuvante. ®Esto mejora el prondstico, la sobrevida y reduce el riesgo de

recidiva. ©
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La radioterapia adyuvanteayuda a lograr el control local de la enfermedad
aunado a la disminucion del riesgo de recurrencia locorregional “3 ¢4 #9qe
hasta 75%, “?las variaciones en la técnica pueden tener un impacto en el
riesgo de recurrencia y en las secuelas de radiacién a largo plazo, “* se puede
dar tras el tratamiento conservador a dosis de 45-50Gy (V) (23 46) 47) g 25.28
fracciones con una dosis adicional en el lecho tumoral de 10-16Gy, de hecho
existen estudios que demuestran que las pacientes que reciben la dosis
adicional de refuerzo presentan menor recidiva. “® Y que con el tratamiento de
radioterapia, el riesgo de recidiva locorregional se disminuye de un 32% a un
9%. “® Se puede usar también el esquema hipofraccionado (dosis mayor por
fraccion, menor numero de fracciones y menor tiempo total de tratamiento) en
ciertos casos, ya que esta comprobada su equivalencia con el régimen de
radioterapia habitual, en cuanto a control local, supervivencia, toxicidad aguda
y tardia y resultados estéticos. ") En casos de adyuvancia para la cadenas
ganglionares se puede dar en axila como parte del tratamiento conservador o
de una mastectomia radical modificada, asi como en caso de invasién a 4 o
mas ganglios. En la cadena mamaria interna en caso de ganglios positivos, y
supraclavicular en caso de positividad ganglionar de la zona, 4 o mas ganglios
axilares positivos o tumores >5cm. “JEn la pared toracica posterior a

mastectomia solo en los siguientes casos:

Lesion primaria mayor de 5cm

- Invasion a piel o fascia del pectoral

- Permeacién tumoral de los linfaticos dérmicos
- Invasion linfovascular y tumores de alto grado

- Margen quirdrgico positivo 0 margen a 1Tmm
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- Enfermedad infra o supraclavicular positiva

5.7.4 Tratamiento para estadios Il y Il y enfermedad localmente
avanzada:El término neoadyuvancia se refiere al tratamiento sistémico inicial o
primario que se administra antes de uno radical (cirugia o radioterapia) es
necesario tomar biopsia para estudio histolégico y receptores hormonales, sirve
para disminuir el tamafo del tumor y ayuda a disminuir la incidencia de
ganglios positivos “®dandole mayor oportunidad a las pacientes de recibir
cirugia conservadora. ®® Se iniciara tratamiento sistémico con quimioterapia de
induccion de 4-6 ciclos a base de antraciclinas y taxanos, posteriormente
mastectomia con linfadenectomia, o tumorectomia de ser posible, se
completara con quimioterapia 6 ciclos, seguido de radioterapia sobre pared, y
areas ganglionares, para concluir con hormonoterapia hasta por 5 afios para

pacientes con receptores hormonales positivos o desconocidos. 2 2

5.7.5 Tratamiento para enfermedad diseminada:El| principio del tratamiento
en esta fase es fundamentalmente paliativo ya que es incurable, el tratamiento
sistémico metastasico dispone de dos grupos terapéuticos, la hormonoterapia
efectiva en casos de receptores hormonales positivos, y guiandose de otras
. , . . i (23)(32)
alternativas dependiendo de si la paciente es pre o post menopausica. Y
la quimioterapia principalmente constituida por drogas como las antraciclinas
por ser un agente mas activo para cancer avanzadoy los taxanos por su

importante efecto antitumoral en estas etapas, con combinaciones de ellas. ¢

La secuencia de unas y otras va a depender la situacién general del paciente,
la extension de la enfermedad, la agresividad de la enfermedad al momento de

la presentacién, edad, tratamientos previos y hormosensibilidad. La
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radioterapia tiene papel fundamental en la paliacibn de pacientes con

metastasis cerebrales, 6seas con mal control sintomatico, etc. @ 2

5.8RECURRENCIA O RECIDIVA: La recurrencia del cancer de mama se
caracteriza por su heterogeneidad, las situaciones clinicas de presentacion,
evolucion y prondstico son muy distintos. ®YEl riesgo de recurrencia esta
determinado por la carga tumoral, biologia y terapia local o sistémica. ' (1)) (1®)
“9Esta se presenta en el 10-35% de las pacientes tratadas por cancer durante
su seguimiento ©® ©Ycomo primer foco de recaida en los 10 afios siguientes al

(24)

tratamiento inicial de la enfermedad, cerca del 80% ocurre dentro de los

(17 G0 G de estas recurrencias

primeros 2 afios tras el tratamiento
aparentemente aisladas el 5-10% se asocia a una recidiva metastasica en el
momento del diagndstico.El riesgo de recurrencia no desaparece con el tiempo,
incluso tras 5-10 afios de vigilancia, mas del 25% de las recurrencias se da

después del periodo usual de vigilancia de 5 afios. ?¥

Es importante diferenciar entre recidivas locales verdaderas desarrolladas a
partir de células residuales de un cancer primario de novo, en ocasiones es util
el estudio de los parametros histolégicos e inmunohistoquimicos para orientar

el diagnédstico y manejo terapéutico.

Las recurrencias locorregionales pueden ser ganglionares (localizadas en
territorios axilar, supraclavicular, mamario interno o incluso axilar contralateral),
toracicas parietales (sobre todo enregion esternal y paraesternal) y cutaneas a
distancia de la piel de la mama. ®YY en general esta bien establecida la
disminucién del riesgo de recurrencia con la radioterapia posterior a la cirugia

de un 32% a un 9%. 9
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Algunos de los factores de riesgo que se mencionanen general para
recurrencia locorregional segun distintas series son: edad joven como primer
factor de riesgo independiente de recaida después de tratamiento inicial,

(24

obesidad, densidad mamaria por mastografia, )multifocalidad 'y

(25)

multicentricidad 'V ®®tamafio tumoral, volumen resecado,compromiso

ganglionar, ® invasién ganglionar, seguin escala de Scarff-Bloom-Richardson,

("®tipo histoldgico, receptores hormonales, cirugia vy

grado de histoldgico,
margenes de exéresis, tratamientos sistémicos adyuvantes.Para recurrencia
sistémica o a distancia estan: edad, compromiso ganglionar, tamafo tumorarl

(52)

>2cm, y para recurrencia locorregional por CDIS, considerar lesiones

nodulares, de alto grado, presencia de necrosis o comedonecrosis, lesiones

con margenes positivos, lesiones multifocales. ?%

La escala de Van Nuys (tamafio, margenes, clasificacidn histolégica y edad) se
considera predictiva del riesgo de recurrencia y permite guiar el tratamiento, el
riesgo es menor si se asocia a radioterapia después de la cirugia.El intervalo

libre de enfermedad es el principal factor pronéstico de la recidiva %

5.8.1 Subtipos de cancer de mama y receptores hormonales: Es posible
identificar 4 subtipos de cancer de mama de acuerda al comportamiento clinico
y biolégico mediante técnicas como la inmunohistoquimica, estos son luminal

A, luminal B, HER-2 neu y triple negativo 3 ©?

que pueden presentar
positividad o negatividad a la captacion de receptores hormonales, el estado de
estos receptores de estrogenos y progesterona y la sobreexpresion de la
proteina o la amplificacién del oncogen HER-2 neu han mostrado tener utilidad

para establecer el prondstico y la respuesta al tratamiento. ®3) Entre el 38-85%

de los canceres tienen receptores de estrogenos positivos. ®® Engeneral los
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todos los subtipos parecen mostrar mayor recurrencia a distancia comparada
con la locorregional, sin embargo los subtipos triple negativo y HER-2 neu
parecen mostrar en algunos estudios mayor recurrencia tanto locorregional
como a distancia comparada con los otros subtipos '® 2 en especial la estirpe
de triple negativo es una entidad que ha captado la atencién de multiples
investigaciones por su complejidad, dificil manejo y mal pronéstico, ademas de
presentarse de forma mas frecuente en mujeres jévenes, con un
comportamiento mas agresivo con mayor tendencia a presentar metastasis a

distancia sobre todo viscerales %y recurrencia con menor supervivencia. ¥

5.8.2 Margenes quirurgicos: Los margenes quirurgicos al momento de la
exéresis de la lesion parecen ser un factor importante en el riesgo de
recurrencia, ('® 29 9 y | parecer el Gnico dependiente del médico cirujano ©?,
la reseccion completa con margenes quirdrgicos sanos es el principal factor
para determinar el riesgo de recurrencia tras cirugia conservadora. ®¥ La
importancia de obtener margenes negativos radica en el tamafio del mismo,
existen varios consensos que determinan distintas medidas en el margen,
desde 5mm hasta un minimo de 3, 2 o 1mm segun la bibliografia y autor, sin
embargo en el ultimo consenso de la SSO (Society of Surgical Oncology) y la
ASTRO (American Society of Radiation Oncology) consideran un margen
negativo al no presentar tinta en el tumor o células tumorales en la tinta, '8 %

(%% ®)prueba que realizan los patdlogos.

6. PROBLEMA

El cancer de mama es la primera causa de muerte por neoplasia maligna en la

mujer a nivel mundial. Lo que la hace una enfermedad de gran impacto. En
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nuestro pais se considera un problema de salud publica y especificamente en
nuestro estado, el panorama no es diferente, pues su incidencia y
morbimortalidad se han incrementado en los ultimos afios, desplazando al
cancer cervicourterino que anteriormente era la primer causa de muerte por
neoplasia maligna en la mujer mexicana, presentandose ademas en mujeres
cada vez mas jovenes. El Centro Estatal de Atencidon Oncologica es un
hospital de concentracion donde las pacientes son referidas de sus diferentes
unidades médicas de adscripcidn para su valoracion y manejo. En este centro
el manejo para el tratamiento del cancer de mama en los ultimos afios se baso
en la realizacion de procedimientos mas radicales, como la mastectomia radical
modificada tipo Madden. Sin embargo, actualmente el manejo conservador ha
tomado mas fuerza y se esta implementando con mayor frecuencia dado que la
mama representa un sello indudable de feminidad, tiene un peso psicosocial y
fisiolégico importante, se considera desde un receptor neurohumoral y un
organo erogeno, hasta la glandula encargada de la lactancia. En general el
tratamiento para esta patologia tiende a ser muy dramatico y mutilante para la
mujer, por lo que el tratamiento conservador actualmente se considera el de
eleccion ya que ademas de ser menos traumatico tanto fisica como
psicolégicamente presenta segun la literatura actual, tasas de sobrevida, y
supervivencia muy similares al tratamiento radical y logra el control local de la

enfermedad como objetivo oncoldgico y una menor alteracién estética.

Sin embargo, en esta institucion no se habia evaluado dicho manejo en las
pacientes sometidas a cirugia conservadora, asi como los factores de riesgo
asociados a la recurrencia en esta poblacion. Es por esto que resultd

importante conocer la frecuencia de este evento en las pacientes con cancer de
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mama sometidas a tratamiento conservador en el Centro Estatal de Atencion
Oncoldgica, y saber si esta, se presentd como enfermedad loco regional o

sistémica.

Por lo que el investigador se planteo la siguiente pregunta de investigacion:

¢ Cual es la frecuencia de recurrencia locorregional y/o sistémica de
cancer de mama en las pacientes sometidas a tratamiento con cirugia
conservadora en el Centro Estatal de Atencién Oncolégica y sus factores

de riesgo asociados?

7. JUSTIFICACION

Debido a que el cancer de mama es actualmente la primera causa de muerte
por neoplasia maligna en la mujer a nivel mundial con cerca de 500 mil muertes
cada ano, de las cuales el 70% ocurre en paises en desarrollo como México.
En la clinica de mama del Centro Estatal de Atencidon Oncoldgica son atendidas
alrededor de 432 pacientes mensualmente, con un promedio de 56 pacientes
de primera vez y 376 subsecuentes, de las cuales la mayoria reciben
tratamiento quirdrgico como parte de su manejo por cancer. El no evaluar el
manejo quirurgico de las pacientes, puede ocasionar el sobretratamiento en
mujeres jovenes, con procedimientos mas radicales, invasivos y mutilantes,
que conllevan mayor repercusion tanto psicosocial, como bioldgica, econémica
e institucional por todos los aspectos en los que la mama se ve involucrada,
afectando de forma importante a la poblacién atendida en la institucion y de

forma consecuente a la poblacion de nuestro estado. Al evaluarlo podriamos
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saber si el resultado que las pacientes estan logrando con la cirugia
conservadora es el control y curacion de su enfermedad con procedimientos
menos invasivos, con menor repercusion e iguales omayores beneficios que

con la cirugia radical.

Este proyecto fue factible de realizar ya que la investigadora tuvo acceso a los
expedientes de las pacientes atendidas en clinica de mama del Centro Estatal
de Atencion Oncoldgica, pudoestudiar los factores de riesgo que presentan y
conocer el resultado del seguimiento sin riesgo y sin costo para las pacientes.
Este estudio de investigacién ofrece informacién util para implementar
estrategias de prevencion y deteccion temprana para mejorar el prondstico de
las pacientes con cancer de mama sometidas a cirugia conservadora, asi como
tratamientos igualmente efectivos pero menos radicales lo que implica a su vez,
un beneficio para la institucion y las pacientes al disminuir costos en cuanto a

tiempo quirurgico, uso de medicamento, estancia hospitalaria entre otros.

8.0BJETIVOS
8.1 OBJETIVO GENERAL

Se evalud la frecuencia de recidiva en pacientes con cancer de mama

sometidas a cirugia conservadora y factores de riesgo asociados.
8.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

-Conocer la distribucion, factores de riesgo pre quirurgicos e indicaciones de
acuerdo al consenso mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer de
mama en las pacientes del Centro Estatal de Atencidn Oncologica para cirugia

conservadora durante el periodo 2011-2014.
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- Identificar los factores de riesgo asociados, que se presentan en las pacientes

que tienen recidiva de cancer de mama.

- Determinar el tipo de recurrencia como locorregional o sistémica en pacientes
con cancer de mama tras ser sometidas a cirugia conservadoraa 1, 2, 3,y 4

afos de seguimiento.

9. HIPOTESIS

No aplica

10. MATERIAL Y METODOS

10.1 DISENO DE ESTUDIO TIPO Y CLASIFICACION
Descriptivo, observacional, analitico retrospectivo y transversal.
10.2 UNIVERSO O POBLACION

Expedientes de pacientes con diagnéstico de cancer de mama sometidas a

tratamiento quirurgico conservador.

10.3 MUESTRA

No probabilistica, a conveniencia por periodo 2011-2014
10.4 DEFINICION DE LAS UNIDADES DE OBSERVACION

Expediente de paciente con registro del tratamiento quirurgico conservador por
cancer de mama en periodo de enero de 2011 a diciembre de 2014 con historia
clinica, hoja de primera vez, hoja de cirugia, resultado histopatoldgico y

consultas de seguimiento tras su tratamiento quirurgico.
10.5 DEFINICION DEL GRUPO CONTROL

No aplica
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10.6 CRITERIOS DE INCLUSION

Expedientes de pacientes con cancer de mama que fueron sometidas a cirugia

conservadora con informacién completa. Que hayan continuado el seguimiento

a1, 2, 3yhasta 4 afos.

10.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

Los expedientes que se encontraron incompletos, y por tanto no cumplan los

criterios de inclusion.

10.8 CRITERIOS DE ELIMINACION

Los expedientes no localizados.

10.9 DEFINICION DE VARIABLES Y UNIDADES DE MEDIDA

OBJETIVO | VARIABLE DE | CLASIFICACION | UNIDADES
ESPECIFICO ESTUDIO DE VARIABLE DE MEDIDA
| Recurrencia post .
Conocer la tratamiento Cualitativa Si
distribucion, quirtrgico dicotémica No
factores de
riesgo pre Cuantitativa Afios
Edad discreta cumplidos
quirurgicos e
Etapa clinica
indicaciones de 0
IA L ) Marcar con
acuerdo al III,I%\ Cualitativa ordinal una X
consenso 1B
A
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mexicano sobre

diagndstico y Cualitati Derecha
Mama afectada uaiita “13 lzquierda
. nomina Bilateral
tratamiento del
cancer de
mama en las
pacientes del
Centro Estatal
de Atencidn
Oncologica
para cirugia | Tamafio tumoral Cuantitativa Milimetros
continua
conservadora
durante el
periodo 2011-
2014.
Identificar los
factores de Tipo de cirugia .
Cuadrantectomia Cualitativa Marcar con
, Tumorectomia nominal una X
riesgo
asociados, que
se presentan Ma ib Cualitativa Si
argenes fibres dicotémica No
en las - = -
Diseccion Ig\XlIar Cualitativa Marcar con
© gangio nominal una X
centinela

63



pacientes que

Carcinoma

ductal in situ
tienen recidiva Carcmqma_
lobulillar in situ
Carcinoma
de cancerde | ductal infiltrante Cualitativa Marcar con
Carcinoma nominal una X
mama lobulillar
infiltrante
Adenocarcinoma
Inflamatorio
Mucinoso
Grado de 1
diferenciacion Cualitativa ordinal 2
histologica 3
Invasion linfatica | Cualitativa !
dicotdmica No
Recibid Cualitativa Si
quimioterapia dicotomica No
Intervalo entre I
cirugia y Cualitativa Dias
) . discreta
radioterapia
onveincion aln | Cualtativa Antes
) ; dicotomica Después
radioterapia
Determinar el
tipo de . . Cualitativa Locorregional
recurrencia Tipo de recidiva nominal Sistémica
como
locorregional o
sistémica en
pacientes con
cancer de
mama tras ser | |niervalo libre de Cuantitativa Meses
sometidas a enfermedad discreta cumplidos
cirugia
conservadora a
1,2, 3y 4 aifos

de seguimiento
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10.10 SELECCION DE LAS FUENTES, METODOS, TECNICAS Y

PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se recabo bibliografia actualizada en articulos de revistas indexadas, asi como

literatura reciente.

Previa aceptacion y autorizacion por el comité de Etica del Hospital General
“Dr. Miguel Silva” y previa autorizacion de los directivos y el jefe del servicio de
clinica de mama del “Centro Estatal de Atencion Oncoldgica” se revisaron las
listas de estadistica interna de clinica de mama y las libretas de procedimientos
quirurgicos registrados entre enero de 2011 y diciembre de 2014, para obtener
la informacion sobre cuantos procedimientos quirurgicos fueron realizados en
este periodo por cancer de mama, y de estos se seleccionaron y revisaron los
expedientes de todas aquellas pacientes que fueron sometidas a cirugia
conservadora, identificando a las pacientes que durante su periodo de
seguimiento hasta 2015 con 1, 2, 3 y hasta 4 anos de vigilancia hayan

presentado recurrencia.

Posteriormente se llenaron las hojas de recoleccién de datos, se realizo el
analisis estadistico de los datos recabados para evaluar los resultados y se

elaboro el informe final de este trabajo de investigacion.

10.11 PRUEBA PILOTO

No aplica
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10.12 DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION

DE LA INFORMACION

Se realizé el analisis estadistico de los datos recabados mediante estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y de dispersion, proporciones y
porcentajes. Y estadistica inferencial con chi cuadrada para variables
cualitativas y T de Student para variables cuantitativas, aplicando la version
22.0 del programa SPSS. Para evaluar los resultados y realizar el informe final

de este trabajo de investigacion.

11. ASPECTOS ETICOS

De acuerdo al codigo de ética de Nuremberg el consentimiento voluntario del
sujeto humano es absolutamente esencial, la persona implicada debe tener
capacidad legal para dar su consentimiento; que debe estar en una situacion tal
que pueda ejercer su libertad de escoger, sin la intervencion de cualquier
elemento de fuerza, fraude, engafo, coaccion o algun otro factor coercitivo o
coactivos. Este estudio traera beneficios a la salud de las pacientes del servicio
de clinica de mama, toda la informacion personal que se obtuvo sera
debidamente protegida, no se usara con otros fines que no sean de
investigacion. El deber y la responsabilidad para asegurarse de la calidad del
consentimiento residen en cada individuo que inicie, dirija o esté implicado en
el estudio. Es un deber y una responsabilidad personales que no pueden ser

delegados impunemente.
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12.0RGANIZACION DE LA INVESTIGACION

ACTIVIDAD

DICIEMBRE

ENERO

FEBRERO

MARZO

ABRIL

Elaboracion del proyin

Aprobacién por el
comité de Etica en

Investigacion

Recoleccion y revision

de datos

Analisis,
procesamiento e
interpretacion de la
informacion y

resultados

Presentacion de tesis

12.1 RECURSOS HUMANOS

e Dra. Maria Liley Diaz Arellano Anguiano. Residente de 4to afo de

Ginecologia y Obstetricia

e Dra. Maria Teresa Tinoco Zamudio. Asesor metodologico

e Dr. José Antonio Sereno Cold. Asesor clinico

e Dr. Miguel Alberto Flores Fajer. Asesor clinico y técnico

e Dr. Victor Hugo Mercado Gomez. Asesor clinico y técnico
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12.2 RECURSOS MATERIALES

- Computadora
- Programa de estadistica

- Hojas de papel
12.3 PRESUPUESTO
Mil pesos para hojas, copias e impresiones
12.4 PLAN DE DIFUSION Y PUBLICIDAD DE RESULTADOS

-Presentar el trabajo de tesis y sus resultados ante los sinodales y miembros de
ensefanza del Hospital General “Dr. Miguel Silva” y del “Centro Estatal de

Atencion Oncolégica” para obtener la titulacion en Ginecologia y Obstetricia.

- Presentacion y participacion en eventos de educacion médica continua como

congresos.

- Enviar el trabajo de investigacion a alguna Revista Médica Indexada para su

publicacion.

13. RESULTADOS

Se revisaron las listas de procedimientos quirdrgicos por cancer de mama
realizadosentre enero de 2011 y diciembre de 2014en el Centro Estatal de
Atencion Oncoldgica, encontrando que en 4 afios se llevaron a cabo 693
procedimientos en total, de los que 636 fueron mastectomias radicales y 57
cirugias conservadoras, como muestran la tabla 1, siendo estadisticamente
significativa la diferencia entre ambos procedimientos, e ilustrandose

igualmente en la figura 17, se revisaron los expedientes de todas las pacientes
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con cancer de mama que fueron sometidas a cirugia conservadora en este
periodo identificando a las pacientes que durante su periodo de seguimiento
hasta 2015 con 1, 2, 3 y hasta 4 afos de vigilancia hayan presentado

recurrencia.

Tabla 1. Procedimientos quirdrgicos por cancer de mama CEAO 2011-2014

ANO y MASTECTOMIA
MASTECTOMIA
Radicales Conservadoras Total

ANO 2011 Frecuencia 136 11 147
% del total 19.6% 1.6% 21.2%

2012 Frecuencia 158 17 175

% del total 22.8% 2.5% 25.3%

2013 Frecuencia 143 19 162

% del total 20.6% 2.7% 23.4%

2014  Frecuencia 199 10 209

% del total 28.7% 1.4% 30.2%

Total Frecuencia 636 57 693
% del total 91.8% 8.2% 100.0%

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion

asintdtica

Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 6.532° 3 .088
Razdn de verosimilitud 6.762 3 .080
Asociacion lineal por lineal 877 1 349

N de casos validos 693

a. 0 casillas (0.0%) han esperado un recuento menor que 5. El
recuento minimo esperado es 12.09.

MASTECTOMIA

M Radicales
M Conservadoras

100

Frecuencia

2011 2012 2013
ANO
Figura 17. Cirugias radicales y conservadoras cancer de mama CEAO
2011-2014 69



Se incluyeron en el estudio los expedientes completos que cumplian con los
criterios. El total de la muestra fue de 57 pacientes, en la figura 18se muestra
como del total de las pacientes con diagndstico de cancer de mama que fueron
sometidas a cirugia conservadora entre 2011 y 2014 como parte de su
tratamiento en el Centro Estatal de Atencion Oncoldgica, 4 (7.0%) presentaron
recurrencia posterior a su tratamiento, las otras 53 pacientes (93.0%)
permanecieron libres de enfermedad tras de un seguimiento de 1, 2, 3 y hasta

4 anos.

Figura 18. Distribucion Porcentual de recurrencia cancer de mama post tratamiento quirirgico
con cirugia conservadora CEAO 2011-2014.
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FUENTE: Cuestionario de estudio.

La media en la edad de las pacientes afectas fue de 53.56 afos con una
desviaciéon estandar de12.631 como se muestra en la figura 19, con una

mediana de 53 y una moda de 45.
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Figura 19. Edad media pacientes con cancer de mama tratadas con cirugia conservadora
CEAO 2011-2014.
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FUENTE: Cuestionario de estudio.

La figura 20 muestra el numero y porcentaje de pacientes tratadas segun las
distintas etapas clinicas de la enfermedad, tal cual mencionan las indicaciones
para tratamiento de cancer mamario con cirugia conservadora, generalmente
se trata de etapas tempranas, 21 pacientes (36.8%) se encontraban en etapa
clinica IA, 27 pacientes (47.4%) en etapa lIA, 7 pacientes (12.3%) en etapa IIB
y 2 pacientes en etapa clinica IllA, sin embargo la etapa clinica no presenta

significancia estadistica como factor para la recurrencia.
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Figura 20. Distribucion Porcentual por etapa clinica cancer de mama y cirugia conservadora en
CEAO 2011-2014.
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FUENTE: Cuestionario de estudio.

La mama mas comunmente afectada fue la derecha con 33 casos (57.89%)
comparada con 24 casos (42.11%) de la mama izquierda, como se muestra en
la figura 21, la mama enferma no tiene significancia estadistica para

recurrencia.

Figura 21. Distribucidon Porcentual segun mama afectada con céncer y
cirugia conservadora CEAO 2011-2014.

24 Mama
4211% Afectada
57.89% M Derecha
B izquierda

FUENTE: Cuestionario de estudio.
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La media del tamafio tumoral fue de 22.45mm como muestra la figura 22con

una desviacion estandar de 11.511 y una mediana de 20.00.

Figura 22. Tamafo tumoral cancer de mama y cirugia conservadora CEAO 2011-2014.
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FUENTE: Cuestionario de estudio.

Las técnicas quirurgicas de tipo conservador para cancer de mama son varias y
dependen de la localizacion de la lesion,en la figura 23 se esquematiza como la
cuadrantectomia fue la técnica mas utilizada en el Centro Estatal de Atencion
Oncoldgica con 55 procedimientos (96.49%), comparada con 2 tumorectomias
(3.51%) en el periodo de estudio, no parece haber significancia estadistica para

recurrencia entre estos 2 tipos de cirugia.
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Figura 23. Distribucién Porcentual por tipo de cirugia empleada en
cancer de mama con cirugia conservadora CEAO 2011-2014.
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FUENTE: Cuestionario de estudio.

Al realizar la cirugia como parte del protocolo de estudio, se analizaron los
margenes para verificar la existencia de lesion, es importante recordar que este
es un factor de riesgo bien establecido para la recurrencia que depende
directamente del cirujano, en 56 casos (98.25%) se reportaron margenes libres,
solo en 1 de los 57 casos (1.75%) se reporté margen positivo como lo muestra
la figura 24, pero en nuestro estudio no fue estadisticamente significativo como

factor de riesgo para la recurrencia.

Figura 24. Distribucion Porcentual margenes quirdrgicos cancer de
mama y cirugia conservadora CEAO 2011-2014.
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FUENTE: Cuestionario de estudio.
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En todos los casos de este estudio se realizé diseccion axilar como parte del

procedimiento quirurgico para el tratamiento axilar definitivo de las pacientes.

El tipo histolégico mas frecuente como lo menciona la mayoria de la literatura
fue el Carcinoma ductal infiltrante, el 100% de las pacientes de nuestro estudio

presento esta estirpe.

En cuanto al grado de diferenciacion histolégica 15 pacientes (26.3%) tuvieron
un grado histolégico 1, 32 pacientes (56.1%) un grado 2 y 10 pacientes (17.5%)
grado 3, como se ilustra en la figura 25, este dato sin embargo no presenta

significancia estadistica para la recidiva.

Figura 25. Distribucion Porcentual grado de diferenciacion histolégica cancer de mama y
cirugia conservadora CEAO 2011-2014.

60

50

40

Porcentaje

20

10

Grado de Diferenciacion Histologica

FUENTE: Cuestionario de estudio
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En el estudio de ganglios 25 pacientes (43.9%) presentaron invasion linfatica,
las otras 32 (56.1%) no presentaron invasion tal como se muestra en la figura
26, al realizar el analisis estadistico para recurrencia no se mostré6 como

significativo.

Figura 26. Distribucidon Porcentual invasion linfatica cancer de mama y cirugia conservadora
CEAO 2011-2014.
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FUENTE: Cuestionario de estudio.

Como parte del tratamiento complementario posterior a la cirugia conservadora
55 pacientes (96.5%) recibieron quimioterapia, unicamente 2 pacientes (3.5%)

no la recibieron como esquematiza la figura 27.
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Figura 27. Distribucién Porcentual quimioterapia cancer de mama y cirugia conservadora
CEAO 2011-2014
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FUENTE: Cuestionario de estudio.

Una vez que se realizé el analisis estadistico pudimos comprobar que existe
significancia estadistica con una p=0.015 para recurrencia post tratamiento

quirurgico como lo muestra la tabla 2.

Tabla 2. Relacién del tratamiento complementario con quimioterapia en cancer de mama con
cirugia conservadora con recurrencia CEAO 2011-2014

Tabla cruzada

Recurrencia Post Tratamiento

Quirdrgico
Si No Total

Recibid Quimioterapia  Si Frecuencia 3 52 55
% del total 5.3% 91.2% 96.5%

No Frecuencia 1 1 2

% del total 1.8% 1.8% 3.5%

Total Frecuencia 4 53 57
% del total 7.0% 93.0% 100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintdtica exacta exacta
Valor al (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 58697 1 .015
Pearson
Correccion de 1.027 1 311
continuidad®
Razon de verosimilitud 2.908 1 .088
Prueha exacta de Fisher 37 137
Asociacion lineal por 5.766 1 .016
lineal
N de casos validos 57

a. 3 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es .
14.

h. Sdlo se ha calculado para una tabla 2x2
La figura 28 muestra la media del intervalo de tiempo transcurrido entre la
cirugia y el inicio de tratamiento complementario con radioterapia la cual fue de
153.10 dias, con una desviacion estandar de 85.329, una mediana de 153 y

una moda de 56.

Figura 28. Tiempo promedio entre tratamiento quirdrgico y radioterapia en cancer
de mama y cirugia conservadora CEAO 2011-2014.
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FUENTE: Cuestionario de estudio.
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Las alternativas complementarias del tratamiento quirurgico incluyen como ya
se ha mencionado la quimioterapia y la radioterapia, al estudiar el uso de la
quimioterapia en relacion a la radioterapia vemos en la figura 29 como 44
pacientes (80%) recibieron quimioterapia antes de la radioterapia, 8 pacientes
(14.5%) la recibieron después de la radioterapia y 3 pacientes (5.5%) recibio
quimioterapia complementaria tanto antes como después del tratamiento con

radioterapia.

Figura 29. Distribucién Porcentual quimioterapia en relacion a radioterapia en cancer de mama
y cirugia conservadora CEAO 2011-2014.
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FUENTE: Cuestionario de estudio.

Ademas la tabla 3 nos muestra como de las 4 pacientes (7.0%) que
presentaron recurrencia, 3 (5.5%) recibieron quimioterapia antes de la
radioterapia, del resto de las pacientes tratadas y que no presentaron

recurrencia, como se mencioné en el parrafo previo, 41 pacientes (74.5%) la
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recibieron antes, 8 pacientes (14.5%) la recibieron después, y 3 pacientes
(5.5%) recibieron quimioterapia antes y después de la radioterapia como
esquema de manejo terapéutico. Presentando un valor estadisticamente

significativo para la recurrencia con una p=0.001

Tabla 3. Relacion de quimioterapia y radioterapia en cancer de mama y cirugia conservadora
con recurrencia CEAO 2011-2014

Tabla cruzada

Recurrencia Post Tratamiento

Quirdrgico
Si No Total
Quimioterapia en Frecuencia 3 52 55
Relacion a la % del total 5.3% 91.2%  96.5%
Ravlolerapis No recibio Frecuencia 1 1
% del total 1.8% 1.8%
No recibio x Frecuencia 1 1
desfasamiento % del total 1.8% 1.8%
Total Frecuencia 4 53 57
% del total 7.0% 93.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de 13.531° 2 .001
Pearson
Razdn de verosimilitud 5.681 2 .058
N de casos validos 57

a. 5 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .07.

Considerando que la recurrencia se puede presentar como locorregionaly/o
sistémica la tabla 4 muestra que en el estudio, las 4 pacientes que presentaron
recurrencia en el Centro Estatal de Atencién Oncoldgica lo hicieron en forma
sistémica, 2 de ellas (3.5%) con afeccion a ambos pulmones, 1 (1.8%) con

metastasis a huesos y 1 (1.8%) a higado y huesos. Presentando una p=0.000.
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Tabla 4. Relacion tipo de recurrencia y localizacién de metastasis cancer de mama y cirugia
conservadora CEAO 2011-2014.

Tabla cruzada

Recurrencia Post Tratamiento

Quirdrgico
Si No Total
Tipo de Recurrencia A ambos pulmones  Frecuencia 2 2
% del total 3.5% 3.5%
Ahuesos Frecuencia 1 1
% del total 1.8% 1.8%
Higado y hueso Frecuencia 1 1
% del total 1.8% 1.8%
Ninguna Frecuencia 53 53
% del total 93.0% 93.0%
Total Frecuencia 4 53 a7
% del total 7.0% 93.0% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintotica
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de 57.000° 3 .000
Pearson
Razdn de verosimilitud 28.967 3 .000
N de casos validos 57

a. 7 casillas (87.5%) han esperado un recuento menor que 5.
El recuento minimo esperado es .07.

Por ultimo, el intervalo libre de enfermedad presentd una media de 33.63
meses como lo ilustra la figura 30 con una desviacion estandar de 12.94, una
mediana de 33.00 y una moda de 29. Y en el grupo de pacientes con
recurrencia podemos observar en la tabla 5 el intervalo libre de enfermedad en
meses, considerando que como ya se menciond, el mayor riesgo de
recurrencia ocurre entre los primeros 6 y 24 meses posteriores a la cirugia.
Presentando una media de 24.00 con una desviacion estandar de 6.1 en

laspacientes con recurrencia y una media de 34.36 con una desviacion
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estandar de 1.8 para las pacientes libres de enfermedad como se observa en la

tabla 6.

Figura 30. Intervalo libre de enfermedad promedio cancer de mama y cirugia conservadora
CEAO 2011-2014.
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FUENTE: Cuestionario de estudio.

Tabla 5. Intervalo libre de enfermedad en pacientes con recurrencia de
cancer de mama con cirugia conservadora CEAO 2011-2014.

Intervalo Libre de la Enfermedad (Meses)®

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
7 1 25.0 25.0
23 1 25.0 50.0
33 2 50.0 100.0
Total 4 100.0

a. Recurrencia Post Tratamiento Quirdrgico = Si
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Tabla 6. Media de intervalo libre de enfermedad cancer de mama y cirugia conservadora CEAO

2011-2014
RECURRENCIA NO RECURRENCIA
VARIABLE N=4 N= 53 t Sig.
X+EE X+EE
Tiempo (meses) 24.00 £6.1 34.36 £ 1.8 -1.564 | .124

* Cifra estadisticamente significativa (P<0.05); X + E.E = media + Error Estandar

13. DISCUSION

El cancer de mama es un problema de salud publica a nivel mundial.
Actualmente es la primera causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer
a nivel mundial " @ & ® ©) con cerca de 500 mil muertes cada afo,de las
cuales el 70% ocurre en paises en desarrollo como México, V' donde desde
2006 también se considera la primer causa de muerte por neoplasia en la mujer
afectando mayormente a mujeres de entre 40 y 59 afios. " ©®En los ultimos
afios con el uso mas generalizado de técnicas de deteccidén precoz y cribado
ha sido posible el diagnostico en etapas mas precoces lo que ha contribuido a
que se busquen y usen técnicas de tratamiento menos radicales e igualmente
efectivas aunado al uso de tratamientos adyuvantes. ®En la actualidad la
cirugia conservadora es la técnica quirurgica de eleccién en los estadios

iniciales de la enfermedad, multiples estudios establecen que las tasas de
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recurrencia, supervivencia, e indice de metastasis a distancia son similares

tanto en la cirugia radical como en la conservadora. "

En cuanto a las tasas de recurrencia la mayoria de la bibliografia establece
similitudes, Veronessi en su estudio de Milan no encuentra cambios en las
tasas de recurrencia entre la cirugia radical y la conservadora.('") La tasa

50) (51)

estimada de forma general para este evento es de 10-35% generalmente

dentro de los 6-24 meses posteriores al tratamiento quirdrgico donde se

(7 G0 Gyveronessi tras realizar

considera el periodo de mayor riesgo,
cuadrantectomia con vaciamiento axilar y radioterapia encontré una recurrencia
de 8.8%,(**)Martinez R, et al. En su estudio encontraron una recurrencia de
6.5%.(*°) En nuestro estudio la recurrencia fue del 7.0% similar a lo reportado
por la literatura.La edad de mayor riesgo para las mujeres de presentar cancer
de mama se estima entre la 5ta y 6ta década de la vida,(?) con un rango desde
los 40-59 afios, (" ®en nuestro estudio la edad promediode las pacientes fue de
53.56+£12.631 afos, con una etapa clinica IIA como predominante con un
47.4% de los casos, lo que las hizo candidatas a cirugia conservadora, datos
que coinciden con la informaciéon del Consenso Mexicano sobre diagnostico y
tratamiento de cancer mamario(1) y lo establecido por Veronessi que es uno de
los grandes conocedores del tema de cirugia conservadora.('") La mama mas
comunmente afectada es la derecha como lo reporta Martinez R, et al.(*)
Resultado que coincidié con nuestro estudio donde encontramos afeccion en
un 57.89% en la mama derecha. Una de las indicaciones para cirugia
conservadora en cuanto al tamafo tumoral, menciona que debe tener una

medida igual o menor a 3cm,(23) en nuestro estudio el tamano promedio de las

tumoraciones en las pacientes fue de 22.45+11.511mm, cumpliendo con la
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normativa establecida. Como parte de la cirugia conservadora existen varias
técnicas, las mas utilizadas son la cuadrantectomia y la tumorectomia, que
pueden ser igualmente efectivas para tratar la lesidn, pues su eficiencia
terapéutica no depende unicamente de la técnica quirurgica elegida sino del
tratamiento axilar y el tratamiento complementario que se utilice.(”) En nuestro
caso la cirugia mas realizada para tratar a las pacientes con cancer de mama
de forma conservadora en el Centro Estatal de Atencién Oncolégica fue la
cuadrantectomia con un 96.49% de los procedimientos. Sabiendo ademas que
como parte del protocolo de una buena técnica quirurgica se deben mandar
analizar los margenes y estos deben dejarse libres de lesidbn pues se
consideran uno de los factores prondsticos mas importantes para la recidiva, y
ademas el Unico que depende del cirujano como menciona Giménez C.(*°) En
nuestro estudio se llevdéa cabo este andlisis en forma rutinaria, encontrando
queen el 98.25% de los casos durante la cirugia se obtuvieron margenes libres
de lesion para cancer. Durante el tratamiento quirdrgico, ademas de decidir qué
tipo de cirugia conservadora llevar a cabo, y verificar la negatividad en
margenes, es importante elegir el mejor tratamiento axilar segun las
caracteristicas de la paciente. Pacientes con cancer invasor en etapas | y |l
requieren de evaluaciéon histopatologica del estado ganglionar, con mapeo de
ganglio centinela con su reseccion para estadificacion si se trata de una axila
negativa ya que este método presenta menor morbilidad que la diseccién axilar
convencional, como nos afirman en el Consenso Mexicano sobre diagndstico y
tratamiento de cancer mamario,(*®) y en los estudios de Donker (*') y
Ruano.(*®) En el Centro Estatal de Atencion Oncoldgica prefirieron la diseccion

axilar convencional en todas las pacientes del grupo de estudio como
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tratamiento definitivo para la axila. La estirpe histolégica mascomun es el
carcinoma ductal infiltrante, este ocupa entre un 75-80% de los casos, como
mencionan Bergamo L. et al.(*°) Y Hernandez Ochoa,(*) en nuestro estudio el
100% de las pacientes presentaron esta estirpe histolégica. Otro estudio
anatomopatolégico importante en el analisis del cancer de mama es el grado
de diferenciacion histologica que presenta la lesidon. Rezai et al. Mencionan que
a mayor grado de diferenciacion histoloégica mayor factor de riesgo para
recidiva,('®) en nuestro estudio encontramos un 56.1% de grado Il de
diferenciacion histologica lo que concuerda con la bibliografia aunque no
presento significancia estadistica como un factor de riesgo en nuestro analisis.
La invasion linfatica es un parametro importante para decidir el tratamiento
complementario que se dara a la paciente, Martinez R, et al. Mencionan en su
estudio que la invasion linfatica es un factor con significancia estadistica
(p=0.001) para recurrencia.(*®)lgualmente Lasso et al. Lo consideran un factor
pronostico de mucho peso para recurrencia.(48)En el estudio que llevamos a
cabo el 43.9% de las pacientes tratadas con cirugia conservadora presento
invasion linfatica, sin embargo en nuestro analisis estadistico no fuesignificativo
como para considerarlo un factor de riesgo asociado a la recurrencia de
nuestras pacientes. El tratamiento complementario a la cirugia puede consistir
en quimioterapia, radioterapia y/o hormonoterapia.(g)Este debe ser valorado
por el oncélogo de acuerdo a la expresidon de blancos terapéuticos y debe
darse como nos menciona el Consenso Mexicano sobre diagnostico y
tratamiento de cancer mamario, en un lapso entre 2-6 semanas posteriores a la
cirugia.(®*)La quimioterapia puede también darse como tratamiento

neoadyuvante en etapas clinicas mas avanzadas como en el caso de la etapa
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[l con tumores mayores a 3 y hasta 5cm para disminuir primeramente el
tamafio tumoral y de esta forma tener aun como alternativa el manejo
conservador de la paciente.(**)De nuestro grupo de estudio, de un total de 57
pacientes que fueron tratadas con cirugia conservadora el 96.5% recibio
quimioterapia como tratamiento complementario, en estas pacientes el intervalo
entre la cirugia y el inicio de la radioterapia fue de 153.1+85.329 dias en
promedio, considerando que varias de ellas antes de recibir radioterapia fueron
sometidas a quimioterapia como podemos observar en los resultados y graficas
de este trabajo, el 80% de las pacientes con cancer de mama recibieron como
tratamiento complementario a la cirugia, quimioterapia antes de la radioterapia,
14.5% recibieron la quimioterapia después del tratamiento complementario con
radioterapia y 5.5% recibieron quimioterapia como tratamiento complementario
antes y después de su tratamiento con radioterapia, este dato fue
estadisticamente significativo (p=0.001) EI riesgo de recurrencia esta
determinado por la carga tumoral, biologia y terapia local o sistémica. " (1)
(1®)Sus situaciones clinicas de presentacion, evolucién y prondstico son muy
distintas. ®”’Rauschecker et al. Y Pérez G. et alcoinciden en que este evento se
presenta en el 10-35% de las pacientes tratadas por cancer durante su

seguimiento 0 7

como primer foco de recaida en los 10 afios siguientes al
tratamiento inicial de la enfermedad, *”ademas coinciden junto con Cabrera N.
et al. En que cerca del 80% ocurre dentro de los primeros 2 afios tras el

tratamiento ('") 0

®)de estas recurrencias aparentemente aisladas el 5-10% se
asocia a una recidiva metastasica en el momento del diagndstico como nos
menciona Colombo y el riesgo de recurrencia no desaparece con el tiempo,

incluso tras 5-10 afos de vigilancia, mas del 25% de las recurrencias se da
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@YEn el estudio que

después del periodo usual de vigilancia de 5 afos.
llevamos a cabo encontramos como ya se menciono el 7.0% del grupo
estudiado hizo recurrencia al cancer de mama tratado con cirugia conservadora
el 100% de las pacientes lo hicieron en su modalidad sistémica con afeccién a
organos como pulmones, huesos e higado. El intervalo libre de enfermedad no
difiere segun el tipo de cirugia realizada (radical o conservadora) y puede ser
tan extenso como de 15 y hasta 18 afios como nos menciona Brito S y Pérez
B('") en otros estudios como el de Casadevall et al. Manejan un intervalo libre
de enfermedad de 70.7% para la cirugia conservadora y de 63.7% en la cirugia
radical.(}) Robles Castillo et al. Presenta en su estudio un intervalo libre de
enfermedad promedio de 11.9 meses y los sitios mas frecuentes de metastasis
a distancia o sistémica fueron a huesos, pulmones e higado.(®) En la
investigacion que llevamos a cabo el intervalo libre de enfermedad promedio de
nuestras pacientes fue de 33.63 meses de forma global, 24.00+6.1 meses para
las pacientes con recurrencia y 34.36+1.8 meses para las pacientes libres de
enfermedad, al igual que en el estudio de Robles Castillo et al. Los sitios mas

comunes de recurrencia sistémica fueron pulmones 3.5%, huesos 1.8% e

higado 1.8%.

Al evaluar la informacién y los datos recabados podemos argumentar que la
cirugia conservadora es una buena alternativa terapéutica para el cancer de
mama, ya que sus tasas de recurrencia son similares a las de la cirugia radical,
aunado al uso de tratamientos complementarios como la quimioterapia resultan
significativamente utiles para mejorar el prondstico y el intervalo libre de

enfermedad de las pacientes.
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14. CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos de las 57 pacientes con cancer de

mama que fueron sometidas a cirugia conservadora en el Centro Estatal de

Atencion Oncolégica de enero de 2011 a diciembre de 2014 se cumplieron los

objetivos del estudio y se encontré la siguiente informacion:

El 7.0% presento recurrencia y el 93% permanecié libre de enfermedad
tras un seguimiento de 1,2, 3 y 4 afnos.

La media de edad de las pacientes con cancer de mama que fueron
sometidas a cirugia conservadora fue de 53.56+12.631 afios.

La etapa clinica predominante en las pacientes con cancer de mama
que fueron tratadas de forma conservadora entre 2011-2014 fue la IIA
con un 47.4% de los casos.

La mama mas comunmente afectada con cancer fue la derecha con un
57.89% de los casos.

El tamafo tumoral promedio en las pacientes con cancer de mama de
este estudio fue de 22.45+11.511mm.

La cirugia mas empleada para tratar en forma conservadora a las
pacientes fue la cuadrantectomia con 96.49% de los procedimientos.

En el 98.25% de los casos durante la cirugia se obtuvieron margenes
libres de lesidn para cancer.

En el 100% de los casos el tratamiento axilar definitivo empleado fue la
diseccioén axilar.

En el 100% de los casos las pacientes con cancer de mama presentaron

carcinoma ductal infiltrante como la estirpe histologica de su patologia.
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e El grado de diferenciacion histolégica que mas frecuente fue el tipo 2
con un 56.1% de los casos.

e El 43.9% de las pacientes tratadas con cirugia conservadora presento
invasion linfatica.

e EI96.5% de pacientes recibieron quimioterapia.

e EIl intervalo promedio de tiempo transcurrido entre el tratamiento
quirurgico y el inicio del tratamiento complementario con radioterapia fue
de 153.11£85.329 dias.

e EI 80% de las pacientes con cancer de mama que fueron manejadas con
tratamiento conservador recibieron como tratamiento complementario a
la cirugia, quimioterapia antes de la radioterapia, 14.5% recibieron la
quimioterapia después del tratamiento complementario con radioterapia
y 5.5% recibieron quimioterapia como tratamiento complementario tanto
antes como después de su tratamiento con radioterapia.

e Las 4 pacientes que presentaron recurrencia de cancer mama, lo
hicieron en su modalidad sistémica, 2 pacientes a ambos pulmones, 1 a
huesos y 1 a higado y huesos.

e El intervalo libre de enfermedad entre las pacientes sometidas a cirugia
conservadora fue de 33.63+12.94 meses en forma global, 24.00+6.1
meses para las pacientes con recurrencia y 34.46+1.8 meses para las

pacientes libres de enfermedad.

Por lo tanto, la cirugia conservadora es una buena alternativa terapéutica
con resultados igualmente efectivos a los de la cirugia radical, pero con

menor morbilidad lo que implica a su vez, un beneficio para la institucion y
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para las pacientes al disminuir costos en cuanto a tiempo quirurgico, uso de
medicamento, material, estancia hospitalaria, efectividad terapéutica y

estética entre otros.

15.RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados y las conclusiones anteriormente presentadas, se

plantean las siguientes recomendaciones:

1.- Fomentar en los médicos de primer contacto, ginecoobstetras y de mas
personal de salud la importancia de la detecciéon del cancer de mama en
estadios incipientes para permitir que las pacientes sean candidatas a

tratamientos conservadores y efectivos que logren el control de su enfermedad.

2.- Invitar a los médicos oncologos a realizar mas cirugia conservadora

eligiendo adecuadamente a las pacientes y llevando un seguimiento estrecho.

3.- Vigilar mas los tiempos transcurridos entre el tratamiento quirurgico de las

pacientes y el inicio de su tratamiento complementario.

4.- Realizar estudios mas detallados similares a este, para poder encontrar
cada vez mas informacién util en pro de nuestras instituciones de salud, sus

trabajadores pero sobre todo en beneficio de nuestras pacientes.
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17. ANEXOS

17.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de expediente
Recurrencia post tratamiento Si
quirargico No
Edad
0
IA
B
Etapa clinica A
IIB
A
Derecha
Mama afectada Izquierda
Bilateral
Mm

Tamano tumoral

Tipo de cirugia

Cuadrantectomia
Tumorectomia
Si

Margenes libres

No

Tratamiento axilar

Diseccion axilar
Ganglio centinela

Diagnostico histologico

Carcinoma ductal in situ
Carcinoma lobulillar in situ
Carcinoma ductal infiltrante

Carcinoma lobulillar infiltrante
Adenocarcinoma
Inflamatorio
Mucinoso

Grado de diferenciacion histolégica

Si

Invasion linfatica
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No

Si
Recibié quimioterapia
No
Intervalo entre cirugia y radioterapia Dias
Quimioterapia en relacién a la Antes
radioterapia Despueés

Tipo de recurrencia

Locorregional
Sistémica

Intervalo libre de enfermedad

Meses
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