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1.- RESUMEN:

Titulo: “Cirugia oncoplastica de mama. Recurrencia local y morbilidad en el
Hospital de Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI de enero 2012 a
diciembre 2017”.

Autores: Jorge Alberto Osornio Labra, Maria Susana Hernandez Flores, Jaime

Alonso Resendiz Colosia

Introduccion:

El cancer de mama representa la neoplasia maligna mas comun y la primera
causea de muerte por cancer. Al tratarse de un problema tan frecuente, es
necesaria la busqueda de tratamientos efectivos oncolégicamente, sin disminuir la
calidad de vida de las pacientes, es asi como nace la cirugia oncoplastica,
permitiendo la reseccion con margenes adecuados, para lograr control
locorregional, remodelacién inmediata del defecto, simetrizaciéon de la mama

contralateral y reconstruccion del complejo aréola-pezén cuando se requiera.

Objetivo:

Conocerla recurrencia local y describir las complicaciones del procedimiento
quirurgico, de las pacientes sometidas a cirugia oncoplastica de mama por cancer
de mama en el Hospital de Oncologia, Centro Médico Siglo XXI en el periodo del
01 de enero del 2012 al 31 de diciembre del 2017.

Material y Métodos: Se llevé a cabo un estudio de cohorte, observacional,
retrospectivo y analitico. Se realizdé una busqueda de los expedientes del archivo
clinico y base de datos de los procedimientos quirurgicos de la UMAE Hospital de
Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, de los pacientes con cancer de
mama manejados con técnicas de cirugia oncoplastica en el servicio de tumores
de mama del hospital. El analisis estadistico fue mediante medidas de tendencia

central y dispersion, EI Método de Kaplan Meier se utilizd para estimar la



supervivencia y recurrencia local. La asociacién entre el tipo de procedimiento,
morbilidad (complicaciones) y la recurrencia se determiné a través de la prueba t
de Student, t de Student pareada o Chi cuadrada., mediante el paquete estadistico
SPSS version 20.

Resultados: Se estudidé un total de 58 pacientes entre el periodo de enero de
2012 a diciembre de 2017. La edad promedio de los pacientes fue de 60.72 (+11),
la comorbilidad que se presenté con mas frecuencia fue la HAS (8%), seguida de
DM2 (5.8%). Todas las pacientes se encontraban con un ECOG de 1 previo al
procedimiento y fueron clasificadas como ASA Il (79%). La mediana de
seguimiento fue de 42 meses. 51.8% de las pacientes fueron etapa IA, seguido de
27.6% en etapa IIA. Las técnicas utilizadas fueron: Round Block (RB) 24.1%;
Vertical de pediculo superior de rama unica (VPS-RU) 17.24%; Lateral en el
17.2%; Vertical de pediculo superior de doble rama (VPS-DR) 6.9%; Vertical de
pediculo inferior (VPI) 6.9%; Horizontal (17.2%); Grissotti en 6.9% y Central en
3.4%. La tasa de morbilidad fue de 13.7%, la mayoria menores. La SG a 5 afios

fue de 97% y la SLE a 5 afos de 93.1%, con recurrencia local de 3.4%.

Conclusion: En nuestro medio, las técnicas de cirugia oncoplastica son una
opcion factible, con resultados oncoldgicos favorables y minima morbilidad,
realizadas por manos experimentadas. Con este trabajo se intenta incentivar la
preparacion y adiestramiento en el area oncoplastica de mama, asi como fomentar
la realizacion de estas técnicas en los distintos centros oncologicos de nuestro

pais.

Palabras Clave: Oncoplastica, mama, supervivencia, morbilidad, recurrencia.



2.- MARCO TEORICO:

2.1 Epidemiologia e historia:
El cancer de mama representa el cancer mas comunmente diagnosticado en todo
el mundo, con 2.1 millones de casos diagnosticados anualmente y es la primera

causa de muerte por cancer en mujeres”.

El riesgo de desarrollar cancer de mama en la vida es de 12.4%, con una
incidencia de 50-70/100,000 mujeres por afio®. La etiologia de la mayoria de los
canceres de mama se desconoce. Sin embargo, se han establecido numerosos
factores de riesgo, tales como, género femenino, edad avanzada, historia familiar
de cancer de mama a una edad joven, menarca temprana, menopausia tardia,
edad avanzadaen el primer embarazo, terapia de reemplazo hormonal prolongada,
exposicion previa a radioterapia a pared toracica, enfermedad de la mama
proliferativa benigna, densidad mamaria aumentada, mutaciones genéticas como
BRCA1/2 3,

El primer tratamiento quirdrgico con una base cientifica se llevo a cabo en 1882,
cuando Halsted disend una técnica llamada mastectomia radical, la cual se llevo a
cabo a lo largo del siglo veinte, con una tasa de curacién del 40%. Esta técnica
consistia en la extirpacion de la piel, grasa, tejido mamario, ganglios y vasos
linfaticos, musculos pectorales, dejando solo la caja toracica, causando un gran

defecto?.

Desde entonces, las resecciones se han hecho cada vez mas pequefias y mas
eficientes. En los anos 70’s, Veronesi demostré6 que la cirugia conservadora
(reseccion del tumor con margenes libres preservando la mama) mas radioterapia
daba los mismos resultados en supervivencia en comparacion con cirugias mas

radicales®.



Desde la mastectomia radical de Halsted a las técnicas modernas, la cirugia ha
evolucionado, individualizando el tratamiento basado en las caracteristicas del
tumor (tamafo, etapa clinica, localizacion, etc.) y en las caracteristicas del
paciente (forma, tamafio de la mama, etc.), emergiendo diferentes técnicas

quirdrgicas llamadas oncoplastica®.

Al tratarse de un problema tan frecuente, es necesaria la busqueda de
tratamientos efectivos oncologicamente, sin disminuir la calidad de vida de las

pacientes, es asi como nace la cirugia oncoplastica®.

En 1980°s Jean-Yves Petit (Institut Gustave-Roussy), Jean-Yves Bobon (Centre
Léon-Bérard) y Michel Abbes (Centre Lacassagne) iniciaron aplicacién de
conceptos y técnicas de cirugia plastica de la mama con procedimientos
resectivos oncoldgicos, con lo cual surge la cirugia oncoplastica’.

Como tal, el concepto de cirugia oncoplastica fue acufiado en Alemania por el Dr.
Werner Audrescht en 1998. Sin embargo, su mayor difusion fue a partir de la
publicacién del articulo clasico del Dr. Krishna Clough y cols en 2003, donde
presenta la primera serie de casos de pacientes tratadas con esta modalidad

quirurgica’.

La cirugia oncoplastica nos permite escision del cancer, con margenes
adecuados, para lograr control locorregional, remodelacidén inmediata del defecto,
simetrizacion de la mama contralateral y reconstruccion del complejo aréola-pezon

cuando se requiera’.

1.2 Definicidon

La cirugia oncoplastica de mama pues, se define como un abordaje del
tratamiento conservador que permite efectuar la escision amplia del tumor sin
comprometer la imagen natural de la glandula mamaria. Se basa en la integracién

de técnicas de cirugia plastica para la inmediata remodelacién de la mama
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después de la escision amplia del cancer, ya que el éxito de la cirugia
conservadora se fundamenta en la extirpacion completa del tumor, con margenes
adecuados, pero preservando la apariencia natural. El factor limitante es la
cantidad del tejido extirpado, no solo en términos absolutos, sino en relacién a la

localizacion del tumor y al tamafio de la mamag.

1.3 Clasificacion.

Clough y colaboradores proponen clasificar las técnicas oncoplasticas en 2
grupos:
" Tipo I. requiere escision de 20% o menos del volumen mamario.
. No necesidad de entrenamiento plastico, con técnicas de
remodelamiento simples
" Tipo Il. Escision de 20 a 50% de reseccion del volumen mamario.
] Técnicas con desplazamiento de volumen, entrenamiento

especial®.

Después de una cirugia conservadora existen 3 tipos de defectos segun Clough y
colaboradores, de los cuales la cirugia oncoplastica permite corregir los defectos
tipo | y II: Tipo I: Mama tratada con apariencia normal, sin deformidad, pero con
asimetria en volumen/aspecto en relacion con mama contralateral. Tipo II: La
mama tratada presenta deformidad, la cual puede corregirse con reconstruccion
parcial a partir de su propio tejido. Tipo lll: La mama tratada presenta deformidad
importante o fibrosis difusa dolorosa, la cual solo se puede corregir mediante

mastectomia?.

Existen indicaciones para elegir a una paciente que sea candidata para cirugia
oncoplastica, las cuales son: Reseccion de mas del 20% de volumen mamario,
macromastia, ptosis severa o asimetria, cirugias plasticas previas en la mama,

tumores en cualquier localizacion 12,
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Las contraindicaciones son: imposibilidad para obtener margenes negativos,
cancer de mama inflamatorio, multicentricidad (relativo), relacion tamano de
tumor/mama desfavorable, contraindicacion para recibir radioterapia adyuvante,

progresion después de quimioterapia neoadyuvante™ 2,

La mama se considera un érgano heterogéneo donde cada region juega un papel
diferente en la imagen corporal de la mujer y reacciona de forma distinta a la
reseccion local. Por ello es necesaria una division anatdmica de lamama para
identificar las areas criticas durante la cirugia y mejorar asi losresultados estéticos

del tratamiento conservador'3.

El tamafio tumoral, el volumen mamario y la localizacion del tumorconstituyen los
elementos basicos para la indicacion de un procedimientoconservador en la mujer
con cancer de mama:

- Si bien el tamano tumoral puede ser modificado mediante tratamientos
neoadyuvantes, no ocurre lo mismo con las variablesanatomicas de la
mama que permaneceran inalteradas durante laadministracion de la
quimioterapia.

- De estas dos variables anatomicas, el volumen mamario influye deforma
genérica en la indicacion de un procedimiento conservador yaque debe
garantizarse una proporcion adecuada entre los tamanostumorales y
mamarios.

- La localizacion tumoral condiciona significativamente la eleccién
delprocedimiento ya que de la misma depende el impacto estético de

lareseccion sobre el contorno de la mama’s.

La relacidn entre la localizacion tumoral y el resultado estético tras lareseccion se

fundamenta en cuatro hechos:
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1. El tejido glandular no se distribuye homogéneamente en el continentemamario
lo que condiciona areas con escasos recursos para laremodelacion local y mas

vulnerables a la deformidad.

2. El contorno mamario es heterogéneo en su respuesta a la reseccion local lo que
condiciona areas de alto riesgo a la deformidad que, como el polo inferior, sufriran

una deformidad independientementedel volumen de reseccion.

3. El complejo areola-pezén constituye un elemento anatdmico sensiblea la

deformidad o movilizacion después de resecciones proximas.

4. Existen areas de la mama relacionadas con la vida social de la mujer,la llamada
«mama social», que constituyen areas de exposiciénpublica en las cuales debe

evitarse una cicatriz o deformidad?s.

La clasificacion clasica en cuadrantes es insuficiente para responder aestas
necesidades, por lo que surge una nueva divisibn en areas o
segmentosfundamentada en la repercusion de la reseccion en el resultado estético
finalpara alcanzar dos objetivos basicos: la prevenciéon de deformidades tipicas
decada area mamaria y la seleccién del mejor procedimiento quirurgico que

pueda evitarlas.

Benigno Acea'? propone la divisién de la mama en ocho segmentos:
- Segmento |: lateral de la mama.

- Segmentos I, lll y IV: polo superior.

- Segmentos V, VI y VII: polo inferior.

- Segmento VIII: regiodn central.

13



Alternativas técnicas para la prevencion de deformidades en cada segmento de la mama.

SEGMENTO
CONSECUENCIAS DE LA

TUMORECTOMIA SIN
REMODELACION

PROCEDIMIENTO PARA
PREVENIR
DEFORMIDADES

Deformidad del contorno lateral.

Desviacion lateral del CAP.

- Remodelacion

- Movilizacién medial del CAP con
patron circular.
- Alternativa: Mamoplastia lateral.

Deformidad en la superficie del polo
superior.
Distorsién del CAP.

- Incisién periareolar.

- Remodelacién del defecto con tejido
local.

- Alternativa: round-block, Mamoplastia
horizontal o

vertical.

Cicatriz visible.

- Incisién periareolar.

- Incision no visible en segmento 1.

- Acceso axilar si tumor proximo a la
misma.

- Alternativa: Mamoplastia vertical con
movilizacién de

tejido al segmento Il1.

v Cicatriz visible. - Incisién periareolar o inframamaria.

Deformidad visible. - Remodelacion del defecto con
movilizacién de tejido del
polo superior.

- Alternativa: Mamoplastia vertical con
movilizacién de
tejido al segmento IV.

\Vj Cicatriz visible. - Incisién inframamaria.

Deformidad visible. - Alternativa: remodelacion con colgajo
adipofascial, Mamoplastia de rotacion
inferior, Mamoplastia vertical.

Vi Deformidad del polo inferior. - Alternativa: mamoplastla vertical,

Desviacion caudal del CAP. remodelacion con
colgajo adipofascial.

Vil No deformidad. - Incisién inframamaria.
- Alternativa: colgajo adipofascial,
Mamoplastia vertical.

Vil Deformidad central tipo “hachazo”. - Cuadrantectomia central y

Pérdida del CAP.

remodelacion local.

- Alternativa: Mamoplastia vertical con
/ sin

reimplantacion del CAP.

14




Su identificacion y dimension depende de dos variables anatomicas: eltamafio y la
ptosis. El incremento del volumen mamario mejora la identificaciony visualizacion
de los segmentos pero a medida que el tamafo se reduce lossegmentos se
solapan dificultando la eleccidén del procedimiento quirdrgico ysumando los efectos
adversos de cada segmento. Esta es la explicacion de porqué la mama pequefia
presenta mas dificultades para la conservacion y unmayor deterioro estético. Por
su parte, la ptosis mamaria modifica la extensiénde los segmentos especialmente
en el polo superior en donde se produce unaumento del segmento IlI-IV y
disminucién del Il. Las técnicas de reduccionmamaria contribuyen a una

reconfiguracion del polo superior mejorando laproporcion entre los segmentos Il y
1113,

Existen diferentes tipos de procedimientos, cuya seleccibn masapropiada para
cada caso dependera de la localizacién del tumor y de lascaracteristicas concretas
de cada mama, fundamentalmente el tamafio y laptosis. Estas técnicas abarcan la
casi totalidad de las localizacionesanatémicas y pueden ajustarse a los diferentes

volumenes mamarios’s.

Como norma general, se precisa un volumen minimo para llevar a cabola escision
tumoral y la remodelacion mamaria, lo cual excluye a la mayoria delas mujeres

con una mama de tamafo pequeno.

1) Mamoplastia vertical de pediculo superior con rama Unica.
Se realiza en tumores asentados en la partemedia del polo inferior de la mama,
para lo que se realiza una exéresis a partir de un patrén vertical desdeel CAP

(complejo areola — pezoén) al surco submamario.
Esta técnica estrecha las mamas y disminuye eltejido ptésico mamario mediante

una reseccidéninframamaria y central-inferior, evitando la cicatriz lateral mediante el

uso deuna Unica incision vertical.

15



Se trata de una técnica apropiada para mamas
pequefias y medianas, asi como para tumores
localizados en la uniéon de los cuadrantes inferiores.
Laviabilidad del CAP se garantiza gracias al pediculo
superior que proporciona lavascularizacién a través

del plexo subdérmico y el tejido retroareolar.

2) Mamoplastia vertical de pediculo superior con doble rama.

A diferencia de la anterior técnica, se utiliza unpatron horizontal basado en dos
ramas, vertical y horizontal.

Esta técnica proporciona una reduccion
mamariaimportante en  pacientes con hipertrofia
moderada, porlo que es de eleccion para mejorar la

radioterapiapostoperatoria en mujeres con mamas

voluminosas que optan por laconservacion mamaria. Este

patrén de reduccidon puede ser utilizado entumores del

16



polo inferior mamario desde la 4 a las 8 horas.

3) Mamoplastia vertical de pediculo inferior.

Consiste en una exéresis del polo inferiormamario en la que se preserva un
pediculo verticalinferior que garantiza la irrigacion del CAP. Lareseccion mamaria
no sélo abarca al patron marcado sobre la piel sino que se extiende por debajo de
lasramas verticales, al ser necesaria una diseccion enbisel para que el tejido

alojado en ellas no se superponga al tejido del pediculo.

Esta técnica es apropiada para mamas muy voluminosas y ptosicas querequieren
grandes movilizaciones del CAP hacia su nueva localizacion. Altratarse de una
pieza quirargica en forma de herradura, este patrén es idéneopara tumores
situados en los cuadrantes lateral y medial del polo inferiormamario, en los
cuadrantes lateral y medio del polo superior, asi como en lossituados en la unién
de los cuadrantes superiores a pocos centimetros del

CAP.

17



4) Mamoplastia de rotacion inferior.

Consiste en la movilizacion y rotacion de uncolgajo de la porcion inferior y lateral
de la mamadespegado previamente de la fascia del pectoral mayorpara permitir su

movilizacion.

La vascularizacién de este colgajo se mantiene apartir del
plexo superficial por el aporte de las
ramastoracoepigastricas. Constituye la mejor opcion para

tumores situados en la unién de los cuadrantes internos,

aunque también puede aplicarse a neoplasiassituadas en

el cuadrante infero interno.

5) Mamoplastia horizontal.

Se trata de una exéresis en el polo superiormamario a partir de un patrén en “alas
de murciélago”,en el cual podran englobarse tumores situados entrelas 8 y 4
horas.

El CAP mantiene su irrigacién a partir del plexosuperficial y profundo, lo que hace
que esta técnicasea muy segura para la prevencion de necrosis local.

No debe movilizarse el CAP a menos de 15-16 cm de la referencia clavicular, ya
que las mamas resultantes presentaran un CAP demasiado alto y seacentuara el

polo inferior de la mama.

18
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6) Mamoplastia lateral o en raqueta.

Consiste en una reseccion lateral de la mama apartir de un

patron que se extiende desde el CAP hastala axila.

Constituye una buena alternativa en tumoressituados en la
union de los cuadrantes externos y quese encuentran

alejados del CAP. La irrigacion del CAPse mantiene por el

plexo superficial y profundo, sin quehaya riesgo de

compromiso vascular.

7) Tumores centrales de la mama.

Esta localizacion es mas conflictiva para el tratamiento conservador,
yclasicamente la opcion era la mastectomia. Sin embargo, han surgido
nuevosprocedimientos que permiten conservar la mama, y con buenos resultados

estéticos’.
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Ofrece varias ventajas frente a la mastectomia:
mantenimiento de lasensibilidad de la piel, permitiendo

una mejor adaptacion de la paciente altratamiento;

permanece la imagen corporal pues se mantiene el
contornomamario, la conservacion del CAP en un elevado porcentaje de los
casos, o laposibilidad de reconstruirlo si se realiza escisiéon del mismo. Todo ello
permiteun alta mas precoz, una mejor recuperacion postoperatoria, mejora
laincorporacion de la mujer a su ambito social y familiar, mejorando el

impactopsicoldgico y la eficiencia del sistema sanitario.

Uno de los principales conflictos es la conservacion del CAP. Se sabeque la
invasién neoplasica del mismo es excepcional (<1%) pues no contiene ductos
parenquimatosos mamarios, y su afectacion sigue tres

patronesanatomopatologicos:

* Afectacidn exclusiva del pezén, idéntico a la enfermedad de Paget (<2%).

» Afectacion del tejido subareolar (21%) por extension directa del tumory
diseminacion linfatica. Solo es posible conservar el CAPconfirmando el borde libre
de tumor. Se aconseja para suconservacion extirparlo y reimplantarlo como injerto
libre.

* Afectacion del tejido subareolar y pezén (13%). Se desaconseja laconservacion

y/o reimplantacion del CAP.

a) Resecciones centrales sin remodelacion mamaria.
i) Escision en huso.

Para tumores con afectacion directa del CAP o que es
inviable sureconstruccion tras extirparse. Se incluyen
todos los tumores centrales, asicomo los desplazados

lateral ymedialmente.

Se realiza una secciodn eliptica que engloba el CAP vy
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sigue el eje delecuador mamario. Produce unapérdida de proyeccion mamaria,

masacentuada a mayor volumenresecado.

ii) Escisién concéntrica.

En este caso, se realiza la incision alrededor del
contorno del CAP a 1-2mm del limite externo de la

: o : . © C

areola. Se realiza la extirpacion conjunta del \ 4 \ /
CAP,tumor y tejido adyacente. Se realiza un cierre \ \
con sutura en “jarreta” sobre elborde epidérmico, \\-J' /; \\ x )
cuya tension realiza un cierre concéntrico de la

herida.

b) Resecciones centrales con remodelacion mamaria.
Ocurre en resecciones extensas de tejido, que requieren unaremodelacion de la

mama mediante alguna de las técnicas anteriormenteexpuestas.

Se excluyen las pacientes con mamas de escaso volumen y sin ptosis,pues la
mayoria de los procedimientos de remodelacién son mamoplastiasverticales, que
exigen una minima ptosis para su realizacibn, como se hacomentado

anteriormente.

8.-Técnicaround block, en dona o Benelli

Esta técnica es apta para tumor en casi cualquier localizaciéon de la mama. De
acuerdo a ptosis y localizacién tumoral, no hay necesidad de elevar el CAP
(complejo aréola-pezon).
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9.- Técnica de Grissotti, con rotacion de colgajo

Esta técnica se utiliza para pacientes con tumores centrales que ameritan

resecciones amplias, con necesidad de colgajo miocutaneo.

10.- Mamoplastia reductora contralateral:

Esta es una técnica ideal para el tratamiento de pacientes con cancer de mama
con macromastia y ptosis. Una vez que se realiza la reseccidn del tumor primario y
su reconstruccion, se calcula el volumen necesario de reduccion para simetrizar la
mama contralateral. La técnica mas utilizada es la Mamoplastia de pediculo
inferior o de pediculo superior de doble rama. Las ventajas de esta técnica son las
siguientes:

- Disminuye el tamafo de la mama contralateral para simetrizar ambas

mamas.
- Disminuye el dolor de espalda y dolor de hombro.

- Permite biopsiar tejido glandular de la mama contralateral, aumentando

deteccion de lesiones de mama ocultas.
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2.4 Resultados:

La tasa de complicaciones en las ultimas series va desde 5-9%, sin embargo se
incrementa en algunas técnicas, como la Mamoplastia de reduccion a
aproximadamente 15-30%, e incluye, necrosis de la piel/colgajo, necrosis de
pezoén o complejo aréola-pezdn, seroma, hematoma, infeccion de sitio quirurgico,
dehiscencia de herida, necrosis grasa, necrosis glandular y deformidad. Esto
puede disminuirse al minimo con una mejor seleccion e pacientes. La mortalidad

es de 0% de acuerdo a lo reportado por distintos autores® 4 15,

Los resultados oncolégicos son el objetivo final y la parte mas importante de
cualquier procedimiento realizado para el tratamiento de cancer de mama en este
caso y no deben desplazarse con simetria morfolégica o resultados estéticos.

Estos se investigan en 2 direcciones: supervivencia y recurrencia®.

La tasa de supervivencia global y sobrevida libre de enfermedad a 5 afios con
estas técnicas es de 95.7% y 82.8%, sin diferencia con cirugia conservadora de

mama sin técnica oncoplastica o mastectomia’# 1°.

Existen factores asociados a recurrencia local después de una cirugia
oncoplastica, tales como pacientes jovenes, margenes de reseccion positivos,
enfermedad multicéntrica, invasion linfovascular, tumor de alto grado, necrosis
tumoral, componente intraductal extenso. Se ha considerado que el margen
quirargico afecta significativamente la supervivencia libre de enfermedad a 10

anos y es el factor mas importante para reducir el riesgo de recurrencia local®.

En general, la tasa de recurrencia local va de 0-3% a 5 anos, Reitjens y
colaboradores encontraron una tasa baja de recurrencia local del 3% a 5 anos, y
ninguna recurrencia en tumores T1. Del mismo modo, Caruso y colaboradores,
reportaron una tasa de recurrencia local del 1.5% en 63 mujeres que se

sometieron a mamoplastia reductora bilateral'* 5. Es importante recalcar la
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necesidad de radioterapia adyuvante posterior a cirugia oncoplastica, ya que sin
ésta la tasa de recurrencia local va de 6-45%°.Una ventaja es que en caso de que
exista recurrencia local no rescatable con nueva cirugia oncoplastica, la paciente

puede ser recatada con mastectomia®.

En lo que respecta a los margenes quirurgicos, se han reportado margenes
quirurgicos entre 2.2% y 20%. En un metaanalisis reciente se reportan tasas de
12.4%. La tasa de necesidad de completar la mastectomia se ha reportado entre
un 5y 10 %, los cuales son tasas muy bajas a pesar de inclusion de pacientes con

tumores de mas de 4 cm?® 4. 15,

Finalmente, en lo que respecta a la satisfaccidon del paciente y resultados
cosméticos, el sentimiento de mutilacién y la poca calidad de vida con la
mastectomia radical modificada ha llevado a desarollar estas técnicas de cirugia
conservadora. Con las técnicas oncoplasticas se reportan tasa de satisfaccion de
entre 89 y 91%, lo cual no se alcanza con otras técnicas® '* '°. El resultado
cosmético de la cirugia conservadora de mama no siempre es satisfactorio para el
paciente o el cirujano y en este contexto la cirugia oncoplastica de mama parece
tener resultados mas alentadores, ya que las tasas de falla cosmética de cirugia
conservadora son de aproximadamente 30%, mientras que la tasa disminuye a 0-

18% con cirugia oncoplastica®.

En una serie de 146 pacientes en el Instituto Curie, la tasa de compliaciones fue
baja, de aproximadamente 9%, predominantemente por hematomas, dehiscencia
de herida e infeccidén de sitio quirurgico. Se tuvo una tasa de margenes positivos
del 9%. Con una mediana de seguimiento de 64 meses, la supervivencia global
fue de 96%, supervivencia libre de enfermedad de 91%, tasa de recurrencia local

a 5 afios de 8.2%, tasa de satisfaccion de 90%"".

En un metaanalisis reciente, en el cual se compararon 3165 pacientes con cirugia

conservadora con técnicas oncoplasticas contra 5494 pacientes con cirugia
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conservadora sola, se encontr6é que el tamafo del tumor fue mayor en el grupo de
oncoplastica (2.7 vs 1.2 cm), el peso del espécimen fue 4 veces mayor en el grupo
de oncoplastica. La tasa de margenes positivos fue significativamente menor en el
grupo de oncoplastica vs el grupo de cirugia conservadora (12% vs 21%, P<
0.0001). La re excision fue mas comun en el grupo de cirugia conservadora
(14.6% vs 4%, P < 0.0001). La necesidad de completar mastectomia fue mayor en
el grupo de oncoplastica (6.5% vs 3.79%, P < 0.0001). La recurrencia local fue de
4% en el grupo de oncoplastica y de 7% en el grupo de cirugia conservadora. La
satisfaccion con el resultado estético fue significativamente mas alta en el grupo
de cirugia oncoplastica (89.5% vs 82.9%, P < 0.001)".

3. JUSTIFICACION

La cirugia oncoplastica de la mama en cualquiera de sus modalidades ofrece al
paciente con cancer de mama, la posibilidad de curacién e incluso mejoria en la
sobrevida global, asi como un mejor resultado estético. Sin embargo no esta
exento de complicaciones, la morbilidad reportada en series varia entre un 5y 9%

y la mortalidad reportada es de 0 %.

En el Hospital de Oncologia de Centro Médico Siglo XXI, no se ha reportado la
experiencia con la realizacion de la cirugia oncoplastica de mama, por lo tanto,
conocer los resultados oncoldgicos (periodo libre de enfermedad)asi como los
resultados quirdrgicos y complicaciones de la cirugia oncoplastica en nuestro
hospital nos permite detectar factores del paciente, o delacirugiaque influyen en la
evolucion del paciente, y con ellobuscar medidas para reducir la morbilidad y
mejorar la satisfaccion de la paciente con el resultado estético. También es
importante conocer los resultados anatomo-patolégicos como son margenes de

reseccion quirurgica y estado ganglionar.

Se han realizado estudios para determinar cuales son los factores que influyen en

la sobrevida de los pacientes posterior a cirugia oncoplastica de la mama, por lo
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que conocer las caracteristicas del paciente (edad, sexo, estado funcional,
comorbilidades), las caracteristicas del tumor (localizacion, etapa clinica,
tratamiento adyuvante recibido), asi como los factores relacionados al
procedimiento quirurgico (tipo, transfusién, tiempo quirurgico, reintervencion), nos
permitiran conocer y evaluar los resultados en el hospitalpara identificar las areas
de oportunidad que se puedan corregir y mejorar la morbilidad y mortalidad en
nuestro centro. De la misma manera, es necesario identificar factores que nos

ayuden para una mejor seleccion de pacientes.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente se desconoce la morbilidad de las pacientes sometidas a cirugia
oncoplastica de mama en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional
Siglo XXI, por lo que es imperativo conocer estos resultados, y valorar si se
encuentra en rangos de acuerdo a lo reportado en la literatura. De la misma
manera es necesario identificar los factores prondsticos que afectan el periodo

libre de enfermedad (en especifico, la recurrencia local) en nuestra poblacion.

5. OBJETIVOS

Objetivo principal

- Determinar la recurrencia local y describir las complicaciones  del
procedimiento quirurgico, de las pacientes sometidas a cirugia oncoplastica
de mama por cancer de mama en el Hospital de Oncologia, Centro Médico
Siglo XXI en el periodo del 01 de enero del 2012 al 31 de diciembre del
2017.

- Determinar la mortalidad de las pacientes sometidas a cirugia oncoplastica
de mama.

- Conocer sobrevida global y periodo libre de enfermedad (en especifico,
recurrencia local) de las pacientes sometidas a cirugia oncoplastica de

mama en esta unidad.
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Objetivos especificos

1.

Describir las caracteristicas demograficas de todas las pacientes sometidas
a cirugia oncoplastica de mama y de las pacientes que presentaron

recurrencia local después de 6 meses de recibir manejo oncoldgico.

2. Describir las caracteristicas de la cirugia (tiempo quirurgico, sangrado, dias
de estancia intrahospitalaria, margenes quirurgicos, necesidad de
reintervencion, etc.).

3. Conocer las complicaciones postquirurgicas, de acuerdo al tipo de técnica
oncoplastica utilizada.

4. Determinar la mortalidad de las pacientes sometidas a cirugia oncoplastica
de mama.

5. Conocer sobrevida global y periodo libre de enfermedad (en especifico,
recurrencia local) de las pacientes sometidas a cirugia oncoplastica de
mama en esta unidad.

6. HIPOTESIS

Al ser un estudio descriptivo con enfoque cualitativo, no requiere hipotesis.

7. MATERIAL Y METODOS

Se revisaron expedientes de mujeres de entre 18 y 90 afos, con cancer de mama,

sometidos a cirugia oncoplastica de la mama en el Hospital de Oncologia, Centro

Médico Siglo XXI, en el periodo del de enero 2012 a diciembre de 2017.

7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de disefio: Descriptivo

Tipo de estudio: Observacional.
Tipo de seguimiento: Transversal
Direccionalidad: Retrospectivo.

Tipo de analisis: Analitico.
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7.2UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes de género femenino de 18 a 90 afos, con cancer de mama, sometidos
a cirugia oncoplastica de la mama en el Hospital de Oncologia, Centro Médico

Siglo XXI en el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2017.

7.3 LUGAR:
En el Servicio de Tumores de Mama, de la UMAE Hospital de Oncologia del

Centro Médico Nacional Siglo XXI, Instituto Mexicano del Seguro Social.

7.4 TIEMPO:
Los datos recolectados son de expedientes de pacientes que fueron tratadas

durante el periodo enero de 2012 a diciembre de 2017.

7.5 TAMANO DE MUESTRA:

Se incluyeron a las pacientes con cancer de mama a los que se les dio tratamiento
quirurgico con técnicas oncoplasticas en el periodo de enero de 2012 a diciembre
de 2017, registrados en la base de datos de procedimientos quirdrgicos del
servicio de tumores de mama del Hospital de Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

Por ser un estudio descriptivo, no se requiere tamafo de muestra. El tipo de
muestreo es consecutivo no probabilistico en el periodo de tiempo estipulado

previamente.

7.6 TIPO DE MUESTREO:

No probabilistico, de casos consecutivos.
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7.7CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION

Mujeres con diagndstico de cancer de mama.

Edad 18 a 90 afios.

Cualquier tipo histologico.

Tratados con técnicas oncoplasticas.

Tratados en el Hospital de Oncologia, Centro Médico Siglo XXI, en el
periodo de enero de 2012 a diciembre de 2017.

Todas las pacientes deberan tener un seguimiento minimo de 6 meses al

término de su manejo adyuvante.

EXCLUSION

Pacientes no intervenidos quirurgicamente en el Hospital de Oncologia,
Centro Médico Siglo XXI.

Pacientes en los que el expediente clinico no cuente conregistros de
patologia, notas médicas de seguimiento, nota quirurgica, estudios de
extension.

Pacientes que no hayan concluido el tratamiento oncoloégico completo
(cirugia, radioterapia adyuvante, quimioterapia).

Pacientes que hayan recibido quimioterapia neoadyuvante.

7.8 PROCEDIMIENTO:

El estudio se realizd6 en el Servicio de Tumores de mama del Hospital de

Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

En la base de datos de procedimientos quirurgicos se identificaron a los pacientes

con nombre y numero de seguridad social con diagndstico de cancer de mama
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que fueron tratados quirurgicamente en esta unidad con alguna técnica

oncoplastica.

Se obtuvieron en nuestra hoja de recoleccion de datos de forma retrospectiva en
los expedientes clinicos, tomando en cuenta la nota de valoracion inicial y el
reporte de los estudios de imagen con los cuales se establecio el diagnostico. Asi
mismo los datos de la nota postquirurgica y el reporte de patologia de los cuales

se obtuvo el tipo de procedimiento quirurgico.

Para establecer el diagnostico de las complicaciones se revisaron las notas de la
evolucion posterior a la cirugia y los examenes de laboratorio, tomando en cuenta
el tiempo en que se establecié cada una de las complicaciones y la evolucion del

paciente a través de su seguimiento.

Se captaron los datos en instrumento de recoleccién disefado para ello,
vaciandolos en hoja de calculo de Excel, para establecer prevalencias, frecuencias

y graficar los resultados obtenidos.
Una vez completa la recoleccion de datos, se procedié a analizar la informacion,

elaborando el informe final de los resultados obtenidos a fin de desarrollar la tesis

establecida.

7.9. DEFINICION DE VARIABLES

Variable Tipo de | Definicion conceptual Definicion Unidad de
variable operacional medida

Descriptivas

Edad Cuantitat | Tiempo transcurrido | Edad  obtenida | Afios
iva desde el nacimiento | de la primera
discontin | hasta la fecha actual nota del
ua expediente

clinico.

Sexo Cualitati- | Constitucion  organica | Sexo reportado | Hombre =0
va que distingue hombre — | en la primera | Mujer =1
dicoto- mujer nota del
mica expediente

clinico
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Comorbilida-
des

Indice de masa
corporal

ECOG

Riesgo
quirdrgico

Estancia
hospitalaria

TNM

Cualitati- | Se refiere a la presencia
va de una o] mas
categéri- | enfermedades

ca presentes en el paciente
Cuantitat | Resultado de la division
iva del peso entre la talla al
continua | cuadrado

Cualitati- | Escala que mide Ia

va calidad de vida en

categori- | pacientes oncolégicos
ca
Cualitati- Escala de riesgo
va cardiovascular de
nominal acuerdo a la
clasificacion de
Goldman en 1,2,3 y 4 en
pacientes mayores de
60 afios o0 menores de
esa edad con
comorbilidades; y de
acuerdo al ASAenlalV.
Cuantita- Numero de dias de
tiva hospitalizacion de los
continua pacientes desde la
realizacion del acto
quirdrgico hasta su alta
domiciliaria o la muerte.
Cualtita- Clasificacion
tiva Internacional de la
nominal American Joint

Committe on Cancer
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Enfermedades
reportadas en la
nota de ingreso
del expediente
clinico

indice de masa
corporal

obtenido en la
nota de ingreso
del expediente
clinico

Estado funcional
del paciente en

la nota de
ingreso del
expediente
clinico.
Utilizando la
escala ECOG
(Anexo 2)

Escala de riesgo
cardiovascular
reportada en la

valoracién
preoperatoria
del expediente
clinico

Estancia
hospitalaria
registrada en el
expediente
clinico

TNM registrado
en el expediente
clinico

0= Ninguna
1= Diabetes
Mellitus 2=
Hipertension
arterial

3=
Cardiopatias
4=
Neumopatias
5=
Hematologica
S
6=Reumatolé
gicas

7= Otras
Kg/m2

0,1,2,3,4,5

ASA

1.-ASA |
2.-ASAIl
3.-ASAIIl
4.-ASA IV
GOLDMAN

1.- GOLDMAN |
2.- GOLDMAN Il
3.- GOLDMAN Il
4.- GOLDMAN IV

Dias

T:

1.- T1mi, T1a,
T1b, T1c
2.-T2

3.-T3



Estadio clinico

Tipo
histol6gico

Grado
histolégico

Perfil biol6gico
hormonal

Cualitati-
va
categori-
ca

Cualitati-
va
nominal

Cualitati-
va
categoric
a

Cualitati-
va
categéri-
ca

2017 (8va edicién),
basada en tamafio del
tumor (T), numero de

ganglios locorregionales
afectados (N) y
metastasis a distancia
(M).(M).

Grado de diseminacion
del cancer en el cuerpo
por evaluacion clinica y
estudios de extension.

Clasificacion del tumor
de acuerdo a su
histologia y escala de la
OMS.

Clasificacion del grado
de diferenciacion del
tumor de acuerdo a
AJCC 82 edicién

Receptores hormonales
expresados en el tumor
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Grado de
diseminacion del
cancer por
evaluacién
clinicay
estudios de
extension,
obtenido de la
nota de
seguimiento del
expediente
clinico, de
acuerdo al
AJCC 8 (Anexo
1) dividiendo en
etapa pronostica
y anatémica)
Tipo histolégico
reportado en el
expediente
clinico

Grado
histologico
reportado en el
expediente
clinico
Perfil biologico
reportado en el
expediente
clinico

4.- T4a
5.- T4b
6.- T4c
7.- T4d
N:
1.- N1mi, N1a,
N1b, N1c

2.- N2a, N2b
3.- N3a, N3b,
N3

M:

1.- MO

2.- M1

0=0

1A= 1A
IB=IB

A= 1A
IB=11B
A= 1I1A
111B=11IB
lic=lic
V=1V

1.- Ductal
2.- Lobulillar
3.- Tipos
especiales
1.- Grado 1
2- Grado 2
3.- Grado 3

1.-
Receptores
de
Estrogenos
2.-
Receptores
de

progesterona



De interés
Sobrevida Cuantitati- | Periodo de vida, desde | Periodo de vida
global va el término de la desde el término
disconti- adyuvancia hasta el de la adyuvancia
nua deceso. hasta junio de
2018
Periodo libre | Cuantitati- | Espacio de tiempo entre Espacio de
de va la erradicacion del tumor | tiempo entre la
enfermedad disconti- y Su reaparicion. erradicacion del
nua tumor y su
reaparicion,
reportado en el
expediente
clinico, tomando
como minimo 6
meses
posteriores al
término de la
adyuvancia
Margenes Cualititati- Bordes de la pieza Bordes
quirdargicos va quirurgica evaluados de quirdrgicos
nominal | forma microscopica para | reportados en
valorar si existe tumor expediente
residual clinico
Morbilidad y | Cualitativa Complicaciones Complicaciones
complicacio- nominal directamente asociadas al
nes relacionadas al procedimiento
relacionadas procedimiento quirurgico quirdrgico
al mamario registradas en el
procedimien- expediente
to clinico
Mortalidad Cualitativa Es la muerte ocurrida Mortalidad
operatoria nominal durante el acto registrada en el
quirdrgico o dentro de expediente
los primeros 30 dias del clinico
postoperatorio y su
causa.
Tiempo Cuantitati- | Tiempo requerido para Tiempo
quirdargico va la realizacion de la registrado en el
continua cirugia de mama expediente
clinico
Sangrado Cuantitati- Cantidad de sangre Cantidad de
quirurgico va perdida durante la sangre perdida
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3.- Her2

Meses

Meses

1.- Positivos

2.- Negativos

1.- Sangrado o
hematoma
postquirurgico
2.- Infeccion de
sitio quirurgico
3.- Seroma
4.- Necrosis
grasa, de piel o
colgajo
5.- Otros
1.- Si
2.-No

Minutos

Mililitros



Transfusion
de
hemoderiva-
dos

Tipo de
cirugia

Reinterven-
cion
guirdrgica
por sangrado
o0 hematoma

Reinterven-
cion
quirdargica
por infeccion

Reinterven-
cion
quirdrgica
por necrosis

continua

Cualitativa

nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal

cirugia de mama medida
en ml.

Procedimiento mediante
el cual una persona
recibe sangre o sus
componentes en el

torrente sanguineo de

un donador

Procedimiento

quirdrgico oncoplastico

indicado para cada uno
de los casos en

particular de cancer de

mama

Practica médica que
permite actuar sobre la
mama para resolver
sangrado o hematoma
postquirurgico, la cual
requiere anestesia local,
regional o general para
llevarla a cabo
Practica médica que
permite actuar sobre la
mama para resolver una
infeccién postquirargica,
la cual requiere
anestesia local, regional
o general para llevarla a
cabo
Practica médica que
permite actuar sobre
una estructura
anatémica para resolver
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registrada en el
expediente
clinico
Transfusion
registrada en el
expediente
clinico

Procedimiento
quirdrgico
registrado en el
expediente
clinico

Reintervencion
quirurgica por
sangrado o
hematoma
registrada en el
expediente
clinico

Reintervencion
quirurgica por
infeccion
registrada en el
expediente
clinico

Reintervencion

quirurgica por

necrosis grasa,
de piel o

1.-Si
2.- No

1.- Mamoplastia
de pediculo
superior de 1 rama
2.- Mamoplastia
de pediculo
superior de doble
rama

3.- Mamoplastia
de pediculo
inferior

4.- Mamoplastia
de rotacion inferior
5.- Mamoplastia
horizontal

6.- Mamoplastia
lateral o en
raqueta

7.- Resecciones
centrales sin
remodelacion
mamaria

8.- Mamoplastia
round-block

9.- Mamoplastia
con rotacion de
colgajo de
Grissotti

10.- Mamoplastia
reductora
contralateral

1.-Si
2.-No

1.-Si
2.-No

1.-Si
2.-No



necrosis grasa, piel o colgajos
registrada en el

grasa, de piel
o colgajos colgajos, la cual
requiere anestesia local, expediente
regional o general para clinico
llevarla a cabo
Reinterven- | Cualitativa Practica médica que Reintervencion 1.- Si
cién nominal permite actuar sobre la quirdrgica por 2_No
quirdargica mama para realizar una necesidad de '
para reseccion mas amplia ampliacién de
ampliacién de tejido mamario y margenes
de margenes obtener margenes registrada en el
negativos, la cual expediente
requiere anestesia local, clinico
regional o general para
llevarla a cabo
Reinterven- | Cualitativa Practica médica que Reintervencion 1.-Si
cion nominal permite actuar sobre la quirurgica para 2 No
guirdrgica mama para completar la completar '
para mastectomia por defecto mastectomia
completar estético o margenes reportado en el
mastectomia quirurgicos positivos expediente
clinico
Uso de Cualitativa Es un sistema de Uso de drenaje | 1.- Si abierto
drenaje nominal eliminacion o abierto o .
- . 2.- Si cerrado
evacuacion de liquidos o cerrado
colecciones desde una registrado en el 3.- No
estructura anatémica al expediente
clinico

exterior

8. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio se rige bajo los acuerdos y clarificaciones de la declaracién de
Helsinki, el cdédigo de Nuremberg, Informe Belmont y Normas CIOMS, buenas

practicas clinicas para las Américas

La investigacion se realizé segun los estatutos internos del comité de Etica del

HOCMNSXXI, Ley General de Salud 2012 Titulo Quinto Investigacion para la

Salud articulos 96 -103

Basandonos en el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud Titulo segundo. Capitulo I.
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En él cual el Articulo 17. Inciso |. Refiere Investigacion sin riesgo: Son estudios
que emplean métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en
los que no se realizan ninguna intervencién o modificacion intencionada en las
variables fisiologicas, psicologicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros. En los que no se le identifique ni se traten aspectos

sensitivos de su conducta.

Articulo 13 :En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus

derechos y bienestar.

Articulo 23: En caso de investigaciones con riesgo minimo la Comision de Etica,
por razones justificadas, podra autorizar el consentimiento informado se obtenga
sin formularse escrito, y tratandose de investigaciones sin riesgo podra dispensar
al investigador la obtencion del consentimiento informado. Por lo que en esta
investigacion no se requiere consentimiento informado escrito.

La identidad de los pacientes cuyos datos sean recolectados se mantendra en
completa discrecion asi como la confidencialidad de los resultados y el resguardo

de la informacion en base a la Ley de la proteccion de datos INAL.

El estudio se sometié a revisién por los Comités de Etica e Investigacion de la

Coordinacion Nacional de Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.

No hubo ninguna remuneracidn economica para los participantes.

9. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un analisis estadistico descriptivo.

36



Para las variables cuantitativas se calcularon medidas de tendencia central y de
dispersion acorde a la distribucion de las variables. Para las variables cualitativas
se utilizaron frecuencias y proporciones. EI Método de Kaplan Meier se utilizd para
estimar la supervivencia y recurrencia local. La asociacion entre el tipo de
procedimiento, morbilidad (complicaciones) y la recurrencia se determin6 a través
de la prueba t de Student, t de Student pareada o Chi cuadrada. Se considerd una

p<0.05 como significativa con intervalo de confianza del 95%.

El analisis se llevd a cabo con en el software SPSS version 20.

10. EQUIPO Y RECURSOS

Se realizé en la UMAE Oncologia Siglo XXI del CMN IMSS, en el servicio de
tumores de mama.

Al ser un estudio descriptivo y retrospectivo la informacion se obtuvo del
expediente clinico y electronico de la UMAE donde estan resultados
histopatolégicos, nota de ingreso, nota operatoria, tipo de tratamiento
neoadyuvante o adyuvante recibido y complicaciones, asi como sobrevida o
mortalidad.

No se requirié apoyo financiero ya que es un estudio observacional y apegado a la
guias de practica clinica vigentes en el territorio nacional.

Sin conflicto de interés.

MATERIALES
o Expedientes clinicos y electronicos.
e Material de papeleria (hojas blancas, lapiceros etc.)

e Hoja de recoleccion de datos, equipo de computacion.

HUMANOS
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e Personal involucrado en dicho estudio, quienes colaboraren para la
realizacion de este estudio el investigador, asesor tematico de tesis,
asesor Metodoldgico, asi como personal de Archivo clinico del hospital.

FINANCIEROS
e Es un estudio retrospectivo, sélo los empleados en los materiales basicos

por el investigador.
11. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MAYO/JUNIO 2018
JULIO/AGO 2018
SEPTIEMBRE 2018
OCT/NQOV 2018
DICIEMBRE 2018
ENERO 2019
FEBRERO 2019

o)
o
N
—
o
m
<

Elaboracion de protocolo X

Registro del protocolo X

Revision por comité X X X X X X X
local de ética e

investigacion en salud

Recoleccién de datos X X X
Andlisis de datos vy X
graficas

Conclusiones X
Impresion X
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12.- RESULTADOS

Se estudio un total de 58 pacientes entre el periodo de enero de 2012 a diciembre
de 2017. Las caracteristicas basales se muestran en la tabla 1. El 100% fue
género femenino. La edad promedio de los pacientes fue de 60.72 (11), la
comorbilidad que se presentdé con mas frecuencia fue la HAS (8%), seguida de
DM2 (5.8%) de todas las pacientes. Todas las pacientes se encontraban con un
ECOG de 1 previo al procedimiento y fueron clasificadas en su mayoria como ASA

Il (79%). La mediana de seguimiento fue de 42 meses (16-68).

Tabla 1. Caracteristicas basales de los

pacientes.
n %

Edad* 60.72 11.6
Comorbilidades
DM 2 10 5.8
HAS 14 8.12
Dislipidemia 9 5.22
Cardiopatia 6 3.48
Asma 2 1.16
IMC* 271 3.7
ECOG
1 58 100
ASA
I 0
Il 12 20.7
1] 46 79.3
*Se expresan como media
(DE).

Se clasificaron previo a la intervencion quirdrgica acorde a las etapas clinicas del
AJCC 82 edicion, encontrando el 51.8% de las pacientes en etapa IA, seguido de
27.6% en etapa IIA (Tabla 2). En el momento de la reseccion quirurgica se optd
por el patron oncoplastico mas conveniente segun la localizacién del tumor, y
volumen mamario, realizandose movilizacion y avance de tejido glandular

buscando preservar la simetria y asegurar una reseccidn oncolégica adecuada,
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siendo las mas utilizadas en esta cohorte de pacientes: Round Block (RB) 24.1%;
Vertical de pediculo superior de rama unica (VPS-RU) 17.24%; Lateral en el
17.2%; Vertical de pediculo superior de doble rama (VPS-DR) 6.9%; Vertical de
pediculo inferior (VPI) 6.9%; Horizontal (17.2%); Grissotti en 6.9% y Central en
3.4%. La cirugia de simetrizacion en la mama contralateral se llevo a cabo en 7
pacientes (13%).

Tabla 2. Etapas clinicas (TNM)

n %
Tamafo tumoral
Tis 6.9 6.9
Tla 3.4 3.4
T1lb 17.2 17.2
Tlc 26 44.8
T2 16 27.6
Estado ganglionar
NO 42 72.5
Nla 14 24 1
N2a 2 3.4
Etapa clinica
0 4 6.9
A 30 51.8
A 16 27.6
1B 6 10.3
A 2 3.4

Patrones oncoplasticos

B VPS-RU 17.24%

B VPS-DR 6.9%

H VPI 6.9%

B Round block 24.1%
H Central 3.4%

M Lateral 17.2%

W Horizontal 17.2%

= Grissotti 6.9%

Rotacién inferior 0%
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El tipo histologico mas frecuente fue el Carcinoma ductal infiltrante (CDI)
encontrado en el 50% de los casos, seguido el carcinoma ductal in situ (CD In situ)
en 4% (Tabla 3). La distribucion de las caracteristicas del tumor y el perfil bioldgico
se muestran en la tabla 3 y Figura 1,2.

El tratamiento adyuvante estuvo en funcién del estadio clinico, el perfil de
inmunohistoquimica y el estatus funcional de cada paciente; el tratamiento con RT
se indicé en el 100% de los casos; la quimioterapia adyuvante se indicé en 21
(36.3%) a base de EC y taxano. La adyuvancia con hormonoterapia se indico en
52 (89.7%), siendo utilizado anastrozol en 24 (44.4%) pacientes, tamoxifeno en 18
(34.6%) y letrozol en 10 (19.2%).

Figura 1. Tipo histélogico
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Figura 2. Grado histoldgico
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Tabla 3. Caracteristicas del tumor acorde a tipo histoldgico.
CD In CDI CLI  Mucinoso
situ
4 (%) 50 (%) 2 (%) 2 (%)

Localizacion

Derecha 2 (50) 28 (56) 0 2 (%)
Izquierda 2 (50) 22 (44) 2(100) 0
Grado histolégico
1 0 8 (16) 0 0
2 0 22 (44) 0 2(100)
3 4 (100) 20 (40) 2(100) 0
Perfil biol6égico
RE- RP- HER2+ 0 2 (4) 0 0
RE+ RP+ HER2- 4 (100) 40 (80) 2(100) 2 (100)
RE+ RP- HER2+ 0 2 (4) 0 0
RE+ RP- HER2- 0 4 (8) 0 0
RE- RP- HER2- 0 2 (4) 0 0
Invasion linfovascular
Si 0 16 (32) 2(100) 0
No 4 (100) 34(68) 0 2(100)
Invasion perineural
Si 0 8(16) 2(100) 0
No 4 (100) 42(84) 0 2(100)

Radioterapia
Si 4(100) 50 (100)* 2(100) 2 (100)
No 0 0 0 0
Quimioterapia
Si 2(50) 17(43)* 2(100) 2(100)
No 0 33 (57) 0 0
Hormonoterapia
Si 2(50) 46(100) 2(100) 2(100)
No 0 0 0

*En dos pacientes no se completd. CD: Carcinoma ductal;
CDI: Carcinoma

ductal infiltrante; CLI: Carcinoma lobulillar infiltrante; RE:
Receptor estrogeno;

RP: Receptor progesterona

El tiempo quirurgico promedio fue de 120.25 min (x33) y el sangrado quirurgico
promedio fue de 79.5 ml (x65). Se observé diferencia estadisticamente
significativa en el tiempo quirurgico y el sangrado transoperatorio, siendo mayores

con el patron oncoplastico VPS-DR (p=0.001 y 0=0.038, respectivamente). No se
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encontro diferencia en los dias de estancia hospitalaria con ninguna técnica, el
promedio y mediana fue de 2 dias (Tabla 4). La presencia de complicaciones
también se encontrd relacionada al tipo de procedimiento quirurgico, asi los
procedimientos que presentaron mas complicaciones fueron el VPS-RU y VPS-
DR, no siendo esta observacion estadisticamente significativa (Figura 3). La tasa
de morbilidad fue de 13.7% Las complicaciones mas comunes fueron seroma en 4
pacientes, sangrado en 2, infeccion de sitio quirurgico en 2. De estas, 7 fueron
Clavien Dindo I, y solo una de ellas fue Clavien-Dindo lllb, ya que requirié
transfusion de 1 paquete globular y reintervencién para drenaje de hematoma

postquirurgico.

La supervivencia a 5 afios se encontré en un 97% (Figura 4) y la supervivencia
libre de enfermedad a 5 anos en 93.1% (Figura 5), con recurrencia local de 3.4%.
Las dos pacientes que presentaron recurrencia se asociaron a falta de apego al

tratamiento y abandono de la radioterapia y quimioterapia.

Tabla 4. Caracteristicas del manejo quirdrgico.

VPS- VPS-DR VPI Horizontal RB Grissotti Lateral  Central p (n)

RU
Tiempo gx min 120 177 (4) 163 100 (19) 105 119 (4) 98 (10) 80 (2) 0.001
(DS) (10) (4) (14)
Sangrado ml 112 225(100) 50 46 (40) 88 (563) 52 (50) 48 (20) 15 (2) 0.038
(DS) (10) (20)
Complicaciones
Sangrado 0 1 0 0 0 0 1 0 2
Infeccion 0 1 0 0 1 0 0 0 2
Seroma 3 1 0 0 0 0 0 0 4
Necrosis 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Reintervencion 0 0 0 0 0 0 1 0 1
por sangrado
Reintervencion 0 0 0 0 0 1 0 0 1

para AM

*VPS-RU: Vertical de pediculo superior de rama Unica; VPS-DR: Vertical de pediculo superior de dos ramas;

VPI:

Vertical de pediculo inferior; RB: Round
block; AM: ampliacion de margenes; DS:

Desviacion estandar
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Figura 3. Morbilidad de acuerdo al patrén oncopléstico.
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Figura 5. Supervivencia libre de enfermedad.
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13. Discusioén.

La cirugia oncoplastica es una técnica que ha demostrado ser segura para el
tratamiento integral de cancer de mama en etapa temprana y algunos casos
localmente avanzados posterior a quimioterapia neoadyuvante; permite
resecciones con mejores resultados estéticos y con adecuados resultados
oncologicos; evita la mastectomia, disminuye la morbilidad, mejora la calidad de
vida y la autoestima'® Los resultados presentados en este trabajo coinciden con lo

publicado a nivel internacional en términos de morbimortalidad?®

En un metaanalisis presentado por Losken et al.’* el rango de margenes positivos
posterior al patron oncoplastico fue del 12.3%, mientras que en el presente estudio
se encontré en el 1.7% (una paciente con patrén lateral, requiriendo reintervencion

para ampliacién de los mismos con técnica oncoplastica de round block); un
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porcentaje menor al publicado por Clough et al.® Kaur et al?, realizaron un estudio
prospectivo comparando la cuadrantectomia sola y la reseccion con
reconstruccion oncoplastica, demostrando menos margenes positivos en el grupo
oncoplastico. En este aspecto, es de vital importancia el estudio transoperatorio,
el cual nos ayuda a ampliar margenes en el mismo acto quirurgico en caso de
estar comprometidos. Cabe mencionar, que en el caso de la paciente que requirio
reintervencion para ampliar margenes, el estudio transoperatorio habia reportado

margenes libres y en el estudio definitivo el margen lateral fue positivo.

Las complicaciones reportadas en las diferentes publicaciones son variables y no
se ha observado que éstas tengan un impacto negativo en el tratamiento del
paciente desde el punto de vista oncoldgico. La tasa de complicaciones reportada
en el presente estudio fue de 13.7% comparado por lo reportado por Losken et al.
del 24%'. La mayoria de las complicaciones fueron manejadas de forma
conservadora, por ser Clavien-Dindo | (89%) y solo 1 paciente requirié
reintervencion para tratamiento de la complicacion. Se requiere de una técnica
apropiada y la seleccion adecuada del paciente para minimizar la morbilidad en

estos procedimientos quirurgicos.

Se evidencid que la supervivencia global a 5 afios fue de 97%, lo cual coincide con
lo publicado por Chavez et al.?° donde reporté una supervivencia de 97.7% a los 5
afos y 97.7% a 10 afos de seguimiento. Se cuenta con multiples publicaciones

con rangos variables de supervivencia entre 86 al 96%2%22,

La supervivencia libre de enfermedad a 5 afios fue 93.1% en nuestra cohorte, lo
cual concuerda con diferentes autores, que reportan SLE de 82.8%, sin diferencia

con cirugia conservadora de mama sin técnica oncoplastica o mastectomia'# 15.

Esta tasa de supervivencia en el presente estudio puede deberse a que el 96% de
los tumores presentaron un perfil biolégico luminal, asi como mas del 70% fueron

tumores T1 y NO. Existen autores que comentan que al resecar mayor volumen
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mamario, la radioterapia tiene mayor efecto bioldégico en el tejido residual,

mejorando estos resultados.™

Las publicaciones acerca de la recurrencia local en cirugia oncoplastica han
encontrado rangos de 0-3% a 5 afios, Reitjens y colaboradores encontraron una
tasa baja de recurrencia local del 3% a 5 anos, y ninguna recurrencia en tumores
T1. Del mismo modo, Caruso y colaboradores, reportaron una tasa de recurrencia
local del 1.5% en 63 mujeres que se sometieron a mamoplastia reductora
bilateral' 5. Es importante recalcar la necesidad de radioterapia adyuvante
posterior a cirugia oncoplastica, ya que sin ésta la tasa de recurrencia local va de
6-45%°5. Una ventaja es que en caso de que exista recurrencia local no rescatable
con nueva cirugia oncoplastica, la paciente puede ser recatada con mastectomia®.
En el presente estudio se encontré una tasa de recurrencia local de solo en 3.4%
(2 pacientes), a los 20 y 24 meses y fue asociado a la suspension del tratamiento
con radioterapia y quimioterapia por decision propia, en busqueda de tratamientos
alternativos, ademas dichos pacientes tenian un grado 3 histologico, sin embargo
no se encontré significancia estadistica. 1 recurrencia fue como tumor fungado y
se encuentra con quimioterapia con intento neoadyuvante para posteriormente
someter a mastectomia total y la otra como tumor resecable que se rescatd con

mastectomia.

Existen factores asociados a recurrencia local después de una cirugia
oncoplastica, tales como pacientes jovenes, margenes de reseccion positivos,
enfermedad multicéntrica, invasion linfovascular, tumor de alto grado, necrosis
tumoral, componente intraductal extenso. Se ha considerado que el margen
quirargico afecta significativamente la supervivencia libre de enfermedad a 10
afos y es el factor mas importante para reducir el riesgo de recurrencia local®. En
nuestra cohorte, no se encontré alguna asociacion con estos u otros factores para

recurrencia local.
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Finalmente, en lo que respecta a la satisfaccion del paciente y resultados
cosmeéticos, el sentimiento de mutilacion y la poca calidad de vida con la
mastectomia radical modificada han llevado a desarrollar estas técnicas de cirugia
conservadora. Con las técnicas oncoplasticas se reportan tasa de satisfaccién de
entre 89 y 91%, lo cual no se alcanza con otras técnicas® ' 5. El resultado
cosmético de la cirugia conservadora de mama no siempre es satisfactorio para el
paciente o el cirujano y en este contexto la cirugia oncoplastica de mama parece
tener resultados mas alentadores, ya que las tasas de falla cosmética de cirugia
conservadora son de aproximadamente 30%, mientras que la tasa disminuye a 0-

18% con cirugia oncoplastica®.

14. Conclusiones.

El cancer de mama es un problema de salud publica, ya que representa la
neoplasia maligna mas comun en mujeres y la primera causa de muerte por
cancer. La busqueda de tratamientos menos invasivos a lo largo de la historia, con
iguales o mejores resultados han llevado al desarrollo de cirugia conservadora con

técnica oncoplastica.

Hay que tener en cuenta que los resultados oncoldgicos son el objetivo final y la
parte mas importante de cualquier procedimiento realizado para el tratamiento de
cancer de mama en este caso y no deben desplazarse con simetria morfoldgica o
resultados estéticos. Estos se investigan en 2 direcciones: supervivencia y

recurrencia®.

El enfoque oncoplastico es una valiosa adicién a las opciones disponibles para las
pacientes con cancer de mama con minima morbilidad (13.7%) que requiere
unicamente tratamiento conservador y con una muy baja tasa de recurrencia local
(3.4%). Asimismo, en nuestro centro la supervivencia a 5 afos fue de un 97% vy la
supervivencia libre de enfermedad a 5 afios en 93.1%, que corresponden a lo

publicado en la literatura internacional. Se requieren estudios futuros con mayor
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seguimiento y estandarizacién de los datos, valorando la satisfaccion en este

grupo de pacientes.

Se concluye pues, que en nuestro medio, las técnicas de cirugia oncoplastica son
una opcion factible, con resultados oncoldgicos favorables y minima morbilidad,
realizadas por manos experimentadas. Con este trabajo se intenta incentivar la
preparacion y adiestramiento en el area oncoplastica de mama, asi como fomentar
la realizacion de estas técnicas en los distintos centros oncologicos de nuestro

pais.
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16. ANEXOS

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ONCOLOGIA
CENTRO MEDICO NACIONALSIGLO XXI
TUMORES DE MAMA

FOLIO#: FECHA:

1.- DATOS PERSONALES Y GENERALES:

Nombre del
Paciente:

#
Afiliacion:

Sexo: Edad: ECOG: Lugar de Origen
Ocupacién

2.- ANTECEDENTES:
2.1.- ANTECEDENTES HEREDO-FAMILIARES:

ONCOLOGICOS: ENFERMEDADES
MAMARIAS:

2.2.- ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

TABAQUISMO: ALCOHOLISMO: OTRAS
TOXICOMANIAS

EXPOSICION A
RADIACIONES:

2.3 ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

DIABETES  MELLITUS: HIPERTENSION  ARTERIAL:
IMC: kg/m?

CARDIOPATIAS: NEUMOPATIAS:

REUMATOLOGICAS: OTRAS:
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RIESGO QUIRURGICO: ASA GOLDMAN

3.- TRATAMIENTO QUIRURGICO:

FECHA DE LA CIRUGIA:
ESTANCIA HOSPITALARIA: DIAS

LOCALIZACION DEL TUMOR:

- Segmento I: lateral de la mama ( )

- Segmentos I, lll y IV: polo superior ()
- Segmentos V, VI y VII: polo inferior ()
- Segmento VIII: region central ()

CIRUGIA REALIZADA:

1.- Mamoplastia de pediculo superior de 1 rama ( )

2.- Mamoplastia de pediculo superior de doble rama ()
3.- Mamoplastia de pediculo inferior ( )

4.- Mamoplastia de rotacién inferior ( )

5.- Mamoplastia horizontal ( )

6.- Mamoplastia lateral o en raqueta ( )

7.- Resecciones centrales sin remodelacién mamaria ( )
8.- Mamoplastia round-block ()

9.- Mamoplastia con rotacion de colgajo de Grissotti ( )
10.- Mamoplastia reductora contralateral ( )

TIEMPO QUIRURGICO: min.
TRANSQUIRURGICO: ml.

TRANSFUSION: Si No

USO DE DRENAJE: ( ) TIPO: CERRADO ( ) ABIERTO (
POSTQUIRURGICA: DIAS

REINTERVENCION QUIRURGICA: Sl (

MOTIVO:

COMPLICACIONES ASOCIADAS AL PROCEDIMIENTO: Sl , NO;

- Sangrado o hematoma postquirdrgico:

- Infeccion de sitio quirdrgico:

- Seroma:

- Necrosis grasa, de piel o colgajo:

- Otros:

MORTALIDAD: si: no:

RECURRENCIA LOCAL: si: Meses: no:

MARGENES QUIRURGICOS POSITIVOS: Si: No:

AMPLIACION DE MARGENES: SI: No:

NECESIDAD DE COMPLETAR MASTECTOMIA: Si: __ No:
4.- DATOS HISTOPATOLOGICOS

TIPO HISTOLOGICO:

GRADO HISTOLOGICO:

PERFIL BIOLOGICO HORMONAL:

- Receptores estrogenos: Positvo:___ Negativo:

- Receptores progesterona: Positvo: Negativo:

)

NO

SANGRADO

DURACION
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- Receptor Her 2: Positvo:___ Negativo:
INVASION: VASCULAR () LINFATICA () CAPSULAR () PERINEURAL ()

TAMARNO DEL TUMOR:___cm. T( ) GANGLIOS: _ # N( ) METASTASIS: _ M( )ESTADIO
CLINICO:

Anexo 2. Escala ECOG

EAST COOPERATIVE ONCOLOGY GROUP

ECOG 0 El paciente se encuentra totalmente asintomatico y es capaz de realizar un
trabajo y actividades normales de la vida diaria.

ECOG 1 El paciente presenta sintomas que le impiden realizar trabajos arduos, aunque
se desempefia normalmente en sus actividades cotidianas y en trabajos
ligeros. El paciente sélo permanece en la cama durante las horas de suefio
nocturno.

ECOG 2 El paciente no es capaz de desempefar ningun trabajo, se encuentra con
sintomas que le obligan a permanecer en la cama durante varias horas al dia,
ademas de las de la noche, pero que no superan el 50% del dia. El individuo
satisface la mayoria de sus necesidades personales solo.

ECOG 3 El paciente necesita estar encamado mas de la mitad del dia por la presencia
de sintomas. Necesita ayuda para la mayoria de las actividades de la vida
diaria como por ejemplo el vestirse.

ECOG 4 El paciente permanece encamado el 100% del dia y necesita ayuda para todas
las actividades de la vida diaria, como por ejemplo la higiene corporal, la
movilizacién en la cama e incluso la alimentacion.

ECOG 5 Fallecido.

Anexo 3. Estadificacién del cancer de mama

Sistema de Clasificacién de cancer de mama (UICC, AJCC, 2017%).

T: Tumor Primario.

TX: No se puede valorar el tumor primario.

TO: No hay signos de tumor primario.

T1s (DCIS): Carcinoma ductal in situ

T1: Tumor de diametro maximo menor o igual a 2cm.
T1mi: tumor menor o igual a 1 mm en su mayor dimensién
Tla: Tumor mayor de 1 mm pero igual o menor a 5 mm.
T1b: Tumor mayor de 5 mm, pero igual o menor a 10 mm.

Tlc: Tumor mayor de 10 mm, pero igual o menor de 20 mm

T2: Tumor mayor de 20 mm, pero igual o menor de 50 mm en su mayor dimensién.

T3: Tumor mayor de 50 mm en su mayor dimensién

T4: Tumor de cualquier tamafio, con extension directa a la pared toracica y/o a la piel (ulceracién o
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noédulos macroscopicos); invasion de solo la dermis no califica como T4
T4a: Extension a la pared toracica
T4b: Ulceracién o n6dulos macroscoépicos ipsilaterales satélites y/o edema (piel de naranja) de
la piel que no cumple criterios para carcinoma inflamatorio
T4c: Ambos T4ay T4b estan presentes.
T4d: Carcinoma inflamatorio

cN: Metastasis a ganglios regionales.

cNx: No se pueden valorar los ganglios linfaticos regionales.

cNO: No se muestran metastasis ganglionares regionales.

cN1: Metastasis a ganglios linfaticos axilares nivel | o Il ipsilaterales moviles
cN1mi: micrometastasis (aproximadamente 200 células, mayores a 0.2 mm, pero ninguna mas
grande de 2.0 mm
cN2: Metastasis a ganglios linfaticos axilares nivel | o Il ipsilaterales, cinicamente fijos o
conglomerados
cN2a: Metastasis a ganglios linfaticos axilares nivel | o Il ipsilaterales, cinicamente fijos o
conglomerados
cN2b: metéastasis solo a ganglios linfaticos de la cadena mamaria interna ipsilateral en ausencia
de metastasis a ganglios linfaticos axilares
cN3: Metéastasis a ganglios linfaticos infraclavicularesipsilaterales (nivel Ill) con o sin involucro de
ganglio s linfaticos axilares nivel | o Il 0 metastasis a ganglios linfaticos de la cadena mamaria
interna ipsilateral con metastasis a ganglios linfaticos axilares nivel I, Il, o metastasis a ganglios
linfaticos supraclaviculares con o sin involucro de ganglios linfaticos axilares o de cadena mamaria
interna
cN3a: Metastasis a ganglios linfaticos infraclaviculares ipsilaterales (nivel IlI)
cN3b: metéastasis a ganglios linfaticos de la cadena mamaria interna ipsilateral con metastasis a
ganglios linfaticos axilares nivel I, Il.

cN3c: Metastasis a ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales.

M: Metastasis a distancia.

MO: No hay signos de metéastasis a distancia.

M1: Hay metéastasis a distancia.
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ANATOMIC STAGE/PROGNOSTIC GROUPS

Stage 0 Tis NO MO0
Stage IA T1* NO MO0
Stage IB T0 Nlmi MO
T1* N1mi MO0
Stage ITA TO N MO0
T1* N MO0
T2 NO MO0
Stage IIB T2 N1 MO0
T3 NO MO0
Stage ITIA TO N2 MO
T1* N2 MO
T2 N2 MO0
T3 N1 MO0
T3 N2 MO0
Stage IIIB T4 NO MO0
T4 N1 MO0
T4 N2 MO0
Stage IIIC Any T N3 MO
Stage IV Any T Any N M1

Anexo 4. Sistema de clasificacién de Clavien-Dindo.

Grados

Definiciones

Il
lla
b

IVa
IVb

Vv
Sufijo d

Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal sin la necesidad de
tratamiento farmacoldgico o intervenciones quirdrgicas, endoscopicas y
radiolégicas. Los regimenes terapéuticos aceptables son los
medicamentos como los antieméticos, antipiréticos, analgésicos, diuréticos
y electrolitos y la fisioterapia. Este grado también incluye las infecciones de
la herida abierta en la cabecera del paciente

Requiere tratamiento farmacolégico con medicamentos distintos de los
autorizados para las complicaciones de grado i. También se incluyen las
transfusiones de sangre y la nutricion parenteral total.

Requiere intervencion quirurgica, endoscopica o radioldgica.

Intervencion que no se da bajo anestesia general.

Intervencion bajo anestesia general

Complicacion potencialmente mortal (incluidas las complicaciones del
sistema nervioso central: hemorragia cerebral, infarto cerebral, hemorragia
subaracnoidea, pero con exclusion de los ataques isquémicos transitorios)
que requiere de la gestion de la Unidad de Cuidados
Intermedios/Intensivos.

Disfuncién de un solo 6érgano (incluyendo la dialisis)

Disfuncién multiorganica

Muerte de un paciente

Si el paciente padece una complicacion en el momento del alta se afiade el
sufijo «d» (de discapacidad) al respectivo grado de complicacién. Esta
etiqueta indica la necesidad de seguimiento para evaluar la complicacion al
completo

Fuente: Dindo D et al.’®
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