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INTRODUCCION

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en las mujeres a nivel mundial. Se
estima que cada ano se diagnostican poco mas de un millon de casos de esta
enfermedad. Los paises y regiones mas desarrollados tienen las mas altas tasas de
incidencia, sin embargo, su impacto no se encuentra restringido a paises plenamente
desarrollados ya que de los 412,000 fallecimientos anuales asociados a cancer de mama,
60% de ellos fueron registrados en paises en vias de desarrollo. En los diferentes
registros poblacionales realizados en el mundo, se observo un incremento de casi el
100% en el niimero de casos, de 572,000 en 1980 a 1,050,000 en el afio 2000.

En México, el cancer ha incrementado su frecuencia en los ultimos 30 afos. Como
causa de muerte ha pasado del decimoquinto al segundo lugar general, y en las mujeres
a partir de los 35 afios ocupa ya el primer lugar, lo que lo convierte en un problema de
salud publica. Basado en los reportes del Registro Histopatologico de Neoplasias, en
México cada afio se diagnostican mas de 11,000 pacientes con esta enfermedad, lo que
representa un incremento del 18% en los ltimos 3 afios, y en donde cada afio fallecen
cerca de 4,000 mujeres, lo que significa un aumento del 50% en la mortalidad en los
ultimos 10 anos. El grupo de edad mas afectado se encuentra entre la quinta y sexta
década de la vida, y desafortunadamente s6lo de un 5-10% de los casos se diagnostican
en etapas tempranas. La mortalidad nacional por esta neoplasia ilustra de forma clara un
gradiente de norte a sur, con las mayores tasas en los estados fronterizos del norte y las
menores en los estados del suroeste de México.



GENERALIDADES
ANATOMIA:

A continuacion se describen algunos aspectos anatomicos, importantes para el manejo
médico de la enfermedad. La mama esta formada por la glandula mamaria, grasa,
vasos sanguineos, nervios y linfaticos. Se extiende a lo largo del musculo pectoral
mayor, va del 2° al 6° arco costal en el plano vertical y de la porcion anterior del
esternon a la linea axilar media.

Consiste en tejido glandular compuesto en multiples 16bulos formado por lobulillos
conectados en ductos, tejido areolar y vasos sanguineos. Los lobulillos consisten en
pequefios racimos rodeados de alvéolos que abren en ramas pequefias de ductos
lactiferos. Estas unidades forman ductos largos que eventualmente convergen en canales
unicos en el pezoén, correspondiendo cada 16bulo a la glandula.

Los linfaticos de la glandula mamaria inician en los espacios interlobulillares o
prelobulares, siguen los ductos y terminan en los linfaticos subareolares de la piel.

Las vias linfaticas en su mayoria se originan en la base de la mama, siendo los
principales grupos:

a) Principal o axilar atraviesa del cuadrante superior al interno de la mama a la cadena
lateral de ganglios situados entre 2° y 3er espacio intercostal

b) Transpectoral atraviesa el musculo pectoral mayor a los ganglios supraclaviculares

¢) Mamaria interna atraviesa la linea media a través del pectoral mayor y los musculos
intercostales, muy cerca del esternén a los ganglios de la mamaria interna

PATOLOGIA

La clasificacion actual de patologia es la de la Organizacion Mundial de Salud (OMS),
y se divide en:

a) Carcinoma no invasivo, dentro de este existen 2 subtipos, ductal in situ (DCIS) y
lobulillar in situ (LCIS). Se denomina in situ para describir la proliferacion de las
células epiteliales con transformacion maligna, pero que permanecen confinadas en la
membrana basal. El DCIS es una lesion proliferativa dentro del sistema ductal, y el
LCIS se caracteriza por una proliferacion solida de células pequefias dentro de
multiples 16bulos.

Actualmente para el tratamiento del DCIS, se utiliza la escala de Van Nuys (TABLA 1),
en la cual de acuerdo con la calificacion se indica el manejo, cuando esta es de 4 a 6
puntos, el manejo consiste en escision local amplia, si es de 7 a 9 debera realizarse
escision local amplia y radioterapia, en caso de calificacion de 10 a 12, estd indicada la
mastectomia total.



TABLA 1. INDICE VAN NUYS

VARIABLE CARACTERISTICA PUNTAIJE
Tamafo Tumoral 1 a 15mm 1
16 a 40mm 2
Mas de 40mm 3
Margen Tumoral Mas de 10mm 1
1 a 10mm 2
Menos de Imm 3
Clasificacion Grado nuclear 1,2 sin necrosis 1
histopatologica Grado nuclear 1,2 con necrosis 2
Grado nuclear 3 con 6 sin necrosis 3
Edad de la pacientes Mas de 60 anos 1
De 40 a 60 anos 2
Menos de 40 anos 3

a) Carcinoma invasivo, desde el punto de vista microscOpico existe invasion a la
membrana basal

Para la evaluacion histologica de estos, se emplea la escala de Scarff-Bloom-Richardson
(SBR), modificada por Leston-Ellis, la cual evalta 3 caracteristicas (TABLAZ2), el grado
histologico en el canalicular infiltrante y sus variantes, a excepcion del medular en el
cual no se aplica dicha escala, para el carcinoma lobulillar sélo se menciona el grado
nuclear.

En base al puntaje de la escala, se determina el grado histologico que se divide de la
siguiente forma

- Grado I, de 3 a 5 puntos

- Grado I1, de 6 a 7 puntos

- Grado III, de 8 a 9 puntos

TABLA 2. ESCALA SCARFF-BLOOM-RICHARDSON

VARIABLE CARACTERISTICA PUNTAIJE
Formacion de El 75% o mas del tumor compuesto por tubulos 1
Tubulos Del 10 al 75% del tumor compuesto por tubulos 2
Menos del 10% del tumor compuesto por tubulos 3
Grado Nuclear Nucleo pequeio, uniforme, cromatina densa 1
Nucleo con moderada variacién en tamafio y forma, 2

puede observarse nucleolo prominente

Nucleo con marcado incremento en tamafo y forma, 3

contornos irregulares, dos o mas nucleolos
prominentes, cromatina gruesa

Numero de Menos de 10 mitosis en diez campos consecutivos a 1
Mitosis gran aumento en el drea de mayor actividad mitotica
De 10-20 mitosis en diez campos consecutivos 2

Mais de 20 mitosis en diez campos consecutivos 3




HISTORIA NATURAL

En el transcurso del tiempo se han desarrollado diferentes modelos acerca de la
enfermedad, a continuacion se mencionan los mas importantes.

El modelo de Halsted propuso una progresion ordenada a ganglios regionales y a partir
de ahi las metastasis a distancia, posteriormente surgié el modelo de Keynes y Crile que
propone que el cancer de mama (CM) es una enfermedad sistémica, sefialando que la
Cirugia (QX) so6lo proporciona control local (CL) y que su papel es limitado en la
enfermedad.

Fisher sefiala que el CM es un proceso sistémico en el que interactian el huésped y el
tumor, y que los diferentes tratamientos no modifican la SV.

Hellman considera al CM como una enfermedad heterogénea que tiene un espectro que
va del tumor localizado al diseminado, incluso cuando se trata de lesiones pequeias, lo
que sugiere que las metastasis estan en funcion del crecimiento tumoral y de los factores
de progresion.

El porcentaje de crecimiento del tumor es constante desde su origen, se necesitan
aproximadamente 5 afios para que el tumor se pueda palpar, esto esta en funcidon del
tiempo de doblaje.

De acuerdo a su origen, el sitio mas comun es el cuadrante superior externo (CSE)
38.5%, area central 29%, cuadrante superior interno (CSI) 14%, cuadrante inferior
externo (CIE) 8.8% y cuadrante inferior interno (CII) 5%, estos porcentajes se
relacionan con la cantidad de tejido mamario que hay en cada cuadrante.

Es mas frecuente del lado izquierdo que del derecho, bilateral sincronico 1-2% y meta
crénico 5-8%. Al crecer la lesion, las células neoplasicas pasan a través de los ductos,
ocasionalmente se puede romper la membrana basal del ducto e invadir lobulos
adyacentes, fascia y grasa mamaria, con diseminacion por los linfaticos de la mama y
los periféricos. El tumor puede crecer a través de la pared de los vasos sanguineos y
diseminarse asi en los linfaticos profundos de la dermis, produciendo la “piel de
naranja” que indica involucro de los linfaticos superficiales y profundos.

La ulceracion e infiltracion de la piel, se presenta en fases tardias de la enfermedad, esta
precedida por fijacion y localizacion de la piel del tumor.

La primera via comtn de diseminacién es por los ganglios axilares, que se incrementa
en funcion del tamafio tumoral. Del 10-40% de los casos nuevos de T1-2 tienen en el
reporte de patologia metéstasis axilares y son mas frecuentes si las lesiones son del
CSE.



FACTORES DE RIESGO:

Actualmente se sabe que existen factores de riesgo que modifican, la historia de la
enfermedad, se han realizado diferentes clasificaciones.

La TABLA 3, enumera aquellos factores asociados al riesgo, la importancia de estos
consiste en que en algunos puede realizarse medidas preventivas para disminuir el

riesgo.

TABLA 3°. FACTORES RELACIONADOS CON EL CM

INCREMENTAN DISMINUYEN
Sexo
Edad Edad temprana al primer embarazo
Antecedente de Radiacion en la
juventud Menopausia artificial antes de los 35
Alcoholismo afios
Historia familiar
Hiperplasia atipica Dieta
Factores hormonales
Densidad en la mamografia Lactancia
Historia familiar de cancer
Céncer de mama previo Actividad fisica

Los siguientes son algunos de los factores de riesgo mas importantes:

Familiares, solo del 5-10% son hereditarios. En caso de un familiar de ler grado
con CM, el riesgo relativo (RR) se incrementa 1.5-3 veces

Hormonales, se relaciona con menarca antes de los 12 afios, nuliparidad 6 primer
embarazo a termino después de los 30 afos, menopausia tardia (después de los
55 afos)

Antecedente de radiacion en la juventud, en especial en aquellas pacientes que
recibieron tratamiento con radiacion ionizante a nivel de térax o bien que
sobrevivieron a un accidente nuclear

Genéticos, se ha implicado a los genes BRCA1l y BRCA 2, el primero fue
identificado en 1990 en el cromosoma 17q21, y su presencia se asocia con
riesgo de entre 50-85% para CM, se asocia ademas con cancer de ovario,
prostata y colon. E1 BRCA2 se localiza en el cromosoma 13 y a diferencia del
anterior este incrementa el riesgo para CM en el hombre en un 6%

En 1999, el Colegio Americano de Patologos realizdé un consenso para establecer los
factores prondsticos para el CM en categorias, del I a la III (TABLA 4).

La categoria I son aquellos que impactan en la sobrevida y que ademas son Tttiles para el
manejo, la II son de tipo bioldgico y clinicos, en los cuales no se ha comprobado su
importancia, los III son aquellos que no han sido estudiados suficientemente.



TABLA 4 FACTORES PRONOSTICOS DEL COLEGIO AMERICANO DE

PATOLOGIA
CATEGORIA FACTORES

I Tamano tumoral, Estado ganglionar, Micrometastasis, Grado
histolégico, Indice mitético, estado de los receptores hormonales

II Expresion del Her-2/neu, Mutacion p53, Invasion linfovascular y

Ploidia del DNA
I Angiogenésis, Factores de crecimiento epidérmico y
transformante, bcl-2 y sobre expresion de Catepsina D

TABLA 5 FACTORES PRONOSTICOS INTRINSECOS Y EXTRINSECOS*

INTRINSECOS

EXTRINSECOS

Tamaino Tumoral y Estadio Clinico
Presencia de Multicentricidad

Caracteristicas Histologicas y Grado
Tumoral
Presencia de Carcinoma Intraductal
Extenso

Invasion ganglionar

Indice de Timidita en fase S

Ploidia del DNA

Estado de los Receptores Hormonales
Presencia de Oncogenes

BRCA 1y2

Catepsina D Proteasa lisosomal inductora
de estrogenos

Apolipoproteina D

Antigeno Proteasa Especifico

Edad, mujeres jovenes peor pronostico
Raza, en afroamericanas, el diagnostico se
hace en estadios avanzados

Embarazo

Tabaquismo

Obesidad e Indice de Masa Corporal,

Por andlisis multivariado se determind que los factores pronosticos de mayor
importancia son: afeccion linfatica, componente intraductal extenso, alto grado y

tamano tumoral.

Para enfermedad metastisica y supervivencia libre de enfermedad los factores
pronoésticos son el tamafio tumoral, estadio linfatico clinico y/o histologico, grado
histolégico y estado de los receptores de estrogenos.




CLASIFICACION TNM
TUMOR PRIMARIO (T)
Tx: El tumor primario no puede ser evaluado
TO: No hay prueba de tumor mamario
Tis: Carcinoma intraductal, lobular in situ 6 Enfermedad de Paget del pezon sin
infiltracion del tejido normal de la mama
Tis (DCIS): Carcinoma ductal in situ
Tis (LCIS): Carcinoma lobular in situ
Tis (Paget): Enfermedad de Paget del pezon sin tumor
T1: Tumor < 6 =a 2cm en su dimension mayor
T1mic: Microinvasion < 6 =a 0.1cm en su dimensién mayor
T1a: Tumor > 0.1cm pero menor a 0.5cm en su dimension mayor
T1b: Tumor >0.5cm pero menor a lcm en su dimensiéon mayor
Tlc: Tumor > Iem pero menor a 2cm en su dimension mayor
T2: Tumor >2cm pero menor a Scm en su dimension mayor
T3: Tumor que mide mas de Scm en dimension mayor
T4: Tumor de cualquier tamafio con extension directa a (a) la pared toracica 6 (b) piel
como se describe a continuacion
T4a: Extension a la pared toracica, sin incluir el misculo pectoral
T4b: Edema (incluso piel de naranja), ulceracion de la piel 6 ganglios satélites en piel
limitados al mismo seno
T4c: Se incluyen T4ay T4b
T4d: Carcinoma inflamatorio

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (N):

Nx: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos

NO: Sin evidencia de metastasis en ganglios regionales

N1: Metastasis a ganglio(s) linfaticos axilares ipsilaterales moviles

N2: Metastasis a ganglio(s) linfaticos ipsilaterales fijos, en ganglios de mamaria interna
ipsilateral clinicamente aparentes, en ausencia de metastasis de ganglios clinicamente
evidentes

N2a: Metastasis en ganglios linfaticos axilares ipsilaterales, fijo o no a otra estructura
N2b: Metastasis solamente a ganglios de mamaria interna ipsilateral clinicamente
aparentes, sin evidencia de metastasis axilares

N3: Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) infraclaviculares ipsilaterales con implicacion
de ganglio linfatico axilar o sin este, o clinicamente aparentes en ganglio(s) mamario(s)
interno(s) ipsilateral(es), en presencia de metéstasis clinicas a ganglios linfaticos
axilares o metastasis supraclavicular(es) ipsilateral(es) con afeccion de ganglios axilares
o de mamaria interna, o sin ella

N3a: Metastasis en ganglio(s) linfatico(s) infraclavicular(es) y supraclavicular(es)
ipsilateral

N3b: Metastasis en ganglio(s) de mamaria interna y axilar(es) ipsilateral(es)

N3c: Metastasis a ganglio(s) supraclaviculares ipsilaterales

METASTASIS A DISTANCIA (M):

Mx: No se puede evaluar la presencia de metastasis a distancia
MO: Sin metastasis a distancia

M1: Con metéstasis a distancia



TABLA 6. ESTADIOS EN CM, AJCC 2002

ESTADIO TNM ESTADIO TNM

0 Tis NO MO [ITA TO N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1,2 MO

I T1 NO MO I11B T4 NO,1,2 MO

ITA TO N1 MO [IC cT N3 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO

IIB T2 N1 MO v cT cN Ml
T3 NO MO

Se consideran en CM como estadios iniciales los siguientes 0, I, ITA y IIB. Los estadios
localmente avanzados son el IIIA, IIIB, y IIIC, el metastatico que es el EC IV. Esta
division tiene implicaciones terapéuticas y pronosticas, de ahi su importancia.

TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA

A partir de la division del CM en estadios tempranos, localmente avanzados y
metastaticos, junto con la consideracion actual de que trata de una enfermedad sistémica
heterogénea, el enfoque del manejo es multidisciplinario, sin perder de vista el papel
fundamental de la cirugia.

La mastectomia radical’ (MR) fue el tratamiento de eleccion en el CM, en los tltimos
100 anos. Esta técnica fue realizada por primera vez en 1889 por Halsted , consiste en
remover la mayor parte de la piel que cubre la mama, colocando un injerto de piel en
esta zona, este procedimiento es agresivo y actualmente no tiene aplicacion.
Modificaciones posteriores como agregar la diseccion de los ganglios de mamaria
interna, se fueron abandonando de forma gradual, debido a que procedimientos menos
invasivos como la preservacion del musculo pectoral ganaron aceptacion. Con la
mastectomia radical modificada (MRM), se remueve toda la mama, algunas veces el
musculo pectoral menor, sin quitarse el pectoral mayor, y se diseca los niveles
ganglionares [ y II, dando un buen control local en la axila, ademds de proporcionar
informacion acerca del estado ganglionar. La MRM se adopt6 como el tratamiento
estandar en cirugia, en ausencia de estudios fase III que demostraran su equivalencia
con la MR, tiempo después se publicaron 2 estudios fase III que apoyaron el uso de la
MRM. La mastectomia radical o modificada produce algun grado de trauma psicologico
en la mayoria de las pacientes.

La cirugia conservadora fue propuesta por primera vez en 1930 por Sir Geofrey Keynes,
aunque es hasta 1990 que se comienza a utilizar de forma rutinaria. Consiste en remover
todo el volumen grueso tumoral, recibe varios nombres lumpectomia, mastectomia
parcial o biopsia escisional. La diseccion axilar puede o no realizarse, con una incision
separada.




Sin embargo es hasta la década de 1960-70 que en estudios controlados se demuestra la
utilidad de la cirugia conservadora junto con radioterapia al compararla con Ia
mastectomia, en supervivencia.

El objetivo primario del TCM en CM es obtener tasas de CL, SVT dentro de los rangos
establecidos con la MR, y el secundario es el resultado cosmético

En la TABLA 7, se resumen algunos de los estudios mas importantes que sentaron las
bases para el manejo conservador en CM.

TABLA 7°. ESTUDIOS ALEATORIZADOS EN TRATAMIENTO

CONSERVADOR
Institucién Afios No de Pacientes SV Total
M 349
MILAN 1973-1980 Misma a 20 anos
Q+RT 352
M 590
NSABP-B06 1976-1984 Misma a 20 anos
L+RT 430
M 91 82% a 6 anos
BCG 1983-1987
L+RT 88 79%
M116 65% a 15 anos
INS GUSTAVE ROUSSY | 1972-1979
L+RT 121 73%
M 426 75% a 10 anos
NCI 1980-1986
L+RT 456 77%
M 185 63% a 8 anos
EORTC 10801 1980-1986
L+RT 214 58%
M 185 Igual a 54 meses
HOSPITAL GUY 1981-1986
L+RT 214

M: Mastectomia, Q: Cuadrantectomia, L: Lumpectomia, RT: Radioterapia, a todas las pacientes se les realizo diseccion axilar

Desde 1970, en 6 de estos estudios se compard la mastectomia con el tratamiento
conservador que utiliza técnicas modernas de radioterapia. Sin encontrarse diferencia en
supervivencia libre de enfermedad (SVLE), supervivencia (SV) entre los dos brazos, lo
anterior fue confirmado por un metanalisis®*.

Como se demuestra con estos estudios, el papel de la radioterapia en el tratamiento
conservador es fundamental para el control local, por ello las pacientes con cancer de
mama en estadios tempranos a las que se realice cirugia conservadora, son candidatas a
recibir manejo con radioterapia, excepto en casos de LCIS>.

Aproximadamente del 70-80% de las pacientes con cancer de mama EC I, II son
candidatas potenciales para realizar tratamiento conservador, esto ha sido uno de los
avances en la era moderna de la oncologia.




Sin embargo alin hay varias preguntas por responder adecuadamente como la seleccion
de las pacientes y su manejo, la técnica y dosis de tratamiento y su integracion con el
tratamiento sistémico.

TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LA MAMA

El tratamiento conservador de la mama (TCM)' implica el remover de forma completa
el tumor de la mama con un margen concéntrico de tejido sano, realizado de forma tal
que permita un resultado cosmético aceptable, habitualmente seguido de radioterapia.
La evaluacién quirargica de los ganglios es parte del tratamiento conservador. El
manejo de la mama y la axila, se debe considerar de forma separada, de forma tal que en
caso de ganglios axilares positivos no hay contraindicaciéon para el tratamiento
conservador.

La mayoria de las mujeres con lesiones T1-2 (<3cm) son candidatas a TCM, en lesiones
>3cm puede realizarse TCM, si es posible obtener margenes quirargicos adecuados sin
comprometer la cosmésis.

Se ha demostrado en diferentes estudios que el TCM y la mastectomia dan resultados
similares en supervivencia a largo plazo. En caso de TCM las recurrencias regionales a
10 afios son del 5-10%

SELECCION DE PACIENTES PARA TCM
- Tamafo tumoral

Los tumores no palpables que se diagnostican inicialmente por estudios de imagen son
candidatos ideales a manejo con TCM, tedricamente no existe limitacion en el tamafio,
la limitante es la posibilidad de realizar una escision local con margenes adecuados, sin
sacrificar el resultado cosmético.

Los tumores de mas de Scm de didmetro se pueden tratar de forma exitosa con TCM,
sin embargo su uso es controversial.

Deben evaluarse de forma cuidadosa los estudios de imagen antes del procedimiento
quirtirgico para descartar la presencia de lesiones multiples, cancer de mama
contralateral oculto, calcificaciones difusas que pueden asociarse a un carcinoma ductal
in situ adicional.

- Carcinoma multicéntrico
Se refiere a la presencia de 2 lesiones neoplasicas en la misma mama, pero en diferentes

cuadrantes, con una distancia entre ellas lo suficientemente grande para no poder
removerlas con una sola incision.

- Edad

En pacientes jovenes existe mayor probabilidad de recurrencia después del TCM, sin
embargo no se considera la edad como una contraindicacion para TCM.



De acuerdo con la segunda revision del Consenso Nacional sobre el diagnostico y
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tratamiento del cancer mamario, realizado en Colima en el 20057, las indicaciones para
tratamiento conservador son:

- Pacientes en estadios I y II con tumor primario menor o igual a 3cm y que
deseen conservar la mama aceptando el tratamiento con radioterapia después de
la cirugia

- En casos muy seleccionados, mujeres con tumores mayores de 3cm, y ain los
mayores de Scm, pueden iniciar su tratamiento con quimioterapia neoadyuvante
para intentar disminuir el tamafio del primario y realizar una cirugia
conservadora

Las contraindicaciones absolutas
1. Microcalcificaciones difusas sospechosas de malignidad en la mastografia
2. Tumor multicéntrico
3. Componente intraductal extenso (mayor del 25%)
4. Relacion mama-tumor desfavorable provocando un resultado estético
inadecuado
Enfermedad de la colagena
Imposibilidad para poder recibir radioterapia
7. Primer trimestre de embarazo. Durante el segundo trimestres se puede iniciar
con quimioterapia adyuvante

AN

Las contraindicaciones relativas:
1. Enfermedad de Paget
2. Mujeres de 40 anos cuyo tumor tenga componente de comedocarcinoma

Técnica Quirurgica

Se debera realizar la incision sobre el sitio del tumor y la reescision tridimensional del
mismo con un margen periférico de al menos 1cm. El marcaje de los bordes quirurgicos
es indispensable para una adecuada valoracion de los limites de reseccion. De forma
obligada debera efectuarse concomitantemente la diseccion radical completa de axila,
de preferencia a través de un abordaje independiente.

Si la axila es clinicamente negativa, la cirugia conservadora de la mama puede
combinarse con técnica de ganglio centinela

Es conveniente dejar grapas metalicas que delimiten el area de reseccion de la glandula
mamaria, ya que la sobredosis con radiacion puede ser mas precisa de esta manera.

La radioterapia no sustituye ninguna técnica quirdrgica inadecuada. El cirujano tiene la
obligacién de obtener margenes quirdrgicos libres de tumor. La presencia de células
tumorales en el borde quirtrgico obliga a la reexcision o a una mastectomia.

Indicaciones de Diseccion axilar

1. No es necesario realizar la diseccién en carcinomas invasores menores de 0.5cm, a
excepcion de aquellos que presenten factores de mal prondstico (histologicos o
moleculares) o con axila clinicamente positiva



2. Se debe investigar el estado ganglionar axilar en todo carcinoma mayor de 0.5cm

3. El manejo de la axila clinicamente negativa en tumores de menos de 4cm, permite
utilizar la técnica de ganglio centinela

4. En caso de realizar la diseccion axilar, esta debe ser completa incluyendo los tres
niveles axilares asi como el subescapular y el interpectoral. El cirujano seleccionara la
técnica (Madden o Patey).

5. Se podra valorar la diseccion solamente de los niveles I y II en las pacientes con
tumores menores de 2cm y ganglios axilares clinicamente negativos

Mapeo Linfatico y Linfadenectomia de Centinela

La biopsia del ganglio centinela es actualmente un nuevo estandar de etapificacion de
los ganglios axilares en cancer de mama

El mapeo linfatico con linfadenectomia del ganglio (s) centinela es un procedimiento
seguro, que se ha demostrado incrementa la seguridad de la etapificacion al hacer un
analisis patologico y detallado. Tiene menor morbilidad que la diseccién ganglionar de
axila y ofrece cifras comparables a este procedimiento en cuanto control local.

RADIOTERAPIA

Las razones por las cuales esta indicado el manejo con radioterapia son las siguientes®:
- Disminuye la posibilidad de recurrencia local
- Incrementa la posibilidad de supervivencia
- Previene la necesidad de cirugias posteriores
- Tiene efectos colaterales aceptables

El manejo con radioterapia externa se divide® en irradiacion del tumor primario y de los
relevos ganglionares, en el caso del tumor se utilizan campos tangenciales para cubrir la
totalidad de la glandula con un margen establecido, para los relevos ganglionares se
maneja un campo directo que permita cubrir los ganglios axilares y los
supraclaviculares. En el caso de los ganglios de la mamaria interna no se ha demostrado
que exista beneficio al irradiarlos, ya que la incidencia de metastasis es menor del 5%,
dos estudios realizados no mostraron beneficio en la SV al administrarlos, por lo que
aun es controversial su aplicacion.

El esquema de fraccionamiento convencional® fue desarrollado con bases empiricas
(Fletcher, 1988) y ha sido la principal forma de curaciéon en la mayoria de los
departamentos de RT en EU y Europa, consiste en la aplicacion diaria de una dosis de
1.8-2Gy en 5 fracciones a la semana. La dosis por semana es de 9-10Gy.

La dosis que se administra en el fraccionamiento convencional en CM, es de 50Gy”***
en 25 fracciones (5 semanas) al primario y a los ganglios, utilizando equipos de
Cobalto® ¢ Aceleradores lineales con energias de hasta 6MV.

La mayoria de los autores reportan recurrencias del 65-80% después del TCM, en el
sitio del tumor primario, esto apoya la necesidad de administrar un incremento con
radioterapia a esta zona. Clark® en 1504 pacientes, encontro falla local en el 17% de las
que no recibieron dosis adicionales al primario, comparado con el 11% de las que si la
recibieron (p=.03).



El incremento al primario, se puede administrar de diferentes maneras: Conos de
electrones de energias de 6-10MeV, Campos directos de fotones con energias 4MV, o
bien Braquiterapia Intersticial de alta tasa de dosis. La dosis que se administra es de 15-
20Gy, para dosis totales al primario de 65-70Gy y a los ganglios de 50Gy.

En general las indicaciones para manejo con radioterapia al tumor primario son las
siguientes:

- En caso de cirugia conservadora

- Lesiones de mas de 4cm

- Invasion a la piel o fascia del pectoral

- Permeacion tumoral de los linfaticos de la dermis

- Tumores multicéntricos

Las indicaciones para irradiacion ganglionar son las siguientes:

- Invasién extraganglionar

- Resultado de patologia con mas de 4 ganglios positivos 6 1 solo ganglio con
diametro >2.5cm

- Tumor primario mayor a 4cm.

HIPOFRACCIONAMIENTO

Se denomina como hipofraccionamiento a la administracién de dosis de mas de 2Gy
por fraccion de lunes a viernes. El prefijo hipo, es por la reduccion en el nimero total de
sesiones. Se consideraba inicialmente como exclusiva para esquemas de paliacion
debido a la limitada expectativa de vida, en numerosos estudios clinicos aleatorizados
demostrd que el control de los sintomas es comparable que cuando se realizan esquemas
de maés fracciones, en este caso el dafio a los tejidos normales tiene un objetivo
secundario.

El modelo lineal cuadratico®® es una representacion matematica del comportamiento de
una poblacion celular ante la administracion de RT fraccionada, la cual se grafica
formando inicialmente un hombro en la curva de supervivencia celular, en la cual se
establece la relacion o/, el a se refiere a la muerte celular letal o conocido como
componente lineal y el § a la muerte celular sub-letal o componente cuadratico, esta se
produce con dosis mayores. La razén a/f} es la dosis a la cual, los dos componentes de
muerte celular son iguales, describiendo la curva de dosis/supervivencia: a menor
relacion a/ff mayor es la curvatura del hombro. Se ha establecido una razon o/f para
cada tejido, que describe la sensibilidad de los tejidos al tamafio de la fraccion, en
general se define a los tejidos con respuestas tardias (cronicas) con o/p bajos 0.5-6Gy,
esto indica una mayor respuesta del tejido con fracciones de mas de 2Gy, comparado
con los de respuestas agudas con o/} altos 7-20Gy.

Recientemente se han utilizado esquemas de hipofraccionamiento con fines curativos,
con dosis por fraccion de aproximadamente 3Gy, en los cuales la dosis total se
disminuye. Al modificar la dosis total, en tumores con o/f alto, puede disminuir la
probabilidad de control tumoral, sin embargo algunos o todos los efectos negativos se



compensan por el tiempo corto del tratamiento. Estas ventajas deben valorarse
cuidadosamente tomando en cuenta el mayor riesgo para el dafio tardio al tejido normal.
La toxicidad en los tejidos normales se divide en funciéon del tiempo en el cual se
presenta, clasificindose como aguda o temprana y tardia o cronica, la primera se
presenta en los primeros 90 dias de iniciado el tratamiento con RT y la segunda después
de 90 dias e incluso afios. Los ejemplos de toxicidad aguda son la mucositis, dermatitis
y deplecion de medula dsea, y de la cronica mielopatia, fibrosis pulmonar o subcutanea,
telangiectasias, necrosis 0sea y neuropatia. Un tercer tipo de toxicidad, son los efectos
tardios consecuentes que son reacciones tempranas en las cuales el tiempo para la
recuperacion puede ser de mas de 90 dias, en algunos casos se puede perpetuar la lesion
ocasionando toxicidad tardia, los ejemplos clasicos se presentan en tejidos blandos
después de la denudacion severa de la mucosa o el incremento de riesgo para el
desarrollo de telangiectasias después de la descamacion humeda.

Dentro de las escalas de medicion de la toxicidad la mas importante es LENT-
SOMA?**’| que ha demostrado ser un sistema comprensivo para graduar y reportar las
complicaciones de los tejidos normales. Tiene una alta sensibilidad para detectar los
cambios en la intensidad del tratamiento, por ejemplo para detectar el cambio en la
toxicidad dependiente del escalamiento de la dosis y el andlisis radio biolédgico.

Al incrementar el tamafio de la fraccion diaria, reduciendo la dosis total y el tiempo de
administracién, se incrementa el riesgo de toxicidad en los tejidos normales, sin
embargo los modelos radio bioldgicos sefialan que la tolerancia tisular no se incrementa,
en este caso. Otros modelos sefialan que esquemas de tratamiento cortos pueden ser
igual de efectivos si la reduccion de la dosis total se acompaiia de una disminucion en el
tiempo de tratamiento.

Lo anterior fue descrito por Whelan® realizé un estudio en 1234 mujeres con CM
tratadas con Lumpectomia, con margenes y ganglios negativos, las dividio en dos
grupos 1) Incluyd 622 pacientes que recibieron RTE campos tangenciales 42.5Gy,
fracciones de 2.6Gy, 16 sesiones, tiempo de tratamiento 3.5 semanas y 2) Incluyo 612
pacientes que recibieron RTE 50Gy, fracciones de 2Gy, 25 sesiones, tiempo de
tratamiento 5 semanas. El primer objetivo del estudio fue valorar las recurrencias en la
mama, el secundario evaluar el resultado cosmético. La RT puede causar telangiectasias
y engrosamiento del tejido subcutaneo que puede afectar el resultado, por ello se valora
en este estudio la cosmésis como una forma de medicion de la toxicidad tardia asociada
a la RT, utilizando una escala. En este estudio la toxicidad cutdnea fue grado 2,3, sin
reportarse grado 4. La sobrevida libre de recurrencia (SVLE) fue de 97.2% y 96.8%,
con una diferencia absoluta de 0.4%, sin diferencia estadisticamente significativa. El
resultado cosmético a 3 anos, fue de excelente o bueno en 76.8% y 77% y a 5 afios de
76.8% y 77.4%. En este estudio no se administro incremento, ni campo directo para
ganglios de mamaria interna

Yarnold®® en un estudio fase Il en pacientes con CM compara 3 esquemas de
tratamiento con RT 1) Fraccionamiento convencional, 2) 39Gy, fracciones de 3Gy, 13
sesiones, tiempo de tratamiento 3 semanas, y 3) 42.9Gy, fracciones de 3.3Gy, 13
sesiones, comparo un resultado cosmético malo a pobre a 5 afos y el porcentaje de
eventos fue mayor en el fraccionamiento convencional, comparado con los otros dos
esquemas con p<0.001, lo anterior también se reporta para telangiectasias y distorsion
de la mama.



CIRUGIA CONSERVADORA CON RADIOTERAPIA

Para realizar la eleccion del tratamiento debe individualizarse en funcion de los factores
del paciente, clinicos y patologicos.

PACIENTE

Tamano de la mama, en estudios viejos las mujeres con mamas grandes generalmente
tenian un mayor riesgo para presentar retraccion y fibrosis comparada con las pacientes
con mamas pequenas. El riesgo de reacciones agudas en piel puede reducirse con el uso
de fracciones diarias de 1.8Gy.

Edad de la paciente, en la mayoria de las series las pacientes menores de 35-40 afos al
diagndstico tienen un mayor riesgo de recurrencia en la mama, después del tratamiento
conservador que en pacientes ancianas. Sin embargo pocos estudios han evaluado la
interaccion de la edad con otros factores, especialmente con el tamafio de los bordes
libres. Una serie del Centro Médico de Boston™, para pacientes con bordes cercanos
<2mm, la tasa de falla local a 12 afos en 28 pacientes de <45 afios fue del 19%
comparado con 5% en 71 pacientes >45 afios. No hay diferencia entre las tasas de falla
local para las cohortes de esta edad cuando los margenes son amplios. El tratamiento
sistémico incrementa sustancialmente el control local (CL) en pacientes jovenes después
del tratamiento conservador. La edad al diagnostico no es una contraindicacion para
tratamiento conservador.

Las pacientes mayores toleran el tratamiento con radioterapia después de la cirugia
conservadora, con resultados excelentes en el CL. Los pacientes mayores tienen menor
riesgo de falla local después del tratamiento conservador solo con cirugia mas que en
pacientes jovenes, pero los pacientes en general no deben recibir tratamientos diferentes
en funcion de su edad.

FACTORES GENETICOS?

La historia familiar de cancer de mama no incrementa el riesgo de falla local en la
mayoria de las series. Algunos estudios encuentran que las mutaciones en los genes
BRCA1 y BRCA2 no tienen efecto en la tasa de falla local después del tratamiento
conservador. Los pacientes con mutaciones tienen un riesgo mayor para desarrollar
cancer de mama contra lateral que pacientes sin la mutacion (25% en portadores de la
mutacion y 4% en no portadores de la mutacion). El riesgo de falla ipsilateral y el
desarrollo de un nuevo primario contra lateral en portadores de la mutacion, se reduce
sustancialmente con el uso del tamoxifen o la ofoorectomia. No existe evidencia acerca
de la supervivencia especifica de la enfermedad (SVEE), cuando los portadores de la
mutacion se tratan con mastectomia mas que con tratamiento conservador.

La probabilidad individual de heterocigocidad para el gen ATM (ataxia-telangiectasia) o
BRCA1 y BRCA2, no tienen un mayor riesgo para desarrollar toxicidad en
comparacion con individuos normales

Evidencia indirecta sugiere que la radiacion no incrementa el riesgo de cancer de mama
contra lateral en pacientes con mutaciéon en el gen ATM. No hay resultados en
pacientes portadores de mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2. La historia familiar
o el hallazgo de un gen anormal asociado con el cancer de mama no debe considerarse
una contraindicacion de tratamiento conservador



FACTORES CLINICOS

El tamafio tumoral no influye en la recurrencia después del tratamiento con cirugia
conservadora y radioterapia. Sin embargo es dificil obtener resultados cosméticos
aceptables cuando la lesion mide més de 4-5cm, mas el borde de la lesion. En estos
pacientes la quimioterapia (QT) neoadyuvante puede jugar un papel importante en el
tratamiento conservador.

Las lesiones en el area subareolar o peri areolar que no se extienden directamente al
pezdn o a la areola, tienen mayores tasas de CL después de la escision local con bordes
negativos, y sin reseccion del complejo areola-pezon. Incluso después de la reseccion
del complejo areola-pezon, la apariencia y textura de la mama remanente es tan buena
como si se realizara un procedimiento reconstructivo, preservandose la sensibilidad en
la mama remanente.

Un numero importante de pacientes que inicialmente tenian lesiones multiples
independientes pueden tener un solo tumor con diseminacion amplia dentro de la mama.
Diversos estudios han excluido a estos pacientes de las fallas locales, en pacientes con
lesiones ipsilaterales multiples, sometidos a radioterapia después de escisiones con
bordes negativos, de forma similar a los pacientes con una sola lesion. Es razonable
realizar tratamiento conservador en estas pacientes.

FACTORES PATOLOGICOS
ESTADO DE LOS BORDES

Este es el factor prondstico mas importante para el riesgo de recurrencia local después
del tratamiento conservador incluyendo la radioterapia. La definiciéon de los bordes
varia de acuerdo al autor, pero la mayoria define como borde positivo o involucrado a la
presencia de cancer invasivo o DCIS, en la superficie entintada cuando se utiliza la
técnica de cortado de la pieza. Existe un acuerdo en general acerca de los pacientes con
bordes positivos deben someterse nuevamente a cirugia antes del inicio de la
radioterapia. Sin embargo algunos estudios muestran un riesgo bajo de falla en
pacientes con bordes positivos.

La cantidad de enfermedad en los margenes es importante para determinar el riesgo de
recurrencia local. En un estudio del Joint Center de Radioterapia®® con un seguimiento
promedio de 127 meses, la falla local a 8 afios fue del 14% en 122 pacientes con
afeccion focal de bordes (DCIS y céncer invasivo que atraviesa todos los cortes
examinados, incluidos en <3 campos de bajo poder). Sin embargo de los 66 pacientes
con bordes extensos, la tasa fue del 27%. De los 45 pacientes con bordes focales
positivos, que recibieron tratamiento sistémico la tasa de recurrencia fue del 7%,
comparado con el 18% en 77 pacientes que no recibieron tratamiento sistémico. En un
estudio francés®’, con un seguimiento promedio de 72 meses, el riesgo de falla local fue
del 14% (10 de 70) pacientes con un solo borde positivo comparado con el 36% (17 de
47) pacientes con multiples bordes positivos.

Se define como bordes cercanos a aquellos que se encuentran a <Imm 6 <2mm entre el
tumor y la superficie entintada. Solo 3 estudios publicados han subdividido los
resultados para los pacientes de acuerdo a los intervalos cercanos de los bordes, de una



forma que puedan ser evaluados. Aunque los pacientes con margenes amplios >5-10mm
se espera tengan menor riesgo de falla que los pacientes con bordes cercanos, su efecto
no se ha demostrado de forma consistente

Estudios aleatorizados han demostrado que la QT y el tamoxifen reducen
sustancialmente la tasa de fallas en pacientes con bordes no involucrados, tratados con
cirugia conservadora y radioterapia. Sin embargo existen pocos resultados acerca de
coémo los bordes libres del tumor afectan esta interaccion.

OTRAS CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

Los carcinomas ductal infiltrante se caracterizan por tener un componente intraductal
extenso (CIE) cuando se encuentran estas 2 caracteristicas de forma simultanea: el
carcinoma intraductal constituye el componente principal en el area de una lesion
primaria (25% o mas) y el carcinoma intraductal se extiende claramente mas alla del
borde del tumor o esta presente en cortes de tejido normal adyacente. Los tumores
predominantemente no invasivos, con solo areas focales de invasion, se incluyen en esta
categoria. Algunos investigadores han utilizado otras definiciones, la mayoria de las
cuales probablemente describa la misma entidad. En los tumores con un mayor CIE, es
mas dificil el obtener bordes de reseccion adecuados, y con mayor frecuencia el
volumen residual serd mayor.

En el pasado los estudios del JCRT?® y otras instituciones en bordes microscopicos no
examinaban la presencia de CIE como un factor de riesgo mayor para falla local. Sin
embargo su impacto es incierto cuando se encuentra en los bordes. En el estudio del
JCRT, la presencia de CIE no tiene impacto, pero en series de pacientes con bordes
<2mm tratadas en Filadelfia®®, la presencia de CIE incrementa a 10 afios la falla local
del 6 al 16%. La presencia de CIE es un factor de riesgo independiente para recurrencia

local en pacientes de 55 afios o jovenes en un analisis de esta experiencia’®.

Las pacientes con carcinoma lobular infiltrante o tumores ductales mixtos y
caracteristicas lobulillares aparentemente tienen tasas de recurrencias comparables a los
pacientes con carcinoma ductil infiltrante.

La hiperplasia atipica y otras enfermedades proliferativas benignas aparentemente no
afectan el riesgo de recurrencia local. Los estudios dan resultados contradictorios acerca
de la presencia de componente lobulillar in situ en relacion a la tasa de fallas locales.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hasta el momento es poco lo que se conoce acerca del efecto de la RT o bien existe
controversia en cuanto al resultado cosmético en pacientes con cancer de mama. Se
tiene conocimiento de que el tamafio de la fraccion, es el principal factor que modifica
el resultado cosmético, sin embargo no hay estudios en los que se haya efectuado un
comparativo de como impacta la aplicacion de fracciones de mas de 2Gy, utilizando
una evaluacion especifica.



ANTECEDENTES
COSMESIS

El resultado cosmético'® después del TCM esta determinado principalmente por las
alteraciones visibles en la piel y por los cambios en el volumen o forma de la mama.
Los cambios en la piel se deben a la cicatriz quirurgica 6 a la pigmentacion y las
telangiectasias inducidas por la RT, se considera que estas ultimas se presentan después
de 5 afos, asociadas al incremento con electrones. Los resultados se ven modificados
por diferentes factores como tipo de cirugia, tratamiento con RT y QT, y del propio
paciente. El resultado después del TCM esta determinado:

Dentro de los factores Qx® estan:

- Extension de la reseccion, aquellas pacientes que se someten a biopsia escicional
tienen resultados excelentes en el 56%, con ELA 35%, cuadrantectomia 13%, con
diferencias estadisticamente significativas. La reseccion de mas de 100-150cm’ se
asocia con menores tasas de resultados excelentes/buenos, independientemente del
tamano de la mama (p=0.0001)

En relacion con el volumen de tejido retirado, diferentes autores'>'* sefialan que con
volumenes >70-86cm’, el resultado cosmético se modifica.

- Presencia de reescision en caso que se realice, los resultados cosméticos excelentes
son del 27%, comparado con 45% cuando no se practica.

- Orientacion y profundidad de la cicatriz, si se realiza esta de acuerdo con las guias del
NSABP, el resultado cosmético es excelente en el 44%, comparado con el 27% cuando
la orientacion es distinta, (p=0.00034).

. . . 2 . .
- Cierre 0 no de la cavidad, de acuerdo al estudio EORTC?, las complicaciones
posoperatorias se relacionan con un resultado cosmético malo.

- Cicatriz del tumor separada o continua con la axilar,

- Extension de la diseccion axilar, en el estudio de Taylor® no se demuestra diferencia en
la cosmésis cuando las pacientes se someten a diseccion axilar, con (p=0.36)

- Elipse de piel retirada con el tumor, la reseccion® de un area de piel de mas de 20cm’,
se correlaciona con menores resultados cosméticos excelentes (p=0.0452)

Los de la RT estan:

- Dosis a toda la mama administrada con campos tangenciales, dosis mayores a toda la
mama de mas de 50Gy, con incremento al primario dosis >65Gy, no producen
diferencias significativas en resultado cosmético

Overgaard”' en un estudio comparo 2 grupos de pacientes con CM tratadas con
mastectomia, el primer grupo de 73 pacientes dosis de 36.71Gy, fracciones de 3.0Gy, 2
veces a la semana, 6 semanas de tratamiento, el segundo grupo de 66 pacientes, dosis de
41.03Gy, fracciones de 1.85Gy, 5 veces a la semana, 5 semanas de tratamiento, reporto
en el primer grupo telangiectasias en 75% y fibrosis cutanea 67%, comparado con el



segundo grupo 39% y 5% respectivamente, demostrando que el incremento de la dosis
se relaciona con mayor toxicidad cutdnea aguda y cronica.

- Incremento al sitio del tumor primario

Ray'® en un estudio con 130 pacientes con CM EC I y II, manejadas con biopsia y RT,
con campos tangenciales dosis 45-50Gy, técnica isocéntrica, y campo a ganglios de la
cadena mamaria bilateral dosis 50Gy, los ganglios axilares y supraclaviculares se
administr6 la misma dosis con un campo anterior y un posterior, seguida de incremento
al sitio del tumor primario con braquiterapia intersticial en el 18% 6 campo directo con
electrones en el 82%, se evaluo6 el resultado cosmético con la siguiente escala:

EXCELENTE:

OBJETIVO: Ninguna diferencia o minima en textura, tamaflo o configuracion
comparada con la mama contra lateral. Puede haber minima fibrosis

FUNCIONAL: La paciente no se siente molestias dentro del volumen irradiado con y
sin presion, no hay limitaciones en el movimiento de brazo o con la actividad fisica

TOTALMENTE ACEPTABLE:

OBJETIVO: Deformacion resultado de la biopsia o del tratamiento con radioterapia,
limitada a <25% de un cuadrante.

Hiperpigmentacion minima y/o fibrosis sin atrofia cutdnea o telangiectasias

Cambios en la textura de la piel solo aparentes a la palpacion

FUNCIONAL: Sin molestias o con molestias minimas dentro del volumen irradiado por
efecto de la presion, sin limitacion en la movilidad del brazo.

PARCIALMENTE ACEPTABLE:

OBJETIVO: Deformidad moderada de mama con involucro del 25-75% de un
cuadrante. Atrofia de piel de minima a moderada, hiperpigmentaciéon o cambios en la
textura de la piel a la inspeccion o a la palpacion.

FUNCIONAL: Sin molestias o con molestias minimas dentro del volumen irradiado por
efecto de la presion, sin limitacion en la movilidad del brazo.

INSATISFACCION:

OBJETIVO: Distorsion marcada de la mama >75% de un cuadrante. Presencia de
fibrosis, hiperpigmentacion, telangiectasias, atrofia de piel o edema.

FUNCIONAL: Sin molestias o con molestias minimas dentro del volumen irradiado por
efecto de la presion, sin limitacion en la movilidad del brazo.

El analisis multivariado demostr6é que las 4 variables més importantes asociadas con un
excelente resultado cosmético son 1) El desarrollo de un procedimiento quirdrgico
conservador, 2) Copa de tamano pequefio A y B, 3) Uso de electrones de energia igual o
menor a 12MeV y 4) Tumores primarios menores o iguales a 4cm de diametro cuando
se ajustan para el tamafio de la mama.
Establece las indicaciones para incremento con electrones, que son las siguientes:

- Remover todo el volumen tumoral

- Profundidad del tumor menor o igual a 4cm (< 6 = 12MeV)

- Dosis menor 6 igual a 20Gy

- Lalesion no debe ubicarse a nivel subareolar



- Sin edema marcado de la mama
El resultado fue excelente en 82%, aceptable en 13% e inaceptable en 5%. Del grupo de
pacientes que recibieron incremento con electrones el resultado se considero excelente
en 91%, concluye que al utilizar electrones el CL y la cosmésis es igual a la del la
braquiterapia.

En el estudio EORTC® 22881/10882, incluyo 5318 pacientes con CM estadios
tempranos, que recibieron manejo con tumorectomia y diseccion axilar, el tratamiento
con RT consistié en campos tangenciales dosis de 50Gy, fracciones de 2Gy, 5 dias a la
semana, y que se aleatorizaron para recibir incremento con 16Gy. A los 3 afios se
realiza evaluacion cosmética solo a 731 pacientes, se toma una fotografia, la cual se
digitaliza y aplicando la escala de van Limbergen, se concluye que las pacientes que
recibieron incremento los resultados son peores.

Vass®™ comparo el resultado cosmético en 142 pacientes a las que se administro
incremento dosis de 15Gy, con dos diferentes técnicas braquiterapia o combinacion de
fotones y electrones, realizo evaluaciones semestrales, por 3 afios, utilizando la escala
de van Limbergen'® (ver Figura 1). El resultado fue excelente con braquiterapia en 65%
y con fotones/electrones 62%, y en el primer grupo fue mayor la incidencia de
telangiectasias, concluye que no existen diferencias significativas en el resultado
cosmético.

La dosis administrada es de 10-20Gy, que pueden ser con electrones, fotones 6
braquiterapia intersticial'*. La administracion del incremento, no tiene diferencias en el
resultado cosmético, cuando se compara en pacientes que no recibieron el incremento,
independientemente del tipo de este® (p=0.30)

- Gradiente de dosis entre los tejidos de mama (uso de cufias o filtros compensadores)

El uso de filtros compensadores tiene como objetivo el homogeneizar la dosis en la
mama, el resultado cosmético es excelente en 82%, cuando se compara con planes de
tratamiento en los cuales no se utiliza el filtro el resultado es 59% (p=.002).

- Uso de bolus, se utilizaba en los primeros afios del TCM, cuando se colocaba el
resultado cosmético excelente era del 40%, comparado con el 39% cuando no se
utilizaba (p=0.82)"

- Tamano de la fraccidon, no existen diferencias en el resultado cosmético calificado
como excelente, cuando se utilizan fracciones de 1.8 6 2Gy, (p=0.942). Con estos
tamafios de fraccion y el uso de QT, no es un factor significativo para el resultado
cosmético (p=0.4748)

15,1 . .. ,
Otros autores''® han notado que con fracciones diarias de mas de 2.5Gy, se presenta
mayor fibrosis y retraccion de la mama.

Cuando se valora la rigidez de la piel como un efecto tardio después del TCM,
calificado por un método mecanico no invasivo™, el incremento de la dosis por fraccion
tiene un mayor impacto en el desarrollo de efectos tardios, mas que el incremento en la
dosis total administrada.



- Duracion total del tratamiento,
- Volumen de tratamiento incluyendo los ganglios periféricos.

Los efectos histopatologicos de la RT® en la mama son la atrofia y la atipia del epitelio,
la atrofia de los lobulos, la aparicion de fibroblastos heterogéneos y cambios
importantes en la grasa como necrosis, fibrosis y elastosis.

Los cambios vasculares en las arterias y las venas dentro del tejido de la mama
representan un engrosamiento de los fibroblastos de la capa intima, que en algunas
ocasiones puede llegar a ocluir la totalidad de la luz. Estos cambios no pueden atribuirse
completamente a la RT, solo los de las células endoteliales se consideran relativamente
especificos.

Los de la QT incluyen el tipo de agente citotoxico administrado, tiempo y secuencia
relativa con el tratamiento con RT, dosis y combinacion de drogas.

La QT puede tener un efecto deletéreo en el resultado cosmético, en numerosos estudios
se ha demostrado que este se modifica de excelente se convierte en bueno, en especial
cuando se administra QT+RT de forma concomitante, debido a que las reacciones en
piel se presentan tempranamente.

Rose’ en un estudio comparo el resultado cosmético de pacientes que recibieron solo
RT y RT+QT adyuvante. En la escala funcional se evalu6: Edema de brazo, retraccion,
fibrosis, telangiectasias, se califico con los siguientes criterios

Ninguno: Sin secuela con RT

Moderado: Cambio obvio en la mama

Severo: Cambio o deformidad severa en la mama o dafio en la funcién de la misma

La cosmésis se evalud de la siguiente forma:

Excelente: Sin diferencia entre la mama tratada y la no tratada
Bueno: Defecto identificado como minimo

Malo: Efecto significativo de la RT

Pobre: Secuelas severas en el tejido normal

A 3 afos encontr6 que el 68% de las que solo recibieron RT el resultado fue excelente,
comparado con el 37% del grupo RT+QT. Con pobre resultado cosmético solo 9% del
grupo RT, y 29% del grupo RT+QT. Concluy6 que estas diferencias son resultado del
incremento en la retraccion mamaria y del desarrollo de telangiectasias, debido al uso de
QT+RT. En las pacientes manejadas solo con TCM, el 90% de las pacientes los
resultados excelentes a buenos, se mantendran estables por al menos 7 afios.

Abner’ en 1625 pacientes con CM EC I y II que recibieron TCM y QT adyuvante con
CMF (C- Ciclofosfamida, M- Metrotexate, y F- 5 Fluorouracilo) o FAC (F- 5
Fluorouracilo, A- Adriamicina y C- Ciclofosfamida), con seguimiento minimo de 2
afios, encontré que el resultado cosmético fue excelente en el 56% de las pacientes con
tratamiento secuencial, solo el 32% en concomitante y 75% sin QT adyuvante. Los
resultados malos y regulares se presentaron en 13%, 23% y 9% respectivamente

Taylor® en 458 pacientes con CM EC I y II manejadas con TCM, realiza un analisis
retrospectivo de QT+RT concomitante, con un seguimiento de 4.9 afios. El resultado



cosmético excelente se presento con tratamiento secuencial en 43%, concomitante 25%
y sin QT 42%. El efecto especifico del metrotexate en el resultado cosmético se evaluo
contrastando los excelentes resultados sin el farmaco. Al omitirlo, los resultados fueron
excelentes en 41%, comparado con el 16% al administrarlo, buenos en el 58% sin y con
23%, regulares 26% sin y con 23% y pobres 0% y con 12%.

Danoff’ realizo en un estudio de 46 pacientes con CM EC 1y II, a las cuales se realizo
biopsia escisional, diseccion axilar y RT. Las dividi6 en 2 grupos que recibieron 1) RT
y 12 ciclos de QT, con los esquemas CMF 6 CMFP, a este ultimo se agrega prednisona
y 2) Solo RT dosis 46-50Gy al primario e incremento de 15-20Gy, el tiempo de
seguimiento fue de 26 meses en promedio.

Como parte de la evaluacion de la cosmésis, se valoraron los siguientes puntos:
- Tamafo de la mama

Edema del brazo

Retraccion y elevacion de la mama

Fibrosis e induracion de mama, axila y cicatriz

Pérdida de tejido secundario a la biopsia

Los cuales se calificaron como ninguno, bajo, moderado o severo

La escala cosmética que se aplico fue la siguiente:

EXCELENTE: Mama tratada casi idéntica a la no tratada

BUENA: Diferencia minima entre las dos mamas

REGULAR: Diferencia obvia entre la tratada y la no tratada, sin distorsiéon mayor
POBRE: Secuela funcional o estética mayor en la mama tratada

Se evalué como resultado cosmético excelente en 81% y 89%, se atribuyo6 el resultado
al incremento de la fibrosis y del tamafio de la mama. El nimero de pacientes con
resultado malo a pobre en el grupo control tiene un pico en el 2-3er afio, mientras que en
el grupo de QT al parecer los resultados se incrementan con el tiempo.

Ray'® compar6 en pacientes con CM EC Iy II, con TCM, las dividi6 en 1) Solo RT y 2)
RT+QT, esquema CMF de 6-12 ciclos, el seguimiento fue de 36 meses, con los
siguientes resultados cosméticos excelente en 88% solo RT y 73% RT+QT (p=<.05).
Las complicaciones agudas en el 10% y 41% respectivamente. Concluye que la QT
adyuvante tiene un impacto negativo en la cosmésis, sin embargo la tasa de
complicaciones es aceptable.

La administracion de QT+RT secuencial no ocasiona diferencias significativas en los
resultados cosméticos, asociado o no a la administracion de metrotexate.

El andlisis de la influencia del tamoxifen no se ha demostrado de forma definitiva que
disminuya la probabilidad de excelentes resultados cosméticos, cuando se compara al no
administrarlo (p=0.31)"

In Vitro se ha demostrado que el tamoxifen® estimula la secreciéon de fibroblastos para
producir factor de crecimiento transformante § (TGF-f), que puede mediar la respuesta

a la fibrosis post radiacion. Se considera que el tamoxifen puede acentuar la fibrosis
post RT



Los factores del paciente, incluyen

- Tamafio y forma de la mama, con la escala propuesta por van Limbergen'  las
mediciones en la retraccion del contorno estan determinadas por el sitio del tumor. No
existen diferencias en el desplazamiento lateral del contorno, para los diferentes
cuadrantes. La mayor retraccion se presenta en los del CII 38mm, sin ser
estadisticamente significativo por el nimero de pacientes

- Localizacion del tumor, se considera que el resultado'’ es de bueno a excelente en las
lesiones que se ubican en la region central en 72%, en las del hemisferio superior en
48%, en el cuadrante inferior (CIE) externo solo 38% y en el inferior interno (CII) el
27%.

La localizacion del tumor primario influye en la direccion y el grado de desplazamiento
del pezon. Los tumores del hemisferio superior, se asocian con una mayor retraccion de
37-47mm, comparados con los de la porcion central e inferior de 27-31mm. En el caso
de los tumores de la porcion medial, el desplazamiento del pezén es mayor 11-16mm,
comparados con los de la lateral 8-10mm (p <0.05)

- Edad, en el estudio de Taylor® de mas de 700 pacientes, donde evaluan los factores
relacionados con el resultado cosmético, se encuentra que las pacientes >60 afios, tienen
un peor resultado cosmético, comparado con las <60 anos (p=0.0001).

- Raza, los resultados clinicos® sefialan que las mujeres blancas tienen excelentes
resultados cosméticos en el 40%, comparadas con las afro americanas en el 18%,
(p=0.0034). Debe notarse que el 30% de las afro americanas recibieron QT+RT
concomitante, comparado con el 23% de las blancas.

- Cuidados e higiene

- Padecimientos concomitantes como diabetes mellitus (DM) e hipertension arterial
sistémica (HAS), enfermedades de la colagena,

- Estado posmenopdusico se asocia con una menor posibilidad de excelentes resultados
cosméticos (p=0.02).

Pezner'? postula que la mayor retraccion en las mujeres posmenopausicas ocurre por
que anatoOmicamente existe una mayor proporcion de grasa en relacion con el tejido
glandular

- Sensibilidad intrinseca a la RT.

- Evaluacion cronologica, existen reportes® acerca del deterioro en los resultados
cosméticos después de 5 afos de tratamiento con RT, debido a las caracteristicas de
engrosamiento de la piel y la fibrosis que pueden presentarse incluso hasta 10 afios
después del tratamiento

Dewar' en un estudio de 592 pacientes con CM T1, T2, NO, N1, MO de acuerdo a la
clasificacion de la UICC, que recibieron RT, con campos tangenciales dosis 45Gy,
fracciones de 2.5Gy, 4 veces a la semana, la administracion de los campos era de forma



alterna, e incremento con 15Gy, en equipos de Co®, evalu6 el resultado cosmético de
acuerdo con la escala

Excelente: Sin defecto o apenas perceptible
Bueno: Defecto menor y/o asimetria

Malo: Defecto significativo y/o asimetria
Pobre: Gran deformidad

A 5 afios el resultado fue excelente en 58%, bueno en 38%, malo o pobre en 8% y a 10
afios disminuyo a 34%, 54% y 22% respectivamente. El principal defecto observado fue
la asimetria, que se incrementa a lo largo del tiempo. De acuerdo con el anélisis
multivariado los siguientes factores se relacionan con el resultado: didmetro
macroscopico del tumor, cirugia realizada en la institucién, defecto post quirdrgico,
dosis diaria aplicada a la mama, tamafio de la fraccion diaria y campo de radiacion del
tumor

Se han empleado diferentes métodos para evaluar la cosmésis después del tratamiento
conservador, algunos han fallado debido a que no establecen las guias estrictas o los
criterios de forma objetiva para evaluarla.

Pezner'' utilizo una escala y un procedimiento estandar con colores para evaluar el
efecto cosmético. Las escalas son las siguientes:

ESCALA A:

0= La mama tratada es casi idéntica a la no tratada

1= Poca diferencia entre la mama tratada y la no tratada

2= La mama tratada es diferente a la no tratada, sin distorsion seria
3= La mama tratada esta distorsionada

ESCALA B:

0= La apariencia de la mama tratada es casi igual en tamafio, configuracion a la opuesta.
Sin deformidad por fibrosis o biopsia
Sin cambios en la piel

1= Retraccién y/o cambio en piel que involucra <25% de la mama

2= Retraccion y/o cambio de piel que involucra del 25-50% de la mama

3= Deformidad que involucre >50% del volumen

Se realizo la encuesta a 44 observadores voluntarios, para evaluar 14 fotografias a color.
Los resultados demostraron la falta de consenso para evaluar los resultados cosméticos
con dos escalas de uso comun, pero al modificarlas de 4 a 2 valores (0 a 1 vs 2 a 3), los
resultados  son satisfactorios. Las escalas cosméticas demuestran que el TCM
proporciona buenos resultados cosméticos en el 66-90% de las pacientes en EC I y II,
aunque existe una perdida de la sensibilidad para evaluar algunos factores que afectan la
cosmésis, y que cada uno de estos debe evaluarse de forma independiente.

Van Limbergen'® propuso una escala cuantitativa que consiste en mediciones multiples
de la posicion de la areola, para valorar el desplazamiento, y la retraccion de los bordes
laterales e interiores del contorno de la mama, obteniendo una curva del sistema de
planeacion con las fotografias tomadas bajo condiciones estindar y proyectadas en un
sistema de escaneo bidimensional. En 142 pacientes'’ con CM EC I y II a las que se
realizo cirugia conservadora y RT, este sistema dio resultados satisfactorios en el 46%,



moderados 26.8% y 22.5% pobres. Sin embargo, esta escala no ha sido aceptada del
todo debido a la complejidad

FIGURA 1

Figl. Ilustracion de 1a medida BRA, donde:
BRA= VG, =5, + (3: - by

longitud de referencia(ref)= vb,7 +5.%,
pBRA= (BRA/ref) x 100

Hoeller’® evalué los resultados cosméticos a largo plazo, comparando la perspectiva de
las pacientes y la del médico, utilizando la escala’®?!, junto con la LENT/SOMA, en
fraccionamiento convencional, encontrando que para las pacientes la satisfaccion se
determina no solo por las secuelas del tratamiento, ademas por factores no relacionados
con la apariencia de la mama, y que los cambios en la coloracién son mas importantes
que para el médico, mientras que para el médico es mas importante la fibrosis.
Fehlauer® utilizo la escala LENT/SOMA para evaluar las secuelas de la RT, en 590
pacientes con CM, que recibieron 3 esquemas de RT 1) 60Gy, fracciones de 2.5Gy, 4
fracciones a la semana, por 6 semanas, 2) 55Gy, fracciones 2.5Gy, 4 veces a la semana,
por 6 semanas y 3) 55Gy, fracciones 2Gy, 5 veces a la semana, por 6 semanas. El
resultado fue excelente en 78%, 83% y 94% respectivamente, concluye que la escala de
LENT/SOMA es util para evaluar efectos menores del tratamiento en la vida diaria, que
son frecuentes.

En general con las diferentes evaluaciones del resultado cosmético se ha encontrado una
diferencia importante entre el concepto de cosmésis, para la paciente y el médico, sin
poder definirse aun, la razon de ello.

Debido a que el cancer de mama ocupa el segundo lugar como causa de muerte en la
poblacion femenina en México, aunado a las modificaciones en el tratamiento derivadas
de la divisiéon en estadios tempranos, localmente avanzados y enfermedad metastésica,
se han realizado importantes avances en el manejo de cada uno de estos, lo que ha
significado un incremento en la SV y CL, en especial en estadios tempranos,
disminuyendo ademas las secuelas psicoldgicas y fisicas, con la implementacion del



tratamiento conservador de la mama. Es innegable que la RT ha jugado un papel
fundamental, en este tipo de tratamientos, ya que incrementa el CL, sin que se pueda
demostrar atin su impacto en la SV, por ello el manejo durante mas de dos décadas ha
sido el fraccionamiento convencional, que consiste en la administracion de 50Gy, en 25
sesiones de 2Gy, a la mama afectada seguida de un incremento de 10-20Gy al lecho
quirtrgico, debido a que diversos autores consideraban que incrementar la dosis diaria
por arriba de 2Gy tendria implicaciones en el resultado cosmético, al incrementar la
toxicidad aguda y cronica, sin embargo estudios recientes sefialan que dosis de mas de
2@y, no impactan en la cosmésis, CL 6 SV.

Las ventajas del fraccionamiento convencional, estdn la seguridad en el resultado
cosmético, en CL y SV, que se han demostrado por mas de 2 décadas.

Dentro de los inconvenientes del fraccionamiento convencional, se encuentran:
Incremento en el tiempo total de tratamiento

Mayor costo econdmico para las pacientes y las instituciones, para las primeras debido a
que en su mayoria tienen que recorrer distancias grandes de en promedio 1-2hr para
acudir ha recibir el tratamiento por al menos 7 semanas, lo que implica el gasto del
transporte y de las sesiones. Para las instituciones significa mayor volumen de pacientes
e incremento en el numero de sesiones por paciente, lo que hace que las listas de espera
para iniciar un tratamiento sean mas largas

Las ventajas del hipofraccionamiento, primero se obtienen resultados similares a los del
fraccionamiento convencional, logrando el mismo objetivo en un periodo mas corto de
tiempo, que permite el ahorro de recursos para las instituciones y para el paciente, sin
modificar el CL.

Las desventajas del hipofraccionamiento tenemos que al administrar dosis altas, de
acuerdo a los conocimientos de radio biologia de hace dos décadas, se incrementa la
posibilidad de toxicidad tardia, sin embargo es necesario realizar estudios en los cuales
el seguimiento sea de entre 10-15 afios, para establecer definitivamente el papel del
hipofraccionamiento en el resultado cosmético en CM en estadios tempranos.



JUSTIFICACION

El presente estudio estd orientado en las diferentes implicaciones del tratamiento con
RT en el resultado cosmético, a fin de obtener por un lado, informacién lo mas directa
posible acerca del resultado cosmético, evaluado por la paciente a través de un
cuestionario y del médico, mediante la aplicacién de un cuestionario y evaluacion fisica
con toma de fotografia, que facilitard la comparacion de resultados entre el grupo en
estudio y permitira establecer de forma clara si existen diferencias en el resultado
cosmético con los dos esquemas de RT.

La aplicacion de la escala de LENT-SOMA por parte del médico, ayudara a establecer
la toxicidad crdnica asociada al manejo con RT.

OBJETIVOS:

1. Comparar el resultado cosmético en pacientes con cancer de mama EC [ y II
que recibieron tratamiento conservador con RT de manera convencional o
hipofraccionada, medido con una escala de evaluacion especifica

2. Determinar si el hipofraccionamiento modifica el resultado cosmético, en
relacion al esquema convencional.

3. Comparar los resultados en SV y CL en los dos esquemas de tratamientos



DISENO DEL ESTUDIO

Estudio observacional comparativo retrospectivo, realizado en pacientes con cancer de
mama estadios clinicos I y II, manejadas con cirugia conservadora y radioterapia a la
mama. Manejadas en el servicio de Oncologia del Hospital General de México, y que
tuvieran al menos dos anos de terminado el tratamiento con radioterapia

SUJETOS Y METODOS

Se reviso la base de datos de las pacientes con CM en estadios tempranos (CDIS, I, ITA
Y IIB), que recibieron TCM en el Servicio de Radioterapia de la Unidad de Oncologia
del Hospital General de México, que tuvieran al menos 2 afios de terminado el
tratamiento con RT, con fraccionamiento convencional o hipofraccionamiento.

Todas las pacientes contaban con etapificacion, nota de procedimiento quirtrgico,
reporte de patologia y de receptores hormonales.

CRITERIOS DE INCLUSION:
- Pacientes tratadas con cirugia conservadora y RT, y que tuvieran 2 afios de control
- Pacientes de todas las edades
- Cancer de mama EC CDIS, I, ITA y I1IB
- Pacientes que estuvieran de acuerdo en participar en el estudio y acudieran a
valoracion
- Contaran con mastografia anual de control, sin datos de recurrencia

CRITERIOS DE EXCLUSION:
- Pacientes con recurrencia
- Pacientes que no acudieran a la valoracion
- Seguimiento de menos de 2 afos
- Antecedente de mastectomia radical en mama contra lateral
- No contaran con teléfono o el nimero estuviera equivocado
- Que recibieran QT y RT concomitante

METODOLOGIA:

La obtencion de los datos fue mediante la revision de expedientes clinicos del Archivo
Meédico del Servicio de Oncologia del Hospital General de México.

Las variables que se consideraron son:

* Edad

* Diagndstico

* FEtapa Clinica

* Localizacion de la lesion

* Patologias Concomitantes

* Tipo de cirugia en el primario, fecha de realizacion, examen transoperatorio
y reescision

* Manejo quirargico de axila y no de ganglios resecados

* Reporte de patologia, subtipo histoldgico, presencia de CIE o PLIV,



* Reporte de receptores hormonales (estrogeno, progesterona, CERB2,
catepsina D, p53, Ki67)

* Manejo con quimioterapia sistémica y/o hormonal, tiempo y esquema
utilizado

* Manejo con RT fecha de wvaloracion, tipo de tratamiento, equipo de
tratamiento, fecha de inicio y termino, complicaciones durante.

* Realizacion de mastografia anual de control

En el grupo de fraccionamiento convencional se encontraron 25 pacientes, de las cuales
9 no pudieron ser localizadas telefonicamente, 1 tuvo progresion de la enfermedad
falleciendo a los 3 afos por enfermedad metastdsica y 1 tenia antecedente de MRM
contra lateral hacia 10 afos.

En el grupo de hipofraccionamiento se encontraron 27 pacientes, 11 no se localizaron, 1
falleci6 por enfermedad metastasica a los 2 afios y medio y 1 tenia antecedente de MRM
desama contra lateral.

Solo acudieron a la valoracion 14 pacientes de los dos esquemas, a las cuales se aplico
la escala cosmética junto con la valoracion médica. Se utilizaron dos escalas, la primera
fue modificada de la utilizada en el estudio de Hoeller’® que se adapto, se modifico la
redaccion de las preguntas para poder ser contestada por la poblaciéon que asiste al
Hospital, ésta evaluacion consta de 2 apartados, el primero es un cuestionario que
contesta la paciente antes de ser valorada por el médico, a esta evaluacion se agrego 1
pregunta abierta, en la cual se pregunta a las pacientes si modificarian algo del
tratamiento, en el segundo apartado la paciente es valorada por el médico quien le
realiza 4 preguntas y una evaluacion médica del resultado cosmético. La segunda escala
utilizada fue LENT/SOMA, para valorar el efecto radio bioldgico, en la cual se hacen
una serie de preguntas a las pacientes y se toma una fotografia.

Las escalas se encuentran en las paginas 33-35, para conocerlas a detalle

CUESTIONARIO



Las siguientes preguntas forman parte de un estudio cuyo propdsito es obtener
informacion sobre el tratamiento conservador en cancer de mama, sus respuestas
seran manejadas en forma confidencial, por lo que le agradeceremos la veracidad
de sus respuestas.

NOMBRE: EDAD: FECHA:
Como evalua el resultado estético de la cirugia y la radioterapia en su mama ?
a)Excelente b)Bueno c)Satisfactorio d)Malo e)Muy malo

Si compara la mama tratada y la no tratada, existen diferencias entre una y otra ?
a)No b)Un poco c)Moderada d)Mucha e) Demasiada

En comparacion la mama tratada con la no tratada:
Es mas pequeiia que la otra mama

a)No b)Un poco c)Moderado d)Mucho e)Demasiado
Es més grande en comparacion con la otra

a)No b)Un poco c)Moderado d)Mucho e)Demasiado
Esta deformada la mama

a)No b)Un poco c)Moderada d)Mucha e)Demasiado
El pezoén esta desplazado, es decir, fuera de su sitio

a)No b)Un poco c)Moderado d)Mucho e)Demasiado
El color de la piel de la mama tratada, actualmente es

a)lgual b)Un poco diferente c)Diferente  d)Muy diferente e)Demasiado
diferente

La mama tratada es mas firme que la otra

a)No b)Un poco c)Moderado d)Mucho e)Demasiado
Se ve la cicatriz

a)No b)Un poco c)Moderada d)Mucho e)Demasiado
Ha tenido dolor en la mama irradiada en los tltimos 2 meses

a)No b)Un poco c)Moderado d)Mucho e)Demasiado
Ha necesitado tomar analgésicos para ese dolor ?

a)No b)Ocasionalmente c)Regularmente

e)Constantemente

Se siente satisfecha con el resultado del tratamiento

a)Si b)No

Porqué?

Modificaria algo qué y para qué?

Ha aparecido nuevamente el cancer
a)Si b)No
Recuerda la fecha de cuando termino del tratamiento con radioterapia:

EVALUACION MEDICA



Nombre del Paciente: Fecha:

Talla:

Como califica, el resultado cosmético de la cirugia y la radioterapia de su mama
a)Excelente b)Bueno c)Satisfactorio d)Malo e)Muy
malo

Valoracion de la pigmentacion en la mama tratada
a)Ninguna b)Poca c)Moderada d)Mucha

e)Demasiada

La cicatriz es visible
a)Si b)No

De acuerdo a su opinidn si la cicatriz es visible, altera el resultado cosmético
a)No b)Un poco c)Moderado d)Mucho e)Demasiado

Marcar la orientacion y longitud de la cicatriz, localizaciéon y tamafio de las
telagiectasias, fibrosis y cambios circunscritos.

e &



SOl

BREAST

GRADE 1 GRADE 2 GRADE 3 GRADE 4
1 .
bubjbc[we
Pain Occasional & minimal Intermittent & tolerable Persistent & intense Retraciory & excruciating
Hypersensation. Pruritus
Objecliv{:
Edema Asymplomatic Symptomatic Secondary dysfunction
Fibrosis* / Barely palpable increased | Definite increased density | Very marked density,
Fal necrosis density and firmness retraction and fixation
Telangiectasia <1cm? 1 cm? - 4 cm? >4cm?
Lymphedema, arm 2cm - 4 cm increase >4 cm - 6 cm increase > 6 cm increase Useless arm,
(circumference ) ANZINSArcoma
Retraction/Atrophy** | 10% - 25% > 25% - 40 % > 40% - T3% Whole breast
Uleer Epidermal only, < 1 em? | Dermal, > 1 cm? Subcutaneous Bone exposed, necrosis
l\‘lanagcmcnt
Pain Qceasional non-narcotic Regular non-narcotic Regular narcotic Surgical intervention
Edemna Medical inlervention Surgical interventio

Lymphedema, arm
Atrophy

Ulcer

* ffompnre exposed area to

Elevate arm, elastic
stocking

Medical intervention

Compression wrapping,
intensive physiotherapy

Surgical intervention,
wound debridement

mastectomy

Surgical inferventinn/
amputation

Surgical intervention/
mastectomy

Surgical intervention/
masiectomy

SCORING

Instructions

Score the 12
SOM
parameters
with 1 - 4

(Score = 0 if
there are no
toxicities)

Total the
scores and
divide by 12

LENT Score:

contralateral non-irradiated skin according to defined parameters ** Volume loss due to surgery +/or RT. {compared o opposite breast)

Analylic

Ihotographs
Tape measure
Mammaogram

CT/MRI

Assessment of breast size and forearm diameter

Assessment of skin thickness and breast density

Asscssment of skin changes as atrophy, retraction or fibrosis, uleer

Assessment of hreast size, fat atrophy, and fibrosis density

YN  Date:
YN Dare:
YMN  Date:
YN Date:




RESULTADOS

La primera parte de los resultados esta dirigida a los resultados obtenidos de la revision
de los expedientes, se describiran las caracteristicas de ambos grupos.

A partir de ahora el grupo 1 correspondera al esquema de fraccionamiento convencional
y el grupo 2 al de hipofraccionamiento.

Las pacientes incluidas en el estudio se distribuyeron de la siguiente forma:

TABLA 8 GRUPOS DE TRATAMIENTO

ESQUEMA NO EXCLUIDAS
PACIENTES
CONVENCIONAL 25 9 NO VALORADAS
1 PROGRESION
1 ANTECED MRM
HIPOFRACCIONAMIENTO 27 11 NO VALORADAS
1 PROGRESION
1 ANTECED MRM

La edad promedio en los dos grupos fue de 50 afos, el rango para el primero fue de 34-
83 y en el segundo de 34-68.

TABLA 9 PATOLOGIAS COMORBIDAS

ESQUEMA COMORBILIDAD NO PACIENTES (%)
CONVENCIONAL Hipertension Arterial 2(14.2)
Diabetes Mellitus 1(7.1)
Asma 1(7.1)
HAS+ Antecedente 1(7.1)
Céancer renal
TOTAL 5(35.7)
HIPOFRACCIONAMIENTO Hipertension Arterial 1(7.1)
HAS+Hiperplasia atipica 1(7.1)
endometrio
CMI meta crénico+ BAV 1(7.1)
Cancer papilar tiroides 1(7.1)
TOTAL 4 (28.5)

En cuanto a patologias comorbidas las mas frecuentes son la hipertension arterial y la
diabetes mellitus, en los porcentajes sefialados en la TABLA 9. Una paciente del grupo
de hipofraccionamiento, que recibié manejo s6lo con campos tangenciales, desarrollo
cancer papilar de tiroides a los 8 meses de terminado el tratamiento con RT.

En el grupo de hipofraccionamiento una paciente que no recibid quimioterapia
hormonal desarrollo a los 4 afos hiperplasia atipica de endometrio, por lo que fue
manejada con histerectomia. El nimero de pacientes con patologias comorbidas fue
similar en el grupo de fraccionamiento convencional 35.5% y en el de
hipofraccionamiento del 28.5%.



El tamafio reportado por patologia en el grupo 1 fue 2.2cm (0-5.5) y en grupo 2 fue de
4cm (1.5-5).

La etapificacion por estadios entre los dos grupos, se muestra en la siguiente grafica:

ESTADIOS CLINICOS
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1
GRUPO 1 GRUPO 2
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La localizacion de la lesion por cuadrantes fue la siguiente:

LOCALIZACION DE LA LESION
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TIPOS DE CIRUGIAS
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Biopsia Segment ELA Cuadrant

Los diferentes tipos de cirugias realizados fueron en el grupo de fraccionamiento
convencional la Cuadrantectomia se realizé en el 50% comparado con el 21.4% en el
grupo hipofraccionamiento, y la ELA fue en el 28.5% y 50% respectivamente, el resto
de los resultados.

TABLA 10. REESCISION Y ESTADO DE LOS MARGENES

ESQUEMA No Reescision No Margenes
Pacientes Pacientes
(%0)
CONVENCIONAL 12 (85.7) | No realizada 9 Negativos
1 Focal
Positivo
2(14.2) Realizada 2 Positivo
HIPOFRACCIONAMIENTO | 8 (57.1) | No realizada 8 Negativos
6 (42.8) Realizada 3 Positivos
3 Positivos

El resultado del examen transoperatorio muestra que en el grupo de fraccionamiento
convencional, no se realizd reescision en 85.7%, de estos el 75% de los margenes eran
negativos y que el 25% tuvieron margenes positivos. Se realizo la reescision en el
14.2%, sin embargo los margenes persistieron positivos.

En el grupo de hipofraccionamiento no se realiz6 reescision en 57.1% y los margenes
fueron negativos en todos los casos, se reportaron como positivos en el 42.8%,
realizandose reescision en el 100% de éstos, sin embargo permanecieron positivos en el
50%.




El manejo de los ganglios se realizo de la siguiente forma:

MANEJO DE AXILA
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El promedio de ganglios resecados en el primer grupo fue de 16 (rango de 6-31) y en
el segundo grupo de 16 (rango 5-30), reportados como positivos el 21.4%, promedio
3(1-3) y 14.2% con promedio de 7.5 (5-10) respectivamente

Como parte de otros factores patoldgicos se reporto en ambos grupos la presencia de
CIE y PLIV se encontr6 en el 7.1%.

QT SISTEMICA

PORCENTAJE

1
GRUPO 1 GRUPO 2
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Se administré QT sistémica para el grupo 1 el 57.1%, y 42.9% no se aplicd, mientras
que para el grupo 2 solo el 35.7% la recibid, y en el 64% no se administro.



TIPO QT SISTEMICA

PORCENTAJE

1
GRUPO 1 GRUPO 2

OFAC BAC OCMF OFAC ®mCMF

Para el grupo 1 en el 75% de los casos se administro FAC, en el 12.5% AC y en el resto
CMF, mientras que para el grupo 2 en el 80% se administro el esquema FAC y 20%
CMF. El nimero de ciclos recibidos en el grupo 1 fue de 5.7 (4-6) y en el segundo de 6

La determinacién del estado de los receptores hormonales, no pudo realizarse de forma
completa en el 30% de las pacientes, en los dos grupos el 57% de las pacientes no
recibieron QT hormonal, solo una paciente recibié anastrozol y en una no se indico
tamoxifen por insuficiencia venosa.

EVALUACION POR RT:

Como actualmente se sabe, el tiempo que transcurre entre la cirugia y el inicio de la RT
es importante para el CL, por ello se determino como parte del estudio, con el siguiente
resultado.

TIEMPO INICIO RT

120+

100

80

DIAS

60—

40|

20

1

O CONVENCIONAL B HIPOFRACCIONAMIENTO

En el grupo 1 el namero de dias fue de 108 (30-330), y en el grupo 2 de 86 dias (30-
219).



CAMPOS TRATAMIENTO

PORCENTAJE
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OTANG B SC+TANG OTANG O SC+TANG

En el grupo 1, el 78.5% de las pacientes recibieron tratamiento con campos tangenciales
y el 21.4% con tangenciales y supraclaviculares, lo anterior debido al nimero de
ganglios positivos.

En el grupo 2, el 85.7% se manejaron con campos tangenciales y el 14.2% con campos
tangenciales y supraclaviculares por el nimero de ganglios positivos

La primera fase en los 2 grupos se administro en el 100% de los casos con Cobalto®,
con las dosis establecidas

La dosis del incremento para el grupo convencional fue en promedio de 15Gy (10-
16Gy) y en el de hipofraccionamiento el 100% recibio 16Gy.

TIPO INCREMENTO

PORCENTAJE

1
GRUPO 1 GRUPO 2

CELECTRON mFOTONES 0BQTINT CELECTRON mFOTONES mBQTINT

Para el incremento con electrones se utilizaron diferentes energias en el grupo 1, se
utilizo 8MeV en 14.2%, 10MeV en 85.7% con campos de diferentes tamafos desde
6x6cm hasta 14x14cm. En el grupo 2 las energias utilizadas fueron 6MeV en el 42.8%,
8MeV en el 42.8% y 10MeV en 14.2%, con tamafio de campo 10x10

En caso que el incremento se administrara con fotones se utilizo energia 1.25MV, con
campos de diferentes tamafios en promedio de 9-11.2cm (4.5-17)

En el esquema convencional, una paciente recibid incremento con braquiterapia
intersticial, biplanar, dosis 15Gy en 2 fracciones
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En la primera fase contrario a lo que sefiala la literatura en el grupo 1 se presento un
mayor porcentaje de radioepitelitis seca (50%), mientras que en el grupo 2 el 64% de las
pacientes no tuvo toxicidad, la radioepitelitis seca se presento en el 14.2%. En lo que
respecta a la radioepitelitis himeda el porcentaje fue igual 21.4%, para ambos grupos.
Se considera que esto se debe probablemente al mayor tiempo de tratamiento que esta
relacionado directamente con la piel, que por tener una razéon o/p de 7-10Gy, es un
tejido de toxicidad aguda, de forma que al incrementar el tiempo de tratamiento es
mayor el riesgo de complicaciones agudas.
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En la segunda fase el grupo 1 se mantiene sin toxicidad el 21.4%, mientras que en el
grupo 2 disminuye el porcentaje a 14.2%. La radioepitelitis seca en el grupo 1 se
mantiene en el mismo porcentaje 50%, pero para el grupo 2 se incrementa al 71.4%. En
lo que se refiere a la radioepitelitis himeda en el grupo 1 se mantiene practicamente
constante 28.2% y en el grupo 2 es del 14.2%.



COMPARACION DE TOXICIDAD
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Como se ve en la grafica anterior en el grupo 1, la radioepitelitis himeda es mas
frecuente en la segunda fase, lo cual no es lo esperado de acuerdo con la literatura, ya
que esta se asocia mas con el grupo 2

El promedio del tiempo total de tratamiento con RT en el grupo convencional fue de
63.8 dias (50-83) y en el de hipofraccionamiento 52 dias (35-65)

El 100% de las pacientes en ambos grupos tienen mastografia anual de control, por lo
que el 100% de las pacientes tienen CL.

El seguimiento promedio en meses para el grupo de convencional es de 46.6 (24-79) y
con hipofraccionamiento 34.1 (24-45)

COSMESIS

En las graficas que se encuentran a continuacion se describen los resultados de los
cuestionarios aplicados a las pacientes y de la evaluacion médica realizada.

EVALUACION DE LA PACIENTE:

1) Como evalua el resultado estético de la cirugia y la radioterapia en su mama ?

EVALUACION ESTETICA DE LA PACIENTE
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2) Si compara la mama tratada y la no tratada existen diferencias entre una y otra

DIFERENCIAS ENTRE UNAY OTRA

PORCENTAJE

NO UNPOC MOD MUCHA DEMAS

O Serie1 M Serie2

3) En comparacion la mama tratada con la no tratada:

Es mas pequena que la otra mama

MAS PEQUENA COMPARADA CON LA OTRA

PORCENTAJE

NO UNPOC MOD MUCHA DEMAS

O Serie1 M Serie2



4) Es mas grande en comparacion con la otra

TAMANO MAMA TRATADA

PORCENTAJE

NO UNPOC MOD MUCHA DEMAS

O Serie1 M Serie2

5) Est4 deformada la mama

GRADO DE DEFORMACION

PORCENTAJE

NO UNPOC MOD MUCHA DEMAS

O Serie1 M Serie2



6) El pezon esta desplazado, es decir fuera de su sitio

DESPLAZAMIENTO PEZON

PORCENTAJE

NO UNPOC MOD MUCHA DEMAS

O Serie1 M Serie2

7) El color de la piel de la mama tratada, actualmente es

COMPARACION DE LA PIGMENTACION

PORCENTAJE

IGUAL UNPOCDIFER DIFER MUY DIFER DEMAS DIFER

O Serie1 B Serie2



8) La mama tratada es mas firme que la otra

GRADO FIRMEZA MAMA TRATADA

PORCENTAJE

NO UNPOC MOD MUCHA DEMAS

O Serie1 M Serie2

9) Se ve la cicatriz

VISIBILIDAD DE LA CICATRIZ

PORCENTAJE

NO UNPOC MOD MUCHA DEMAS

O Serie1 M Serie2



10) Ha tenido dolor en la mama irradiada en los Gltimos 2 meses

DOLOR EN ULTIMOS 2 MESES

PORCENTAJE

NO UNPOC MOD MUCHA DEMAS

OSerie1 M Serie2

11) Ha necesitado tomar analgésicos para ese dolor

INGESTA DE ANALGESICOS

PORCENTAJE

NO OCASION REGULAR CONSTAN

O Serie1 M Serie2

12) Se siente satisfecha con el resultado del tratamiento

Al responder esta pregunta el 100% de las pacientes de los dos grupos sefialaron estar
satisfechas con el resultado.



1. EVALUACION MEDICA
Los siguientes resultados son de las preguntas y la evaluacion realizada por el médico.
1) Como califica el resultado cosmético de la cirugia y la radioterapia de su mama

EVALUACION DE LA COSMESIS

40

PORCENTAJE

20—

EXC BUENO SATISFAC MALO MUY MAL

O Serie1 M Serie2

2) Valoracion de la pigmentacion en la mama tratada

EVALUACION MEDICA DE LA PIGMENTACION

40—~

PORCENTAJE

NINGUNA POCA MOD MUCHA DEMAS

O Serie1 W Serie2



3) La cicatriz es visible

EVALUACION MEDICA DE LA CICATRIZ

PORCENTAJE

GRUPO 1 GRUPO 2

4) De acuerdo a su opinion si la cicatriz es visible, altera el resultado cosmético

IMPACTO DE LA CICATRIZ EN EL RESULTADO

PORCENTAJE

NO UNPOC MOD MUCHO DEMAS

O Serie1 W Serie2



EVALUACION CON LA ESCALA LENT/SOMA

Esta escala se conoce como SOMA, cada letra significa un parametro a evaluar y en
cada uno se evaltian diferentes signos y sintomas, la S es subjetiva, la O es objetiva, la
M es de manejo de las complicaciones y la A es analitica, en esta Gltima se tomaron
fotografias de las pacientes de frente para valorar el resultado cosmético.

EVALUACION DOLOR ESCALA LENT/SOMA

PORCENTAJE

SINDOL OCAS INTERM

En la evaluacion S (subjetiva) del dolor en el grupo convencional el 85.7% se
encontraba sin dolor y de forma ocasional (Grado 1) 14.2%, comparado con el grupo de

hipofraccionamiento sin dolor 57.1%, ocasional 35.7%, intermitente 7.1%

La evaluacion O (objetiva) del edema, en el convencional 100% sin edema, mientras
que en el hipofraccionamiento sin 85.7%, asintomatico (Grado 1) 14.2%.

EVALUACION FIBROSIS ESCALA LENT/SOMA

PORCENTAJE

SIN PALPAB AUMDENS

O Serie1 M Serie2

En el grupo convencional no se encuentra fibrosis en 78.5%, comparado con
hipofraccionamiento 92.8%, fue palpable (Grado 1) en el 14.28%, y con incremento en
la densidad (Grado 2) 7.1% en el primer grupo, y fijacién con retraccion (Grado 3) en
7.1% de hipofraccionamiento.



EVALUACION TELANGIECTASIAS ESCALA LENT/SOMA

PORCENTAJE

SIN <1em 4-6cm

No se observaron telangiectasias con fraccionamiento convencional en 71.4% e
hipofraccionamiento en 92.8%, se encontraron en <lecm” (Grado 1) en 7.1% y de 4-6cm
(Grado 2) en 21.4% en el primer grupoy Grado 1 en el 7.1% del segundo grupo.

De forma contraria a lo reportado en la literatura, en el grupo 1 se encuentra un mayor
porcentaje de telangiectasias Grado 2 en el grupo de fraccionamiento convencional.

Sin linfedema en el 78.5% e incremento de 2-4cm en la circunferencia en el 21.4% en
ambos grupos. Sin atrofia en convencional en 64.2% e hipofraccionamiento 71.4%, del
10-25% (Grado 1) en 35.7% en el primer grupo y con hipofraccionamiento grado 1 en
21.4% y Grado 2 en 7.1%. No se encuentran ulceras en ambos grupos

MANEJO DOLOR ESCALA LENT/SOMA

PORCENTAJE

1 2
GRUPO 1 GRUPO 2

OSINMAN BOCAS

La evaluacion M (manejo) solo en el caso del dolor, en el grupo de convencional y en
el de hipofraccionamiento el 71.4%, no se utilizaron analgésicos. En este ultimo grupo
el 28.5% de las pacientes han consumido medicamentos de forma ocasional no
narcoticos. El resto de las areas de evaluacion del Manejo (edema, linfedema, atrofia y
ulcera) no requieren manejo en los 2 grupos

Al comparar las respuestas del cuestionario contestado por las pacientes y la respuesta a
la pregunta dirigida realizada por el médico, se encuentran diferencias importantes en



los porcentajes en especial en el grupo de hipofraccionamiento, la segunda respuesta es
completamente diferente a la primera con cifras de 40% en promedio

COMPARACION RESPUESTAS COSMESIS
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Cuando se compara la percepcion de la pigmentacion por el paciente y el médico se
observa que en general las pacientes hacen mas énfasis en los cambios, esto
probablemente se deba a que como mencionan algunos estudios para la paciente el dato
mas importante es la pigmentacion.

COMPARACION PIGMENTACION
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DISCUSION

Los 2 grupos fueron homogéneos en el nimero de pacientes cada uno con 14, en el
convencional no hubo lesiones in situ, pero si un mayor numero de EC IIB 42.8%, en
comparacion con el de hipofraccionamiento en el cual 21.4% eran CDIS y no hubo
ECIIB.

Como se demuestra en la literatura la localizacion mas frecuente por cuadrantes es el
CSE, que se corrobora en el estudio ya el 78.5% de las lesiones en ambos grupos tenian
esa localizacion, le sigue en frecuencia el CSI 14.2% y CIE 7.1 del primer grupo, en el
segundo grupo 21.4% de las lesiones se ubican en los cuadrantes inferiores.

El tamafio tumoral fue més grande en el grupo de hipofraccionamiento de 4cm,
comparado con 2.2cm del grupo de tratamiento convencional.

El tipo de cirugia fue diferente en los 2 grupos, la ELA en el primero se realiz6 en
28.5% y en el segundo en el 50%, la cuadrantectomia en 50% y 21.4% respectivamente.
En los dos grupos solo se reportd en 7.1% la presencia de CIE y PLIV, sin embargo en
mas del 80% de los casos no se consignd en el reporte de patologia.

El numero promedio de ganglios disecados, 15 en el primer grupo y 16 en el segundo,
que cumplen con el criterio para considerar una diseccion como adecuada, de acuerdo al
Consenso Nacional de Cancer Mamario.

La administracion de QT sistémica fue de 42.8% en el primer grupo y en el segundo de
64.2%, el namero de ciclos administrados de 5.7 y 6 respectivamente. Solo el 57.1% de
los 2 grupos recibié QT hormonal.

El tiempo transcurrido entre la Qx y el inicio de la RT fue de 108 dias para el primer
grupo y de 86 dias para el segundo.

El 100% de las pacientes en los dos grupos fueron manejadas con Cobalto, y el
incremento se manejo con electrones en el 50% de cada grupo, fotones en el 42.8% y
50%, y solo una paciente del grupo de fraccionamiento convencional se coloco
braquiterapia.

La dosis administrada en la primera fase para el primer grupo fue de 50Gy en 25
sesiones y en el segundo 45.22Gy en 17 sesiones.

La dosis del incremento en el primer grupo fue de 15Gy y en el segundo 16Gy.

En la evaluacion de la toxicidad se encontrd que el grupo de hipofraccionamiento hasta
64.2% no la desarrollaron en la primera fase comparado con el 28.5% del grupo
convencional, pero en la segunda fase solo el 14.2% del hipofraccionamiento
permanecid sin toxicidad y 21.4% del grupo convencional. La radioepitelitis seca en el
grupo convencional se presento en el 50% de las pacientes en la primera y segunda fase,
mientras que en el grupo de hipofraccionamiento fue del 14.2% en la primera fase y
50% en la segunda.

La radoepitelitis himeda considerada la complicacion cutdnea mas severa, se presento
en la primera fase en el 21.4% de los dos grupos, pero en la segunda fase fue del 28.5%
en el grupo convencional y 14.2% en el de hipofraccionamiento, lo cual es contrario a lo



reportado por diferentes series que sefialan que las complicaciones cutaneas son
mayores con esquemas de hipofraccionamiento.

El nimero de dias de duracion del tratamiento fue de 63.8 para convencional y 52 dias
para el hipofraccionamiento, lo cual significa una disminucién en el tiempo total de
tratamiento de 11 dias, con el impacto que esto significa desde el punto de vista
econdémico para las pacientes y las instituciones.

El tiempo de seguimiento promedio es de 46.6 meses para el primer grupo y de 34.1
meses para el segundo, esto debido a que el esquema de hipofraccionamiento tiene solo
5 afios de aplicacion en el servicio.

En cuanto a la evaluacion por parte de la paciente, el resultado fue calificado como
excelente en 28.5% y 57.5% del grupo de fraccionamiento convencional e
hipofraccionamiento respectivamente. En general el resultado estético fue similar en los
dos grupos, excepto en el de fraccionamiento convencional en el cual 7.1% de las
pacientes consideraron como resultado muy malo

No hubo diferencia entre las dos mamas en el 21.4% del grupo de fraccionamiento
convencional y en 7.1% en el de hipofraccionamiento, fue poca en el 57.1% de los dos
grupos. Sin embargo se califico como moderada en 7.1% convencional y 14.2% en
hipofraccionamiento, en este ultimo grupo 7.1% de las pacientes consideran que la
diferencia es demasiada. La razén de lo anterior probablemente este relacionada con el
tipo de cirugia realizada, ya que en el grupo de hipofraccionamiento al 50% de las
pacientes se realizo ELA y de acuerdo a la literatura este procedimiento se relaciona con
35% de resultados cosméticos excelentes.

En relacién al tamano, si el tamafio de la mama tratada es menor la evaluacion de las
pacientes demostrd que este es practicamente igual en el 64.2% en los dos grupos,
moderadamente mas pequefia en el grupo en 35.7 y en el grupo 2 en el 28.5%, en el
grupo 1 para ninguna paciente fue pequefia, mientras que en el grupo 2 en el 7.1% es
pequefia. Esto probablemente este relacionado con el volumen de reseccion y el tipo de
cirugia que en el caso del grupo 2 el volumen fue mayor.

A la pregunta de si la mama estaba deformada en el 57.1% de los dos grupos la
respuesta fue no, en el grupo de hipofraccionamiento la deformacion fue moderada en el
21.4%.

El desplazamiento del pezon fue minimo en el 92.9% de los 2 grupos, se considera que
esto se debe al sitio de localizacién de las lesiones, ya que el 78.5%, se ubicaron en
CSE, y ninguna de las lesiones fue de la region periareolar.

En lo que respecta al color de la piel las diferencias fueron minimas en el 85.6% y
78.5% del grupo 1y 2, la diferencia es mayor para el esquema de hipofraccionamiento
en 14.2%, probablemente este determinada por el tiempo de seguimiento que es mayor
en el grupo de fraccionamiento convencional, ya que se sabe que la pigmentacion
disminuye en funcién del tiempo.

La cicatriz fue muy visible en el 7.1% de los dos grupos, la diferencia esta en el grado
en del grupo convencional fue demasiado visible y en el de hipofraccionamiento fue
muy visible.



El dolor se presenta de moderado a mucho en el 14.2% del grupo convencional y 7.1%
en el hipofraccionamiento, pero al preguntar a las pacientes acerca de la ingesta de
analgésicos en este ultimo grupo la ingesta es regular en 21.4% comparado con el
14.2% del convencional. La presencia del dolor y la necesidad de analgésicos se
corroboran de acuerdo con la escala LENT/SOMA que es mayor en el grupo de
hipofraccionamiento, la causa exacta de este incremento se ignora, sin embargo
probablemente este determinada por el umbral de cada paciente al dolor.

Independientemente del tamafio, coloracion, tipo de cicatriz, el 100% de las pacientes
de los 2 grupos se encuentran satisfechas con el resultado del tratamiento, al igual que
en otras series se comprueba que el hecho de conservar la mama en este grupo de
pacientes mejora su actitud con la enfermedad.

Al momento de la evaluacion médica, al realizar la pregunta de forma dirigida a la
paciente acerca de que como califica el tratamiento, se encuentran diferencias con la
pregunta numero 1 del cuestionario realizado por la pacientes, con la pregunta dirigida
todos los resultados son satisfactorios, se incrementaron los resultados buenos en el
grupo de hipofraccionamiento.

En la valoracion de la pigmentacion por parte del médico, es consistente con la
percepcion de las pacientes, excepto que para este los cambios son moderados y para las
pacientes en el 14.2% son muy diferentes, esto apoya lo descrito en el marco tedrico, en
donde se sefiala que la pigmentacion es mas importante para la paciente que para el
médico

La cicatriz es visible en el 85.7% del grupo convencional y 71.4% de
hipofraccionamiento, no visible en 14.2% y 28.5% respectivamente, pero al momento
de evaluar el médico el impacto de la cicatriz en el resultado solo es en el 7.1% del
grupo 2, en el resto de las pacientes el impacto de la cicatriz es de un poco a moderado.

La cicatriz no impacta en el resultado cosmético en el grupo 1 en el 7.1% y en el grupo
2 enel 14.2%.

Con la aplicacion de la escala LENT/SOMA se demostro que la fibrosis es mayor en el
grupo convencional en 21.5% comparado con 7.1%, de esta el grado de presentacion
fue diferente en el primer grupo el 66% fue 1 y 33% 2, mientras que en el segundo
grupo fue grado 3.

Las telangiectasias se encontraron en el 28.6% del grupo convencional y de estas el
33% fueron grado 1y 66% grado 2, en el grupo de hipofraccionamiento solo el 7.2% de
las pacientes tuvieron telangiectasias grado 1, contrario a lo que se menciona en la
literatura la presencia de telangiectasias es mayor en el grupo convencional.

La atrofia fue mayor en el grupo de fraccionamiento convencional sin embargo existe
diferencia en el grado mientras que en este grupo el 100% fue grado 1, en el grupo de
hipofraccionamiento el 66% fue grado 1y el 33% grado 2.

Como se observo en los resultados el numero de pacientes con patologias comorbidas
como HAS o DM, es bajo y no se observo una relacion directa con la modificacion en el
resultado



CONCLUSIONES

Se considera que el resultado cosmético en pacientes con CM EC I y II tratadas con
fraccionamiento convencional e hipofraccionamiento, es similar con un seguimiento
promedio de 36 meses, sin embargo es necesario realizar estudios con un mayor tiempo
de control, ya que aunque no existe consenso en la literatura, algunos autores sefialan
que puede haber modificaciones en el tejido mamario en promedio hasta los 7.5-10 afos
Debido a que el seguimiento promedio es de 36 meses, es dificil concluir acerca del
impacto del resultado cosmético, de acuerdo con la evaluacion realizada en algunas
areas el resultado es mejor, como la presencia de telangiectasias que es menor con este
esquema

Los dos esquemas dan el mismo resultado en SV y CL, cuando se realiza evaluacion
médica periddica y mastografia anual

Al igual que en otros estudios, se encuentran diferencias en la percepcion del resultado
cosmético, ya que como se ha mencionado en algunos estudios, la diferencia radica en
la perspectiva del médico y de la paciente, ya que mientras que para el primero la atrofia
es el factor més importante, al parecer para las pacientes la apariencia de la mama no es
el factor principal en el resultado.
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