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RESUMEN

TITULO: Impacto de los diferentes tipos de cirugia en la sobrevida
en pacientes con cancer de mama.

INTRODUCCION: Los tipos de cirugia son radical, que involucra
mastectomia radical modificada con diseccion radical de axila, y
conservadora, la cual puede ser lumpectomia o cuadrantectomia,
ambas con diseccion radical de axila.

OBJETIVO: Determinar si las pacientes manejadas con cirugia
conservadora tienen mayor sobrevida que las pacientes manejadas
con cirugia radical en cancer de mama.

MATERIAL Y METODOS: Es un estudio transversal, comparativo,
retrospectivo. La muestra comprendié a pacientes manejadas por el
servicio de Oncologia Quirtrgica en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia #3 Centro Médico Nacional La Raza, de Mayo 2004 a
Diciembre 2007. Se investigd por medio de los expedientes
médicos.

RESULTADOS: Las pacientes manejadas con cirugia conservadora
tienen mayor sobrevida que las pacientes manejadas con cirugia
radical, con un riesgo relativo menor a 1, confiriendo proteccion
ante mortalidad.

DISCUSION: Estudios multicéntricos recientes han demostrado que
la cirugia conservadora tiene mejor prondstico en las pacientes con
cancer de mama.

CONCLUSIONES: Las pacientes con cancer de mama, manejadas
con cirugia conservadora (cuadrantectomia o lumpectomia) tienen

mayor sobrevida que las manejadas con cirugia radical.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La cirugia radical ha sido la cirugia de eleccion desde el inicio del
manejo quirirgico del cancer de mama, sin embargo en ultimas
fechas se han realizado estudios para el uso de cirugia conservadora
como tratamiento para dicha patologia, tomando como referencia la

sobrevida de las pacientes manejadas con ambas técnicas



PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Las pacientes manejadas con cirugia conservadora tienen la misma

sobrevida que las pacientes manejadas con mastectomia radical
modificada?



ESPECIFICACION DE VARIABLES Y ESCALAS DE
MEDICION

Edad. Se mide por quinquenios desde los 25 hasta los 90 aiios,

formando un total de 13 grupos etarios.

Antecedentes. La presencia de cancer de mama en la familia como
SI, NO o DESCONOCIDO. En caso de ser si el familiar que la
padece pudiendo ser ascendencia directa en ler, 2° y 3er grado
(madre, abuela, bisabuela), en rama inmediata superior (tia), en
mismo rango genealdgico (hermana y primas), o descendencia

inmediata (hijas).

Sexo. El sexo del paciente con el padecimiento de estudio. Puede ser

Masculino o Femenino.

Recaida. La presencia nuevamente de cancer en la paciente, desde 1

hasta 20 afios, divididos en grupos de 3 a 5 afios.

Tabaquismo. El antecedente de consumo de tabaco, pudiendo ser SI,
NO o DESCONOCIDO.

Uso de método anticonceptivo. El antecedente de uso de

hormonales, pudiendo ser SI, NO o DESCONOCIDO.

Menarca. Edad a la que inici6 la menstruacion, desde los 8 hasta los
18 afios, con posibilidad de responder DESCONOCIDO en caso de

no contar con el dato en el expediente.

Hijos. El antecedente de nacimiento de productos, como SI, NO o
DESCONOCIDO si no se cuenta con los datos en el expediente.



Edad de gestacion. Rango de edad en la cual se presentd un

nacimiento por cualquier via de resolucidén. Se divide en 6 grupos
desde los 13 hasta los 45 afos o DESCONOCIDO si no se cuenta

con los datos en el expediente.

Amamantamiento. El antecedente de haber dado lactancia a los hijos

vivos, puede ser SI, NO o DESCONOCIDO si no se cuenta con los

datos en el expediente.

Terapia hormonal de reemplazo. El antecedente de uso de

medicamentos hormonales de manera profilactica en pacientes con
menopausia médica o quirargica, puede ser SI, NO o

DESCONOCIDO si no se cuenta con los datos en el expediente.

Patologia de mama. El antecedente de haber sufrido de patologia

mamaria benigna previo al diagnodstico de cancer. Puede ser SI, NO

O DESCONOCIDO si no se cuenta con los datos en el expediente.

Alcohol. El antecedente de consumo de bebidas alcoholicas, sin
importar tipo, cantidad o frecuencia. Puede ser SI, NO o

DESCONOCIDO si no se cuenta con los datos en el expediente.

Localizacion del tumor. La o las mamas afectadas por el tumor,

puede ser DERECHA, IZQUIERDA, BILATERAL 0

DESCONOCIDO si no se cuenta con los datos en el expediente.

Estado hormonal. Si la presentacion del cancer se da en pacientes en

etapa premenopausica o postmenopausica.

Receptores hormonales. El tipo de receptores presentes en los

tumores de mama, puede ser a estrogenos, progesterona o HER-2,



cada uno puede tener respuesta SI, NO o DESCONOCIDO si no se

cuenta con los datos en el expediente.

Estirpe. El tipo de cancer segtin un diagndstico patologico de estirpe
tumoral, puede ser DUCTAL, LOBULILLAR, MEDULAR,
CANALICULAR, INFLAMATORIOS, OTROS o NO
CLASIFICADOS POR SER TRATADOS FUERA DE LA
UNIDAD.

Tipo de cirugia. El procedimiento quirtrgico que se realizd6 como
tratamiento en las pacientes. Puede ser MASTECTOMIA
RADICAL, CUADRANTECTOMIA, TUMORECTOMIA,
BIOPSIA CON ESTUDIO TRANSOPERATORIO, BIOPSIA
INCISIONAL, BIOPSIA  ESCISIONAL, BIOPSIA POR
ASPIRACION CON AGUJA FINA, OTROS, o NINGUNO.

Estadio clinico. Estadio en que se encuentran las pacientes segln la
clasificacion de TNF del American Joint Committee on Cancer.

Puede ser I, IIa, IIb, IIIa, I1Ib o IV.

Tratamiento de primera linea. Tipo de farmaco quimioterdpico

utilizado como tratamiento médico del cancer de mama.

Sobrevida. Nimero de defunciones de pacientes manejadas en el
servicio en el tiempo designado del estudio, estudiado con la

formula y grafica de Kaplan-Meier.



RECURSOS

Los recursos necesarios para la realizacion de este estudio son los

siguientes:
2 investigadores

2 computadoras, una donde se encuentran captados los datos de las
pacientes, la segunda donde se lleva a cabo todo el analisis de los

datos obtenidos
1000 hojas de papel

1 boligrafo
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ETICA DEL ESTUDIO Y PROCEDIMIENTOS
PELIGROSOS

Todas las pacientes que van a ser sometidas a algin procedimiento
quirargico son ampliamente informadas acerca del mismo, de las
probabilidades diagndsticas y de el manejo que se llevard a cabo
dependiendo de los resultados obtenidos, requiriéndose previo al
procedimiento firma de la paciente y en ocasiones de un familiar
responsable de consentimiento y de que conocen los riesgos

inherentes del procedimiento.

No se trata de un estudio experimental, ya que los criterios de
manejo ya se encuentran establecidos. Este estudio es unicamente
descriptivo por lo que no influye en la toma de decision para el

tratamiento de las pacientes.

Los procedimientos son unicamente los estudiados como manejo
quirargico del cancer de mama, no se realizan procedimientos

adicionales con fines de estudio.



ANTECEDENTES

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer, ya que
una de cada 9 mujeres o alrededor del 11% desarrollara cancer de
mama. Las tasas de incidencia de cancer de mama han aumentado
aproximadamente en un 3% cada afio, debiéndose a la deteccion de
casos subclinicos en los programas de deteccion selectiva. El cancer
de mama es también la principal causa de muerte por cancer en la
mujer, asi como el principal origen de muerte por todas las causas

en las mujeres entre los 40 y 44 afios.

Por desgracia la causa del cancer de mama parece ser multifactorial,
una constelacion de factores de riesgo mas que un factor tUnico.
Entre las muchas causas sugeridas del cancer de mama se encuentra
la predisposicion genética, la pérdida de los mecanismos de defensa
inmunolégica del huésped y -carcinégenos. Las hormonas,
especialmente los estrogenos, fueron consideradas una vez como
agentes carcinogenos primarios, aunque en la actualidad se cree que

se trata de posibles favorecedores de la carcinogénesis.

El aspecto més importante para combatir esta enfermedad es el
diagnodstico en una fase precoz, cuando el prondstico de curacion
con el tratamiento adecuado es excelente. La tasa de supervivencia a
los 5 afios para los canceres de mama localizados ha ascendido hasta

el 94%.

ANATOMIA DE LA MAMA. Es una glandula compuesta por tres
tejidos (piel, tejido graso y tejido mamario), que se encuentra entre
la segunda y sexta costillas en el eje vertical y entre el reborde
esternal y la linea medio axilar en el eje horizontal. Tiene un

didmetro aproximado de 10 a 12cm, con un grosor promedio de 5 a



7 cm. EIl tejido de la mama se proyecta también hacia la axila,
formando la cola axilar de Spence. El tejido mamario contiene tanto
parénquima como estroma. El parénquima se divide en 15 a 20
segmentos que convergen en el pezén siguiendo una disposicion
radial. Los conductos colectores que drenan cada segmento tienen
un didmetro de 2mm, y los senos galactéforos subareolares tienen
un didmetro de 5 a 8mm, de 5 a 10 conductos galactéforos
colectores se abren en el pezon y otros 5 a 10 conductos encontrados
en el pezéon son huecos ciegos. Cada conducto drena un lébulo
formado por 20 a 40 lobulillos, cada lobulillo estd formado por 10 a
100 alvéolos o unidades secretoras tubulosaculares. El estroma y los
tejidos subcutdneos de la mama contienen grasa, tejido conjuntivo,
vasos sanguineos, nervios y linfaticos. La mama estd envuelta en
tejidos fasciales, la fascia pectoral superficial envuelve la mama y se
continia con la fascia abdominal superficial de Camper. La
superficie inferior de la mama se encuentra sobre la fascia pectoral
profunda, cubriendo los musculos pectoral mayor y serrato mayor.
Estas dos capas fibrosas o ligamentos suspensorios de Cooper,
constituyen el medio natural de apoyo de la mama. El principal
riego sanguineo procede de la arteria mamaria interna y de las
arterias toracicas laterales. Existen linfaticos subepiteliales o un
plexo papilar de linfaticos, sin valvulas, que se comunican con los
vasos linfaticos subdérmicos y se fusionan con el plexo subareolar
de Sappey. La unidn de todos los linfaticos se desplaza en direccion
centrifuga hacia los ganglios linfaticos axilares y mamarios internos.
Un 3% del flujo de linfa se dirige a la cadena mamaria interna,
mientras que el 97% del flujo se dirige a los ganglios axilares. La

disposicion anatomica se considera por niveles, siendo éstos:



Nivel I. Ganglios de la vena axilar, se situan a lo largo de ésta vena
desde el musculo pectoral menor hasta el limite lateral de la axila;
ganglios centrales, que se encuentran por debajo del borde lateral

del musculo pectoral mayor y del misculo pectoral menor.

Nivel II. Ganglios interpectorales, que se sit@lan entre el musculo

pectoral menor y el mayor, a lo largo del nervio pectoral lateral.

Nivel III. Ganglios apicales o subclaviculares, que se situan

mediales al misculo pectoral menor.

ESTROGENOS Y CANCER DE MAMA: Es de sobra conocido que
los estrogenos influyen en el crecimiento de tejido mamario normal.
Algunos estudios epidemiologicos presentaron un ligero aumento en
la incidencia de cancer de mama entre las pacientes que recibian
estrogenos. Estudios previos realizados por Gambrell indican que el
uso de estrogenos en pacientes menopausicas es hasta cierto punto
protector, mas si se utiliza ademas progestagenos. Posteriormente
Korenman y Nachtigall exponen que los estrégenos enddgenos sin
resistencia, provocados por un déficit de estrogenos o disfuncion
luteinica, pueden proporcionar un estado favorable a la induccion de
cancer de mama por carcinégenos en una glandula mamaria
sensible. Ademas los datos epidemioldgicos sugieren que grupos de
pacientes que posiblemente han experimentado largos periodos de
estrogenos sin  resistencia  (nuliparas, pacientes estériles,
poliquistosis ovarica) tienen un mayor riesgo de desarrollar la
enfermedad. La tasa de supervivencia relativa a 8 afios fue
significativamente mayor (aproximadamente 10%) en aquellas

pacientes que habian recibido tratamiento estrogénico.



PROGESTAGENOS Y CANCER DE MAMA: Un estudio amplio
sugirid que la adicion de progestdgenos conferia una proteccidon
significativa frente al desarrollo de cancer de mama, en comparacién
con poblaciéon control que recibia Unicamente estrégenos. Los
progestagenos son un grupo de compuestos que en una ocasion se
consideraron ineficaces para el tratamiento del cancer de mama,
pero en estudios mas recientes han mostrado que tanto el acetato de
medroxiprogesterona como el acetato de megestrol son tan activos
como cualquier otra hormonoterapia cominmente utilizada. Cada
uno de ellos ha sido comparado con el tamoxifeno en ensayos
randomizados, no encontrandose diferencias en las tasas de

respuestas.

Sin embargo, existe una organizacion llamada Women’'s Health
Initiative que en 2005 publicaron un articulo donde se demuestra
con un numero importante de pacientes, que el uso de terapia
hormonal de reemplazo, especificamente estrogenos con
progestagenos, durante 5 afios tiene efecto protector sobre las
pacientes, a comparacion de aquellas donde se ha utilizado por 10 o
mas afios el numero de pacientes que desarrolla cancer de mama
aumenta de una manera estadisticamente significativa, por lo que la
ideologia del uso de progestagenos como protector ha cambiado,
debiéndose indicar el riesgo de uso de dicho medicamento como

factor para desarrollar cancer de mama.

MENOPAUSIA: Tanto la menopausia temprana quirargica como en
la yatrogena, demostraron un efecto protector, siempre y cuando la
ooforectomia se realice antes de los 44 afios. Esta diferencia es el
resultado de la tendencia de la menopausia natural a suprimir la

actividad ovarica mas tarde que la menopausia yatrogena.



EPIDEMIOLOGIA: El 85% de todos los canceres de mama se
producen en mujeres sin historial familiar significativa de éste
cancer. Parece que el cancer de mama tiene una etiologia compleja,
actuando muchas de sus causas y factores preventivos durante largos

periodos.

Existen factores de riesgo identificados, los cuales se describen en

la Tabla 1.



Tabla 1. FACTORES DE RIESGO

ALTO RIESGO

RIESGO NO FAMILIAR

Edad superior a 40 afios

Sexo (99% en mujeres)

Historia familiar: familiares de
primer grado

Edad (85% mas de 40 afios)

Paridad tardia (més de 35 afios)

Mastopatia fibroquistica (2-5/1)

Cancer previo en una mama

Céancer previo en una mama
(5/1)

Cancer en otros 6rganos, como
endometrio u ovario

Nulipara comparada
multipara (3/1)

con

Alteraciones fibroquisticas, tipo
proliferativo

Primer parto después de los 34
(4/1)

Obesidad Menarca antes de los 12 afos
(1.3/1)

Menor competencia | Menopausia después de los 50

inmunolédgica (1.5/1)

Exposicion exagerada de la | Opulencia  comparada  con

mama a la radiacion pobreza (2/1)

Ingesta elevada de grasas en la
dieta

Judios comparado con no judios
2/1)

Occidentales comparados
orientales (1,5/1)

con

Obesidad (2/1)

Climas frios comparados con
calidos (1.5/1)

Estrés psicologico cronico (2/1)




Triada de obesidad,
Hipertension y Diabetes (3/1)

Ingesta elevada de grasas (2/1)

Raza blanca comparada con
asiatica (5/1)

Existen factores protectores, los cuales son:
1. Embarazo temprano (antes de los 18 afios)
2. Lactancia prolongada
3. Castracion
4. Ejercicio
5. Abstinencia de alcohol
6. Dieta pobre en grasas

DETECCION Y DIAGNOSTICO PRECOCES: Se debe de prestar
especial atencion a los factores de riesgo para saber qué pacientes
deben de ser revisadas con mayor frecuencia por el mayor riesgo de
padecer ésta enfermedad. La mayoria de las lesiones mamarias
malignas estan en la mama varios afios antes de su deteccion clinica,
dando amplias oportunidades para un diagndstico precoz. La
realizacion de biopsia en plan ambulatorio ha adquirido cada vez
mayor popularidad, provocando minimas molestias a la paciente.
Los datos disponibles sugieren que un retraso de 12 semanas en el
tratamiento no influye de forma adversa en la supervivencia del

cancer de mama, por lo cual no es necesario combinar los




procedimientos diagnosticos y terapéuticos en la misma
intervencién quirargica. Mas del 50% de todos los canceres de
mama son detectados accidentalmente por la paciente. Para
diagnosticar el cancer de mama antes del desarrollo de signos de
enfermedad avanzada son necesarias exploraciones selectivas de la
poblacion en masa, las modalidades disponibles habitualmente para
la deteccion selectiva son la exploracion fisica, la mastografia y la

ecografia.

La exploracion mastografica consiste en dos proyecciones de cada
mama, utilizando un aparato de pantalla y radiografias. Las
imagenes son obtenidas por técnicos radidlogos entrenados e
interpretadas por radidlogos con un entrenamiento especial y
experiencia en la disciplina radiografica. La exploracion ecografica
expone a la mama so6lo a niveles despreciables de energia, del orden
de unos pocos milivatios/segundo. Su utilizacién clinica en el
momento actual se ha limitado a distinguir la naturaleza de una
masa detectada (s6lida o quistica), sefialando el potencial maligno

de una determinada lesion.

Las indicaciones para el estudio mastografico son: a cualquier edad
ante la sospecha clinica de cancer, después de los 35 afios, tanto por
la incidencia de cancer antes de ésta edad, como por la densidad
aumentada del tejido mamario (mas radio opaco), mastografia basal
entre los 35 a 40 afios, seguimiento dependiendo de los factores de
riesgo hasta los 49 afios, después de los 50 afios se justifica la

mastografia anual o con cualquier otra periodicidad.

La aspiracion por aguja fina de un tumor palpable es ideal para
evaluar las lesiones multiples o recurrentes de la  mama,

requiriéndose en mayor proporcion la necesidad de biopsia abierta.



Tanto la biopsia con aguja fina como la biopsia abierta se deben
realizar ante un tumor clinicamente sospechoso, independientemente
de que la mastografia sea sospechosa o no. El Breast Imaging
Reporting and Data System o BI-RADS es una herramienta de
calidad garantizada que esta disefiado para normalizar los informes
mastograficos, reducir la confusiéon en la interpretacion de las
imagenes y facilitar el seguimiento, convirtiéndose en una utilisima

arma diagnostica. Tabla 2.

El cancer de mama supone el 28% de todos los canceres no
dermatologicos y el 18% de todas las muertes por cancer en la
mujer. La incidencia del cancer de mama ha aumentado
considerablemente desde 1930, pero la mortalidad se ha mantenido
entre 35 y 50%, aunque el indice de fallecimientos aumenta con la
edad. La incidencia de supervivencia a los 5 afios para el cancer de
mama localizado ha aumentado del 78 al 91% en la actualidad. Si el
cancer se ha diseminado regionalmente el indice de supervivencia
sera del 69%, en casos de metastasis a distancia el indice es del
18%. En niflas menores de 15 afios el cancer de mama es
relativamente raro y parece que tiene una evolucion favorable. Entre
el 1-3% de todos los canceres mamarios femeninos se producen en
mujeres menores de 30 afios, el 5% en mujeres menores de 35 afios,
y del 10-15% en mujeres menores de 41 afos. A la edad de 45 afios

la curva de incidencia alcanza su primer pico.

La clasificacion clinica de las pacientes con sospecha de cancer
mamario operable comienza con la medida del tumor primario en
dos o tres didmetros y con la descripcion de su localizacion y
fijacion. La palpacion de las aéreas de ganglios linfaticos debe ser

minuciosa. Es preciso hacer una Dbiopsia de ganglios



supraclaviculares aumentados de tamafio antes de la mastectomia
debiéndose buscar también otros signos de diseminacion local del
tumor fuera de las mamas. El nimero de ganglios axilares positivos
afecta claramente la supervivencia, siendo la incidencia de
supervivencia libre de enfermedad a los 10 afios del 38% para 1-3
ganglios positivos y del 13% para cuatro o mas ganglios positivos.
El tamafio y el caracter histopatologico de la neoplasia estan
relacionados con la posibilidad de curacion. Todas las pacientes con
sospecha de progresion de la enfermedad més alla del estadio clinico
I requieren una investigacién radiolégica minuciosa en busca de
metastasis a distancia. Las pruebas mas ttiles son las gammagrafias
oseas y las radiografias de huesos con captaciones andémalas en las
ultimas, ademas de radiografias de térax y de la mama contralateral.

Tabla 3.

QUIMIOPROFILAXIS: El uso de tamoxifeno se ha demostrado que
puede suprimir el desarrollo del cédncer de mama preclinico. La
consideracion del tamoxifeno como un farmaco para la prevencion
potencial del cancer de mama ha recibido un impulso considerable
de los ensayos controlados de tratamiento adyuvante con tamoxifeno

en cancer de mama operados en estadio inicial.



TRATAMIENTO.

CARCINOMA IN SITU: El carcinoma ductal in situ o conocido

también como intraductal, consiste en una proliferacion de células
epiteliales malignas dentro del sistema de los conductos mamarios.
La distribucion de las lesiones es similar a la que se ve en el caso de
las lesiones invasivas. Al microscopio no hay evidencia de invasion
del parénquima subyacente. Tradicionalmente se ha tratado
mediante mastectomia. Sin embargo, estas aproximaciones
terapéuticas se han sometido recientemente a revision. La mayoria
de las pacientes con carcinoma ductal in situ tienen lesiones no
palpables, detectadas mastograficamente, y se requiere una
cuidadosa evaluacion mastografica y patologica para formular las
recomendaciones terapéuticas. Debe utilizarse la localizaciéon con
arpén para guiar la biopsia de esa area. En general se recomienda la
mastectomia simple para las mujeres en las cuales el carcinoma es
demasiado extenso para ser extirpado adecuadamente. No se realiza

de modo rutinario la diseccién axilar.

CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU: Este tipo de cancer tiene
tasas de recurrencia local que son similares a las del carcinoma
invasor tratado con cirugia conservadora. Estas recurrencias
aparecen en la vecindad de la cirugia inicial y probablemente
representan focos malignos que persistieron tras el tratamiento
inicial mas que un segundo primario. Aproximadamente el 50% de
las recurrencias seran carcinomas ductales francamente invasores, la
otra mitad serdn de nuevo intraductales. No recidiva de forma
uniforme en el lugar de la excision inicial, y las recurrencias son tan
propensas a aparecer en la mama contralateral como en la

ipsolateral.



ENFERMEDAD INVASIVA: La mastectomia radical ha sido el

procedimiento estdndar desde que Halsted publico la primera serie
en 1894. Este método de tratamiento fue dominante durante unos 50
afios a pesar de unas tasas de curacion indeseables. Con el paso del
tiempo el descontento con la mastectomia radical estandar comenzo
a cobrar fuerza, y durante las dos ultimas décadas se ha
generalizado la tendencia a utilizar procedimientos menos radicales.
Existen propuestas para tres formas fundamentales de tratamiento:
mastectomia radical estandar, mastectomia radical modificada y
extirpacion local con radiacidon. Datos estadisticos obtenidos a nivel
mundial de cada uno de estos tres grupos indican que todos ellos
alcanzan cifras de supervivencia fundamentalmente similares. La
tendencia hacia una cirugia menos radical comenzé realmente
cuando se introdujo por vez primera el concepto de extirpacion de la
mama y del contenido axilar y de respetar los musculos de la pared
toracica. Se demostr6 que la mastectomia simple seguida de
radiacion seguia unas tasas de salvamento iguales a las de la
mastectomia radical. Varios ensayos han demostrado resultados
favorables con el tratamiento conservador del cancer de mama,
aunque no todas las pacientes son candidatas a esta técnica de
cirugia minima y radioterapia posoperatoria. Todos los estudios han
llegado a la misma conclusion, se puede recomendar confiadamente
la lumpectomia mas irradiacion dado que parece ser equivalente a la
mastectomia en términos de supervivencia y Optimo control

locorregional.

En 1990 en el National Institute of Health Consensus Development
Conference se llegd a estas conclusiones con respecto al cancer de

mama:



El tratamiento conservador de la mama es un método
adecuado para el tratamiento primario de los estadios I y II.
Consiste en el tratamiento con conservacion de la mama
(tumor primario y tejido adyacente) seguido de radioterapia

0 mastectomia total.

La mastectomia total es un tratamiento primario adecuado
cuando no estd indicado o no se selecciona el tratamiento
con conservacion de la mama, van acompafiados de la

diseccion de la axila.

Determinadas pacientes no son candidatas al tratamiento
conservador. Aquellas con procesos malignos mamarios
multicéntricos, entre ellas aquellas con enfermedad
multifocal macroscépica o microcalcificaciones difusas
detectadas por mastografia. También se incluyen aquellas
donde el tamafio del tumor sobrepasa el tamafio de la

mama.

El control local es el principal objetivo del tratamiento

conservador de la mama.

Otro objetivo es conseguir el mejor resultado estético que
sea compatible con la consecucion del control local y

regional.

Educar a la mujer para toma de decisiones informadas en
consulta con su médico. El diagndstico debe establecerse
mediante citologia por aspiracion con aguja fina, biopsia

incisional limitada o extirpacion local amplia definitiva.



7. El tipo y lugar de las incisiones puede influir mucho en la
calidad de la estética. Lo mas adecuado es la extirpacion de
la lesion primaria con un margen de tejido normal de 1 cm
aproximadamente. Una diseccion ganglionar axilar de nivel
I-II debe ser habitual, tanto con fines de clasificaciéon como

de prevencion de las recidivas axilares.

8. Debe utilizarse de modo habitual la radioterapia con
megavoltaje de toda la mama, en una dosis de 4500-5000
cGy (180-200 cGy/fraccién), en caso de no haberse

realizado diseccion axilar I-II.

9. En pacientes que reciben quimioterapia coadyuvante no se
puede hacer recomendaciones precisas en cuanto a la

secuencia y el momento 6ptimos de la radioterapia.

10. Un pequefio porcentaje de pacientes desarrollara recidivas
locales después de un tratamiento con conservacion de la
mama. La mastectomia total es un tratamiento de
salvamento eficaz para un importante porcentaje de

pacientes.

El tratamiento del cancer de mama localmente avanzado (estadios
IIT y IV) es con frecuencia paliativo. Muchas de estas pacientes
tienen metastasis detectables a distancia en el momento de acudir en
busca de tratamiento médico, y presentan un mal pronostico. Con
fines paliativos, serd necesario un tratamiento quimioterdpico o
enddcrino sistémico. Varios grupos han comunicado buenos
resultados con la radioterapia preoperatoria agresiva, reduciendo la

frecuencia de recidivas locales después de la mastectomia.



Los receptores estrogénicos son proteinas encontradas en tejidos
hormonalmente dependientes, tanto malignos como no malignos. La
cantidad de receptores presentes en la muestra del cancer de mama
es pronostico del éxito o el fracaso del tratamiento enddcrino. Este
método de pronosticar a priori aquellos canceres que responderan a
cambios del medio enddcrino potencia la utilidad del tratamiento
hormonal y permite la recomendacion de dichos tratamientos segiin

una base bioquimica verosimil.



TABLA 2. CLASIFICACION BREAST IMAGING REPORTING AND
DATA SYSTEM (BI-RADS), American College of Radiology.

CATEGORIA

HALLAZGOS

0

Se necesita una evaluacién con imagenes adicionales:
Hallazgo en el que se necesita una evaluacion de imagenes

adicionales. Se utiliza casi exclusivamente en situaciones de
deteccion selectiva y se deberia usar rara vez tras un
desarrollo completo de las imagenes. La recomendacion de
evaluar imagenes adicionales incluye el uso de compresion,
amplificacion, proyecciones mastograficas especiales,
ecografia, etc. Cuando sea posible, debe compararse la
mastografia actual con las previas. El radidlogo debe ser
juicioso a la hora de decidir con qué vigor debe perseguir
los estudios previos

Negativa: No hay nada que comentar. Las mamas son
simétricas y no existen tumores, alteraciones arquitecturales
o calcificaciones sospechosas

Hallazgos benignos: Es también una mastografia negativa,
pero el que la informa puede querer describir algun
hallazgo. Cambios involutivos, fibroadenomas calcificados,
multiples calcificaciones secretorias, lesiones de contenido
grasos, galactoceles y hamartomas de densidad mixta tienen
todos una apariencia caracteristica que permite etiquetarlos
con confianza. El informador puede describir ganglios
linfaticos intramamarios, implantes, etc., pero concluyendo
que no existe evidencia mastografica de malignidad

Hallazgos probablemente benignos: Se recomienda un
intervalo de seguimiento breve. Un hallazgo clasificado en
esta categoria tiene una alta probabilidad de ser benigno. No
es esperable que se modifiquen durante el intervalo de
seguimiento pero el radidlogo prefiere determinar su
estabilidad. Los datos de que se va disponiendo muestran la
importancia que tiene en la eficacia los intervalos de
seguimiento breves. En el momento actual la mayoria de las
actitudes son intuitivas. Es probable que esto sufra
modificaciones en el futuro a medida que se tengan mas
datos sobre la validez de una actitud determinada, el
intervalo requerido y el tipo de hallazgos que deben
someterse a seguimiento




TABLA 2. CLASIFICACION BREAST IMAGING REPORTING AND
DATA SYSTEM (BI-RADS), Continuacién...

CATEGORIA

HALLAZGOS

4

Alteraciones sospechosas: Deberia plantearse biopsia.
Existen lesiones que no tienen las caracteristicas
morfologicas de cancer de mama pero tienen una
probabilidad determinada de ser malignas. El radidlogo
tiene sospechas suficientes para recomendar la realizacion
de una biopsia. Si es posible, deben mencionarse las
probabilidades relevantes de manera que la paciente y su
médico puedan tomar una decision sobre el modo de
proceder definitivo

Altamente sugestivas de malignidad: Deben tomarse las
medidas oportunas. Estas lesiones tienen una alta
probabilidad de ser cancer




TABLA 3a. Clasificacion en estadios del cancer de mama
(American Joint Commission on Cancer, American Cancer
Society, American College of Surgeons Committee on Cancer)

ESTADIO

CARACTERISTICAS

TX

No es posible evaluar el tumor primario

TO

No signos de tumor primario

Tis

Carcinoma in situ: carcinoma intraductal, carcinoma
lobulillar in situ, o enfermedad de Paget del pezon
sin tumor

Tl

Tumor de 2cm o menos en su mayor dimension

Tla

Tumo de 0.5cm o menos en su mayor dimension

TIlb

Tumor de mas de 0.5cm pero no superior a lcm en su
mayor dimension

Tlc

Tumor de mas de 1cm pero no superior a 2cm en su
mayor dimension

T2

Tumor de mas de 2cm pero no superior a Scm en su
mayor dimension

T3

Tumor de mas de Scm en su mayor dimension

T4

Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la
pared del térax o la piel

T4a

Extension a la pared del torax

T4b

Edema (incluyendo piel de naranja) o ulceracion de
la piel de la mama o ndédulos cutaneos satélites
limitados a la misma mama

T4c

T4ay T4b ala vez




NX Imposibilidad de valorar los ganglios linfaticos
regionales (extirpados anteriormente)

NO Ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos
regionales

N1 Metastasis a ganglios linfaticos axilares ipsolaterales
moviles

N2 Metastasis en  ganglios  linfaticos  axilares
ipsolaterales, fijos entre si o en otras estructuras

N3 Metastasis en ganglios linfaticos mamarios internos
ipsolaterales

MX No es posible valorar la existencia de metéstasis a
distancia

MO Ausencia de pruebas de metastasis a distancia

Ml Metastasis a distancia, incluyendo metastasis a

ganglios linfaticos supraclaviculares ipsolaterales




TABLA 3b. Agrupamiento en estadios.

ESTADIO | TAMANO | METASTASIS | METASTASIS
DEL A GANGLIOS | A DISTANCIA
TUMOR | LINFATICOS
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
Ila TO N1 MO
Tl N1 MO
T2 NO MO
IIb T2 N1 MO
T3 NO MO
Illa TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
IIIb T4 Cualquier N MO
IIIc Cualquier T | N3 MO
v Cualquier T | Cualquier N M1




OBJETIVOS GENERALES

El presente estudio tiene como objetivo determinar el impacto del
tipo de cirugia, ya sea radical o conservadora, en la sobrevida en

pacientes con diagnostico de cancer de mama.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la mortalidad en las pacientes con cancer de mama,
manejadas con tratamiento quirtrgico, pudiendo ser esta cirugia
radical o mastectomia radical modificada, o cirugia conservadora, la
cual puede ser lumpectomia o cuadrantectomia, ambas con la

realizacion de diseccion radical de axila.



HIPOTESIS

Las pacientes tratadas con cirugia conservadora tienen la misma
sobrevida que las pacientes manejadas con mastectomia radical

modificada



JUSTIFICACION

La cirugia conservadora, es decir, lumpectomia y cuadrantectomia
con diseccion radical de axila, logran extirpar el tejido tumoral y los
ganglios que se utilizan para definir la presencia de metastasis. La
mastectomia radical modificada logra los mismos objetivos, sin
embargo, es una cirugia altamente mutilante para las pacientes,

situacion que se puede evitar con el tratamiento conservador.



DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO
CARACTERISTICAS GENERALES

a.

L.

ii.

iii.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes
con diagndstico o sospecha clinica de
cancer de mama o diagnostico previo por

método quirtrgico (biopsia, tumorectomia)

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Diagnéstico o tratamiento quirurgico no

adecuados otorgados fuera de la unidad

CRITERIOS DE ELIMINACION:
Pacientes con diagndstico de malignidad
descartado  por estudio  patoldgico
posterior a toma de Dbiopsia o

tumorectomia

b. UBICACION ESPACIOTEMPORAL

Pacientes que han sido manejadas en el servicio de
Oncologia Médica y Quirtrgica del Hospital de
Ginecologia y Obstetricia #3 La Raza, en el periodo
de tiempo comprendido entre Mayo 2004 a
Diciembre 2007



DISENO ESTADISTICO

a.

TIEMPO DE MUESTREO

Este es un estudio transversal, comparativo,

retrospectivo.
VARIABLES

Dependientes: La sobrevida de las pacientes

manejadas quirtrgicamente.

Independientes: Las diferentes técnicas quirurgicas
empleadas, mastectomia, cuadrantectomia,

lumpectomia.

METODO DE OBTENCION DE DATOS

Se analizard la base de datos del servicio de
Oncologia Quirtrgica, aislando de la misma el total
de pacientes con diagndstico de cancer de mama,
de éstos datos se analizara el tipo de cirugia
realizada a las pacientes y se identificara a aquellas

que fallecieron.

Todas las pacientes fueron sometidas al mismo
proceso de seleccidn para ser vistas en esta unidad,

el cual consto de
e Historia Clinica

e Laboratorios de deteccidon y preoperatorios



e Exploracion fisica

e Sesion clinica conjunta llevada a cabo por 2 6

mas médicos oncodlogos quirurgicos

Todos los datos obtenidos para la base de datos
fueron a través de estudio de los expedientes
médicos de las pacientes, las cuales se encuentran
captadas en la jefatura del servicio de Oncologia
Quirargica por haber sido realizado un
procedimiento quirirgico, con lo que se dio

seguimiento a las pacientes.
METODO DE MUESTREO

A través de obtencion de datos buscados en los
expedientes médicos de las pacientes con

diagnoéstico de cancer de mama.



PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Las pacientes que son vistas en el servicio de Oncologia Quirtrgica,
son captadas en la jefatura del servicio al ser programadas para un
procedimiento quirurgico diagnostico o resolutivo. Revisando dicha
base de datos se obtienen los nombres de las pacientes, revisando
posteriormente los expedientes en busca de las variables enumeradas
para el estudio, haciendo llenado de la hoja de datos de cada una de

las pacientes.

Las hojas de datos tienen una parte de identificacion de la paciente y
todas las variables a considerarse, con sus posibles respuestas

indicadas para cada una de las variables.

Los datos finales son llevados a una base de datos en la cual se
analizan y grafican para obtener los resultados totales y poder

correlacionar los resultados.

Se buscarad el riesgo relativo de defuncion ante cirugia radical y

conservadora.

Se analizara los datos de las pacientes que fallecieron por cancer de
mama manejadas con alglin procedimiento quirurgico con la férmula

y grafica de Kaplan Meier de sobrevida.



ANALISIS E INTERPRETACION DE LA
INFORMACION

Las variables presentadas de cada una de las pacientes son separadas
dependiendo de la respuesta obtenida en el expediente, y cada una
de las variables es analizada y graficada. Ademas se obtendran con
los resultados el riesgo relativo y la sobrevida segun la formula de

Kaplan-Meier.



CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El tamafio de la muestra se considera con el numero total de
pacientes vistas en el servicio de Oncologia Quirtrgica en el periodo
de tiempo comprendido de Mayo 2004 a Diciembre 2007, que
cumplan con los criterios de seleccion de dicho estudio. Con el
numero total de pacientes se determinard a cudntas de ellas se les
realiz6 cirugia radical y a cudntas conservadora, ademas de analizar
el nimero de defunciones y qué tipo de cirugia se les realizo a estas

pacientes.

La muerte de una paciente no se considera criterio de exclusion, ya
que el pardmetro a estudiar es la sobrevida de las pacientes con

respecto al tratamiento otorgado.



RESULTADOS

Se reviso la base de datos del servicio de Oncologia Quirtrgica, la
cual comprende a todas las pacientes manejadas en dicho servicio,

con todas las patologias de cancer ginecologico.

Se aislo el nimero de pacientes con diagnostico de cancer de mama,
dando un total de 1748 pacientes, a las cuales se les realizd
procedimiento quirurgico en algin momento de su estancia,
dividiéndose en cirugia radical, cirugia conservadora o
procedimientos diagndsticos, éste Ultimo en pacientes con estadio
clinico igual o superior a III, ya que éstas no pueden ser manejadas

quirargicamente de inicio.

Del niimero total de pacientes con cancer de mama se obtuvieron los
datos necesarios en las hojas de datos correspondientes, obteniendo
asi la informacion general de las pacientes que sera utilizado como

estadistica en el estudio.

Conforme a los objetivos del presente estudio se obtuvieron los
datos de las pacientes que fallecieron en el transcurso del tiempo de
observacion, determinando el tipo de cirugia realizada por cada una

de las pacientes y todos los demas datos necesarios para el estudio.

Se presentan los siguientes resultados, primero los valores
estadisticos de las 1748 pacientes y posteriormente los datos de

sobrevida de las pacientes y la cirugia realizada a las mismas.
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El grupo etario en que mas se presenta el cancer de mama es entre
los 51 a 55 afios, seguido por 46 a 50 afios y 41 a 45 y 56 a 60 afios.
En menor proporcion se presentd en pacientes menores de 30 o

mayores de 80 afos.

Grafica 2: Antecedentes hereditarios
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La mayoria de las pacientes no tienen antecedente hereditario de
cancer de mama, dentro de las que si tienen antecedentes, la linea
directa, es decir, madre, hermanas o tias, son las que mas se

presentan.



Grafica 3: Sexo

La proporciéon de casos entre ambos sexos, es definitivamente
mucho mas frecuente en mujeres que en hombres presentandose

unicamente un hombre durante el tiempo de estudio.

Grafica 4: Recurrencia
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El tiempo en que se presentan mayor nimero de recurrencias es a
corto plazo, entre 1 a 3 afios posterior al manejo definitivo de la

paciente.



Grafica 5: Tabaquismo
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La relacion del tabaquismo con el cancer, siendo que la mayoria de
las pacientes con cancer de mama no consume o ha consumido

tabaco.

Grafica 6: Anticonceptivos

La mayoria de las pacientes no utiliza o ha utilizado métodos

anticonceptivos hormonales.



Grafica 7: Menarca
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La edad de menarca, presentandose mas en pacientes con menarca a

los 13 y 12 afios.

Grifica 8: Hijos

La mayoria de las pacientes tiene antecendente de haber tenido por

lo menos un embarazo que terminé en un producto vivo.

Grafica 9: Embarazos
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El cancer de mama se presenta mas en pacientes con embarazos a

edad temprana.

Grafica 10: Amamantamiento
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Los datos de amantamiento, considerandose éste como un factor
protector, sin embargo en la mayoria de las pacientes no se conto

con este dato.

Grafica 11: Terapia hormonal de reemplazo
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La mayoria de las pacientes no utilizdo terapia hormonal de

reemplazo en o después del climaterio.

Grifica 12: Patologia mamaria
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La mayoria de las pacientes no habia presentado patologia mamaria

previo al diagndstico de cancer.

Grafica 13: Alcoholismo




Desconocido
o
>

3%

La mayoria de las pacientes no ha o habia consumido alcohol al

momento del diagnostico.

Grafica 14. Localizacion del tumor
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Los tumores se localizan con mayor frecuencia en la mama

izquierda, y en algunos casos se encontré de manera bilateral.

Grafica 15: Estado hormonal




La mayoria de las pacientes con diagndstico de cancer se encuentran

en la posmenopausia.

Grafico 16: Receptores hormonales
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En los tumores se encontraron receptores positivos tanto a
estrogenos, progesterona y Her-2, sin embargo en la mayoria de los

casos no se contd con reporte de los mismos.

Grafico 17: Estirpe histologica
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Por diagnostico histopatologico la mayoria de los casos fueron de

cancer ductal y posteriormente lobulillar.

Grafica 18: Cirugias realizadas
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La mitad de las cirugias fueron radicales, 10% fueron
conservadoras, el resto fueron métodos diagnosticos para determinar

estirpe histologica.

Grafica 19: Estadio clinico
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El estadio clinico mas diagnosticado fue Illa, y tnicamente el 2% de

los casos fueron diagnosticados en estadio I.

Grafica 20: Tratamiento de primera linea
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El manejo otorgado por parte de Oncologia Médica fue en la
mayoria de los casos FAC, FEC, AC o EC, el resto de los

tratamientos se utilizaron con mayor frencuencia como terapia de

rescate.



Los siguientes datos son los obtenidos al estudiar las defunciones
reportadas en la base de datos, con las cirugias realizadas y la

sobrevida de cada una.

TABLA 4. Defunciones por aiio y tipo de cirugia

CIRUGIA CIRUGIA NINGUNA

DEFUNCIONES b \h1cAL CONSERVADORA CIRUGIA
2004 42 17 7 18
2005 62 33 16 13
2006 62 32 11 19
2007 56 24 20 12
TOTAL 222 106 54 62

Analizando dicha tabla se demuestra que las pacientes manejadas
con cirugia conservadora tienen una mejor sobrevida con respecto a

aquellas manejadas con cirugia radical.

Las pacientes de la ultima columna nombrada “Ninguna ciugia”
fueron aquellas pacientes con diagndstico en estadio clinico III 6 IV,
a las cuales se les dio manejo con quimioterapia y fallecieron antes

de poder realizar mastectomia de rescate o mastectomia de limpieza.

Si calculamos el riesgo relativo de la cirugia conservador contra la

radical ante si hay o no defuncion, obtenemos la siguiente matriz:



Mortalidad Supervivencia Total
Cirugia radical 106 733 839
Cirugia conservadora 54 121 175
Total 160 854 1748

Aplicando la férmula para riesgo relativo, se obtiene un resultado de
0.49 (RR<1) que, segin la interpretacion de riesgo relativo, se
considera que la cirugia conservadora es un factor protector ante la

mortalidad por cancer de mama.



Aplicando la féormula de Kaplan Meier de sobrevida podemos

obener la siguiente grafica:
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La grafica nos muestra que la sobrevida de las pacientes manejadas
con cirugia radical es de 0.989765582, comparado con la sobrevida
de las pacientes manejadas con cirugia conservadora la cual es

0.9903800147, mayor que la sobrevida con cirugia radical.

Se debe tomar en cuenta que los datos obtenidos del 2004 son
unicamente de algunos meses, lo cual modifica la curva para ese afio

en ambas conductas quirtrgicas.



DISCUSION

El cancer de mama sigue siendo la primera causa de muerte por
neoplasia en la mujer, con una proporcion de una de cada 9 mujeres
o alrededor del 11%, con un aumento en la incidencia anual del 3%
debido a la deteccion temprana por la autoexploracion mamaria que

tanto se ha difundido.

Segun estudios previos la exposicion prolongada a estrégenos, como
en los casos de menarca temprana, menopausia tardia, ovario
poliquistico, nuliparidad, se consideraba como factor de riesgo
importante para el padecimiento, sin embargo desde la publicacion
del estudio realizado por la organizacion llamada WHI, se ha
modificado éste ultimo por el uso prolongado de hormonales como
terapia hormonal de reemplazo (tanto estrégenos como
progesterona) por mas de 10 afios, sin embargo el mismo estudio
tambien demostré que el uso de los mismos hormonales orales por
menos de 5 afios confieren cierta proteccion para la aparicion del
cancer de mama, por lo que el uso de dichos medicamentos se puede

utilizar con un rango de seguridad de hasta 5 afios.

Dentro de los factores protectores que se han encontrado se comenta
la menopausia temprana, especificamente antes de los 44 afios, ya
que de ésta manera se suspende la funcion hormonal de manera
subita, mientras que el proceso climatérico ocasiona una
disminucién paulatina pero continia habiendo exposiciéon a las

hormonas.

Epidemioldgicamente se ha visto que en la mayoria de las pacientes,
hasta un 85% de ellas no existe antecedentes familiares de cancer de

mama, y seguin los datos obtenidos en este estudio vemos que hasta



un 88% de las pacientes no los tiene, lo cual concuerda con los datos
obtenidos a nivel mundial. De los casos donde si hay antecedentes
familiares observamos que la relacion en linea directa, es decir,
madre e hija, son los principales casos, sin descartar la correlacion

también con las tias.

Dentro de los factores asociados se ha comentado que es una
enfermedad multifactorial, por lo que se comentaran a continuacion

cada uno de éstos factores.

Edad: Segtn la literatura el primer pico de incidencia se presenta a
los 45 afios, aunque las pacientes por debajo de ésta edad
comprenden hasta el 20% de todos los casos de cancer. En nuestro
estudio encontramos que el mayor numero de pacientes se
encuentran entre los 51 a 55 afos, y por debajo de los 45 afios se

encuentran hasta un 30% de todos los casos.

Sexo: Aunque el cancer de mama se considera una patologia
especifica de la mujer, debemos tener en cuenta que el hombre
también es capaz de padecerlo, siendo de mayor dificultad para el
tratamiento por la tardanza para diagnosticarlo, presentando una
evolucion similar que en las mujeres con estadios clinicos altos, su
mal prondstico radica en el diagndstico tardio. En nuestro estudio
incluimos a un paciente masculino que fue diagnosticado con cancer

de mama y manejado en nuestra unidad.

Toxicomanias: Se comenta la relacion entre alcoholismo y
tabaquismo con el cancer de mama, la cual se considera de bajo
riesgo ya que los factores que mas condicionan el cancer son otros.

En nuestro estudio observamos que en un minimo porcentaje se



observo exposicion a tabaco y alcohol por parte de las pacientes

enfermas.

Hormonales orales: Como se menciono anteriormente la
exposicion continua a hormonales orales del tipo estrogenos y
progestagenos es un factor de riesgo siempre y cuando se utilicen
por mas de 5 afios, y mas si el uso es por mas de 10 afios. En los
datos obtenidos se encontré que Unicamente el 31% de las pacientes
con cancer de mama admitieron el uso de hormonales orales con
fines anticonceptivos y hasta un 74% de las pacientes
posmenopausicas negd el uso de terapia hormonal de reemplazo,
desconociéndose éste dato hasta en un 23% de los casos, por lo que

la negativa puede ser mayor.

Menarca temprana: La presentacion de la menarca antes de los 12
afios confiere un riesgo superior de padecer cancer de mama, y
segin los datos obtenidos mas de la mitad de las pacientes con
cancer de mama presentaron su menarca a los 13 afios o antes, lo

cual confiere una sobreexposicion a los estrogenos enddgenos.

Gestaciones: El embarazo también se considera un factor protector,
especificamente la nuliparidad es un factor de riesgo, como
podemos observar en el estudio hasta un 90% de las pacientes
tuvieron por lo menos un embarazo donde se logré un producto
vivo, y aunque la literatura comenta la edad materna tardia como
factor de riesgo se observo que las pacientes con paridad posterior a
los 35 afios es de unicamente 1%, presentandose mas el cancer en

pacientes con embarazo temprano, por debajo de los 25 afios.

Lactancia: Considerada como un factor protector, en nuestro

estudio no contamos con los datos completos para poder determinar



la relacion de factor de riesgo o de proteccion, ya que se desconocid
el dato hasta en un 69% de los casos, y unicamente fue negativo en

un 5% de ellos.

Patologia mamaria: La presencia de enfermedades mamarias
previas del tipo proliferativo o mastopatia fibroquistica es un factor
de riesgo para la presencia de cancer, con un riesgo de 2-5:1 de
padecerla. Los valores obtenidos indican que hasta un 15% de las
pacientes presentaron patologia mamaria previa al diagndstico de
cancer de mama. En cuanto a patologia mamaria previa del tipo
maligno podemos observar en los datos de recurrencia que hasta un
88% de las pacientes que presentan recurrencia la llegan a presentar

en los primeros 1-3 afios, siendo mas raro después de este tiempo.

Localizaciéon: Dentro de los datos acerca de la localizaciéon del
tumor se ha demostrado que el cuadrante superior externo es aquel
donde se encuentran mas los tumores malignos, esto debido a la
disposicion anatémica del tejido y drenaje linfatico, sin embargo
existen pocas referencias acerca de predominio en cuanto a mama
izquierda o derecha, y siendo pocos los casos registrados de
bilateralidad en el diagnostico temprano. Los datos obtenidos
demuestran que hay una mayor presentacion de casos de céncer en
la mama izquierda hasta en un 52%, derecha 45% y bilateralidad en

un 2% Unicamente.

Estado hormonal: Segin la edad de presentacion de la menarca y la
menopausia se pueden observar picos de incidencia después de los
45 afos, se busco intencionadamente para el estudio si las pacientes
se encontraban en la pre o posmenopausia, encontrando que la
mayoria de las pacientes, hasta un 67% de ellas, se encuentran en el

periodo posmenopausico, debiéndose esto al tiempo de exposicion



prolongado a los estrogenos. Como un factor predisponente
importante se ha visto que las pacientes obesas tienen mayor
predisposicion a cancer de mama, debiéndose a aromatizacion
periférica de colesterol a estradiol en tejido graso, por lo que una
dieta alta en grasas, falta de ejercicio, la triada de hipertension,
diabetes y obesidad son considerados como los factores de mayor
riesgo para desarrollar ésta patologia. EI estilo de vida,
especificamente, las pacientes con estrés psicoldgico constante,
estdn en mayor riesgo de presentar la enfermedad, todo esto en
relacion a los puntos comentados previamente, la mala alimentacion,

falta de ejercicio y la triada de obesidad, hipertension y diabetes.

Receptores hormonales: La presencia o ausencia de receptores es
un factor prondstico para la respuesta adecuada a tratamiento
hormonal, sin embargo, por no contar con la posibilidad de
realizacion de receptores a todas las pacientes no se cuenta con los
datos suficientes para considerarlo como significativo en nuestro
estudio. En los tres tipos de receptores que son a estrogenos, a
progesterona y al gen Her-2 se desconocen los resultados en un
96%, 96% y 94% respectivamente, teniendo la misma proporcion
entre resultados positivos y negativos en los tres casos. Sin
embargo, a las pacientes a las que si se les hizo determinacion de
receptores hormonales y fueron positivas a los mismos se les indico
tratamiento hormonal, observando una adecuada respuesta a dicho
tratamiento. Las pacientes que salieron negativas a los receptores y
no se les otorgd tratamiento hormonal tuvieron peor prondstico a

mediano y largo plazo.

Estirpe histologica: Dentro de las estirpes histologicas comentadas

en la literatura, la de mayor presentacion es el carcinoma ductal, lo



cual se demostré durante el estudio con un reporte de carcinoma
ductal hasta en 69% de los casos, posteriormente el lobulillar en

23% y el resto diversas estirpes menos frecuentes.

Tipo de cirugia: La cirugia mas utilizada para el cancer de mama es
la mastectomia radical modificada, sin embargo las tendencias
actuales son a realizar cirugia conservadora, ya que la sobrevida se
ha demostrado ser la misma o hasta superior en manejo conservador,
ademds de ser un procedimiento menos mutilante para la paciente y
con menos afeccion psicoldgica. Se realizaron cirugia radical hasta
un 49% de las pacientes del estudio y un 10% de cirugia

conservadora.

Estadio clinico: La deteccion del cancer de mama tiende a ser cada
afio mas oportuna, especialmente por la autoexploracién de las
pacientes, sin embargo en el estudio la deteccidon en estadio I fue
unicamente del 2%, en estadio II 29% y en estadios III y IV hasta
52%, lo cual demuestra que la deteccion sigue siendo en estadios
clinicos avanzados, lo cual condiciona el manejo de quimioterapia
como primera linea siendo hasta en 66% la combinacion de FAC o

FEC principalmente.



RESULTADOS

La mastectomia radical modificada, ademas de ser una cirugia
altamente mutilante para la paciente, presenta menor sobrevida que
el manejo conservador con cuadrantectomia o lumpectomia con
diseccion radical de axila, lo cual concuerda con estudios

multicéntricos recientes.

La recomendacion en la literatura es que posterior a una cirugia
conservadora se maneje tratamiento complementario como
quimioterapia o radioterapia. Dicha decision debe basarse en la

cantidad de ganglios axilares con datos de metastasis.

La tendencia hacia una cirugia conservadora es cada vez mayor,
tanto por la cuestidn psicoldgica de las pacientes como por la

deteccidon cada vez en un estadio clinico mas inicial.



ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

Afiliacion

Sexo

Edad

Antecedentes

Recaida

Tabaquismo

MPF

Menarca

GPCA

Edad primer embarazo

Lactancia

THR

FAMs

Alcohol

Localizacion del tumor

Pre o post menopausia

Receptores

Estirpe

Cirugia

Estadio

Quimioterapia

Sobrevive
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