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TÍTULO: CORRELACIÓN ENTRE LOS FACTORES HISTOPATOLÓGICOS ASOCIADOS CON 
RECURRENCIA LOCORREGIONAL EN PACIENTES CON TRATAMIENTO CONSERVADOR DE 
CÁNCER DE MAMA 
RESUMEN:  Se  ha  comprobado  la  equivalencia  de  la  mastectomía  y  el  tratamiento 
conservador del cáncer de mama en etapa temprana en cuestiones de sobrevida, 
recurrencia y periodo libre de enfermedad. Diferenciándose en que los pacientes tratados 
con  terapia  conservadora  de  cáncer  de  mama  (TCCM)  están  expuestos  al  riesgo  de 
recidiva local (RL) y recurrencia en mama ipsilateral (RMI), siendo el control locorregional 
un factor de vital importancia.   El conocer los factores de riesgo de recurrencia 
locorregional (RLR) en casos de cirugía conservadora de mama ayudaría a determinar de 
mejor manera las pacientes que son candidatas a este tipo de abordaje quirúrgico. Entre 
los factores que destacan se encuentran los factores patológicos, como el estado de los 
márgenes: es el factor mejor estudiado y más relacionado con recurrencia locorregional, 
con una tasa de 10 % y un 20 % cuando hay persistentemente márgenes positivos, 
definidos como células tumorales directamente en el borde del entintado de la pieza 
quirúrgica, en comparación con tasas del 2 % al 10 % con márgenes patológicos libres de 
tumor. 
OBJETIVOS: Establecer la asociación entre las características histopatológicas y perfil 
inmunohistoquímico del cáncer de mama con la recurrencia locorregional en pacientes 
con tratamiento conservador. 
MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y 
descriptivo para determinar la correlación entre los factores histopatológicos asociados 
con recurrencia locorregional en los pacientes con tratamiento conservador de cáncer de 
mama en el Servicio de Anatomía Patológica del hospital de Ginecología y Obstetricia  No. 
4 “ Luis Castelazo Ayala” Se revisarán los expedientes clínicos de todos los pacientes de en 
el  servicio  de  patología,  del  hospital  de  Gineco-obstetricia  número  4  “Luís  Castelazo 
Ayala”,  durante el periodo de 2009 a 2013, se buscará el reporte histopatológico de estos 
pacientes  seleccionando  a  los    que  tengan  cuadrantectomías  y  a  partir  de  estas  se 
buscarán los datos histopatológicos y  recurrencia. 
CONCLUSIONES: La frecuencia de recurrencia por carcinoma de glándula mamaria es baja 
(5.4%) en nuestro hospital comparada con la literatura (12%), además de haber incluido 
recurrencia local y general. 
No se encontró significancia estadística entre los dos más importantes parámetros para 
recurrencia como la distancia de los límites quirúrgicos ni la presencia de carcinoma in- 
situ. 
En cuanto al tamaño tumoral y la recurrencia si se encontró significancia estadística con p 
0.001, es importante mencionar que se realizo cuadrantectomías en 61 pacientes con 
tumores que midieron entre 2 a 3 cm y 10 tumores que midieron entre 3 a 4 cm, 
encontrando en este grupo 3 pacientes que recurrieron.
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INTRODUCCIÓN 
 
 
 

Numerosos ensayos clínicos han demostrado la equivalencia de la mastectomía y el 
tratamiento conservador del cáncer de mama en etapa temprana en cuestiones de 
sobrevida, recurrencia y periodo libre de enfermedad. Diferenciándose en que los 
pacientes tratados con terapia conservadora de cáncer de mama (TCCM) están expuestos 
al riesgo de recidiva local (RL) y recurrencia en mama ipsilateral (RMI), siendo el control 
locorregional un factor de vital importancia (1 – 10). 

 
 
 

En el tratamiento conservador la lumpectomía y cuadrantectomía tienen el mismo 
porcentaje de recurrencia si se recibe radioterapia (13-15), siendo el periodo libre de 
enfermedad promedio de 5 a 7 años, máximo 10 años, asociándose la   aparición de 
recurrencia en mama ipsilateral con un mayor porcentaje de metástasis. El porcentaje de 
Recurrencia   Locorregional   (RLR)   es   de   alrededor   de   12%   después   de   la   cirugía 
conservadora de la mama y radioterapia (1-42) los pacientes con RLR pueden sufrir 
consecuencias locales, tales como sangrado, ulceración, dolor y el edema del brazo (43). 
También pueden tener   síntomas de la enfermedad metastásica ya que la RLR es un 
predictor independiente de metástasis a distancia posteriores. (9, 15, 44-52). Las tasas de 
supervivencia general a 5 años desde el momento de la recidiva son del 68% (19, 53) 
Aproximádamente el 10 % de las mujeres con RLR después de la cuadrantectomía tendrá 
metástasis a distancia simultáneas o antecedentes de las mismas. 

 
 
 

El objetivo de la terapia de conservación del seno es lograr el máximo resultado estético 
sin perjudicar el control local y la supervivencia global. Cuando  la cirugía conservadora de 
mama se realiza sin radioterapia las tasas de RL aumentan de 6-43% (14, 16). La 
radioterapia después de la cirugía conservadora de la mama reduce las tasas de 
Recurrencia en Mama Ipsilateral (RMI) en alrededor de 70%. El riesgo de RMI ajustada por 
año es de 1,5 a 2% por año y parece estabilizarse en torno a un 10-20% a los 10-15 años 
del seguimiento (44, 55). De estas recurrencias alrededor de 75 a 90% se producen en el 
área inmediata de la escisión primaria (60, 15), pero a medida que avanza el tiempo, la 
tendencia de las recurrencias de involucrar a otros cuadrantes aumenta lo que sugiere 
que una significativa proporción de estas recurrencias posteriores puede ser de un nuevo 
tumor primario (17). 

 
 
 

El conocer los factores de riesgo de recurrencia locorregional (RLR) en casos de cirugía 
conservadora de mama ayudaría a determinar de mejor manera las pacientes que son 
candidatas a este tipo de abordaje quirúrgico. Entre los factores que destacan se 
encuentran los factores patológicos.
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Características patológicas 
 
 
 

Estado de los márgenes: es el factor mejor estudiado y más relacionado con recurrencia 
locorregional, con una tasa de 10 % y un 20 % cuando hay persistentemente márgenes 
positivos, definidos como células tumorales directamente en el borde del entintado de la 
pieza quirúrgica, en comparación con tasas del 2 % al 10 % con márgenes patológicos 
libres de tumor. Sin embargo, las definiciones de un margen negativo y el correspondiente 
riesgo absoluto  de una recidiva local tienen variación sustancial. En un intento de aclarar 
lo que constituye un margen patológico negativo, aceptable de TCCM, varios estudios 
informan de los resultados para el carcinoma invasivo basado en el tamaño del margen 
(18-22,36-43). La definición de márgenes cerrados como ≤ 1mm o ≤ 2 mm resultaron en 
tasas de recurrencia de 2% -11% y 6% - 33%, respectivamente. En paralelo estas tasas 
reportadas para el estado del margen negativo en los estudios que informaron 10 años de 
seguimiento, el riesgo de recidiva local en los pacientes con márgenes cerrados es 
aproximadamente el doble que para los márgenes negativos. Esto sugiere que con el 
tiempo los riesgos de RMI tendrán tasas reportadas para los márgenes focalmente 
positivos, aproximádamente de 6% -14% a los 5-8 años (3, 18-21, 28, 40, 44). En 
consecuencia, la escisión de repetición debe considerarse lograr un margen libre de tumor 
de ≥ 2 mm antes de iniciar la radioterapia para las mujeres sometidas TCCM, 
particularmente en aquellos con factores de riesgo adicionales para la recidiva local como 
la presencia de un componente intraductal extenso. 

 
 
 

El aumento en el riesgo de recurrencia local con bordes cerrados o positivos y el estado de 
los márgenes es aún más pronunciado cuando la adición de factores de riesgo se presenta 
como la radiación retardada, falta de terapia sistémica, o la edad joven.  Los pacientes con 
márgenes cercanos o positivos tienen de 2-3 veces más riesgo de RMI si alguno de estos 
efectos adversos adicionales se asocia. El objetivo de lograr un margen negativo por lo 
tanto es aún más importante cuando tales factores de riesgo están presentes, ya que 
contribuyen negativamente con el riesgo global de recurrencia. Por último, el aumento de 
las dosis de radiación a la base del tumor no es capaz de superar la influencia adversa de 
un borde  quirúrgico  ampliamente positivo sobre el  control  local del tumor, haciendo 
hincapié en la importancia del estado de los márgenes en la predicción de las tasas de 
recidiva local (21, 45, 48). Un margen patológico final negativo es un factor crítico para 
lograr tasas óptimas de control local en TCCM 

 
 
 

El aumento de las tasas de RMI después de la irradiación de toda la mama en las dosis de 
radiación estándar en aquellos con márgenes inicialmente cercanos o comprometidos 
está relacionado con la presencia de residual del tumor en la mama después de una 
tumorectomía por escisión.
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El estado de los márgenes de la escisión inicial ha sido identificado como uno de los 
predictores más significativos de la enfermedad residual en la repetición de la escisión o 
ampliación de márgenes (43,50-54) 

 
 
 

En las neoplasias invasoras e intraductal, la probabilidad de la búsqueda de la enfermedad 
residual después de la repetición de la escisión se redujo de 40 % - 60 % con márgenes 
patológicos positivos en la resección inicial a un 20% - 40 % con márgenes estrechos. 

 
 
 

Otros factores clínicos y patológicos contribuyen a este aumento del riesgo con márgenes 
positivos o cercanos (39, 47, 50, 55) 

 
 
 

Darvishian et al evaluaron 50 pacientes con márgenes positivos en la primera escisión y se 
encontró que 21 pacientes (42%) tenían tumor residual en la ampliación de márgenes (47) 
Más específicamente, 7 de 8 pacientes (88%) con el tamaño del tumor inicial> 2 cm y 13 
de 14 pacientes (93%), con una amplia participación de margen lineal  (≥ 1,0 cm) tuvieron 
resultados positivos en la repetición de la escisión, lo que indica que un mayor tamaño del 
tumor y la extensión lineal de margen implican que se correlacione con una probabilidad 
aún mayor de tener enfermedad residual. Estos resultados corroboran el aumento de las 
tasas de recidiva local que se observan en pacientes con márgenes positivos extensos 
discutidos anteriormente. 

 
 
 

Por otro lado la presencia de un componente intraductal (CID) aumentó  la probabilidad 
de carcinoma residual en la repetición para la escisión estrecha y positiva (39). La 
probabilidad fue 2-3 veces mayor si un CID estaba presente en la muestra, alcanzando un 
89 % - 100 % de probabilidad de tumor residual si los márgenes fueron positivos. Wazer et 
al abordarse la cuestión de la edad, ya que se refiere a la probabilidad de tumor residual 
(55), con edad ≤ 45 años no afectó la probabilidad de encontrar la enfermedad en repetir 
la escisión si los márgenes fueron inicialmente cercanos o negativo (23 % vs 40 %), pero 
sin hacer una diferencia si los márgenes fueron positivos, que van desde 60 % a 100 % 
para focalmente y márgenes ampliamente positivos.  Los pacientes de edad ≥ 45 años con 
márgenes focálmente positivos tenían una probabilidad de 18 % de neoplasia residual. 
Estos resultados sugieren que los pacientes más jóvenes con márgenes focálmente 
positivos  tienen  un  riesgo  significativo de  tener  enfermedad  residual que  requiere  la 
repetición de escisión para una óptima gestión, y que repita la escisión pueden ser de 
menor valor en los pacientes de edad avanzada con márgenes focálmente positivos. Por 
último, en un serie de 253 casos de carcinoma ductal in situ (CDIS), Neuschatz et al 
encontró también que el grado de afectación de los márgenes influido en la probabilidad 
de enfermedad residual, que van desde 30 % para los márgenes focálmente positivos a 
85% para exténsamente positivo.
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Componente intraductal extenso 
 
 
 

Múltiples estudios retrospectivos han sugerido un aumento del riesgo de recidiva local en 
los pacientes con un CIE, definida como composición intraductal del carcinoma mayor del 
25% de la masa tumoral y que se extiende en los alrededores del parénquima mamario 
normal, o carcinoma intraductal predominante con áreas de micro invasión (56). Las tasas 
de  recurrencia  local  después  del  TCCM  varían  del  2%  al  9%  para  los  tumores  CIE  - 
negativos y desde aproximadamente 10 % a 30 % para los tumores CIE - positivos. Se han 
desarrollado diversas hipótesis para explicar esta diferencia basándose en la evidencia de 
que los tumores CIE - positivos tienen más probabilidades de tener la enfermedad residual 
ubicado ≤  6  cm  del tumor primario y se asocia a menudo con márgenes quirúrgicos 
positivos y CDIS más extenso (11,21,23,24,30,40,56-63,64). Con base en estos hallazgos, el 
riesgo local de recurrencia para pacientes en los que está presente el CIE fue inicialmente 
considerado inaceptablemente alto para TCCM. Sin embargo, aún más estudios han 
demostrado que la presencia de un CIE no aumenta el riesgo de RMI en aquellos pacientes 
con márgenes negativos en contraste con los pacientes con márgenes cercanos o positivos 
(21, 23, 37, 39 - 41, 57) En los tumores CIE- positivos, los riesgos de recurrencia en la 
mayoría de las series van de 0 a 6% con márgenes negativos y del 21 % al 66 % con 
márgenes positivos o cercanos. 

 
 
 

La presencia de CIE sugiere el potencial para la enfermedad residual y aumenta el riesgo 
de no ser capaz de lograr una resección adecuada. Teniendo en cuenta estos datos, la 
presencia de CIE actualmente no está considerada una contraindicación para el TCCM con 
un procedimiento quirúrgico apropiado y mucha atención a los márgenes. 

 
 
 
 
 
 

 
Carcinoma lobular in situ 

 
 
 

El carcinoma lobular in situ (CLIS) es un factor de riesgo para la el desarrollo de cáncer de 
mama  invasor  (66).  Sin  embargo,  la  importancia  de  carcinoma  lobulillar  in  situ  en 
presencia de un invasor sincrónico está menos establecida (58, 67-70). Los estudios 
demuestran que no existe una correlación entre la presencia de carcinoma lobulillar in situ 
y la probabilidad de fracaso local con cáncer de mama invasor tratado con TCCM (58, 68 - 
70). 

 
 
 

Actualmente, el intervalo medio para desarrollar RMI es de 6.2 años con CLIS asociado en 
comparación con 4.6 años sin CLIS - lo que sugiere que las recurrencias asociadas con CLIS
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puede ser nuevos tumores primarios en la mama ipsilateral en lugar de verdaderas 
recurrencias (67).  Además, como el tamoxifeno ha disminuido el riesgo de RMI en ambas 
poblaciones de pacientes, la magnitud de la reducción fue mayor para las mujeres con 
CLIS (41% sin tamoxifeno vs 8% con tamoxifeno) que para los que no tienen CLIS (7% sin 
tamoxifeno vs 6% con tamoxifeno solo). Esta diferencia fue también destaca por la 
incidencia acumulada de cáncer de mama contralateral. 

 
 
 

Radioterapia 
 
 
 

Ensayos aleatorios han proporcionado información sobre el papel de la radioterapia a 
toda la mama   (RTM) después de la cirugía conservadora de la mama para el cáncer 
invasivo (1,13-15). Aunque estos ensayos han variado en los criterios de selección y 
extensión de la resección, cada uno de ellos ha demostrado que la escisión del tumor 
primario por sí sola es insuficiente tratamiento. Para el carcinoma invasivo, el porcentaje 
de fracaso local sólo con cirugía oscila entre el 14% y el 39%   (1,13-15). La adición de 
radioterapia a toda la mama disminuye estas tasas de recurrencia del 4% - 14 %, (1,13 - 
15), aproximádamente un tercio del riesgo observado sin RT. 

 
 
 

El beneficio de RT a toda la mama después de la cirugía conservadora también ha sido 
verificado en CDIS. Las tasas de recidiva local después de cirugía y RT para el CDIS son 
aproximadamente uno medio los reportados con lumpectomía, que van de 20 % - 30 % 
con la cirugía sola a 10 % con RT con márgenes negativos. 

 
 
 

En el estudio de Ontario , las tasas acumuladas de recurrencia local fueron 28,5 % para los 
pacientes con tumores ≤ 1 cm que no habían recibido RT , y 22 % para los pacientes > 50 
años de edad con tumores ≤ 2 cm.15 Dos estudios prospectivos reportan 10% -11% las 
tasas de recidiva local en los pacientes de edad avanzada que no había recibido RT y cuyos 
tumores tenían buena histología o fueron detectados por mamografía ; mientras que 
estudios retrospectivos encontraron tasas similares de recurrencia locorregional con o sin 
irradiación adyuvante después de TCCM en pacientes seleccionados  ≥ 60 (71) o ≥ 70 años 
(72). 

 
 
 

Terapia sistémica 
 
 
 

El uso de tamoxifeno en tumores ≤ 1 cm reduce las tasas de recurrencia de 9.3 % con RT 
sola al 2,8 % con RT y tamoxifeno (73). Además de reducir la RMI, el tamoxifeno reduce el 
riesgo de cáncer de mama contralateral. Un meta-análisis de todos los ensayos de 
tamoxifeno  muestra  que  las mujeres con tumores  ER-positivos obtienen  un beneficio
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significativo a partir de los 5 años de tamoxifeno al reducir las probabilidades de 
recurrencia y muerte, mientras que las mujeres con tumores ER-negativos no (74). El 
beneficio  fue  proporcional    con  el  nivel de  ER,  con  una  reducción  de  los  43%  en  la 
recurrencia a los 5 años en los tumores ER-positivos frente a 60 % con ER fuertemente 
positivos. La reducción en la recurrencia local de los tumores ER- pobres fue del 6 % a los 5 
años en tumores con componente intraductal  se demostró una reducción en  enfermedad 
invasiva (4,3 % a 2,1 %) y no invasiva (5,1 % a 3,9 %) en RMI. También hubo una reducción 
significativa en el desarrollo de los cánceres de mama contralateral. 

 
 
 

Las tasas de recidiva local con quimioterapia desde 2 % -7 % cuando se utilizó antraciclina 
en comparación con 10 % -15 % sin quimioterapia . El uso de la quimioterapia sistémica ha 
reducido el riesgo de recurrencia en aproximadamente un 70 % -80 % (18). El uso de la 
quimioterapia también se ha asociado con una mayor reducción en la recurrencia local en 
pacientes con márgenes cerrados o positivos (39). El papel de la quimioterapia en las 
mujeres posmenopáusicas tratadas con tamoxifeno es menos claro, con una reducción no 
significativa en la recidiva local a 5 años de 6 % con tamoxifeno solo a 4 % con tamoxifeno 
y quimioterapia. 

 
 
 

En asociación de quimioterapia y radioterapia, cuando esta última se retrasó 4-6 meses , 
se presenta un aumento de la tasa de recidiva local a 5 años del 6 % en los pacientes 
tratados dentro de las 8 semanas después de la tumorectomía a 9 % cuando RT fue 
entregado entre 9 y 16 semanas después de la cirugía.
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MATERIAL Y MÉTODOS. 
 

 
Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, transversal y descriptivo para 
determinar la correlación entre los factores histopatológicos asociados con recurrencia 
locorregional en los pacientes con tratamiento conservador de cáncer de mama en el 
Servicio de Anatomía Patológica del hospital de Ginecología y Obstetricia   No. 4 “ Luis 
Castelazo Ayala” Se revisarán los expedientes clínicos de todos los pacientes de en el 
servicio de patología, del hospital de Gineco-obstetricia número 4 “Luís Castelazo Ayala”, 
durante el periodo de 2009 a 2013, se buscará el reporte histopatológico de estos 
pacientes  seleccionando  a  los    que  tengan  cuadrantectomías  y  a  partir  de  estas  se 
buscarán los datos histopatológicos y  recurrencia. 

 
 
 

Se recabarán los siguientes datos: nombre del paciente, número de afiliación, edad, 
número de estudio histopatológico, fecha de la toma, edad, diagnóstico de carcinoma 
mamario en cuadrantectomías, tipo histológico, tamaño tumoral, carcinoma in-situ 
asociado, medidas de los bordes quirúrgicos, invasión vascular, metástasis ganglionares, 
perfil inmunofenotípico, recurrencias. 

 
 
 

 
ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 
Se hará un análisis comparativo de las variables cualitativas a través de proporciones 
mediante tablas de 2 x 2, además de prueba de chi-cuadrada para determinar significancia 
estadística (p 0.05) 

 
PROTOCOLO:R-2014-3606-9
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RESULTADOS 

 
Se analizaron 167 casos de cuadrantectomías  durante el periodo del 2009 a 2013 en el 
Hospital de Ginecología y Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”, los datos se obtuvieron 
del archivo del  Servicio de Anatomía Patológica de dicho Hospital. 

 
De  los  167  pacientes  analizados  se  encontraron  9  pacientes  con  recurrencia  y  158 
pacientes sin recurrencia. Ver tabla 1. 

 

 
 
 

     

     

 
Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de pacientes con recurrencia 

 
Los sitios más frecuentes de recurrencia fueron axila y recurrencia locorregional siendo 3 
en cada caso. Ver tabla 2. 

 
 

 
     

 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

    

Tabla 2. Sitios de recurrencia 
 
 
 

La edad media de todas las pacientes en que se realizó cuadrantectomías fue de 59 años 
con mediana de 59 años y desviación estándar de 11.96. 

 
El grupo de edad más frecuente de las pacientes con cuadrantectomías fue entre 55 a 59 
años  con un promedio de 22%. Ver tabla 3 y figura 1.
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Tabla 3. Grupos de edad en cuadrantectomías. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Figura 1. Grafica con porcentaje de los grupos de edad. 

 
Por lo referente al tipo histológico115 casos (68.9%) correspondió a carcinoma ductal 
seguido de 25 casos de carcinoma lobulillar y 21 casos de carcinoma mixto. Ver tabla 4.
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Tabla 4. Tipo histológicos de carcinoma mamario. 
 
 
 

El grado histológico basado en el Sistema de Bloom-Richardson modificado de Nottigham 
más frecuente fue el 2 observado en el 56.9% de los casos el cual incluye todos los casos 
de cáncer de mama independientemente del tipo histológico,. Seguido del grado 3 con 47 
casos y por último el grado 1 o bien diferenciado con 25 casos. Ver tabla 5. 

 
 
 

 
 

 

     

     

 

Tabla 5. Grado histológico de carcinoma mamario. Grado 1 (bien diferenciado), grado 2 
(moderadamente diferenciado), grado 3 (poco diferenciado). 

 
 
 

El tamaño del tumor vario de 2 mm a 40 mm,  observando 71 casos (42.5%) que median 
de 11 a 20 mm, 61 casos (36.5%) con medidas de 21 a 30 mm y 21 casos de 6 a 10 mm. 
Ver tabla 6.
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Tabla 6. Tamaño tumoral. 
 
 
 

Se observó carcinoma in-situ asociado al carcinoma invasor en el 40.1% de todos los casos, 
no especificando subtipo histológico (ductal o lobular) ni gradificación de este. Ver tabla 7. 

 
 
 

     

     

 

Tabla 7: Carcinoma in-situ asociado. 
 
 
 

La invasión vascular estuvo presente en el 52.1% de los casos y ausente en el 47.9% de los 
casos. Ver tabla 8. 

 
 

     

     

Tabla 8. Invasión vascular. 

 
La necrosis tumoral se presentó en 22 casos, dicho dato no es  real ya que la mayoría de 
los patólogos no consignan este dato. Tabla 9.
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Tabla 9. Necrosis tumoral. 
 
 
 

En cuanto a los límites quirúrgicos el 50.3% de los casos presentaban límites quirúrgicos 
de 4 a 10 mm seguidos por 46 casos (27.5%) de los casos que presentaban límites entre 11 
a 20mm. Siendo el límite quirúrgico profundo el más cercano con 95 casos. Ver tabla 10. 

 

 

 
 

     

     

Tabla 10. Límites quirúrgicos en milímetros. 
 
 
 

 
El número de ganglios con metástasis varió de 1 a 17, no observado metástasis en 104 
pacientes que correspondió al 62.3% y con un ganglio metastáico en 27 pacientes. Ver 
tabla 11.
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Tabla 11. Ganglios axilares. 
 
 
 

Los   carcinomas   fueron   agrupados   según   la   clasificación   molecular   en   Luminal   A 
(Receptores de estrógenos y/o progesterona positivos y HER2/neu negativo), Luminal B 
(Receptores de estrógenos y/o progesterona positivos y HER2/neu positivo), Tipo HER2 
(Receptores de estrógenos y/o progesterona negativo y HER2/neu Positivo) y   triple 
negativo (Receptores de estrógenos y/o progesterona negativo y HER2/neu Negativo). 

 
La  mayoría  de  los  casos  correspondieron  al  grupo  luminal  A  con  111  casos  (66.5%) 
seguidos de 22 casos triple negativos y 18 casos HER2. Ver tabla 12. 

 
 

     

     

Tabla 12. Inmunofenotipo de carcinomas en base a clasificación molecular.
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Se realizaron tablas de contingencia para ver significancia estadística para la recurrencia 
observando p menos de .05 en tamaño tumoral. Ver tabla 13. 

 
 
 

 
 

 
 

 
   

     

       

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Tabla 13. Tabla de contingencia entre recurrencia y tamaño tumoral. 
 
 
 
 
 
 

 
Así también se encontró significancia estadística en los casos   de recurrencia con el 
inmunofenotipo del carcinoma mamario, observando 4 de 18 casos triple negativos. Ver 
tabla 14.
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RECURRENCIA - CLASIFICACIÓN MOLECULAR 
 
 
 
 

 
   

    

      

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

Tabla 14. Tabla de contingencia entre recurrencia y clasificación molecular. 

 
Por  último  se  observo  significancia  entre  los  pacientes  con  recurrencia  y  el  sitio  de 
recurrencia. Ver tabla 15.
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Tabla 15.  Tabla de contingencia entre la recurrencia y el sitio de la recurrencia. 

 
No se encontró significancia estadística ni con la presencia de carcinoma in-situ, ni límites 
quirúrgicos así como tipo histológico, grado histológico, multifocalidad, invasión 
linfovascular, necrosis ni ganglios metastásicos.
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DISCUSION 

 
En el tratamiento conservador la lumpectomía y cuadrantectomía tienen el mismo 
porcentaje de recurrencia si se recibe radioterapia (13-15), siendo el periodo libre de 
enfermedad promedio de 5 a 7 años, máximo 10 años, asociándose la   aparición de 
recurrencia en mama ipsilateral con un mayor porcentaje de metástasis. El porcentaje de 
Recurrencia   Locorregional   (RLR)   es   de   alrededor   de   12%   después   de   la   cirugía 
conservadora de la mama y radioterapia (1-42). En nuestros casos se analizaron solamente 
casos desde 2009 a 2013 o sea con 5 años a meses de periodo libre de enfermedad, 
observando un 5.4 % de recurrencia probablemente debido al poco tiempo de 
seguimiento, indistintamente de haberse realizado cirugía conservadora o radical. 

 
Los pacientes con Recurrencia Locorregional   pueden sufrir consecuencias locales, tales 
como sangrado, ulceración, dolor y el edema del brazo (43). También pueden tener 
síntomas de la enfermedad metastásica ya que la RLR es una predictor independiente de 
metástasis a distancia posteriores. (9, 15, 44-52). En nuestros casos solo se observó tres 
casos  con  recurrencia  local  los  cuales  correspondieron  al  1.8%  de  los  pacientes 
estudiados. 

 
El estado de los márgenes es el factor mejor estudiado y más relacionado con recurrencia 
locorregional, con una tasa de 10 % y un 20 % cuando hay persistentemente márgenes 
positivos, definidos como células tumorales directamente en el borde del entintado de la 
pieza quirúrgica, en comparación con tasas del 2 % al 10 % con márgenes patológicos 
libres de tumor (18-22,36-43). En nuestros casos en cuanto a los límites quirúrgicos el 
50.3% de los casos presentaban limites quirúrgicos de 4 a 10 mm seguidos por 46 casos 
(27.5%) de los casos que presentaban límites entre 11 a 20mm. Siendo el límite quirúrgico 
profundo el más cercano con 95 casos.   No observado significancia estadística entre la 
recurrencia y limites quirúrgicos con una p. 0.677. 

 
 
 

Darvishian y colaboradores evaluaron 50 pacientes con márgenes positivos en la primera 
escisión y se encontró que 21 pacientes (42%) tenían tumor residual en la ampliación de 
márgenes (47) Más específicamente, 7 de 8 pacientes (88%) con el tamaño del tumor 
inicial> 2 cm y 13 de 14 pacientes (93%), con una amplia participación de margen lineal  (≥ 
1,0 cm) tuvieron resultados positivos en la repetición de la escisión, lo que indica que un 
mayor tamaño del tumor y la extensión lineal de margen implican que se correlacione con 
una probabilidad aún mayor de tener enfermedad residual. En los casos analizados por 
nosotros observamos 5 pacientes con borde positivo que posteriormente fue ampliado, 
17 pacientes (19.4%) con bordes de 1 a 3 mm, siendo el profundo el más frecuente en 
estos casos y 84 pacientes que correspondieron a 50.3% de los casos con bordes entre 4 a 
10 mm. Cuándo se realizó chi cuadrada para ver significancia estadística entre los bordes y 
el tamaño tumoral nos dio una p de 0.001. ver tabla 13. Se observan 3 pacientes con
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recurrencia y tamaño tumoral de 6 a 10 mm y 3 pacientes con tamaño tumoral entre 31 a 
40 mm. 
Múltiples estudios retrospectivos han sugerido un aumento del riesgo de recidiva local en 
los pacientes con un CIE, definida como composición intraductal del carcinoma mayor del 
25% de la masa tumoral y que se extiende en los alrededores del parénquima mamario 
normal, o carcinoma intraductal predominante con áreas de micro invasión (56). Las tasas 
de  recurrencia  local  después  del  TCCM  varían  del  2%  al  9%  para  los  tumores  CIE  - 
negativos y desde aproximadamente 10 % a 30 % para los tumores CIE - positivos. En los 
casos de nuestro hospital se encontró carcinoma in-situ asociado en 67 pacientes (40.1%). 
No existiendo significancia estadística entre el carcinoma in-situ y la recurrencia. 

 
El uso de tamoxifeno en tumores ≤ 1 cm reduce las tasas de recurrencia de 9.3 % con RT 
sola al 2,8 % con RT y tamoxifeno (73). Además de reducir la RMI, el tamoxifeno reduce el 
riesgo de cáncer de mama contralateral. Un meta-análisis de todos los ensayos de 
tamoxifeno  muestra  que  las mujeres con tumores  ER-positivos obtienen  un beneficio 
significativo a partir de los 5 años de tamoxifeno al reducir las probabilidades de 
recurrencia y muerte, mientras que las mujeres con tumores ER-negativos no (74). El 
beneficio  fue  proporcional    con  el  nivel de  ER,  con  una  reducción  de  los  43%  en  la 
recurrencia a los 5 años en los tumores ER-positivos frente a 60 % con ER fuertemente 
positivos. En nuestro casos se realizo una reclasificación de los tumores de acuerdo a la 
clasificación molecular del cáncer de mama observado que 4 de ellos eran triple negativos 
o sea no expresaban marcadores inmunohistoquímicos para receptores de estrógenos, 
receptores de progesterona ni HER2/neu.
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CONCLUSIONES 

 
La  frecuencia  de  recurrencia  por  carcinoma  de  glándula  mamaria  es  baja  (5.4%)  en 
nuestro hospital comparada con la literatura (12%), además de haber incluido recurrencia 
local y general. 

 
No se encontró significancia estadística entre los dos más importantes parámetros para 
recurrencia como la distancia de los límites quirúrgicos ni la presencia de carcinoma in- 
situ. 

 
En cuanto al tamaño tumoral y la recurrencia si se encontró significancia estadística con p 
0.001, es importante mencionar que se realizó cuadrantectomías en 61 pacientes con 
tumores que midieron entre 2 a 3 cm y 10 tumores que midieron entre 3 a 4 cm, 
encontrando en este grupo 3 pacientes que recurrieron. 

 
Por lo referente al perfil inmunofenotípico basado en la clasificación molecular se observó 
que 4 de los tumores presentaban marcadores negativos o sea no sobreexpresaron 
receptores de estrógenos, receptores de progesterona ni HER2/neu. 

 
En general es un trabajo que no aporta mayores datos al Hospital ni a la investigación ya 
que el tiempo de seguimiento de los pacientes fue muy corto debido a no contar con 
adecuado archivo de patología,  además de tampoco contar con los datos de los pacientes 
con recurrencia ya que estos son canalizados al Hospital de Oncología de Centro Médico 
Nacional Siglo XXI.
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