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RESUMEN

Se sabe que el cancer de mama es un problema de salud
internacional, el cual, en los dltimos afos, ha aumentado sus tasas de
morbilidad y mortalidad. Se cree que cada quince minutos fallece una
paciente por esta causa. Este estudio ayuda a afirmar que el tratamiento
de cancer de mama es multidisciplinario en combinacién con la

quimioterapia, hormonoterapia, radioterapia y la cirugia.

OBJETIVO

Describir la eficacia del tratamiento quirirgico en pacientes con
carcinoma de glandula mamaria localmente avanzado posterior a
neoadyuvancia, en pacientes con diagndéstico de cancer de mama en el
Hospital Dr. Juan Tanca Marengo — Solca Guayaquil desde FEBRERO
del 2014 hasta FEBRERO del 2016.

METODOLOGIA

El Tipo de estudio que se realiz6 fue Descriptivo, retrospectivo. El
tipo de muestreo fue Probabilistico en 98 pacientes que presentaron
cancer de mama localmente avanzado en el HOSPITAL DR. JUAN
TANCA MARENGO - SOLCA GUAYAQUIL- en el Servicio de Cirugia
SOLCA —Guayaquil entre Febrero del 2014 a Febrero del 2016.

RESULTADOS

La edad promedio de las mujeres incluidas fue 40 afios. Al 72,45%
se les realiz6 mastectomia radical modificada (TM), el 25.51% se las tratod
con cirugia conservadora de mama y tan sélo el 2,04% se le realiz6

cirugia TM mas (reconstruccién aceptada). Las complicaciones que se



presentaron fueron las esperadas, siendo la parestesia con 64,2% la mas
frecuente, seguida del linfedema con 47,9%, se debe considerar que hubo

0% de celulitis
PALABRAS CLAVES: Mastectomia radical modificada, cancer de

mama localmente avanzado, quimioterapia neoadyuvante, cirugia

conservadora de mama.
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ABSTRACT

It is known that breast cancer is an international health problem
which in recent years has increased its morbidity and mortality rates. It is
believed that every fifteen minutes a patient dies because of this. This
study helps to affirm that the treatment of breast cancer is multi-
disciplinary in combination with chemotherapy, hormone therapy,
radiotherapy and surgery.

OBJECTIVE

Describe the efficacy of surgical treatment in patients with locally
advanced mammary gland carcinoma after neoadjuvance, in patients with
a diagnosis of breast cancer at the Dr. Juan Tanca Marengo - Solca
Guayaquil Hospital from FEBRUARY 2014 to FEBRUARY 2016.

METHODS

The type of study that was performed was descriptive,
retrospective. The type of sampling was Probabilistic in 98 patients who
presented locally advanced breast cancer in HOSPITAL DR. JUAN
TANCA MARENGO - SOLCA GUAYAQUIL- in the Surgery Service at
SOLCA - Guayaquil between February 2014 and February 2016.

RESULTS

The average age of the women included was 40 years. 72.45%
underwent radical modified mastectomy (TM), 25.51% were treated with
conservative breast surgery and only 2.04% had TM surgery
(reconstruction accepted). The complications that were presented were
those expected with paraesthesia with 64.2% being the most frequent,

Xl



followed by lymphedema with 47.9%, it should be considered that there
was 0% of cellulitis

KEY WORDS: Modified radical mastectomy, locally advanced breast

cancer, neoadjuvant chemotherapy, breast conserving surgery
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CAPITULO |
1. INTRODUCCION

Los tumores de la glandula mamaria son los tumores mas
frecuentes entre las mujeres de los paises occidentales y es la primera
causa de muerte por cancer, solo superado, en los EEUU, por el cancer

de pulmon.

En paises en desarrollo, hay clara evidencia de incremento del
cancer de mama en los dltimos afos. El cancer de mama es el segundo
cancer mas comun en el mundo y, por lejos, el cancer mas frecuente
entre las mujeres, con un estimado de 1,67 millones de nuevos casos
diagnosticados en 2012 (25% de todos los canceres). Es el cancer mas
comun en las mujeres en paises desarrollados como subdesarrollados.
Las tasas de incidencia varian casi cuatro veces a través de las regiones
del mundo, que van desde 27 por 100.000 en Africa Mediterranea y Asia
del Este, a 96 en Europa Occidental.

El cancer de mama se ubica como la quinta causa de muerte por
cancer en general (522.000 muertes), y si bien es la causa mas frecuente
de muerte por cancer en las mujeres en las regiones menos desarrolladas
(324.000 muertes, el 14,3% del total), es ahora la segunda causa de
muerte por cancer en las regiones mas desarrolladas (198.000 muertes,

15,4%) después del cancer de pulmén.



El rango de las tasas de mortalidad entre las regiones del mundo,
es menor que el de incidencia, debido a la sobrevida favorable de cancer
de mama en las regiones desarrolladas, con tasas que van del 6 por
100.000 en Asia Oriental a 20 por 100.000 en Africa Occidental (1).

En América del Norte, la probabilidad de presentar cancer de
mama, ha pasado de ser de una de cada 20 mujeres hace 20 afios, a una
de cada 8 en la actualidad y viven hasta los 75 afios. En América del Sur,
el cancer de mama ocupa el primer lugar en la tasa de incidencia y
mortalidad en mujeres, seguida por el cancer de cérvix. En Ecuador, la
incidencia esta entre 30.8 casos / 100.000 habitantes al afio. La
mortalidad por cancer de mama es de 9.2% del total en Ecuador, con
10.1 fallecimientos / 100.000 habitantes al afo.

Se han identificado varios factores de riesgo relacionados con
mayor incidencia de cancer de mama: historia familiar, nuliparidad,
menarquia prematura, menopausia tardia, antecedentes personales,
primer embarazo tardio, la ausencia de lactancia, el consumo de
anticonceptivos orales (aunque este tema se encuentra bastante debatido
en la literatura), ciertos factores dietéticos, como el consumo de grasas,

nitritos, alcohol etilico, y la obesidad.

El manejo estdndar es basado en la cirugia combinado con la
guimioterapia, hormonoterapia Yy radioterapia, Siendo la mastectomia el
tratamiento quirdrgico de eleccién para pacientes con cancer de mama
localmente avanzado (carcinoma ducltal infiltrante tipo 1l). Sin embargo la
radioterapia post tratamiento quirdrgico ha evidenciado, una reduccién en

el riesgo de recidiva locoregional y una mejor sobrevida global (2)(3)(4).

Los tumores localmente avanzados se caracterizan por medir mas
de 4 cm, con compromiso de la piel o de la pared toracica, nédulos

satélites, carcinoma inflamatorio, compromiso ipsilateral de los ganglios



supraclaviculares, infraclaviculares y de la cadena mamaria interna, o

compromiso axilar ipsilateral de tipo conglomerado ganglionar.

La clasificacion actual del American JointComiteeforCancer, define
como enfermedad localmente avanzada a los tumores clasificados en
estadios clinicos IIB a llIC (5). Sabemos que cerca del 50% de los
pacientes en paises en vias de desarrollo se presentan con tumores

localmente avanzados de mama (6)(7).

En un estudio de 1.106 pacientes con cancer de mama tratadas en
Bogota durante 2006, el 57,1% se presentaron con tumores localmente
avanzados (8). En el mismo afio, en el Instituto Nacional de Cancerologia
(INC) se tratd a 167 pacientes con cancer de mama localmente avanzado
(CMLA), lo cual represent6 el 52,4% del total de los nuevos casos (9).

Varios aspectos influencian los desenlaces clinicos: existen
factores prondsticos bien descritos relacionados con el tumor, como el
compromiso ganglionar, el tamafio tumoral, el grado de diferenciacion y la
presencia de invasion linfovascular; igualmente, algunos otros, no tan bien
caracterizados, como la distancia con respecto al margen profundo de
seccion, el estado de receptores hormonales, ademas de la edad, y

menopausia de la paciente.

Otros factores que influyen en el desenlace clinico se asocian a la
eficacia y la toxicidad del tratamiento e incluyen el tipo de cirugia y el uso

de quimioterapia sistémica, hormonoterapia y radioterapia.

Con respecto al tratamiento de radioterapia, se debe considerar
factores agregados que suelen afectar la confianza del tratamiento; a
continuacion se mencionara algunos de ellos: la oportunidad en el inicio

de ese tipo de tratamiento, pues las demoras en su inicio después de la



intervencion quirargica o del tratamiento con el quimioterapico, se asocian

a un incremento en el riesgo de recaida (10).

Los campos, las dosis y la técnica del tratamiento son importantes,
pues determinan el riesgo de recidiva local y la toxicidad (11). Hace
aproximadamente 20 afios, la mayoria de las pacientes con céancer de
mama, eran diagnosticadas, cuando estos tenian mas de 2 cm de tamafio

tumoral, lo que aumentaba el estadio clinico de la enfermedad.

En la actualidad, el 40 % de los casos se diagnostican en estadios

tempranos.

Este es un motivo muy importante para el progreso de nuevas
técnicas conservadoras en el cancer de glandula mamaria. Ademas,
podriamos agregar otros argumentos a favor de lo sefialado, como los
nuevos conceptos en la biologia del cancer de mama, fallos en los
tratamientos radicales, las solicitudes frecuentes de las pacientes para
conservar su mama y con ello una estética que no disminuya el

autoestima.



CAPITULO Il

2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.1. Objetivo general

Describir la importancia del tratamiento quirdrgico en pacientes
con carcinoma de glandula mamaria localmente avanzado posterior a
neoadyuvancia, en pacientes con diagndstico de cancer de mama en el
Hospital Dr. Juan Tanca Marengo — Solca Guayaquil desde FEBRERO
del 2014 hasta FEBRERO del 2016.

2.2. Objetivos especificos

Describir la eficacia del tratamiento quirdrgico en pacientes con
carcinoma de glandula mamaria localmente avanzado posterior a

neoadyuvancia.

Determinar las complicaciones que pueda presentar el tratamiento
quirargico en pacientes con carcinoma de glandula mamaria localmente

avanzado posterior a neoadyuvancia.

Describir la eficacia de la combinacion del tratamiento quirdrgico,
guimioterapia, hormonoterapia y radioterapia para lograr un control de
la enfermedad, en pacientes con diagndstico de carcinoma ductal

infiltrante tipo Il de glandula mamaria localmente avanzado que

recibieronneoadyuvancia.




CAPITULO 1l

3. MARCO TEORICO

3.1. Factores de riesgo del cancer de mama

Conocemos bien los factores de riesgo del cancer de mama, sin
embargo, en la mayoria de las pacientes afectadas, no es posible

identificar factores de riesgo especificos (12).

Se sabe que los antecedentes familiares de cancer de mama
aumentan el riesgo de sufrir la enfermedad. Ciertas alteraciones
genéticas, concernientes a los genes (BRCA1, BRCA2 y p53), estan
asociadas a un elevado riesgo de presentar este cancer, pero esas

mutaciones son raras (12).

Los agentes reproductivos asociados a una exposicion dilatada
de estrogenos (enddgenos), tal como, menopausia tardia, menarquia
precoz y nuliparidad son causas importantes de riesgo para padecer

cancer de mama.

El consumo de hormonas usualmente sobrellevan riesgo de

padecer cancer mamario, debido a



esto, las pacientes que consuman anticonceptivos orales o que
se realicen terapia de sustitucion hormonal, tendrdn mas riesgo de
padecer cancer mamario que las pacientes que no usen. La lactancia

materna tiene un efecto protector (13)(14).

Algunos autores calcularon la carga de diversos agentes de
riesgo modificables, exceptuando los factores reproductivos, a la carga
global de cancer de mama. Los autores concluyen que el 21% de todas
las muertes por cancer de mama registradas en el mundo son
atribuibles a falta de actividad fisica, el sobrepeso, al consumo de

bebidas alcohdlicas y a la obesidad (15).

En paises desarrollados, esta proporciéon fue del 27%(alta), siendo
el sobrepeso y la obesidad los factores principales. En paises en
desarrollo, la razon de cancer de mama es atribuible a esos agentes de
riesgo (18%), y la pocaactividad fisica que fue el factor determinante mas

importante (10%).

La incidencia del cancer mama en los paises desarrollados y en
desarrollo, se logra explicar en parte debido a efecto de la alimentacion,
enlazado a la nuliparidad, al nimero de partos (bajos) y el acortamiento

de la lactancia (16).
La moda de adoptar costumbres de vida occidental en los paises

de ingresos bajos y medios es un determinante importante del

incremento de cancer mamario (18).

3.2. Historia

Se sabe que el primer tratamiento quirargico eficaz para el

cancer de mama fue la mastectomiaen combinacién a la


https://es.wikipedia.org/wiki/Mastectom%C3%ADa

linfadenectomia axilares, instaurada a finales del siglo XIX y a inicios del
XX. Se debe considerar que en esa época, usualmente era el Unico
tratamiento quirargico factible, debido a que las pacientes regularmente
consultaban en etapas avanzadas, ademas de que se conocia muy
poco sobre el cancer de mama. También se creia que una cirugia
altamente radical evitaba las metéstasis a distancia al eliminar los

residuos tumorales en la mama o en los ganglios linfaticos.

A finales del siglo XX, se comenz6 a considerar la alternativa de
tratar localmente la enfermedad mamaria extirpando sélo la parte de la
glandula en la que se habia desarrollado el tumor, dando lugar al
concepto de cirugia conservadora de la mama. Esta alternativa se debe
a diversos factores. La globalizacién dio lugar a que ahora las pacientes
se diagnostiquen con tumores mas pequefios, que en la actualidad se
pueden erradicar mediante cirugia conservadora de mama, lo que
permite una estética aceptable. Este procedimiento se acentla debido
al diagnéstico precoz por las campafias de prevencion de cancer de
mama donde se realiza cribaje con mamografia que permite la

identificacion de tumores en etapas tempranas(19).

Antes, la comunidad cientifica pensaba que esta enfermedad
podia provocar metastasis desde sus etapas iniciales, por lo que una

mayor radicalidad en la cirugia evitaba diseminacién a distancia.

La aparicién y la utilizacion de nuevos medios terapéuticos como
la quimioterapia o la hormonoterapia han permitido tratar la enfermedad
a distancia, en aquellas pacientes que la radicalidad de la cirugia haya
fracasado. Ahora, esta terapia complementaria se utiliza en la mayoria

de casos post cirugia.

Recién en el afio 1980 se logréo una aceptacion de la cirugia

conservadora, luego de diversos estudios con innumerables casos
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analizados,que dieron como resultados una sobrevida a largo plazo de
las pacientes tratadas con cirugia conservadora, similar a la de las
tratadas con mastectomia, claro esta, esto ocurria cuando se cumplian
los siguientes criterios: disponer de un margen de seccidn sano sin
células tumorales en contacto o inmediata proximidad a este margen y
cuando no habia sospecha o evidencia de enfermedad tumoral en
localizaciones multiples de la mama, lo que se denomina
multicentricidad(20).

Otro concepto primordial de los estudios sobre el tratamiento
quirargico conservador es la asociacion con la radioterapia continua,
sobre la totalidad de la mama, con sobredosis en el lecho tumoral, por
lo que si no se asocian estos tratamientos, la probabilidad de recidiva
local asciende de gran manera. Se piensa que el beneficio de la
radioterapia es muy bueno para el control local de la enfermedad, en la
gue un tratamiento adecuado permite una sobrevida de 5 afios en casi
el 100% de los casos (13).

3.3. Deteccion del cancer de mama

Se utilizan varias pruebas para diagnosticar el cancer de mama y
determinar si existe metastasis o diseminacion a otras partes del cuerpo o
nodulos linfaticos debajo del brazo y asi elegir el tratamiento mas eficaz.
Sin embargo, es mediante una biopsia la forma mas indicada para
establecer un diagnéstico definitivo de cancer. La biopsia es la extirpacion
de una cantidad del tumor para su analisis a través de un microscopio. Se
puede considerar estos factores al elegir una prueba de diagndstico: edad
y afeccion médica; tipo de cancer que se sospecha; signos y sintomas y

resultados de pruebas anteriores.

Las diversas pruebas necesarias para un despistaje de cancer de

mama generalmente empiezan cuando una mujer o el médico descubren
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una masa o calcificaciones anormales mediante un examen de imagen
como un ultrasonido mamario o mamografia, o se percibe un bulto (o

nodulo) en la mama durante un examen clinico o un autoexamen.

3.3.1. Pruebas por iméagenes

Mamografia de diagndstico, esta relacionada con la mamografia
de deteccion, con la salvedad que se generan mas imagenes de la mama
y, usualmente, se utiliza cuando la mujer presenta alguna anormalidad en
la mama (secrecién o tumores). También una mamografia de diagndstico
se puede utilizar en caso de que una mamografia de deteccion se

encuentra algo sospechoso.
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3.3.2. Mamografia

La mamografia es la mejor herramienta imagenoldgica que se tiene
para detectar el cancer de mama en mujeres, ya que se ha demostrado
que la tasa de mortalidad por cancer de mama disminuye, si se
diagnostica en etapas iniciales. Tal cual como otro examen médico, la
mamografia presenta cierto porcentaje de falso positivo. Se sabe que del
10 % al 15 % de los casos, la mamografia no detecta un cancer existente

(falso negativo).

La mamografia digital es el mejor método para ayudar a
diagnosticar el cancer de mama, habitualmente en mujeres con mamas
densas. Existe otro tipo de mamografia, denominado mamografia 3D o
tomosintesis, que combinada a las mamografias estandares, ayuda a
detectar cancer de dimensiones pequefias y reduce la necesidad de
repetir las pruebas debido a los falsos positivos. En la actualidad, la
tomosintesis no es una opcién de deteccidén estandar ni esta ampliamente

disponible. Este método aun es objeto investigacion.

3.3.3. Otros medios de imagen para deteccion del cAncer mamario

Otro método para examinar las mamas, son el ultrasonido mamario
y la resonancia magnética (MRI), esta ultima no es utilizada usualmente
para la deteccion temprana de cancer de mama. Regularmente esta
altima prueba suele ser atil para las mujeres que tienen un alto riesgo de
cancer de mama, ademas mujeres con tejido mamario extremadamente

denso.

Ultrasonido.- Usa ondas de sonido de alta frecuencia para

proyectar imagenes del tejido mamario. El ultrasonido va a distinguir entre

11
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una masa solida, que se presume maligna, de un quiste, que

generalmente es benigno.

Las MagneticResonancelmaging (MRI) usan campos magnéticos,
en vez de rayos X, para reproducir imagenes mas detalladas del cuerpo.
En algunas ocasiones se pueden usar MRI para medir el tamafio del
tumor. Se administra medio de contraste, en la vena de la paciente antes
de la exploracion, lo que crea una imagen clara del posible cancer.
Usualmente se realiza MRI de la mama después de que la paciente se le
ha diagnosticado de cancer, para controlar la otra mama o determinar la
progresion de la enfermedad o si la quimioterapia neoadyuvante ha

logrado éxito (21).

La American CancerSociety (ACS), refiere que las mujeres que
presenten mutaciones del gen BRCA, antes de recibir radioterapia en el
térax, o con antecedentes familiares de cancer de mama, deben tener en

cuenta alternar entre MRl y mamografias para sus controles.

Las MRI suelen ser mejor método de imagen que la mamografia y
el ultrasonido para localizar una masa pequefia en la mama, en especial
en los casos de las pacientes que poseen tejido mamario muy denso. Sin
embargo, se debe considerar que las MRI tienen un indice méas elevado
de resultados falso positivo de la prueba, lo que conlleva a méas biopsias,
cirugias y otras pruebas. Se debe tener en cuenta que en la mamografia
se observan las microcalcificaciones que no se pueden observar en las
MRI. Estas calcificaciones usualmente suelen ser un signo de cancer de

mama in situ (DCIS).
El ultrasonido o las MRI también pueden usarse en mujeres en las

gue se sospecho de la presencia de un tumor durante un examen fisico o

una mamografia. Si se detecta una masa durante un examen fisico, es

12



posible que se deban hacer pruebas complementarias para llegar a un
diagndstico certero, incluso si la mamografia es normal (22).

3.3.4. Recomendaciones de deteccidn

Hay diversos estudios que han analizado las evidencias, los
riesgos, los beneficios entorno a la mamografia y ademas han descrito
recomendaciones distintas, respecto a las pruebas de deteccion

diagnéstica.

Trabajo de Servicios Preventivos de los EE.UU. (U.S.
PreventiveServicesTaskForce, USPSTF) ha recomendado que las
mujeres de 50 a 74 aflos se hagan una mamografia cada dos afos.
Ademas, aconsejan considerar la mamografia en mujeres de 40 a 49

afos luego de haber analizado los riesgos y beneficios de esta prueba.

La ACS da las siguientes recomendaciones:

1. Las mujeres entre 40 y 44 afos tienen la alternativa de empezar a

realizarse una mamografia cada afio.

2. Las mujeres entre 45 y 54 afios deberian realizarse mamografias

anuales.

3. Las mujeres > 54 afios pueden realizarse una mamografia cada 2

afos o seguir realizdndose mamografias cada afio, si lo desean.

El USPSTF y la ACS difieren en sus recomendaciones para el
examen clinico de mama. El USPSTF invita a las mujeres a realizarse
examen clinico de mama junto con la mamografia. La ACS no recomienda

un examen clinico de las mamas(13)(12)(17)(23).
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3.4. Biopsia

Es la exéresis de una cantidad pequefia de tejido para realizar un
examen histopatolégico a través de un microscopio. Otros tipo de pruebas
pueden identificar la existencia de cdncer de mama, sin embargo sélo la
biopsia permite conocer el diagnostico definitivo. Posteriormente, el
patologo analizara la muestra. Hay diferentes tipos de biopsias, que se

clasifican segun la técnica(24):

e Biopsia por PAF: se utiliza una pequefia aguja para extraer una

muestra pequefia de células.

e Biopsia con tru-cut: una biopsia profunda con aguja mas gruesa
para extraer una mejor muestra de tejido. Regularmente, es la técnica
de eleccion para determinar el diagnéstico definitivo de la sospecha
de cancer de mama. La biopsia asistida por vacio remueve multiples

nacleos grandes de tejido.

e Biopsia quirargica: extrae una cantidad mayor de tejido mamario.
Este tipo biopsia puede ser: incision (exéresis parte del tumor), o por
escision, (exéresis total del tumor). Usualmente no se recomienda
realizar biopsias quirdrgicas como método para diagnosticar el cancer
de mama. Es recomendable realizar las biopsias profundas con aguja

de tru-cut para realizar el diagnadstico.

e Biopsia guiada por imagenes: usualmente se usa cuando no se
puede palpar el cancer de mama, pero se observa alguna anomalia
en las imagenes (como mamografia). Al realizar el procedimiento, se
guia una aguja hacia la zona mal definida con ayuda de una de las
técnicas por imagenes (mamografia, ultrasonido o MRI). Biopsia
estereotactica se ejecuta con ayuda de la mamografia como tutor

para orientar la aguja.
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e Biopsia por marcaje: se coloca un arpén metélico en la zona mal
definida de la mama que se sospecha del cancer y se extrae la

muestra mediante cirugia (12)(25).

3.5. Estadios del cancer de mama

Los estadios o0 etapas suelen expresarse con un numero entre 0
y IV. El estadio 0 atafie al cancer no invasivo que perdura en su sitio

original y el estadio IV es el cancer invasivo que da metastasis fuera de

la mama.

e EstadioO
o Estadiol

o Estadio ll
o Estadio lll
o Estadio IV

« Sistema de estadificacion TGM

El informe de patologia incluye informacion sobre el estadio del
cancer de mama, nos indica el tamafio del tumor en la mama o si hay
infiltracion en tejidos sanos dentro de la mama o hacia otras partes del
cuerpo(21).

El estadio del cancer se basa en los siguientes factores:
e Tamafio del tumor
e Tumor es invasivo o no invasivo

e Cancer se ha diseminado a los ganglios axilares

e Céancer ha metastizado fuera de la mama
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Usualmente se utilizan los términos "localmente avanzado" o
"regionalmente avanzado" para indicar que se trata de un tumor grande y
gque ademas afecta la piel de la mama, estructuras toracicas
subyacentes, causa cambios en la forma de la mama y evidencia
aumento de los ganglios linfaticos sensibles al tacto o visible durante el

examen fisico.

Estadificar muy bien el cancer de mama, en conjunto a los demas
resultados como el informe anatomopatolégico, ayuda a intuir el
prondstico (desenlace probable de la enfermedad) y a tomar decisiones
acerca del tratamiento. Ademas, la estatificacion también brinda una
forma sencilla de detallar la enfermedad, que admite la comparacion de

los resultados obtenidos en el tratamiento en relacion entre pacientes.
3.6. Sistema de Estadificacion TNM

El TNM (Tumor, Ganglios, Metéstasis) es un sistema alternativo
para establecer la estadificacion del cancer, utilizado por los
investigadores para aportar informacion acerca del céancer y su
comportamiento.

Este sistema de estadificacion para describir el cancer conocido
como TNM, se basa en el tamafio del tumor (T), el estado de afectacion
ganglionar (N) y si se ha propagado, o metastatizado, hacia otras partes
del cuerpo (M).

T (tamafo) representa el tumor:

e TX:no es posible medir o localizar el tumor

e TO: no existe indicio alguno del tumor primario

16



e Tis: cancer "in situ"

e T1 (hasta 2 cm), T2 (entre 2-5cm), T3 (>=5cm), T4 (invasion a piel):
se fundamenta en el tamafio del tumor y las dimensiones que ha
tomado tejidos mamarios circundantes. El numero T, directamente

proporcional al tamafo.

La categoria N (afectacion de los ganglios linfaticos) indica

diseminacién del cancer a los ganglios linfaticos cercanos:

e NX: no es posible hallar ganglios linfaticos

o NO: los ganglios linfaticos préximos no presentan cancer

e N1, N2, N3: estos numeros se basan en la cantidad de ganglios
linfaticos afectados y qué nivel de cancer presentan. Mientras mas
alto es el numero N, mayor es el nivel de afectacion de los ganglios

linfaticos(26)(27).

La categoria M (metastasis) indica si hay o no indicios de que el

cancer se ha propagado hacia otras partes del cuerpo.

e MX: no es posible evaluar o descubrir metastasis

e MO: no existe metastasis

e M1: existencia de metastasis

Una vez que el médico (pat6logo) conoce los factores T, N y M,

puede utilizarlos para asignarle un estadio a la enfermedad (7).
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El monitoreo inicial cuidadoso de las pacientes a través del analisis
primario del tumor y el momento ganglionar, por medio del examen fisico
e imagenologico, son criticos al momento de decidir el tratamiento
quirargico conservador en el CML, asi mismo como la respuesta a la
quimioterapia primaria(8)(9). La respuesta clinica y patolégica del tumor
inicial a la quimio-neoadyuvante se considera un marcador sustituto a la

réplica de micrometastasis ocultas y de la evoluciéon de la paciente (9).

Clinicamente y para la aproximacion terapéutica tenemos:

Fase inicial - Esto incluye pacientes con estadio clinico I, [IA, o un

subconjunto de estadio IIB de la enfermedad (T2N1).

Localmente avanzado - Esto incluye un subconjunto de pacientes
con estadio clinico 1IB de la enfermedad (T3NO) y las pacientes con

estadio IlIA o con la enfermedad en estadio IlIC.

Estadio 0.- se estila para describir los cancer de mama no
invasivos, (CDIS) carcinoma ductal in situ. En el estadio 0, no hay indicios

de células cancerigenas.

Estadio .- se refiere al cancer mamario invasivo (las células
malignas invaden el tejido mamario normal que las rodea). El estadio | se
esta dividido en estadio IA y IB.

El estadio IA, se refiere el cancer de mama invasivo en el que:

e El tumor mide hasta 2 cm

e El cancer no ha llegado mas alla de la mama; no hay ganglios

linfaticos afectados.
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El estadio IB, se refiere al cAncer mamario invasivo en el que:

« No hay tumor en la mama; en cambio, se observan en los ganglios
linfaticos pequefios, acumulaciones de células malignas superiores a

0,2 mm, pero inferiores a 2 mm

e Se presenta un tumor en mama inferior a 2cm y pequefias
acumulaciones de células malignas superiores a 0,2 mm, pero

inferiores a 2 mm en los ganglios linfaticos.

En este estadio del cancer de mama (estadio 1), es posible la
invasion microscoépica. Esto quiere decir que las células malignas recién
han empezado a atacar el tejido localizado en las paredes del conducto o
el lobulillo, sin embargo estas células malignas invasoras son menores a

1 mm.

Estadio Il.- se la ha divido en IIA y IIB. El estadio IlA se refiere al

cancer de mama invasor en el que:

e No existe tumor en la glandula mamaria, sin embargo se divisan
células malignas (mayores a 2 mm) en ganglios linfaticos axilares
(debajo del brazo) o en ganglios linfaticos proximos al esternén
(encontrado durante una exéresis de ganglio centinela)

e Tumor menor o igual a 2 cm, y hay diseminacién linfatica a la axila

e Tumor esta entre 2 y 5cm, y no hay diseminacion a los ganglios

linfaticos axilares
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El estadio IIB, se refiere al cancer de mama invasivo en el que:

e« Tumor esti entre 2 y 5cm, y se observan en los ganglios linfaticos
pequefios acumulaciones de células malignas superiores a 0,2 mm,

pero menor a 2 mm

e Tumor esta entre 2 y 5cm, y hay diseminacion en 1-3 ganglios
linfaticos axilares o a los ganglios linfaticos préoximos al esternén

(encontrado en biopsia del ganglio centinela)

e« Tumor es mayor a5 cm, diseminacion hacia los ganglios linfaticos

axilares.

Estadio Ill.- se lo divide en llIA, llIB y llIC. Sabiendo que el estadio

IlIA se refiere al cancer de mama invasivo en que:

e No existe tumor en mama o tumor puede tener cualquier dimension, y
se descubre la presencia de células malignas de 4-9 en ganglios
linfaticos axilares o en los ganglios linfaticos préximos al esternén

(encontrado durante realizacion de imagenes o una exploracion fisica)
e Tumor mayor a 5cm, y se observan en los ganglios linfaticos
pequefias acumulaciones de células malignas superiores a 0,2 mm,
pero menor a2 mm
e Tumor mayor a 5cm, y hay diseminacién a 1-3 ganglios linfaticos
axilares o en los ganglios linfaticos proximos al esternon (encontrado

biopsia del ganglio centinela)

El estadio IlIB, se refiere al cancer de mama invasivo en que:
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Tumor posee dimensiones indefinidas y hay diseminacion hacia la
pared del térax o a la piel de la mama, y ademés ha inducido una

inflamacién o una Ulcera

Suele haberse metastatizado hacia 9 ganglios linfaticos axilares

También suele haberse metastatizado hacia los ganglios linfaticos

préximos al esternon(El cancer de mama inflamatorio pertenece por lo

menos al estadio I1IB).

Las caracteristicas tipicas del cancer de mama inflamatorio son:

Las células cancerigenas se propagan hacia los ganglios linfaticos y

pueden encontrarse en la piel
La mama se siente caliente y puede estar inflamada
Enrojecimiento de un gran sector de la piel de la mama

El estadio IlIC, se refiere al cancer de mama invasivo en que:
Suele no haber indicios de la patologia en la mama o, existir un
tumor de cualquier tamafo y haberse diseminado hacia la pared del

térax o ala piel

En este estadio el cancer ha metastatizado a mas 10 ganglios

linfaticos axilares

Hay metastasis a los ganglios linfaticos localizados encima o debajo

de la clavicula
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« Hay metéastasis a los ganglios linfaticos axilares o los ganglios

linfaticos proximos al esternon.

Estadio IV, se refiere al cancer de mama invasivo que ha hecho
metéstasis fuera de la mama y a los ganglios linfaticos circundantes hacia
otros 6rganos, (los pulmones, ganglios linfaticos distantes, la piel, los

huesos, el higado y el cerebro).

Se utilizar las palabras "avanzado" y "metastasico” para referirse al
cancer de mama de estadio IV. El cancer puede ser de estadio IV en un
diagnéstico inicial, quizas tratarse de una recurrencia de un cancer de
mama anterior que se ha diseminado hacia otras partes del cuerpo
(TABLA DE TNM, Anexo).

El Cancer de Mama Localmente Avanzado (CMLA) incluye una
forma heterogénea de presentaciones de esta enfermedad, cuya
diversidad ha aumentado aun con los cambios implantados por la
American Joint Comité OnCancerStagingSystem (AJCC)
forBreastCancer(6)(28)(14). Se han agregado a las condiciones clasicas
de presentacion del CMLA, tumores de mas de 5 cm, tumores fijos a la
pared costal, tumores con infiltraciobn cutanea, tumores con un
compromiso importante de linfonodos axilares (compromiso clinico
aparente de linfonodos mamarios internos, o linfonodosinfraclaviculares y
la certeza que haya un compromiso axilar de 10 o mas linfonodos
positivos). EI manejo de los CMLA ha pasado a tener un papel
preponderante en la utilizacién de la quimioterapia neoadyuvante, seguida
de cirugia y luego la quimioterapia adyuvante y/o radioterapia, estrategia
a la cual se ha denominado terapia multimodal. El objetivo principal del
tratamiento es mejorar el tiempo libre de enfermedad y la sobrevida global
mediante la reseccion del cancer macroscopico, junto al manejo del
cancer microscopico para evitar la metastasis a distancia que constituye

la mayor causa de muerte en las pacientes que padecen esta
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enfermedad. Otro objetivo es lograr un buen control locoregional y con
las menores secuelas. En conclusion, el tratamiento multidisciplinario para
CMLA debe incluir cirugia, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia y

rehabilitacion.

En los afios 40, Haagensen(29) relacioné signos clinicos con
resultados quirdrgicos y tasas de supervivencia, estableciendo criterios de
inoperabilidad, los cuales fueron: ndédulos satélites, edema cutaneo,
cancer inflamatorio, linfonodos supraclaviculares o de mamaria interna,
edema de brazo por compromiso axilar extenso, ademas de tumores con

ulceracion, fijacion a la pared del tumor y linfonodos axilares fijos.

3.7. Técnica quirurgica

Generalmente, la cirugia es el procedimiento de eleccion en contra
el cancer de mama, sin embargo, en algunas ocasiones no es el primer
tratamiento ni el Unico tratamiento para controlar o erradicar el cancer de
mama en las pacientes. Tenemos que conocer los diversos tipos de
cirugia que existen para el tratamiento del cancer de mama. Las
decisiones acerca de la cirugia dependen de varios factores. Se debe
determinar el tipo de cirugia que mejor se adecuUa a la situacion, teniendo
en cuenta el estadio del cancer, el “extirpe” del tumor y qué es lo que
brindaria mejor sobrevida o calidad de vida segun sea el caso de la
paciente. El tipo y la localizacion de la incision quirdrgica son importantes
por varias razones; siendo imperativo recordar que cualquier paciente que
se somete a la lumpectomia puede que en ultima instancia, requiera de
una mastectomia, y las incisiones quirurgicas se deben planificar con la
posibilidad de la mastectomia en mente. La incision quirargica debe ser
colocada cerca del tumor para evitar una extensa tunelizacion y asi
impedir diseminar el cancer. En la zona superior de la mama, las
incisiones deben ser curvilineas o transversales y que siga los pliegues

naturales de la piel (lineas de Langer). En la zona inferior de la mama, la

23



eleccion de una incision curvilinea o radial dependera del contorno de la
mama, la distancia desde la piel hasta el tumor, y la cantidad de tejido de
mama a ser resecado. En la realizacion del procedimiento, la incision

debe cerrarse con una sutura subcutanea para evitar trama cruzada de la
piel (1).

En lesiones mas profundas, no es necesario eliminar la piel, y se
preserva la grasa subcutanea, asi se evitan los colgajos de piel delgados
gue son importantes en el mantenimiento de un contorno normal de
mama post-tratamiento. Sin embargo cuando el tumor es superficial,
puede ser necesario eliminar la piel supra yacente. La eliminacion de la
piel con una incisién curvilinea en la parte inferior de la mama distorsiona

el contorno y se debe evitar.

La Hemostasia meticulosa es importante, debido a que un gran
hematoma distorsiona la apariencia de la mama y podria ser susceptible
de una nueva escision y ademas dificulta realizar el seguimiento. La
presencia de un hematoma pos biopsia no es una contraindicacion para la
terapia de conservacion de Mama (TCM). Es mejor evitar reaproximacion
del tejido de mama sin avance del tejido, ya que puede dar lugar a una
distorsién del contorno del pecho, que puede no ser evidente con la
paciente en decubito supino sobre la mesa de operaciones (30)(25). Los

resultados cosméticos pueden mejorarse con técnicas oncoplasticas.

3.7.1. Cuandractectomia

La cuandractectomia (cirugia conservadora) es empleada en
enfermedades benignas (papiloma intracanalicular) y para el cancer en
etapa |I. En el papiloma no localizado, se debe palpar la mama por
cuadrantes y al presionar el cuadrante donde se encuentra ubicado el
papiloma, el pezén secreta sangre (Fig. 35.1). Si se tiene a disponibilidad,

se tuneliza el conducto dilatado con un explorador metélico, que permita
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la reseccion del cuadrante afectado de la mama, sin embargo no es
imprescindible esto (Fig. 35.2). Por una incision arciforme junto al borde
de la areola, se expone el tejido glandular de la mama hasta la periferia, y
con el bisturi se diseca y reseca una porcion piramidal de vértice central,
teniendo siempre cuidado de no lesionar el pezén, ni los conductos de los
otros cuadrantes (Fig. 35.3). Luego se realiza hemostasia con
electrocoagulacion o ligadura, para finalmente aproximar los bordes
seccionados, en dos planos de puntos interrumpidos de cromado 2-0
(Figs. 35.4 y 35.5). Ademas, se coloca un drenaje fino por contra abertura
en un lugar declive y por ultimo se realiza sutura intradérmica en piel. Se
ha recomendado utilizar monocryl 3-0 o 4-0, con sutura continua de
Cushing que se fija en los extremos (Figs. 35.6; 35.7; 35.8; 35.9 y 35.10).

Los margenes de reseccion

Los margenes de reseccion microscépicos son el principal factor de
seleccion para la Terapia de Conservacion de Mama (TCM), debido a su
marcada influencia en la recurrencia local. Las mujeres con margenes de
escision negativas, tienen bajas tasas de recurrencia local después de
TCM (30)(13), mientras que los margenes de reseccidn positivos (es
decir, el carcinoma en el margen) se asocian con un mayor riesgo de
recidiva local(3). Las indicaciones para la negativizacién de los margenes,
consisten en una escisibn mas amplia posterior a la cirugia conservadora
de mama y tienen que ver con un tumor con margen positivo
histolégicamente identificado en la pieza quirdrgica. Un margen
histologicamente positivo se define como la presencia de tinta en la
superficie del cancer invasivo 0 no invasivo; un margen positivo implica
una reseccion potencialmente incompleta. Las pacientes con un margen
positivo del tumor, tienen un incremento de al menos el doble de
recurrencia local de cancer de mama ipsilateral. Sin embargo, la

controversia se ha centrado en la cantidad 6ptima de tejido normal que
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debe rodear el tumor para reducir al minimo el riesgo de una recurrencia
local (31).

Basandose en un meta-analisis que incluyo 33 estudios y 28.162
pacientes con recidivas ipsilaterales 1506, un panel de consenso
multidisciplinar apoya el uso de tinta en el tumor como un margen
negativo de reseccion adecuada para los canceres invasivos de mama.
No hubo evidencia de que un margen mas amplio de tejido normal
disminuya la tasa de recurrencia local en el entorno clinico de tratamiento
multimodal(22)(2)(12).

Cirugia conservadora en el cancer de mama

La Terapia de Conservacion de Mama es una estrategia que se
compone de la cirugia conservadora de mama, seguida de radioterapia de
dosis moderada para erradicar cualquier enfermedad residual
microscoépica. Los objetivos de la Terapia Conservadora de Mama (TCM)
son lograr una supervivencia equivalente al de la mastectomia, una mama
cosméticamente aceptable, y disminuir la tasa de recidiva en la mama

tratada, por lo que se realizé un estudio en 1991 (13)(25).

Para las pacientes que desean la terapia conservadora de la mama
pero que no son candidatas, un enfoque alternativo es el uso de la terapia
neoadyuvante, lo que puede permitir una intervencion quirdrgica
conservadora de la mama sin comprometer los resultados de

supervivencia.

Las nuevas técnicas varian mucho con respecto a las técnicas
ancestrales, son menos cruentas y menos morbidas que la mastectomia
radical, pero se inicia la discusion de si la mama podria preservarse sin
comprometer la supervivencia. Varios ensayos clinicos, prospectivos y

aleatorios que compararon directamente TCM con mastectomia y una

26



visibn general de todos los ensayos completos, han demostrado una
supervivencia equivalente entre los dos enfoques de tratamiento. El éxito
de la TCM se debe a la dosis moderada de RT en la eliminacion de focos
subclinicos de la enfermedad en la mama ipsilateral ademas de avances

extraordinarios que han logrado en la quimioterapia. (32)(33).

Al parecer, la discusion sobre la efectividad en funcién de recidiva
entre la técnica radical y la técnica conservadora esta resuelta, aunque
falta mucha investigacion para determinar exactamente la técnica

conservadora integral.

3.7.2 Tipos de Mastectomia

La Mastectomia Total o Simple, se refiere al tejido mamario
extirpado en su totalidad sin realizar diseccion ganglionar en
axila (extirpacion de ganglios linfaticos de la axila). Pero en varios casos
se realizan exéresis de ganglios linfaticos porque se encuentran ubicados
dentro del tejido mamario extraido durante la intervencion quirlrgica, y se
respetan los musculos ubicados bajo la mama. La mastectomia total o
simple es apropiada para mujeres que poseen varias o amplias areas
afectadas por carcinoma ductal in situ (CDIS). Para mujeres que solicitan
mastectomia profilactica, se refiere, a la exéresis de la mama para evitar
cualquier posibilidad de tener cancer, ademas se usa a menudo como
cirugia de rescate en el cancer ulcerado y en grandes tumores fijos de
piel, pero sin fijacion al pectoral o a la pared costal que no han tenido
buena respuesta a la quimioterapia neoadyuvante. También se emplea en
etapa temprana sola o combinada a vaciamiento ganglionar axilar (técnica
de Madden) del cancer de mama. Se realiza la incision de Stewart o una
incision eliptica de eje mayor transversal, se continda con electrobisturi,
para coagular los vasos al mismo tiempo que se realiza el flap superior e
inferior hasta llegar a la aponeurosis del pectoral, donde la diseccion

practicamente se continua por ese plano hasta resecar toda la glandula
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mamaria (Figs. 35.11 y 35.12), luego se procede al cierre de la incisién
con puntos de Mayo que incluyen la piel y el tejido celular subcutaneo, sin
necesidad de movilizar colgajos y con drenaje, para evitar seromas 0
hematomas,alun a pesar de que la hemostasia haya sido perfecta (Fig.
35.13).

En etapas tempranas del cancer, regularmente se vacia la grasa
del hueco axilar para estadificar correctamente a la paciente y establecer
los requerimientos del tratamiento adyuvante. Para realizar este
vaciamiento, se adecua el borde superior de la incisién, por arriba de la
aponeurosis pectoral y por detras del tenddn de insercion humeral, hacia
el hueco axilar. Ya expuesta la grasa axilar, hay que dirigirse hacia el
vértice para ubicar la vena axilar, la que se diseca y se le extrae la grasa
que la rodea, sin olvidar ligar sus afluentes (Figs. 35.14 y 35.15). Una vez
gue la vena axilar esta disecada (limpia) se realiza traccién hacia abajo
con pinzas de Allys, para desprender el paquete linfatico en secuencia
hasta los tegumentos, en el angulo externo de la incisién, posteriormente
se secciona a este nivel para completar la exéresis (Figs. 35.16 y 35.17).
Se cierra la incision y se deja drenaje por el contra abertura.

La Mastectomia Radical Modificada involucra la exéresis de
tejido mamario y ganglios linfaticos: se extirpa la totalidad de la mama
ademas de la diseccion de ganglios axilares, en la que se extraen los
ganglios de niveles | y Il. Se conserva los musculos ubicados bajo la

mama.

En la Mastectomia Radical Modificada (técnica de Patey) se
realiza una incision en la piel y el abordaje de la axila es similar a lo que
fue descrito para la técnica de Madden, con la salvedadde que ademas de
la grasa (ganglios) del hueco axilar, se extirpa el pectoral menor y el tejido
celular adiposo interpectoral con los ganglios de Rotter (nivel 1), teniendo

mucho cuidado de no lesionar el nervio del pectoral mayor ademas los
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vasos que lo irrigan. Luego de seccionar el tenddn carnoso aplanado, que
se dirige hacia la apofisis coracoides (Fig. 35.18), la exposicion de la vena
axilar es mucho mejor. Si fuera alta esta seccion, es totalmente exangie,
pues los vasos penetran en la cara posterior en su parte media, donde se
ligan, para después seccionar las inserciones costales 2da., 3ra. y 4ta.,
cercanas a la union condro-costal. Al disecar y extraer la grasa y los
ganglios de la vena axilar (nivel lll), se desciende con la diseccion hacia el
borde del pectoral, donde encontramos los ganglios del grupo mamario
externo (nivel I). Posteriormente, se extirpa la mama en bloque con la
grasa y ganglios linfaticos (Fig. 35.19). Se revisa hemostasia y se deja
drenaje tubular en el vértice del hueco axilar, el cual se exterioriza por la
contra abertura en area de declive. Es imprescindible adaptar al dren un
equipo o sistema de vacio del tipo Hemovac, ya que la seccion de los
linfaticos, junto con el sangrado capilar del &rea cruenta de la axila y
ademas el colgajo cutaneo adiposo, producen abundante liquido las

primeras 72 horas del postoperatorio (Fig. 35.20).

La Mastectomia Radical es una cirugia méas extensa: se extirpa la
totalidad de la mama mas la extirpacion los niveles I, Il y Ill de ganglios
linfaticos axilares, ademas también retira los musculos de la pared

toracica situados por debajo la mama (pectoral mayor, menor).

En la Mastectomia Radical Estandar (técnica de Halsted-
Meyer), la incisidon quirdrgica es la misma, pero el decolamientosupra
aponeurotico en torno de la mama es mas extendido (Fig. 35.21). El
pectoral mayor se extiende en abanico, desde la extremidad superior del
hamero hasta la mitad interna de la clavicula, los seis primeros cartilagos
costales y el esterndn, hasta la extremidad superior de la vaina del recto.
Las incisiones verticales u oblicuas también proporcionan un acceso
excelente, pero no son muy agradables desde el punto de vista estético,
si la paciente tuviera tendencia a cicatrices retractiles, son mas dificiles de

cerrar y ademas presentan inconvenientes para posteriores cirugias
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reconstructivas de implantes protésicos. Posterior al decolamiento, se
expone el hueco axilar mediante la seccion del tendon de los musculos
pectorales mayor y menor, pero se localiza primero el espacio
deltopectoral, (Fig. 35.22) el cual se perfora con una pinza de Kelly, sin
lesionar la vena cefalica, que transcurre por esa area, en busqueda de la
vena subclavia. Después de esto, con un dedo se diseca por la parte
inferior del tendon, buscando la porcion mas distal, que es plana, para no
lesionar otras estructuras. Finalmente, se secciona con bisturi (Fig.
35.23), de esa forma no hay sangrado, ni peligro de lesionar los
elementos del hueco axilar. Se tira del tendén seccionado hacia adentro,
lo que expone por completo el hueco axilar (Fig.35.24). Se reseca la
grasa y los ganglios como fue descrito antes. En direccién cefalocaudal,
junto con los pectorales, la diseccion lateral nunca debe rebasar el
musculo serrato mayor, que se reconoce por sus digitaciones carnosas en
la cara externa o lateral de las costillas (linea roja), pues se corre el
peligro de dafar el nervio toracico de Bell, lo que puede provocar la
deformidad conocida como “escapula alada”. Se tira de los pectorales
seccionando sus inserciones claviculares, esternales y costales, y en la
vaina del recto, se debe coagular los vasos sanguineos con
electrobisturi, (Fig. 35.25) antes de seccionarlos por completo, debido a
gue se pueden retraer y causar sangrado al interior del térax por la
presencia de vasos perforantes intercostales. Luego de extirpar por
completo el bloque, se revisa la hemostasia y se cierra la herida con

drenaje colocado por la contra abertura con sistema al vacio.

La Mastectomia Ultra Radical o Técnica de Urban, se ide6 para
tratar tumores con diseminacion ganglionar, en el grupo mamario interno,
y es indicada regularmente para los tumores en los cuadrantes internos y
region central de la mama que dan este tipo de diseminacion. Sin
embargo, cualquier localizacion del tumor puede diseminar células
malignas a cualquier regién ganglionar, por lo que se incorporo la técnica

de tomar muestras para estudio por congelacion, la cual se obtiene a
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través de un pequefio ojal que se realiza en el 2do. y 3er. espacios
intercostales. En caso de encontrar ganglios positivos para mets, se
realiza la reseccién en bloque de los cartilagos costales, los vasos y
ganglios mamarios con el resto de la pieza. La elevada morbimortalidad
sin buenos resultados a largo plazo, ha hecho que esta técnica haya sido
abandonada (Figs. 35.26, 3527 y 35.28)(34)(17).

3.7.3. Evaluacion de la axila

La técnica de Disecciobn Radical de la Axila (DRA), es un
componente obligado de esta técnica, teniendo en cuenta que en los
casos en que no se acaricio tumor en mama (T0), existié una afectacion
ganglionar del 25%; en el T1 la afectacion ganglionar ascendi6 al 27%. El
Dr. Vasquez en su estudio, encontré compromiso de los ganglios axilares
en el 29% en los pacientes con tumores inferiores a 2 cm, aumentando
hasta 62%, cuando se clasifico6 como T3. Segun Rosen, las pacientes en
estadio |, cuando sélo se tratan con cirugia conservadora, presentan
hasta el 21% de reincidencia a 10 y 20 afios, por lo que recomendd6 que
siempre debe efectuarse la DRA, debido a que la tercera parte de las
pacientes con ganglios clinicamente negativos, tenian presencia de
células malignas en el estudio microscopico a distancia. Hay autores que
consideran que todos los tipos histologicos pueden tratarse con terapias

conservadoras (cirugia conservadora + radioterapia)(2)(10)(3)(35).

Es necesario establecer la diseminacién ganglionar, ya que
proporciona informacion para las decisiones de tratamiento en pacientes
con cancer de mama invasivo. La biopsia del ganglio centinela es el
planteamiento inicial estandar para pacientes con un examen axilar
clinicamente negativo. Los niveles de ganglios linfaticos axilares (ganglios

de la axila) son:
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1. Nivel | es el nivel inferior, debajo del limite inferior del musculo

pectoral menor

2. Nivel Il debajo del musculo pectoral menor

3. Nivel lll por encima del musculo pectoral menor

La diseccion tradicional de los ganglios linfaticos axilares
regularmente admite la exéresis de ganglios de nivel | y nivel Il. En
aguellas pacientes que presentan cancer de mama invasivo, este
procedimiento complementa la mastectomia. Llevandose a cabo al
mismo tiempo que se realiza una tumorectomia, o en segundo tiempo, a

través de una incision aparte(23)(4).

3.8. Consideraciones diagnésticas especificas

3.8.1. Manejo del cancer de mama en etapas tempranas

Habitualmente, las pacientes con cancer de mama en etapa
temprana se someten a cirugia conservadora (tumorectomia o

mastectomia) con o sin radioterapia (RT).

Después del tratamiento local definitivo, la instauracion de la
terapia sistémica adyuvante se realiza en base a las caracteristicas del
tumor primario, tamafio del tumor, grado histolégico, nUmero de ganglios
linfaticos afectados, estado de los receptores de estrégeno, progesterona,
y la expresion de receptores HER2(13)(3)(36)(31).
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3.8.2. Seleccion de pacientes para TCM

La seleccion de pacientes adecuadas es un paso indispensable
para el éxito de la Terapia de Conservacion de Mama (TCM). La TCM es
una alternativa aceptable a la mastectomia para tratar el cancer de mama
invasivo, pero no es una terapia que se pueda usar en todas las pacientes
con cancer de mama. El Colegio Americano de Cirujanos, el Colegio
Americano de Radiologia, el Colegio Americano de Patélogos y la
Sociedad de Oncologia Quirargica han desarrollado normas de consenso
de atencion para TCM (25)(32). Recomendaciones similares han sido
creadas por el Comité Directivo de Canada en Guias de Practica Clinica
para la Atencion y el Tratamiento del Cancer de Mama (35).

En todo el mundo, incluso en el Ecuador, se tienen los siguientes
elementos de importancia para la selecciébn de pacientes: una historia
clinica completa y un examen fisico antes del tratamiento; esta
informacion tiene que ser registrada de manera comprensible y suficiente,
en este caso, una buena Historia Clinica. Posteriormente, la biopsia de
tejidos con el muestreo con aguja gruesa para proporcionar una prueba

concluyente de malignidad(35).

Se prefiere la biopsia de aguja sobre la biopsia quirdrgica, para
reducir la cirugia innecesaria y evitar cicatrices que puedan complicar la
colocacion de la incisidon posterior lumpectomia, con este procedimiento
se facilita la evaluacion histolégica exacta del tumor primario, incluyendo
el subtipo histoldgico, estado de receptores hormonales y el estado de
HERZ2.

Con el diagnéstico, se arma el team terapéutico que al menos debe

constar de cirujano oncélogo y reconstructivo, radioterapista y oncologos

clinicos, ademéas de profesionales de apoyo diagndstico (35)(7)(17)(23).
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3.9. Consideraciones especiales

3.9.1. Enfermedades del tejido conectivo

Las enfermedades del tejido conectivo tienen una condicidon
especial, ya que al ser sometidas las pacientes a radioterapia, la
tolerancia es menor, por lo tanto se pierde un factor importante en el
manejo con Terapia Conservadora(1)(13)(29). Sin embargo, a pesar de
los numerosos informes de casos que describen la toxicidad inducida por
la radiacion, ningun estudio de control emparejado retrospectivo que se
haya publicado ha mostrado un aumento estadisticamente significativo de
la toxicidad aguda en esta poblacion de pacientes. Por el contrario, hay
estudios en el que se observan que las pacientes con esclerodermia y
lupus eritematoso sistémico (LES), tienen un riesgo significativamente
mayor de efectos toxicos tardios. Como resultado, muchos oncdélogos
radioterapeutas consideran que la esclerodermia y el lupus eritematoso

sistémico activo sean contraindicaciones relativas a TCM(33).

3.9.2. Tamaiio del tumor

El tamafio del tumor con relacion al tamafio de la mama es una
consideracion importante en la seleccion de pacientes para TCM. Un
tumor grande en un seno pequefio es una contraindicacion relativa, ya
gque una reseccion adecuada daria lugar a la alteracion estética
importante. Sin embargo, el tamafio del tumor en si mismo no es una
contraindicacién absoluta para TCM. También el tamafio de la mama no
es en si mismo una contraindicacion para la TCM. Las mujeres con senos
grandes o colgantes se someten a irradiacion de la mama con
éxito(37)(33).
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3.10. Contraindicaciones para la Cirugia conservadora de Mama

Hay pocas contraindicaciones absolutas para TCM (5). Se han

establecido estas contraindicaciones:

¢ Enfermedad multicéntrica, es decir, con dos 0 mas tumores primarios
en cuadrantes separados de la mama de manera que no pueden ser
abarcados en una sola escision, también comparable a micro

calcificaciones malignas difusas en la mamografia.

e Una historia de RT terapéutica previa que incluia una parte de la
mama afectada, que al combinarse con el tratamiento propuesto,
daria lugar a una dosis demasiado elevada de radiacion total de la
pared tor4cica.

e El embarazo es una contraindicacion absoluta para el uso de la
irradiacion de la mama; sin embargo, puede que sea posible llevar a
cabo una cirugia conservadora de la mama en el tercer trimestre, o el

aplazamiento de la irradiacion de mama hasta después del parto.

e La persistencia de los margenes de reseccion positivos después de

multiples intentos de reseccion(37).

3.11. Recidiva del cancer de mama en Terapia Conservadora
Existen factores que aumentan la recidiva local tras la cirugia
conservadora de mama, como la edad, ganglios positivos, receptores de

estrdgeno negativos y ausencia de radioterapia (33).

Se han realizado diversos estudios que comparan los resultados de

la Terapia de Conservacion de Mama (TCM) con la mastectomia, y
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sabemos que la mastectomia no garantiza la ausencia de recurrencia
local. En los estudios aleatorizados que utilizan las técnicas quirargicas y
de Radioterapia variables, las tasas de recurrencia a largo plazo en la
mama tratada posterior a TCM (con radiacién) puede variar de 5% a 22%,
comparado con el 4% al 14% con la mastectomia (34)(32). En un informe,
la incidencia de recidiva local fue de 7%, 14%, y 20% a los 5, 10, y 20
afios después de TCM (Kurtz et al., 1989). Esto, en parte, puede reflejar
la inclusion de nuevos tumores primarios en lugar de solo las recurrencias

verdaderas.

3.12. Subutilizacién de TCM

La Terapia de Conservacion de Mama(TCM) sigue siendo
infrautilizada en los Estados Unidos a pesar de la evidencia consistente
de que TCM y la mastectomia son terapéuticamente equivalentes y por
recomendacion de unos 1.991 Institutos Nacionales de la Conferencia de
Consenso de la Salud, 1aTCM es el tratamiento recomendable para una
mama en estadio temprano de cancer. Mas de un cuarto de las mujeres
estadounidenses en etapas | y Il de carcinoma de mama, siguen siendo
sometidas a la mastectomia, con una considerable variacién geogréfica y

la edad.

Las posibles explicaciones para estas observaciones incluyen:

v' El uso de los criterios de seleccion inadecuados por los médicos

v La preferencia del paciente

v' El aumento del uso de la resonancia magnética (MRI) de mama

La primera explicacion, las contraindicaciones médicas, no es una

causa importante de la infrautilizacion de TCM. En un informe que incluyo
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432 mujeres con estadio | o Il del cancer de mama invasivo o carcinoma
ductal in situ (DCIS), quienes fueron prospectivamente evaluados por un
equipo multidisciplinario, s6lo 97 mujeres (22%) tenian contraindicaciones
para TCM. Las contraindicaciones de la TCM se pueden identificar
facilmente con una cuidadosa historia clinica, el examen fisico y la
mamografia detallada, incluyendo vistas de ampliacion de la localizacion
primaria. Utilizando estos parametros, en una serie de 263 mujeres
consecutivas, los pacientes elegibles para TCM podria ser seleccionada

con el 97% de precision(38).

La segunda explicacion, los factores inapropiados de seleccién
médicos y demogréficos, han sido pensados para ser una de las
principales causas de las altas tasas de mastectomia en los Estados
Unidos. Un estudio conjunto del Colegio Americano de Cirujanos (ACS) y
el Colegio Americano de Radiologia (ACR), evalu6 los factores que
predicen el uso de la mastectomia como tratamiento local en 17.931
mujeres con estadio | o Il del cancer de mama. Las mujeres con mayor
tamafio del tumor, una axila clinicamente positiva, y el grado histolégico
alto tenian mas probabilidades de someterse a una mastectomia que
aguellas con caracteristicas mas favorables. Otros factores relacionados
con la paciente (por ejemplo, la edad avanzada, estado del seguro, y de
localizacion geogréfica) también predijeron una tasa superior de
mastectomias. Las mujeres mayores son mas propensas a tener una
mastectomia(13)(23)(17).

Hay datos que sugieren que las preferencias de pacientes para la
mastectomia son un factor mas que se pensaba anteriormente. Varios
estudios han demostrado que una mayor participacion del paciente en la
toma de decisiones de la cirugia de mama en realidad conduce a una
mayor probabilidad de mastectomia. Incluso las pacientes bien
informadas pueden optar por la mastectomia sobre TCM por las

preocupaciones sobre los efectos secundarios de la radioterapia y la
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esperanza de evitar una recurrencia de cancer con la necesidad de otra

operacion.

Los estudios demuestran que solo el 50%a 70% de las mujeres con
cancer de mama precoz participan activamente en la decision quirdrgica.
El uso de la ayuda en la decision (papel, cinta de audio, visual o
audiovisual computarizada) puede mejorar el conocimiento de la paciente

sobre las opciones de tratamiento(17).

3.13. Papel del tratamiento neoadyuvante

Las Pruebas de Inmunohistoquimica (ER y PR) permiten
determinar el riesgo de recidiva y el esquema de quimioterapia con el cual
tendria mas probabilidades de disminuir la recidiva. En algunos casos, los
ER y PR se miden para detectar el DCIS. Regularmente, la
hormonoterapia es eficaz para los tipos de cancer con ER o PR positivos.

El estadoHER2 permite determinar si los farmacos dirigidos al
receptor del mismo, se pueden tratar con anticuerpos monoclonales.
Algunos estudios describen también que alrededor del 50 % de los
tumores con HER2 positivo poseen receptores hormonales positivos y se
pueden beneficiar con ambos esquemas terapéuticos: hormonal y dirigida
al HER2.

La quimioterapia neoadyuvante fue implantada en 1970, y es en la
actualidad que se han establecidolos efectos favorables para el
tratamiento del cancer de mama localmente avanzado (22). Estudios han
demostrado que la quimioterapia neoadyuvante produce respuestas
clinicas parciales (Reduccién del tumor > 50 %) en el 70 % al 80 % de los
casos y respuestas clinicas completas en el 15 % al 20 % de pacientes
con estadios IlIA y IlIB (23). La cirugia conservadora en el cancer de

mama temprano, se ha extendido progresivamente a las pacientes con

38



tumores T2 grandes o con una relacion mama-tumor inadecuada, gracias
a la utilizacion de quimioterapia neoadyuvante y ademas, recientemente,
al cancer de mama localmente avanzado; sobre todo en aquellas
pacientes que han recibido quimioterapia neoadyuvante con muy buena

respuesta.

Sin embargo, existen muchas series que debaten en el control
locoregional de estas pacientes, que han sido fallidas, debido a la
asociacion de lesiones in situ e invasivas multifocales alrededor del tumor
(23)(18)(29)(7).

La quimioterapia neoadyuvante presenta beneficios no sélo en
incrementar la tasa de supervivencia, sino también, en aumentar la
proporcibn de pacientes que pueden ser tratadas con cirugia
conservadora; numerosos estudios aleatorios y no aleatorios han
demostrado concluyentemente que la quimioterapia neoadyuvante puede
hacer que, aquellas pacientes con indicaciéon de mastectomias, se les
pueda realizar cirugia conservadora, o aquellas pacientes catalogadas de
inoperables sean operables y obtener un control locoregional

adecuado(8).

El tratamiento neoadyuvante con quimioterapia puede reducir el
tamafio del tumor significativamente y permitir la conservacion de la

mama con tasas aceptables de recidiva local (15).

La colocacion del clip en la base del lecho guia ecografica, debe
llevarse a cabo antes o0 poco después del inicio del tratamiento
neoadyuvante. El clip metalico asegura que el cirujano pueda localizar
con precision el lecho del tumor en caso de que haya una respuesta

completa a la quimioterapia.
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La presencia de enfermedad multicéntrica, extensas
microcalcificaciones, grandes cambios en la piel, el diagndstico clinico de
cancer de mama inflamatorio, y la afectacion linfatica dérmica se
consideran contraindicaciones para realizar una cirugia conservadora de

mama(37).

3.13.1. Indicaciones de quimioterapia neoadyuvante

Existen tres condiciones por la que se administra la quimioterapia

neoadyuvante a la cirugia:

1. Céancer de mama inflamatorio.

2. Cancer de mama no operable

3. Céancer de mama localmente avanzado, no inflamatorio(39)

3.14. Radioterapia

La radioterapia consiste en la utilizacion de rayos X u otras
particulas de alta potencia para eliminar las células cancerosas.
Frecuentemente, el tipo de radioterapia que se usa es la radioterapia con
haz externo. En la Radioterapia Intraoperatoria se administra tratamiento
con radiacion usando un catéter en el quir6fano. Si se administra

radiacion colocando fuentes radiactivas en el tumor, se denomina

Braquiterapia.

Generalmente, el tratamiento de radioterapia consiste en
administrar una cantidad especifica de radiacion en un periodo
determinado. Regularmente, la radioterapia se debe administrar luego de

una exéresis tumoral y posterior a la quimioterapia. Usualmente, se
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aplica radioterapia diariamente durante un numero determinado de
semanas con el fin de eliminar las células malignas restantes que estan
cerca del sitio del tumor o en cualquier otra parte de la mama. Esto
favorece a disminuir el riesgo de recidiva. Gracias a la cirugia y la
radioterapia modernas, los indices de recurrencia en la mama ahora son
menores del 5 % en los 10 afios posteriores al tratamiento y la sobrevida

es la misma al comparar una lumpectomia con una mastectomia.

La radioterapia adyuvante también se recomienda para algunas
mujeres después de la mastectomia, segun la edad de la paciente, el
tamafo del tumor, el nimero de ganglios linfaticos cancerosos debajo del
brazo, el ancho del tejido sano circundante al tumor extirpado por el

cirujano, el estado de los receptores ER, PR y HERZ2; entre otros factores.

La radioterapia neoadyuvante se aplica antes de la cirugia para
disminuir el tamafio de la carga tumoral, lo que facilitara su exéresis. Esta
terapéutica es poco frecuente y sélo se la aplicaria cuando un tumor no

es operable.

La radioterapia suele causar efectos secundarios, entre ellos:
fatiga, edema de la mama, enrojecimiento 0
decoloracion/hiperpigmentacién de la piel y dolor/ardor en la piel donde se
aplico la radiacién, algunas veces aparecen ampollas o descamacién. En
ocasiones excepcionales, la radiacién puede lastimar una minima parte
del pulmén y causar inflamacion del tejido pulmonar (neumonitis). Antes,
cuando se utilizaban equipos y técnicas de radioterapia antiguos, las
pacientes que recibian terapia contra el cancer de mama izquierda tenian
riesgo de padecer enfermedad cardiaca a largo plazo. En la actualidad
las técnicas modernas evitan que el corazén sufra dafios por los efectos

de la radiacion.
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3.14.1. Programa de radioterapia

La radioterapia estandar consiste en aplicar un haz externo de
lunes a viernes durante 5 a 6 semanas (posterior a la lumpectomia).
Regularmente, esto incluye radioterapia en toda la mama las primeras 4 6

5 semanas, seguido de un tratamiento focalizado en el sitio del tumor.

La parte focalizada de la terapéutica, llamada refuerzo, se realiza
de manera rutinaria para las pacientes con cancer de mama invasivo con
la finalidad de reducir el riesgo de recidiva en la mama. Las pacientes con

DCIS también reciben el refuerzo.

Si existe evidencia de cancer en los ganglios linfaticos debajo del
brazo, se suele también aplicar radiacion en la axila o cuello del mismo

lado proximo a la mama o la pared del térax.

Se recomienda radiacion después de la mastectomia para las
pacientes con tumores gigantes, pacientes que presenten céncer en
muchos ganglios linfaticos, pacientes que presenten células malignas
fuera de la capsula del ganglio linfatico y en pacientes cuyo cancer ha
crecido hasta afectar la piel o la pared del térax. También se debe
recordar que si se puede dar radioterapia posterior a mastectomia mas
reconstruccién y, usualmente, se da 5 dias por semana durante 5 a 6

semanas.

Algunos centros estan usando estos programas, incluida la
radiacion parcial acelerada de la mama durante 5 dias; otros estan

investigando un programa de 3 semanas(40).
La Radiacion Parcial en la Mama (PBI, por sus siglas en

inglés) es la que se aplica solamente en el lecho tumoral, usualmente

posterior a una tumorectomia, a diferencia de la radioterapia estandar
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la que se aplica en toda la mama. Si se dirige la radiacion al area del
tumor en forma directa, usualmente esto disminuye el tiempo que las
pacientes se someten a radioterapia. Pero, tan sélo pocas pacientes
suelen tener indicaciones de PBI. No obstante los primeros resultados

han sido satisfactorios. La PBI aun se encuentra en estudio (41).

La Radioterapia de Intensidad Modulada, (Intensity-
ModulatedRadiationtherapy, IMRT) es un procedimiento avanzado
para administrar radioterapia con haz externo en la mama. La
utilizacion del IMRT disminuye la dosis de radioterapia y el posible
dafio a 6rganos relacionados a la mama, mas la disminuciéndel riesgo
de los efectos secundarios inmediatos (lesiones en la piel) durante la

administracion(41).

3.14.2. Observaciones sobre la radioterapia adyuvante para
pacientes de mayor edad o con tumores pequefios

Al analizar investigaciones actuales, éstos han recomendado la no
utilizacion de radioterapia en mujeres de mayores de 70 afios o en las
pacientes con tumores pequefios. Estos andlisis demostraron que la
radioterapia disminuye el riesgo de recidiva del cancer de mama en la
misma mama en comparacion con la no realizacién de radioterapia, pero
no prolonga las vidas de las pacientes. Las guias de la Red Nacional
Integral sobre el Cancer (NationalComprehensiveCancer Network, NCCN)
recomiendan, el tratamiento de radioterapia estdndar como el de elecciéon
posterior a la tumorectomia. Pero, también indican que las pacientes en
situaciones especiales, como las que tienen tumores de bajo riesgo,
podrian elegir no recibir radioterapia y usar soélo terapia sistémica
(22)(13)(31)(25).
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3.15. Tratamiento del cancer de mama invasivo segun el estadio

(Etapas)

La etapa del cancer de glandula mamaria es un factor importante
para la toma decision sobre el tratamiento a realizar. Se sabe que
mientras mas extenso es el cancer de glandula mamaria, probablemente
mas tratamiento necesitard. Sin embargo, hay factores que pueden

afectar las opciones de su tratamiento, tales como:

e Cuando células cancerosas tienen grandes cantidades de la proteina

HER2 (es decir, si el cancer es HER2-positivo)

e Cuando células cancerosas contienen receptores hormonales (es

decir, si el cancer es ER-positivo o PR-positivo).

e Su salud general

3.15.1. Etapall

El cancer de glandula mamaria en esta etapa es aun relativamente
pequefio y no se ha diseminado a los ganglios linfaticos (NO) o existe una
zona muy pequefia de limitada propagacion del cancer en el ganglio
linfatico denominado gangliocentinela (primer ganglio linfatico a donde

probablemente se disemino el cancer).

La cirugia Es el tratamiento de eleccion para el cancer de glandula
mamaria en etapa . Incluso el cancer de glandula mamaria en esta etapa
puede tratarse con cirugia con conservacion del seno (a veces llamada
tumorectomia o mastectomia parcial) o mastectomia. Ademas sera
necesario examinar los ganglios linfaticos para su estadiaje mediante

biopsia de ganglio centinela o con diseccidén de ganglio linfatico axilar.
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En ciertos casos, la reconstruccion de la glandula mamaria se
puede realizar inmediatamente durante la cirugia para extraer el cancer.
No obstante, si la paciente va a necesitar radioterapia adyuvante, a veces
es mejor retrasar la reconstruccion hasta después de completar la

radioterapia.

Al realizar la cirugia de conservacion de glandula mamaria, se debe
administrar radioterapia para reducir la probabilidad de que el cancer
regrese a la glandula mamaria. Las pacientes mayores de 70 afos de
edad pueden considerar la cirugia de conservacion de glandula mamaria
sin radioterapia, siempre y cuando presenten las siguientes

caracteristicas:

e Tumor de 2 cm (menos de 1 pulgada) o menos y ha sido extirpado

completamente

e Ninguno de los ganglios linfaticos que fueron extirpados contiene

cancer

e Tumor contiene receptores hormonales y se administra terapia

hormonal

La radiacion después de la cirugia de conservacién de glandula
mamaria reduce la probabilidad de recidiva en las mujeres que cumplen
con estos criterios, pero no hay evidencia estadistica que haya

demostrado que les ayude a vivir por mas tiempo.
Al realizar la mastectomia, la radioterapia en algunas ocasiones no

es necesaria, pero podria administrarse dependiendo de la estirpe de su

cancer especifico.
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Sin embargo se debe recordar que existen estudios que han
demostrado que cuando no se recibe radiacion, la probabilidad de recidiva

del cancer aumenta y puede acortar vida de la paciente.

Terapia Sistémica Adyuvante (quimioterapia y otros
medicamentos).- A las pacientes con cancer de glandula mamaria con
receptores de hormonas positivos (ER-positivo o PR-positivo), se les
recomendara la terapia hormonal (tamoxifeno) como tratamiento
adyuvante (adicional), independientemente el tamafio del tumor. Las
pacientes con tumores que miden mas de 0.5 cm de ancho (alrededor de
Y, de pulgada) se veran beneficiadas por esta terapia. Regularmente,

la hormonoterapia se debe administrar por al menos 5 afios(42).

Si el tumor fuera mas grande o de caracteristicas desfavorables
(cancer de alto grado, negativo para receptores hormoénales, HER2
positivo o un puntaje alto de un panel genético como OncotypeDx), la
quimioterapia adyuvante es la recomendada. Para cancer de mama
HER2 positivo se recomienda regularmente trastuzumab por un periodo
de 1 afo.

3.15.2. Etapa ll

En este estadio, los canceres de glandula mamaria son tumores un
poco mas grandes que en la etapa |, ya se han diseminado a unos pocos

ganglios linfaticos adyacentes, o podria no existir diseminacion aun.

Terapia Local (cirugia y radioterapia).- En la etapa Il, el cancer
puede ser tratado con cirugia conservadora de glandula mamaria (a veces
llamada tumorectomia o mastectomia parcial) o con mastectomia. Es
necesario ademas examinar los ganglios linfaticos ya sea con una

diseccion de ganglio linfatico axilar o con biopsia de ganglio centinela.
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Las pacientes que se han sometido a una cirugia conservadora de
glandula mamaria, deben tratarse con radioterapia posterior a la cirugia.
Las pacientes que se someten a una mastectomia, por lo regular son
tratadas con radioterapia siempre y cuando el cancer se haya diseminado
a los ganglios linfaticos. Posiblemente, en algunas pacientes que se
someten a una biopsia de ganglio linfatico centinela que muestra
diseminacidbn en unos pocos ganglios linfaticos, no seria necesario
extirparles el resto de sus ganglios linfaticos (linfadenectomia axilares)
para saber si hay mas cancer. En estas pacientes, la radioterapia puede
discutirse como una opcion de tratamiento posterior a la mastectomia.

Si fuese necesario administrar quimioterapia posterior a la cirugia,
se retrasa el tratamiento con radioterapia hasta que se complete la

quimioterapia(43).

En ciertos casos, la reconstruccion de la glandula mamaria se
puede hacer durante la cirugia de exéresis del cancer. En otras
ocasiones, si se va a necesitar tratamiento con radioterapia posterior a la
cirugia, a menudo es mejor esperar y hacer la reconstruccién posterior a

completar la radiacion.

Terapia Neoadyuvantey Adyuvante (Quimioterapia y otros
medicamentos).- La terapia sistémica se recomienda en mujeres con
cancer de glandula mamaria en etapa llb. Ciertas terapias sistémicas se
administran antes de la cirugia (terapia neoadyuvante), y otras se dan
después de la cirugia (terapia adyuvante). El tratamiento neoadyuvante es
usualmente la opcion recomendada para las pacientes con tumores
grandes, ya que pueden disminuir el tamafio del tumor antes de la cirugia,
posiblemente lo suficiente como para permitir la cirugia conservadora de
glandula mamaria. Sin embargo, esto no ayuda a mejorar la supervivencia
mas que dar los quimioterapicos o hormonoterapicos posterior a cirugia.
En ciertos casos, la terapia sistémica se inicia antes de la cirugia para

continuarla después de la misma (43).
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Los farmacos que se vayan a utlizar dependeran de ciertos
factores como la edad de la paciente, los receptores hormonales y HER2

del tumor, los cuales pueden incluir:

e Farmacos dirigidos a HER2: cuando el cancer es HER2 positivo, se

comienza a administrar farmacos de terapia dirigida a HER2 con
quimio. El trastuzumab (Herceptin) y el pertuzumab (Perjeta) se
pueden administrar como parte del tratamiento neoadyuvante. Luego
el trastuzumab se continda posterior a la cirugia por un total de un

ano de tratamiento.

e Quimioterapia:la quimioterapia se puede administrar antes o

después de la cirugia.

e Hormonoterapia:cuando el cancer tiene receptores de hormonas

positivos, regularmente se emplea hormonoterapia (tamoxifeno, un

inhibidor de la aromatasa).

3.15.3. Etapa lll

En el cancer de glandula mamaria en etapa lll, el tumor es grande
(mide >5cm o alrededor de 2 pulgadas de ancho), invade los tejidos
cercanos, 0 Yya existe diseminacion a muchos ganglios linfaticos

adyacentes.

En pacientes con cancer inflamatorio de la glandula mamaria, los
canceres en etapa lll incluyen algunos canceres inflamatorios que no se
han propagado mas alla de los ganglios linfaticos cercanos. El tratamiento
de estos canceres puede ser un poco diferente al tratamiento de otros

tipos de cancer de glandula mamaria en etapa lll.
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Hay dos tipos principales de abordajes en el tratamiento del cancer
de glandula mamaria en etapa lll: a) Comenzar con terapia neoadyuvante

0 b) La cirugia.

a) Comenzar con terapia neoadyuvante

En este estadio, el cancer se trata con quimioterapia
neoadyuvante (antes de la cirugia). En tumores que son HER2 positivos,
también se administra el farmaco de terapia dirigida
trastuzumab(Herceptin), algunas veces combinado con pertuzumab
(Perjeta), lo que puede disminuir el tamafio del tumor lo suficiente como
para permitir que la paciente se someta a la cirugia conservadora de
glandula mamaria. En ocasiones, el tumor no disminuye lo suficiente, por
lo que se realiza una mastectomia. Es imprescindible examinar los
ganglios linfaticos cercanos. En ciertas situaciones, una biopsia de
ganglio linfatico centinela no es una opcion para los canceres en etapa lll,
por lo que se tiende a realizar una diseccion de ganglios linfaticos

axilares.

Regularmente, la radioterapia es necesaria después de la cirugia,
sin embargo, en ciertos casos, también se administra quimioterapia
adicional (adyuvante) después de la cirugia. Las pacientes con canceres
HER?2 positivos reciben trastuzumab posterior a cirugia para completar un
afio de terapéutica. Las pacientes que padecen canceres de glandula
mamaria con receptor hormonal positivo (ER-positivo o PR-positivo)

recibirdn hormonoterapia adyuvante.
a) Lacirugia
La siguiente opcion es en la actualidad descrita para el cancer en

etapa Ill y consiste en tratarlo con cirugia. Estos tumores son muy

grandes y de crecimiento hacia los tejidos adyacentes, lo que
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regularmente significa que hay que hacer una mastectomia. Para las
pacientes con mamas grandes, la cirugia conservadora de glandula
mamaria puede ser una opcidén siempre y cuando el cancer no haya
invadido los tejidos vecinos. Una biopsia de ganglio linfatico centinela
suele ser una eleccién para unas pocas pacientes, ya que la mayoria

necesitara una diseccion de ganglios linfaticos axilares.

Generalmente, posterior a la cirugia, se administra tratamiento
sistémico adyuvante de quimioterapia o de hormonoterapia o trastuzumab
combinado con la radioterapia posterior a la cirugia.

3.15.4. Etapa IV

El cancer de mama en etapa IV ya se ha diseminado mas alla de la
glandula mamaria y los ganglios linfaticos adyacentes hasta diseminarse
a otros 6rganos del cuerpo. Cuando el cancer de mama se propaga, lo
hace con mayor frecuencia a los huesos, al higado y a los pulmones. A
medida que el cancer avanza, también se disemina al cerebro y al resto

de 6rganos.

En las pacientes con cancer de mama en etapa |V, la terapia

sistémica (medicamento) es el tratamiento de eleccion. Este puede incluir:

¢ Quimioterapia

e Hormonoterapia

e Farmaco de terapia dirigida a HER2, como el trastuzumab (Herceptin)
y el pertuzumab (Perjeta)

e Alguna combinacién de estos
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La cirugia, la radioterapia, o ambas, suelen ser Utiles en ciertas

circunstancias.

A menudo, el tratamiento puede disminuir tumores o disminuir el
crecimiento, aliviar la sintomatologia y colaborar a tener una mejor calidad
de vida, pero no debemos olvidar que el cancer en esta etapa

regularmente es muy dificil de tratar.

Tratamientos Sistémicos (medicamento) para el cancer de
seno en etapa IV.- Los farmacos utilizados para el cancer de glandula
mamaria en etapa IV dependen del estado de los receptores hormonales
y del HER2 del cancer:

e Céancer con receptores hormonales positivos: las pacientes que
padecen cancer de glandula mamaria con receptores de hormonas
positivos (ER-positivo o PR-positivo) usualmente reciben tratamiento
inicial con hormonoterapia (tamoxifeno o wun inhibidor de la
aromatasa). Las pacientes que son posmenopausicas regularmente
se tratan primero con un inhibidor de la aromatasa. Se debe saber
que se puede combinar con un farmaco de terapia dirigida, tal como
Palbociclib (Ibrance) o Everolimus (Afinitor). Sin embargo, las
pacientes que aun no han pasado por la menopausia, a menudo el
tratamiento inicial es con Tamoxifeno. En ocasiones, debido a que la
hormonoterapia puede tomar meses para ser eficaz, la quimioterapia
habitualmente es el tratamiento de eleccién para las pacientes con
problemas graves a causa de la propagacion del cancer, como para la

dificultad respiratoria.
e Cancer HER2-positivos: Trastuzumab (Herceptin) puede ayudar a que

las pacientes que padecen cancer HER2 positivos tengan una mayor

sobrevida, siempre que se administre junto con la quimioterapia.
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e Cancer con receptores hormonales negativos: la quimioterapia es el
tratamiento de eleccion para las pacientes que padecen cancer con
receptores de hormonas negativos (ER-negativo and PR-negativo)
debido a que la hormonoterapia no es util para este tipo de cancer.

e Se podria agregar Pertuzumab (Perjeta), otro farmaco de terapia
dirigida. Otra opcion es el Ado-trastuzumabEmtansina (Kadcyla), el

cual se administra solo (farmaco de terapia dirigida).

¢ A menudo se continla el tratamiento hasta que el cancer comience a
recidivar o hasta que los efectos secundarios se vuelvan intolerables.

Si esto ocurre, se pueden tratar con otros farmacos.

Tratamientos locales o regionales para el cancer de seno en
etapa IV.- Aunque sabemos que los farmacos sistémicos son el
tratamiento de eleccion para el cancer de glandula mamaria en etapa IV,
a menudo también se podria usar los tratamientos locales y regionales,
tales como cirugia, radioterapia o0 quimioterapia regional. Estos pueden
ayudar a tratar el cancer de glandula mamaria en partes especificas del
cuerpo, pero es poco probable que elimine todo el cancer. Regularmente,
estos tratamientos suelen usarse para ayudar a prevenir o tratar

sintomas o complicaciones por el cancer (paliativo).

La cirugia o la radioterapia se pueden usar en ciertas situaciones,

como:

e Cuando el tumor de la mama esta causando una herida abierta en la

glandula mamaria (o el pecho)

e Cuando se desea tratar un pequefio nimero de metastasis en un area

en particular, como en el cerebro
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e Para prevenir fracturas de los huesos

e Cuando un area de diseminacion del cancer estd comprimiendo la

meédula espinal

e Para tratar un trombo en un vaso sanguineo en el higado

e Cuando se desea proveer alivio al dolor 0 a otros sintomas

En ciertos casos, la quimioterapia regional (aquella en la que los
farmacos se administran directamente en una determinada area) suele

ser util.

3.16. Alivio de los sintomas del cancer de mama avanzado

Para aliviar los sintomas (tratamiento paliativo), dependera del sitio
donde se haya diseminado el cancer. Por ejemplo, el dolor debido a la
metastasis en los huesos se puede tratar con radioterapia o0 con
bifosfonatos (Pamidronato “Aredia” y Acido Zoledrénico “Zometa”). La
mayor parte de los médicos recomiendanbifosfonatos o el Denosumab
(Xgeva), conjuntamente con la vitamina D y el calcio, para las pacientes

con cancer de mama con metastasis a huesos.

3.17. Cancer progresa durante el tratamiento

En ocasiones el tratamiento para el cancer de mama avanzado
puede disminuir el tamafio del cancer o desacelerar su crecimiento
(inclusive por varios afios), pero después de cierto tiempo, tiende a dejar
de surtir efecto. Las opciones de tratamiento adicionales en ese momento

dependeran de varios factores, incluyendo tratamientos previos,
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localizacion del cancer, edad de la paciente, estado de salud general y el

deseo de continuar con el tratamiento.

3.18. Progresion del cAncer mientras se recibe terapia hormonal

En el cancer con receptores de hormonas positivos (ER-positivo o
PR-positivo) que fue tratado con hormonoterapia, suele resultar util
cambiar a otro tipo de terapia hormonal. Por ejemplo, si se administré
Letrozol (Femara) o Anastrozol (Arimidex), usar Everolimus (Afinitor) con
Exemestano puede ser una alternativa. Sin embargo, en caso que el
cancer no responda a ninguno de los farmacos hormonales, se procede a

administrar quimioterapia.

3.19. Progresion del cancer mientras se recibe la quimioterapia

Cuando el cancer ya no responde a la quimioterapia, suele ser Uutil
tratar otro régimen. Podemos emplear muchos farmacos y combinaciones
diferentes para tratar el cancer de mama, pero debemos tener en cuenta
gue cada vez que un cancer progresa durante el tratamiento, resulta

menos probable que algun otro tratamiento tenga algun efecto.

3.20. Progresion del cancer mientras se reciben medicamentos
dirigidos a HER2

El cancer de mama HER-2 positivos que no responda
alTrastuzumab (Herceptin) podria responder al Lapatinib (Tykerb), otro
farmaco que ataca la proteina HERZ2. Usualmente, este farmaco se
administra combinado con quimioterapia Capecitabina (Xeloda), también
se puede usar con Trastuzumab o incluso solo. Otra alternativa para la

paciente con cancer HER2 positivos incluye administrar Pertuzumab
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(Perjeta) con quimioterapia y Trastuzumab o Ado-trastuzumabEmtansina
(Kadcyla).

3.21. Cancer recurrente de mama

Para ciertas pacientes, el cancer de mama puede recidivar o
aparecer posterior al tratamiento, en ocasiones afios mas tarde
(recurrencia). La recurrencia puede ser local (en la misma mama o en
cicatriz de mastectomia), regional (ganglios linfaticos proximos) o en un
area distante. Se debe considerar que el cancer que se encuentra o
aparezca en la mama contralateral no es una recurrencia (es un nuevo

cancer que tendra su propia terapéutica).

3.22. Tratamiento de la recurrencia local

En las pacientes con recurrencia local del cancer de mama, el
tratamiento dependeré del tratamiento inicial que recibié. Si la paciente se
someti6 a una cirugia conservadora de mama, regularmente la
recurrencia local se trata con una mastectomia. Cuando el tratamiento
inicial fue mastectomia, la recurrencia cerca del sitio de la mastectomia se
trata con la extirpacion del tumor, siempre que sea posible.
Posteriormente a esto le sigue radioterapia, pero sélo si no se administré
después de la primera cirugia (generalmente, la radiacion no se puede
administrar dos veces en la misma area). Pero para cualquiera de los
casos, se puede administrar hormonoterapia, terapia dirigida (como
trastuzumab), quimioterapia o cierta combinacion de éstos posterior a la

cirugia y/o a la radioterapia.

3.23. Tratamiento de la recurrencia regional
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Cuando el cancer de mama regresa en los ganglios linfaticos
adyacentes (los que se encuentran debajo del brazo o alrededor de la
clavicula), el tratamiento es la extirpacion de esos ganglios linfaticos,
acompafnado de radiacion dirigida al area (siempre y cuando no haya
recibido antes). También podemos considerar el tratamiento sistémico
(con quimioterapia dirigida u hormonoterapia) luego del tratamiento local.

3.24. Tratamiento de larecurrencia a distancia

Usualmente, las pacientes cuyo cancer de mama regresa o da
metastasis en otros organos, tales como los huesos, los pulmones, o el
cerebro, el tratamiento es el mismo como si se tratara de un cancer de
mama etapa IV que afecta a estos érganos en el momento del diagndstico
inicial. La diferencia es que la terapéutica puede salir afectada por los
tratamientos previos recibidos por la paciente(3)(25)(33)(34)(32)(17).

3.25. Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones posteriores a la cirugia conservadora de la
mama o mastectomia incluyen la formacion de seroma, infeccion y

morbilidad del brazo.

3.25.1 Seroma

La formacion de seromas se produce en casi todos los pacientes
después de la cirugia de mama y axila, y debe considerarse un efecto
secundario transitorio en lugar de una complicacién importante de larga
duracion (37). Aunque todas las pacientes tendran algun liquido seroso en
el sitio quirdrgico, los seromas no son clinicamente significativos en la

mayoria de los casos. Un seroma clinicamente significativo puede
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definirse como una coleccién de fluido postoperatorio que requiere uno o
mas aspiraciones o la colocacion de drenaje posterior. (1)(33)(34)(32).

3.25.2. Celulitis y absceso de mama

La TCM también puede estar asociada con la relativamente tardia
aparicion de un absceso postoperatorio de mama (mediana de 5 meses,
1,5 a 8,0 meses). En un informe, el Unico factor que se correlaciona con la
formacion de abscesos era el tamafio de la muestra de tumorectomia.La

necrosis de la grasa viable en la cavidad de la lumpectomia puede

contribuir a la formacién de celulitis y abscesos(22)(44).

3.25.3. Alteraciones musculo-esqueléticas y de movilidad

Lo que se encuentra con mas frecuencia es la limitacion funcional
del brazo, puede incluir edema, dolor, entumecimiento, rigidez en el

hombro, dolor en el hombro, o lesién del nervio (13)(28)(3).

3.26. Tratamiento y control

El objetivo principal del tratamiento, es lograr una curacion de la
enfermedad (sobreviva libre de enfermedad o sobrevida global). Se debe
considerar cuatro propdsitos basicos:
1. Remover toda la enfermedad macroscopica
2. Erradicar enfermedad microscépica

3. Evitar diseminacion a distancia

4. Conseguir mejor calidad de vida
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Un objetivo secundario es lograr un control locoregional, estético y

prevenir secuelas.

Por consiguiente, el tratamiento para el cancer de mama
localmente avanzado del tipo histologico Carcinoma Ductal Infiltrante Il es
una modalidad en la que participan la quimioterapia, cirugia,
hormonoterapia y radioterapia, logrando asi conseguir mejor sobrevida
libre de enfermedad y calidad de vida (7)(25)(35)(33).

El Seguimiento se debe realizar como se encuentra descrito en la
TABLA S, ANEXO 12.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Disefio de la investigacion

Tipo de estudio: Descriptivo, retrospectivo

Area de estudio: Servicio de Cirugia SOLCA —Guayaquil

Tipo de muestreo: Probabilistico

4.2. Poblacion y muestra

El presente estudio esta constituido de un Universo o Poblacion,
que incluye las mujeres a las que se le realiz6 cirugia por presentar
cancer de mama con diagnéstico histopatolégico de carcinoma ductal
infiltrante tipo 1l localmente avanzado que recibieron quimioterapia
neoadyuvante, valoradas quirdrgicamente en el Servicios de Cirugia
Oncolégica del ION SOLCA desde febrero del 2014 hasta febrero del
2016. Se estudié una muestra probabilistica de 98 casos de un universo
de 500 casos en el Hospital SOLCA.
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En el Servicio de cirugia del Hospital SOLCA se comenzd un
protocolo prospectivo de cirugia conservadora en pacientes con

carcinoma de mama localmente avanzado (CMLA), en Enero del 2000.

Las indicaciones para la realizar la cirugia conservadora en las
pacientes con CMLA son: Unicos tumores, sin microcalcificaciones
extensas fuera del tumor primario, con adecuada relacion mama-tumor,
ninguna contraindicacion para recibir terapéutica con radioterapia,
pacientes no embarazadas, tumores bien definidos, respuesta clinica
tumoral parcial o total a la quimioterapia primaria evaluable, tumores con
tamafio menor de 3 cm posterior a la quimioterapia, desaparicion del

compromiso de la piel (infiltracion, ulceracion o edema).

Las contraindicaciones para dicha cirugia son: La paciente prefiere
cirugia radical con o sin reconstruccion, tumores grandes mal definidos,
gran compromiso de piel, tumores multifocales, extensas
microcalcificaciones, respuesta pobre a la quimioterapia, probable
resultado cosmético pobre, dificultad para evaluar el tumor posterior a la

guimioterapia neoadyuvante, extenso componente in situ del tumor.

A todas las pacientes se les solicitd estudios de extension tumoral
(Rx. de torax, ecografia abdominal, gammagrafiadsea, laboratorio). De
igual manera, a todas las pacientes se les realizé biopsia con las técnicas
descritas en este estudio (exéresis, incisional, biopsia con marcaje),
estudio histolégico y de inmunohistoquimica. Se realizO mamografia y
ecografia mamaria antes de iniciar la quimioterapia neoayuvante y
después de completar los primeros 4 6 6 ciclos o 12 ciclos de Paxclitaxel,
de manera que se midid objetivamente la respuesta tumoral a la

quimioterapia y se verifico la desaparicion del compromiso de la piel.
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Para este estudio, se revisoé las historias de 98 pacientes incluidas
en el presente protocolo, tratadas por Carcinoma Ductal Infiltrante Tipo Il
post-quimioterapia en el Servicio de CirugiaOncolégica en el Hospital
SOLCA. Las caracteristicas clinico patolégicas evaluadas en las
pacientes fueron: la edad, el estatus menopausico, la historia familiar de
cancer de mama, el tamafio clinico tumoral, el estatus ganglionar, estadio
de la enfermedad de acuerdo con el AJCC (7), el tipo histologico,
receptores hormonales, tipo de biopsia, tipo de cirugia y el tratamiento

adyuvante.

Se evalud la respuesta clinica a la neoadyuvancia mediante los
siguientes criterios: respuesta completa, como una total remision del
tumor basada en el examen clinico y radiologico; respuesta parcial, como
una reduccién mayor o igual al 50 % del tumor en su diametro mayor; y
una respuesta menor, como una reduccion inferior al 50 % del tumor en
su didametro mayor en la mama y en la axila, o progresion de la

enfermedad.

La cirugia realizada consisti6 en una mastectomia parcial
(conservadora) oncoldgica con diseccion axilar, con margenes negativos,
y mastectomia radical modificada. Luego, se evalué si recibieron
tratamiento adyuvante con quimioterapia y/o hormonoterapia dependiendo

del estatus de los receptores hormonales y radioterapia postoperatoria.

La anatomia patologica del espécimen quirdrgico incluyé la
evaluacion de los margenes y el tamafio tumoral, definiendo como
respuesta patoldgica completa en el tumor primario como no enfermedad

residual invasiva o enfermedad in situ en el espécimen histologico final.
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En este estudio se incluyé como factores patoldgicos a evaluar: el
tamafo tumoral, el tipo histoldgico final (Carcinoma Ductal Infiltrante II), la
infiltracion linfatica y vascular, el estatus de los margenes, y los

receptores estrégenos, progesteronas y erb-2Neu.

4.2.1. Criterios de inclusion
Mujeres a la cuales se le realiz6 cirugia de mama, post
guimioterapia neoadyuvante en el servicios de Cirugia Oncolégica del ION

SOLCA desde febrero del 2014 hasta Febrero del 2016.

a) Mujeres que no presentaron signos sugestivos de malignidad en la

mama contralateral

b) Mujeres que presentaron por primera vez cancer de mama

c) Mujeres que se realizaron quimioterapia neoadyuvante

d) Mujeres en edades comprendidas entre 18 y 80 afios

e) Estadios 1IB, Ill y IV del cancer de mama que completaron

quimioterapia neoadyuvante

4.2.2. Criterios de exclusién

a) Mujeres de edades menores de 18 afios y mayores de 80

b) Mujeres que no cumplieron con tratamiento neoadyuvante
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c) Mujeres que aun se encontraron en quimioterapia y/o radioterapia

4.3. Operacionalizacion de variables

VARIABLES CONCEPTO | DIMENSION INDICADOR
EDAD Afios Cuantitativa 20-29 afios
cumplidos a | discreta, 30-39 afios
partir de su | cuantitativa 40-49 afos
nacimiento por  rangos | 50-59 afios
continua Mayor a 60 afios
TumorectomiaCuadrantectomia
TIPO DE CIRUGIA | Clasificacion | Cualitativa NVasteciomia
DE MAMA de tipos de
intervencion
e Dolor
COMPLICACIONES | Efecto e Cicatrizacion
ASOCIADAS A LA | adverso o no | Cualitativa e Alteraciones sensitivas
CIRUGIA DE MAMA | deseado politdmica e Linfedema

posterior a
procedimiento

e Infeccibn de herida
quirdrgico quirdrgica
e Hemorragia
e Otras
TIPO DE Cuantos ciclos e TAC
NEOAYAVANCIA | de e FAC
guimioterapia e PACLITAXEL+FAC
recibe y el tipo e AC +AT

TIPO DE BIOPSIA Para realizar e Insicional
QUE SE REALIZO | el diagnostico e Trucut
EL DIAGNOSTICO | decual es la e Paff
mas eficaz
MAMA AFECTA e Derecha

e lzquierda
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Ambas
CUADRANTE Multifocal o Superior
AFECTO Multicéntrico Inferior
Interno
Externo
HORMONOTE - Es hormono Si ono
RAPIA receptor
PERIODO LIBRE Tiempo en
DE ENFERMEDAD | que no hay | Cuantitativa 0-6 meses
signos clinicos 7-12 meses
0 marcadores 13-18 meses
biolégicos que >18 meses
indiquen
enfermedad
activa

4.4, Instrumentos

Se utilizé las historias clinicas y quirdrgicas del grupo de mujeres
escogidas (numero de historia clinica, récords operatorios y notas
postoperatorias) y una encuesta verbal a cada paciente bajo absoluta
reserva de la identidad de las mismas, con el fin de evaluar el grado de

satisfaccion de los resultados obtenidos posterior a la intervencion.

4.5 Procedimiento para la ejecucién de la investigacion

Para lograr realizar el Trabajo Investigativo, se contdé con la
autorizacion pertinente de la Institucién Hospitalaria, sede del estudio, con
el fin de tener acceso a la informacion requerida de las pacientes; ademas

se obtuvo la autorizacion verbal de las mismas para realizar la encuesta
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individual sobre el nUmero de complicaciones postquirargicas y constatar
el tiempo de sobrevida libre o con enfermedad, y calidad de vida en

algunos casos.

Los resultados obtenidos se tabularon y analizaron aplicando
técnicas estadisticas de promedios y porcentajes; y los graficos
registrados (tablas y barras) fueron realizados para brindar mejor

comprension de los datos.
Se aplicéelTest and Cl for One Proportion

Sample X N Sample p 95% CI
1 75 98 0,765306 (0,668944; 0,845036)
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4.6. CORRELACION O CRUCE DE VARIABLES
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

5.1. Andlisis e interpretacién de los resultados

En este estudio se disefid una serie retrospectiva de casos, en las
qgue se incluy6é a todas las pacientes con cancer de mama (Carcinoma
Ductal Infiltrante tipo 1), localmente avanzado, comprobado fisicamente e
histolégicamente, que fueron tratadas con quimioterapia neoadyuvantey
ademas que se les realiz6 mastectomia o cirugia conservadora como
tratamiento en el Hospital SOLCA desde Febrero de 2014 a Febrero del
2016. La valoracion médica inicial a la estadificacion incluy6é, de manera
rutinaria, mamografia, eco mamario, una radiografia de térax y una
ecografia abdomino-pélvico; ademas se solicitd otros estudios segun

criterio médico individual.

El universo de pacientes se identificé a través de la base de datos
del area de estadistica del Hospital SOLCA y la posterior revision de
historias clinicas de 98 pacientes que presentaron antecedentes de
carcinoma ductal infiltrante tipo 1l de mama que cumplieron con todos los
criterio de inclusion. Los datos se recolectaron entre Febrero del 2014 y
Febrero del 2016.
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Se excluyd a pacientes que fallecieron antes de terminar
quimioterapia neoadyuvante, que hubieran recibido radioterapia
preoperatoria 0 que estuvieran recibiendo radioterapia en el rescate de
una recaida locoregional, y que no hayan concluido con la quimioterapia

neodyuvante.

También se excluyd a pacientes con tumores de mama bilaterales,
sincrénicos o metacrénicos, asi como a pacientes con segundos primarios
(excepto tumores de piel de tipo no melanoma). Se consideraron positivas
a las pacientes HER2 que tenian 2 o mas cruces segun FISH o si tenian 3

0 mas cruces en la inmunohistoquimica.

TABLA 1: TIPO DE CIRUGIA REALIZADA EN EL ESTUDIO

Tipo de Cirugia Proporcion de
Realizada Cantidad Pacientes

T™M:1 71 72,45%

™ mas

oncoplastia:2 2 2,04%

TC:3 25 25,51%

TOTAL 98 100,00%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS SOLCA
REALIZADO: DR. GRIJALVA

Con respecto al tipo de cirugia que se realizé, se observo que el
72,45% (n=71) de las pacientes se trataron quirdrgicamente con
mastectomia radical modifica (TM), el 25,51% (n=25) con cirugia
conservadora de mama y solo un 2% solicito TM mas oncoplastia(Fig.1).

En referencia a la edad de las pacientes, se pudo observar que las

mujeres mas afectadas por el Carcinoma Ductal Infiltrante tipo Il fueron

mayores a 40 afos (Fig.2).
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TABLA 2: EDAD DE LaS PACIENTES QUE PRESENTARON CANCER
DE MAMA MAYOR O MENOR DE 40 ANOS

EDAD Cantidad Proporcién
<= 40 anos 15 15%

> 40 afos 83 85%
TOTAL o8 100%

FUENTE: HISTORIAS CLINICASSOLCA
REALIZADO:Dr. GRIJALVA

TABLA 3: COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Secuelas de la cirugia Cantidad |Proporcion
Edema de brazo 1 |47 47,959%
Parestesia 2 |63 64,286%
Limitacion movimientos 3 |59 60,204%
Celulitis 4 10 0,000%
Ninguno 5 |23 23,469%
Dolor 6 |11 11,224%
Fibrosis 7 123 23,469%

FUENTE HOSPITAL SOLCA
REALIZADO: DR GRIJALVA

Ademas, al momento de referirnos a las complicaciones
postquirdrgicas, se pudo notar que las secuelas mas frecuentes,
obtenidas en el estudio fueron: la parestesia con un 64,28% (n=63),
limitacion del movimiento del 60,20%(n=59), edema de brazo (linfa-
edema) con un 47,9%(n=47), fibrosis 23,46%(n=23=, dolor 11,22%

(n=11) y un 23%(n=23) de las pacientes no presentaron ninguna
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complicacion. Se debe considerar que la celulitis y hematomas son otras
de las complicaciones usuales que no se presento6 en este estudio (Fig.3).

TABLA 4: Diagnostico patolégico postoperatorio

Diagnostico Patologico PostOperatorio Cantidad | Proporcion

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE II 72 73,47%

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE Il +

1] 9 9,18%

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE II +

LOBULILLAR 2 2,04%

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE I

MULTIFOCAL 1 1,02%

CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE I+

COMEDOCO 4 4,08%

MASTITIS CRONICA GRANULOMATOSA

SICA 7 7,14%

MASTOPATIA FIBROQUISTICA NO

PROLIFERATIVA 1 1,02%

SIN TUMOR RESIDUAL 1 1,02%

TEJIDO FIBROSO SIN  RESIDUO

CANCER 1 1,02%

TOTAL 98 100,00%
FUENTE: HISTORIAS CLINICASSOLCA

REALIZADO'DR. GRIALVA

La informacién del diagnéstico patolégico final, el estudio reveld
que el 9,18% (n=9) reporté Carcinoma Ductal Infiltrante Tipo Il mas
carcinoma ductal tipo 1ll, el 2,04% (n=2) Carcinoma Ductal Infiltrante Tipo
Il mas cancer lobulillar, el 4,08% (n=4) Carcinoma Ductal Infiltrante Tipo Il
mas cancer tipo comedoco, el 7% (n=7) mastitis crénica granulomatoso,

el 73,47% (n=72) presentaron netamente Carcinoma Ductal Infiltrante
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Tipo 11, y finalmente el 1,02% (n=1) (sin residuo tumoral, tejido fibroso y

mastopatiafibroquistica no proliferativa) (Fig.4)(Anexo 13).

TABLA 6: Cuadrante en que mas frecuencia aparece el Carcinoma

Ductal Infiltrante Tipo Il

Cuadrante Afecto Cantidad |Proporcion
C supext 1 57 58,16%

C infext 2 12 12,24%

C supint 3 25 25,51%

C infint 4 13 13,27%
Retroareol 5 11 11,22%
Todo el seno 6 3 3,06%
Desc 7 0 0,00%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS SOLCA
REALIZADO:DR. GRIJALVA

Con respecto al cuadrante afecto, el estudio reveld que el sitio mas

frecuente de aparicion del cancer de mama,es el cuadrante supero-

externo con 58,16% (n=57), seguido del cuadrante supero-interno con el
25,51% (n=25), luego cuadrante infero-interno con el 13,27% (n=13),

seguido del cuadrante infero-externo con el 12,24% (n=12), en la

regionretroaerolar se presentd en un 11,22% (n=11) y el 3% (n=3) se

presentd en todo seno (Fig.6).
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TABLA 5: Cantidad de ganglios resecados

Ganglios Axilares

Palpables Cantidad Proporcion
Si 87 89%

No 11 11%
TOTAL 98 100%

Test and Cl for One Proportion

Ganglios Resecados | 1537 Sample X N Sample p 95% ClI

Ganglios Patologia 1 427 1537 0,277814 (0,255538;
0,300942)
+ 427 Se puede inferir que de todos los ganglios

gue se operen, la proporcién de ganglios

Proporcion de con patologia positiva estara entre el

Gang”os Pat0|0g|'a 25,5538% Yy el 30,0942% con un 95% de
confianza.

+ 27,78%

FUENTE HOSPITAL SOLCA

Al examinar fisicamente a las pacientes antes del diagndstico inicial
de Carcinoma Ductal Infiltrante Tipo Il localmente avanzado, se encontrd
que el 89% (n=87) dieron ganglios axilares positivos y el 11% (n=11)
fueron negativos (Fig.5). Hay que considerar también que se resecé la
cantidad 1.537 ganglios axilares de los cuales solo el 27,78% (n=427

pacientes) fueron positivos para metastasis.

Se consideré también la sobrevida de las pacientes, desde el
momento del diagnadsticoinicial como cancer de mama localmente
avanzado, siendo esta de dos afios ycontundentemente alta de un 90 %,
la cual se dividi6 de la siguiente manera: paciente libre de enfermedad un
77% (n=75), viva con metastasis de 8% (n=8), pérdidas del tratamiento
luego de que se le realizo la cirugia fue del 5% (n=5), finalmente un 10%

(n=10) de las pacientes fallecié debido a sus metastasis (Tabla 7).
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TABLA 7: Lasobrevida a 2 afios después del diagndstico inicial

SOBREVIDA Cantidad Proporcion
Libre 1|75 17%

Viva con recidiva 20 0%

Viva con metastasis 3 8%

Perdida 5 5%
Fallecida 6 |10 10%
TOTAL 98 100%

Test and CI for One Proportion

Sample X N Sample p 95% CI

1 75 98 0,765306 (0,668944; 0,845036)
Se puede inferir con 95% de confianza, que la
proporcion de pacientes que se encontraran
vivas al cabo de 2 afios se encuentra entre el
66,8944% y el 84,5036%

FUENTE HOSPITAL SOLCA
REALIZADO: DR GRIJALVA
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5.2. Discusioén

Este estudio describe los resultados de una serie de pacientes con
cancer de mama localmente avanzado, tratadas con quimioterapia
neoadyuvante, luego cirugia; y posteriormente quimioterapia u
hormonoterapia adyuvante combinado con radioterapia. Desde la vision
metodoldgica, se encuentra una baja probabilidad de haber errores en la
seleccién, ya que se consisero a todas las pacientes que cumplian con los

criterios de inclusion, a partir de una fuente de informacion viable.

A pesar de que los datos no son comparables por el tiempo de
seguimiento, la supervivencia libre de recaida locoregional o diseminacion
a distancia es de 5 afios, y correspondeal 77% (n=75) de las
pacientesque hasta la fecha estan vivas libres de enfermedad, el 8%
(n=8) vivas con metastasis, y el 5% (n=5) se perdio, por lo que se puede
concluir que el estudio tiene similares cifras (86%, 88,8% y el 92% de
sobrevida libre de recaida y mejor calidad de vida),como los reportados
por Rosalba Ospino, Grupo de Radioterapia, Instituto Nacional de
Cancerologia, de literatura publicada en la actualidad (23-25).

Asi mismo, el tipo de cirugia que mas se realizd, con un 72,45%
(n=71), fue la mastectomia radical modificada,asi mismo comparada con
el estudio de Rosalba Ospino. Grupo de Radioterapia. Instituto Nacional

de Cancerologia.

En la publicacion de la revista venezolana de Oncologia realizada
por médicos residentes del HOSPITAL LUZARETTI, se reportd las
mismas complicaciones obtenidas en este estudio, donde la complicacion
mas frecuenté fue la parestesia con el 70% de los casos, arrojando

datossimilares a los obtenidosen el presente estudio.
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El analisis retrospectivo de los casos demuestra la importancia del
control locoreginoal y sistémico del cancer de mama. Ademas, la razon
ganglionar es un factor importante de prondstico para establecer la
recaida locoregional, tanto en los analisis de supervivencia simples, como
en los multivariados (29); pero, los puntos de corte que se sugieren (14),
sb6lo mostraran relevancia al pronéstico cuando se calcule la razoén

ganglionar y ésta sea mayor de 0,65.

En este estudio, se analiz6 el compromiso ganglionar sin tener en
cuenta la razén ganglionar. El rendimiento como factor prondstico no es
tan bueno, por lo que es recomendable incluir la razon ganglionar en lugar
del compromiso ganglionar como elemento imprescindible para la toma
decisiones al momento de evaluar rutinariamente a las pacientes con
cancer de mama. Ademas, la mayoria de los estudios realizados sobre el
cancer de mama localmente avanzado coincide en que la edad de la
paciente que se diagnostica inicialmente decancer de mama

frecuentemente es mayor a 40 afos.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

La mayoria de las pacientes desconoce sobre los avances que ha
tenido el tratamiento de cancer de mama, para lograr su erradicacion y

llevar una mejor calidad de vida.

La edad de aparicion del cancer es muy variada, aunque hay
autores que dicen que podria presentarse a cualquier edad.Una gran
parte de los estudios concuerdacon que a mayor edad, mas posibilidad

de presentar cancer de mama.

La edad de corte en este estudio fue 40 afios, por lo que se
recomienda que a partir de esta edad la paciente se realice una

mamografia anual.

El estudio revel6 que un buen control sistémico inicial nos lleva a
tener un adecuado control local, por lo que el tratamiento para el cancer
de mama es una terapia que se combina entre quimioterapia,

hormonoterapia, radioterapia y cirugia.
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La complicacion postquirdrgica mas frecuente es la parestesia y la
complicacion mas limitante para la paciente es el linfedema, por lo que se
vuelve indispensable tener mucho cuidado al momento de la realizar la

linfadenectomia.

6.2. Recomendaciones

Se debe informar a cada paciente diagnosticada con cancer de
mama, su manejo y tratamiento integral, desde el diagndstico inicial hasta
los controles; sin olvidar la parte psicoldgica, que es esencial al momento

de tomar todas las decisiones del tratamiento a seguir.

Es importante aleccionar y capacitar sobre el tema de su

padecimiento a las pacientes.

De igual forma, se sugierecontinuar con este estudio de tratamiento
para cancer de mama localmente avanzado (carcinoma ductal infiltrante
tipo Il) incluyendo a la muestra investigada y luego compararlo con la

literatura actual.
Para lograr obtener un mejor resultado estadistico de la sobrevida

y calidad de vida, el tiempo de seguimiento es muy corto, por lo que se

recomienda el seguimiento durante 5 afos.
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ANEXO 1
Mastectomia simple
‘ o
A ~ §
'»'.":‘ A ::‘5 '/"
S

Fig. 35.11. Incisién transversal eliptica en la mamaria

Fig. 35.12. Se reseca con ayuda de electrobisturi hasta la

aponeurosis pectoral
S U

Fig. 35.13. Se cierra piel y tejido celular subcutdneo con puntos de

Mayo sin dejar drenaje

=

Fig. 35.14. Cuando se pueda, se debe realizar un colgajo superior
de la incision, por encima de la aponeurosis pectoral, para el vaciamiento

del hueco axilar

Fig. 35.15. Hueco axilar. Se debe tener en consideracion los

pectorales para exponer la grasa y los ganglios
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ANEXO 2

Fig. 35.16.Vena axilar se diseca de toda la grasa al rededor con ayuda de
bisturi ademés eficaz hemostasia

Fig. 35.17. Completamos con una linfadenectomia de donde se

extraen la mayor cantidad de ganglios linfaticos junto con la grasa.

Cuadrantectomia

)

o 43
-\ .
k2

Fig. 35.1. Papiloma intracanalicular de la mama. Se presiona el

cuadrante afecto, ocurre sangrado por el pezén

Fig. 35.2. Se pasa un explorador metalico que suele ayudar con la

reseccion del area afectada de la mama.
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ANEXO 3

Fig. 35.3.Exéresis de todo el cuadrante afecto, teniendo cuidado no

lesionar el pezon ni los conductos de los otros cuadrantes

A

Fig. 35.5. Segundo plano de sutura a los bordes de seccion

mamaria. Colocacion de drenaje de hule fino
A.-r"'—ia%‘

Fig. 35.6. Sutura intradérmica continda de Cushing o simple, para
el cierre de la piel

Fig. 35.7. Fijacidon del punto final de la sutura intradérmica. Primera

lazada

|
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ANEXO 4

Fig. 35.8. Fijacion del punto final de la sutura intradérmica.

Segunda lazada
= -’<,_/

Fig. 35.9. Punto final de la sutura intradérmica

SRt
G0N
\ A& 2
% /

O

Fig. 35.10. Operacion de mama terminada
Mastectomia radical modificada técnica de Patey

{
gy -8
BRI 2%,
R e B
X Shdaie
S e

Fig. 35.18. Técnica de Patey. La reseccion incluye: el musculo
pectoral menor, la grasa interpectoral y los ganglios de Rotter, ademas de

la grasa del hueco axilar.
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ANEXO 5
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Fig. 35.19. Bloque de diseccion y reseccion de la técnica de Patey

Fig. 35.20.Concluida la fase de reseccion, se cierra la piel y se deja

drenaje multiperforado a un sistema al vacio como la “pera de asepto”

Mastectomia radical estandar o técnica de Halsted-Meyer

Fig. 35.21. Técnica de Halsted-Meyer. Reseccion encierra ambos

musculos pectorales, la grasa axilar y la mama

89


http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/cirugia/index/assoc/HASH01ca.dir/fig19a35.png
http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/cirugia/index/assoc/HASH01ca.dir/fig20a35.png
http://gsdl.bvs.sld.cu/greenstone/collect/cirugia/index/assoc/HASH01ca.dir/fig21a35.png

ANEXO 6

Fig. 35.22. Primera fase, seccion del tenddn del pectoral mayor. Se
separa por medio de una pinza de Kelly en el espacio deltopectoral.

Fig. 35.23. Seccion del tendon del pectoral mayor usando el bisturi

Fig. 35.24. Se ha seccionado el tenddn del musculo pectoral mayor
y se secciona el tenddn del pectoral menor, lo que deja con gran

exposicion el hueco axilar para su vaciamiento

IS
L

7

Fig. 35.25. Al terminar el vaciamiento axilar, se extirpa el bloque, se

revisa la hemostasia y se cierra la herida quirdrgica

Mastectomia ultra radical, técnica de Urban
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ANEXO 7

Fig. 35.26. Mastectomia ultra radical de Urban. Se creo para tratar

las metastasis del grupo ganglionar mamario interno
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Fig. 35.27. Se exponen los cartilagos costales

Fig. 35.28. Bloque quirargico que se ha de resecar
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ANEXO 8

Hojade recoleccion de datos

Anexo 1: Ficha de recolecciéon de datos
DR. Alberto Grijalva GOomez.
DATOS DE FILIACION

H.C. FECHA DE ADMISION:
APELLIDOS: NOMBRES:
EDAD:___

SEXO: M: 1 F 2 LUGAR DE PROCEDENCIA:
RAZA: BLANCA: 1  NEGRA: 2  MESTIZA: 3 OTRA: 4
DESCONOCIDA: 5

CLINICA

LADO DEL TUMOR: D: 1 1ZQ: 2 BILATERAL: 3

DESCONOCIDO: 4

SITIO: CSUPEXT: 1  CINFEXT: 2 CSUPINT: 3 CINFINT: 4
RETROAREOLAR: 5

TODO EL SENO: 6 OTROS: 7 DESCONOCIDO: 8

TAMANO TUMOR (DIAMETRO EN MM): TUMOR
PALPABLE: SI:1 NO:2 DESCONOCIDO: 3

PEZON RETRAIDO: Sl 1 No: 2 Desconocido: 3  PAGET:
SI: 1 NO: 2 DESCONOCIDO: 3

SECRECION POR EL PEZON: TRANSPARENTE: 1
SANGUINOLENTA: 2 SIN SECRESION: 3

GG AXILARES PALPABLES: Sl:1 NO: 2 DESCONOCIDO: 3
GG SUPRACLAVICULARES PALPABLES: Sl 1 NO: 2

DESCONOCIDO: 3
METASTASIS: SI:1 NO: 2 DESCONOCIDO: 3 SITIO: -
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CLASIFICACION TNM: T _ N M ESTADIO:

ANTECEDENTES GINECOLOGICOS

MENARQUIA: EMBARAZOS: _ LACTANCIA: Sl 1
NO: 2 DESCONOCIDO: 3

CONTRACEPCION: SI: 1 NO: 2 DESCONOCIDO: 3 METODO:

ESTADO HORMONAL: PREMENOPAUSIA:1 PERIMENOPAUSICA: 2
POSTMENOPAUSIA: 3

EDAD DE LA MENOPAUSIA:

APP:

PATOLOGIA SENO PREVIA: SI:1 NO:2 DESCONOCIDO: 3
DIAGNOSTICO:

APF: SI:1 NO:2 DESCONOCIDO: 3 EDAD DEL PRIMER
EMBARAZO:

DIAGNOSTICO

METODO DE DIAGNOSTICO HISTOLOGICO: CITOPUNCION: 1
TRUCUT: 2 BIOPSIA INSICIONAL: 3

BIOPIA EXICIONAL: 4 MARCAJE: 5 DESCONOCIDO:
6

CITOLOGIA: POSITIVA: 1 NEGATIVA: 2  F+:3 F-14
MAMOGRAFIA: NO: 1 SOSPECHOSA: 2 NO
SOSPECHOSA: 3

CA 15 -3 PRETRATAMIENTO: NORMAL: 1 ELEVADO: 2
DESCONOCIDO: 3

HISTOLOGIA PRETRATAMIENTO:

FECHA:

TIPO: GRADO
DIFERENCIACION __

RE: POST:1 NEG:2 DESCONOCIDO: 3

RP: POST:1 NEG:2 DESCONOCIDO: 3

Ki67: POST:1 NEG:2 DESCONOCIDO: 3
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HER2NEU: POST:1 NEG:2 DESCONOCIDO: 3 ++: 4
TRATAMIENTOS

FECHA INICIO DE TRATAMIENTO: FECHA DE
CIRUGIA:
SECUENCIA DE TRATAMIENTO:

TIPO DE CIRUGIA: MRM:1 TC:2 MS:3 ML:4 MRM+RI:5
MRM + EXPANSOR: 6 NO: 7

NUMERO GG RESECADOS: No. GG POSITIVOS:
GRUPOQOS:
COMPLICACIONES INMEDIATAS CIRUGIA: HEMORRAGIA: 1

INFECCION: 2 LINFOCELE: 3 NECROSIS: 4 OTROS: 5
NINGUNO: 6

SECUELAS DE LA CIRUGIA: EDEMA DE BRAZO: 1 PARESIAS: 2
QUELOIDES: 3 OTROS: 4 NINGUNO: 5

PATOLOGIA POSTOPERATORIA:
CLASIFICACION p T N M: pT: N: M:

QUIMIOTERPIA NEOADYUVANTE: SI: 1 NO: 2

PROTOCOLO:

NUM. CICLOS:

RESPUESTAA LA QT:  100%:1 >50%:2 <50%:3 ESTABLE: 4
PROGRESION: 5 DESCONOCIDA: 6

QUIMIOTERAPAI ADYUVANTE: SI:'1  NO: 2 NUMERO DE
cicLos:___

PROTOCOLO:

RADIOTERAPIA: PRECIRUGIA: 1 POSTMASTECTOMIA: 2 TC: 3
RECONSTRUCCION: 4
TRATAMIENTO HORMONAL: SI:1 NO:2 DESCONOCIDO: 3
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PROTOCOLO CUMPLIDO: SI: 1 No: 2

SEGUIMIENTO

PERSISTENCIA: SI:1 NO:2

RECIDIVA LOCAL: SI: 1 NO: 2  TIEMPO EN MESES DESDE
CIRUGIA:

CONTROLADA: SI:1 NO:2 TRATAMIENTO:

CA 15-3: NORMAL:1 ELEVADO:2 DESCONOCIDO: 3

BILATERALIDAD: SI: 1 NO:2 TIEMPO: TRATAMIENTO:
SEGUNDO CANCER: SI: 1 NO: 2 TIEMPO: SITIO:
METASTASIS: Sl 1 NO: 2 TIEMPO: SITIO:
TRATAMIENTO: CONTROLADA:
SI:1 NO:2

CA 15-3 AL MOMENTO DE LA MET: NORMAL: 1 ELEVADO: 2
DESCONOCIDO: 3

ULTIMAS NOVEDADES

FECHA ULTIMA CONSULTA: LIBRES DE
ENFERMEDAD: 1

VIVA CON RECIDIVA: 2 VIVA CON METASTASIS: 3 TERMINAL: 4
PERDIDA VISTA: 5

FALLECIDA: 6 CAUSA DE MUERTE:

OBSERVACIONES:
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ANEXO 9

Tipo de cirugia realizada

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Tipo de Cirugia Realizada

H Proporcién de

Pacientes
, | ,
TM:1 TMmas TC:3
Iastia'2 FUEMTE: HISTORIAS CLINICAS SOLCA
oncop ) REALIZADO: DR GRIJALYA

Fig.1. TABLA 1

Edad mas frecuente de padecimiento de cancer

EDAD MAS FRECUENTE DE PADECIMIENTO DE
CANCER

W<=40ahos M>40 anos

15%

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS SOLCA
REALIZADO: DR GRIJALWA,

Fig.2. TABLA2
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ANEXO 10

Secuela de cirugias

70,000%

60,000%

50,000%

40,000%

30,000%

20,000%

10,000%

0,000%

Secuelas dela cirugia

mEdemadebrazo

B Parestesia
Limitacion
movimientos

H | imitacion
movimientos

u Celulitis

ENinguno

m Dolor

W Fibrosis

FUENTE: HISTORIAS CLINICAS SOLCA
REALIZADO: DR GRIJALWA,

Fig.3. TABLA 3
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ANEXO 11

Ganglios palpables

Proporcién de Ganglios Axilares Palpables

ESi mNo

11%

FUEMTE: HISTORIAS CLIMICAS
SOLCA

Fig.5. TABLA 5
Cuadrante afecto
Cuadrante Afecto
70,00%
60,00%
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% - . . . B Cuadrante Afecto
0,00% I T T T T T = T 1
AN
& Q‘& & & L &
N & N & % Q
=) O 09 O \(0 e}
(@] ) bo
&0 FUEMTE: HISTORIAS CLINICAS SOLCA
REALIZADO: DR GRIJALWA
Fig.6. TABLA 6
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ANEXO 12

Tabla de TNM: Estadios de cancer de mama

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio Il A TO N1 MO
T1 N1 MO

T2 NO MO

Estadio || B T2 N1 MO
T3 NO MO

Estadio Il A TO N2 MO
Tl N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO

Estadio Il B T4 Cualquiera MO
Cualquiera N3 MO

Estadio IV Cualquiera Cualquiera M1

GRIJALVA

FUENTE: AJCCREALIZADO: DR

Tabla S: Seguimiento delos pacientes tratados quirdrgicamente por
cancer de mama

ler.y 2do. afio

3 al 5to. afo

+ 5 afos

Anamnesis / ex. Cada 3-4 Cada 6 meses. | Cada 12 meses.
fisico meses.
Mamografia Cada 12 meses. | Cada 12 meses. | Cada 12 meses.
Quimico Cada mes. Cada 6 meses. | Cada 12 meses.
sanguineo

Rx. Torax C.

0seo y TACs.

Si se sospecha de metastasis o0 recidiva o0 para

evaluar el tratamiento realizado

FUENTE: AJCCREALIZADO: DR
GRIJALVA

99




ANEXO 13

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

Diagnostico Patoldgico PostOperatorio

BCARCINOMADUCTAL INFILTRANTE
Il

BCARCINOMADUCTAL INFILTRANTE
[+

BCARCINOMADUCTAL INFILTRANTE
I+ LOBULILLAR

BCARCINOMADUCTAL INFILTRANTE
MWMULTIFGCAL

BCARCINOMADUCTAL INFILTRANTE
MWMULTIFGCAL

BCARCINOMADUCTAL INFILTRANTE
[+ COMEDOCO

EMASTITIS CRONICA,
GRANULOMATOSA S| CA

EMASTOPATIAFIBROQUISTICANO
PROLIFERATIVA,

SINTUMOR RESIDUAL

ETEJIDO FIEROSO SIMN RESIDUG
CAMNCER

FUEMTE: HISTORIAS CLIMICAS SOLCA
REALIZADO: DR GRIJALWA

Fig.4. TABLA 4
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