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RESUMEN:

Fundamento: El cancer de mama es un problema de salud a escala
internacional el cual ha aumentado en los ultimos afios las tasas de
morbilidad y mortalidad, se plantea que cada quince minutos fallece una
mujer por esta causa. Objetivo: Describir las complicaciones tardias de las
pacientes sometidas a cirugia conservadora de mama en ION SOLCA
Guayaquil en el periodo 2014-2016. Método: Se realiza un analisis de
periodo libre de enfermedad y supervivencia, basado en un estudio
descriptivo, para determinar la recidiva y complicaciones frecuentes en
pacientes con Cancer de Mama, sometidas a cirugia conservadora en el
Hospital Oncoldgico Dr. Juan Tanca Marengo SOLCA — Guayaquil en el
periodo 2014 - 2016. El analisis se lo realiza en funcion de la recidiva y
complicaciones derivadas del procedimiento quirargico. La muestra fue de
50 mujeres que se realizaron cirugia conservadora de mama durante los
afios 2014 a 2016. Resultados: El grupo de pacientes mayormente
afectado fue el comprendido entre los 40 y 49 afios con 21 pacientes. El
tipo histolégico mas frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante
encontrandose en un 76% de las pacientes al momento del diagnostico. El
estadio clinico usual fue el IIA con un total de 24 individuos. La recurrencia
general fue de 4%, para el estadio clinico | y lIA. Conclusiones: La cirugia
conservadora es una opcion quirdrgica la cual ofrece los mismos beneficios
de la mastectomia en lo que respecta a control de la enfermedad, presenta
una recurrencia aceptable y comparable a series mundiales.

Palabras Clave: Cancer de mama, Cirugia Conservadora, Recidiva

tumoral, Estadio clinico.
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CAPITULO |

1.1. INTRODUCCION

En la actualidad el cAncer de mama es una patologia posible curar y
prevenir, para lo cual se cuenta con estrategias multidisciplinaria, todas
ellas en busqueda de abordar de manera Optima este problema de salud.
Esta temible enfermedad, en un tiempo sin6nimo de muerte ha visto
grandes cambios con los avances de la Ciencia que en los ultimos afios se
han presentado, en relacion a los modernos medios diagndsticos para la
deteccién precoz, como son: biopsia percutanea, la cirugia minimamente

invasiva, la técnica de biopsia selectiva de ganglio centinela.

También como las técnicas de reconstruccion mamaria y los avances
en los tratamientos sistémicos, uso Terapia blanco (anticuerpos
monoclonales) y en la radioterapia-braquiterapia. EI amplio conocimiento
de la naturaleza y complejidad de esta dolencia ha significado un mayor
esfuerzo y formacion académica individual y en equipo, con estrecha
coordinacién de todos los profesionales comprometidos, con el fin de poder
ofrecer un tratamiento completo y ademas individualizado, de acuerdo a

cada paciente.

En los paises occidentales esta enfermedad es la primera causa de
muerte, la Unica variante en esta estadistica se encuentra en los Estados
Unidos de América, donde el cancer de pulmén es la primera causa de
muerte. El cancer de mama en nuestro pais sigue ocupando el primer lugar
entre los tumores malignos en las mujeres y es la segunda causa de
muerte. La alta incidencia y tasa de mortalidad que acarrea lo convierten

en un importante problema sanitario.



Llegando a cifras que se estiman en 1.6 millon es de nuevos casos
diagnosticados de acuerdo a los registros de la OMS en el 2012, esto
corresponde a un total del 25% de todas las neoplasias malignas. La
frecuencia de presentacion no hace diferencia del nivel de desarrollo de los

paises.

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), lo que 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 supervivencia mas 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. Lo que
parecia un cancer devastador o incurable, actualmente se detecta en
estadios mas tempranos, por lo que el porcentaje de curacién puede llegar

incluso al 90%.

En Norte América, la probabilidad de presentar cancer de mama, ha
pasado de ser una de cada 20 mujeres lo que era reportado hace 20 afios,
a ser una de cada 8 en la actualidad sobre todo si se sobrepasa los 75 afios
de edad. En Sur América el cancer de mama ocupa el primer lugar en la
tasa de incidencia y mortalidad en mujeres, seguida por el cAncer de cérvix
y ocupa el segundo lugar en ambos sexos superado por el cancer de

préstata y seguido por el cancer de cérvix.

En el Ecuador, la incidencia oscila entre 30.8 casos / 100.000
habitantes afio. La mortalidad por esta enfermedad supone un 9.2% del

total en Ecuador, con 10.1 fallecimientos / 100.000 habitantes afio.



Actualmente estan identificados diversos factores de riesgo
modificables y no modificables relacionados con una mayor incidencia de
este tumor, estos son: historia familiar, nuliparidad, menarquia prematura,
menopausia tardia, antecedentes personales, primer embarazo tardio, la
ausencia de lactancia, el consumo de anticonceptivos orales, ciertos

factores dietéticos, como el consumo de grasas o de alcohol y la obesidad.

Dos décadas atras, la mayoria de las pacientes con cancer de mama,
eran diagnosticadas, en estadio localmente avanzados, por lo general
cuando la lesién en mama tenia mas de 2 cms. de tamafio tumoral lo que
aumentaba el estadio clinico de la enfermedad. En la actualidad en el 40 %
de los casos se diagnostican en estadios tempranos. Esto ha hecho posible
el desarrollo de técnicas conservadoras en el tratamiento del cancer de
mama. Podriamos agregar otros argumentos a favor de lo sefalado:
nuevos conceptos en la biologia del cancer de mama, fallos en los
tratamientos radicales, y demanda frecuente de las mujeres, para la

conservacion de sus mamas y la consiguiente mejoria de la calidad de vida.

La diseccion radical de la axila (DRA), como componente obligado de
esta técnica, esta justificada, teniendo en cuenta que en los casos en que
no se palpé tumor mamario (To), existidé una afectacién ganglionar del 25
%; en el T1 la afectacion ganglionar ascendi6 al 27 %. Vazquez encontro
compromiso 3 de los ganglios axilares en el 29 % de los casos en tumores
inferiores a 2 cm, aumentando hasta 62 %, cuando se clasifico como T3.
Segun Rosen los pacientes en estadio |, cuando soélo se tratan con cirugia
conservadora, presentan hasta el 21 % de recaida a 10 y 20 afios y sefala
que debe hacerse siempre la DRA ya que una tercera parte de las
pacientes, con ganglios clinicamente negativos, tienen metastasis en el
estudio microscopico. Esto se constituye en un tema de continua
discrepancia con el desarrollo y los resultados obtenidos con la técnica de
ganglio centinela. Todos los tipos histologicos pueden tratarse con métodos

conservadores (cirugia + radioterapia). Este estudio intenta demostrar la



tasa de recurrencia y complicaciones a por lo menos dos afios de
seguimiento, en pacientes sometidas a cirugia conservadora de mama, en
SOLCA Guayaquil desde el afio 2014 al 2016.



CAPITULO I

2.10BJETIVOS

2.1.1. Objetivo General

e Describir las complicaciones tardias de las pacientes
sometidas a cirugia conservadora de mama en ION SOLCA
Guayaquil en el periodo 2014-2016

2.1.2. Objetivos especificos

e Caracterizar el cancer de mama vy definir posibles
complicaciones

e Establecer las complicaciones tardias de los pacientes
sometidos a cirugia conservadora de mama en SOLCA 2014-
2016

e Determinar la sobrevida de los pacientes sometidos a cirugia
conservadora dependiendo del tipo de cancer de mama

e Evaluar los resultados de las cirugias



CAPITULO Il

3.MARCO TEORICO.

3.1. CANCER DE MAMA

El cancer de mama es el mas frecuente en ser diagnosticado a nivel
mundial y la principal causa de muerte por cancer en las mujeres. Es una
enfermedad silente en etapas precoces, suelen ser asintomaticos, es por
esta razén que su diagndstico inicia cuando se detecta por primera vez una
anomalia en la mamografia antes de que se transforme en un signo o
sintoma percibido por la paciente o evaluado objetivamente por el

profesional de la salud.

El enfoque general de la evaluacion del cancer de mama tiene tres
pilares fundamentales: examen clinico, imagenologia (por lo general la

mamografia, la ecografia, 0 ambos), y la biopsia con aguja.

Las continuas campafias de educacién a la poblacion en general, ha
generado la sensibilizacion de la poblacién y ademas la mejora de la
deteccion ha incrementado el diagndstico precoz, en las fases tempranas
de la enfermedad en las cuales es posible completar la reseccién quirdrgica
y tratamientos curativos. De esta forma se entiende que la deteccién y
tratamiento precoz del cancer de mama es lo que marca una mayor
expectativa en lo que respecta a la sobrevida. La investigacién y el
conocimiento del comportamiento de la enfermedad y de los distintos
factores que van en pro de su desarrollo sumado a las técnicas quirdrgicas

actuales aportan a este fin.



3.2. EPIDEMIOLOGIA

El cancer de mama es el tipo mas comun de cancer en las mujeres en
la region, con el 18% de los casos en 2012, y es la cuarta causa mas comun
de muerte por cancer (9%). Estas tasas muestran niveles altos en Nueva
Zelanda y Australia. Los grandes aumentos de mortalidad del cancer de
mama se dan en varios paises, especialmente Malasia y Tailandia, en
contraste con la estabilizacion de las tendencias en Hong Kong y Singapur,
mientras que en paises como Australia y Nueva Zelanda se observan
tendencias a la baja.

Si contrastamos el cancer de mama con otros tumores, la mortalidad
de algunos canceres comunes (incluyendo colorrectal y pulmén) sigue
siendo baja en América Latina, en otros se mira que esta tendencia también
empieza a disminuir (Ca de estémago, Utero, pulmén). A pesar de esto, se
encontraron tendencias al alza para la mortalidad de cancer colorrectal en
ambos sexos, y de pulmén y el cAncer de mama en mujeres en la mayoria
de los paises. Durante la ultima década, la mortalidad del cancer de pulmon
en las mujeres aumentd en un 1% a 3% por afio en todos los paises
latinoamericanos excepto México y Costa Rica, mientras que en Cancer de
mama en aproximadamente el 1% en Brasil, Colombia y Venezuela. Por
otra parte, en la mayoria de los paises se registré alta mortalidad con
Cancer de Cérvix uterino, con tasas de mas de 13/100, 000 mujeres en

Cubay Venezuela. (1)

3.3. FISIOPATOLOGIA

La comprension actual de la etiopatogenia del cancer de mama es
gue los canceres invasivos se desarrollan a través de una serie de
alteraciones moleculares en el nivel celular. Las alteraciones mencionadas
generan alteraciones en la muerte celular volviendo a las células malignas

inmortales con un crecimiento descontrolado. El perfil gendmico ha



demostrado que existen subtipos de tumores de mama independiente del
tipo histolégico, lo mismo que genera Historias naturales distintos y sin
sentido clinico. Los pacientes con cancer de mama se alinean de acuerdo
a la presencia o ausencia de receptores de estrégeno (RE), de
progesterona (PR) y los receptores del factor de crecimiento epidérmico
humano 2 (HER2). (2). Estos son indispensables para la decision

terapéutica y cumplen la funciéon de marcadores prondsticos.

Tomando en consideracion las variantes moleculares, el cancer de
mama es un conjunto limitado de enfermedades separables, lo cual ha
alterado las ideas sobre la etiologia del cancer de mama, los factores de
riesgo especificos de tipo, y prevencién y tiene un impacto sustancial en las
estrategias de tratamiento y la investigacion del cAncer de mama. Todo esto
a su vez repercute sobre el pronéstico de la enfermedad. (3) (4)

3.4. TIPOS HISTOLOGICOS DEL CANCER DE MAMA

Casi la totalidad de los tipos histolégicos del cAncer de mama derivan
de células epiteliales y se clasifican como carcinomas. Los carcinomas de
mama son un grupo de lesiones que difieren en apariencia microscoépica y
bioldgica sin sentido, aunque estos trastornos se discuten a menudo como
una sola enfermedad. El carcinoma in situ de la mama son o ductal (también
conocido como carcinoma intraductal) o lobular. Esta distincién se basa
principalmente en el patron de crecimiento y las caracteristicas citologicas
de las lesiones, en lugar localizacion anatdmica dentro del sistema ductal

lobulillar mamario especifico.

Los carcinomas de mama invasivo se componen de los siguientes
subtipos histoldgicos: ductal infiltrante, el cual a su vez uno de los de mayor
frecuencia en la poblacion en general, seguido del lobular invasivo, ductal
y lobulillar y en un menor porcentaje se encuentra el carcinoma mucinoso,

tubular, papilar y medular. Otros subtipos, incluyendo el cancer de mama



de metaplasia y cancer de mama invasivo micropapilar, todos representan

menos del 5 por ciento de los casos (5)

3.5. PRONOSTICO

Es conocido por el resultado de mudltiples estudios que las
recurrencias del cancer de mama ocurren dentro de los primeros cinco afios
del diagnostico, y esto se da con mayor frecuencia en la usencia de
receptores. En un estudio de pacientes con estadio I, Il o Ill de cancer de
mama que estaba sin evidencia de la enfermedad durante cinco anos
desde el diagndstico inicial aun tenian riesgo de 11 y 19 por ciento, (6). El
prondéstico de las pacientes con diagndstico de cancer de mama esta en
relacion con el estadio clinico en el cual inicia el tratamiento de la
enfermedad, es asi que quienes son tratadas en etapa temprana tienen un
pronéstico mejor que las pacientes diagnosticadas con enfermedad

localmente avanzada.

La supervivencia va en relacion al estadio de la enfermedad, lo cual
se De acuerdo con el estadio TNM, a los cinco afos las tasas de
supervivencia en los pacientes con estadio I, lIA, 1IB, IA, [lIB y IV de la
enfermedad fueron 95, 85, 70, 52, 48 y 18%, respectivamente (7) . El
prondstico también va ligado a las edades extremas de diagnostico, mas
jovenes (edad <35 afos) y mayores (edad = 65 afios) se asocian con un
peor prondstico (8) (9). Estudios sugieren que el cancer sincrénico tiene

igual pronéstico que otras pacientes. (10).

Aunque para algunos autores sigue siendo controversial que el
pronéstico se vea afectado por la multifocalidad o multicentricidad de un
tumor (11) para otros no afectan el prondstico (12). Para las pacientes
premenopausicas que recibieron quimioterapia adyuvante, la falta de

reanudacion del ciclo menstrual después de la quimioterapia se asocio con



una mejor supervivencia, especialmente para las enfermedades con

receptores hormonales positivos (13).

3.6. APROXIMACION TERAPEUTICA

Los pilares fundamentales del tratamiento del cancer de mama son la
cirugia y la radioterapia, hormonoterapia adyuvante o quimioterapia cuando
esté indicado, estas estrategias se consideran actualmente el tratamiento
primario para el cancer de mama (14). Las pacientes que son tratadas en
etapa temprana, la cirugia con radioterapia local es curativa. La adyuvancia
esta disefiada para eliminar células diseminadas por via hematdgena, este
tipo de terapias es responsable de 35-72% de la disminucion de la
mortalidad. (15).

3.7. ESTADIFICACION DE LAS PACIENTES

El abordaje de la paciente con cancer de mama inicia con la
elaboracion de una Historia Clinica detallada. En la cual deben estar
detallado los antecedentes patolégicos personales:

e Menarquia y menopausia

Edad de primer embarazo

Enfermedades benignas de la mama

El uso de terapia hormonal (anticonceptivos, tiempo de uso, etc.)

Paridad y lactancia

Antecedentes de tratamiento con radiacion sobre la pared toraxica

En conocimiento de los factores genéticos, el factor heredo familiar
cumple un rol de gran importancia en la profilaxis en determinados grupos
familiares:

e Historia Familiar de Cancer de mama en primer grado de
consanguinidad y si éste ocurrié antes o después de los 50 afios.

e Otros antecedentes de cancer familiar (ovario, colon).
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3.8. FACTORES DE RIESGO

3.8.1. Factores genéticos en el cancer de mama familiar y

hereditario

El riesgo de padecer cancer de mama en la poblacién femenina, sin
ningun antecedente familiar de esta enfermedad es del 7.8% a lo largo de
la vida. El riesgo aumenta hasta el 13.3% si tiene una hermana o madre
que hayan presentado cancer de mama, y hasta un 21.1% en caso de tener
dos familiares de primer grado de consanguinidad. (16)

3.8.1.1. Factores genéticos: penetrancia y prevalencia de los
genes BRCA1 Y BRCA2

Las mutaciones en los genes de alta predisposicion al cancer de
mama BRCAL, BRCA2, CHEK2, TP53 Y PTEN causan aproximadamente
el 5-10% de todos los casos. Las prevalencias mas elevadas estan
asociadas a una historia familiar positiva de cAncer de mama u ovario, edad
precoz, al diagnéstico, cancer de mama en varones o multiples canceres
diagnosticados en un mismo paciente (bilateral de mama o de mama y

ovario).

Los genes de alta prenetrancia para cancer de mama son el TP53
(sindrome de Li-Fraumeni), el PTEN (sindrome de Cowden)y el

STK11(sindrome de Peutz-Jeghers) entre los mas conocidos. (17)
3.8.1.2. Modificaciones de riesgo

El riesgo de cancer de mama asociada a BRCA puede variar por
factores externos y factores genéticos modificados. Los factores

hormonales y reproductivos como el embarazo (nUmero y edad del primer

embarazo), lactancia materna y la toma de anticonceptivos orales se han
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relacionado de forma contradictoria con una modificacion de riesgo de

cancer de mama en portadores de mutacion.

3.9. DIAGNOSTICO CLINICO

3.9.1. Criterios de derivacion a una consulta especializada de

evaluacion de riesgo de cancer

El grupo de pacientes que deben acudir a una consulta para
valoracion por posibilidad de presentar cAncer de mama son (16) (17):
e Pacientes en los cuales existen dos 0 mas casos de cancer de mama
y/o ovario en la misma linea familiar.
e Edad joven de diagndstico de cancer de Mama menores de 50 afios.
e Cancer de mama y ovario en el mismo individuo.
e Cancer de mama en el varon.
e Cancer de mama bilateral uno de los tumores diagnosticado antes de

los 50 afos.

3.9.2. Individuos de riesgo moderado de cancer hereditario

Familiares de primer grado de personas afectas de cancer, en familias con:
e Un caso de cancer de mama entre 31 y 50 afios.
¢ Dos familiares de primer grado diagnosticadas de cancer de mama a
una edad entre 51 y 59 afios.

¢ Un caso de cancer de mama bilateral mayor de 40 afios.

3.9.3. Criterios clinicos de alto riesgo de cancer de mama y ovario

hereditarios
e Tres o mas familiares de primer grado afectos de cancer de mama y/u
ovario.

e Dos casos entre familiares de primer/segundo grado.
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¢ Dos casos de cancer de mama en menores de 50 afos.

e Un caso de cancer de mama bilateral y otro de cdncer de mama (uno
menor de 50 afos).

e Cancer de mama y ovario en una misma paciente.

e Cancer de mama bilateral diagnosticado antes de los 40 afios.

3.10. ESTRATEGIAS DE DETECCION PRECOZ Y DE PREVENCION

3.10.1 Seguimiento

Las pacientes con mutacion en los genes BCRA deben tener su
valoracion peridédica el cual incluye autoexamen mensual, la exploracién
clinica periédica, mamografia y resonancia magnética anual a partir de los
25-30 afos.

Ecografia mamaria y mamografia, aunque aporta poco beneficio
incremental al seguimiento por lo que también se debe incluir la resonancia
mamaria. En mujeres de riesgo moderado ademas del autoexamen y
examen clinico se le solicitara una mamografia anual entre los 35-50 afios,

posteriormente debe entrar a un programa de screening poblacional. (7)

3.10.2. Quimioprevencion
Trata del uso de tamoxifeno, procurando la reduccién del riesgo de

cancer de mama contralateral en portadoras de mutacion en los genes

BRCA, en la prevencion primaria no ha sido plenamente demostrado. (18)
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3.10.3. Salpingooforectomia bilateral (SOB)

Se constituye en uno de los procedimientos Utiles en portadoras de
mutacion en BRCA1-2. Se le adjudica una reduccion de mas del 80% de

cancer epitelial celomico y un 50% del cancer de mama.

No se recomienda este procedimiento en mujeres sin historia familiar
ya que no se ha documentado un aumento de riesgo de cancer de ovario.
En un 2-10 % se encontrado un cancer oculto de ovario o de trompa y en

ocasiones muy poco frecuente un cancer metastasico. (19) (20) (21)

3.10.4. Histerectomia

Esta cirugia debe realizarsela de acuerdo entre especialistas y
paciente, valorando otras patologias que justifique realizarlas, ademas del
riesgo de un cancer de endometrio relacionado con la toma de tamoxifeno.
(12)

3.10.5. Mastectomia reductora de riesgo

Actualmente aceptada y difundida a nivel mundial la mastectomia
bilateral se ha constituido en un procedimiento que disminuye el riesgo de
cancer de mama en un 90%, pero no se comprobado un aumento en
supervivencia. Se debe valorar también una mastectomia bilateral
profilactica en pacientes con alto riesgo de cancer de mama contralateral.
A pesar de conocer sus beneficios aun sigue siendo un procedimiento
controversial. (19) (20) (21)

3.11. EXPLORACION FiSICA
Se realiza la inspeccion y palpacion de las mamas, regiones
cervicales bilaterales, supra e infraclaviculares y axilares, debiendo recoger

los siguientes apartados: (22)
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3.11.1 Inspeccion:

Asimetria mamaria, intususcepcion de pezon, retraccion, ulceraciones

y fijaciones de la piel, cambios de coloracion de la piel

3.11.2 Palpacion:

.

e Se debe definir al momento de realizar la palpacion del tumor:
Tamafio, Localizacion, Forma, Consistencia, Fijacion a piel o parrilla
costal

e Se debe prestar atencion en la piel: Eritema, Edema, Aumento de
calor, Nodulos satélites, Ulceraciones

e La inspeccién del Pezén puede definir: Cambios de coloracion,
Erosion, Retraccion, Secrecion

e Al palpar los Ganglios cervicales, supra e infraclaviculares y axilares:

Numero, Localizacion, Tamafio, Fijacion

3.11.3 Exploracién fisica general:

Para detectar hallazgos que nos puedan hacer pensar en
enfermedad diseminada u otra enfermedad asociada, se examinara la

mama y axila opuesta.

3.12. ESTUDIOS ADICIONALES

e Ex&menes de Laboratorio Clinico

e Radiografia de torax

e Ecografia mamaria y mamografia bilateral

e Resonancia Magnética de mama

e Ecosonografia abdominal y pélvica.

e Gammagrafia 6sea en casos avanzados (TIIN2 y mayores).

e Valoracién cardiologica.
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e Examen Ginecoldgico.

La mamografia es el método de eleccion para el screening de la
patologia mamaria. Llegando a ser un factor importante en lo que respecta
a la detecciéon temprana del cancer de mama lo que a su vez influye en

sobremanera en el prondstico de las pacientes. (23)

3.13. ESTUDIOS ESPECIALES

Determinacion de receptores hormonales de estrégenos (RE) vy

progesterona (RP)

Determinacion de marcadores tumorales CEA y Ca. 15-3

Determinacion de factores de pronostico Ki-67 y Her2/Neu

Perfil hormonal en pacientes que reglan y que pudieran ser castradas.
(24)

3.14. MANEJO DEL NODULO MAMARIO:

3.14.1. Diagnéstico Anatomopatoldgico

Los procedimientos diagnosticos anatomopatoldgicos utilizados en la
evaluacion de la patologia mamaria son varios:

¢ Citologia: secrecién por pezon, puncién aspiracion con aguja fina
(PAAF) de lesiones quisticas y solidas.

¢ Biopsias diagnosticas: biopsias con aguja o biopsias incisionales:
BAG (biopsia con aguja gruesa), BAV (biopsia con aguja asistida por
vacio).

¢ Biopsias escisionales/piezas de extirpacion.

¢ Biopsia intraoperatoria.

En algunos hospitales la biopsia con aguja gruesa (tru-cut) y biopsia

con aguja fina han desplazado a la citologia como procedimiento
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diagnostico y la biopsia intraoperatoria se limita a circunstancias
excepcionales como lesiones de alta sospecha radiol6gica de malignidad
en las cuales no se alcanz6 un diagnostico anatomopatologico con los
procedimientos anteriores, y no se recomienda en lesiones no palpables ni

en microcalcificaciones. (25) (26)

3.15. ESTUDIO CITOLOGICO POR PUNCION-ASPIRACION CON
AGUJA FINA (P.A.A.F.)

A. Lesiones palpables: puede hacerse en la primera visita, aunque no
es aconsejable su practica antes de ecografia 0 mamografia por la
distorsion que la puncién puede originar.

B. Lesiones no palpables: se hara en la sala de radiodiagnéstico.

El material citolégico debe ser:

« Representativo de la lesion. Para ello se necesita como minimo cinco
grupos epiteliales.

» Valorable, es decir que se pueda estudiar.

« Concluyente.

Si no se cumplen las tres condiciones sera necesario repetir la técnica
correctamente.
Los diagndsticos basicos seran:

« Citologia negativa para células malignas

« Citologia con atipias no sospechosas de malignidad.

« Citologia sospechosa de malignidad.

« Citologia positiva para células malignas.

3.16. BIOPSIA CON AGUJA GRUESA/BIOPSIA INCISIONAL.

La biopsia con aguja gruesa percutanea (BAG) es un procedimiento

diagnéstico que consiste en la obtencion transcutanea de tejido mamario
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con agujas de grosor variable en forma de cilindros, que son procesados

con técnica histoldgica convencional.

La obtencion de varios cilindros de tejido evita la cirugia abierta para
diagndstico de patologia benigna y permite el diagndstico de malignidad en
un elevado porcentaje de casos, lo que hace posible una adecuada
programacion del tratamiento. Proporciona, ademas material suficiente
para la determinacion de técnicas IHQ para determinar factores prondésticos

y predictivos tumorales

Esta indicada en todas las lesiones palpables o no palpables de
sospecha intermedia o alta (categorias 4 y 5 de BIRADS) y en casos
seleccionados de lesiones probablemente benignas como alternativas al
seguimiento radiolégico. Se ha demostrado un rendimiento diagndstico alto

en adenopatias axilares y supraclaviculares.

La biopsia con aguja asistida por vacio (BAV), permite la obtencion de
mayor cantidad de tejido y esta indicada especialmente en la valoracion de
microcalcificaciones. Su desarrollo es mas reciente, como técnica
alternativa a la BAG en lesiones histologicamente complejas, distorsiones

de la arquitectura y lesiones quisticas complejas. (27)
3.17. BIOPSIAS ESCISIONALES/PIEZAS QUIRURGICAS:
Ademas de confirmar el diagndéstico de un carcinoma in situ o invasivo,

el informe Anatomopatolégico debe contener informacion mas relevante

para la estadificacion tumoral, factores prondésticos y predictivos.
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3.18. CONDUCTA ANTE UN NODULO PALPABLE EN LA MAMA

Habitualmente los n6dulos mamarios son la forma mas frecuente de
presentacion del cancer de mama, y nuestros esfuerzos iran dirigidos a

saber la naturaleza de dicho tumor.

Para la sospecha diagnostica se debe tomar en consideracion las
caracteristicas individuales de la paciente, como por ejemplo la edad, el uso
de terapia hormonal, entre otros. En pacientes menores de 30 afios y sin
sospecha clinica debe realizarse un eco de mama que nos pondra de

manifiesto si el nédulo tiene caracteristicas solidas o quisticas.

Si el nodulo es sdlido se intentard clasificarlo ecograficamente en
nédulo aparentemente benigno o nddulo sospechoso. Los sospechosos
seran remitidos a la practica de mamografia que afiadira mas informacion.
Los nddulos solidos aparentemente benignos podran ser identificables por
sus caracteristicas ecograficas o se podran puncionar con aguja fina para
estudio citoldgico. Con esta informacion seran destinados a seguimiento o

a biopsia si la celularidad lo aconsejara.

3.19. CONDUCTA ANTE UN NODULO QUISTICO EN LA MAMA
La ecografia de mama es el método mas fiable para clasificar a los
ndédulos quisticos en:
« Quistes tipicos: presentan paredes finas, contenido libre de ecos y
claro refuerzo acustico posterior.
« Quistes atipicos: son todos los que no presentan las anteriores

caracteristicas.
Dependiendo de las caracterizas encontradas en ecografia se puede

optar por el seguimiento con estudios de imagen de control o realizar una

biopsia guiada por imagenes y el posterior analisis citoldgico.
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El estudio citologico es util para el diagndstico diferencial de procesos
inflamatorios o abscesos destinados a drenaje quirdrgico o tratamientos

meédicos con antibidticos. (28)

3.20. CONDUCTA ANTE UNA LESION NO PALPABLE DE LA MAMA

Se las puede agrupar:

En caso de distorsion de parénquima mamario: podremos optar en
estos casos por la biopsia con tru-cut dirigido por estereotaxia, 0 bien hacer
un marcaje prequirdrgico de la zona con alcohol y luego la subsiguiente

biopsia quirdrgica de la zona.

Microcalcificaciones: en relacion a sus caracteristicas de tamario,
forma, nimero y localizacién las agruparemos en: aparentemente benignas
y sospechosas. En dependencia de las caracteristicas se tomara la
decision de realizar controles periddicos o biopsia, sea esta con aguja fina

0 estereotéxica, biopsia quirtrgica con sefializacion con arpoén.

3.21. CONDUCTA ANTE UNA SECRECION POR EL PEZON

Ante una secrecion andémala a traves del pezon, la informacion la

obtendremos del estudio citoldgico del liquido secretado.

Se debe realizar exploracion completa de la mama y mamografia. De
estas exploraciones obtendremos la certeza o no de existencia de nodulo
mamario. En caso de la existencia de ndédulo mamario se actuara en

dependencia de las caracteristicas del mismo.

Ante mamografia normal otro de los métodos diagndsticos que

pueden dar una orientacion clara para definir la posible malignidad de una
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lesion esta, practicaremos galactografia en la que podremos identificar o
no tumoraciones intracanaliculares destinadas a reseccion y biopsia. (29)

3.22. CONDUCTA ANTE LESIONES ECZEMATOSAS DE LA MAMA
(ENFERMEDAD DE PAGET)

Se practicara biopsia del pezon y areola comprendidos en la lesion
eccematosa y mamografia; si apareciera nodulo mamario practicaremos

biopsia del nddulo. (30)

3.23. MANEJO DE ACUERDO AL TIPO HISTOLOGICO

3.23.1. Carcinoma in situ de la mama

3.23.1.1. Carcinoma ductal in situ (CDI)

El carcinoma ductal in situ (CDIS) es una afeccion no invasiva. El
CDIS puede evolucionar hasta convertirse en cancer invasivo, pero los
calculos de probabilidad de que esto ocurra varian ampliamente. Algunas

personas incluyen el CDIS en las estadisticas sobre el cancer de mama.

Son pocos los casos de CDIS que se presentan como una masa
palpable; 80% se diagnostican solo con una mamografia. El CDIS abarca
un grupo heterogéneo de lesiones histopatolégicas que se clasifican en
varios subtipos:

« Micropapilar,

Papilar
Solido

Cribiforme

Comedon
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El CDIS de tipo comeddn se compone de células cuya citologia parece
maligna, con la presencia de nudcleos de grado alto, pleomorfismo y
abundante necrosis luminal central. EI CDIS de tipo comedon parece ser
un tumor mas dinamico, con una probabilidad mas alta de relacionarse con

el carcinoma ductal invasivo. (31)

Aspectos generales de las opciones de tratamiento

Antes de entender con méas amplitud el comportamiento de la
patologia maligna de la mama, el tratamiento habitual del CDIS era la
mastectomia. Esto se justificaba en trabajos que hablaban de una
incidencia de 30% de enfermedad multicéntrica, 40% de prevalencia de
tumor residual en la mastectomia después de una escision amplia sola, y
entre 25 y 50% de incidencia de recidiva en la mama después de una
cirugia limitada al tumor palpable, corresponder 50% de estas recidivas a

un carcinoma invasivo.

En vista del éxito de la cirugia para preservar la mama, combinada
con radiacion dirigida a esta para el carcinoma invasivo, este enfoque

conservador se extendié a la entidad no invasiva.

Para determinar si la cirugia para preservar la mama mas radioterapia
era un enfoque razonable para el tratamiento del CDIS, tanto el National
Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP) como la European
Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) llevaron a
cabo cada uno por separado ensayos aleatorizados en los que las mujeres
con CDIS localizado y margenes quirdrgicos negativos después de una
biopsia por escisibn se agruparon en forma aleatoria para recibir

radioterapia dirigida a la mama (50 Gy) o no recibir terapia adicional. (32)
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3.23.1.2. CDI tipo no comedo:

En este tipo histolégico se hara tratamiento conservador de la mama,
con radioterapia posterior (50 Gys) y tratamiento con tamoxifeno por 5 afios
en los tumores de receptores hormonales positivo. De acuerdo a estudios
actuales el tamoxifeno puede reducir el riesgo de recurrencia en el 60% de
las pacientes con receptores hormonales positivos, mientras en los casos
con receptores hormonales negativos esta reduccion es estadisticamente

insignificante.

3.23.1.3. CDI tipo comedo.

Este tipo de neoplasia tiene un alto indice de proliferacion,
determinada por la timidina marcada o Ki-67.

Estos habitualmente son aneuploides, tienen sobre expresion de

proteina Her2/neu, ciclin D y son P-53 positivos.

Est4 frecuentemente asociado con &reas de microinvasion y son

habitualmente receptores hormonales negativos.

Recidivan después de la cirugia 17% de acuerdo a estudios
combinados de varios autores y de estos el 41% fueron invasores.
El ndmero de recidivas en seguimiento a 10 afios es considerablemente
alto. La mastectomia simple fue curativa en el 98% de los casos. El

tratamiento debera ser individualizado considerando diferentes factores.

Son condicionantes para la mastectomia simple:

a) Tumor comedo > 2,5 cm. en su diametro mayor.
b) Multicentricidad.

c) Microcalcificaciones dispersas.

d) Dificil seguimiento.
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e) Mal resultado estético.
f) Cancerofobia
g) Enlas mujeres menores de 40 afios es mejor hacer mastectomia

simple con reconstruccion inmediata.

3.23.1.4. Indice prondéstico de VAN NUYS

GRADO NUCLEAR
1.Grado nuclear | o Il sin necrosis
2.Grado Nuclear | o Il con necrosis

3.Grado Nuclear llI

TAMANO
1.<15 mm.
2.De 16 a 40 mm.

3.>41 mm

MARGENES QUIRURGICOS
1> 10 MM.
2Dela9mm

3<delmm.

De acuerdo a este indice pronostico los tumores con indice 3y 4 no
se beneficiarian de la radioterapia post-quirdrgica ya que tienen un
magnifico prondstico. Mientras que los tumores con indice 5, 6 y 7 deben
ser sometidos a radioterapia post-quirargica. Los tumores con indice 8 y 9
deben ser sometidos a mastectomia ya que las probabilidades de recidiva
local llegan hasta el 60% en los 10 afos. (33) (34)
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3.23.1.5. Carcinoma lobulillar in situ (CLI)

Su incidencia esta entre el 0.5 al 3.5% de todos los casos de cancer
de mama. Una de sus caracteristicas es que tiene bajo indice proliferativo,
raramente presentan sobreexpresion del HER2neu y del Ki-67. Las
lesiones que corresponden a este tipo histolégico presentan siempre
receptores hormonales positivos.Habitualmente se presenta en mujeres
jovenes y tienden a ser multicéntricos en el 60% de los casos y
frecuentemente bilateral. La posibilidad de desarrollar un cdncer invasor es
un riesgo que aumenta 1% cada afo y persiste indefinidamente.

Para el tratamiento de las pacientes con esta patologia se debe tomar
en consideraciones los aspectos socio-econémicas y culturales en base a
los cuales se debe tomar la decision de tratamiento quirdrgico, ya que son
pacientes que deberan seguir un control clinico y mamografico por muchos

afnos.

Si no habra cumplimiento en el tratamiento no se deberia hacer cirugia
conservadora si no pueden ser controladas estrictamente y estas pudieran
ser candidatas a mastectomia bilateral.

El tratamiento con tamoxifeno es estas pacientes y siempre que sean
de receptores hormonales positivos, pueden ayudar a prevenir las recidivas
ipsilaterales o contralaterales.
3.24.CIRUGIA DEL CANCER IN SITU
3.24.1. Carcinoma lobulillar in situ (CLIS)

No se considera cancer, solo marcador de riesgo. Se debe realizar

tumorectomia amplia. No cirugia radical de axila. No Radioterapia ni

Quimioterapia. Caso de RE (+) puede darse Tamoxifeno.
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3.24.2. Carcinoma ductal in situ (CDIS)

1. Tipo No comedo: (Papilar, Cribiforme, Solido)
Se debe realizar tumorectomia amplia. No cirugia de axila. Debe recibir
Radioterapia.

2. Comedo:
» Poco extenso (<1/5 vol. mama). Tumorectomia amplia + Radioterapia.
No cirugia de axila.
. Areas extensas o multiples o displasia severa. Mastectomia simple.

No Radioterapia. No cirugia de axila.

Opciones de tratamiento para pacientes de CDIS

1.Cirugia para preservar la mama y radioterapia, con tamoxifeno o sin
este.

2.Mastectomia total, con tamoxifeno o sin este.

3.Cirugia para preservar la mama, sin radioterapia. Un ensayo clinico
nacional grande del Radiation Therapy Oncology Group (RTOG)
cuyo fin era comparar la cirugia para preservar la mama y el
tamoxifeno, con radioterapia o sin esta, se cerré debido a una

inscripcién deficiente; los resultados estan pendientes. (35) (36) (37)

3.25. INDICACIONES PARA LA RADIOTERAPIA POST-OPERATORIA

A pesar del tratamiento de quimioterapia 46% de los pacientes en
estadio Ill o con mas de 4 ganglios. independientemente de que reciban
guimioterapia adyuvante, lo que determina la necesidad de radioterapia
post-operatoria en estos casos. Los estudios comparativos demuestran
gue en estos casos la quimioterapia presentd un 32% de recurrencias
locales mientras que la combinacion de quimioterapia y radioterapia bajo
este porcentaje de recurrencias a un 9%. De acuerdo a varios protocolos

todo paciente con estadio Ill o con mas de 4 ganglios positivos, N Il, G lll,
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permeacion vascular o linfatica recibiran tratamiento radioterapico después

de la quimioterapia. (38)

3.26. MANEJO DEL CANCER DE MAMA NO RESECABLE:

Comprende los estadios T1-4 N2-3 de la clasificacién TNM o los IIIB.
Se hara tratamiento quimioterapico por 6 ciclos después de los cuales
recibiran radioterapia. Estos casos deberan ser sometidos a una cirugia de

limpieza en caso de persistir tumor.

En las pacientes premenopausicas con receptores hormonales
positivos se hara ooforectomia quirdrgica previa, o entre el primero y
segundo ciclo, con la aceptacién de la paciente, en caso de negacion se
hara tratamiento con tamoxifeno por 5 afios post Quimioterapia.

En las pacientes postmenopausica con receptores hormonales

positivos se hara tratamiento con tamoxifeno por 5 afios. (39) (40)

3.27. MANEJO DEL CANCER AVANZADO DE MAMA METASTASICO

Pacientes premenopausicas con receptores hormonales positivos: en
estas pacientes se recomienda ooforectomia quirdrgica, seguida de
Quimioterapia y hormonoterapia. Se incluye en el tratamiento radioterapia
paliativa sobre el tumor y sus metastasis cuando esté indicada. De ser
pertinente mastectomia de limpieza cuando esté indicada. Y manejo por el

area de terapia del dolor.
3.27.1. Carcinoma inflamatorio de la mama
El carcinoma inflamatorio se clasifica en el TNM como una entidad

clinica patologica (T4d) caracterizada por eritema difuso de la mama, con

induracion afectando un tercio mas de su piel sin masa subyacente. El
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tratamiento es multidisciplinario (quimioterapia, radioterapia,
hormonoterapia, anticuerpos monoclonales: transtuzumab si IHQ revela
Her2/neu +++) y debe diferenciarse del carcinoma localmente avanzado.

El tratamiento debe ser combinado y secuencial. Se inicia con tratamiento
quimioterapico, se valora la respuesta y se puede seguir con un control
local cirugia y/o radioterapia; continuando con el tratamiento sistémico

hormoterapia o un anticuerpo anti HER2.

A pesar de esto la gravedad de esta enfermedad ha justificado otras
modalidades terapéuticas como quimioterapia intra-arterial, inmunoterapia,
receptor del factor de crecimiento epidérmico (EFGR) y tratamiento anti-

angiogenicos.

En las mujeres premenopausicas se hara Ooforectomia. De acuerdo
a los resultados obtenidos se valorara la posibilidad de mastectomia. (41)
(42)

3.27.2. CANCER Y EMBARAZO (se considera hasta 12 meses después
del parto)

Las caracteristicas propias de la mujer en estado de gestacion tales
como el natural aumento y congestiéon de la mama, hacen dificil el
diagnostico de cancer. El estadiaje no puede contar con los métodos
establecidos que incluyen mamografias y radiografias que afecten al feto.
La exposicion a la radiacion durante el primer trimestre puede producir
malformaciones congénitas como microcefalia y una dosis de 100 rads

producirda anormalidades en el 100% de los casos.

Los receptores hormonales son habitualmente positivos ya que

estan bloqueados por el gran nivel de estrogenos circulantes.
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La interrupcion del embarazo no ha demostrado tener ningun efecto
beneficioso sobre la evolucion de la enfermedad y no debe ser considerado

COmMo una opcion terapéutica. (43) (44)

3.28. RECOMENDACIONES DE TRATAMIENTO

3.28.1. Estadios Iy Il

Se recomienda cirugia radical como primer tratamiento. Nunca
cirugia conservadora, por los problemas que pudieran presentarse en estas

condiciones (secrecion, vascularizacion, etc.).

La quimioterapia podra ser administrada después del primer
trimestre, ya que esta demostrado que no estéd asociado a malformaciones

fetales aunque seria ocasionalmente la responsable de partos prematuros.

3.28.2. Estadios lll y IV

Se dard quimioterapia a partir del primer trimestre y se esperara la
viabilidad del feto para el parto prematuro o la cesarea. Posteriormente la
paciente podra ser sometida a cirugia y radioterapia. Es necesario
considerar que la interrupcion del embarazo no mejora la sobrevida de
estas pacientes, ya que en la mayoria de estudios es menos al 10% a los
5 afios. La supresién de la lactancia no mejora el prondstico, pero debe ser
efectuada en los casos que van a ser sometidos a mastectomia para
disminuir la secrecion, tamafio y vascularizacion de la mama. También
debe ser suprimida en los casos no operables ya que ciertas drogas como
la ciclofosfamida y el methorexate se acumulan en niveles altos en la leche

materna. (45)

3.29. TRATAMIENTO SISTEMICO DEL CANCER DE MAMA
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Después del tratamiento quirdrgico, considerar el tratamiento
sistémico adyuvante. Los resultados publicados de los analisis generales
realizados por el Early Breast Cancer Trialists Collaborative Group sobre la
administracion adyuvante de poliquimioterapia y Tamoxifeno muestran
reducciones contundentes en las posibilidades de recurrencia y
fallecimiento en los grupos etarios menores de 70 afos, en el caso de la

poliquimioterapia, y en todos los grupos etarios, en el caso del tamoxifeno.

Por lo tanto, para las pacientes menores de 70 afos, las guias
actuales recomiendan el tratamiento adyuvante independientemente de la
edad de la paciente. La decision de utilizar tratamiento sistémico adyuvante
requiere la consideracion y evaluacion de los riesgos de recurrencia de la
enfermedad con terapia local aislada, el grado de beneficio de la
administracion del tratamiento adyuvante, la toxicidad de la terapia y la

comorbilidad.

3.29.1. Tratamiento de los estadios | y Il

3.29.1.1. Con ganglios linfaticos axilares negativos

Los tumores pequefios (de hasta 0.5cm en el diametro mas grande)
que no comprometen los ganglios linfaticos son tan favorables que el
tratamiento sistémico adyuvante presenta un aumento minimo del beneficio

y no se recomienda como tratamiento del cancer de mama invasivo.

Se puede considerar la terapia endocrina para reducir el riesgo de un
segundo cancer de mama contralateral, en especial en las pacientes con
enfermedad positiva para los RE.

Los pacientes con tumores ductales o lobulares invansivos de 0.6 a
1lcm de didmetro y sin compromiso de los ganglios se pueden dividir en

pacientes:
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1.Con riesgo bajo de recurrencia, y
2.Pacientes con caracteristicas pronosticas desfavorables que justifican

la consideracién del tratamiento adyuvante.

Entre las caracteristicas desfavorables se incluyen:
¢ Invasion angiolinfatica intramamaria
e Grado nuclear elevado.
e Grado histolégico elevado.
e Estado positivo con relacion a los HER2, o estando negativo

con relacion a los receptores hormonales.

Los pacientes con caracteristicas prondsticas desfavorables, hay que

considerar el uso de tratamiento adyuvante.

En las mujeres con ganglios linfaticos negativos, receptores
hormonales negativos y mayores de 1 cm de diametro, son candidatas
adecuadas para el tratamiento sistémico adyuvante.

En las mujeres ganglios linfaticos negativos, receptores hormonales
positivos y mayores de 1 cm de diametro, se recomienda la terapia

endocrina con quimioterapia. (46)

3.29.1.2. Con ganglios axilares positivos

Los pacientes con ganglios linfaticos positivos son candidatas para
quimioterapia vy, si el tumor es positivo para los receptores hormonales,
deben recibir terapia endocrina. En las mujeres posmenopausicas con
enfermedad positiva para los receptores hormonales, utilizar un inhibidor
de la aromatasa como tratamiento adyuvante inicial, secuencial con
Tamoxifeno o como tratamiento extendido después de la administracién del

Tamoxifeno. En las mujeres premenopausicas, se recomienda el
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Tamoxifeno adyuvante. Si se administra quimioterapia y Tamoxifeno, se

demorara la administracion de Tamoxifeno hasta finalizar la quimioterapia.

3.30. TRATAMIENTO DE LOS ESTADIOS Il AUNQUE SEAN GANGLIOS
NEGATIVOS Y DE TUMORES CON GANGLIOS POSITIVOS

El tratamiento sistémico adyuvante posquirdrgico en las pacientes con
cancer de mama en Estadio IlIA que no reciben quimioterapia
neoadyuvante es similar al de las pacientes con enfermedad en estadio .
En las pacientes con enfermedad localmente avanzada (Estadio 111B o IlIC),

no quirdrgica basada con antraciclina o con taxanos es la terapia regular.

Las pacientes con cancer de mama localmente avanzado HER2
positivo deben recibir un programa de quimioterapia inicial que incorpore el

Trastuzumab prequirurgico.

En todos los subgrupos de pacientes agregar Tamoxifeno (0 un
unhibidor de la aromatasa, si la paciente es posmenopausica) y tenga
receptores hormonales positivos. (46)

3.30.1. Terapia endocrina adyuvante

Las guias de la NCCN recomiendan la determinacién del contenido
de los RE y los RP en todos los casos de cancer de mama invasivo primario.
Considerar para la terapia endocrina adyuvante a las pacientes con
cancer de mama invasivo positivo para los RE o los RP,
independientemente de la edad de la paciente, el estado de los ganglios

linfaticos y la administracién o no de quimioterapia adyuvante.

Se recomienda el uso de terapia endocrina adyuvante en la mayoria

de las mujeres con cancer de mama positivo para los receptores
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hormonales, independientemente del estado menopéusico, la edad o el
estado del tumor con relacion a los HER2.

La terapia endocrina adyuvante mas establecida es el tamoxifeno,

tanto para las mujeres premenopausica como las posmenopausicas.

En mujeres con cancer de mama positivo para los RE, el tamoxifeno
adyuvante disminuye en el 39% las probabilidades anuales de recurrencia
y en el 31% las probabilidades anuales de fallecimiento,
independientemente del uso de quimioterapia, la edad de la paciente, el

estado menopausico o el estadio de los ganglios linfaticos axilares. (47)

3.31. CANCER DE MAMA ESTADIO IV METASTASICO O RECURRENTE

3.31.1. Enfermedad local aislada

Las pacientes que presentan recurrencia local aislada se dividen en 3
grupos:

¢ Pacientes tratadas inicialmente con mastectomia aislada,

e Pacientes tratadas con mastectomia y radioterapia, y

e Pacientes que han recibido terapia con conservacion de la mama.

La mayoria de las mujeres con recurrencia local después de la terapia
con conservacion de la mama es la mastectomia y posteriormente
considerar la quimioterapia sistémica de duracion limitada o la terapia
endocrina similar a la quimioterapia adyuvante.

En las pacientes tratadas inicialmente con mastectomia considerar la
Radioterapia. (48)

3.31.2. Enfermedad sistémica
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El tratamiento sistémico de la recurrencia del cancer de mama o la
enfermedad en estadio IV prolonga la supervivencia y beneficia la calidad
de vida, aunque no es curativo. Por lo tanto, se recomienda los tratamientos
asociados con un nivel minimo de toxicidad en lugar del uso de terapias

citotoxicas, cuando sea razonable.

Administrar quimioterapia en mujeres con tumores receptores
hormonales negativos, no localizados en los huesos o las partes blandas,
0 asociados con metéstasis visceral sintomatica, y en mujeres con tumores

con receptores hormonales positivos resistentes a la terapia endocrina.

En general, la quimioterapia con combinacién proporciona tasas mas
altas de respuesta objetiva y un mayor tiempo transcurrido hasta la
progresion de la enfermedad, en comparacién con la quimioterapia con un

agente aislado.

3.32. CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS ESPECIFICAS

3.32.1. Manejo en etapas tempranas del cAncer de mama

En general, las pacientes con cancer de mama en etapa temprana se
someten a cirugia primaria (tumorectomia o mastectomia) con o sin
radioterapia (RT). Tras el tratamiento local definitivo, la instauracién de la
terapia sistémica adyuvante se realiza en base a las caracteristicas del
tumor primario, el tamafio del tumor, grado histologico, nUmero de ganglios
linfaticos afectados, y el estado de los receptores de estrégeno,
progesterona y la expresion de receptores HER2. (49)

3.33. CIRUGIA EN EL CANCER DE MAMA

3.33.1. Planificacion terapéutica
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Todas las pacientes con diagnostico confirmado de cancer de mama
deberan ser presentadas en el Comité Multidisciplinario de Céncer de
Mama. Este comité deberia estar compuesto por: Oncoélogos Clinicos,
Cirujanos Oncoélogo, Cirujano Mastologo -Reconstructivo, Radiologos, y

Oncélogos Radioterapéuticos, Anatomo-Patoélogos y Psicologos.

La misidén de este comité es estudiar cada caso y establecer un plan

de tratamiento especifico para cada mujer.

Previa a la presentacion del caso en el Comité, la enferma es valorada
inicialmente en la consulta externa, para una exploracion fisica exhaustiva,
planteandole de manera inicial una propuesta terapéutica que se
confirmar&a con posterioridad en el Comité de manera conjunta. En esta

primera visita se informara a la paciente que asista con familiares.

Las opciones quirdrgicas para el tratamiento del Cancer de mama
incluyen: la Cirugia Conservadora (Tumorectomias o Técnicas de Cirugia
Oncoplastica) seguida de la radioterapia y la Mastectomia radical/simple
con/sin reconstruccibn mamaria. En cuanto a la cirugia axilar, debe
implementarse la Técnica de la Biopsia de Ganglio Centinela (BSGC), se
realizard ésta siempre que esté indicada, reservandose la linfadenectomia
axilar para aquellas situaciones en las cuales esté contraindicada la técnica

de la BSGC o bien el estudio del ganglio centinela haya sido positivo.

La técnica quirargica va a depender de la localizacion y tamafio
tumoral, resultados de imagenes, del tamafio de la mama, y de la actitud

de la paciente sobre la preservacion de la misma.

Se ha demostrado que el tratamiento conservador, en estadios
precoces, se acompafia de una tasa de supervivencia similar a la
mastectomia, por lo que sera la primera opcion terapéutica, siempre que

no existan contraindicaciones.
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Se realizaré la Técnica de la Biopsia del Ganglio Centinela en aquellos
tumores Infiltrantes T1 y T2 (menores o iguales a 5 cm), sin evidencia
clinica, radiolégica o patologica de afectacidn ganglionar axilar, y en los
carcinomas intraductales con necrosis tipo comedo de alto grado y extenso,
y siempre que se vaya a realizar una mastectomia. (50)

3.33.2. VALORACION PREQUIRURGICA.

Exploracion fisica de la enferma:

e Valoracion del estado general de la paciente para descartar
contraindicaciones Médicas o fisicas para la cirugia o la Radioterapia
posterior, en caso de cirugia conservadora.

e Valoracion de la relacién tamafio mama/ tumor, para decidir si es
candidata a Cirugia Conservadora.

¢ Estudio Pre anestésico.

e En caso de precisar tratamiento reconstructivo de mama o estético,
valoracion por parte del Servicio de Mastologia y Reconstructiva de

las posibles opciones terapéuticas.

Todo paciente que vaya a ser programado para mastectomia y cirugia
conservadora, debe ser valorado por este servicio ante la posibilidad de
Cirugia Reconstructiva.

3.33.3. Cirugia conservadora

Los criterios para elegir Cirugia Conservadora se basan en la
posibilidad de resecar el tumor con margenes de seguridad, posibilidad de
aplicar radioterapia posterior, y probabilidad de obtener un buen resultado

cosmético.

Debe tenerse en cuenta dos conceptos:
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1.Tumorectomia amplia: Extirpacion del tumor con margenes amplios,

pero siempre libres y puede extirparse piel o no.

2.Cuadratectomia: Extirpacién de un cuadrante de la mama en la que
se incluye piel y aponeurosis del musculo pectoral mayor, se
entiende con margenes libres mayores que la tumorectomia y suele
acompafarse de remodelamiento mamario o cirugia oncoplastica,

dejando sefializacion en el hecho quirargico profundo.

Es la clasica cuadratectomia segun el Prof. Humberto Veronesi del
IEO y la que preferimos realizar a pesar de que no contamos hasta el

momento con la radioterapia intraoperatoria.

Ambas se pueden acompafar de linfadenectomia axilar (niveles I-
II), dependiendo si el carcinoma es intraductal o infiltrante; la intension

siempre sera curativa y con radioterapia post operatoria obligatoria. (51)

3.33.3.1. Indicaciones:

e Tumor de hasta 3 cms. de diametro. En caso de tumores de mayor
tamafo de crecimiento rapido se intentara después del tratamiento
neo adyuvante.

¢ Una buena relacion entre el volumen tumoral y el volumen mamario.

e Generalmente se la puede realizar en todos los tipos histolégicos.

¢ En pacientes que luego de la informacion aceptan continuar con el

seguimiento y tratamiento oncoldgico posterior. (51)

3.33.3.2. Contraindicaciones

e Multicentricidad.

¢ Micro calcificaciones difusas de aspecto maligno.
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Imposibilidad de obtener margenes negativos tras reescision de la

lesion.

No se prevea un buen resultado cosmético tras resecar el tumor con
margenes.

Mala relacién tamafio tumor/tamarfio mama.

Contraindicaciones para la radioterapia.

No puede realizarse un seguimiento posterior al tratamiento.

Falta de consentimiento de la paciente.
e Tumores que afectan piel o pared toracica, enfermedad de Paget de
pezon con otro tumor mamario

¢ Afectacion de margenes y componente intraductal extenso.

Se considera contraindicaciones relativas para algunos autores, la
multifocalidad, la gestacion, lesion retroareolar, edad avanzada,
conectivopatias. Actualmente otros estudios no la contraindican en el
carcinoma lobulillar, afectacion axilar, localizacion retroareolar, e historia
familiar de cancer. Lo importante sera una buena informacion al a paciente,

asistencia multidisciplinaria, buen resultado estético. (51)

Se realizara tumorectomia, con margenes alrededor de la lesion (se
aceptan comomargenes aceptables entre 0,1cm y 1cm aproximadamente),
y con preservacion de la piel, siempre que esto sea posible (no en caso de
afectacion cutanea por el tumor). En los casos donde la relacién entre el
tamafio de la mama y el tamafio del tumor no permitan obtener margenes
aceptables se podra recurrir a la realizacion de Técnicas de Cirugia
Oncoplastica, que permiten extracciones mayores de tejido glandular sin
alterar la estética de la mama, y simetrizar los resultados en la mama
contralateral durante el mismo acto quirurgico, evitandole una nueva cirugia
de simetrizacion posterior a la paciente. Siempre se marcan los bordes para

orientar la pieza quirargica.
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Todos los casos pasaran nuevamente al Comité de Tumores, para la
decision de tratamiento adyuvante. (52)

3.33.4. Marcaje con sistema aguja-arpon

En lesiones no palpables se procedera previamente al marcaje de la
lesion mediante el sistema aguja-arpon, guiada bien mediante mamografia
o ecografia. El radidlogo enviara un informe al cirujano indicando como ha
quedado el arpdn en relacién con la lesion, la distancia de la lesion al punto
de entrada del arpén y la distancia de la piel suprayacente a la lesién. Se
debe pintar la piel suprayacente a la localizacion de la lesion. Otros centros
utilizan la ecografia intraoperatoria y la técnica Roll (Radio guided Occult

Lesion Localization) con inyeccion de 99 m Tc intratumoral.

Una vez extraida la pieza se marcaran con hilos de sutura cada uno
de los 4 bordes, para su estudio anatomopatologico posterior y para la

comprobacion radiolégica intraoperatoria.

Asi mismo, se procedera a marcar el lecho tumoral con clips de titanio
para facilitar el tratamiento radioterapico posterior. No es necesaria la

colocacién de drenajes en el lecho tumoral. (52)

3.33.5. La terapia conservadora en el cancer de mama

La terapia de conservacion de la mama es una estrategia que se
compone de la cirugia conservadora de la mama, seguida de radioterapia
de dosis moderada para erradicar cualquier enfermedad residual

microscopica.
Los objetivos de la TCM son supervivencia equivalente al de la

mastectomia, una mama cosmeéticamente aceptable, y una baja tasa de

recidiva en la mama tratada, lo cual es motivo de este estudio. («NIH
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Consensus Development Conference statement on the treatment of early-
stage breast cancer», 1991)

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 técnicas modernas 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. (53)

Varios ensayos clinicos, prospectivos, aleatorios que compararon
directamente TCM con mastectomia y una vision 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 eliminaciéon de focos subclinicos de la enfermedad

en la mama ipsilateral.

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. (53)

3.33.6. Seleccion de pacientes para TCM (Tratamiento Conservador de
Mama)

La seleccion de pacientes adecuadas es un paso indispensable para
el éxito de la terapia de conservacion de mama (TCM). Aunque la TCM es
una alternativa aceptable a la mastectomia para el tratamiento de cancer

de mama invasivo, no es una terapia para todas las pacientes. El Colegio
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Americano de Cirujanos, el Colegio Americano de Radiologia, el Colegio
Americano de Patélogos, y la Sociedad de Oncologia Quirdrgica han

desarrollado normas de consenso de atenciéon para TCM.

Recomendaciones similares han sido hechas por el Comité Directivo
de Canadéa en Guias de Préctica Clinica para la Atencion y el Tratamiento

del Cancer de Mama.

En todo el mundo, incluso en el Ecuador, se tienen los siguientes
elementos de importancia para la seleccion 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,
no existen formularios especificos para Oncologia, solo formularios
estandarizados de Historia Clinica. Posteriormente la Biopsia de tejidos con
el muestreo con aguja gruesa para proporcionar una prueba concluyente

de malignidad.

Se prefiere la biopsia de aguja sobre la biopsia quirtrgica para reducir
la cirugia innecesaria y evitar cicatrices que pueden complicar la colocacion
de la incisién posterior lumpectomia, con este procedimiento se facilita la
valuacion histoldgica exacta del tumor primario, incluyendo el subtipo
histolégico, estado de receptores hormonales y el estado de HER2. Una
vez con el diagndstico, se arma el team terapéutico que al menos debe
constar de cirujano oncologo y reconstructivo, radioterapeuta y oncélogos

clinicos, ademas de profesionales de apoyo diagndstico. (54)

3.34. CONSIDERACIONES ESPECIALES

3.34.1. Enfermedades del tejido conectivo

Las enfermedades del tejido conectivo tienen una condicion especial,

ya que, al ser sometidas estas pacientes a radioterapia, la tolerancia es
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menor, por lo tanto, se pierde un factor importante en el manejo con Terapia
Conservadora. Sin embargo, a pesar de los humerosos informes de casos
que describen la toxicidad inducida por la radiacion, ninguna de los tres
estudios de control emparejado retrospectiva publicados han mostrado un
aumento estadisticamente significativo de la toxicidad aguda en esta
poblacion de pacientes. Por el contrario, las mayores de los tres estudios
observaron que los pacientes con esclerodermia y lupus eritematoso
sistémico (LES), estaban en un riesgo significativamente mayor de efectos
toxicos tardios. Como resultado, muchos oncélogos radioterapeutas
consideran que esclerodermia y lupus eritematoso sistémico activo sean

contraindicaciones relativas a TCM. (53)

3.34.2. Tamaio del tumor

El tamafio del tumor con relacion al tamafio de la mama es una
consideracion importante en la seleccién de pacientes para TCM. Un tumor
grande en un seno pequefio es una contraindicacion relativa, ya que una

reseccion adecuada daria lugar a la alteracion estética importante.

Sin embargo, el tamafio del tumor en si mismo no es una
contraindicaciéon absoluta para TCM. También el tamafio de la mama no es
en si misma una contraindicacion para la TCM. Las mujeres con senos

grandes o colgantes se someten a irradiacion de la mama con éxito. (53)
2.34.3. Papel del tratamiento neoadyuvante

El tratamiento neoadyuvante con quimioterapia o terapia hormonal
puede reducir el tamafio del tumor significativamente y permitir la

conservacion de la mama con tasas aceptables de recidiva local. (55)

La colocacion del clip en la base del tumor bajo guia ecografica debe

llevarse a cabo antes o poco después del inicio del tratamiento
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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.

La presencia de enfermedad  multicéntrica, extensas
microcalcificaciones, grandes cambios en la piel, el diagnéstico clinico de
cancer de mama inflamatorio, y la afectacion linfatica dérmica se

consideran contraindicaciones para este enfoque. (56)

3.35. CONTRAINDICACIONES PARA LA TERAPIA CONSERVADORA
DE MAMA

Hay pocas contraindicaciones absolutas para TCM. Ellos incluyen:

e 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 escisién, 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 radiacion total de la
pared torécica.

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. (57)

e La persistencia de los margenes de reseccion positivos después
de multiples intentos de reexcision (58)
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3.36. RECIDIVA DEL CANCER DE MAMA EN TERAPIA
CONSERVADORA

La tasa de recidiva local tras la cirugia conservadora de mama
aumenta con la edad, ganglios positivos, receptores de estrégeno

negativos, y ausencia de radioterapia.

Al comparar los resultados de la terapia de conservacion de Mama
(TCM) con la mastectomia, sabemos que la mastectomia no garantiza la
ausencia de recurrencia local. En los estudios aleatorizados que utilizan las
técnicas quirdrgicas y de RT variables, las tasas de recurrencia a largo
plazo en la mama tratada posterior a TCM (con radiacion) puede variar de
5 a 22 por ciento, comparado con el 4 al 14 por ciento con la mastectomia.

En un informe, la incidencia de recidiva local fue de 7, 14, y 20
porciento a los 5, 10, y 20 afios después de TCM. Esto, en parte, puede
reflejar la inclusion de nuevos tumores primarios en lugar de sélo las

recurrencias verdaderas (53)

3.37 TECNICA QUIRURGICA

El tipo y la localizacion de la incision es importante por varias razones.
Es imperativo recordar que cualquier paciente que se somete a la
lumpectomia puede en ultima instancia, requerir de una mastectomia, y las
incisiones se deben planificar con la posibilidad de la mastectomia en
mente. La incision debe ser colocada cerca del tumor para evitar la extensa
tunelizacion. En la parte superior de la mama, las incisiones deben ser
curvilineas o transversales y que siga los pliegues naturales de la piel

(lineas de Langer).
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En la parte inferior de la mama, la eleccion de una incision curvilinea
o radial depende 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 ser cerrado con una sutura subcutanea

para evitar trama cruzada de la piel.

En lesiones mas profundas, no es necesario eliminar la piel, y la
preservacion de la grasa subcutanea y evitar los colgajos de piel delgados
gue son importantes en el mantenimiento de un contorno normal de mama
post-tratamiento. Si el tumor es superficial, puede ser necesario eliminar la
piel suprayacente. La eliminacion de la piel con una incision curvilinea en
la parte inferior de la mama distorsiona el contorno y se debe evitar.
Asimismo, no es necesario quitar pistas de agujas de biopsias centrales o

aspiraciones con aguja fina.

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 siempre hace que el seguimiento sea mas
dificil. La presencia de un hematoma postbiopsia no es una
contraindicacién 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 el paciente en decubito supino sobre la mesa de operaciones.
Los resultados cosméticos pueden mejorarse con técnicas oncoplasticas.
(59)

3.38. EVALUACION DE LA AXILA
Es indispensable ya que proporciona informacién para las decisiones
detratamiento 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.
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3.39. LOS MARGENES DE RESECCION

Los margenes de reseccion microscopicos es 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,
mientras que los margenes de reseccion positivos (es decir, el carcinoma

en el margen) se asocian con un mayor riesgo de recidiva local.

Las indicaciones para la negativizacion de los margenes, consisten en
una escision mas amplia posterior a la cirugia conservadora de mama,
tienen que ver con un tumor con margen positivo histologicamente
identificado en la pieza quirargica. Un margen histolégicamente positivo se
define como la presencia de tinta en la superficie del cancer invasivo o no
invasivo; un margen positivo implica una reseccion potencialmente
incompleta. Los 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
optima de tejido normal que debe rodear el tumor para reducir al minimo el

riesgo de una recurrencia local.

Basandose en un meta-analisis que incluyd 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. (60)
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3.40. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

3.40.1. Celulitis y absceso de mama

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 formacion de celulitis y abscesos.

3.40.2. 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, rigidez en el

hombro, dolor en el hombro, o lesion del nervio.

3.40.3. Seroma

La formacion de seromas se produce en casi todos los pacientes
después de la cirugia de mama y axilar, y debe considerarse un efecto
secundario transitoria en lugar de una complicacion importante de larga

duracion de estos procedimientos.

Aunqgue todos los pacientes tendran algun liquido seroso en el sitio
quirurgico, los seromas no son clinicamente significativos en la mayoria de
los casos. Un seroma clinicamente significativo puede definirse como una
coleccion de fluido postoperatorio que requiere uno 0 mas aspiraciones o

la colocacion de drenaje posterior.

3.41. CIRUGIA RADICAL DEL CANCER DE MAMA:
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3.41.1. Mastectomia radical

Se realiza la técnica de Patey-Maden o Mastectomia Radical
Modificada tipo Auchin close; la incision sera horizontal o de Steward que

incluye piel y el complejo areola-pezon o la de ORR.

Es la intervencibn mas empleada actualmente. Conserva los
musculos pectorales preservando también su vascularizacion e inervacion,
ella permite realizar un vaciamiento ganglionar completo. La extension del
vaciamiento ganglionar axilar comprende la exéresis de los dos primeros
niveles de BERG. En todos los casos es necesario preservar la rama
nerviosa externa motriz del pectoral mayor en el sitio donde bordea el borde
externo del pectoral menor, el paquete vasculo nervioso del musculo gran

dorsal y el del serrato mayor.

El drenaje se realiza con dos drenes aspirativos. El cierre cutaneo

debe realizarse sin tension.

La mastectomia radical se podra hacer como tratamiento inicial hasta
el estadio T3N1MO de la clasificacibn TNM o estadio IlIA.

En los casos de alto riesgo: tumores mayores de 3 cm., 0 de histologia
agresiva, receptores hormonales negativos, P-53 positivo, Her2/Neu
positivo, ganglios palpables en axila, se puede iniciar con quimioterapia; al
4to mes se revalorara técnica quirargica,(Tratamiento conservador o MRM
con o sin reconstruccién dependiendo de cada caso) terminada la cirugia
continuara con el tratamiento sistémico y/o radioterapia y/o tratamiento
hormonal. Si la respuesta a la quimioterapia es parcial, completara la
misma y al termino de ella nueva revaloracién quirdrgica. Si no hay
respuesta a la quimioterapia pasara a tratamiento radioterapico, hormonal
y otros quedando la posibilidad de mastectomia de limpieza en caso de

persistencia tumoral luego de terminado el tratamiento. Estos casos
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pueden ser sometidos en sus ciclos subsiguientes a una quimioterapia de
segunda linea, habida cuenta que no hubo respuesta a la primera linea de
quimioterapia, para lo cual debera presentar el caso en la reunién del

Comité de Tumores.

Los casos con receptores hormonales positivos Si son
premenopausicas podran ser sometidos a una ooforectomia laparoscoépica
o tratamiento con tamoxifeno si la rechazaran. En las mujeres post-

menopausicas se haré exclusivamente

En caso de realizarse reconstruccion mamaria inmediata o diferida se
realizard la Técnica de Mastectomia con preservacion de piel (Skin
Sparing). A través de la incision de la piel se accedera a la axila para la

linfadenectomia axilar o a través de otra incision axilar.

Se colocara drenaje aspirativo a nivel del lecho pectoral, al menos
durante 24 a 72 horas, y en el lecho axilar, el cual se mantendra hasta que
el débito del mismo permita su retirada. La técnica de la linfadenectomia
axilar sera similar a la expuesta ya en el apartado de Cirugia conservadora.

La mastectomia se acompafia de la técnica de la BSGC o

linfadenectomia axilar segun el estadio de la paciente.

3.42. BIOPSIA SELECTIVA DE GANGLIO CENTINELA (BSGC)

El periodo de validacion (curva de aprendizaje) del equipo
multidisciplinario (cirujanos, médicos nucleares, patélogos) que realiza esta
técnica de estadificacion axilar es de gran valor y sera acorde a lo
establecido en todos los Consensos Nacionales e Internacionales en

tumores de 3 cm. o menos.
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La BSGC permite evitar el vaciamiento axilar o linfadenectomia axilar

en pacientes con ganglios axilares negativos. (61)

3.42.1 Indicaciones:

Tumores infiltrantes que tienen un didmetro méaximo igual o inferior a
5 cm., medido en las pruebas previas y con valoracion axilar previa

(ecografia £ BAG) negativa.

En tumores multifocales/multicéntricos, con mas de 1 foco infiltrante,
cuya extension global no supere los 5 cm. de diametro incluyendo todos los

focos observados en pruebas de imagen.

En tumores in situ que cumplan uno o mas de los siguientes criterios:

e Tamafio mayor a 4 cm. y alto grado

¢ Necrosis tipo comedo34

e Cualquier carcinoma in situ cuando se vaya a realizar mastectomia
(ya que no se podria realizar a posteriori la BSGC si el resultado
definitivo de la pieza demostrara la presencia de componente
infiltrante).

En los pacientes varones con carcinoma de mama estan aceptadas las

mismas

Indicaciones previas.
e Cuando se ha realizado previamente la biopsia escisional de la lesion
mamaria, la BSGC puede realizarse, pero antes de que transcurra
un mes desde la intervencion.

e La BSGC puede realizarse antes de quimioterapia neoadyuvante.

Las Contraindicaciones absolutas son:

e Carcinoma inflamatorio
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e Sospecha de afectacion linfatica axilar por pruebas de imagen, que se
confirma por biopsia percutanea.

¢ Radioterapia axilar previa

e Cirugia axilar previa

e Después de quimioterapia sistémica reciente. Pacientes que han
recibido quimioterapia en afios anteriores por otro tumor, la técnica
se puede realizar.

¢ Antes o después de quimioterapia sistémica con intencion terapéutica

en el carcinoma localmente avanzado. (61) (62)

3.42.2. Otras posibles indicaciones en estudio

No se recomienda en mujeres embarazadas la BSGC como
consecuencia del potencial riesgo para el feto que suponen las pruebas con
isétopos radiactivos. Sin embargo, en algunos Centro se han realizado
calculos dosimétricos que demuestran, en consonancia con muchos
trabajos de la literatura, que, adoptando unas sencillas modificaciones de
la técnica, la prueba no entrafia un riesgo significativo para el feto después
del primer trimestre de embarazo. Por lo que, en estos casos, y de acuerdo
con el Servicio de Proteccion Radioldgica, se solicitara consentimiento
informado a la paciente. (62)

3.43. MASTECTOMIA SIMPLE.

Realiza una excéresis de la glandula mamaria, del revestimiento
cutdneo abarcando la piel sobre el tumor. En profundidad llega hasta la
aponeurosis del masculo pectoral mayor. Hacia afuera hay que resecar
cuidadosamente la prolongacion axilar. Esta indicada solo en casos

seleccionados.

3.44. CIRUGIA MAMARIA Y NEOADYUVANCIA
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3.44.1. Indicaciones de la neoadyuvancia

Inicialmente constituia el tratamiento de tumores que por sus
caracteristicas (carcinoma inflamatorio) o estatificacion (carcinoma
localmente avanzado), se consideraban irresecables. Este seria el

concepto de neoadyuvancia pura o terapéutica.

Después se amplio, con la intencién de poder realizar una cirugia
conservadora de la mama, como tratamiento inicial de los tumores que,
aunque resecables precisaban de una cirugia radical. Esto ha llevado a
incluir como indicacibn casos que no son carcinomas localmente
avanzados pero cuya relacién entre volumen tumoral y mamario no

permiten en el momento del diagnéstico de la conservacion de la mama.

En relacién con la biopsia del ganglio centinela, aunque inicialmente
se considero que el tratamiento neoadyuvante o terapia sistémica primaria
(TSP) era una contraindicacion absoluta, en la actualidad ya hay
numerosas series que defienden su uso, quedando pendiente la definicion
de los casos que mas se beneficiarian y el momento de realizar la biopsia

respecto a la TSP

3.44.2. Cirugia y neoadyuvancia de rescate

En este caso es primordial una adecuada valoracion tanto antes
como después de administrar la TSP, mediante Resonancia Magnética
dirigida a:

1. descartar multicentridad de la enfermedad, que podria
comprometer la realizaciébn de cirugia conservadora o detectar
enfermedad contralateral.

2. establecer de forma lo mas exacta posible, el tamafio y los limites

de la lesion
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3. permitir comparar y establecer tanto el grado como el tipo de
respuesta a la TSP, y la posibilidad de obtener unos méargenes

quirdrgicos oncolégicamente adecuados.

El marcaje mediante la colocacién guiada por imagen de uno o varios
clips de titanio colocados en el centro y el margen mas alejados de la lesion.
Esto puede hacerse en el momento de la biopsia con aguja gruesa. La
razon para realizarlo es la posibilidad de una respuesta clinica y radiolégica
lo suficientemente importante como para hacer dificil o imposible la
localizacion de la lesién durante la cirugia. Una vez comprobada la
respuesta con la segunda RM debe valorarse la posibilidad de llevar a cabo
una cirugia conservadora segura, esto es, con amplios margenes de

seguridad.

3.44.3. Cirugia y neoadyuvancia terapeutica

En este caso la cirugia no difiere de la cirugia radical primaria. Suele

realizarse una mastectomia radical modificada con vaciamiento ganglionar.

Tanto si se indica cirugia conservadora como si esta es radical, las
pacientes precisaran de radioterapia como tratamiento neoadyuvante.
Este requisito es importante a la hora de considerar la posible

reconstruccion tras cirugia radical.
3.46. SITUACIONES ESPECIALES EN CANCER DE MAMA
3.46.1. Cancer de mama en el vardn
El cancer de mama en el varon se presenta en menos de 1% pero
otros estudios refieren que esta en aumento. Se diagnostica en estadios

mas avanzados y con afectacion ganglionar en una edad media de 64 afios.

No existe causa especifica es posible encontrar antecedentes de
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traumatismos, alteraciones hormonales. Se puede encontrar el factor

genético o familiar, y alta prevalencia de mutaciones en BRCAZ2.

Como en la mujer se podria encontrar las mismas variedades
histologicas pero en mayoria se encuentra carcinoma ductal infiltrarte con
receptores de estrégeno y progesterona positivos dado su diagnostico mas
tardio tiene mayores recidivas locales y menor sobrevida, se diagnostica
con los métodos similares de la mujer y en algunos estudios se recomienda
mejor la resonancia magnética y ecosonografia mamaria para valorar mejor
ambas mamas y la axila. La mastectomia radical modificada es el
tratamiento estandar en estos casos muy seleccionados se podria realizar
cirugia conservadora y radioterapia dado que el volumen mamario del
hombre y su localizacion tumoral central limitan la técnica conservadora. La
biopsia selectiva del ganglio centinela también esta indicada en tumores
menores a 2 cmy sin afectacion axilar. Similar a la mujer se aplica protocolo

tratamiento sistémico con quimioterapia, hormonoterapia.

La radioterapia esté indicada segun el estadio similar al tratamiento
femenino el tamoxifeno es de eleccién y cuando se detecta sobreexpresion
de HER2/neu se puede tratar con transtuzumab. (63)

3.46.21 Tumor phyllodes

Tumor fibroepitelial de caracteristicas similar al fibroadenoma, es
poco frecuente, 1%, generalmente es benigno, de crecimiento rapido,

puede adquirir gran tamafio,

Con una edad media de presentacion de 40 afios (unos 15-20 afios

mas tarde que los fibroadenomas).

Su caracteristica histolégica depende de la celularidad estromal,
afectacion de los bordes de reseccion, actividad mitotica y atipia celular.
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Se clasifica en tres grupos:

e Benignos similar al fibroadenoma

e Border —line, situacion intermedia

e Maligno (CISTOSARCOMA PHYLLODES), atipia celular, actividad
mitotica superior a 5 mitosis por cada 10 campos, hipercelularidad

de estroma, necrosis tumoral, bordes infiltrados.

Clinicamente se manifiesta como una tumoracion firme, bien definida,
indolora, movil, generalmente grande, redondeada o multinodular, de
crecimiento rapido con un tamafio medio de unos 10 cm, la piel no suele
estar afectada salvo que exista circulacion colateral y no se suelen palpar

adenopatias axilares.

La mamografia y ecosonografia dan imagenes similar a las de un
fibroadenoma, hay que sospecharlo y diagnosticarlo previa a la decision

quirurgica.

La resonancia magnética es poco especifica, la citologia por puncion-
aspiracién con aguja fina (PAAF) es poco especifica, los resultados de la
biopsia con aguja gruesa (BAG) no son siempre concluyentes y los cortes
por congelacion no permiten un diagndstico de seguridad, por lo que la
Gnica técnica segura es la biopsia excisional con anatomia patoldgica
diferida. (64)

3.46.2.1. Tratamiento del tumor Phyllodes

El tratamiento de eleccion es el quirargico, realizando una adecuada

extirpacion de la tumoracion.

Conseguir dicho objetivo significa obtener unos margenes de tejido

mamario sano amplios, generalmente recomendandose de 1-2cm, debido
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a la tendencia que tienen estos tumores a la recidiva local.En cualquier
tumorectomia mamaria, debemos tener presente la relacion existente entre
el tamafio tumoral y el de la mama, ya que en algunos casos deberiamos
plantear la realizacion de un patron oncoplastico o una mastectomia simple

con reconstruccion.

La afectacién axilar se produce en menos del 2%, por lo que la
linfadenectomia axilar no tiene indicaciones, a menos que se tenga la duda
del diagnostico y se desee tener una muestra del nivel 1y Il en adenopatias
con aumento de tamafo. (64)

3.46.2.2. Propuesta terapéutica segun clasificacion

e Forma Benigna: reseccién local de margenes libres de 2 cm.

e Forma BORDER-LINE: Reseccion local con margen adecuado o
mastectomia simple.

e Forma maligna: Mastectomia simple con margenes libres que en
ocasiones requeriran la extirpacion local de la pared toracica. Si se
consiguen margenes adecuados puede ser aceptable la
conservacion mamaria en casos seleccionados.

Cuando se realiza una mastectomia, se valorara la posibilidad de

reconstruccion mamaria inmediata o diferida.

En casos de recidivas, una mastectomia con reconstruccion

inmediata, previamente descartando un componente de liposarcoma.

La radioterapia adyuvante se puede indicar en pacientes de alto

riesgo de recidiva. (64)

3.47 CANCER DE MAMA DURANTE EL EMBARAZO:
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El cancer de mama asociado al embarazo o cancer de mama
gestacional, es aquel que se diagnostica durante la gestacion o durante el
primer afio tras el parto o en cualguier momento durante la lactancia

materna.

La mastalgia natural e hiperemia de las mamas en mujeres
embarazadas y lactantes puede dificultar la deteccién de un tumor aislado

y retrasar el diagnostico.

Ante la presencia de un nédulo en embarazadas o puérperas se
realizard en principio ecografia mamaria, si se detecta una lesion
sospechosa, se realiza una mamografia usando protector abdominal, y la

biopsia correspondiente.

En la lactancia se suspendera esta antes de realizar cirugia, con la

finalidad de disminuir el tamafio y la vascularizacion de las mamas. (43)
Durante el primer trimestre no se debe utilizar quimioterapia. Durante
toda la gestacion no se debe utilizar taxanos, hormonoterapia,
transtuzumab ni metrotexate.
Se realizara seguimiento del embarazo en consulta de embarazo de
alto riesgo. Si la paciente recibe quimioterapia o radioterapia se suspenda

la lactancia.

En los casos de embarazo tras cancer de mama, no se ha observado

gue se afecte la supervivencia. (43)

3.47.1. Diagnéstico:

La presentacion clinica similar al cancer de mama en mujeres no

gestantes, lo mas frecuente es el nddulo. Los cambios fisiolégicos que
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acompafan el embarazo o la lactancia (ingurgitacion, hipertrofia) pueden
dificultar el examen fisico y limitar la utilidad de la mamografia.

Es por ello frecuente el retraso en el diagnostico (2 meses o0 mas). Un
mes de retraso en el tratamiento del tumor primario aumenta el riesgo de
metéstasis axilares en un 0.9% y cuando son 6 meses de retraso de riesgo

aumenta 5.1%.

El diagnéstico diferencial de una masa en una mujer gestante o

lactante incluye:

Cancer de mama, adenoma en lactantes, fibroadenoma, quiste
simple, hiperplasia, galactocele, absceso, lipoma, tumor phyllodes,

sarcoma, neuroma o tuberculosis.

El diagnostico diferencial entre mastitis aguda y carcinomatosa es

especialmente dificil durante el periodo de lactancia.

RMN: debe evitarse el uso de gadolinio durante el embarazo ya que
atraviesa la placenta y es clasificado como un farmaco en categoria C de
la FDA durante el embarazo.

PAAF/BAG: Una masa sospechosa debe ser biopsiada para el
diagndstico definitivo, independientemente de que la mujer este 0 no

embarazada, a pesar de mamografia/eco negativas.
Durante el embarazo y la lactancia es preferible la BAG. Se indicara
al patélogo el estado gestacional, y tener en cuanta una futura fistula de

leche que podria llevar a inhibir la lactancia. (44)

3.47.2. Caracteristicas patologicas:
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Como en las no embarazadas la mayoria son carcinomas ductal
infiltrantes. El 84% seran poco diferenciados. Suelen presentarse en
estadios mas avanzados (tumores grandes, afectacidbn ganglionar y
metastasis) al parecer por la dificultad y consiguiente retraso en el

diagnéstico.

Existe mayor incidencia de cancer de mama inflamatoria que en la

mujer no embarazada.

Un 42% son receptores estrogénicos negativos La amplificacion del
gen HER2 o su sobreexpresion, existe disparidad en los estudios, se
presenta mayor incidencia y otros una expresion similar a las mujeres con

cancer de mama no embarazadas.

3.47.3. Estadiaje

Se utiliza el sistema de estadiaje TNM de la AJCC usando también
en la no embarazada. Al igual que en la mujer no embarazada, es preciso
un cuidadoso examen fisico y en las pacientes con T3, T4, adenopatias,
clinicamente positivas y/o sintomas, es preciso realizar un cuidadoso
estudio de extensiéon (fundamentalmente pulmaon, higado, hueso y cerebro),
normalmente con ecografia o RM sin contraste.

En cambio, mujeres asintomaticas y clinicamente con ganglios

negativos, no lo precisan por la baja incidencia de metastasis.
3.47.4. Monitorizacién del embarazo

Es fundamental datar correctamente la edad gestacional y la fecha
prevista para el parto para programar adecuadamente el tratamiento

materno. A veces sera la amniocentesis para determinar la madurez

pulmonar.
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TRATAMIENTO

No deberia ser retrasado a causa del embarazo, aunque el aborto
puede ser considerado durante la planificacion de tratamiento, la
interrupcion del embarazo no ha demostrado mejorar los resultados y por

el contrario puede afectar desfavorablemente a la supervivencia.

La mujer debe tratarse igual que si no estuviera embarazada. La
continuidad de la gestacion no ensombrece el prondstico de las pacientes

anicamente condiciona ciertas medidas terapéuticas.

3.47.5. Tratamiento locorregional:

MASTECTOMIA RADICAL MODIFICADA; es la cirugia mas frecuente
para los estadios | Y Il algunos estadios Il cuando la paciente desea
continuar su embarazo, evitando la necesidad de radioterapia del

tratamiento conservador, la reconstruccion se recomienda diferida.

CIRUGIA CONSERVADORA,; es posible, pero la radioterapia esta
contraindicada durante el embarazo por el riesgo asociado a la exposicion
fetal, al final del segundo trimestre o inicio del tercer trimestre puede
realizarse cirugia conservadora y aplazar la radioterapia después del

tratamiento sistémico adyuvante.

RADIOTERAPIA: no se indica en una mujer embarazada por dos tipos
de riesgo; teratogenicidad e induccién de procesos malignos en el recién
nacido y alteraciones hematoldgicas. La toxicidad de la radioterapia esta
en relacion con el momento del desarrollo fetal, dosis, intensidad y

distribucion.
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Si se realiza entre los nueve primeros dias antes de la implantacion
ocasiona un aborto si se realiza posterior durante la organogénesis
provoca malformaciones y si se realiza después puede provocar retraso en
el crecimiento intrauterino, retraso mental e induccion de procesos

malignos.

MANEJO DE LA AXILA: Poca experiencia con la biopsia del ganglio
centinela en pacientes gestantes, debiéndose comentar los potenciales
riesgos de trazador. La seguridad y la eficacia de la biopsia selectiva del
ganglio centinela (BSGC) no ha sido aun probada en el cancer de mama

asociada al embarazo. (65)

3.47.6. Terapia sistémica:

La mayoria de las mujeres con cancer de mama gestacional seran
candidatas a terapias sistémicas. En general la mujer embarazada recibira
las mismas dosis que la no gestante, ajustando continuamente la dosis al

peso materno.

Debe evitarse el uso de metotrexate durante toda la gestacion por su
lenta eliminacién del tercer espacio y por su potencial afecto abortivo y

teratogénico.

El primer trimestre periodo de organogénesis es critico a la exposicion
de quimioterapia por lo que debe evitarse por estar asociada a abortos,
recién nacidos muertos, malformaciones congénitas y anomalias

cromosomicas.
La quimioterapia debe evitarse 3-4 semanas precias al parto para

evitar complicaciones de sepsis y muerte asi como la trombopenia y

neutropenia materna. La ciclofosfamida y la doxorrubicina se excretan por
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la leche materna por lo que estd4 contraindicado la lactancia materna

durante la quimioterapia.

El régimen mas comunmente usado es el FAC (Fluoruracilo,
Adriamicina Y Ciclofosfamida). Desde hacerse una evaluacion de la funcion
cardiaca materna previo al uso de antraciclinas. Frente a la posible
cardiotoxicidad fetal, es preferible el uso de la doxorrubicina sobre la
idarrubicina o epirrubicina. No existen datos suficientes de seguridad sobre

el uso de taxanos durante el embarazo.

El uso de trastuzamab durante la gestacion puede ocasionar
oligo/anhidramnios, distres respiratorio, multiples infecciones y enterocolitis
necrotizantes y fallo organico multiple por lo que su uso debe considerarse
solo cuando las antraciclinas no son efectivas, sSu uso requiere
monitorizacion del volumen del liquido amnidtico y de la funcion renal fetal

durante todo embarazo. (65)

3.47. Pronéstico

La diseminacién de células tumorales al feto es extremadamente rara.
La supervivencia no se afecta por las semanas de embarazo en que el

cancer es diagnosticado y tratado.

Hay estudios en los que el embarazo constituye un factor prondstico
adverso independiente y otros que observan similar supervivencia en
mujeres con cancer de mama, asociado o no al embarazo, si se igualan en

edad, estadio y otros factores prondsticos.
Otros estudios encuentran peor prondstico en las mujeres

diagnosticadas durante la lactacion y no durante el embarazo, lo cual

parece estar relacionados en la lactancia; 2/3 de las mujeres a las que se
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diagnostica el cancer durante la lactancia materna morirAn por su
enfermedad. (66)

3.49. SEGUIMIENTO CLINICO DEL CANCER DE MAMA

Una vez terminado el tratamiento:
« Valoracion completa del paciente que incluye examen clinico,
laboratorio, funcion hepatica funcion renal. Determinacion de los

marcadores tumorales CEAy Ca 15-3.

Estudio de imagen que incluya: radiografia standard de torax,
mamografia unilateral o bilateral, ecosonografia mamaria,
abdominal y pélvica, eventual gammagrafia 6sea.

Cada tres meses valoracién clinica y determinacion de marcadores

tumorales.

Una vez por afio junto al examen clinico y de marcadores tumorales

se solicitara el estudio imagenoldgico ya indicado.

Cuando se observe elevacion de los marcadores tumorales se
solicitardn las investigaciones imagenologia que incluyan
gammagrafia 6sea y de ser todas negativas se pedird una

gammagrafia con Sesta-Mibi., eventualmente estudio PET

Alrededor del 60% de todas las recaidas acontecen en los 5 primeros
afos tras finalizar el tratamiento y su frecuencia disminuye con el paso del
tiempo.

No existe evidencia de que el diagnostico precoz de la recidiva, local
0 sistémica mejore la supervivencia. A pesar de ello, la mayoria de las
pacientes desea asegurarse de estar libre de enfermedad y que en caso de

recidivas esta sea detectada y tratamiento lo antes posible.

El seguimiento estd basado en la exploracion clinica y en la

mamografia.
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Algunos estudios no han encontrado aumento en la supervivencia
global ni en supervivencia libre de enfermedad, en pacientes sometidos a
controles muy frecuentes con asistencia de laboratorio y pruebas de
imagen, hay que considerar los costos beneficios y las mdltiples citas
innecesarias que se da por cada especialista. Nuestra intencién sera en el
futuro implementar una guia practica para no repetir exploraciones fisicas
ni de imagenes en un tiempo menor a 3 meses en pacientes asintomaticas,
recomendamos que cada hospital tenga un protocolo de seguimiento y
tener un programa de educacion, capacitacion para detectar a tiempo la
recidiva y evitar seguimientos intensivos a si sea en pacientes con mayor

riesgo.

3.49.1. Recomendaciones

Durante los 3 primeros afnos: se realizara exploracion fisica cada 6
meses y después cada 6 a 12 meses durante los 2 afios siguientes,

luego de este tiempo las revisiones seran anuales.

Se debe informar a la paciente los sintomas de recidiva: nédulos en

piel dolor 6seo, cefalea, disnea, dolor toracico.

Posterior al tratamiento conservador se solicitara una mamografia a

los 6 meses de terminada la radioterapia y luego cada afio.

El seguimiento de la mama contralateral se la realizara con
exploracion fisica y mamografia anual, en caso de alto riesgo con

una ecosonografia mamaria a los 6 meses.

Todas pacientes deberan ser valoradas anualmente en el SERVICIO
DE GINECOLOGIA.

Todas las pacientes con antecedentes de cirugia oncoplastica y

reconstruccibn mamaria seran valoradas por el SERVICIO DE
MASTOLOGIA Y RECONSTRUCTIVA al menos una vez al afio.

3.50.3. Subutilizacion de TCM
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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 que TCM es el tratamiento preferible para mama en estadio temprano
cancer. Mas de un cuarto de las mujeres estadounidenses con las etapas |
y Il de carcinoma de mama sigue siendo sometido a la mastectomia, con
una considerable variacion geogréfica y la edad. Las posibles explicaciones
para estas observaciones incluyen:
e El uso de los criterios de seleccién inadecuados por los médicos
e El aumento del uso de la resonancia magnética de mama (RM)

e La preferencia del paciente

La primera explicacion, contraindicaciones médicas, no es una causa
importante de la infrautilizacion de TCM. En un informe que incluyé 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, sélo 97 (22 por ciento) tenian contraindicaciones para
TCM.

Las contraindicaciones de la TCM se pueden identificar facilmente con
una cuidadosa historia, el examen fisico y la mamografia detallada,
incluyendo vistas de ampliacion de la localizacion primaria. Utilizando estos
pardmetros, en una serie de 263 mujeres consecutivas, los pacientes
elegibles para TCM podria ser seleccionada con el 97 por ciento de

precision.

La segunda explicacion, los factores inapropiados de seleccion
médicos y demograficos, 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) evalué los factores que predicen el uso de
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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 histoldgico alto tenian mas probabilidades
de someterse a una mastectomia que aquellos con caracteristicas mas
favorables. Otros factores relacionados con el paciente (por ejemplo, la
edad avanzada, estado del seguro, y de localizacion geogréafica) también
predijeron una tasa superior de mastectomias. Las mujeres mayores son
MAas propensas a tener una mastectomia recomendado por sus médicos, y
la mayoria se someten al procedimiento que es recomendado por su

médico.

La resonancia magnética identifica la enfermedad ipsilateral adicional
en 16 por ciento de las mujeres con un nuevo diagnéstico de cancer de
mama y puede influir en la planificacion quirdrgica, lo que lleva a un
aumento en la tasa de mastectomia. (Ver "La evaluacion diagndstica de las
mujeres con cancer de mama se sospecha”, seccion "La MRI de seno" y
“"carcinoma ductal de mama in situ: epidemiologia, manifestaciones clinicas

y el diagnéstico"., Seccion sobre "El papel de la resonancia magnética")

Hay datos que sugieren que las preferencias de pacientes para la
mastectomia es un factor mas que se pensaba anteriormente. Varios
estudios han demostrado que una mayor participacién 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 porque las preocupaciones
sobre los efectos secundarios de la radioterapia y la esperanza de evitar
una recurrencia de cancer con la necesidad de otra operacion.

Los estudios demuestran que sélo el 50 a 70 por ciento de las
mujeres con cancer de mama precoz que participen activamente en la
decision quirargica. El uso de la ayuda en la decision (papel, cinta de audio,
visual o audiovisual computarizada) puede mejorar el conocimiento del

paciente de las opciones de tratamiento.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO (O MATERIALES Y METODOS).
4.1. DISENO DE LA INVESTIGACION.
Tipo de estudio: Descriptivo, observacional, prospectivo.
Area de estudio: todas las pacientes intervenidas quirdrgicamente de
cirugia conservadora de mama en el Servicio de Cirugia SOLCA -
Guayaquil
Tipo de muestreo: No probabilistico por conveniencia.
4.2. POBLACION Y MUESTRA.

En el presente estudio el Universo o Poblacion, estuvo constituido por
todas las mujeres con antecedente quirdrgico de cirugia conservadora de
mama por cancer. Intervenidas quirdrgicamente en los diferentes servicios
de Cirugia Oncolégica del ION SOLCA desde el 2 de febrero del 2014 hasta
el 31 de diciembre del 2016.

Se reviso un total de 258 expedientes clinicos de los cuales se obtuvo
una muestra constituida por pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusién. En un total de 50 pacientes.

La muestra no probabilistica coincidi6 con el universo, es decir se

estudiaron a todas las mujeres que conformaron este grupo.
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4.2.1. Criterios de inclusioén.

e Mujeres a la cuales se le realizo cirugia conservadora de mama en el
Servicios de Cirugia del ION SOLCA desde el 2 de febrero del 2014
hasta el 31 de diciembre del 2016.

e Mujeres con edades comprendidas entre 30 a 75 afos.

e Mujeres que realizaron o no quimioterapia heoadyuvante

e Mujeres que no presentaron signos sugestivos de malignidad en la
mama contralateral.

e Pacientes que recibieron tratamiento de adyuvancia y radioterapia

e Estadios I, Il, Il del cancer de mama

4.2.2. Criterios de exclusion.

e Mujeres que no fueron sometidas a cirugia conservadora de mama por
cancer.

e Mujeres que no cumplieron con tratamiento adyuvante

e Mujeres que recibieron tratamiento quirargico fuera del ION

e Mujeres cuyas edades fueron menores de 30 afios y mayores de 75.

e Mujeres que aun se encontraron en guimioterapia y/o radioterapia

e Estadios avanzados del cancer de mama no susceptibles de cirugia

conservadora
4.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
Se procedi6 a ordenar las variables y buscar las relaciones entre ellas
que permita establecer la problematica del estudio, luego segun los

resultados se las ordeno y clasifico, con la finalidad de presentar las

conclusiones obtenidas. (ANEXO 1)
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4.4. INSTRUMENTOS.

Se utilizaron los expedientes clinicos del grupo de mujeres escogidas
(historia clinica, récords operatorios y notas postoperatorias) y una
encuesta verbal a cada paciente bajo absoluta reserva de la identidad de
las mismas. Se us6 hoja de recoleccion de datos (ANEXO 2)

4.5. PROCEDIMIENTO PARA LA EJECUCION DE LA INVESTIGACION,

Para poder ejecutar el Trabajo de Investigacion, se contd con la
autorizacion pertinente de la institucion hospitalaria, sede del estudio, con
el fin de tener acceso a la informacién requerida de las pacientes.

Los resultados obtenidos fueron tabulados y analizados aplicando
técnicas estadisticas de promedios y porcentajes; y los graficos registrados
(tablas y barras) fueron realizados para brindar mejor comprension de los

datos.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS

Se trabajé con pacientes intervenidos quirdrgicamente en el periodo
comprendido entre febrero del 2014 y diciembre del 2016. Se revisé un total
de 258 historias clinicas de pacientes quienes fueron intervenidos de
cirugia de mama, de los cuales cumplieron con los criterios de inclusién un

total de 50 pacientes.

Grafico 1. Grupos etarios de las pacientes del estudio.

PACIENTES POR GRUPO DE EDAD

30-39 40-49 50-59 60-69 MAS DE 70

Fuentes: Base de datos SOLCA

Se trabajo con pacientes con poblacion femenina, en promedio se
tratd de adultas maduras en edades comprendidas entre los 31 y 70 afios.
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Gréfico 2. Tipos histolégicos al momento del diagnéstico

TIPOS HISTOLOGICOS AL DIAGNOSTICO INICIAL

B CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE

B CARINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE

W ADENOCARCINOMA PAPILAR
CARCINOMA MEDULAR

B CARCINOMA TUBULAR

H CARCINOMA IN SITU

B CARCINOMA INTRADUCTAL CRIBIFORME

B CARCINOMA INTRADUCTAL COMEDO

B CARCINOMA PAPILAR

Fuentes: Base de datos SOLCA

El diagndstico mas comun al momento del diagndstico fue de
carcinoma ductal infiltrante grado nuclear Il con un porcentaje del 76%.
Seguido del carcinoma lobulillar infiltrante en un 8%, el carcinoma in situ

representa el 4% de las pacientes.

Grafico 3. Tipos histolégicos en el Postoperatorio

TIPOS HISTOLOGICOS EN
POSTOPERATORIO

m CARCINOMA DUCTAL
INFILTRANTE
B SIN TUMOR RESIDUAL

= CARCINOMA LOBULILLAR
INFILTRANTE
ADENOCARCINOMA
PAPILAR

B CARCINOMA IN SITU

H CARCINOMA
INTRADUCTAL

B CARCINOMA ADENOIDE
QUISTICO

Fuentes: Base de datos SOLCA
En el postoperatorio el diagndstico mas comun fue el carcinoma ductal
infiltrante de GH Il en un 54%, seguido de un 22% de los pacientes en los
cuales no se encontré tumor residual, seguido del carcinoma lobulillar

infiltrante en un 10%
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Grafico 4. Estadio preoperatorio

ESTADIO PREOPERATORIO
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Fuentes: Base de datos SOLCA
El estadio mas frecuente al momento del diagndstico fue el estadio 1A

con un numero de 24 pacientes, seguido del estadio | con 14 pacientes.

Grafico 5. Complicaciones tardias

COMPLICACIONES

NEUROPATIA
NINGUNA

METASTASIS A DISTANCIA

LINFEDEMA n
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Fuentes: Base de datos SOLCA
La mayor parte de los pacientes no mostro complicacién alguna

durante el seguimiento, la complicacion mas frecuente fue las metastasis a
distancia con un total de 6 pacientes, seguido del linfedema presente en 4
pacientes y 2 pacientes presentaron neuropatia relacionada al
procedimiento quirdrgico.

Grafico 6. Estatus hormonal y Her2neu
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ESTATUS HORMONAL Y HER2NEU

HER2NEU (-) RE (-) RP (+)
HER2NEU (+) RE (-) RP (-)
HER2NEU (+) RE (+) RP (-)
HER2NEU (+) RE (+) RP (+)
HER2NEU (-) RE (-)RP (-) |IEN
HER2NEU (-) RE (+) RP (-)

HER2NEU (-) RE (+) RP (+)
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Fuentes: Base de datos SOLCA
En lo que respecta al estatus hormonal el tipo més frecuente fue el

Her2neu (-), RE y RP (+) presente en un total de 26 pacientes, seguido
del Her2neu (-) con RE (-) y RP (-) presente en 10 de las pacientes del

estudio.

Gréfico 7. Neoadyuvancia

PACIENTES QUE RECIBIERON
NEOADYUVANCIA

Si NO

Fuentes: Base de datos SOLCA
El 24% de las pacientes fue sometido a heoadyuvancia, mientras

gue el 76% restante recibio como primer tratamiento la cirugia

conservadora de mama.
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Gréfico 8. Manejo de la axila durante la cirugia conservadora de mama

MANEJO DE LA AXILA

LINFADENECTOMIA GANGLIO CENTINELA
AXILAR

Fuentes: Base de datos SOLCA
El 94 % de las pacientes fue sometida a cirugia radical de axila con
linfadenectomia de los niveles | y Il, mientras que el 6% fue sometida a

biopsia de ganglio centinela.

Grafico 9. Recurrencia del cancer de mama

RECIDIVA LOCAL

AEE—
S| NO

Fuentes: Base de datos SOLCA

En este seguimiento de la evolucion de las pacientes sometidas a
cirugia conservadora de mama se presentd recurrencia local de la
enfermedad en 4% de las pacientes, evento que se present6 en el 23 y 27

mes de evolucion.
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En este estudio durante el seguimiento se dieron 4 defunciones
relacionadas con metastasis a distancia, principalmente pleuro-
pulmonares.

Todas las pacientes completaron su tratamiento de quimioterapia y

radioterapia. No se dio abandono de tratamiento cualquiera que este fuera.
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CAPITULO VI

6. DISCUSION

Luego de los logros conseguidos por Halsted hacia finales del siglo
XVIII, el tratamiento del cancer de mama ha sufrido una importante
evolucion, siendo lo mas dificil otrora, cambiar la idea de que se trataba de
una enfermedad local, al conocimiento de que esta se constituye en una
enfermedad sistémica. La misma que debe ser tratada bajo el amplio

conocimiento de su comportamiento bioldgico.

El entendimiento del cancer de mama desde el punto de vista
molecular ha llevado al cambio de paradigma, dando lugar ha entender los
beneficios de la cirugia conservadora y disminuyendo las mutilaciones
innecesarias en las pacientes. Sabiendo de acuerdo a multiples estudios
internacionales, que con la cirugia conservadora se logra obtener los
mismos valores en lo que respecta a sobrevida y periodo libre de
enfermedad, con el agregado de que se logra preservar la estética de la

mujer.

Los resultados de esta investigacién fueron obtenidos en el ION
SOLCA - Matriz Guayaquil, en el periodo febrero 2014 a diciembre 2016,
mediante el seguimiento de entre 22 y 34 meses y mostraron resultados

comparables a los estudios internacionales.

El tratamiento conservador del cancer de mama es el tratamiento de
eleccion para el cancer de mama en estadio | y Il, sea este como
tratamiento inicial o posterior al tratamiento neoadyuvante. Estudios tales
como del National Surgical Adjuvant Breast and Bowel Project (NSABP),
European Organization Research and Treatment Cancer (EORTC), entre
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otros han demostrado que la supervivencia y el intervalo libre de
enfermedad son similares tanto para el grupo de pacientes tratadas con
cirugia conservadora de mama como para las que fueron tratadas con

mastectomia radical.

En el afo 2003 la conferencia del consenso del National Institute for
Health, hizo manifiesto las ventajas del tratamiento conservador en el
cancer de mama, sobre todo en los estadios | y Il. Y se considera
equivalente a la mastectomia en razén de que proporciona los mismos
resultados en lo que respecta a el control de la enfermedad lo cual se
traduce en igual tiempo de sobrevida e intervalo libre de enfermedad. El
tratamiento conservado va de la mano de radioterapia ya que se conoce
que incluso hasta un 40% de las pacientes presentarian recurrencia a 5
afios de no recibir la misma. La dosis que habitualmente se pauta de
radioterapia va desde los 4500 a 5000Gy, fraccionado en varias dosis de
180 a 200cGy.

En el presente estudio el grupo de edad en la que estuvo se presentd
con mas frecuencia el carcinoma de mama fue entre los 40 y 49 afio de
edad. Con una media de 49 afios de edad (rango de 32 a 70) estos datos
son equiparables a otros estudios. Una de las ventajas que se afiade a la
cirugia conservadora es la disminucion de las complicaciones derivadas del
procedimiento tales como el linfedema y neuropatia. En el presente estudio
se evidencio linfedemay neuropatia en el 8 y 4% respectivamente, mientras
gue las metastasis a distancia se mostraron en un 12% de los individuos

estudiados.

Sobrevida:

En esta investigacibn se muestra una sobrevida del 92% al
seguimiento de pacientes en un tiempo comprendido entre 22 y 34 meses.
De las defunciones la mayor parte correspondio al estadio Il del cancer de

mama. Lo que va relacionado con la literatura internacional.
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES

Los datos obtenidos son comparables al de otras publicaciones en
relacion a los resultados obtenidos a los 2 afios de seguimiento.

La supervivencia y el periodo libre de enfermedad son dependientes del
estadio de la enfermedad. En este estudio los pacientes que vieron
reducidos sus periodos libres de enfermedad estaban mayormente

dentro del estadio |l

La sobrevida global y el periodo libre de enfermedad son inversamente

proporcionales al estadio clinico de la enfermedad

La recurrencia fue de 12 % lo cual estd dentro de la literatura

internacional

Actualmente son conocidos los beneficios de la cirugia conservadora de
mama por lo cual es un recurso quirargico que bien administrado
proporciona iguales beneficios que la mastectomia en lo que respecta a

sobrevida y periodo libre de enfermedad
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CAPITULO VI

8. RECOMENDACIONES.

A la luz del conocimiento de los beneficios de la cirugia conservadora,
en los casos clasificados como estadio | y Il debe ser considerado como
tratamiento quirdrgico ideal. Por los beneficios que esta técnica presenta
tanto en lo que respecta al intervalo libre de enfermedad como en la

sobrevida global.

Todo centro quirargico que realice o pretenda realizar este
procedimiento debe estar organizado de tal forma que cubra con las
exigencias de esta técnica quirargica, es decir debe tener conformado un
equipo multidisciplinario que conozca los pasos a seguir desde el estudios
histopatologico, pasando por la operacion en si, tratamiento de

guimioterapia neoadyuvante y/o adyuvante, Radioterapia.

Se debe continuar con este estudio, con un trabajo que incluya un
seguimiento de al menos 5 afios que sea representativo en lo que respecta

a la sobrevida y tiempo libre de enfermedad.

Realizar un estudio en el cual se analiza un grupo mayor de pacientes
guienes hayan sido sometidas a cirugia conservadora de mama en estadios

avanzados.

Insistir que en el manejo inicial de la masa mamaria se realice un
correcto estadiaje combinando las técnicas de exploracion fisica y estudios
de imagen y TNM para encasillar correctamente a las pacientes en un

grupo y de esto partir con la decision del tratamiento.
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10.ANEXOS.

Anexo 1: operacionalizacion de variables

VARIABLES CONCEPTO DIMENSION INDICADOR
Anos cumplidos a o
_ Cuantitativa .
Edad partir de su ) Anos
o discreta.
nacimiento.
Ubicacion de la
- mama
Localizacion de )
intervenida de o Derecha.
mama o Cualitativa. _
_ _ cirugia Izquierda.
intervenida
conservadora de
mama
Ductal infiltrante
Tipo _ Lobulillar
: _ Variante o
histolégico de o Cualitativa Medular
- histologica
la lesion In situ
Otros
I
_ Segun la o Il (A, B)
Estadio o Cualitativa
clasificacion TNM I (A, B, C)
v
Tratamiento
_ oncologico o Si
Neoadyuvancia . ) Dicotomica
especifico previo No

a cirugia
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_ _ Tiempo en el cual
Tiempo libre de

Semanas

hay ausencia de  Cuantitativa Meses
enfermedad
enfermedad Anos
Procedimiento
quirdrgico usado Lumpectomia
Técnica de para realizar el o Cuadrantectomia
_ o Cualitativa.
oncoplastia procedimiento central
con enfoque otras
oncoldgico.
_ _ Situacién
Complicaciones _ )
- imprevista ]
en cirugia o Si.
agravante que Dicotomica.
conservadora No.
procede del
de mama o
procedimiento.
Abandono de Nivel de Cualitativa = s
=si
tratamiento cumplimiento de nominal a
2=no
adyuvante tratamiento escala.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos
NOMBRE HC: -
EDAD
LUGAR DE RESIDENCIA
OCUPACION
TELEFONO -

1. Tipo de cirugia conservadora

Tumorectomia cuadrantectomia__
2. Complicaciones asociadas a cirugia conservadora
Dolor cronico defectos cicatrizacion__ linfedema
alteraciones sensitivas
3. Diagnésticos:
Ca ductal in situ Ca ductal infiltrante

Ca papilar Otro

4. Recibié neoadyuvancia previa a intervencion:
Sl NO
5. Tiempo libre de enfermedad:

0-6 meses__ 7-12meses___ 13-18 meses 19-24 meses

Dr. Daniel Vargas Sanchez
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Anexo 3: Hoja de autorizacién de Docencia
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