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RESUMEN

Recurrencia de cancer de mama en pacientes con cirugia conservadora vs cirugia

radical.

Autores y adscripcion: Jiménez Gomez Paulina Daniela UMF 80, Avila Guzman Christian
David HGR 1, Mufioz Cortés Gerardo UMF 80. Antecedentes: EI cancer de mama se ha
convertido en primera causa de mortalidad en la poblacion femenina; dentro de su tratamiento
puede realizarse cirugia conservadora o radical. La recurrencia se da cuando la paciente ha
estado libre de la enfermedad durante 6 meses y se vuelve a detectar actividad tumoral.
Objetivo: Determinar la prevalencia de recurrencia de cancer de mama en mujeres que se les
realizd cirugia conservadora o radical en el periodo 2014-2015 atendidas en el HGR 1.
Material y métodos: Estudio observacional transversal analitico retrospectivo; universo de
estudio: pacientes con derechohabiencia IMSS, mujeres de 40 a 70 afios de edad que sean
atendidas en el HGR 1 de 2014 a 2015, el tamafio de muestra serd por conveniencia y se
sacara en base a revision de expedientes, censos, egresos hospitalarios y consultas de
especialidades. Resultados: El grupo de edad con mayor frecuencia de recurrencia fue de 60
a 69 afos; 46 pacientes presentaron recurrencia, de las cuales a 37 se les realiz6 cirugia
radical y a 9 conservadora. En la cirugia radical la mayor frecuencia fue entre 3 y 5 afios y
en la conservadora entre 2 y 5 afios. Conclusiones: La recurrencia de cancer de mama es mas
frecuente en cirugia radical entre los 60 y 69 afios de edad, principalmente cuando en la
mastografia se reporta BIRADS 4; se presenta entre los 2 y 5 afios después del diagnostico
primario. Palabras clave: Cancer de mama, cirugia conservadora, cirugia radical,

recurrencia, mastografia.



ABSTRACT

Recurrence of breast cancer in patients with conservative surgery vs radical surgery.

Authors and adscription: Jiménez Gomez Paulina Daniela UMF 80, Avila Guzman
Christian David HGR 1, Mufioz Cortés Gerardo UMF 80. Background: Breast cancer has
become the first cause of mortality in the female population; Conservative or radical surgery
can be performed within your treatment. Recurrence occurs when the patient has been free
of the disease for 6 months and tumor activity is detected again. Objective: To determine the
prevalence of breast cancer recurrence in women who underwent conservative or radical
surgery in the period 2014-2015 attended in the HGR 1. Material and methods:
Retrospective analytical cross-sectional observational study; Study universe: patients with
IMSS right-of-way, women from 40 to 70 years of age who are treated in HGR 1 from 2014
to 2015, the sample size will be for convenience and will be based on review of files,
censuses, hospital discharges and specialty consultations. Results: The age group with the
highest frequency of recurrence was from 60 to 69 years; 46 patients presented recurrence,
of which 37 underwent radical surgery and 9 underwent conservative surgery. In radical
surgery, the highest frequency was between 3 and 5 years and in the conservative period
between 2 and 5 years. Conclusions: The recurrence of breast cancer is more frequent in
radical surgery between 60 and 69 years of age, mainly when the mammogram reports
BIRADS 4; it occurs between 2 and 5 years after the primary diagnosis. Key words: Breast

cancer, conservative surgery, radical surgery, recurrence, mammography.



ABREVIATURAS

BIRADS: Sistema de Informacion Radioldgica para la Imagen de la Mama.
CDIS: Carcinoma ductal in situ.

CLIS: Carcinoma lobulillar in situ.

CTC: Células tumorales circulantes.

HGR 1: Hospital general regional 1.

IHC: Inmunohistoquimica.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacién Panamericana de la Salud.

RE: Receptores de estrdgeno.

RP: Receptores de progesterona.

UMF No. 80: Unidad de Medicina Familiar No. 80



GLOSARIO

Céancer de mama: es el crecimiento anormal y desordenado de células del epitelio de los

conductos o lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de diseminarse

Cirugia radical: Reseccién tumor primario y de todo el tejido mamario, incluidos el pezén

y la areola, ganglios axilares y/o muasculos pectorales.

Cirugia conservadora: Reseccion del tumor primario y del tejido adyacente y, dependiendo

el caso, de reseccion o no de ganglios axilares.

Recurrencia: Presencia de un nuevo tumor local o distante después de seis meses del

tratamiento inicial.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es una enfermedad que se ha convertido en un problema de salud publica
ya que actualmente es una de las principales causas de morbi-mortalidad en la poblacion

femenina y se espera que esta tendencia vaya al alza en los proximos afos.

Es una patologia multifactorial que se observa principalmente en el sexo femenino y el

promedio de edad de méxima presentacion en México es de 51 afios.

A través de los afios, gracias a la investigacion en este rubro, se ha ido ampliando el
conocimiento sobre esta entidad, de los factores de riesgo y las alteraciones genéticas que
pueden contribuir a desarrollarlo, ademés de caracteristicas hormonales que se detectan en el

estudio de la pieza que es obtenida en la biopsia.

También es importante destacar que se ha observado un avance importante en lo que se
refiere al tratamiento, tanto médico como quirdrgico, ya que actualmente éste es
individualizado y en base al estadio en el que se encuentra la paciente en el momento del
diagnostico. Anteriormente se realizaba la cirugia radical para disminuir al minimo la
posibilidad de recurrencia de la enfermedad; en los ultimos afios se ha demostrado que la
cirugia conservadora ofrece aproximadamente las mismas oportunidades de sobrevida a la
paciente y con menor agresion a los tejidos y, como consecuencia, menor impacto

psicolégico y mejor respuesta al tratamiento de la paciente.

La importancia de su deteccion y tratamiento oportuno radica en que el resultado de este
proceso impactara fuertemente sobre la economia tanto de la institucién que lo llevara a cabo
como en la economia de la paciente y su familia; por otro lado, se veré reflejado directamente

en la sobrevida y la calidad de ésta y, por lo tanto, en la dinamica familiar.



MARCO TEORICO
CANCER DE MAMA

El cancer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del epitelio de los

conductos o lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de diseminarse !

Para formar un concepto més completo, debemos primero tener claras algunas definiciones:

Cancer: Tumor maligno en general que se caracteriza por pérdida en el control de
crecimiento, desarrollo y multiplicacion celular con capacidad de producir metastasis.?

Céncer invasor: Tumor que se disemin6 mas alla de la capa de tejido en la cual comenzd y

crece en los tejidos sanos que lo rodean.?

Cancer de mama hereditario: Condicion transmitida genéticamente que incrementa el

riesgo de cancer de mama.?
Carcinoma: Término que se refiere a una neoplasia epitelial maligna.?

Carcinoma in situ de la mama: Tumor maligno confinado al epitelio que recubre un

conducto o un lobulillo sin rebasar la membrana basal.?

Caso probable de cancer de mama: Mujer u hombre que presente sintomas clinicos
sugestivos a la exploracion clinica de la mama, ultrasonido sospechoso o mastografia con el
Sistema de Informacion Radioldgica para la Imagen de la Mama (BIRADS por sus siglas en
inglés) 3,4y 5.2

Factor de riesgo: Caracteristica o circunstancia personal, ambiental o social de los

individuos o grupos, asociada con un aumento de la probabilidad de ocurrencia de un dafio.?



EPIDEMIOLOGIA

El envejecimiento y el cambio en los estilos de vida de la poblacion han contribuido con el
incremento de las tasas de incidencia por cancer de mama en paises con ingresos medios y
bajos como México. Ademas, debido a los problemas organizacionales y financieros que
enfrentan los sistemas de salud de estos paises, la mayoria de los casos de este tumor se
diagnostican de forma tardia. En México, durante 2012, las tasas de incidencia y de
mortalidad estandarizadas por edad fueron de 354 y 9.7 por 100 000 mujeres,
respectivamente. A partir de 2006, este tumor se convirtid en la primera causa de muerte por
cancer en mujeres, lo que super6 al cancer cervicouterino. En la actualidad, es la segunda

causa de muerte en mujeres de 30 a 54 afios, después de la diabetes mellitus tipo 2.3

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio se detectan 1.38 millones de
nuevos casos Y fallecen 458 mil personas por esta causa. Actualmente, la incidencia de este
tipo de cancer es similar en paises desarrollados y en desarrollo, pero la mayoria de las
muertes se dan en paises de bajos ingresos, en donde el diagndstico se realiza en etapas muy
avanzadas de la enfermedad. En América Latina y el Caribe, el cancer de mama es el méas
frecuente entre las mujeres, de acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
en 2012, se detectd esta neoplasia en mas de 408 mil mujeres y se estima que para 2030, se

elevara un 46 por ciento.*

En 2013, el cancer de mama fue la principal causa de morbilidad hospitalaria por tumores
malignos entre la poblacion de 20 afios y mas (19.4%) y en las mujeres tres de cada 10 son

hospitalizadas por esta causa, en tanto que en los varones representa apenas 1.2 por ciento.*

Durante los ultimos siete afios en México, la incidencia de cancer de mama la tendencia no
es tan clara, con afios de ligeros descensos y posteriores repuntes, pero destaca que en 2014
se presenta la incidencia mas alta del periodo con 28.75 casos nuevos por cada 100 mil
mujeres de 20 afios y mas. Lo que significa que, por cada caso nuevo detectado en hombres,

se detectan 29 en mujeres.*



En 2014 la incidencia mas alta de neoplasias mamarias se presentd en las mujeres de 60 a
64 afos (68 casos nuevos por cada 100 mil mujeres del mismo grupo de edad), seguidas por
las del grupo de 50 a 59 afios (53 casos nuevos) y de las de 45 a 49 afios (46 casos nuevos).
Estos datos concuerdan con lo reportado a nivel internacional, donde se sefiala que son las
mujeres mayores de 40 afios en quienes principalmente incide la enfermedad, aunque se ha
encontrado que en paises de bajos y medianos ingresos se esta dando un incremento de casos

en mujeres en edad reproductiva (de 15 a 49 afios).*

Por entidad federativa, durante 2014 los estados con el mayor nimero de casos nuevos de
tumores malignos de mama fueron Campeche (117.15 casos por cada 100 mil mujeres de 20
afios y mas), Colima (94.24 de cada 100 mil), Aguascalientes (63.33 de cada 100 mil) y
Veracruz (62.36 de cada 100 mil) son los estados con el mayor nimero de casos nuevos en
2014; en contraparte, Guerrero, Nayarit y México, con 8.77, 9.15 y 10.76 casos por cada 100

mil mujeres de 20 afios y mas, respectivamente, son los de menor incidencia.*

Las tasas mas altas de morbilidad hospitalaria de mujeres por cancer de mama, las presentan
las de 60 a 64 afios (212.51 casos por cada 100 mil mujeres de ese grupo de edad), seguidas
por las mujeres de 65 a 74 afios de edad (183.03) y las de 50 a 59 afios con 172.81 egresos
hospitalarios. Como se puede observar, de los 20 a los 64 afios de edad, la tasa muestra una
tendencia al alza y desciende a partir de los 65 afios. Destaca la importancia de la
autoexploracion, al observar que cinco de cada 100 mil mujeres de 20 a 29 afios y 36 del
grupo de 30 a 39 afos, egresen por esta enfermedad, a pesar de que las mastografias de

tamizaje se realizan a partir de los 40 afios en el sector pablico de salud.*

El cAncer de mama es una enfermedad con una evolucién natural compleja por lo que, a pesar
de los avances de la oncologia moderna, es la primera causa de muerte por neoplasia en la
mujer en el ambito mundial, con cerca de 500 mil muertes cada afio, de las cuales el 70%
ocurre en paises en desarrollo. El riesgo de enfermar es superior en las mujeres de paises con
nivel socioecondmico alto, pero el riesgo de morir es mayor entre las mujeres que habitan
paises pobres, debido a un menor acceso a los servicios de salud para la deteccion temprana,

tratamiento y control.®



En el sur y centro de América se han reportado también incidencias altas, excepto Brasil y

Argentina con incidencia de moderada a baja de esta enfermedad.®

Al respecto, aun cuando México se ubica en un nivel intermedio con tasas de incidencia
cuatro veces menores, el cdncer de mama es un problema de salud cada vez més importante
por la tendencia ascendente en su incidencia y mortalidad, determinadas por el
envejecimiento de la poblacién, el aumento en la prevalencia de los factores de riesgo y la
falta de un programa nacional de deteccion oportuna integral, lo cual resulta evidente por el

diagndstico del cancer de mama en etapas tardias hasta en un 52%.°

El archivo médico méas remoto que se conoce con respecto a esta entidad proviene del antiguo
Egipto, donde se encontré un papiro titulado Instrucciones en torno a tumores sobre las
mamas, y en él se informa que una mama con una tumoracion caliente al tacto, es un caso
que no tiene tratamiento. Normalmente este se limitaba a los 2 Gnicos métodos disponibles
por entonces: quemar la lesion con fuego o extirparla mediante instrumentos cortantes.
Herddoto, antes de Hipdcrates, describe el caso de la princesa Atossa, que tenia un tumor
mamario que ocult6 durante tiempo por pudor hasta que se ulcerd, y Demadcedes se lo curo.
Hipdcrates, 400 afios antes de Cristo, describe un caso de una mujer con cancer de mama y
con hemorragia por pezon, que murio cuando dicha hemorragia ceso. Lednides, médico del
primer siglo de la era cristiana, que trabajé en la escuela de Alejandria, es considerado como

el primero que efectud una extirpacion quirdrgica de la mama.®

El papiro Edwin Smith describe 8 casos de tumores o Ulceras del cancer que fueron tratados
con cauterizacion, con una herramienta llamada "la horquilla de fuego". El escrito dice sobre
la enfermedad: No existe tratamiento. Como minimo, un caso descrito, es de un hombre. Por
siglos los médicos han descrito casos similares, todos teniendo una triste conclusion. No fue
sino hasta que la ciencia médica logré6 mayor entendimiento del sistema circulatorio en el
siglo XV1I que se lograron felices avances. En este siglo se pudo determinar la relacion entre
el cancer de mama y los nodulos linfaticos axilares. El cirujano francés Jean Louis Petit
(1674-1750) y posteriormente el cirujano Benjamin Bell (1749-1806) fueron los primeros en

remover los nddulos linfaticos, el tejido mamario y los musculos pectorales (mastectomia
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radical). Su senda de comprension y avance fue seguida por William Stewart Halsted, que
invento la operacion conocida como mastectomia radical de Halsted, lo que ha sido popular

hasta los Gltimos afios de la década del 70 del pasado siglo XX. ©

A través de varios estudios se ha determinado que las células tumorales se desprenden del
tumor primario en las etapas iniciales de la progresion maligna. De esta manera, las células
liberadas invaden capilares viajando por el torrente sanguineo; por ello se les conoce como
células tumorales circulantes (CTC). Al adherirse a las paredes de los capilares y escapar del
vaso sanguineo (extravasacion) pueden establecerse en otro 6rgano diferente al del tumor

primario generando metastasis.’
FACTORES DE RIESGO

Entre los factores de riesgo bien establecidos y no modificables se encuentran los factores
genéticos (antecedentes familiares directos), el sexo femenino, edades mayores de 40 afios,
antecedentes de hiperplasia atipica de la mama y factores hormonales (menarquia precoz,
menopausia tardia, nuliparas), etc. Sin embargo, existen otros factores de riesgo modificables
que estan relacionados con el ambiente y el estilo de vida, como la obesidad especialmente

en la posmenopausia, algunos factores dietéticos y el alcoholismo.

Dentro de los factores de riesgos modificables asociados a la aparicién del cancer de mama
se encuentran los relacionados con la alimentacion o nutricion de las mujeres, la dieta
hipercaldrica y el consumo de grasas saturadas de origen animal. Asociados estos a la
obesidad y vida sedentaria, constituyen unos de los principales componentes relacionados
con el incremento en la incidencia de esta enfermedad, sobre todo en la mujer

posmenopausica.
CLASIFICACION

De acuerdo al grado de invasion, el cancer de mama se divide en:
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1) Lesiones invasivas: las cuales incluyen los tipos histoldgicos de carcinoma ductal
infiltrante (subtipos: ductal cl&sico, medular, papilar, tubular y mucinoso o coloide) y al

carcinoma lobulillar infiltrante.®

2) Lesiones no invasivas: que incluyen los tipos histolégicos: carcinoma ductal in situ
(subtipos: comedoniano, solido, cribiforme, papilar y micropapilar), carcinoma lobulillar in
situ, enfermedad de Paget de la mama (Tis Paget). Otras lesiones tumorales mamarias:

Cistoadenoma phyllodes, linfoma primario de la mama, angiosarcoma.’
DIAGNOSTICO

En lo referente a la utilizacion de estudios de imagen para tamizaje y tratamiento de las
pacientes, se realizd un consenso y se cred el cédigo BI-RADS para el reporte de la
mastografia, lo que ayudo a unificar criterios para su reporte y abordaje. Se divide en 6

categorias:

BI-RADS 0: Necesita imagenes adicionales para evaluacion y/o mamografias anteriores para

comparar.

BI-RADS 1: Sin hallazgos.

BI-RADS 2: Hallazgos benignos.

BI-RADS 3: Hallazgos probablemente benignos (< 2% de malignidad).

BI-RADS 4: Hallazgos sospechosos de malignidad (4-95% de malignidad).
- 4A: Poca sospecha.
- 4B: Sospecha moderada.

- 4C: Alta sospecha.
BI-RADS 5: Hallazgos muy sospechosos de malignidad (95% de malignidad).

BI-RADS 6: Biopsia conocida de malignidad comprobada. °
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De acuerdo a esta clasificacion las pacientes con BIRADS 0y 3, deben referirse a un servicio
especializado de patologia mamaria para evaluacién complementaria, en un tiempo que no
exceda 15 dias habiles, en tanto que las pacientes con BIRADS 4 y 5, deben referirse a un
servicio especializado de patologia mamaria para evaluacion diagndstica, en un tiempo que
no exceda 10 dias habiles.'

El intervalo entre la interpretacion de la mastografia o la consulta por sintomatologia clinica
y la cita en una unidad especializada debe ser menor a dos semanas (diez dias habiles) en,
por lo menos, el 90% de las mujeres. La evaluacion diagnostica debe realizarse en servicios
especializados de mama, en el 95% de las pacientes, en menos de tres citas.*®

En los casos de estudio de tamizaje reportado como BIRADS 0, después de realizar estudios
complementarios de imagen se referencian como caso probable para dar una categoria
definitiva.

En pacientes con reporte de BIRADS 3 por mastografia para descartar la presencia de cancer
después de estudios complementarios de imagen o histologicos, el seguimiento se hara con
mastografia cada 6 meses, durante dos afios.°

En los casos de estudio de tamizaje reportado BIRADS 4 o 5, asi como en los casos de
sospecha clinica, se debe establecer un diagndstico histopatolégico de benignidad o
malignidad, por lo que el resultado de la biopsia (reporte histopatoldgico) por escrito, debera
ser entregado a la o al paciente en no mas de diez dias habiles posteriores a la obtencion del
tejido, en por lo menos, 90% de casos. La referencia de los casos confirmados a un centro
oncolégico deberé ser realizada en un intervalo que no exceda diez dias habiles en més del
90% de los casos.®

El inicio del tratamiento no deberd exceder 15 dias habiles en més de 90% de los casos,
contados a partir de la decision del tipo de tratamiento a proporcionar.°

La contra-referencia en todos los casos deberd ser por escrito e incluir el diagnostico,

prondstico y recomendaciones de tratamiento.°
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FACTORES HISTO-PRONOSTICOS

1.- Tamano del tumor: Este es un factor prondstico importante ya que tiene una asociacion
directa con la sobrevida y el estado ganglionar en la paciente. Se ha observado que cuando
el tamafio del tumor aumentaba de 0.6 a 1 cm también aumenta la incidencia de metastasis

ganglionares.!!

2.- Estado ganglionar: La presencia 0 ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos
axilares es el mejor indicador prondstico en pacientes con cancer temprano de glandula
mamaria. Recurren el 70% de los pacientes con ganglios axilares positivos. Aquellas
pacientes con 4 o mas ganglios afectados tienen un peor pronostico. Actualmente se

considera que una diseccion de axila es adecuada cuando incluye 15 a 20 ganglios.!*

3.- Grado histolégico: EI método de gradificacion histolégica que se utiliza actualmente, es
el sistema de Scarff-Bloom-Richardson modificado que consta de los siguientes
parametros: a) formacion de tabulos, b) grado nuclear, ¢) numero de mitosis; en base a lo
anterior la calificacion menor es de tres y la mayor de nueve. Los tumores con calificacion
de 3 hasta 5 son bien diferenciados (grado 1), aquellos con calificacion de 6 y 7 son
moderadamente diferenciados (grado 2) y los que obtienen calificacion 8 y 9 son poco
diferenciados (grado 3). El alto grado histoldgico se ha relacionado con mayor frecuencia a
metastasis, recurrencias tumorales, muerte por enfermedad metastasica, menor intervalo libre

de enfermedad y sobrevida global mas corta.!
4.- Permeacion linfatica: Los émbolos tumorales dentro de los vasos linfaticos predicen
recurrencia local y sobrevida global mas corta y se encuentran en 10 a 15% de las

pacientes con ganglios negativos.!!

5.- Invasion vascular: Es la penetracion de células neoplasicas en la luz de un vaso arterial

0 venoso. Las metéastasis viscerales de cancer de mama se han observado en 67% de los
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pacientes con invasion en comparacion con solo el 35 % de los pacientes sin ella, asi que

las recurrencias son mas frecuentes en pacientes con invasion vascular.!!

6.- Infiltrado linfoplasmocitario: El carcinoma medular, el cual es de buen prondstico,
se caracteriza por prominente infiltrado linfoplasmocitario, sin embargo, este hallazgo en

carcinomas ductales sin patron especifico se ha relacionado a mal prondstico.!

7.- Caracteristicas del estroma: Los tumores que contienen minima reaccion estromal son
bien circunscritos, grado nuclear e histoldgico alto, reaccion linfoplasmocitaria prominente,
son receptores de estrdgeno negativos. Por otro lado, los carcinomas con estroma fibroético,
escirros, con aspecto estelar son moderadamente diferenciados con escasa reaccion

linfoplasmocitaria y son receptores de estrogeno positivos.

8.- Receptores hormonales: La expresion de receptores de estrogeno (RE) y progesterona
(RP) positivos se correlaciona con tumores de bajo grado histologico que responden a
tratamiento hormonal sobretodo en pacientes post-menopausicas. La amplificacion de HER-
2/neu o sobre expresion de la proteina, se ha identificado en 10 a 34 % de los carcinomas de
glandula mamaria y puede ser predictiva de resistencia a terapia hormonal, es predictiva de
resistencia a la quimioterapia con ciclofosfamida; por otro lado, estas pacientes se benefician
mejor con un tratamiento que incluya antraciclinas que aquellos gue no sobre expresan HER-
2. Actualmente se considera que HER-2 no es significativo como factor prondstico en

pacientes con ganglios negativos.!!

9.- Proteina p-53: Es un gen supresor del cancer situado en el cromosoma 17 p13.1. El 50%
0 mas de los tumores humanos contienen mutaciones de este gen, las cuales resultan en una
sobre-expresion de p-53 (p-53 mutante), que se puede detectar por inmunohistoquimica a
nivel nuclear y que se relaciono con una sobrevida libre de metastasis mas corta que en

aquellas pacientes que no la mostraban.
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*bcl — 2: Este gen se ha reportado como un marcador de buen prondstico y un factor
predictivo de respuesta al tratamiento con tamoxifen. La expresion de bcl-2 se asocia a

tumores con RE positivo y las pacientes tienen sobrevida libre de enfermedad mas larga.

10.- Citometria de flujo: Actualmente por diversos estudios solo se ha logrado validar como
factor prondstico en cancer de mama la medida de la fraccion de fase S del ciclo celular. La
fase S se relaciona con el grado nuclear. Se ha observado una asociacion entre fase S alta 'y
un incremento en el riesgo de recurrencia y mortalidad para pacientes con cancer de mama
con ganglios positivos y negativos. La fraccion de fase S alta se asocia con grado nuclear alto
en las células tumorales.

*Ki-67 / MIBL1. Ki-67 es una proteina nuclear que solo se expresa en las células que se
encuentran proliferando. Sus altos porcentajes se han relacionado con tumores poco

diferenciados, tumores de gran tamario, recurrencia temprana y pobre sobrevida.!!

11.- Angiogénesis: La cuenta y densidad de microvasos mostré una alta correlacion directa
con el riesgo de metastasis. Por cada 10% de incremento en la cuenta de microvasos, se

observo 1.59 de incremento en el riesgo de metastasis. 1t

ESTADIFICACION

El sistema TNM es uno de los que se utilizan con mayor frecuencia para estadificacion del
cancer. Este evalla diversos parametros, como son: T que valora el tamafio del tumor
primario, N que es el grado de diseminacion hacia los ganglios linfaticos regionales y la M

que significa la presencia o no de metastasis a distancia.

Tumor primario (T)

e TX: No se puede evaluar el tumor primario.
e TO: No existe prueba de tumor primario.
e Tis carcinoma in situ.

e Tis carcinoma ductal in situ.
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Tis carcinoma lobulillar in situ.
Tis enfermedad de Paget del pezdén que NO esté relacionada con el carcinoma
invasivo o carcinoma in situ (CDIS o CLIS) en el parénquima mamario subyacente.
Los carcinomas del parénquima mamario relacionados con enfermedad de Paget se
clasifican sobre la base del tamafio y las caracteristicas de la enfermedad parenquimal,
aunque la presencia de la enfermedad de Paget aun se deberia sefialar.
T1: El tumor mide <20 mm en su didmetro mayor.
- T1mi: El tumor mide < 1 mm en su diametro mayor.
- Tla: El tumor mide > 1 mm, pero < 5 mm en su didmetro mayor.
- T1b: El tumor mide > 5 mm pero < 10 mm en su diametro mayor.
- Tlc: El tumor mide > 10 mm pero <20 mm en su diametro mayor.
T2: El tumor mide > 20 mm pero < 50 mm en su didmetro mayor.
T3: El tumor mide > 50 mm en su didmetro mayor.
T4: Cualquier tamafio con extension directa a pared costal o a piel (ulceracion o
nddulos cutaneos).
- T4a: Extension a la pared toracica que no solo incluye adherencia o invasion a
los musculos pectorales.
- T4b: Ulceracién o nédulos satélites ipsilaterales o edema (incluyendo la piel de
naranja), los cuales no satisfacen el criterio de carcinoma inflamatorio.
- T4c: Ambos, T4ay T4b.

- T4d: Carcinoma inflamatorio.?

Ganglios linfaticos regionales (N)

Clasificacion clinica (cN)

Nx: No se pueden valorar los ganglios regionales.
NO: Ausencia de metastasis linfatica regional.
N1: Metastasis ipsilateral axilar movible.
N2
- N2a: Metastasis ipsilaterales niveles 1 y Il axilares fijos.
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- N2b: Afectacion mamaria interna sin ganglios axilares.

- N3a: Metastasis axilares infraclaviculares (grado I11) ipsilaterales.
- N3b: Metéstasis en ganglios mamaria interna ipsilaterales y axilares.

- N3c: Metéstasis ipsilaterales supraclaviculares.*?

Clasificacion patoldgica (pN)

e pNXx: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales.
e pNO: Sin evidencia histologica de metastasis en ganglios linfaticos regionales.
- pNO (i-): Sin evidencia histologica e inmunohistoquimica (IHC).
- pNO (i+): Presencia de células tumorales < 0,2 mm mediante H-E o IHC.
- pNO (mol-): Ausencia histologica y molecular de metéastasis.
- pNO (mol+): Ausencia histologica e IHC negativa con hallazgos moleculares

positivos.

e pN1: Micro metéstasis.

- pN1mi: Micro metastasis (> 0,2 mm y/o mas de 200 células, pero < 2,0 mm).

- pN1la: Metastasis en 1-3 ganglios axilares y al menos una de ellas > 2 mm.

- pN1b: Metastasis en ganglios mamarios internos con afectacion
micrometastasica-macrometastasica del ganglio centinela sin deteccion
clinica.

- pN1c: Metastasis en 1-3 ganglios axilares y mamarios internos con afectacién
micrometastasica-macrometastasica del ganglio centinela sin deteccion
clinica.

e pN2: Metastasis en 4-9 ganglios axilares o afectacion mamaria interna clinicamente
sin afectacion axilar.

- pN2a: Metastasis en 4-9 ganglios axilares (al menos uno > 2 mm).

- pN2b: Metastasis en ganglios linfaticos de mamaria interna detectados
clinicamente sin afectacidn ganglios axilares.

] pN3
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- pN3a: Metastasis en > 10 ganglios axilares (al menos uno > 2 mm) o
metastasis en ganglios infraclaviculares (ganglio axilar de grado Il1).

- pN3b: Metastasis en > 3 ganglios axilares y mamarios internos detectados
clinicamente, 0 > 3 ganglios axilares o afectacion de cadena mamaria interna
(micrometastasis-macrometastasis ganglio centinela) sin deteccion clinica.

- pN3c:Metéstasis linfatica supraclavicular ipsilateral .2

Metastasis a distancia (M)

e Mx: No evaluadas.

e MO: No existen pruebas clinicas o radiologicas de metéstasis a distancia.
- cMO (+) No existen pruebas clinicas o radioldgicas de metastasis a
distancia, aunque si hay evidencia de células tumorales en sangre
circulante, medula 6sea o tejidos ganglionares no regionales (< 0.2 mm).

e MI1: Metastasis a distancia detectada clinica o radiolégicamente o por medios
histolégicos > 0.2 mm.!?

En base a esta clasificacion, se han establecido diversos estadios del cancer de mama que

seran el fundamento para decidir el tipo de tratamiento tanto médico como quirurgico para
cada paciente:

Estadio 0: Tis, NO, MO.

Estadio IA: T1, NO, MO.

Estadio I1B: TO, N1mi, MO; T1.

Estadio I1A: TO, N1, MO; T1, N1; T2, NO.

Estadio 11B: T2, N1, MO; T3, NO.

Estadio I11A: TO, N2, MO; T1, N2; T2, N2; T3, N1 o N2.

Estadio 111B: T4, NO o N1 o N2, MO.
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Estadio I11C: Cualquier T, N3, MO.

Estadio 1V: Cualquier T, cualquier N, M1. 2

TRATAMIENTO SEGUN ESTADIO CLINICO

> Estadio 0 Carcinoma in situ ductal v lobulillar

12, Excision completa del tumor més radioterapia.
22, Mastectomia con o sin reconstruccion.
32, Excisidn sola seguida de observacion clinica
- En CDIS tamoxifeno en pacientes con receptores positivos por 5 afios.
- En CLIS tamoxifeno en pre y postmenopausicas.
» Estadiolyll
18, Cirugia conservadora més radioterapia.
2% Mastectomia radical. Todos los casos de carcinoma mamario invasor deben incluir un
procedimiento de estatificacion axilar.
- La diseminacion metastasica a los ganglios axilares es criterio para indicar
tratamiento sistémico adyuvante.
- La diseccion axilar debe extenderse e incluir el nivel 111 sélo si existe enfermedad
macroscopica detectada en nivel I1.
- En pacientes con mastectomia si el tumor mide méas de 5 cm y/o con 4 0 mas ganglios
positivos esta indicada la radioterapia adyuvante.
» Estadio Il
e T3N1MO resecable:
12 Mastectomia seguida de quimioterapia adyuvante y luego radioterapia.
28, Quimioterapia neoadyuvante para intentar disminuir el tamafio de la lesion para efectuar
tratamiento conservador seguido de radioterapia.
o 1A, I1IB, 1IC y T3N1IMO no resecable:
12 Quimioterapia neoadyuvante seguido de mastectomia radical si hay respuesta.
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2% Si no hay respuesta dar tratamiento sistémico adicional de segunda eleccion y/o
radioterapia preoperatoria y en caso de continuar sin respuesta individualizar tratamiento.

e Carcinoma inflamatorio inicia con tratamiento sistemico.
12, Si hay respuesta hacer mastectomia radical mas radioterapia més tratamiento sistémico.
22, Si no hay respuesta dar terapia adicional con esquema distinto y/o radioterapia y si aun
no responde individualizar tratamiento.

> Estadio 1V vy enfermedad recurrente.

Se considerara lo siguiente: sitio o sitios metastésicos, estado de receptores de estrogenos,
progestacional y Her2/neu y estado funcional del paciente.
*Her2/neu positivo se incorpora Trastuzumab cuando el tumor es mayor de 1 cm y/o ganglios
positivos.

++ Terapia enddcrina.

e Premenopausia con receptores hormonales positivos dar tamoxifeno por 5 afios.

- Sidespués de 3 afios son menopausicas dar inhibidor de aromatasa 5 afios mas.

- Si se hicieron postmenopausicas después de 5 afios con tamoxifeno, continuar con
inhibidor de aromatasa por 5 afos.

e Postmenopausia: Hay varias opciones:

- Dar inhibidor de aromatasa por 5 afos.

- Tamoxifeno por 2 a 3 afios y cambiar a inhibidor de aromatasa hasta completar 5
anos.

- Tamoxifeno por 5 afios con opcion a extender la terapia por 5 afios mas con inhibidor
de aromatasa.

- Paciente con contraindicacion para tamoxifeno dar inhibidor de aromatasa por 5

afios.1?

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Desde los reportes iniciales del Dr. Halsted hace mas de 100 afios (uno de los pioneros del
manejo quirargico del cancer de mama, quien inicié con procedimientos radicales y

ultrarradicales), la cirugia mamaria ha virado a procedimientos cada vez mas conservadores,
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lo cual fue demostrado perfectamente por el Dr. Veronesi con sus tradicionales estudios de
Milan I y Il. También en el clésico estudio NSABP-06 se demostré que procedimientos
consistentes en la remocién quirdrgica completa del tumor con un margen de tejido sano y la
posterior administracion de radioterapia externa mostraban un control local de la enfermedad
y supervivencia global sin diferencias estadisticamente significativas con la mastectomia

radical modificada, ganando asi popularidad la preservacion del érgano.*

El mismo Dr. Veronesi inicié su experiencia con resecciones muy amplias de la mama
(cuadrantectomia); sin embargo, con el paso del tiempo present6 en estudios posteriores la
seguridad oncoldgica de resecciones menos extensas (segmentectomia) y finalmente cada
vez con menos extirpacién de tejido mamario sano (lumpectomia) con practicamente igual
control local y supervivencia global, siempre que ésta estuviera aunada a la administracion

de radioterapia externa a la mama tratada.'*

Actualmente, el tratamiento quirtrgico esta bien establecido en base a la etapificacion de
cada paciente, aunque no debemos olvidar que se debe valorar cada caso en particular; para
el carcinoma ductal in situ, podemos basarnos en el indice de VVan Nuys, el cual otorga 1, 2
0 3 puntos a cada parametro medido y al final se suma la puntuacion y orienta a cual es el

tratamiento indicado para esa paciente en particular:

e 1 punto: Tamafio <=15 mm, grado I-11, margen >=10 mm, edad >60 afos.
e 2 puntos: Tamafio 16-40 mm, grado I-11 mas necrosis, margen 1-9 mm, edad 40-60
afnos.

e 3 puntos: Tamafio >40 mm, grado Ill, margen <1 mm, edad <40 afios.

De acuerdo a la puntuacion obtenida, se sugieren los siguientes tratamientos: 4-6 puntos:

reseccion amplia; 7-9 puntos: reseccion amplia mas radioterapia; 10-12 puntos: mastectomia.

En cuanto al tratamiento quirargico indicado en los diferentes estadios de cancer de mama,

a continuacion se presentan algunas definiciones de cirugias y sus indicaciones:
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Mastectomia: Reseccion de tejido mamario con fines terapéuticos que acorde a su extension

y elementos se clasifica en:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

Mastectomia subcutanea: Reseccion del tejido mamario, dejando el pezon vy la
areola en su sitio. °

Mastectomia total (simple): Reseccién de todo el tejido mamario, incluidos el
pezén y la areola sin la reseccion de ganglios axilares; en algunos canceres in situ,
tumores phyllodes o cirugia de limpieza o toallete. 1>1°

Mastectomia radical modificada: Se incluye todo el tejido mamario con areola y
pezdn, con limites en linea media, infraclavicular, media axilar e insercion del recto
anterior del abdomen, asi como los tres niveles axilares, con la conservacion del
musculo pectoral menor (MADDEN) o la reseccion del mismo (PATEY). Esta
indicada en tumores centrales, mayores de 3 cm, posterior a quimioterapia
neoadyuvante o ausencia de radioterapia adecuada.

Mastectomia radical clasica: Lo mismo que la modificada, resecando ademas el
pectoral mayor, su principal indicacién es cuando hay infiltracién a dicho masculo o
se encuentran francamente metastasicos los ganglios interpectorales o de rotter.®
Cuadrantectomia: Se realiza con finalidad de conservar el seno en tumores menores
de 3 cm, va asociada diseccion radical de axila o estudio de ganglio centinela, se
marca borde interno con un nudo borde superior con dos nudos para la orientacion
adecuada de la pieza, marcado sus bordes con tinta china. 1

Diseccion axilar: Reseccion de la zona linfoportadora ya sea total o parcial con fines

de estadificacion.t’

Los méargenes mayores de 10 mm son ampliamente aceptados como negativos; margenes

menores a 1 mm son considerados inadecuados; con margenes patologicos de 1 a 9 mm se

asocian recurrencias mas bajas. 18

Se ha demostrado en varios ensayos clinicos con seguimiento a 20 afios, que la cirugia

conservadora de mama combinada con radioterapia en comparacion con la mastectomia,

ofrecen los mismos porcentajes de supervivencia global. 1°
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Todas las piezas se colocan en el recipiente con la etiqueta con nombre y expediente de la
paciente y son enviadas con la solicitud de estudio citohistopatoldgico debidamente llenada
amaquina, para ser recibidas en el servicio de patologia donde se les endosa en numero serial

correspondiente con el cual sera reportado en los siguientes 7 dias. %

La conservacion de la mama esta contraindicada en los casos de:

¢ Relacion mama tumor desfavorable, considerando un efecto cosmético inaceptable o
la imposibilidad de lograr margenes negativos.?

e Existe enfermedad multicéntrica o microcalcificaciones de caracteristicas malignas
extensamente diseminadas en la mama.

e Exista una contraindicacion para administrar radioterapia local (radioterapia previa,
enfermedad del tejido conectivo, enfermedad cardiaca o pulmonar severa y

embarazo). %

RECURRENCIA

La recurrencia del cancer de mama se ha definido como la presencia de un nuevo tumor local
o distante después de seis meses (este tiempo referido por Oncélogos) del tratamiento
inicial.?

Se puede definir la recidiva o recurrencia local como la reaparicion del cancer ya sea en la
mama operada, en la cicatriz operatoria o en la piel que recubre la parrilla costal después de
realizada la cirugia. La recurrencia regional se define como la situacion anatémica en la cual
el compromiso tumoral se presenta invadiendo los ganglios de la axila, infraclaviculares,
supraclaviculares ipsilaterales o los de la cadena mamaria interna. Por ultimo, la recurrencia
sistémica que se refiere a la comprobacién de células metastasicas en cualquier localizacion

distinta de la local o la regional (6sea, pulmonar, hepética, etc.). 23

Segun el estadio de la enfermedad y el tratamiento administrado, entre el 10 % y el 35 % de
las mujeres experimentan una recidiva locorregional aislada. Cerca del 80 % de estas

recidivas sucede durante los dos primeros afios después del tratamiento primario.?
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Dentro de los factores asociados a la recurrencia se encuentran las micrometastasis, edad,
tamafio del tumor, estado de los ganglios axilares y grado de diferenciacion tumoral, entre

otros. 2°

Se han estudiado factores que nos pueden orientar para determinar el riesgo de recurrencia
en las pacientes cuando los ganglios son negativos, algunos estan asociados a su aumento y

otros a su disminucion:

Aumento de recurrencias: Tamafio T3, T2; receptores hormonales negativos, citometria de
flujo de DNA aneuploide, grado histoldgico alto, indice de marcacion tumoral <3%, fraccion
de fase S >5%, invasion linfatica o vascular presente, catepsina D alta, oncogén HER-2/neu

alto, receptor del factor de crecimiento epidérmico alto.?®

Disminucién de recurrencias: Tamafio T1, TO; receptores hormonales positivos, citometria
de flujo de DNA diploide, grado histoldgico bajo, indice de marcacion tumoral >3%, fraccion
de fase S <5%, invasion linfatica o vascular ausente, catepsina D baja, oncogén HER-2/neu
bajo, receptor del factor de crecimiento epidérmico bajo.?

Pérez Gutiérrez y cols. en el 2012 mencionaron que llama la atencién que 52,4 % de las
pacientes con recidivas tumorales hayan tenido cirugias radicales previas en la mama. 2’
Salido Fernandez y cols. en un estudio realizado en 2014 encontraron que de cuatrocientas
setenta y dos pacientes, con una mediana de seguimiento de 66 meses, quince (3,2%)
pacientes presentaron recaida locorregional y que la seleccion a triple negativo mostrd
peores tasas de supervivencia libre de enfermedad. %

En el estudio de 2014 de Angel J. y cols. se incluyeron 358 pacientes con edad promedio
de 53 afios y estados tumorales tempranos en su mayoria. Con mediana de seguimiento
de cuatro afios se presentaron 40 recaidas entre locales, regionales y sistémicas con
una tasa de recaida de 2,6 recaidas por 100 pacientes/afio; se presentd un mayor
porcentaje de recaidas en estado clinico avanzado, tamafio tumoral mayor de 2

centimetros y a mayor nimero de ganglios comprometidos en el vaciamiento axilar.?
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En seis estudios aleatorizados prospectivos, Brito y Pérez han comparado en 2014 la eficacia
de la cirugia conservadora y la radioterapia frente a la mastectomia por cancer de mama en
estadios | y I, con una media de seguimiento de hasta 18 afios, y no se han objetivado
diferencias en la supervivencia libre de enfermedad ni en la supervivencia global entre las
dos opciones quirdrgicas. En otro estudio de mas de 15 afios de seguimiento, tampoco se
encontraron diferencias significativas entre los distintos procedimientos quirdrgicos para el
tratamiento del cancer de mama, por lo que se apoya la hipdtesis de que la cirugia
conservadora no reduce las posibilidades de supervivencia para los pacientes con tumores

pequefios.®
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama se ha convertido en la primera causa de mortalidad por neoplasias en
mujeres, desplazando al cancer cervicouterino; ademas de este ascenso tan rapido en la
frecuencia, también llama fuertemente la atencion la disminucion en la edad de presentacion.
Lo anterior al parecer se debe a los cambios significativos que favorecen la aparicion de
factores de riesgo que son completamente previsibles, como en los habitos higiénico-
dietéticos (aumento en el consumo de comida chatarra y en el sedentarismo)y en el aumento
del consumo de sustancias que se ha comprobado son cancerigenas (tal es el caso del alcohol
y el tabaco); anexando los determinantes sociales, podemos mencionar la falta de espacios
que favorezcan la lactancia materna en areas publicas, convirtiendo esto en una limitante de
la sociedad gque no lo fomenta ni lo permite, afiadiendo que dentro los &mbitos laborales no

existen areas para que las madres puedan otorgar la lactancia materna.

Debido a que la edad de presentacion ha disminuido y a las pacientes menores de 40 afios no
se les realiza mastografia, ademas de que muchas de las pacientes que si estan dentro del
rango de edad para su realizacion pero por diversos motivos no se les realiza, las pacientes
se estan diagnosticando en etapas mas avanzadas de la enfermedad, cuando lo ideal seria
captarlas en estadios iniciales para que su tratamiento ofrezca una mayor posibilidad de
curacion o de sobrevida y también se disminuiria la tasa de recurrencia tanto local como

sistémica.

En los inicios del tratamiento quirurgico del cancer de mama se utilizaba la cirugia radical
pensando que era la mejor manera de eliminar toda la actividad tumoral, pero actualmente se
sabe que al momento del diagndstico puede haber micrometéstasis en ganglios y tejidos
circundantes e incluso a distancia, por lo que este tipo de cirugia no es una garantia de

curacion.

El tratamiento quirdrgico ha evolucionado y en ocasiones es posible realizar cirugias
conservadoras en donde antes solo se utilizaba la cirugia radical, y se ha visto que se obtienen

resultados muy parecidos en curacion y sobrevida, y que ademas el resultado cosmético es
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muy superior al obtenido en la cirugia radical; esto ultimo, dicho sea de paso, es un aspecto
fundamental en el estado animico de las pacientes y, por ende, de su evolucién.

Todo lo mencionado anteriormente se ha observado y comprobado a lo largo de varios afos
en un gran ndmero de pacientes, pero no se cuenta con una cifra palpable para poder

compararla con la experiencia que se tiene en la préactica.
Por lo anterior, nos hacemos la siguiente pregunta de investigacion:

¢/Cual es la recurrencia de cancer de mama en pacientes tratadas con cirugia

conservadora en comparacion con las que fueron tratadas con cirugia radical?
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JUSTIFICACION

En el Instituto Mexicano del Seguro Social diariamente se llevan a cabo procedimientos
diagnosticos y terapéuticos tanto médicos como quirdrgicos, pero es necesario plasmarlos
para evaluar si las acciones realizadas estdn obteniendo los resultados esperados o si es

necesario hacer modificaciones.

La razon principal para la realizacion de este estudio es que es probable que exista un
subregistro en la Delegacion Regional Michoacén, especificamente en el HGR 1 y en la UMF
80 de la prevalencia de recurrencia de cancer de mama en pacientes tratadas con cirugia

conservadora o radical.

La recopilacion y publicacion de esta informacion brindara un panorama méas amplio de la
gravedad del problema y generara mejoras en el abordaje (asegurandose de que se realice el
examen clinico de las mamas y el tamizaje con mastografia a la edad en que esta indicada en
las guias y normativas) y seguimiento de estas pacientes en todos los niveles de atencion,
tanto en el diagndstico primario como de la recurrencia, ya que al captarlas oportunamente
se podra ofrecer un tratamiento de acuerdo al estadio menos agresivo y con una sobrevida
mayor y de mejor calidad e incluso la curacion, tratando asi de evitar al maximo la recurrencia
de la enfermedad siendo una parte fundamental la participacion de la Medicina Familiar
conjuntamente con Medicina preventiva y Epidemiologia.

Los resultados de esta investigacion también impactaran directamente en las pacientes y sus
familias ya que el personal de Salud que estamos en contacto directo con ellos podremos dar
una mejor orientacion, en primera instancia, para evitar los factores de riesgo que son
susceptibles de cambiarse para no desarrollar la enfermedad; si la paciente ya cuenta con el
diagnostico ayudaremos al mejor entendimiento de lo que es la enfermedad y el prondstico
que tiene de acuerdo al estadio en el que se encuentra, ademas de un adecuado seguimiento
posterior al tratamiento que tambien dara la oportunidad de detectar a tiempo, en caso de
presentarse, las recurrencias de la enfermedad resultando en un mejor estado animico y, por

lo tanto, la posibilidad de que nuestras pacientes tengan una mejor evolucion.
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HIPOTESIS

El grupo de pacientes con cancer de mama al que se realizo cirugia radical tendra menos

recurrencia que el grupo en que se realiz6 cirugia conservadora.
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OBJETIVOS
GENERAL

Determinar la prevalencia de recurrencia de cdncer de mama en mujeres que se les realizo

cirugia conservadora o radical en el periodo 2014-2015 atendidas en el HGR 1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Definir los grupos de edad més afectados por la recurrencia de cancer de mama.

- Identificar el tiempo de recurrencia del cancer después de la cirugia.
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MATERIAL Y METODOS

a) Disefio: Se realiz un estudio:

Observacional
Transversal
Descriptivo
Analitico

Retrospectivo

b) Poblacién: El universo de estudio fueron pacientes con derechohabiencia IMSS,

mujeres de 40 a 70 afios de edad que fueron atendidas y tratadas con cirugia por el

diagnostico de cancer de mama en el HGR 1 de 2014 a 2015.

c) Tamafo de la muestra: Se obtuvo por conveniencia, en base a revision de

expedientes, censos, egresos hospitalarios y consultas de especialidades.
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d) Criterios de seleccion:

1) Criterios de inclusion:

Pacientes derechohabientes del IMSS.

Mujeres de 40 a 70 afios de edad.

Mujer con diagnostico de cancer de mama.

Pacientes que pertenecian a cualquier unidad del IMSS de la Delegacion
Michoacan.

Pacientes que fueron sometidas a tratamiento quirargico dentro y fuera del
IMSS.

2) Criterios de no inclusién:

Pacientes que en el momento de recurrencia presentaron otro tipo de

neoplasia.

3) Criterios de exclusion:

Pacientes en los que sus expedientes no contaban con los datos necesarios.
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e) Definicidn de variables:
- Variable dependiente: Recurrencia de cancer de mama.

- Variable independiente: Cirugia conservadora o radical.
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f) Operacionalizacion de las variables:

VARIABLE | DEFINICION DEFINICION VARIABLE | UNIDAD DE
CONCEPTUAL | OPERACIONAL MEDICION

Recurrencia Presencia de un | Clinica y estudios | Cualitativa 1.- Con
nuevo tumor | de  imagen e | nominal. recurrencia.
local o distante | histopatolégico.
después de seis 2.- Sin
meses a un afio recurrencia.
del tratamiento
inicial.

Cirugia Reseccion  del | Clasificacion Cualitativa 1.- Cirugia
tumor primario y | quirdrgica de | nominal. conservadora.
del tejido | acuerdo a estadio
adyacente o de | clinico. 2- Cirugia
todo el tejido radical.
mamario,
incluidos el

pezén y la areola
y, dependiendo el
caso, de
reseccion o no de
ganglios axilares
y/o musculos

pectorales.
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Edad

Tiempo que ha

vivido una
persona contando
desde su
nacimiento.

Grupos de edad:
40-49 afios, 50-59

anos, 60-70 afios.

Cualitativa

ordinal

Cantidad de
participantes
de acuerdo al

grupo de edad.
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g) Descripcion operativa del estudio:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

Autorizacion del comité de ética.

Busqueda de expedientes clinicos (en electrénico y/o fisico).

Revision de expedientes clinicos.

Obtencién de datos en la hoja de recoleccion, en los cuales no se incluy6
nombre ni numero de seguridad social de las pacientes.

El instrumento de recoleccion fue elaborado por el investigador y co-autores
y se valido tomando en cuenta la opinion de expertos en el tema.

Anélisis y presentacion de resultados obtenidos.

Analisis estadistico: Pruebas de normalidad de los datos para variables
cualitativas se utilizaron frecuencias y porcentajes; para variables
cuantitativas se utilizd6 media +/- desviacion estandar, o mediana con los
rangos intercuartilicos. Para medidas de tendencia central se utilizd chi

cuadrada y se tomo un valor significativo cuando la p fue menor de 0.05.
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ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos propuestos en esta investigacion estan de acuerdo con las normas éticas,
contempladas en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, con
riesgo menor al minimo con la declaracion de Helsinki en 1975 enmendada en 1983, asi
como los codigos y normas internacionales vigentes para las buenas practicas en la
investigacion clinica; ademas se respetaron cabalmente los principios contenidos en el
Caodigo de Nuremberg, el Informe Belmont, el Cédigo de Reglamentos Federales de Estados
Unidos.

Este proyecto fue autorizado por el comité CLIES No. 1603, con numero de registro R-2016-
1603-17.
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RECURSQOS

Humanos: Paulina Daniela Jiménez Gémez residente de Medicina Familiar; Dr. Christian
David Avila Guzméan Médico Epidemidlogo, asesor de tesis; Dr. Gerardo Mufioz Cortés

Médico Familiar, co-asesor de tesis.

Materiales: Expedientes, censos, hojas, lapiceros, computadora, impresora, validar un

instrumento propio.

Todo esto corrid a cargo del investigador.
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RESULTADOS

TABLA I. GRUPO DE EDAD

GRUPO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
40 A 49 59 22.2%
50 A59 89 33.5%
60 A 69 118 44.4%
TOTAL 266 100%

La frecuencia més alta de presentacion de cancer de mama se encontré entre los 60 y 69 afios

de edad, representando el 44.4% del total de la muestra.

TABLA 1. ANTECEDENTE FAMILIAR DE CANCER DE MAMA

ANT. FAMILIAR
DE CANCER DE

FRECUENCIA PORCENTAJE
MAMA
NO 185 69.5
Sl 45 16.9
TOTAL 230 86.4

So6lo en 45 pacientes estaba presente este antecedente, siendo el 16.9%
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TABLA IIl. CLASIFICACION DE IMC

SOBREPESO 11 88 33.1
OBESIDAD I 65 244
PESO NORMAL 55 20.7
SOBREPESO | 29 10.9
OBESIDAD 11 18 6.8
OBESIDAD I11 7 2.6
BAJO PESO 3 11
TOTAL 266 100

La mayor prevalencia fue del sobrepeso grado 11 en 88 pacientes lo que representa un 33.1%.

TABLA IV. LACTANCIA MATERNA

NO 16
Si 64 241
TOTAL 80 30.1

La lactancia materna fue practicada por 64 pacientes que equivale al 24.1%
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TABLA V. EDAD DE MENARCA

9 3 11
10 3 11
11 22 8.3
12 56 211
13 40 15

14 27 10.2
15 20 7.5
16 7 2.6
18 1 4

TOTAL 179 67.3

La mayor frecuencia de edad de inicio de menstruacion fue a los 12 afios en 56 pacientes, lo

que se traduce como un 21.1%

TABLA VI. ANTECEDENTE DE TERAPIA DE REEMPLAZO HORMONAL

NO 36 135
Si 1 0.4
TOTAL 37 13.9

Del total de pacientes, solo una tiene el antecedente de su uso, representando el 0.4%
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TABLA VII. DIAGNOSTICO POR SINTOMATOLOGIA O TAMIZAJE

SINTOMATOLOGIA 150 18
TAMIZAJE 68 56.4
TOTAL 218 74.4

El 56.4% de las pacientes fueron diagnosticadas por haber presentado sintomatologia.

TABLA VIIl. TIEMPO DE SOSPECHA DIAGNOSTICA A CIRUGIA

15 DIAS 2 0.8
1 MES 10 DIAS 22 8.3
10 MESES 2 0.8
11 MESES 3 1.1
12 MESES 17 DIAS 5 1.9
2 MESES 20 DIAS 21 7.9
22 MESES 24 DIAS 2 0.8
3 MESES 21 7.9
4 MESES 5 DIAS 12 45
5 MESES 10 3.8
6 MESES 7 DIAS 8 3

7 MESES 9 3.4
8 MESES 6 2.3
9 MESES 1 0.4
TOTAL 124 46.9

La mayoria de las pacientes fueron intervenidas quirdrgicamente entre 1 y 3 meses después

del diagnostico.
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TABLA IX. TIEMPO DE CIRUGIA A INICIO DE TRATAMIENTO MEDICO

TIEMPO (DIAS) FRECUENCIA PORCENTAJE
60 25 9.4
90 4 15
45 2 0.8
48 2 0.8
180 1 0.4
25 1 0.4
29 1 0.4
32 1 0.4
35 1 0.4
46 1 0.4
7 1 0.4
71 1 0.4
72 1 0.4
80 1 0.4
TOTAL 87 33

El 16.5% de las pacientes inicio tratamiento médico después de 30 dias de la cirugia.

TABLA X. RECURRENCIA

FRECUENCIA PORCENTAJE

NO 220 82.7
Sl 46 17.3
TOTAL 266 100

En el 17.3% de las pacientes se observo recurrencia



TABLA XI. ESTADIO CLINICO VS RECURRENCIA

Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
Recuento
% del total
ESTADIO Recuento
CLIiNICO A % del total
Recuento

% del total

]}

Recuento
% del total

Recuento
% del total

A

Recuento
% del total

1B

Recuento

% del total

Recuento
% del total

Total

Pruebas de chi-cuadrado: p=0.000

RECURRENCIA
No Si
1 0
0.6% 0.0%
6 2
3.7% 1.2%
18 0
11.0% 0.0%
0 1
0.0% 0.6%
4 1
2.5% 0.6%
33 2
20.2% 1.2%
24 2
14.7% 1.2%
14 0
8.6% 0.0%
14 2
8.6% 1.2%
17 12
10.4% 7.4%
7 3
4.3% 1.8%
138 25
84.7% 15.3%

Total

0.6%

4.9%
18
11.0%

0.6%

3.1%
35
21.5%
26
16.0%
14
8.6%
16
9.8%
29
17.8%
10
6.1%
163

100.0%

En las pacientes en que se hizo el diagnoéstico en el estadio clinico 111B fue donde se observé

mayor frecuencia de recurrencia con el 7.4%, lo cual fue estadisticamente significativo.
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FIGURA 1. BI-RADS VS RECURRENCIA

BI-RADS
30.00%
25.00%
20.00%
15.00%
0%
10.00%

5.00%

0.00%

) 0% 0%
£p0% 0% ﬂ’ 0% 0% 0% 0.00%
2 3 4 4a 4b 4c 5 6

sin dato 0

B No Mrecurrencia

Pruebas de chi-cuadrado: p=0.047

La mayor prevalencia se observo en pacientes con BI-RADS 4, en un nimero de 7 que

equivale al 2.6% y es significativo estadisticamente.
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FIGURA 2. RECURRENCIA VS TIPO DE CIRUGIA

TIPO DE CIRUGIA

60.0%
50.0%
40.0%
30.0%
20.0%

10.0%

0.0%
conservadora radical

B NO mRECURRENCIA

Pruebas de chi-cuadrado: p=0.031

En 37 pacientes a las que se realizd cirugia radical se presentd recurrencia, cifra que

representa el 13.9% y es la de mayor frecuencia en comparacion con cirugia conservadora.
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FIGURA 3. RECURRENCIA VS GRUPO DE EDAD

GRUPO DE EDAD

45.0%
40.0%
35.0%
30.0%
25.0%
20.0%
15.0%
10.0%

5.0%

0.0%
40 a 49 aios 50 a 59 afios 60 a 69 anos

B NO mRECURRENCIA

Pruebas de chi-cuadrado: p=0.016

El grupo de edad que presento la frecuencia mas alta de recurrencia fue de 60 a 69 afios,
representando el 44.4% del total.
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FIGURA 4. TIEMPO PARA RECURRENCIA EN CIRUGIA RADICAL

RADICAL

0, 0,
2‘3%\ 2.3% 2.3%

2.3%

'

= 1 afio 2 afos = 3afios =4afios =5afios = 6afos = 7afos 9 afios

= 10 afios = 11 afios = 12 afios = 13 afios = 14 aflos =« 15 afios = 16 afios

Pruebas de chi-cuadrado: p= 0.962

La mayor prevalencia de presentacion fue a los 3 y 5 afios.
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FIGURA 5. TIEMPO PARA RECURRENCIA EN CIRUGIA CONSERVADORA

CONSERVADORA

A

=1 aflo = 2afios = 3afos 4 afios = 5afos = 7afios = 16anos

Pruebas de chi-cuadrado: p= 0.962

La mayor prevalencia de tiempo para recurrencia se registré a los 2 y 5 afios del diagnostico
primario.
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DISCUSION

En 2016 Elsayed y cols. publicaron un articulo en el cual se estudiaron a 238 pacientes a las
que se les realizd cirugia conservadora. Después de 5 afios de seguimiento 16 pacientes
(6.72%) tuvieron recurrencia locorregional mientras que 10 pacientes (4.2%) tuvieron

recurrencia a distancia.®!

Choi y cols. en 2016 dieron a conocer los resultados de un estudio en el que incluyeron a 322
pacientes, el periodo de seguimiento fue de 57 meses; durante este tiempo 19 pacientes
(5.9%) presentaron recurrencia en mama ipsilateral y 6 pacientes la tuvieron en la mama

contralateral .32

En 2015 Manning y Sacchini concluyeron un anélisis que involucra 413 pacientes, con un
seguimiento en promedio de 49 meses, a las que les fue realizada mastectomia con
conservacion del pezdn; 402 de 413 estaban vivas sin evidencia de enfermedad. Cuatro
pacientes murieron, una de ellas con recurrencia regional y distante 15 meses después de la

cirugia.®®

Warren y cols. en 2016 dieron a conocer un estudio que incluy6 a 753 pacientes con cirugia
conservadora, con un seguimiento de 41 meses en donde hubo una prevalencia de recurrencia
de 5%.3

Al analizar esta informacion, observamos que los periodos de tiempo y el porcentaje de la

prevalencia de recurrencia es muy similar a la encontrada en nuestra investigacion.
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CONCLUSIONES

El grupo de edad en el que se observd la mayor frecuencia de presentacion de cancer de

mama primario y también de recurrencia fue entre los 60 y 69 afios.

Del total de la muestra, 46 pacientes presentaron recurrencia, de las cuales 37 fueron
sometidas a cirugia radical mientras que s6lo a 9 se les realizo cirugia conservadora, contrario

a lo que se podria esperar.
La mayor frecuencia de tiempo para recurrencia en cirugia radical fue a los 3 y 5 afios después

de la cirugia en un 11.6% respectivamente; en la cirugia conservadora fue a los 2 y 5 afios

posteriores en un 4.7% respectivamente.
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RECOMENDACIONES Y PERSPECTIVAS

Durante la realizacion de esta investigacion se detectaron algunas problematicas para recabar
los datos necesarios, ya que tanto en el expediente electrénico como en el fisico faltaban
datos de los pacientes que son muy importantes para poder llegar al diagndstico, tratamiento
y prondstico por lo que se sugiere que el médico tratante se apegue a la NOM No. 4 para

tener un expediente completo.
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ANEXO I
REGISTRO ANTE CLIEIS

Carta Dictamen Pagina | de |

MEX'CO R "". Direccion de Prestaciones Médicas %‘g

Unidad de Educacion, Investigacion y Politicas de Salud

e L SR Coordinacion de Investigacion en Salud  [NVASS
SNt T A MTUMD e ad
Di de A izad
Comité Local de T gacidn y Etica en 16 ngEalud 1603 con nimero de registro 13 CI 16 102 158 ante
PRIS

H GRAL ZONA NUM 8, MICHOACAN
FECHA 18/04/2016

DR. CHRISTIAN DAVID AVILA GUZMAN

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de Investigacién con titulo:

RECURRENCIA DE CANCER DE MAMA EN PACIENTES CON CIRUGIA CONSERVADORA VS
CIRUGIA RADICAL

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la
calidad metodologica y los requerimientos de Etica y de investigaciéon, por lo que el dictamen es
AUTORIZAD O, conelnimero de registro institucional:

NGm. de Registro
R-2016-1603-17

ATENTAMENTE

DR.(A). GUSTAVO BRI PEREZ SANDI LARA
Presidente del Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en Salud No. 1603

IMSS

SCGURIDAL Y SOUIDARIDAD SEXOIAL

http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_dictamen_clis?idProyecto=2016-4018&idCli=1603&monit... 18/04/201¢




ANEXO IlI

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Charo, Mich. 18 abril de 2016.
ASUNTO: SOLICITUD

Dr. José Andrés Alvarado Macias.
Director del HGR No. 1.

Por medio de la presente me dirijo a usted de la manera méas atenta para solicitar que se me
otorguen las facilidades de realizar revision de expedientes clinicos de pacientes que tienen
el diagnostico de cancer de mama, esto con el propdsito de recolectar datos ya que llevaré a
cabo una investigacion para mi tesis, la cual se titula “Recurrencia de cancer de mama en
pacientes con cirugia conservadora vs radical”, Autorizado por el comité CLIES N° 1603,
con Numero de Registro R-2016-1603-17.

Toda la informacion recabada sera tratada de manera confidencial y sin afan de utilizarla con

otro proposito mas que el de investigacion.

Sin més por el momento agradezco la atencion que se sirva darme las facilidades para esta

ejecucion y quedo de usted, esperando una respuesta favorable a mi peticion.

ATENTAMENTE

Dra. Paulina Daniela Jiménez Gémez
Residente de Medicina Familiar
MAT. 98178082

C.c.p. Encargado de archivo
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ANEXO 111

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1.- Edad: anos

2.- Lugar de residencia:

3.- Actividad laboral:

4.- Antecedentes heredo-familiares

e Familiares con cancer de mama:

e Familiares con cancer de ovario :

e Familiares con cancer de endometrio:

5.- Antecedentes no patoldgicos:

e Tabaquismo: No( ) Si ( ) Duracién
e Alcoholismo: No ( ) Si ( ) Duracion
e [MC:

6.- Antecedentes patolégicos:

e Diabetes mellitus: No ( ) Si( )
e Otrotipodecancer:No( ) Si( ) Tipo

7.- Antecedentes ginecoobstétricos:

e Menarca: afos
e (Gesta: Para: Abortos: Ceséarea:
e Edad del primer embarazo: afios

Lactancia materna: No ( ) Si( ) Duracion

Terapia hormonal de reemplazo: No ( ) Si( ) Duracion

8.-Edad de deteccidn del tumor primario de mama: anos

Método de planificacion familiar: No ( ) Si( ) Tipo

Duracién
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9.-El diagnostico se hizo por: Tamizaje ( ) Sintomatologia ( )

10.- Tiempo transcurrido del diagndstico a realizacion de cirugia:

11.- Tiempo transcurrido para inicio de tratamiento médico y quirdrgico:

12.- Tiempo transcurrido para la recurrencia (intervalo libre de enfermedad):

13.- Edad de diagndstico de recurrencia: afos
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ANEXO IV
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2015

2016

2017

2018

ABR

DIC

MAR

ABR

MAY

SEP

OoCT

NOV

ENE

ABR

MAY

OoCT

FEB

MAR

Planeacién

XX

Disefio

XX

Autorizacion

comité

Ejecucion

Andlisis

Resultados

Presentacion

Difusion

Examen

titulacion

Manuscrito

publicacion

62



63





