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Resumen

El objetivo principal de esta investigacion fué determinar los Aspectos Clinicos y
Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de Mama de 20 a 40 afios de edad,
Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter,
Santo Domingo, Republica Dominicana. El siguiente estudio trata de un disefio
observacional, descriptivo de corte transversal, la muestra estuvo constituida por
125 pacientes que fueron diagnosticadas con cancer de mama y que recibieron
tratamiento quirdrgico. Se estructurd un instrumento de recolecciéon de datos de
conformidad con el numero de variables establecidas para los mismos,
utilizandose criterios apropiados de recoleccion que facilité el registro de los datos.
Se estudiaron un total de expedientes clinicos de pacientes diagnosticados con
cancer de mama y que recibieron tratamiento quirdrgico. Las edades de las
pacientes fueron de 30 — 40 afios para un 81.6 por ciento, de 20 — 29 anos para un
18.40 por ciento. El sexo mas frecuente que se diagnostico el cancer de mama fue
el sexo femenino. En cuanto a los factores de riesgos el 68 por ciento de los
pacientes no tenian antecedentes, el 17 por ciento ingerian alcohol, 12 por ciento
consumieron anovulatorios orales y 3.20 por ciento menarquia precoz. Los signos
clinicos mas frecuentes el 96 por ciento presentaron nédulos de mama, el 1.6 por
ciento nodulos en axila y secrecion hematica por el pezon y el 1 por ciento
aumento del tejido mamario. Los antecedentes hereditarios el 64 por ciento de los
pacientes no tenian antecedentes hereditarios, el 16.80 por ciento tenian otros
tipos de canceres como antecedentes hereditarios que no se relacionan con el
presente estudio, el 14.40 por ciento tia con cancer de mama, el 1.60 por ciento
prima con cancer de mama, el 1.60 por ciento abuela con cancer de mama, el 1.60
por ciento madre con cancer de mama. El tipo de cancer mas frecuente el 88 por
ciento fueron diagnosticados con carcinoma ductal infiltrante, el 6.40 por ciento
con carcinoma lobulillar, el 3.20 por ciento con carcinoma mucinoso, el 1.60 por
ciento con carcinoma ductal in situ, el 0.80 por ciento con carcinoma papilar. En
cuanto al estadio clinico el 36 por ciento fueron diagnosticados en estadio clinico
lIb, el 26 por ciento en estadio llla, el 18.40 por ciento en estadio lllb, el 12 por

ciento en estadio lla, el 3.20 por ciento en estadio |, el 1.60 por ciento en estadio



llic, el 1.60 por ciento en estadio IV. El perfil molecular el 36 por ciento fueron
diagnosticados en estadio clinico llb, el 26 por ciento en estadio llla, el 18.40 por
ciento en estadio lllb, el 12 por ciento en estadio lla, el 3.20 por ciento en estadio
I, el 1.60 por ciento en estadio llic, el 1.60 por ciento en estadio IV. Las técnicas
quirurgicas el 90.40 por ciento de los pacientes se le realiz6 mastectomia radical
modificada, el 6.40 por ciento cirugia conservadora, el 3.20 por ciento,

mastectomia simple, el 0 por ciento mastectomia radical.



Abstract

The main objective of this research was to determine the Clinical Aspects and
Surgical Management of Patients with Breast Cancer from 20 to 40 years old,
January 2015- December 2017 at the Dr. Heriberto Pieter Institute of Oncology,
Santo Domingo, Dominican Republic. The following study deals with an
observational, descriptive cross-sectional design, the sample consisted of 125
patients who were diagnosed with breast cancer and who received surgical
treatment. A data collection instrument was structured in accordance with the
number of variables established for them, using appropriate collection criteria that
facilitated data registration. A total of clinical records of patients diagnosed with
breast cancer and who received surgical treatment were studied. Patient ages
were 30-40 years for 81.6 percent, 20-29 years for 18.40 percent. The most
frequent sex that was diagnosed with breast cancer was female. Regarding risk
factors, 68 percent of the patients had no history, 17 percent consumed alcohol, 12
percent consumed oral anovulatory therapy, and 3.20 percent had early menarche.
The most frequent clinical signs 96 percent presented breast nodules, 1.6 percent
armpit nodules and hematic discharge from the nipple and 1 percent increased
breast tissue. Hereditary history 64 percent of patients had no hereditary history,
16.80 percent had other types of cancers such as hereditary history not related to
this study, 14.40 percent aunt with breast cancer, 1.60 percent cousin with breast
cancer, 1.60 percent grandmother with breast cancer, 1.60 percent mother with
breast cancer. The most frequent type of cancer 88 percent were diagnosed with
infiltrating ductal carcinoma, 6.40 percent with lobular carcinoma, 3.20 percent with
mucinous carcinoma, 1.60 percent with ductal carcinoma in situ, 0.80 percent with
papillary carcinoma . Regarding the clinical stage, 36 percent were diagnosed in
clinical stage llb, 26 percent in stage llla, 18.40 percent in stage llIb, 12 percent in
stage lla, 3.20 percent in stage I, 1.60 percent in stage llic, 1.60 percent in stage
IV. The molecular profile 36 percent were diagnosed in clinical stage llIb, 26
percent in stage llla, 18.40 percent in stage lllb, 12 percent in stage lla, 3.20

percent in stage |, 1.60 percent in stage llic, 1.60 percent in stage IV. Surgical



techniques 90.40 percent of patients underwent modified radical mastectomy, 6.40

percent conservative surgery, 3.20 percent, simple mastectomy, 0 percent radical

mastectomy.



Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de Mama de 20
a 40 anos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de Oncologia Dr.

Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.



I.INTRODUCCION

La mama se considera un o6rgano facilmente accesible al examen y por

consiguiente susceptible de un diagndstico rapido.”

El cancer de mama se define como un crecimiento desenfrenado de células
malignas en el tejido mamario. En su mayoria es esporadico (90%) y solo
alrededor del 10% tiene mutaciones genéticas hereditarias, el riesgo se incremeta
proporcionalmente con la edad de las mujeres a partir de los 40 afios y los
factores de mayor impacto son antecedentes directos de cancer de mama en la

madre, hermana o hija, la presencia de mutaciones genéticas BRCA 1 y BRCAZ2.
11

El prondstico del cancer de mama esta directamente relacionado a la extensién
de la enfermedad al momento de la primera consulta. Es por eso que el
diagnéstico precoz es mandatorio, siendo necesario establecer con el mayor

margen de certeza la verdadera extension de la enfermedad. °

El propdsito de este trabajo de investigacion es conocer Aspectos Clinicos y
Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de Mama de 20 a 40 afios, Enero
2015- Diciembre 2017 en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo
Domingo, Republica Dominicana, tomando en cuenta el historial clinico de cada
paciente sometida a procedimiento quirdrgico por cancer de mama, para asi
establecer los factores de riesgo, e identificar el estadio clinico en que llega cada

paciente a la consulta para poder ofrecerles técnicas quirurgicas menos agresivas.



.1 ANTECEDENTES.

En un estudio realizado por los doctores Adalberto Crisistomo, Luciano Stéver,
Narciso Montejo Viamontes, Jorge Lazaro Loys Fernandez, Eyleen Vila Garcia, en
el Hospital Universitario Clinico Quirurgico “"Hermanos Ameijeiras’’; La Habana,
Cuba en el 2018; sobre Resultados del tratamiento quirurgico del Cancer de Mama
en Mujeres Hasta 40 afios de Edad, se determin6 que 83,5 % tenian entre 35y 40
anos, con solo 4 casos por debajo de los 30 anos (5,1 %). El 38,4 % negaron
historia familiar de cancer. Las manifestaciones clinicas mas frecuentes fueron la
presencia de nddulos no dolorosos en 93,7 % y nddulo de consistencia dura en
44,3 %. Predominaron los tumores en estadio | con 48,1 %, seguido del estadio Il
con 32,9 %. La técnica quirurgica mas empleada fue la Mastectomia Radical
Modificada en 58 casos (73,4 %). En 37 pacientes (46,8%) hubo recaida de la
enfermedad. Durante el seguimiento hubo 11 fallecidas (13,9 %). El tiempo medio
de supervivencia global fue de aproximadamente 9 afios con una variacion entre 7
y 10 afios. El tiempo medio de supervivencia libre de enfermedad fue de 5,5 afos

con una variacidn entre 5y 6 afios para un intervalo de confianza del 95 %. ('

En un estudio realizado por Maffuz-Aziz A, Labastida-Almendaro S, Sherwell-
Cabello S, Ruvalcaba-Limon E, Dominguez-Reyes CA, Tenorio-Torres JA,
Rodriguez-Cuevas S. Instituto de Enfermedades de la Mama, FUCAM, Ciudad de
México, Mayo 2016, sobre "“Supervivencia de pacientes con cancer de mama.
Andlisis por factores prondstico, clinicos y patolégicos™. se incluyeron 4,902
pacientes con cancer de mama, de las que se describen caracteristicas clinicas y
patologicas generales, de ellas, 3,762 se incluyeron para el analisis de
supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad a cinco afios. La edad
promedio al diagnéstico fue de 53.7 afos; 13.3% menores de 40 afios de edad, lo
que repercutié en la mortalidad y en la supervivencia global: 76 vs 84% en mujeres
menores de 40 afos de edad. Al momento del diagndstico predominaron las
etapas localmente avanzadas (45%), la supervivencia global y supervivencia libre

de enfermedad a cinco afos por etapas fue de 96.8 £+ 0.6 y 93.4% * 0.9,



respectivamente, para estadios tempranos, de 74.6 + 1.7 y 68.7 + 2% para
localmente avanzados y 35.9 £+ 5.1 y 37.4% + 10.3% para metastasicos. Las
pacientes diagnosticadas en el programa de tamizaje tuvieron, significativamente,
mejor supervivencia global y supervivencia libre de enfermedad comparadas con
las sintomaticas (95 y 93% vs 79y 77%). Por subtipo bioldgico, la supervivencia

global y supervivencia libre de enfermedad fue de 89 y 84% para luminales, 81 y
81% para luminales Her +, 74 y 78% para Her 2 puro y 69 y 73% para triple

negativo. "’

En un estudio realizado por Lopez-Carrillo L, Torres-Sanchez L, Blanco-Mufioz J,
Hernandez-Ramirez RU, Knaul FM, sobre La Utilizacion correcta de las técnicas
de deteccidon de cancer de mama en mujeres mexicanas. Salud Publica Mexico
2014; en el que se determind La edad promedio de la poblacion de estudio fue de
53.8 £12.7 afios (<40 afos, 13.3%; 40-49 afos, 23.4%; 50-59 anos, 30.9%; 60-88
anos, 32.4%). Mas de la mitad (61.1%) tenia solo primaria y 8.5% reporté no
contar con grado de escolaridad alguno; 15.2% tenia una ocupacion remunerada;
cerca de la mitad (49.3%) contaba con derecho habiencia por parte del Instituto
Mexicano del Seguro Popular (IMSS), 5.4% por parte del Instituto de Seguridad y
Servicios Sociales para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) y 17.3% por parte
del Seguro Popular; 34.5% habia vivido en municipios con alto grado de
ruralizacién en los cinco anos previos a la entrevista. Del total de mujeres, 70% no
tuvo ningun factor reproductivo de riesgo de CaMa; s6lo 1% informé antecedentes
familiares de CaMa. El 14.7% tuvo la menarca antes de los 12 afios; 2.8% eran
nuliparas y 3.1% habia tenido el primer embarazo después de los 30 afios; entre

las que habian tenido hijos, 16.1% no habia practicado lactancia. ('®



1.2 JUSTIFICACION

El cancer de mama siendo el mas frecuente de los canceres en mujeres a nivel
mundial y el cual ha aumentado su incidencia en paises desarrollados y en via de
desarrollo.

Hoy en dia existe una amplia documentacion sobre el cancer de mama en
sentido general a nivel mundial; aunque existe esta amplia documentacion cabe
destacar que en nuestro pais existen pocas investigaciones sobre “"El Aspecto
Clinico y el Manejo quirurgico de pacientes con cancer de mama de 20 a 40 afnos
en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter’’, siendo este el centro con mas
experiencia en el manejo y tratamiento del cancer en general y que diariamente
recibe un gran numero de pacientes con diagndstico de cancer de mama, es por
ello que nos motiva a realizar este trabajo de investigacion a lo largo de 3 afios de
experiencia del cancer de mama.

Determinar los diferentes aspectos clinicos y el manejo quirdrgico en pacientes
con cancer de mama de 20 a 40 afos, esto ayudaria al fortalecimiento de los
programas de prevencion y tratamiento del cancer de mama a nivel del hospital de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, asi como de salud publica que permitiran detectar
en estadios tempranos el cancer de mama y ofrecer un aumento en la tasa de
supervivencia, técnicas quirurgicas menos agresivas y con esto mejorar la calidad
de vida, ademas de disminuir el tiempo de recuperacion de los pacientes,

disminuyendo el tiempo cama en los hospitales.



[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Los canceres mas frecuentes segun el sitio primario en ambos sexos son:
mama, prostata y cérvix, segun registros del Instituto de Oncologia Doctor
Heriberto Pieter. El carcinoma ductal in situ (CDIS), también denominado
carcinoma intraductal, neoplasia intraepitelial ductal o carcinoma ductal no invasor,
comprende un grupo heterogéneo de lesiones neoplasicas que difieren en su
presentacion clinica, aspectos histologicos y potencial biolégico. El diagnéstico del
CDIS ha aumentado 20 — 25 % generalmente a través del tiempo siendo en la
actualidad de hasta el 40% de todos los canceres de mama en algunos centros
especializados. Esto es debido en gran parte a los métodos de diagndstico por
imagenes, que permiten la deteccidbn temprana y reducen la subsecuente
incidencia del carcinoma ductal invasor. El tratamiento primario del carcinoma
intraductal es quirurgico y este dependera del tamafo del tumor, la distribucion y el
grado. La bajas tasas de supervivencia observadas en los paises poco
desarrollados pueden explicarse principalmente por la falta de programas de
deteccidn precoz, que hace que un alto porcentaje de mujeres acudan al médico
con la enfermedad ya muy avanzada, pero también por la falta de servicios
adecuados de diagnastico y tratamiento.

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer
occidental y la principal causa de muerte por cancer en la mujer
en Europa, Estados Unidos, Australia y algunos paises de América Latina.

En Europa y EEUU se diagnostica mas de 150.000 casos cada afio, de cuales
50.000 fallecen. Del total de casos del mundo, el 31 por ciento se encuentran en
los paises en desarrollo, las tasas de incidencia ha aumentado anualmente en un
5 por ciento.?

Desde el punto de vista patologico, el cancer de mama puede ser una
enfermedad multicéntrica y bilateral. La enfermedad bilateral es, en cierto modo,
mas frecuente en las pacientes con carcinoma lobulillar infiltrante. A los diez afios

del diagnostico, el riesgo de cancer de mama primario en la mama contralateral

5
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oscila entre 3y 10 por ciento, si bien el tratamiento endocrino disminuye el riesgo.
La presentacion de cancer de mama contralateral se relaciona con un mayor
riesgo de recidiva a distancia. Cuando las portadoras de mutaciones en BRCA1 o
BRCAZ2 recibieron un diagnostico antes de los 40 afos, el riesgo de cancer de
mama contralateral alcanzé casi 50 por ciento en los 25 afios siguientes.!”

El riesgo de desarrollar un segundo cancer de mama es de 2 a 6 veces mayor
comparado al riesgo que tienen las mujeres sanas para desarrollar un primer
cancer de mama. Mientras la incidencia de cancer de mama bilateral varia entre el
1,4 al 12 por ciento.

El Hospital de Oncologia Doctor Heriberto Pieter se encuentra inmerso en un
programa de tamizaje, deteccion y tratamiento precoz de cancer de mama con el
fin de aumentar la supervivencia, mejorar la calidad de vida para asi dar un

tratamiento mas adecuado para cada caso.
Tomando esto en cuenta nos preguntamos:

¢ Cuales son los aspectos clinicos y manejo quirurgico de pacientes con cancer
de m ama de 20 a 40 anos, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de

Oncologia Doctor Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana?

Debido a lo antes mencionado y teniendo en cuenta el enfoque hago las

siguientes interrogantes:

1) ¢ Cual es la edad mas frecuente en el que aparece el Cancer de mama?
2) ¢, Cual es el tipo histolégico de Cancer de mama mas frecuente?

3) ¢ Cuales son los antecedentes hereditarios para el Cancer de mama?

4) ¢ Cuales son los factores de riesgo mas frecuentes para el Cancer de

mama?
5) ¢, Cual es el estadio clinico en el que llegan las pacientes a la consulta?

6) ¢, Cual es el manejo quirurgico realizado segun el estadio del Cancer de

mama?



[ll. OBJETIVOS.
1.1 GENERAL.

Determinar los aspectos clinicos y manejo quirurgico de pacientes con cancer de
mama de 20 a 40 anos, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de Oncologia

Doctor Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

I11.2 ESPECIFICOS.

1) Establecer la edad en que aparece con mayor frecuencia el Cancer de

mama.

2) Establecer el sexo en el que aparece el Cancer de mama.

3) Establecer el nivel de escolaridad.

4) Establecer el tipo histolégico de Cancer de mama mas frecuente.

5) |dentificar los antecedentes hereditarios para el Cancer de mama.

6) Identificar los factores de riesgo para el Cancer de mama.

7) Identificar los signos y sintomas mas frecuentes.

8) Identificar el estadio clinico en el que llegan las pacientes a la consulta.
9) Identificar el perfil molecular mas frecuente.

10) Identificar el manejo quirurgico realizado segun el estadio del Cancer de

mama.

11)  ldentificar las complicaciones post quirdrgicas mas frecuentes.



IV. MARCO TEORICO.

IV.1 Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de Mama de
20 a 40 anos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de Oncologia

Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.
IV.1.1 EMBRIOLOGIA DE LA MAMA.

Las mamas no son mas que glandulas sudoriparas altamente especializadas.
En la quinta o sexta semana de desarrollo fetal, dos bandas ventrales de
ectodermo engrosado (crestas mamarias, lineas de leche) son evidentes en el
embridn. Se extienden desde la base de la extremidad anterior (futura axila) a la

region de la extremidad posterior (area inguinal).

La persistencia de esta cresta en la especie humana lleva a la aparicion de
mamas o pezones supernumerarios en la vida adulta (Polimastia y/o Politelia) que
puede ocurrir en toda la linea lactea. Cada seno se desarrolla cuando un
crecimiento hacia dentro del ectodermo forma un capullo de tejido primario en el
mesénquima. La yema primaria, a su vez, inicia el desarrollo de 15 a 20 yemas

secundarias.

Alrededor del 7° mes, ya se formaron los conductos galactéforos y se inicia la
formacion de los acinos, estas formaciones constituyen la base de las unidades
ductolobulares. Los conductos Principales (lactifero) se abren en una fosa
mamaria poco profunda. Durante la infancia, la proliferacion de mesénquima
transforma la fosa mamaria en un pezoén. Si hay un fallo para elevarla por encima
del nivel de la piel, se produce un pezdn invertido. Esta malformacién congénita se
produce en el 4% de los nifios. Cerca de los 9-10 afios aparece una protuberancia
retro-areolar, que es el llamado “botdon mamario”, que es la primera sefal de
crecimiento mamario. Mas tarde, alrededor de los 12 afios es que la glandula
comienza a presentar un verdadero desarrollo, y a los 13-14 afios comienza un
intenso crecimiento retro-areolar en vista a su forma definitiva cuando se inflama

en respuesta a los estrégenos y la progesterona ovarica. Sin embargo, los pechos



no estan completamente desarrollados hasta que se produce un embarazo. La
ausencia de la mama (amastia) es poco frecuente y es consecuencia de una
detencion en el desarrollo del cordoncillo mamario que se produce durante la

sexta semana del feto.

El Sindrome de Poland consiste en hipoplasia o ausencia completa de la mama,
defectos de los cartilagos costales, hipoplasia de los tejidos subcutaneos de la
pared toracica, y braquisindactilia. La Hipoplasia de la mama también puede ser
iatrogénica inducida antes de la pubertad por un traumatismo, una infeccion o la
radioterapia.
Los Pezones accesorios (politelia) se producen en <1% de los nifios y pueden
estar asociados con anormalidades del tracto urinario (agenesia renal y el
cancer), las alteraciones del sistema cardiovascular (trastornos de la conduccion,
la hipertension, las anomalias congénitas del corazon), y otras condiciones (la
estenosis pildrica, epilepsia, anormalidades del oido). Los Pechos
supernumerarios pueden ocurrir en cualquier configuracion a lo largo de la linea
de leche de la mama, pero ocurren con mas frecuencia entre la localizacién del
pezon normal y la sinfisis del pubis. El sindrome de Turner (agenesia ovarica y
disgenesia) y el sindrome de Fleischer (desplazamiento de los pezones y la
hipoplasia renal bilateral) pueden tener Polimastia como un componente. El tejido

axilar accesorio del seno es poco frecuente y generalmente es bilateral.™

IV.1.2 ANATOMIA DE LA MAMA.

La mama esta compuesta de 15 a 20 I6ébulos que estan cada uno compuesto de
varios l6bulos. Unas bandas fibrosas de tejido conectivo viajan a través de la
mama (Los ligamentos suspensorios de Cooper), se insertan perpendicularmente
dentro de la dermis, y proveen un soporte estructural. EI compromiso de éstos por
una lesién maligna, dara los signos de retraccion de la piel, tan importante en el
diagnéstico clinico del cancer de mama; el adelgazamiento de éstos, junto a la
involucién lipomatosa, asi como a la pérdida de la elasticidad de la piel, seran

responsables mas tarde de la ptosis mamaria.



La mama femenina desarrollado se extiende desde el nivel de la segunda o
tercera costilla al pliegue infra mamario en la sexta o séptima costilla y se extiende
transversalmente desde el borde lateral del esterndn hasta la linea axilar media.
La superficie profunda o posterior de la mama se basa en la fascia del musculo
pectoral mayor, serrato anterior, y los musculos abdominales oblicuos externos, y
el borde superior de la vaina del recto. La grasa retro mamaria puede ser
identificada en la cara posterior de la mama entre la fascia de la mama y la fascia
de los musculos pectoral mayor. La cola axilar de Spencer tiene una forma conico
piramidal.se extiende lateralmente a través del pliegue axilar anterior.

El cuadrante superior externo de la mama contiene un mayor volumen de tejido
que los otros cuadrantes. La mama tiene una forma coénica protuberante, la base
del cono es casi circular, y mide 10 a 12 cm de diametro. Variaciones
considerables en el tamario, el contorno, y la densidad de la mama son evidentes
entre los individuos. La mama de las nuliparas tiene una configuracion hemisférica
distinta con aplanamiento por encima del pezon, con la estimulacion hormonal que
acompana el embarazo y la lactancia, el pecho se hace mas grande y aumenta de
volumen y densidad, mientras que con la senescencia, existe un aplanado, la
configuracién del péndulo flacido, y hay una disminucién del volumen.®
El complejo areola-pezén (CAP) se encuentra entre la 42 y 52 costilla en mamas no
ptosicas, lateral a la linea medioclavicular. La distancia ideal entre el pezén y la
horquilla esternal se situa entre 19 y 21 cm, aunque puede variar en funcién de la
constitucién de la mujer. Esta medida es similar al segmento que une la linea
medio clavicular con el pezon. Cifras incrementadas en estas medidas pueden
indicar que el pecho esta ptosico. Otras medidas importantes se encuentran entre
el surco submamario y el pezén (situado en 5-6 cm) y del pezdn a la linea media
(entre 9y 11 cm).

El diametro areolar suele situarse en torno a los 4-5 cm, y en el centro se situa el
pezdén, con una proyeccion de 1 cm y un diametro de unos 5 mm. La horquilla

esternal y los pezones deben formar un triangulo equilatero.®
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IV.1.3 IRRIGACION DE LA MAMA.

La mama recibe sangre principalmente a partir de:

a) Las ramas perforantes de la arteria mamaria interna.

b) Las ramas laterales de las arterias intercostales posteriores.

C) Las ramas de la arteria axilar, incluyendo la toracica superior, toracica

lateral y ramas pectorales de la arteria toracoacromial.®

Las perforantes intercostales anteriores (segunda, tercera y cuarta) y las ramas de
la arteria mamaria interna se ramifican en la mama, como las arterias mamarias
mediales. La arteria toracica lateral emite ramas para el serrato anterior, pectoral
mayor y el pectoral menor, y los musculos subescapulares. También da lugar a

ramas laterales mamarias.®
IV.1.4 DRENAJE VENOSO DE LA MAMA.

Las venas de la mama y el térax siguen el curso de las arterias, con drenaje

venoso hacia la axila. Los tres grupos principales de venas son:

a) Las ramas perforantes de la vena mamaria interna.

b) Las ramas perforantes de las venas intercostales posteriores.
C) Afluentes de la vena axilar.

d) Del plexo venoso vertebral de Batson, que se extiende desde la base del
craneo hasta el sacro, y puede proporcionar una ruta para las metastasis
del cancer de mama en las vértebras, el craneo, huesos de la pelvis y el

sistema nervioso central.®
IV.1.5 INERVACION DE LA MAMA.

Las ramas laterales cutaneas del tercer al sexto nervios intercostales proporcionan
inervacion sensitiva de la mama (ramas laterales mamarias) y de la pared toracica
antero lateral. Estas ramas salen de los espacios intercostales entre las fibras del

musculo serrato anterior. Ramas cutaneas que surgen del plexo cervical,
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especificamente las ramas anteriores del nervio supraclavicular se encargan del
suministro de un area limitada de la piel sobre la parte superior de la mama. El
nervio intercostobraquial es la rama cutanea lateral del segundo nervio intercostal
y puede ser visualizada durante la diseccion quirurgica de la axila. La reseccion
del nervio intercostobraquial causa pérdida de la sensibilidad en la cara medial de

la parte superior del brazo.®
IV.1.6 DRENAJE LINFATICO DE LA MAMA.

Toda la mama es muy rica en canales linfaticos. En la zona areola-pezén existe
una red circunareolar y se consideran basicamente 3 vias de drenaje linfatico de la

mama: a) Axilar, b) Interpectoral, y ¢c) mamaria interna.

Por la via Axilar drena cerca del 75% de toda la linfa proveniente de la mama y en
la region axilar existen cerca de 30 ganglios linfaticos, distribuidos en tres niveles,
situados por debajo de la vena axilar. El Nivel | se encuentra lateralmente del

pectoral menor.

El Nivel Il comprende los ganglios situados interpectorales detras del pectoral
mayor por detras del pectoral menor y finalmente el Nivel Ill se encuentra por
dentro del pectoral menor.’
Cerca del 20% de la linfa de la mama es drenada a la cadena de la Mamaria
Interna, a los ganglios del 2° 3° vy 4° espacios intercostales.
Existen algunas conexiones linfaticas con la mama contra-lateral, asi como a la

vaina de los rectos, pero no son tan significativas.

Los limites para el drenaje linfatico de la axila no estan bien demarcados, y hay
una considerable variacion en la posicion de los ganglios linfaticos axilares. Los

seis grupos de ganglios linfaticos axilares reconocidos por los cirujanos son:

a) El grupo de la vena axilar (lateral), que consta de cuatro a seis ganglios
linfaticos que se encuentran medial o posterior a la venay reciben la mayor parte

del drenaje linfatico de la extremidad superior.

b) El grupo mamario externo (grupo anterior o pectoral), que consta de

cinco o seis ganglios linfaticos que se encuentran a lo largo del borde
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inferior del muasculo pectoral menor contiguo a los vasos toracicos
laterales y reciben la mayor parte del drenaje linfatico de la cara lateral de

la mama.

c) El grupo de la escapula (posterior o subescapular), consta de cinco a siete
ganglios linfaticos que se encuentran a lo largo de la pared posterior de la axila en
el borde lateral de la escapula y colinda con los vasos subescapulares, reciben el
drenaje linfatico principalmente de la  parte inferior del cuello posterior, el tronco

posterior, y la parte posterior del hombro.

d) El grupo central, que consta de tres o cuatro juegos de los ganglios
linfaticos que estan incrustados en la grasa de la axila, que queda inmediatamente
posterior al musculo pectoral menor y reciben el drenaje  linfatico, tanto de la
vena axilar, los grupos externos de mama, delos ganglios linfaticos de la

escapula, y directamente de la mama.

e) El grupo subclavicular (apical), que consta de seis a doce ganglios
linfaticos que se encuentran posterior y superior hasta el borde  superior del
musculo pectoral menor y recibe el drenaje linfatico de todos los otros grupos

de ganglios linfaticos axilares.

f) El grupo interpectoral (nédulos de Rotter), que consiste de uno a cuatros
ganglios linfaticos que se interponen entre los musculos pectorales mayores y
el pectoral menor y reciben el drenaje linfatico directamente de la mama. El
fluido linfatico que pasa a través del grupo de los ganglios linfaticos

interpectoral pasa directamente a los grupos central y subclavicular.®
IV.1.7 FISIOLOGIA DE LA MAMA.

El desarrollo de la mama y la funcidn se inicid6 por una variedad de estimulos
hormonales, incluyendo el estrégeno, progesterona, prolactina, la oxitocina, la

hormona de la tiroides, el cortisol, y la hormona del crecimiento.

El estrogeno, la progesterona y la prolactina, especialmente, tienen efectos
troficos, que son esenciales para el desarrollo y la funcion de las mamas. El

estrogeno inicia el desarrollo ductal, mientras que la progesterona es responsable
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de la diferenciacion del epitelio y para el desarrollo lobular. La prolactina es el
principal estimulo hormonal para la lactogénesis al final del embarazo y el
puerperio, aumenta la expresion de los receptores hormonales y estimula el
desarrollo epitelial. Las gonadotropinas, la hormona luteinizante (LH) y la hormona
foliculo-estimulante (FSH), regulan la liberacion de estrogeno y la progesterona de
los ovarios. A su vez, la liberacion de LH y FSH en las células baséfilas de la
hipofisis anterior esta regulada por la secrecion de la hormona liberadora de
gonadotropina (GnRH) del hipotalamo. Efectos de retroalimentacion positivos y
negativos de estrégeno y progesterona circulantes regulan la secrecion de LH
FSH, y GnRH. Estas hormonas son responsables del desarrollo, funcionamiento y

mantenimiento de los tejidos mamarios.®

En la recién nacida, el estrogeno circulante y los niveles de progesterona
disminuyen después del nacimiento y se mantienen bajos durante toda la infancia
debido a la sensibilidad del eje hipotalamo-hipofisario a la retroalimentacién
negativa de estas hormonas. Con el inicio de la pubertad, hay una disminucién en
la sensibilidad del eje hipotdlamo-pituitaria a la retroalimentacion negativa y un

aumento de su sensibilidad a la retroalimentacion positiva de estrogenos.

Estos eventos fisioldgicos inician un aumento de la GnRH, FSH, y la secrecién de
LH, y finalmente, un aumento en la secrecién de estrégenos y progesterona por

los ovarios, lo que conduce a la creacion del ciclo menstrual.

Al comienzo del ciclo menstrual, hay un aumento en el tamafno y la densidad de
los senos, que es seguido por la congestion y la proliferacion epitelial de la mama.
Con el inicio de la menstruacién, la ingurgitacibn mamaria desciende y la

proliferacion del epitelio disminuye.
Asi en la fase Iutea del ciclo puede ocurrir retencién de liquido, causando

ingurgitacion, sin que esto produzca alteraciones citoldgicas o histoldgicas.

En la gravidez y lactancia si se producen profundas alteraciones, con marcado
crecimiento lobular, desarrollandose también nuevas unidades funcionales. La

mama aumenta sustancialmente de volumen, debido a retencién hidrica, las venas
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superficiales se tornan mas evidentes y la areola y pezdn se pigmentan
adquiriendo un color mas oscuro. La formaciéon de calostro se inicia hacia el 4°
mes de gestacion y la leche verdadera se comienza a producir al 2° dia postparto,

por elevacion de los niveles de prolactina.

Con la menopausia hay una disminucion en la secreciéon de estrégenos y
progesterona por los ovarios y la involucién de los conductos y los alvéolos de la
mama. El tejido conectivo fibroso que rodea aumenta la densidad, y en los tejidos

mamarios son reemplazados por tejido adiposo.™°
IV.1.8 TRASTORNOS BENIGNOS DE LA MAMA.

Los trastornos benignos de mama y las enfermedades abarcan una amplia gama
de entidades clinicas y patoldgicas. Los cirujanos requieren un conocimiento
profundo de los trastornos benignos de mama y las enfermedades, para poder
ofrecer explicaciones claras a las mujeres afectadas, ofrecer el tratamiento

apropiado, y evitar el seguimiento innecesario a largo plazo.*?

Los fibroadenomas son vistos principalmente en las mujeres jévenes de 15 a 25
afnos. Los fibroadenomas suelen crecer a 1 0 2 cm de diametro y luego son

estables, pero pueden crecer a un tamafo mayor.

Los fibroadenomas pequefios (< 1 cm) se consideran normales, mientras que los
grandes fibroadenomas (< 3 cm) son trastornos y los fibroadenomas gigantes (> 3
cm) son patoldgicos del mismo modo, los fibroadenomas multiples (mas de cinco
lesiones en uno de los senos) son muy poco frecuentes y se consideran

patoldgicos.

La etiologia precisa de la hipertrofia de las mamas adolescentes es desconocida.
Se observan los cambios de limitada a una gran hiperplasia del estroma
(gigantomastia). La inversion del pezén es un trastorno del desarrollo de los
conductos principales, lo que impide la protrusion normal del pezén. Las fistulas
del conducto mamario se presentan cuando la inversion del pezon predispone a la
obstruccidén del conducto principal, presentando absceso subareolar y la fistula

del conducto mamario.®
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La ectasia ductal (dilatacion de los conductos) y la mastitis periductal son otros
componentes importantes La fibrosis periductal es una secuela de la mastitis
periductal y puede dar lugar a la retraccion del pezén. El 60% de las mujeres de

70 afos presentan algun grado de hiperplasia epitelial.

Las enfermedades proliferativas atipicas incluyen la hiperplasia ductal y lobulillar,
las cuales muestran algunas de las caracteristicas de un carcinoma in situ. Las
mujeres con hiperplasia atipica ductal o lobulillar tienen un aumento de cuatro

veces en el riesgo de cancer de mama.”’

IV.1.9 ONCOGENESIS Y FACTORES DE RIESGO PARA EL CANCER DE
MAMA.

IVV.1.9.1 Oncogenesis.

Este es un tema lleno de interrogantes, pero es de la mayor importancia, una vez
comprendida la oncogénesis, tendremos el camino abierto para la prevencion vy tal
vez en el futuro el modo de erradicar las neoplasias.
Entre tanto algunos pasos se han dado, por ejemplo se sabe hoy en dia que una
célula cancerosa de mama tiene como tiempo de duplicacion entre 100 a 300 dias.
Se sabe también que una neoplasia de mama con 1 cm de tamafo sufre cerca de
30 duplicaciones antes de alcanzar este tamafo y este cancer con 1 cm tiene,
como minimo, cerca de 7 afios de evolucidon. Sin embargo pueden existir casos de
crecimiento mas rapido, pero la gran mayoria de estas neoplasias entran en el

primer grupo, lo que hace de ésta una de las neoplasias de crecimiento mas lento.
IV.1.9.2 Factores de Riesgos.
IV.1.9.3 Factores de Riesgo Hormonales.

El aumento en la exposicion a los estrogenos se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar cancer de mama, mientras que la reduccion de la exposicion se piensa

que es protector.

En consecuencia, los factores que aumentan el numero de ciclos menstruales,

como la menarquia temprana, la nuliparidad y la menopausia tardia, estan
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asociados con un mayor riesgo. Los factores que disminuyen el numero total de
ciclos menstruales como Los niveles moderados de ejercicio y un periodo largo de
lactancia, tienen un efecto protector. La diferenciacion terminal del epitelio de la
mama asociado con el embarazo a término es también protector, la edad
avanzada al tener el primer parto se asocia con un mayor riesgo de cancer de

mama.

Finalmente, existe una asociacion entre la obesidad y un mayor riesgo de cancer
de mama. Debido a que la fuente principal de estrogeno en mujeres
posmenopausicas es la conversion de androstenediona a estrona por el tejido
adiposo, la obesidad se asocia con un aumento a largo plazo en la exposicion a

los estrogenos.

IV.1.9.4 Factores de Riesgo No Hormonales.

Incluyen la exposicidén a radiaciones, Las mujeres jovenes que reciben terapia de
radiacion para el linfoma de Hodgkin tienen un riesgo de cancer de mama que es
75 veces mayor. Los supervivientes de las explosiones de bombas atomicas en
Japdén durante la Segunda Guerra Mundial tienen una incidencia muy alta de
cancer de mama, probablemente debido a mutaciones somaticas inducidas por la
exposicion a la radiacion. En ambos casos, la exposicion a la radiacion durante la
adolescencia, un periodo activo en el desarrollo de los senos, aumenta el efecto
nocivo. Los estudios también sugieren que el riesgo de cancer de mama aumenta
a medida que la cantidad de alcohol que una mujer consume. El consumo de

alcohol se sabe que aumenta los niveles séricos de estradiol.

Por ultimo, la evidencia sugiere que el consumo a largo plazo de los alimentos con
un alto contenido de grasa contribuye a un mayor riesgo de cancer de mama

mediante el aumento de los niveles séricos de estrégenos.

La tendencia actual de los especialistas, es realizar los maximos esfuerzos para
identificar los grupos de personas con mayores posibilidades de desarrollar algun
tipo de cancer, lo cual ha sido y es motivo de extensas investigaciones. En el caso

del cancer de mama, desde hace mucho tiempo han sido descritas una serie de
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variables asociadas con un mayor riesgo a desarrollar cancer de mama vy
ultimamente, nuevos factores han incrementado esta lista. Identificar pacientes
con cancer asintomatico de mama no es tarea facil, puesto que los procedimientos
diagnésticos son costosos, por eso es preciso seleccionar los grupos de personas
con un alto riesgo, para emplear con ellos los procedimientos necesarios para un

diagnéstico precoz.

Tratandose del cancer de la mama, existen dos caracteristicas que nos permiten
excluir un buen sector de la poblacién. En primer lugar el sexo, en el hombre este
tipo de cancer es raro; en casi todas las estadisticas mundiales, la incidencia varia
entre 0,5 a 1% en relacién a la mujer, es decir que alrededor de cada 200 casos
de cancer en la mujer, ocurre uno en el hombre.’
El otro factor de exclusion es la edad, el cancer de mama es raro en la mujer
joven, aunque se han descrito casos incluso en la nifiez, pero en general el riesgo
es bajo en las mujeres menores de 35 afos. Sin embargo en los ultimos afos, y
debido al avance y mejora de los medios de diagndstico sobre todo en
imagenologia, los diagnosticos son mas precoces y el pico mas alto de edad de
incidencia esta disminuyendo. En general, se considera que la edad de mayor

riesgo en la mujer esta entre los 45 y 65 afnos.

En cuanto a la raza, la incidencia y mortalidad en los paises occidentales donde
predomina la raza blanca, siempre ha sido alta. En los EE.UU. y en el Norte de
Europa estos factores son 5 veces mas altos que en los paises de Asia y Africa,
debiendo mencionar que en el Japon la incidencia del cancer de mama es mucho
mas baja que en los demas paises del mundo; en el sur de Europa y en

Sudamérica las tasas son intermedias entre estos dos extremos.

Los migrantes de Asia a los EE.UU. (principalmente Chinos y Japoneses),
muestran en la primera y segunda generacion de descendientes, tasas de
incidencia que son sustancialmente mas altas que las de sus ancestros y que
tienden a aproximarse a la de la poblacion norteamericana, deduciéndose de esto
que los factores ambientales y alimentarios en este caso, son mas importantes
que los genéticos. En ese pais la poblacion negra tiene la misma tasa de

incidencia que la blanca.
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La relacion entre las enfermedades benignas de la mama y el cancer, es
controversial, y parte de esta controversia es relacionada al uso del término
“‘Enfermedad Benigna de la Mama”, el cual incluye una variedad de condiciones
tales como: macroquistes, microquistes, adenosis, cambios apdcrinos, fibrosis,

fibroadenomas y la hiperplasia epitelial.

De todas estas condiciones, la mayoria de los autores creen que sélo la
hiperplasia epitelial en su variedad atipica esta relacionada al desarrollo del cancer
de mama, lo cual tampoco quiere decir que todas las hiperplasias atipicas se
transformaran en carcinomas in situ o en carcinomas invasivos, pero si estamos
frente a una situacion potencialmente premaligna, para la cual se requiere de una
vigilancia acertada, habiendo autores que preconizan inclusive la mastectomia

profilactica, dado el peligro del cancer.

Los anticonceptivos orales no tienen influencia sobre la incidencia del cancer de
mama, sélo existe alguna relacion en aquellos casos en que se han tomado por
mas de 5 afnos seguidos y en mujeres menores de 25 afos, en este caso el

incremento del riesgo es de 1,6 veces.

En lo referente a la historia familiar, éste es un factor de riesgo fundamental y que
nunca debe ser pasado por alto en la primera entrevista con la paciente. Todos los
estudios muestran que las mujeres que tienen familiares en primer grado con

cancer de mama, tienen un riesgo tres veces mayor que la poblacion en general.

Este riesgo tiene un incremento adicional si la familiar fue afectada a una edad
temprana o tiene enfermedad bilateral. Asi se ha estimado que si una mujer tiene
una familiar en primer grado con cancer de mama bilateral y en la premenopausia,
tiene un riesgo incrementado en nueve veces de hacer la enfermedad, ademas
existe también la tendencia a que si hacen la enfermedad, ésta se presente 10 a

12 anos mas temprano.

Del 5-10% de los canceres de mama son causados por la herencia de mutaciones
en linea germinal como el BRCA1 y el BRCA2, que se heredan de forma
autosomica dominante con penetrancia variable, tanto BRCA1 y BRCAZ2 funcionan

como genes supresores de tumores, y para cada gen, la pérdida de ambos alelos
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se requiere para la iniciacion del cancer, Ahora se sabe que las mutaciones en los
genes BRCA1 que se encuentra en el brazo corto del cromosoma 17, representan
un factor de predisposicién genética en el 45% de los canceres de mama
hereditarios y Las mujeres portadoras de mutaciones tienen hasta un 90% de
riesgo de desarrollar cancer de mama . El riesgo de cancer de mama en
portadoras de mutaciones BRCA2 que se encuentra en el brazo corto del

cromosoma 13, es cercana al 85%.

Un riesgo hereditario de cancer de mama se considera si la familia incluye dos o
mas mujeres que desarrollaron cancer de ovario o cancer de mama antes de la
edad de 50 afios, Cancer de mama y de ovario en el mismo individuo, y cancer de
mama masculino a cualquier edad, también sugieren la posibilidad de cancer de

mama y ovario hereditario.’
IV.1.10 INCIDENCIA Y MORTALIDAD.

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujer, es la que ocupa el
primer lugar en incidencia y mortalidad por Cancer en mujeres de 20 a 59 afos de
edad. Representa el 26% de todos los nuevos canceres diagnosticados en
mujeres y es responsable del 15% de las muertes relacionadas con el Cancer. Se
predijo que aproximadamente 182,460 canceres de mama invasivos se
diagnostica en mujeres en los Estados Unidos en el 2008 y que 40,480 mueren

de cancer de mama.

En la década de 1970, la probabilidad de que una mujer en los Estados Unidos
desarrollara cancer de mama se estimaba en 1 de cada 13, en 1980 fue de 1 en
11, y en 2004 fue de 1 en 8.

Los porcentajes de incidencia y mortalidad por cancer de mama son
aproximadamente cinco veces mas altas en Norteamérica y el Norte de Europa
que en muchos paises de Asia y Africa. Los paises sudamericanos tienen

porcentajes de incidencia intermedios entre estos extremos.
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IV.1.11 HISTORIA NATURAL DEL CANCER DE MAMA.

Mas del 80% de los canceres de mama muestran la fibrosis que involucra a los
tejidos epiteliales y estromales. Con el crecimiento del cancer y la invasion de los
tejidos mamarios circundantes, la respuesta desmoplasica que los acompaia
atrapa y acorta los ligamentos suspensorios de Cooper para producir una
retracciéon de la piel caracteristica. El edema localizado (piel de naranja) se

desarrolla cuando el drenaje del liquido linfatico de la piel se rompe.

Con el continuo crecimiento, las células cancerosas invaden la piel, y se produce
finalmente ulceracién, nuevas areas de la piel son invadidas, aparecen pequefios
nodulos satélites cerca de la ulcera primaria. El tamafo del cancer de mama
primario se correlaciona con la supervivencia en general libre de enfermedad, pero
hay una estrecha asociacion entre el tamano del cancer y la afectacién ganglionar
axilar. En general, hasta el 20% de las recurrencias del cancer de mama son loco-

regional, > 60% son distantes, y el 20% son a la vez loco- regional y distante.

A medida que el tamafio del cancer de mama primario aumenta, algunas células
cancerosas se desprenden en los espacios celulares, y son transportadas a
través de la red linfdtica de la mama a los ganglios linfaticos regionales,
especialmente los ganglios linfaticos axilares. Los ganglios linfaticos que contienen
cancer metastasico son en un primer momento mal definido y de consistencia
blanda, pero luego se tornan de consistencia firme o dura, con un crecimiento
continuo del cancer metastasico. Eventualmente, los ganglios linfaticos se

adhieren entre si y forman un conglomerado.

Las células cancerosas pueden crecer a través de la capsula de los ganglios
linfaticos y fijar estructuras contiguas en la axila, incluyendo la pared toracica. Por
lo general, los ganglios linfaticos axilares estan involucrados de forma secuencial
desde el nivel minimo (nivel I) al central (nivel Il) y a los grupos de ganglios
apicales (nivel Ill). A pesar de que > 95% de las mujeres que mueren de cancer de
mama tienen metastasis a distancia, el prondstico mas importante correlacionado
con la supervivencia general libre de enfermedad, es el estado de los ganglios

linfaticos axilares.
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Las mujeres con ganglios negativos tienen menos de un 30% de riesgo de
recurrencia, en comparacion con un riesgo de 75% para las mujeres con ganglios

positivos.

El Cancer de mama adquiere su propio suministro de sangre (neo
vascularizacion). A partir de entonces, las células cancerosas pueden pasar
directamente a la sangre venosa sistémica para sembrar la circulacion pulmonar a
través de las venas axilares e intercostales o a través del plexo venoso de

Batson, que cursa a lo largo de la columna vertebral.

Estas células son eliminadas por los linfocitos citoliticos naturales y los
macrofagos. Se puede predecir la implantacidon exitosa de los focos metastasicos
de cancer de mama cuando el cancer primario excede mas de 0,5 cm de
diametro, durante 10 afos luego del tratamiento inicial, la metastasis a distancia
es la causa mas frecuente de muerte en pacientes con cancer de mama. Por esta
razon, los resultados concluyentes no pueden ser derivados de los ensayos de
cancer de mama hasta que haya transcurrido al menos 5 a 10 anos. Aunque el
60% de las mujeres que desarrollan metastasis a distancia lo haran dentro de 24
meses de tratamiento, las metastasis pueden llegar a ser evidente tan tarde como
20 a 30 anos después del tratamiento del cancer primario. Los sitios comunes de
participacién, en orden de frecuencia, son los huesos, pulmones, pleura, tejidos

blandos adyacentes y el higado."
IV.1.12 HISTOPATOLOGIA DEL CANCER DE MAMA.
IV.1.12.1 Carcinoma In Situ.

Las células cancerosas son in situ o invasoras en funcién de si atraviesan o no la
membrana basal. Debido a que las areas de invasién puede ser minimas, el
diagnéstico preciso de cancer in situ requiere el analisis de multiples secciones
microscopicas para excluir la invasiéon. A finales de 1960, Gallagher y Martin
publicaron un estudio de las secciones de toda la mama y describen una
progresion gradual benigna de la mama en el cancer in situ y posteriormente un

cancer invasor.
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Se acui6 el término cancer de mama minimo (carcinoma lobulillar in situ CLIS,
carcinoma ductal in situ CDIS, y a los canceres invasivos menores de 0,5 cm de
tamafo) y destacd la importancia de los principios de deteccion. Ahora se
reconoce que cada tipo de cancer de mama minimo tiene un comportamiento
distinto clinica y biolégicamente. Antes del uso generalizado de la mamografia, el
diagndstico de cancer de mama fue a través del examen fisico. En ese momento,
los canceres in situ constituian <6% de todos los canceres de mama y el
carcinoma lobulillar in situ se diagnosticaba con mayor frecuencia que el

carcinoma ductal in situ en una proporcion de> 2:1.

Sin embargo, cuando la mamografia de cribado se hizo popular, un aumento de 14
veces en la incidencia de cancer in situ (45%) se demostrd, y el carcinoma ductal
in situ se diagnostico con mayor frecuencia que el carcinoma lobulillar in situ en
una proporcion de > 2:1, la multicentricidad se refiere a la aparicion de un
segundo cancer de mama fuera del cuadrante del seno del cancer primario (o al
menos 4 cm de distancia), mientras que la multifocalidad se refiere a la aparicion
de un segundo tipo de cancer de mama dentro del mismo cuadrante que el
cancer primario (o dentro de 4 cm de ella). La multicentricidad se produce en 60 a
90% de las mujeres con CLIS, mientras que la tasa de multicentricidad para el
CDIS es de 40 a 80%. El CLIS ocurre bilateralmente en 50 a 70% de los casos,

mientras que CDIS ocurre bilateralmente en 10 a 20% de los casos.
IV.1.12.2 Carcinoma Lobulillar In Situ.

El Carcinoma lobulillar in situ se origina en las unidades lobulillares de los
conductos terminales y se desarrolla sélo en la mama de la mujer. Se caracteriza
por la distension y la distorsion de las unidades lobulares de los conductos
terminales por las células cancerosas, que son grandes, pero mantienen un radio
nucleo- citoplasma normal. Los glébulos mucoides citoplasmaticos son una
caracteristica celular distintiva. EI Carcinoma lobulillar in situ se puede observar
en los tejidos mamarios que contienen microcalcificaciones, pero las
calcificaciones asociadas con carcinoma lobulillar in situ por lo general ocurren en

los tejidos adyacentes.
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Esta calcificacidon en los tejidos adyacentes es una caracteristica que es exclusiva
del carcinoma lobulillar in situ y contribuye a su diagndstico. La frecuencia de
carcinoma lobulillar in situ en la poblacion general no se puede determinar a
ciencia cierta, ya que generalmente se presenta como un hallazgo incidental. La
edad media al diagnostico es de 44 a 47 afios, que es aproximadamente de 15 a
25 anos mas joven que la edad del diagndstico para el cancer de mama invasivo.
El Carcinoma lobulillar in situ tiene una predileccién racial, se producen 12 veces
mas frecuente en las mujeres blancas que en las mujeres afroamericanas. El

Cancer de mama invasivo se desarrolla en 25 a 35% de las mujeres con CLIS.

El cancer invasivo puede desarrollarse en cualquiera de las mamas,
independientemente de cual mama albergaba el foco inicial del carcinoma lobulillar
in situ, y se detecta de forma sincronica con el carcinoma lobulillar in situ en el 5%
de los casos. En las mujeres con antecedentes de carcinoma lobulillar in situ,
hasta el 65% del préximo cancer invasivo seran de origen ductal, y no lobular. Por
estas razones, el carcinoma lobulillar in situ se considera como un marcador de

mayor riesgo de cancer de mama invasivo y no como un precursor anatémico.*’
IV.1.12.3 Carcinoma Ductal In Situ.

A pesar de que el carcinoma ductal in situ se ve principalmente en la mama
femenina, representa el 5% de los canceres de mama en los hombres. Las series
publicadas sugieren una frecuencia de deteccién del 7% en todas las muestras de
tejido de biopsia. El término de carcinoma intraductal se aplica con frecuencia al
carcinoma ductal in situ, quien conlleva un alto riesgo de progresion a un cancer
invasivo. Histologicamente, el carcinoma ductal in situ se caracteriza por una
proliferacion del epitelio que reviste los conductos menores, que resultan en
crecimientos papilares en el lumen del conducto. A principios de su desarrollo, las
células cancerosas no muestran pleomorfismo, mitosis, o atipia, lo que conduce a
la dificultad para distinguir el carcinoma ductal in situ temprano de la hiperplasia

benigna.

Los crecimientos papilares (patron de crecimiento papilar) con el tiempo se unen y

llenan el lumen de el conducto por lo que espacios redondeados dispersos
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permanecen entre los grupos de células atipicas cancerosas, que muestran
hipercromias y pérdida de la polaridad (patron de crecimiento cribiforme). Con el
tiempo las células cancerosas pleomorficas con figuras mitdticas frecuentes
obliteran y dilatan los conductos (patron de crecimiento so6lido). Con un
crecimiento continuo, estas células superan el suministro de sangre y se necrosan
(patron de crecimiento tumoral). Se produce un depdsito de calcio en las areas de

necrosis y es una caracteristica comun que se observa en una mamografia.

El CDIS frecuentemente se clasifica en funcidn del grado nuclear y de la
presencia de necrosis. Aunque no hay un acuerdo universal sobre la clasificacion,
la mayoria de los sistemas aprueban el uso del grado citolégico y la presencia o

ausencia de necrosis.™
IV.1.12.4 Carcinoma de mama invasivo.

Los Canceres de mama invasivos han sido descritos como lobular o ductal
originalmente. Las primeras clasificaciones utilizaron el término lobular para
describir a los canceres invasivos que se asociaron con un carcinoma lobulillar in
situ, mientras que todos los otros canceres invasivos se conocian como ductales.
Actualmente las clasificaciones histolégicas reconocen los tipos especificos de
cancer de mama (10% del total de casos), que se definen por determinadas

caracteristicas histologicas.

Para calificar el tipo de Cancer en especial, al menos el 90% del cancer debe
contener las caracteristicas histoldgicas que lo definen. El 80% de los canceres de
mama invasivos se describen como carcinoma ductal infiltrante de ningun tipo
especial (NST).

Estos canceres suelen tener un peor prondstico que los de tipo especial de
cancer. Foote y Stewart habia propuesto la siguiente clasificacién de Cancer de

mama invasivo:
1) La enfermedad de Paget del pezén.

2) El carcinoma ductal invasivo.
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3) Adenocarcinoma con fibrosis productiva (simple, escirroso, NST) 80%.

4) El carcinoma medular 4%.

5) El carcinoma Mucinoso (coloide) 2%.
6) El carcinoma papilar 2%.

7) El carcinoma Tubular 2%.

8) El carcinoma lobular invasivo 10%.

9) Tipos de Cancer poco comunes (adenoide quistico, de células

escamosas, apocrina).

IV.1.12.5 Enfermedad de Paget del Pezon.

Fue descrito en 1874, con frecuencia se presenta como una erupcién cronica,
eczematosa del pezdén, que puede ser sutil, pero puede progresar a una lesién
ulcerada. La enfermedad de Paget usualmente se asocia con CDIS extenso y
puede estar asociada con un cancer invasivo. Una masa palpable puede o no
estar presente. Una muestra de biopsia del pezén mostrara una poblacién de
células que son idénticas a las células DCIS subyacentes (caracteristicas
pagetoide o cambio pagetoide). Patognomédnico de este tipo de cancer es la
presencia de células grandes, palidas y vacuoladas (células de Paget) en las

papilas del epitelio.

La enfermedad de Paget puede ser confundido con melanoma de extension
superficial. La Diferenciacion del melanoma intraepitelial pagetoide se basa en la
presencia de la inmuno tincion del antigeno S-100 en el melanoma y la inmuno

tincion del antigeno carcinoembrionario en la enfermedad de Paget.

El tratamiento quirdrgico para la enfermedad de Paget puede incluir una
tumorectomia, mastectomia o mastectomia radical modificada, dependiendo del

grado de participacion y la presencia de cancer invasivo.
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IV.1.12.6 Carcinoma Ductal Invasivo de la Mama con Fibrosis Productiva

(Escirroso, Simple, NST).

Representa el 80% de los canceres de mama y se presenta con metastasis
macroscopicas 0 microscopicas en ganglios linfaticos axilares hasta en el 60% de

los casos.

Este cancer wusualmente ocurre en mujeres perimenopausicas Yy
postmenopausicas en la quinta y sexta década de la vida presentandose como
una masa solitaria y firme, tiene margenes mal definidos y en su superficie de
corte se muestra una configuracion central estrellada con rayas de colores
blancas o amarillas que se extienden en los tejidos circundantes de la mama. Las
células cancerosas a menudo se organizan en pequefios grupos, y hay un amplio

espectro de tipos histoldgicos con variable celularidad y grados nucleares.
IV.1.12.7 Carcinoma Medular.

Es un cancer de mama de tipo especial, que representa el 4% de todos los
canceres de mama invasivos y es un fenotipo frecuente de cancer de mama
hereditario BRCA1. Macroscopicamente, el cancer es de contextura suave y
hemorragico. Un rapido aumento de tamafo puede ocurrir secundario a necrosis y
hemorragia. En el examen fisico, es voluminoso y, a menudo situado en lo
profundo de la mama; la bilateralidad se inform6 en el 20% de los casos. El

Carcinoma medular se caracteriza microscépicamente por:

a) Un infiltrado linforreticular denso compuesto predominantemente por

linfocitos y células plasmaticas.

b) Nucleos pleomorficos de gran tamafio que estan pobremente

diferenciado y muestran mitosis activa

C) Patrén de crecimiento con minima o ausente diferenciacién ductal o

alveolar.

Aproximadamente el 50% de estos canceres se asocian con carcinoma ductal in

situ, que caracteristicamente se presenta en la periferia del cancer, y <10%

27



muestran receptores hormonales. En raras ocasiones se observa la metaplasia
mesenquimal o anaplasia. Debido a la intensa respuesta de los linfocitos
asociados con el Cancer, el agrandamiento benigno o la hiperplasia de los
ganglios linfaticos de la axila puede contribuir a la clasificacion clinica erronea. Las
mujeres con este tipo de cancer tienen una mejor tasa de supervivencia a 5 afos

que aquellos con carcinoma lobular invasivo o NST.
IV.1.12.8 Carcinoma Mucinoso (Carcinoma Coloide).

Es otro cancer de mama de tipo especial, representa el 2% de todos los canceres
de mama invasivos y generalmente se presenta en la poblacion de edad avanzada
como un tumor voluminoso. Este tipo de cancer se define por las piscinas de
mucina extracelular, que rodean a los agregados de células de cancer de bajo
grado. La superficie de corte de este tipo de cancer es brillante y gelatinosa en
cualidad. La fibrosis es variable, y cuando son abundantes le imparten una
consistencia firme al cancer. Aproximadamente el 66% de los carcinomas
mucinosos muestran receptores hormonales. Las metastasis ganglionares se
producen en el 33% de los casos, y las tasas de supervivencia en 5y en 10 anos
son de 73 y 59%, respectivamente. Debido al componente mucinoso, las células
cancerosas pueden no ser evidentes en todas las secciones microscopicas, y el
analisis de varias secciones es esencial para confirmar el diagnodstico de un

carcinoma mucinoso.
IV.1.12.9 Carcinoma Papilar.

Es un cancer de tipo especial de la mama que representa el 2% de todos los
canceres de mama invasivos. Generalmente se presenta en la séptima década de
la vida y ocurre en un numero desproporcionado de mujeres no blancas.
Tipicamente, los carcinomas papilares son pequefos y rara vez alcanzan un

tamano de >3 cm de diametro.

Estos canceres se definen por las papilas con tallos fibrovasculares y con varias
capas de epitelio. McDivitt y sus colegas sefalaron que estos tumores mostraron
una baja frecuencia de metastasis a ganglios linfaticos axilares y tenian las tasas

de supervivencia a 5 y 10 afos similares a los carcinomas mucinoso y tubular.
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IV.1.12.10 Carcinoma Tubular.

Representa el 2% de todos los canceres de mama invasivos. Se ha informado
hasta en un 20% de las mujeres cuyos canceres son diagnosticados por el
seguimiento mamografico y por lo general se diagnostica en los periodos de la
menopausia temprana o perimenopausicas. se observa un conjunto desordenado
de pequenios elementos tubulares dispuestos al azar. Aproximadamente el 10% de
las mujeres con carcinoma tubular o con carcinoma invasivo cribiforme, que es un
cancer de tipo especial estrechamente relacionado con el carcinoma tubular,
desarrollaran metastasis en los ganglios linfaticos axilares , los cuales
generalmente se limitan a los ganglios linfaticos axilares mas bajos (nivel I). Sin
embargo, la presencia de la enfermedad metastasica en uno o dos ganglios
linfaticos axilares no afectara negativamente la supervivencia. Las metastasis a
distancia son poco frecuentes en el carcinoma tubular y carcinoma invasivo

cribiforme y la Supervivencia a largo plazo se aproxima al 100%.
IV.1.12.11 Carcinoma Lobular Invasivo.

Representa el 10% de los canceres de mama. Las caracteristicas histopatologicas
de este tipo de cancer, son células pequenas con nucleo redondeado, nucléolos
poco visibles y escaso citoplasma. Las tinciones especiales pueden confirmar la
presencia de mucina intracitoplasmatica, lo que puede desplazar el nucleo

(carcinoma de células en anillo de sello).

Cuando se presenta, el carcinoma lobular invasivo varia desde cancer
clinicamente imperceptible hasta aquellos que sustituyen a toda la mama con una

masa mal definida. Con frecuencia es multifocal, multicéntrico y bilateral.

Debido a su patron de crecimiento insidioso y sutiles caracteristicas

mamograficas, el carcinoma lobular invasivo puede ser dificil de detectar.™
IV.1.13 DIAGNOSTICO DEL CANCER DE MAMA.

El diagnostico de los tumores de la mama, basicamente comprende: El examen

clinico, el diagndstico por imagenes, y el diagndstico por técnicas de biopsia.
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En el 33% de los casos de cancer de mama, la mujer descubre un bulto en el
pecho. Otros signos que presentan menos frecuentes y sintomas de cancer de

mama incluyen:

a) El aumento de las mamas o asimetria.

b) Cambios en el pezon, retraccion o secrecion.
C) Ulceracion o eritema de la piel de la mama.
d) Una masa axilar.

e) Molestias musculo esqueléticas a nivel de los arcos costales y columna

vertebral.

Sin embargo, hasta el 50% de las mujeres que presentan con molestias en la
mama no presentan signos fisicos de la patologia mamaria. El dolor mamario por

lo general se asocia con enfermedad benigna.

El cancer de mama mal diagnosticado representa el mayor numero de demandas
por negligencia. Los litigios implican a menudo a las mujeres mas jovenes, cuyo
examen fisico y la mamografia pueden ser engafiosas. Si una mujer joven (45
afnos) se presenta con una masa palpable en la mama y hallazgos mamograficos
no concluyentes, la ecografia y la biopsia se utilizaran para evitar un retraso en el

diagndstico.’
IV.1.13.1 Examen clinico.

El abordaje de una paciente que acude a nuestra consulta por alguna molestia
mamaria, debe iniciarse como en cualquier otra patologia, por una historia clinica
cuidadosa, teniendo en cuenta todos los sintomas especificos de la patologia
mamaria, dando gran importancia a los antecedentes personales y familiares, asi
como a su historia ginecoobstétrica, todos estos datos nos permitiran luego
catalogar a la paciente en alguno de los grupos de riesgo: bajo, mediano o alto y

de acuerdo a esto planificar el seguimiento y control en el futuro.
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El diagndstico de una dolencia mamaria asi como el diagndstico diferencial entre
las varias situaciones que pueden afectar a las mamas depende del cuidado y
minuciosidad con que el médico realiza el examen mamario.
Un buen examen de las mamas no debe demorar menos de 10 minutos de tiempo
y requiere del establecimiento de una rutina uniforme y sistematica que incluye la
observacion de las mamas, la palpacion de ellas, asi como de las regiones
axilares y supraclaviculares, en busca de adenopatias. No debe realizarse el
examen antes del periodo menstrual, porque la ingurgitacién glandular podria

inducir a una falsa interpretacion.

El mejor momento para el examen en la mujer pre menopausica es una semana

después de terminado su ciclo menstrual.

El examen mamario debe iniciarse con la paciente sentada delante del médico y
descubierta de la cintura para arriba. En esta primera observacion debe buscarse
la existencia de alguna asimetria mamaria o alteracion en la conformacion de las
mamas, ésta ultima traducida por areas de retraccion cutanea, tumefacciones
visibles, alteraciones de la piel, tales como edema, piel de naranja, eritema,
ulceraciones o dilataciones de la red venosa. También debe prestarse atencion a
la areola y el pezdn, buscando eventuales retracciones o desviacion del eje del
pezon, que puede alertarnos sobre alguna anormalidad en determinado cuadrante.
Luego se indica a la paciente que levante los brazos, pues esta posicion podra
evidenciar alguna retraccidén de la piel o desviacion del pezoén ocasionado por un

tumor.

En seguida se procede a la palpacion de las mamas, la cual debe ser realizada en
ambas posiciones: sentada y decubito dorsal se realiza mejor con una almohada
apoyando el hemitérax ipsilateral. Con la paciente echada y con las manos debajo
de la cabeza se procede a la palpacion cuidadosa del tejido mamario, con la yema
de los dedos y con pequeios movimientos circulares de cuadrante en cuadrante
para llegar finalmente al pezén, hay que poner especial cuidado en los cuadrantes
superoexternos, por ser estos los sitios en los que con mayor frecuencia se
localizan las tumoraciones, Al apoyar la parte superior del brazo y el codo, el

cirujano estabiliza la cintura escapular. Utilizando la palpacion suave, el cirujano
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evalua los dos niveles de adenopatias axilares posible. Una palpacion cuidadosa
de los sitios supraclaviculares y paraesternal también se lleva a cabo, también

debe presionarse suavemente el pezon, buscando alguna dureza o secrecion.

Cuando se encuentra una tumoracion, deben recordarse los siguientes caracteres:
tamano, localizacion y consistencia, grado de fijacion a la piel, al tejido mamario, al
musculo pectoral y al plano costal. Estos datos se anotan en la historia clinica
refiriéndolos de acuerdo a las agujas del reloj y la distancia en centimetros del

pezon.

El examen de las mamas es incompleto si no se palpan las axilas y las regiones
supraclaviculares, la axila debe examinarse con el brazo completamente relajado,
luego se desplaza la mano contra la pared del térax, de abajo hacia arriba,
enseguida se examinan las regiones supraclaviculares, el angulo interno de la
region supraclavicular es el sitio mas frecuente de metastasis en cancer de la

mama.

El examen clinico de las mamas, las axilas y las regiones supraclaviculares debe
ser completado con un examen del abdomen, con especial énfasis en el higado,

asi como también el térax y la cavidad pélvica.

Un alto porcentaje de los canceres son descubiertos por la paciente, por eso la
técnica del Autoexamen periodico y mensual debe ser ensefiada a cada paciente

después de realizado el examen fisico de las mamas.
IV.1.13.2 Diagndstico por imagenes.

Luego del examen clinico, que es de suma importancia y es el punto de partida
para el diagndstico del cancer de mama, existen muchos métodos auxiliares en el
area de Imagenes, que son de gran valor en el curso del estudio de esta
enfermedad. Analizaremos los mas importantes y utilizados en la actualidad y

estos son:

e La Mamografia.
e La Ecografia.

e La Resonancia Magnética.
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e Tomosintesis.

IV.1.13.3 Mamografia.

Desde el afio 1960, en que se desarrolld la técnica especial de mamografia. Este
examen de diagnostico por imagenes, que con los afios se ha desarrollado mucho
y ha alcanzado un altisimo grado de certeza, es un auxiliar de primera linea para
conseguir estos objetivos. Ha tenido algunas evoluciones técnicas importantes en
los ultimos afos, con una consecuente mejoria en la calidad de las imagenes y por

consiguiente en su capacidad diagnostica.

La mamografia convencional ofrece una dosis de radiaciéon de 0,1 cGy por
estudio. En comparacion, la radiografia de térax proporciona el 25% de esta dosis.
Sin embargo, no hay riesgo de cancer de mama asociado con la dosis de
radiacion con la mamografia. La Mamografia se utiliza para detectar el cancer de
mama en mujeres asintomaticas. En este sentido, es un suplemento para la
historia clinica y el examen fisico. Con el seguimiento con mamografia, dos puntos
de vista de la mama se obtienen, la craneocaudal (CC) y la mediolateral oblicua
(MLO). Las imagenes con la MLO se observa el mayor volumen de tejido
mamario, incluyendo el cuadrante superior externo y la cola axilar de Spence. En
comparacion con la proyeccién MLO, la CC proporciona una mejor visualizacién
de la cara medial de la mama y permite una mayor compresion de la mama. La
mamografia se utiliza para evaluar mujeres con resultados anormales, tales como
una masa en la mama o secrecion del pezon. Ademas de la proyeccion MLO y la
CC, un examen de diagnodstico puede utilizar proyecciones que mejor definan la
naturaleza de cualquier anomalia, como por ejemplo las proyecciones de
compresion de 90 grados lateral, que se utiliza junto con la proyeccion CC para
obtener la ubicacién exacta de una anomalia. El Punto de compresion se puede
realizar en cualquier proyeccion mediante el uso de un dispositivo de compresion
pequeno, que se coloca directamente sobre una anormalidad mamografica que

estd oscurecida por los tejidos suprayacentes.

El dispositivo de compresion minimiza los artefactos de movimiento, mejora la

definicion, separa los tejidos que recubren, y disminuye la dosis de radiacién
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necesaria para penetrar en el pecho. Las técnicas de magnificaciéon (x1.5) a
menudo se combinan con compresidn localizada para resolver mejor las
calcificaciones y los margenes de las masas. La mamografia también se utiliza
para guiar los procedimientos de intervencion, incluyendo la localizacion con arpén

y la biopsia con aguja.

La mamografia digital puede detectar lesiones muy pequefias de mas o menos 5
mm, lesiones que son imposibles de palpar, asi como las microcalcificaciones
(menores de 1 mm) que son un elemento primordial en la deteccion precoz del
cancer de la mama, ya que el 71% de los llamados “Cancer de Mama Minimo” son

diagnosticados por su presencia aislada.

Sin embargo, incluso con una mamografia de elevada calidad, alrededor de 5 a
10% de los canceres no son diagnosticados por esta técnica. Una de las causas
mas frecuentes para este hecho son las mamas radiolégicamente densas, que
estdn compuestas casi fundamentalmente por tejido fibroglandular denso
(frecuente en los grupos etareos joévenes), por este motivo no se debe solicitar
mamografia a una paciente menor de 35 6 40 afos, esto de acuerdo al criterio del
especialista, porque las lesiones malignas pueden ser muy dificiles de distinguir
del tejido normal envolvente que no ofrece el contraste suficiente para hacerlas

visibles (seria como buscar una bola blanca de billar en un campo de nieve).

» Los criterios mamograficos mas importantes de sospecha de cancer
mamario son:

1) Una tumoracion dominante o asimétrica.

2) Microcalcificaciones pleomorficas, finas, radiculadas o agrupadas.
3) Un patron estelar de tejido mas denso.

4) Lesiones con bordes espiculados o indefinidos.

5) Retraccion cutanea o del pezon.

6) Engrosamiento de la piel.
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La presencia de calcio fino, punteado en y alrededor de una lesién sospechosa es
sugestivo de cancer de mama y se produce en hasta un 50% de los canceres no
palpables. Estas microcalcificaciones son un signo muy importante de cancer en
las mujeres jovenes, en los que puede ser la unica anormalidad mamografica. A
partir de los 40 afios, los examenes de mama deben realizarse cada afio y una
mamografia anual debe ser tomada. Los estudios prospectivos aleatorios del
seguimiento con la mamografia confirman una reduccion del 40% en estadio I, I,

IV y el cancer en la poblacién, con un aumento del 30% en la supervivencia global.

De acuerdo a todos estos datos, la interpretacion de una placa mamografica
requiere de experiencia y pericia considerable pues soélo con ellas puede
mantenerse dentro de limites razonables la proporcion entre biopsias positivas y

negativas.

Otras técnicas mamograficas a disposicion de los especialistas, son la
galactografia, la neumocistografia y la localizacion de la lesion por agujas.
La galactografia o ductografia es un examen que consiste en una mamografia
luego de la inyeccion de sustancia de contraste por uno o mas conductos
galactoforos y se emplea en los casos en los que hay secrecion hematica o
serohematica y en los que hay secrecion serosa unilateral y por dentro del pezén.
Un conducto se agranda suavemente con un dilatador y luego una pequefia
canula roma estéril se inserta en la ampolla del pezén. Con el paciente en
posicion supina, de 0,1 a 0,2 ml de medio de contraste diluido se inyecta y se
realizan proyecciones mamograficas CCy MLO sin compresion. Los Papilomas
intraductales son vistos como pequefios defectos de llenado rodeados de medios

de contraste.

La Neumocistografia es un procedimiento no muy usado y que consiste en la
inyeccion de aire en una cavidad quistica para estudiar sus contornos y lesiones

intraquisticas.

La Localizacion por Agujas es una técnica mamografica ideada por Kopans y
utilizada para el diagnostico de lesiones no palpables y que consiste en la

colocacidon de una Aguja en la zona sospechosa, localizada ésta, por la luz de la
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aguja se introduce un Arpén o alambre flexible cuya punta en forma de anzuelo
senala la lesion, en este examen debe haber una comunicacion adecuada entre el
radidlogo que localiza la lesion y el cirujano que la extirpa, luego de lo cual, el
tejido extirpado debe radiografiarse para verificar que la lesion haya sido extirpada
completamente, lo que ayuda a prevenir la necesidad de una reintervencion
quirurgica cuando la tumoracion no se extirpd completamente en la primera

operacion.
IV.1.13.4 Ecografia.

Este importante método auxiliar ha venido a ocupar un lugar cada vez mas
importante como un medio para complementar el diagnostico de una patologia
mamaria, ocupa el segundo lugar luego de la mamografia en la frecuencia de uso
de imagen de la mama, la ecografia es un método importante para confirmar
hallazgos mamograficos no concluyentes, la definicion de las masas quisticas, y la
demostracion de las cualidades ecogénicas de anormalidades solidas especificas.
En la ecografia, los quistes de mama estan bien circunscritas, con margenes lisos
y un centro libre de eco. Las masas benignas de la mama por lo general muestran
contornos suaves, formas redondas u ovaladas, ecos internos débiles, y los
margenes anterior y posterior bien definidos. ElI cancer de mama
caracteristicamente tiene paredes irregulares. La ecografia se utiliza para guiar
biopsias por aspiracion con aguja fina, la biopsia por puncién con aguja gruesa, y
la localizacion de la aguja en las lesiones mamarias. Sus resultados son altamente
reproducible y tiene una tasa de aceptacién alta por el paciente, pero no es fiable

para la deteccion de lesiones que son de 1 cm de diametro.

Las microcalcificaciones son una importante limitacion de la ecografia, puesto que
al no ser capaz de detectarlas, no podra ser utilizada por rutina en el diagnostico

precoz del cancer de mama.

Cuando existe concordancia entre el examen clinico y los hallazgos mamo y
ecograficos, la certeza de la impresion diagndstica es mucho mayor, llegando muy
cerca al 100%. En algunos casos particulares la ecografia debera ser considerada

como un método de primera linea, complementado o no por la mamografia, asi
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tenemos estas tres indicaciones en las que la ecografia es la opcion primaria:

1) Mujeres jovenes, menores de 30-35 afos.
2) Mujeres gravidas o en periodo de lactancia.
3) Seguimiento de la Mastopatia Fibroquistica.
IV.1.13.5 Resonancia Magnética.

Este método, que es lo mas reciente en el diagndstico por imagenes, se desarrollo
con la finalidad de que fuera especifico para tumores malignos. Sin embargo, en el
caso de que los resultados negativos tanto en la mamografia como en el examen
fisico, la probabilidad de detectar un cancer de mama mediante resonancia

magnética es extremadamente bajo.

Hay un interés actual en el uso de resonancia magnética para monitorear las
mamas de mujeres de alto riesgo y de las mujeres con un cancer de mama
recientemente diagnosticado. En el primer caso, las mujeres que tienen un fuerte
historial familiar de cancer de mama o que portan las mutaciones genéticas
conocidas deben iniciar el seguimiento a una edad temprana, pero la evaluacion
mamografica es limitado debido a la densidad de la mama aumentada en las

mujeres jovenes.

En el segundo caso, un estudio de resonancia magnética de la mama contralateral
en mujeres con cancer de mama conocido ha mostrado un cancer de mama
contralateral en el 5,7% de estas mujeres, pero se han encontrado ciertas
limitaciones técnicas, ademas de su alto costo tiene indicaciones muy restringidas,
que deben ponderarse caso a caso, en situaciones en que los otros métodos son

menos sensibles:

e Sospecha de recidiva tumoral 6 meses después de una intervencion
quirurgica, o un afio después de radioterapia.
e Seguimiento de prétesis mamarias (mayor capacidad de deteccion

de roturas extra y sobre todo intracapsular).
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e Examen de 3? linea en algunas situaciones clinicas dudosas en que
haya discordancia entre los restantes medios diagndsticos (incluido
el estudio Anatomopatoldgico).

IV.1.13.6 Diagnéstico por técnica de biopsias.

Un capitulo importantisimo en el diagnéstico de las lesiones malignas de la mama,
es de las biopsias; es decir la obtencion de células o tejidos para el estudio
citolégico o histolégico de una tumoracion mamaria sospechosa de cancer. Las
técnicas de biopsia de mama han tenido un incremento cualitativo en los ultimos
afnos. Basicamente se utilizan: La biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF), o sus
siglas en inglés (FNAC), la biopsia conaguja Tru-cut, la biopsia excisional, la

biopsia Incisional y la biopsia por congelacion.

IV.1.13.7 Biopsias de las Lesiones No Palpables.
Guiados por estudios de imagen, las biopsias de mama con frecuencia se

requieren para diagnosticar lesiones no palpables.

La técnica de ultrasonido se utiliza cuando una masa esta presente, mientras que

la técnica estereotaxica se utilizan para lesiones no visibles por Sonografia.

La combinacién de la mamografia diagndstica, el ultrasonido, o la localizacion
estereotaxica y la aspiracion con aguja fina (PAAF) alcanza casi el 100% de
precision en el diagnostico de cancer de mama. Sin embargo, a pesar de que la
PAAF permite la evaluacion citologica, la biopsia con aguja gruesa o la biopsia
abierta permiten ademas el analisis de la arquitectura del tejido mamario y
permite al patdlogo determinar si el cancer invasivo esta presente. Esto permite
que el cirujano y el paciente discutan el manejo especifico de un cancer de mama
antes de iniciar la terapia. La Biopsia con aguja gruesa es preferible a la biopsia
abierta para las lesiones no palpables de mama debido a que un solo
procedimiento quirdrgico se puede planificar sobre la base de los resultados de la
biopsia con aguja gruesa. Las ventajas de la biopsia por puncion con aguja
incluyen una baja tasa de complicaciones, evita cicatrices, y se realiza a un menor

costo.
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IV.1.13.8 Biopsias de las Lesiones Palpables.

La PAAF de una masa palpable en la mama se puede realizar de forma
ambulatoria. Cuando una masa en la mama es clinica y mamograficamente
sospechosa, la sensibilidad y la especificidad de la biopsia FNA se acerca al
100%. La Biopsia con aguja gruesa de las masas palpables de la mama se realiza
con una aguja de calibre 14, como la aguja de Tru-Cut aunque la tasa de falsos
negativos para el nucleo de las muestras de biopsia con aguja es muy baja, una
muestra de tejido que donde no se observa el cancer de mama no se puede
descartar de manera concluyente debido a que un error de muestreo puede
haber ocurrido. Los hallazgos clinicos, radioldgicos y patolégicos deben estar en
concordancia. Si los resultados de la biopsia no concuerdan con los hallazgos
clinicos y radiograficos, el médico debe proceder con una biopsia guiada por
imagenes o biopsia abierta para asegurarse de que la toma de tejido ha sido

adecuada para el diagndstico.'**

IV.1.14 Estadificacion.

La clasificacion de los tumores de la mama ha tenido muchas variaciones desde la
creacion de la primera clasificacion. Un sistema de clasificacion utilizado es el
TNM (tumor, ganglios y metastasis). EIl American joint committee (AJCC) ha
modificado el sistema TNM para el cancer de mama. Koscielny y colaboradores
demostraron que el tamafo del tumor se correlaciona con la presencia de
metastasis de ganglios linfaticos axilares. Otros han mostrado una asociacion
entre el tamafo del tumor, metastasis en los ganglios linfaticos axilares, y la
supervivencia libre de enfermedad. El factor predictivo mas importante de las
tasas de supervivencia en los 10 - y 20 afios en el cancer de mama, es el numero
de ganglios linfaticos axilares involucrados con la enfermedad metastasica. la
biopsia de rutina de ganglios linfaticos mamarios internos en general no se realiza,
sin embargo, con el advenimiento de la biopsia del ganglio linfatico centinela y el
uso de la linfogammagrafia preoperatoria para la localizacion de los ganglios
centinelas, los cirujanos han empezado la biopsia de los ganglios mamarios

internos en algunos casos.
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La septima edicion del sistema de estadificacion del AJCC permite la

estadificacion basada en los resultados del ganglio centinela de los mamarios

internos, el drenaje de los ganglios mamarios internos es mas frecuente con los

canceres de los cuadrantes centrales y mediales. La evidencia clinica o patoloégica

de la diseminacion a los ganglios linfaticos supraclaviculares ya no se considera

enfermedad sistémica o estadio IV, pero la biopsia de rutina de los ganglios

linfaticos del escaleno o supraclavicular no esta indicado.

T
Tx

T0

Tis

T1

T2

T3

Tumor primario.

Tumor primario no puede ser evaluado

No evidencia de Tumor primario

Carcinoma ductal in situ, enfermedad de paget del pezon no asociado
con carcinoma invasivo y/o carcinoma in situ en el parenquima mamario
subyacente.

Los carcinomas en el parenquima mamario asociado con la enfermedad
de paget se clasifican segun el tamafio y las caracteristicas de la
enfermedad del parenquima aunque la presencia de paget todavia debe

de ser notorio.

Tumor de 2 cm 0 menos en su diametro mayor

T1lmic Micro invasion de 0.1cm o menos

Tla Mayor de 0.1 cm pero no mayor de 0,5 cm
T1b mayor de 0,5 cm pero no mas de 1 cm
Tlc Mayor de 1cm pero no mas de 2 cm

Tumor de mas de 2 cm pero no mas de 5 cm en su diametro mayor.

Tumor de mas de 5 cm en su diametro mayor
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T4

NX

NO

N1

N2

N3

Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared toracica y/o

a la piel (ulceracion o ndédulos macroscopico); la invasién a la dermis

solo no califica como T4.

T4a

T4b

T4c

T4d

Con fijacion a la pared costal no incluido el musculo pectoral

Con edema( incluyendo la piel de naranja), infiltracién o

ulceracion de la
piel de la mama, nodulos en la piel de la mama ipsilateral.
Ambos criterios de T4a y T4b.

Carcinoma Inflamatorio.

Ganglios Linfaticos Regionales.

Ganglios regionales no pueden ser evaluados.

No hay metastasis a ganglios regionales.

Ganglios axilares metastasicos ipsilaterales moviles, niveles |, Il.

N1mi micrometastasis aproximadamente 200 células de 0.2 mm pero

no mas de 2.0 mm

Ganglios axilares metastasicos ipsilaterales fijos entre si o a otras
estructuras, o ganglios mamarios internos ipsilateral clinicamente
aparentes en ausencia de evidencia clinica de metastasis a ganglios

linfaticos axilares.

N2a Metastasis a los ganglios linfaticos ipsilateral, niveles | y I,

clinicamente fijos o adheridos a otras estructuras.

N2b Metastasis solo ipsilateral a los nédulos de la mamaria interna.

Metastasis a la cadena mamaria interna ipsilateral, metastasis en los
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N3a

N3b

N3c

pN

PNX

pNOb

pNO(i+)

pNO(mol+)

pN1

PN1 mi

pNla

pN1b

ganglios infraclavicular ipsilateral con o sin afectacién de ganglios

linfaticos axilares.

Metastasis en los ganglios linfaticos infraclaviculares ipsilateral

Metastasis en los ganglios linfaticos mamario interno y en los ganglios

linfaticos axilares ipsilateral.

Metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilateral
Ganglios linfaticos regionales patolégicos.

Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.

Histologicamente no hay metastasis en los ganglios linfaticos
regionales, la célula tumoral estudiada no muestra actividad maligna

(proliferacién o reaccion estromal).

Solo ITC grupos de celulas malignas no mas grandes de 0.2 mm en

nddulos linfaticos regionales.

Hallazgos moleculares positivos por reaccion de la transcriptasa

inversa en la cadena de polimeraza.

Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares y/o ganglios mamaria
interna con enfermedad microscopica determinada por la disecciéon

del ganglio centinela sin clinica aparente.

Micrometastasis (> 0.2mm <2.0mm), de aproximadamente 200

celulas.

Metastasis en 1-3 ganglios axilares, al menos una metastasis mas

grande de 2.0 mm.

Metastasis en los ganglios mamaria interna con enfermedad

microscopica determinada por la diseccidn del ganglio centinela sin
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pN1c

pPN2

pNZ2a

pN2b

pN3

pN3a

pN3b

PN3c

clinica aparente.
pN1a y pN1b combinados.

Metastasis en 4-9 ganglios linfaticos axilares o en ganglios linfaticos
mamarios internos clinicamente aparentes en ausencia de metastasis

a ganglios linfaticos axilares.

Metastasis en 4-9 ganglios linfaticos axilares(al menos un deposito

tumoral >2mm).

Metastasis clinicamente detectados en los nddulos de la cadena
mamaria interna con o sin confirmaciéon microscopica, con nodulos

linfaticos patolégicamente negtivo.

Metastasis en >10 ganglios linfaticos axilares, o ganglios linfaticos
infraclaviculares o en ganglios linfaticos mamarios internos
clinicamente aparentes ipsilateral en la presencia de 1 o mas ganglios
axilares positivos, o en >3 ganglios linfaticos axilares con metastasis
microscopica clinicamente negativa de los ganglios mamaria interna ,

o ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilateral

Metastasis en >10 ganglios linfaticos axilares( al menos un deposito

tumoral >2mm) o a los ganglios linfaticos infraclaviculares

Metastasis en los ganglios linfaticos mamarios internos clinicamente
aparentes ipsilateral en la presencia de 1 o mas ganglios axilares
positivos, o en >3 ganglios linfaticos axilares y en los ganglios
mamaria interna con metastasis microscoépica clinicamente negativa

detectadas por la diseccion de ganglio centinela.
Metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilateral

Metastasis a distancia.
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MX

cMO(i+)

cM1

Metastasis a distancia no puede ser evaluada.

No existe evidencia clinica o radiografica de metastasis distantes en
la presencia de células tumorales o depdsitos no mas grandes de 0.2
mm detectados microscopicamente mediante técnicas moleculares en
sangre circulante, médula 6sea u otro tejido ganglionar no regional en

pacientes sin sintomas o signos de metastasis.

Metastasis a distancia presente, detectadas por medios clinicos o

radiograficos.

pM1 Cualquier deteccion histologica por medios clinicos o

radiograficos.

Una vez evaluada esta clasificacion TNM, nos valemos de ella para considerar los

4 Estadios Clinicos.

Estadio O Tis NO MO
Estadio | T1a NO MO
Estadio IIA T0 N1 MO
T1a N1 MO
T2 NO MO
Estadio IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio 1A T0 N2 MO
T1a N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Estadio IlIB T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Estadio llIC Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

44



De una manera simple podemos resumir que los dos primeros estadios
corresponden a situaciones operables de inicio y los dos ultimos corresponden a
situaciones inoperables, que deben ser sometidos a quimioterapia previa y una

nueva evaluacion o estadiaje, para una reconsideracion de la estrategia.'**’

IV.1.15BIOMARCADORES.
Los biomarcadores del cancer de mama son de varios tipos. Los biomarcadores
como factores de riesgo son aquellos que estan asociados con el cancer de
mama. Estos incluyen el grupo familiar y los trastornos hereditarios en la linea
germinal, enfermedad proliferativa de la mama con atipia, y la densidad
mamografica.
Los biomarcadores de exposicion son un subconjunto de los biomarcadores como
factores de riesgo, que incluyen exposicion a los carcindgenos .los
biomarcadores son alteraciones en los tejidos bioldgicos que se producen entre el
inicio y desarrollo del cancer. Estos biomarcadores se utilizan como criterios de
valoracion en los ensayos de quimioprevencion a corto plazo e incluyen cambios
histolégicos, los indices de proliferacion, y las alteraciones genéticas que
conducen al cancer. Los biomarcadores prondsticos proporcionan informacién
sobre el resultado del cancer, independientemente de la terapia, mientras que los
biomarcadores predictivos proporcionan informacion sobre la respuesta al
tratamiento. Los biomarcadores prondsticos, los biomarcadores predictivos y los
objetivos biologicos para el cancer de mama incluyen:
a) Los indices de proliferacion como por ejemplo el antigeno de
proliferacion celular (PCNA) y el Ki-67.
b) Los indices de apoptosis y moduladores de la apoptosis como el bcl-2 y el
Bax :Bcl-2 ratio.
C) Los indices de la angiogénesis como factor de crecimiento vascular
endotelial (VEGF).

d) Los factores de crecimiento y los receptores del factor de crecimiento
como el receptor del factor de crecimiento epidérmico humano 2, (HER-2)

/ neu, el receptor de factor de crecimiento epidérmico (EGFR), el f actor de
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crecimiento transformador, el factor de crecimiento derivado de  las plaquetas y

factor de crecimiento parecido a la insulina .

e) La via de los receptores hormonales de esteroides.

f) Del ciclo celular, las ciclinas y las quinasas dependientes de ciclina.
g) Del proteasoma.

h) La enzima COX-2.

1) Los receptores activados de proliferador de peroxisomas (PPAR).
) Los genes supresores de tumores tales como p53.

K) La via de senalizacién de la rapamicina en mamiferos (mTOR).

La seleccion de un tratamiento Optimo para el cancer de mama requiere una
evaluacion precisa del prondstico y una prediccion precisa de la respuesta al
tratamiento. Los marcadores de cancer de mama que son mas importantes en la
determinacién de la terapia son los receptores de estrogeno, receptor de
progesterona, y HER-2/neu. Los médicos evaluan la estadificacion clinica y
patologica y la expresion del receptor de estrégeno, receptor de progesterona y

HER2/neu en el tumor primario para evaluar el prondstico y asignar la terapia.

IV.1.16 TRATAMIENTO.

Antes de la biopsia diagnostica, el cirujano debe discutir con el paciente la
posibilidad de que una masa sospechosa o hallazgo mamografico puede ser un
cancer de mama. Una vez que un diagndstico de cancer de mama se hace, el tipo
de terapia ofrecida a un paciente con cancer de mama esta determinada por la

etapa de la enfermedad.
IV.1.16.1 Carcinoma In Situ (Estadio 0)

El objetivo del tratamiento es prevenir o detectar en una etapa temprana el cancer
invasor que posteriormente, se desarrolla en 25 a 35% de estas mujeres. No hay
ningun beneficio a la escisidén del carcinoma lobulillar in situ, ya que la enfermedad

ha invadido gran parte de ambos senos en muchos casos, y el riesgo del cancer
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invasivo es igual para ambos senos. El uso de tamoxifeno como una estrategia de
reduccion del riesgo debe ser considerado en mujeres con diagnostico de

carcinoma lobulillar in situ.

Las mujeres con carcinoma ductal in situ y la evidencia de enfermedad extensa
(mas de 4 cm de la enfermedad o la enfermedad en mas de un cuadrante) por lo
general requieren una mastectomia. Para las mujeres con enfermedad limitada, la
tumorectomia y la radioterapia se recomienda. CDIS de bajo grado del subtipo
sélido, cribiforme o papilar, que es inferior a 0,5 cm de diametro pueden ser
tratadas mediante tumorectomia sola sin radiacion, si los margenes de reseccion

son libres de la enfermedad.

Para CDIS no palpables, las técnicas de localizacién de la aguja se utilizan para
guiar la reseccion quirargica. Mamografia de la pieza se realiza para garantizar
que toda la evidencia visible de cancer se extirpa. Tratamiento adyuvante con
tamoxifeno se considera para pacientes con CDIS con receptores hormonales
positivos. El estandar de oro contra el cual se evalua la terapia de conservacion de
la mama para el carcinoma ductal in situ es la mastectomia. Las mujeres tratadas

con mastectomia tienen recurrencia local y las tasas de mortalidad de <2%.

Las mujeres tratadas con lumpectomia y radioterapia adyuvante tiene una tasa de
mortalidad similar, pero la tasa de recidiva local aumenta a 9%. Cuarenta y cinco
por ciento de estas recurrencias sera el cancer invasor cuando la radioterapia no
se utiliza. El uso de la radioterapia reduce notablemente el riesgo de recurrencia
en la mama y reduce significativamente el riesgo de que cualquier recurrencia sera
la enfermedad invasiva. Tanto Lagios y Gump y sefalaron que la recurrencia de
carcinoma ductal in situ fue mayor cuando los tipos de cancer eran mayores de 2,5
cm de tamano, los criterios para la evaluacion histolégica de los margenes con
tumor palpable claros no se han aplicado con rigor, y el CDIS fue de tipo tumoral.
Sefialaron que las recurrencias frecuentes se produjeron en el sitio de la cirugia
original, lo que indica que la reseccion inadecuada del carcinoma ductal in situ, fue

la responsable.
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IV.1.16.2 Cancer de Mama Invasivo (Estadios I, IIA 'y B)

El uso de la tumorectomia y radioterapia en el tratamiento de la fase | y Il del
cancer de mama se apoya en un estudio donde se demostré que la incidencia de
recurrencia de cancer de mama ipsilateral fue mayor en el grupo de la
tumorectomia que no recibieron terapia de radiacion. El analisis de los resultados
del estudio se llevo a cabo después de 20 afos de seguimiento. El nuevo analisis
confirmd que no hubo diferencia en las tasas de supervivencia libre de
enfermedad después de la mastectomia total o después de la tumorectomia, con o

sin radioterapia adyuvante.

En la actualidad, la mastectomia con la evaluacion de la condicion de los ganglios
linfaticos axilares, la cirugia conservadora de la mama con la evaluacién del
estado de los ganglios linfaticos axilares y la radioterapia se consideran
tratamientos equivalentes para los pacientes con estadio | y Il del cancer de
mama. Las adenopatias axilares confirmadas o enfermedad metastasica en un
ganglio linfatico centinela requiere una diseccion de ganglios linfaticos axilares. La
conservacion de la mama se considera para todos los pacientes debido a las
ventajas estéticas importantes. Las contraindicaciones relativas a la terapia de

conservacion del seno incluyen:
a) Secciones de radioterapia anterior en la mama o a la pared toracica.

b) Que envuelva los margenes quirurgicos o desconocer el estado de los

margenes luego de una re- escision.
C) Enfermedad multicéntrica.
d) La esclerodermia o el lupus eritematoso.

Tradicionalmente, la diseccidon del nivel | y Il de los ganglios linfaticos axilares se
ha realizado en el cancer de mama invasivo. La biopsia de ganglio centinela se
considera ahora el estandar para la evaluacion del estado de los ganglios linfaticos
axilares en mujeres con ganglios linfaticos clinicamente negativos. Los candidatos
para este procedimiento no tienen ganglios linfaticos axilares palpables y poseen

un cancer de mama T1 o T2. La controversia se mantiene sobre la idoneidad de la
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biopsia del ganglio centinela en mujeres con tumores primarios mas grandes (T3)
y los tratados con quimioterapia neoadyuvante. Si el ganglio linfatico centinela no
puede ser identificado o se encuentra metastasico, se debe realizar una diseccion

ganglionar axilar si lo que se esta realizando es una cuadrantectomia.

El tratamiento sistémico adyuvante para los pacientes con cancer de mama
invasivo se considera para todos los pacientes con ganglios positivos, todos los
pacientes con cancer mayores de 1 cm, y en pacientes con ganglios negativos
de > 0,5 cm cuando las caracteristicas de pronostico desfavorable estén presentes
siendo estas: la invasion de los vasos sanguineos o los vasos linfaticos, alto grado
nuclear, alto grado histoldgico, la sobreexpresion de HER-2/neu, y el estado de los

receptores hormonales negativos.

El tamoxifeno y los inhibidores de la aromatasa se considera la terapia para las
mujeres con receptores hormonales positivos con tumor mayor de 1 cm. La
expresion de HER-2/neu esta determinada para todos los pacientes con cancer de
mama recién diagnosticado y puede ser utilizado para proporcionar informacion
prondstica en pacientes con cancer de mama con ganglios negativos y predecir la
eficacia relativa de los regimenes de quimioterapia diferentes. Trastuzumab es el
unico agente HER-2/neu-targeted que actualmente esta aprobado para su uso en

la metastasis y el tratamiento adyuvante.

IV.1.16.3 Enfermedad Loco-Regional Avanzada del Cancer de Mama
(Estadios IlIA o llIb).

Las mujeres con estadio IlIA y IlIB tienen el cancer de mama loco-regional
avanzado, pero no tienen detectado clinicamente metastasis a distancia. En un
esfuerzo para proporcionar una 6ptima supervivencia libre de enfermedad, asi
como la supervivencia global, la cirugia se integra con la radioterapia y la
quimioterapia. La quimioterapia neoadyuvante se debe considerar en el manejo
inicial de los pacientes con cancer de mama localmente avanzado estadio lll. El
tratamiento quirdrgico para las mujeres con enfermedad en estadio Ill es
generalmente una mastectomia radical modificada, seguida de radioterapia

adyuvante. La quimioterapia se utiliza para maximizar la supervivencia libre de
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enfermedad a distancia, mientras que la radioterapia se utiliza para maximizar
supervivencia libre de enfermedad loco-regional. En pacientes seleccionados con
cancer en estadio IlIA, la quimioterapia neoadyuvante (preoperatoria) puede
reducir el tamano del tumor primario y permitir la cirugia. Las tasas de recurrencia
ipsilateral del tumor aumenta cuando los pacientes tenian enfermedad N2 o N3
clinicos, mas de 2 cm de enfermedad residual durante la cirugia, un patrén de
enfermedad residual multifocal en la cirugia, y la invasion del espacio

linfovascular en las tumoraciones primarias.

Esto demuestra que la cirugia conservadora de seno puede ser utilizado en
pacientes adecuadamente seleccionados con cancer de mama localmente
avanzado que logran una buena respuesta a la quimioterapia neoadyuvante. Para
los pacientes con enfermedad en estadio IlIA que experimentan una respuesta
minima a la quimioterapia y en pacientes con cancer de mama en estadio IlIB, la
quimioterapia neoadyuvante puede reducir la carga del cancer local-regional
suficiente para permitir la posterior mastectomia radical modificada. En el estadio

[lIA y 11IB por tanto, la cirugia es seguida de radioterapia adyuvante.
IV.1.16.4 Metastasis a Distancia (Estadio V).

El tratamiento para el cancer de mama en etapa IV no es curativo sino que puede
prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida del paciente, las terapias
hormonales que estan asociados con una toxicidad minima se prefieren a la
quimioterapia citotéxica. Candidatos apropiados para la terapia hormonal inicial
incluye a las mujeres con receptores hormonales positivos, las mujeres con cancer
de hueso o metastasis de los tejidos blandos, y las mujeres con metastasis
viscerales limitadas y asintomaticas. La quimioterapia sistémica esta indicada para
mujeres con cancer con receptores hormonales negativos, metastasis viscerales
sintomaticas y metastasis refractarias a las hormonas. Las mujeres con cancer de
mama en estadio IV pueden desarrollar problemas anatomicamente localizados y
se beneficiaran de un tratamiento individualizado quirurgico, como las metastasis
cerebrales, derrame pleural, derrame pericardico, obstruccion biliar, obstruccion
uretral, inminentes o fracturas patolégicas de un hueso largo, compresiéon de la

médula espinal, y metastasis dolorosa del hueso o metastasis de los tejidos
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blandos. Los bifosfonatos, ademas de quimioterapia o terapia hormonal, se deben
considerar en mujeres con metastasis 0seas. Ya sea para realizar la reseccion
quirurgica de la enfermedad locorregional en mujeres con cancer de mama en

etapa IV.

Khan y sus asociados utilizan el National Cancer Data Base para identificar los
patrones de tratamiento en mujeres con cancer de mama metastasico y encontro
que aquellos que tuvieron una reseccion quirurgica con margenes negativos
tenian un mejor prondstico que aquellas mujeres que no tienen terapia quirurgica
existen ademas varios informes posteriores a este estudio de las instituciones

individuales en donde se confirman estos hallazgos.

Por tanto, el manejo quirurgico de los pacientes con enfermedad en estadio IV
debe dirigirse al manejo multidisciplinario tomando en cuenta los objetivos del

tratamiento de cada paciente.**’

IV.1.17 TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA MAMA.
IV.1.17.1 Mastectomia Radical Modificada.

Una mastectomia radical modificada conserva tanto los musculos pectorales
mayor y pectoral menor, lo que permite la eliminacion de los niveles | y Il de los
ganglios linfaticos axilares pero no los del nivel Il (apical) . La modificacién de
Patey elimina el musculo pectoral menor y permite la diseccion completa de los
ganglios linfaticos axilares del nivel Ill. Una mastectomia radical modificada
permite la preservacion del nervio pectoral medio (toracico anterior), quien cursa
lateralicen el paquete vasculo-nervioso de la axila y por lo general penetra en el

pectoral menor para abastecer el borde lateral del pectoral mayor.

Los limites anatomicos de la mastectomia radical modificada son el margen
anterior del musculo dorsal ancho lateralmente, la linea media del esternon en
sentido medial, el musculo subclavio por arriba, y la extension caudal de la mama
de 2 a 3 cm por debajo de la parte inferior del pliegue inframamario; el espesor del
colgajo de piel varia segun los habitos corporales, pero lo ideal es de 7 a 8 mm de

piel y tejido subcutaneo.
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Una vez que los colgajos de piel estan completamente desarrollados, la fascia del
musculo pectoral mayor y el tejido que recubre la mama se elevan de la

musculatura subyacente, lo que permite la eliminacion total de la mama.

Posteriormente, una diseccion de ganglios linfaticos axilares se lleva a cabo. La
parte mas lateral de la vena axilar se identifica y el tejido areolar lateral del
espacio axilar se eleva mientras la vena se diseca en sus superficies anterior e
inferior. El tejido areolar en la unién de la vena axilar y el borde anterior del
musculo dorsal ancho, que incluyen los grupos de ganglios linfaticos laterales y
subescapular (nivel I), se disecan en una direccion inferomedial. Hay que tener
cuidado para conservar el paquete vasculo-nervioso toracodorsal. La diseccién
continua medialmente con la seleccion del grupo de los ganglios axilares centrales
(nivel I1). El nervio toracico largo de Bell se identifica y se conserva a medida que
viaja en la fascia del musculo serrato anterior. No se escatiman esfuerzos para
preservar este nervio, debido a la incapacidad permanente que se produce como
una escapula alada y la debilidad en el hombro serd consecuencia de la

denervacion del musculo serrato anterior.

IV.1.17.2 Mastectomia con Conservacion de Piel

Es una técnica que conserva la mayor cantidad posible de piel de la mama. Se
puede realizar como parte de una mastectomia total o bien como una mastectomia
radical modificada, con el fin de conservar la piel necesaria para una
reconstruccion inmediata.

Durante una mastectomia con conservacion de la piel, el cirujano extirpa
unicamente la piel del pezodn, la aréola y el tejido cicatricial de la biopsia inicial.
Luego, extirpa el tejido mamario a través del pequefio orificio que se crea. El
colgajo de piel restante brinda la mejor forma y estructura para colocar un implante
o permitir una reconstruccion con el tejido propio de la paciente.

La mayoria de las mujeres pueden someterse a una mastectomia con
conservacion de la piel. Sin embargo, hay ciertas excepciones:

e Una mastectomia con conservacion de la piel generalmente no se lleva a
cabo si has decidido no someterte a una reconstruccion mamaria
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inmediata. Si no te realizaran una reconstruccion mamaria inmediata en el
momento de la mastectomia, el cirujano probablemente extirpe toda la piel
necesaria para que la superficie del térax y el tejido cicatricial queden parejos.

« Una mastectomia con conservacion de la piel no es segura si existe el
riesgo de que las células tumorales estén préximas a la piel. Si el tumor
podria estar afectando la piel, como en el cancer de mama inflamatorio, la
mastectomia con preservacion de la piel no es una opcion.

IV.1.17.3 Mastectomia con Conservacion del Complejo Areola Pezon

Esto implica la extirpacién del tejido mamario unicamente, ya que se conserva la
piel, la areola y el pezon; también se podria hacer una biopsia del ganglio linfatico

centinela. La reconstruccion mamaria se realiza inmediatamente después.

IV.1.17.4 Mastectomia Total.

En esta cirugia se extirpa totalmente el seno, pero no los ganglios linfaticos
debajo del brazo ni el tejido muscular debajo del seno. Algunas veces ambos
senos son extirpados, especialmente cuando la mastectomia se realiza para
prevenir el cancer. En caso de ser necesaria la estadia en el hospital, la mayoria
de las mujeres pueden regresar a casa al siguiente dia.

Para algunas mujeres que estan pensando en tener una cirugia reconstructiva
tras la cirugia inicial, puede que se lleve a cabo una mastectomia con
conservacion de la piel. Para esto, se deja intacta la mayor parte de la piel sobre el
seno (a parte del pezdn y la areola), lo cual puede resultar tan bien como en una
mastectomia simple. La cantidad de tejido mamario extirpado es la misma que en
la mastectomia simple. Aunque este método no se ha estado usando tanto como
el tipo de mastectomia convencional, muchas mujeres lo prefieren ya que hay
menos tejido de cicatriz y facilita que el seno reconstruido luzca mas natural.?’

Una mastectomia conservadora de piel elimina todo el tejido mamario, el complejo
areola-pezdn, y las cicatrices de cualquier biopsia previa existe una tasa de
recurrencia de menos de 6 a 8%, comparable a las tasas de recurrencia a largo
plazo observados con la mastectomia estandar, cuando la mastectomia con

conservacion de la piel se utiliza para los pacientes con canceres T1 a T3.
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Un total (simple) mastectomia conservadora de la piel sin que elimine todo el
tejido mamario, el complejo areola-pezdon y la piel. Una mastectomia simple
extendida elimina todo el tejido mamario, el complejo areola-pezon, la piel y el
nivel que los ganglios linfaticos axilares. Una mastectomia radical modificada
extirpa todo el tejido mamario, el complejo areola-pezdn, la piel y el nivel | y nivel Il

ganglios axilares linfaticos.

La mastectomia radical de Halsted elimina todo el tejido mamario y piel, el
complejo areola-pezon, el pectoral mayor y el pectoral musculos menores, y el
nivel de los nodos I, Il y Ill linfaticos axilares. El uso de quimioterapia sistémica y la
terapia hormonal, asi como la radioterapia adyuvante para el cancer de mama casi

se han eliminado la necesidad de que la mastectomia radical.

Por diversas causas biologicas, econdmicas, y las razones psicosociales, algunas
mujeres desean una mastectomia en lugar de una cirugia conservadora de la
mama. Las mujeres que estdan menos preocupados por la estética pueden ver la
mastectomia como la opcidn terapéutica mas rapida y conveniente ya que evita el
costo y los inconvenientes de la terapia de radiacion. Las mujeres cuyos canceres
de mama primario no pueden ser eliminados con buenos resultados cosméticos o
aquellas que tienen microcalcificaciones extensas son mejor tratadas con
mastectomia. Las mujeres con tumores grandes que ocupan las partes
subareolares y el centro del pecho y las mujeres con canceres primarios

multicéntricos también se someten a la mastectomia.
IV.1.17.5 Conservacion de la mama.

La Conservacion de la mama consiste en la reseccidn del cancer de mama
primario con un margen de tejido mamario con apariencia normal, ademas de la
radioterapia adyuvante, y la evaluacion del estado de los ganglios linfaticos
axilares. La reseccion del cancer de mama primario se denomina
alternativamente, mastectomia segmentaria, tumorectomia, mastectomia parcial,
escision amplia local y tilectomia. Para muchas mujeres con estadio | o Il del
cancer de mama, la terapia de conservacion del seno (BCT) es preferible a la

mastectomia total, porque BCT produce tasas de supervivencia equivalentes a las

54



de la mastectomia total, mientras que se preserva la mama. El BCT se considera

que es oncolégicamente equivalente a la mastectomia.

Ademas de ser equivalente a la mastectomia, en términos de la seguridad
oncologica, BCT parece ofrecer ventajas con respecto a la mastectomia, con lo
que se refiere a la calidad de vida y los resultados estéticos. BCT permite la
preservacion de la forma de los senos y la piel asi como la preservacion de la
sensibilidad, y proporciona una ventaja psicolégica en general relacionada con la

conservacion del seno.

La Cirugia de conservacion de la mama es actualmente el tratamiento estandar
para mujeres con el estadio 0, |, 6 Il del cancer de mama invasivo. Las mujeres
con carcinoma ductal in situ requieren reseccién solo del cancer primario y
radioterapia adyuvante sin una evaluacion de los ganglios linfaticos regionales.
Cuando se realiza una lumpectomia, una incisidon curvilinea concéntrica al
complejo areola-pezodn se hace en la piel que recubre el cancer de mama cuando

el tumor se encuentra en el cuadrante superior de la mama.

Incisiones radiales son preferibles cuando el tumor esta en el cuadrante inferior de
la mama. La escision de la piel no es necesaria a menos que haya participacion

directa de la piel que recubre el tumor primario.

El cancer de mama se extirpa con un margen de tejido mamario sin células
malignas donde el tumor no toque el tintado que usa el patologo. Margenes
adicionales del lecho quirurgico se toma segun sea necesario para proporcionar

un margen histologicamente negativos.
IV.1.18 Tratamiento Quirargico de la Axila
IV.1.18.1 Diseccién Axilar

En este procedimiento, se extirpan entre 10 y 40 (aunque generalmente menos de
20) ganglios linfaticos de la axila y se examinan para determinar si existe

propagacion del cancer. Por lo general, la diseccidon de ganglios linfaticos axilares
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se puede hacer al mismo tiempo que la mastectomia o la cirugia con conservacion

de la mama, también se puede realizar en una segunda operacion.

Una diseccion tradicional de los ganglios linfaticos axilares generalmente permite
extirpar ganglios de nivel | y nivel |l. Para aquellas mujeres que presentan cancer
de mama invasivo, este procedimiento complementa la mastectomia. Puede
llevarse a cabo al mismo tiempo que se realiza una lumpectomia, o en una etapa

posterior, a través de una incisién aparte.
IV.1.18.2 Biopsia del Ganglio Centinela.

Es el procedimiento preferido cuando se tiene una axila clinicamente con ganglios
negativos. Cuando los procedimientos se ponen en secuencia en la sala de
operaciones, el procedimiento del ganglio centinela por lo general se realiza antes
de la extirpacion del tumor primario de la mama. Cuando esté indicado, la
evaluacion intraoperatoria del ganglio centinela puede continuar mientras que la
mastectomia segmentaria se esté realizando. Cuando el ganglio linfatico centinela
no contiene la enfermedad metastasica, se evita la diseccion de ganglios linfaticos
axilares. Es responsabilidad del cirujano asegurar la reseccion completa del
cancer en la mama. Garantizar los margenes quirdrgicos que estan libres de
Cancer de mama, de minimizar las posibilidades de recidiva local y mejorar las
tasas de curacidn. La recurrencia local del cancer de mama después de la cirugia
de conservacion esta determinada principalmente por lo adecuado o no de los
margenes quirurgicos. El tamafo del tumor y la cantidad de escisidén de la piel no

son factores significativos en este sentido.

Es la practica de muchos cirujanos de América del Norte y Europa llevar a cabo
una nueva escision cuando el cancer residual se encuentra dentro de los 2 mm

del margen quirurgico determinado por el examen histopatoldgico.

Si los margenes negativos no se pueden obtener con una nueva escision, la
mastectomia es necesaria. La cirugia oncoplastica se pueden realizar en el
momento de la mastectomia segmentaria 0 en un momento posterior para mejorar

el resultado estético.

56



Las Técnicas oncoplasticas varian desde una simple remodelacién del tejido
mamario a la reordenacion del tejido local con el uso de colgajos pediculados o

técnicas de reduccion mamaria.

El objetivo general es lograr el mejor resultado estético. Para determinar qué
pacientes son candidatos para la cirugia de mama oncoplastica, varios factores
deben ser considerados, incluyendo la extension de la reseccion del tejido
mamario necesario para lograr margenes negativos, la localizacion del tumor
primario en la mama, y el tamafio de la mama de la paciente ademas del habito

corporal. Técnicas oncoplasticas son de primera consideracion cuando

a) Un area significativa de la piel de la mama tendra que ser resecado con la

muestra para conseguir margenes negativos.

b) Un gran volumen de parénquima mamario se reseco resultando en un

defecto importante.

C) El tumor se localiza entre el pezdén y el surco submamario, un area a

menudo asociada con desfavorables resultados cosméticos.
d) La extirpacion del tumor puede resultar en mala posicion del pezon.
IV.1.19 Complicaciones Postoperatorias

Si hay linfadenopatia palpable en el vértice de la axila, la porcion tendinosa del
musculo pectoral menor se divide cerca de su insercion en el proceso coracoides,
que permite la diseccion de la vena axilar medialmente al ligamento
costoclavicular (Halsted). Finalmente, el contenido de la mama y la axila se
eliminan de la cama quirurgica y se envian para la evaluacion patoldgica. La
modificacion de Patey originalmente consistia en la remocion del musculo
pectoral. Sin embargo, algunos cirujanos ahora sélo dividen el tendén del musculo
pectoral menor en su insercion en la apofisis coracoides, dejando el resto de los

musculos intactos.

Los seromas debajo de los colgajos de piel o en la axila representan la

complicacion mas frecuente de la mastectomia y diseccion de ganglios linfaticos
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axilares, segun los informes ocurren hasta en un 30% de los casos. El uso del
drenaje de succion en un sistema cerrado reduce la incidencia de esta
complicacion. Los catéteres son retenidos en la herida hasta que el drenaje

disminuye a <30 ml por dia.

Las Infecciones de las heridas ocurren con poca frecuencia después de una

mastectomia y la mayoria son el resultado de la necrosis del colgajo de piel.

La Hemorragia moderada o severa en el postoperatorio es poco frecuente y se
maneja mejor con la exploracidon temprana de la herida para el control de la
hemorragia y el restablecimiento del drenaje de succidén en un sistema cerrado. La
incidencia de linfedemas funcionalmente importantes después de una
mastectomia radical modificada es de 10 a 20%. La extensa diseccion de los
ganglios Linfaticos axilares, l|a radioterapia, la presencia de ganglios linfaticos
patoldgicos, y la obesidad son factores predisponentes. El uso de los dispositivos

de compresioén intermitente puede ser necesario.
IV.1.20 QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE (PREOPERATORIA).

El uso de la quimioterapia neoadyuvante se ha expandido desde su uso inicial en
él para los canceres de mama localmente avanzado y grandes para ser usados
en cualquier paciente que se considera que es un candidato para la quimioterapia
sistémica basada en los factores del tumor primario o en la estadificacion

ganglionar.

El uso de la quimioterapia neoadyuvante ofrece la oportunidad de observar la
respuesta del tumor primario y cualquier metastasis ganglionares regionales a un
determinado régimen de quimioterapia. Para los pacientes cuyos tumores
permanecen estables en el tamafio o incluso progresan luego del inicio de la
quimioterapia neoadyuvante, la pauta de un nuevo régimen puede ser instituida a

utilizar otra clase de agentes.

Después del tratamiento con quimioterapia neoadyuvante, los pacientes son
evaluados por la respuesta clinica y patolégica con el régimen. Los pacientes

cuyos tumores consiguen una respuesta patolégica completa a la quimioterapia
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neoadyuvante, se ha demostrado que tienen resultados de supervivencia muy
superiores a las de los pacientes con tumores que solo consiguen una respuesta
parcial o se mantienen estables. Los pacientes que experimentan progresion de la
enfermedad durante la quimioterapia neoadyuvante tienen wuna pobre

supervivencia.

Las recomendaciones actuales para el tratamiento quirurgico del cancer avanzado
local-regional son la quimioterapia neoadyuvante con un régimen que contiene
Doxorrubicina o taxanos, seguido de una mastectomia o una tumorectomia con
diseccion de ganglios linfaticos axilares, si es necesario, seguida de radioterapia
adyuvante. Para la etapa IllA inoperable y para el cancer de mama en estadio 1B,
la quimioterapia neoadyuvante se utiliza para disminuir la carga del cancer local-
regional. Ello puede permitir la posterior mastectomia radical modificada o radical,

que es seguida por radioterapia adyuvante.*®
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VI. Operacionalizacién de las Variables.

Edad Tiempo Numero de afios | cyantitativa Con
transcurrido tinua
desde el

nacimiento hasta
el momento en
que se
diagnostica el

Cancer de mama

Aspectos Clinicos | Conjunto de | Signos y Cualitativa
signos y sintomas | Sintomas. Nominal

que se presentan
en pacientes con

cancer de mama

Manejo Quirurgico | Cirugia que se | Tipos de Cualitativa

: . Nominal
practica para la | procedimientos

reseccion de un | quirdrgicos.

tumor.
Sexo conjunto de | Género Cualitativa
caracteristicas Nominal

que diferencian

las especies en

geénero
Tipo de Cancer Neoplasia Reporte Cualitativa
maligna que se | Histopatoldgico Ordinal
presenta en los
pacientes
estudiados
Antecedentes Cancer de mama | Historia Clinica Cualitativa
Hereditarios padecido por Nominal
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algun familiar de

1er y 2do grado

Factores

Riesgos

de

circunstancia o]
situacion que
aumenta las
probabilidades del

Cancer de mama

Historia Clinica

Cualitativa
Nominal

Estadio Clinico

Etapa en que se
encuentra el
Cancer al
momento del

diagnostico

Expediente

Médico

Cualitativa Ordinal
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VI. Material y Método

VI.1 Tipo de Estudio

El siguiente estudio trata de un disefio observacional, descriptivo de corte transversal, que
tiene como propdsito determinar el aspecto clinico y manejo quirdrgico de pacientes con
cancer de mama de 20 a 40 anos de edad, Enero 2015-Diciembre 2017 en el Instituto

Oncologico Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.
VI.2 Area de Estudio

El estudio se realizara en el Instituto Oncologico, Dr. Heriberto Pieter, ubicado en
la avenida Dr. Bernardo Correa y Cidrén. #1, zona universitaria, Distrito Nacional,
Republica Dominicana. Delimitado: al norte por la avenida José Contreras; al sur,
por la avenida Dr. Bernardo Correa y Cidrdn, al este por la avenida Santo Tomas
de Aquino y al oeste por la calle Rafael Augusto Sanchez. (ver mapa cartografico y

vista aérea).
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VI.3 Universo

El universo esta constituido por todos los pacientes diagnosticados con cancer de

mama, Enero 2015-Diciembre 2017 en el Instituto Oncologico Dr. Heriberto Pieter.
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V1.4 Muestra

La muestra estara constituida por los pacientes diagnosticados con cancer de
mama que fueron operados en el Instituto Oncologico Dr. Heriberto Pieter, Enero
2015-Diciembre 2017.

V1.5 Criterios
VI.5.1 Criterios de Inclusién

- Pacientes diagnosticados con cancer de mama.
- Pacientes estudiados en el periodo de tiempo establecido.
- Pacientes que tengan un expediente clinico en el hospital.

VI.5.2 Criterios de Exclusion.

- Pacientes que no posean reporte de ecografia o biopsia de mama.
- Pacientes que no posean un expediente clinico completo en archivo.
- Pacientes que no cumplan con el periodo de tiempo establecido.

- Pacientes que no hayan asistido o que no hayan reportado su muestra post
quirurgico.

VI1.5.3 Instrumento de recoleccion de datos

Para la recoleccion de datos de la informacién se elaboré un formulario. Este
estuvo redactado en un formato 8 72 x 11 y comprende rubros referentes a: los
datos sobre la identidad del paciente: sexo, edad (ver anexos: instrumento de
recoleccion de datos) asi como informacion relacionada con el diagndstico de

Cancer de Mama.

Las preguntas preguntas contenidas en el formularios son de tipos cerradas y se
llenaran a través de la revision de expedientes de los pacientes involucrados en el

estudio.
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VI.5.4 Procedimiento

El formulario sera llenado a partir de las informaciones recolectadas a través de

preguntas abiertas y cerradas.
VI.5.5 Tabulacion

Las operaciones de la tabulacién de la informacion seran realizadas y procesadas
en programas de computadora Epi-Info y Microsoft Excel. Se calcularan las
proporciones y sus intervalos de confianzas al 95%, se utilizara la prueba de Chi-
Cuadrado para algunas comparaciones. Todo valor de P menor de 0.05 se

considerara estadisticamente significativa.
VI1.5.6 Analisis

Los datos obtenidos en el estudio se presentaran en frecuencia simple y las

variables que sea susceptibles de comparacion.
VI.5.7 Aspectos Eticos

Los datos obtenidos para este proyecto son estrictamente confidenciales y los
resultados de la investigacion seran utilizados unico y exclusivamente con fines
cientificos; son totalmente factibles y confirmables, por lo cual pueden ser

sometidos al analisis correspondiente.
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VII. RESULTADOS

Cuadro 1. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 anos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de

Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

20-29 23 18.40%
30-40 102 81.6%
Total 125 100%

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

El 81.6 por ciento tenian de 30 — 40 afos, el 18.40% de 20 — 29 afios.

Grafico 1. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 anos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de

Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.
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Fuente: Cuadro 1.
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Cuadro 2. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afios de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Masculino 0 0.00%
Femenino 125 100%
Total 125 100%

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

El 100 por ciento eran del sexo femenino.

Grafico 2. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

B Frecuencia M Porcentaje
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Fuente: Gréfico 2.
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Cuadro 3. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afios de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Menarquia Precoz 4 3.20%
Anovulatorios orales 15 12%
Alcohol 21 17%
Sin Antecedentes 85 68%
Total 125 100%

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

El 68 por ciento de los pacientes no tenian antecedentes, el 17 por ciento ingerian
alcohol, 12 por ciento consumieron anovulatorios orales y 3.20 por ciento
menarquia precoz.

Grafico 3. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afios de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto
Oncoldgico Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.
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Fuente: Cuadro 3.
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Cuadro 4. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afios de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Noédulo de mama 120 96.00%
No6dulo en axila 2 1.60%
Aumento del Tejido 1 1%
Mamario

Secrecién Hematica por el | 2 1.60%
Pezon

Total 125 100%

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

El 96 por ciento presentaron nédulos de mama, el 1.6 por ciento nédulos en axila y
secrecion hematica por el pezdn y el 1 por ciento aumento del tejido mamario.

Grafico 4. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Aumento del Nodulo en Secrecion
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Fuente: Cuadro 4.
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Cuadro 5. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afios de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Madre con Ca. De 2 1.60%
Mama

Abuela con Ca. De 2 1.60%
Mama

Tia con Ca. De Mama 18 14.40%
Prima con Ca. De 2 1.60%
Mama

Otros 21 16.80%
Sin Antecedentes 80 64%
Total 125 100%

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

El 64 por ciento de los pacientes no tenian antecedentes hereditarios, el 16.80
por ciento tenian otros tipos de canceres como antecedentes hereditarios que no
se relacionan con el presente estudio, el 14.40 por ciento tia con cancer de mama,
el 1.60 por ciento prima con cancer de mama, el 1.60 por ciento abuela con cancer
de mama, el 1.60 por ciento madre con cancer de mama.

Grafico 5. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afios de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.
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Fuente: cuadro 5.
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Cuadro 6. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 anos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Carcinoma Ductal In Situ | 2 1.60%
Carcinoma Ductal | 110 88%
Infiltrante

Carcinoma Mucinoso 4 3.20%
Carcinoma Lobulillar 8 6.40%
Carcinoma Papilar 1 0.80%
Total 125 100%

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

El 88 por ciento fueron diagnosticados con carcinoma ductal infiltrante, el 6.40 por
ciento con carcinoma lobulillar, el 3.20 por ciento con carcinoma mucinoso, el 1.60
por ciento con carcinoma ductal in situ, el 0.80 por ciento con carcinoma papilar.

Grafico 6. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.
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Fuente: cuadro 6.
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Cuadro 7. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 anos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Estadio | 4 3.20%
Estadio lla 15 12%
Estadio Ilb 46 36.80%
Estadio llla | 33 26.40%
Estadio lllb | 23 18.40%
Estadiolllc |2 1.60%
Estadio IV 2 1.60%
Total 125 100%

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

El 36 por ciento fueron diagnosticados en estadio clinico Ilb, el 26 por ciento en
estadio llla, el 18.40 por ciento en estadio llIb, el 12 por ciento en estadio lla, el
3.20 por ciento en estadio |, el 1.60 por ciento en estadio llic, el 1.60 por ciento en
estadio IV.

Grafico 7. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afios de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.
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Fuente: cuadro 7.
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Cuadro 8. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Triple 30 24%
Negativo

Luminal A 45 36%
Luminal B 41 32.80%
Her2 Neu(+) |9 7.20%
Total 125 100%

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

El 45 por ciento fueron diagnosticados Luminal A, el 41 por ciento Luminal B, el 30
por ciento Triple negativo, el 9 por ciento Her2 Neu +.

Grafico 8. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afios de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.
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Fuente: cuadro 8.
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Cuadro 9. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Conservadora 8 6.40%
Mastectomia Simple 4 3.20%
Mastectomia Radical 0 0%
Mastectomia Radical 113 90.40%
Modificada

Total 125 100%

Fuente: Archivo Instituto de Oncologia Dr. Heriberto Pieter.

El 90.40 por ciento de los pacientes se le realizé mastectomia radical modificada,
el 6.40 por ciento cirugia conservadora, el 3.20 por ciento, mastectomia simple, el
0 por ciento mastectomia radical.

Grafico 9. Aspectos Clinicos y Manejo Quirurgico de Pacientes con Cancer de
Mama de 20 a 40 afos de edad, Enero 2015- Diciembre 2017 en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.
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Fuente: cuadro 9.
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VIII. Discusién

Se estudiaron 125 expedientes clinicos de pacientes con diagnésticos de cancer
de mama que fueron intervenidos quirdargicamente; las edades estudiadas
comprendio entre 20 y 40 afos, donde se encontré el 81.6 por ciento tenian de 30
— 40 afios, el 18.40% de 20 — 29 afios. Lo que confirma el estudio realizado por los
doctores Adalberto Crisistomo, Luciano Stéver, Narciso Montejo Viamontes, Jorge
Lazaro Loys Fernandez, Eyleen Vila Garcia, en el Hospital Universitario Clinico
Quirurgico “'Hermanos Ameijeiras’’; La Habana, Cuba en el 2018; sobre
Resultados del tratamiento quirurgico del Cancer de Mama en Mujeres Hasta 40
afnos de Edad, se determin6 que 83.5 por ciento tenian entre 35 y 40 afios, con
solo 4 casos por debajo de los 30 afios 5.1 %.

El sexo mas frecuente que se diagnosticé cancer de mama fue el sexo femenino
como lo plantean todas las bibliograficas revisadas, con 125 casos en este estudio
para un 100 por ciento.

Los factores de riesgos estan el 68 por ciento de los pacientes no tenian
antecedentes, el 17 por ciento ingerian alcohol, 12 por ciento consumieron
anovulatorios orales y 3.20 por ciento menarquia precoz.

Los signos mas frecuentes encontramos que el 96 por ciento presentaron
nédulos de mama, el 1.6 por ciento nédulos en axila y secrecion hematica por el
pezén y el 1 por ciento aumento del tejido mamario. En comparacion con un
estudio realizado por los doctores Adalberto Crisistomo, Luciano Stover, Narciso
Montejo Viamontes, Jorge Lazaro Loys Fernandez, Eyleen Vila Garcia, en el
Hospital Universitario Clinico Quirurgico “"Hermanos Ameijeiras’’; La Habana,
Cuba en el 2018; sobre Resultados del tratamiento quirurgico del Cancer de Mama
en Mujeres Hasta 40 afios de Edad donde se encontré que las manifestaciones
clinicas mas frecuentes fueron la presencia de nédulos no dolorosos en 93.7 por
ciento y ndédulo de consistencia dura en 44.3 por ciento.

En cuanto a los antecedentes heredo familiares de las 125 pacientes con cancer
de mama el 64 por ciento de los pacientes no tenian antecedentes hereditarios, el
16.80 por ciento tenian otros tipos de canceres como antecedentes hereditarios
que no se relacionan con el presente estudio, el 14.40 por ciento tia con cancer de
mama, el 1.60 por ciento prima con cancer de mama, el 1.60 por ciento abuela con
cancer de mama, el 1.60 por ciento madre con cancer de mama.

En cuanto al tipo de cancer mas frecuente el 88 por ciento fueron diagnosticados
con carcinoma ductal infiltrante, el 6.40 por ciento con carcinoma lobulillar, el 3.20
por ciento con carcinoma mucinoso, el 1.60 por ciento con carcinoma ductal in
situ, el 0.80 por ciento con carcinoma papilar.
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Con respecto al estadio clinico encontramos que el 36 por ciento fueron
diagnosticados en estadio clinico llb, el 26 por ciento en estadio llla, el 18.40 por
ciento en estadio lllb, el 12 por ciento en estadio lla, el 3.20 por ciento en estadio
I, el 1.60 por ciento en estadio llic, el 1.60 por ciento en estadio IV.

El perfil molecular encontramos el 36 por ciento de los pacientes eran luminal A,
el 32.80 por ciento luminal B, 24 por ciento triple negativo, el 7.20 por ciento Her2
Neu (+).

En este estudio el 90.40 por ciento de los pacientes se le realiz6 mastectomia
radical modificada, el 6.40 por ciento cirugia conservadora, el 3.20 por ciento,
mastectomia simple, el 0 por ciento mastectomia radical.
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IX. Conclusién

Luego de analizar los resultados se llega a las siguientes conclusiones:

1.
2.
3.

& N

El 81.60 por ciento tenian de 30-40 afios.

El 100 por ciento de pacientes eran del sexo femenino.

El 68 por ciento no tenia antecedentes, el 16 por ciento consumié alcohol y
el 12 por ciento anovulatorios orales.

El 96 por ciento presenté como signo mas frecuente el nédulo de mama.
El 64 por ciento no tenia antecedentes y el 14.40 por ciento tia con cancer
de mama.

El 88 por ciento de pacientes fueron diagnosticadas con carcinoma ductal
infiltrante.

El 36 por ciento fue diagnosticado en estadio clinico Ilb.

El 36 por ciento tenian como perfil molecular luminal A.

El 90.4 por ciento se le realizé mastectomia radical modificada.
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X. Recomendaciones.

Mantener una alimentacion saludable basada en fibra, verduras, frutas y
proteinas por su alto contenido en nutrientes y compuestos.

Moderar la ingesta de alcohol y eliminar el consumo de tabaco.

Controlar el peso corporal de manera rutinaria.

Realizar el autoexamen de mama una vez al mes, 7 dias después del
periodo menstrual. Cuando la mujer ya no tiene el periodo, puede escoger
un dia en el mes para realizarlo periédicamente.

Visitar al médico por lo menos una vez al afio para un control general.
Aumentar la disponibilidad a la poblacidon en general de servicios
adecuados para diagnosticar en etapa temprana el cancer de mama, sobre
todo aquellos con antecedentes heredo-familiares y factores de riesgos.
Fortalecer el programa existente en el Instituto de Oncologia Dr. Heriberto
Pieter de tamizaje, deteccion y tratamiento precoz del cancer de mama.
Creacion de programas a nivel de Salud Publica que permitan detectar en
estadios temprano el cancer de mama.

Valorar técnicas quirurgicas menos agresivas segun el estadio clinico del
paciente.
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XIl. Anexos-

XII.1 Cronograma

Variables Tiempo
Seleccién del tema. Marzo 2019.
Busqueda de informacion bibliografica. | Marzo-Junio 2019.
Solicitud de aprobacion del tema. Marzo 2019.

Entrenamiento para la puesta en

practica del tema.

Marzo- Junio 2019.

Prueba piloto preliminar del formulario.

Marzo 2019.

Proceso de coordinacion y seleccion de

los expedientes a incluir en el estudio.

Abril-dJunio 2019.

Llenado de los formularios.

Mayo- Junio 2019.

Tabulacion de los datos. Octubre 2019.
Redaccion del informe Octubre 2019.
Revision del informe (preliminar) Septiembre 2019.
Revision definitiva del informe Octubre 2019.
Presentacion preliminar a los asesores | Septiembre 2019.
Entrega al hospital Febrero 2020.
Presentacion al jurado evaluador Febrero 2020.
Entrega final a la universidad Febrero 2020.
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XIl.2 Instrumento de Recoleccién de Datos

Aspectos clinicos y Manejo Quirurgico del Cancer de Mama en Pacientes de
20 a 40 afios de Edad, Enero 2015- Diciembre 2017, en el Instituto de
Oncologia Dr. Heriberto Pieter, Santo Domingo, Republica Dominicana.

Form No. Fecha

e Expediente

e Edad  20-29: *Sexo: Fem__ Masc
30 —40:
e Peso: * Obesidad: si no

e Escolaridad:

¢ Antecedentes Personales Patoldgicos:

e Antecedentes G-O:

Menarquia Pubarquia GPAC Edad de 1er coito
Anovulatorios orales: si no Tiempo
Lactancia: si no Tiempo

e Antecedentes Heredo- Familiares:
Cancer: si no Tipo:

e Habitos Toxicos:
Cigarrillos: si no Café: si no

Alcohol: si no

e Signos mas frecuentes:

e Sintomas mas frecuentes:

e Tipo de cancer de mama diagnosticado:

Enfermedad de Paget en el Pezon: . Tumor Filodes:
Carcinoma Ductal in situ , Invasivo
Carcinoma Lobulillar in situ , Invasivo
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Carcinoma Tubular:

Carcinoma Mucinoso:

Carcinoma Cribiforme:

Cancer de mama en hombres:

Cancer de mama metastasico:

Tiempo de recurrencia:

Carcinoma Medular:

Carcinoma Papilar:

Carcinoma Inflamatorio:

Cancer de mama recurrente:

Canceres asociados:

Bilateralidad:

Perfil Molecular:

e Estadios Clinicos: 0

lla IIb I a

b C v

e Técnica Quirurgica Realizada:
; Mastectomia Simple: Mastectomia

Conservadora:

Radical Clasica:

e Complicaciones:

Mastectomia Radical Modificada:
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XIl.3 Costos y Recursos

Un sustentante

Dos asesores (uno clinico y uno
metodologico)

Digitadores y archivista

Estadiografo

Adquisicion de libros

Papel Bond 20 (8 1/2 x 11) 3 resmas |2,500.00 |310,00
Papel blanco en hilo 3 resmas |3,500.00 |900,00
Lapices 2 lapiz 20.00 10,00
Borras 1 unidad |20.00 15,00
Boligrafos 3 docenas | 25,00 50,00
Sacapunta 1 unidad |20.00 30,00
3

Cartuchos HP 122 unidades |1200.00 |1.200,00
Calculadora 1 unidad |150.00 150,00

Revistas

Otrosa documentos

(0]
()]




Copias 1000.00 | 2,00 1.000,00
Encuadernacion 121500.00 3.000,00
Alimentacion 1.200,00 |1.200,00
Transporte 2.000,00 |2.000,00
Imprevistos
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