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CAPITULO1

INTRODUCCION

En México, la incidencia del cdncer de mama y su mortalidad se incrementaron a
partir de la década de 1950. Este cancer es mas frecuente en las dreas urbanas (1,2,3). Los
factores de riesgo conocidos para su presentacion son, entre otros: antecedentes
familiares de primer grado con historia de cancer de mama, nuligesta, primer embarazo
después de los 30 anos de edad, menarca antes de los 12 afios y menopausia después de
los 52 afios (3,4). Algunas cuestiones relacionadas con la reproduccidn, como el aumento

en la paridad y la lactancia, disminuyen su riesgo (4,5).

El cédncer de mama representa la segunda causa de mortalidad por cidncer en la mujer
en México. Aproximadamente 1 de cada 10 mujeres desarrollaran este tipo de céncer a lo
largo de su vida. A pesar de ser una neoplasia muy estudiada, no se ha logrado una gran
mejoria en la tasa de supervivencia, sin embargo, los tratamientos adyuvantes a la cirugia

han demostrado mejorar la sobrevida global.

Este cancer es consecuencia del acumulo de factores de riesgo y anomalias
genéticas que producen inestabilidad del genoma y perdida de la regulacién del

crecimiento normal en la célula tumoral.



Existe evidencia que la cirugia conservadora (cuadrantectomia y diseccion axilar
ganglionar mas radioterapia postoperatoria) tiene mayor sobrevida que la mastectomia

radical en pacientes con cancer de mama enestadios Iy II ( ).

En 1992, el Instituto Nacional de Cancer de Estados Unidos de Norteamérica
establecié que en el cidncer de mama en estadio I y II, el tratamiento conservador
(cuadrantectomia y diseccién ganglionar axilar mas radioterapia complementaria) es
preferible a la mastectomia radical ( ). El tratamiento conservador consiste en
extirpacion de la masa tumoral y radioterapia complementaria para eliminar cdncer
residual ( ). Posterior a la cirugia, dosis moderadas de radioterapia son efectivas para

eliminar focos subclinicos de cancer ().

El cirujano oncélogo debe tener la habilidad, capacidad y destreza para lograr
estirpar el tumor con 1 a 2 cm de margen quirtdrgico de tejido sano, ademds de mantener
la estética de la glandula mamaria ( ). En el preoperatorio, se notifica al servicio de
patologia para que verifique la posibilidad de afeccién de los méargenes quirtirgicos por
tumor y de esta manera decidir la necesidad de extender los limites quirdrgicos antes del
cierre. Para orientar al patélogo, la muestra debe de llevar una referencia con sutura corta

en el limite superior y una sutura larga en el limite lateral.



Una porcion de la muestra se envia al laboratorio de inmunohistoquimica
con citoqueratina AE1/AE3 en busca de receptores hormonales ( ). Se examina el tejido
en busca de receptores del factor de crecimiento epidérmico humano-2 (HER-2) o HER

2/Neu gene. La positividad para alguno de ellos aumenta el riesgo de recurrencia ( ).

Algunos autores recomiendan evitar el electrocauterio para excidir la tumoracién
debido al dano térmico tisular, lo cual dificulta la interpretacion histologica y disminuye

la concentracion de receptores estrogenicos ().

La incorporacion de la técnica del ganglio centinela y el uso de técnicas
inmunohistoquimicas y moleculares para la deteccion de micrometdstasis ha permitido
identificar la enfermedad en estadios mas tempranos. Las técnicas inmunohistoquimicas
y moleculares permiten detectar células neoplésicas aisladas o agrupadas en los ganglios
linfaticos. La micrometdstasis son mayores de 0.2mm de didmetro e inferior a 2.0mm y
se clasifican como pNIm los depdsitos de células menores se consideran células

tumorales aisladas y se clasifican NO ( ).

El nimero absoluto de ganglios positivos es uno de los factores prondstico mds
importante y asi se tiene encuentra en la clasificacion PN. Pacientes con 1 a 3 ganglios
axilares positivos se clasifican como PNla; pacientes con 4 a 9 ganglios axilares
positivos como PN2a; pacientes con 10 o mas ganglios axilares positivos como PN3a;
metdstasis en ganglios infraclaviculares implican un pronostico muy desfavorable, se ha

clasificado como N3a ( ).



La seleccién de pacientes para el tratamiento conservador: Cuadrantectomia y
diseccion ganglionar axilar mas radioterapia supone la valoracién de si el tumor primario
puede extirparse con éxito y con resultados cosméticos aceptables, en estimacion de
riesgos de recurrencia local y en la evaluacion de deseos y expectativas de la paciente ( ).
La evaluacién de estos factores requiere una historia clinica, un examen fisico,
evaluacion detallada de la mamografia, para excluir la presencia de otras lesiones y
ayudar a definir la extensién del tumor primario, y una cuidadosa evaluacién

histopatolédgica de la pieza resecada ().

En la mayoria de los casos, este cdncer se descubre cuando tiene un volumen
tumoral pequefio, pero aun asi el comportamiento del tumor es heterogéneo ( ).
Multifocalidad se refiere a la presencia de cdncer en vecindad o contigiiidad con tumor.
Multicentridad se refiere a la presencia de focos neopldsicos independientes y sin relacion
con el tumor primario. El cancer de mama es frecuentemente multifocal pero raramente

multicentrico ( ).

Se ha puesto mucho énfasis en el riesgo de recurrencia posterior al tratamiento
conservador. En estudios internacionales aleatorizados, las tasas de recurrencia del
cancer de mama a los 10 anos en pacientes con tratamiento conservador se describe del
4 al 20% vy del 2 al 9% en pacientes con mastectomia radical tienen recurrencia local, por
lo tanto, la mastectomia radical no garantiza la ausencia de recurrencia incluso en

pacientes con estadios I 'y IT ().



Diversos estudios identifican que tanto en la cirugia conservadora como en la
mastectomia radical, la invasiéon de ganglios linfaticos es un factor de riesgo de
recurrencia local. Por lo tanto, la invasién de los ganglios linfaticos es un factor de
pronostico, sin embargo no tiene utilidad para seleccionar el tipo de cirugia ( ). El grado
tumoral predice agresividad. Otros factores de pronostico son: extension extracapsular,
numero de ganglios afectados, presencia de metastasis, tamafio tumoral (>3cm mal
pronostico), estirpe histoldgica, presencia de receptores estrogenicos y de progesterona,

grado nuclear, expresion de p53, C-erB-2, angiogenesis e invasion linfética peritumoral.

Las contraindicaciones absolutas para realizacion de cirugia conservadora de mama,
son cursar con primer y segundo trimestre de embarazo, dos o mas tumores en diferentes
cuadrantes, microcalcificaciones difusas, historia de radioterapia terapeutica en la region
mamaria. Las contraindicaciones relativas incluyen, alta relacion del tamafio del tumor
con respecto a la gldndula mamaria, glandula mamaria de gran tamafio, localizacién del

tumor posterior al pezon, historia de enfermedad de la coldgena o vasculitis ( ).



CAPITULO II

Planteamiento del Problema

YEs la cirugia conservadora: Cuadrantectomia y diseccion ganglionar axilar aunado a
radioterapia complementaria efectiva para tratar el cdncer de mama en estadios I y II
preservando la estética de la gldndula mamaria y con minimas complicaciones

postoperatorias?



Justificacion

Partiendo del fundamento que el cdncer de mama actualmente se reconoce como una
enfermedad sistémica y no loco-regional como se consideraba tres décadas atrds, se inicio
una nueva serie de protocolos de manejo, los cuales concuerdan en la disminucién de la
radicalidad de la técnica quirtrgica y con la adicién de tratamientos complementarios
sistémicos, ofreciendo a la paciente una sobrevida similar o superior, ademéas de preservar
la estética y la funcién anatémica con una considerable disminucién de las

complicaciones postoperatorias.

El cancer de mama es la 2da causa de mortalidad por cancer en México y va en
ascenso su frecuencia de presentacion en contraste con el cancer cervicouterino el cual
va en descenso su incidencia. Es la principal causa de muerte por cancer en la mujer de

los paises de primer mundo.

La cirugia conservadora: Cuandrantectomia y diseccién ganglionar axilar aunado a
radioterapia ofrece en estadios I y II de cdncer de mama es equivalente en cuanto a
supervivencia global a los tratamientos radicales, aportando una mejora estética y

psicoldgica con minimas complicaciones postoperatorias.



OBJETIVOS

e Evaluar el éxito en la técnica quirtrgica al obtener limites quirtrgicos libre
de tumor

e I[dentificar las complicaciones de la técnica quirtdrgica

e Identificar las complicaciones de la radioterapia

e (Conocer la satisfaccion de la paciente con la estética de la glandula en el
postoperatorio tardio.

e Determinar la frecuencia de tratamientos sistémicos complementarios

e Determinar la frecuencia de receptores hormonales



Hipotesis

En estadios I y II de cancer de mama la cirugia conservadora: Cuadrantectomia y
diseccion ganglionar axilar mas radioterapia es eficaz para tratar la enfermedad

preservando la estética de la glandula y con minimos complicaciones postoperatorias.

Hipotesis Nula

En estadios I y II de cancer de mama la cirugia conservadora: Cuadrantectomia y
diseccion ganglionar axilar mas radioterapia no es eficaz para tratar la enfermedad y no

es capaz de preservar la estética, presentando multiples complicaciones postoperatorias.



DISENO

Descriptivo
Abierto
Observacional
Prospectivo

Transversal

CAPITULO III



CAPITULO IV

MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE ESTUDIO: Pacientes del sexo femenino del servicio de Clinica de
Mama del Hospital General Tijuana con diagnostico medico de cdncer de mama en

estadio clinico I y II.

TAMANO DE LA MUESTRA: Se determinara segin el nimero de pacientes
capturados por la Clinica de mama con cancer de mama estadio clinico I y II que acepten

el tratamiento conservador, en el periodo Enero 2007 a Enero 2008.

CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS: Se incluiran todas pacientes con cancer de
mama en estadio [ y II que acepten la cirugia conservadora, en el periodo Enero 2007 a

Enero 2008.



CRITERIOS DE SELECCION DE LA POBLACION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Diagnostico de cadncer de mama en estadio I y II que acepten el tratamiento conservador.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Tumor retroareolar.

Cursar con el primer y segundo trimestre de embarazo.

Dos 0 mds tumores en diferentes cuadrantes de la mama.

Alta relacién del tamafio de tumor con respecto a la gldndula mamaria.

Pacientes que no acepten el tratamiento conservador.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes con reporte histopatolégico con bordes quirtirgicos afectados por tumor.



ESTUDIOS Y PROCEDIMIENTOS

A todas las pacientes incluidas se les explico los objetivos del estudio y se

solicito la firma del consentimiento informado.

Se les realizo la valoracidn preanestesica, instruyendo a las pacientes del riesgo

anestésico, hemorrigico, infeccioso y de lesidbn a 6rganos vecinos de todo

procedimiento quirdrgico.

En sala de quir6fano, mediante acceso venoso en miembro tordxico contralateral,

bajo anestesia general, previa asepsia y antisepsia, colocacién de campos estériles.

Insicion en continuidad con la axila en tumores de cuadrantes externos.

Insicion en discontinuidad con la axila en tumores de cuadrantes internos.

Extirpar el tumor con margen de tejido sano equidistante de 2 cm.

Sefialar la pieza quirdrgica con sutura corta para limite superior y larga para

limite externo.



En afectacion macroscopica de bordes quirdrgicos, extender los limites o

realizacion de mastectomia.

Diseccién ganglionar axilar mediante una insicion de 4 a 5 cm retropectoral,

disecando la vena subclavia hasta su entrada en el torax, respetar los nervios del

dorsal ancho y del serrato mayor

Se extraen los tres niveles ganglionares de Beg: en la base de la axila (Nivel 1),

los del pectoral menor (Nivel 2) y grupo apical (Nivel 3)

Posteriormente se dard radioterapia sobre la superficie de la mama (50Gy) y

sobreimpresion del lecho tumoral (15Gy)

No se radia axila
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