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RESUMEN

Introduccidn: El cancer de mama, es una enfermedad que produce una alteraciéon en
las células mamarias. Como consecuencia, se produce un crecimiento incontrolado de
estas provocando tumoracion en el seno. Se trata de la principal causa de muerte entre
mujeres. A pesar del avance en el tratamiento de dicha enfermedad, hay una elevada
tasa de recurrencia y factores varios que afectan a que esta se lleve a cabo.

Objetivo: Realizar una busqueda bibliogréfica para determinar la tasa de recurrencia
del cancer de mama tras la intervencién quirdrgica y evaluar las actuaciones con mayor

margen de éxito en el proceso de cura.

Metodologia: Se realiz6 una revision bibliografica. La busqueda de informacion se

realizo a través de las bases de datos PubMed y Scielo.

Resultados: Se analizaron ocho articulos y se observaron las diferentes opiniones y
resultados en la eleccion del tratamiento contra el cancer de mama y su tasa de

recurrencia.

Conclusién: Se concluye, gue no hay un tratamiento determinado para hacer frente al
cancer de mama. Las intervenciones deben individualizarse a cada sujeto y caso.

Dichos resultados nos ayudan a adecuar el tratamiento.

PALABRAS CLAVES: “Cancer de mama”, “recurrencia” y “mastectomia”



ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is a disease that produces an alteration in the mammary
cells. As a consequence, an uncontrolled growth of these occurs causing a tumor in the
breast. It is the main cause of death among women. Despite the progress in the treatment
of this disease, there is a high recurrence rate and various factors that affect its

occurrence.

Objective: Carry out a bibliographic search to determine the recurrence rate of breast
cancer after surgery and to evaluate the actions with the greatest margin of success in
the cure process.

Methodology: A bibliographic review was carried out. The search for information was

carried out through the PubMed and Scielo databases.

Results: Eight articles were analyzed and the different opinions and results in the choice

of treatment for breast cancer and its recurrence rate were observed.

Conclusion: Itis concluded that there is no specific treatment to deal with breast cancer.
Interventions must be individualized to each subject and case. These results help us to

adapt the treatment.

KEY WORDS: "Breast cancer", "recurrence" and "mastectomy"”
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JUSTIFICACION

El cancer, es una enfermedad provocada por la alteracion de las células. Se produce
una division incontrolada de estas. Las células normales tienen un periodo de vida, es
decir, nacen y mueren. En el caso del cancer, las células no mueren y contindan su

division, ocasionando asi tumores.

Durante el ltimo afio en Espafia, la incidencia de casos de cancer es superior a 270000
casos. Entre estos, el cancer de mamar representa el 12%, situandose asi en segundo
lugar, junto al cancer de pulmoén. En el caso de mujeres, representa el 29%, siendo asi

el mas frecuente.

Existen distintos tratamientos para hacer frente al cancer de mama, ya sean
farmacéuticos o quirdrgicos. En el caso del tratamiento quirdrgico, encontramos la
mastectomia. Se trata de la extirpacion quirdrgica parcial o total del tejido mamario, para

eliminar la zona afectada.

La razén de mi elecciéon de la tematica, es debido al caso cercano de mi abuela. Esta
fue diagnosticada de cancer de mama hace 17 afios. Fue tratada tanto farmacéutica
como quirdrgicamente y superé la enfermedad. Posteriormente, 14 afios después, se le
diagnostic6 un cancer de pulmén, consecuencia de la diseminacion del anterior, el cual

pI’OVOCé Su muerte.

Es por esto que me gustaria hablar del tratamiento quirargico del cancer de mama, ya
gue se trata de un tratamiento comun en una enfermedad corriente, el cual esta
estigmatizado, debido a la perdida de los senos. Me gustaria hablar sobre la recurrencia

de la enfermedad tras la cirugia y los tratamientos complementarios.

Considero que es un tema de interés comun, debido a que hay un alto nimero de
personas afectadas por dicha enfermedad y que, como yo, tienen un ser cercano

diagnosticado de cancer de mama.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la eficacia del tratamiento quirdrgico respecto a la recurrencia en tratamiento

del cAncer de mama?



MARCO CONCEPTUAL

EL CANCER
El cancer estd constituido por un grupo de enfermedades caracterizadas por la

afectacion del patrén de crecimiento celular. Se produce un incremento en el crecimiento

de las células cadente de control, las cuales invaden y lesionan otros tejidos, pudiendo

asi provocar la muerte. Dicha proliferacion celular desencadenard un tumor. Este, junto

a la capacidad invasiva de tejidos y érganos anexos dara lugar a la aparicion de

metastasis.

Patrones de crecimiento celular
No neoplasicos

Hipertrofia: Aumento del tamafio de la célula o grupo celular debido a la
estimulacion hormonal o a la perdida d funcionalidad de otro tejido. Como
consecuencia, se produce un aumento del tamafio del 6rgano.

Hiperplasia: Proceso originado en respuesta a un estimulo, donde se produce
un incremento celular, asi como de la masa tisular. Este es reversible en
ausencia de dicho estimulo, pero puede ocasionar transformaciones
neoplasicas.

Metaplasia: Transformacion de células normales de un tejido en anormales en
presencia de una tension o lesion inflamatoria crénica. Es reversible en ausencia
de dicho estimulo.

Displasia: Desarrollo anormal de células adultas sanas, produciendo cambios
en tamafio, forma y organizacién de estas o reemplazandolas por otras células
en una etapa de maduracion precoz. Al igual a las anteriores, se trata de un

proceso reversible, aunque suele relacionarse con cambios neoplasicos.

Neoplasico

Anaplasia: Se trata del cambio irregular de la estructura celular, el cual produce
la perdida de diferenciacion, asi como de sus funciones especificas.

Neoplasia: Es el crecimiento anormal de un tejido nuevo. Cuando este es
progresivo y no compromete la vida del enfermo, se denomina neoplasia
benigna. Por el contrario, cuando el crecimiento es progresivo e incontrolado,
hablamos de neoplasia maligna. Esta puede poner en peligro la vida del enfermo
ya que compite en la obtencién de energia y nutrientes y puede proliferar en

otros tejidos u 6rganos, originando asi metastasis.



Caracteristicas cinéticas de las células cancerosas

e Pérdida del control de la proliferacién

o Pérdida de diferenciacién respecto a la célula de la cual procede. Cuando las
células son diferenciadas, se asemejan a la célula normal, por lo que el
desarrollo de tumores es de crecimiento lento. Con la ausencia de diferenciacion,
la célula pierde su especializacion y funcionalidad, ademas de incrementa su
velocidad de crecimiento.

e Alteraciones bioquimicas. El estado inmadurez celular, produce la pérdida o
variacion de las propiedades bioguimicas, debido a la alteracion en el ADN.

¢ Inestabilidad cromos6mica. Responsable de nuevas mutaciones en relacion a la
multiplicacion de las células tumorales.

e Capacidad metastasica. Adquirida por caracteristicas fenotipicas de las células

cancerosas.
Caracteristicas del crecimiento tumoral

Las células tumorales, son capaces de duplicarse indefinidamente, mientras tengan un
aporte de nutrientes, asi como de factores de crecimiento suficiente. Es por ello, que
cuando estas alcanzan un determinado tamafio, requieren de su vascularizacion por tal

de buscar aquellas condiciones apropiadas para su proliferacion.
Entre los factores que influyen en la progresion tumoral estan:

e Tiempo de duplicacion celular
e Fraccion de crecimiento (Cantidad de células que se replican en un tumor)

¢ Velocidad en que emigran del tejido origen

Principios de la carcinogénesis
Carcinogénesis

¢ Incluye las alteraciones moleculares oncogénica e irreversibles que sufren las
células al transformarse en cancerosas.

e Agente iniciador (carcinégeno). Puede modificar la estructura molecular del
componente genético de una célula de forma irreversible.

e Agente promotor (cocarcindégeno). Es capaz de alterar la expresion genética e
intensificar la transformacioén celular. Su efecto es temporal y reversible.

e Carcindgeno completo. Es capaz de producir cancer por si solo. Actia en las

tres etapas (iniciacion, promocién y progresion).



e Carcindgeno incompleto. Actla solo en una etapa.
e Agente reparador. Inhibe los efectos de los agentes promotores o modifica su
poder de iniciacion.

Protooncogenes y genes supresores de tumores

Son genes normales pertenecientes a las células. Cuando son alterados tienen
capacidad de transformacién, denominandose asi oncogenes. Las proteinas codificadas
por oncogenes tienen como principal funcion factores de crecimiento. Es por esto que

su alteracion produce crecimiento y division celular incontrolado.
Genes reguladores de la apoptosis y supervivencia celular

La organogénesis se produce al activar los mecanismos de induccién de muerte celular
programada y estimulando la proliferacion de nuevas células. La apoptosis (muerte
celular) es un proceso en el que se produce la eliminacion de células dafiadas. La
supervivencia celular es regulada mediante el aporte de estimulos de células

adyacentes y la matriz extracelular.

Sistema inmunoldégico
El sistema inmunoldgico es capaz de controlar la aparicién de células cancerigenas.

Reconoce las proteinas sintetizadas por células tumorales y las identifica como
extrafias. A pesar de ello, existen ocasiones en que un tumor puede evadir el sistema

inmunolégico.

e Evoluciona a una forma no antigénica
e Laimplantacién en una zona donde el sistema inmunolégico no pueda actuar
¢ Un numero demasiado bajo o elevado de células tumorales para desencadenar

una respuesta inmunitaria.
La respuesta inmune se clasifica en:
Respuesta inmune celular. Asociada fundamentalmente a los linfocitos.

Respuesta inmune humoral representada por el sistema de complemento o inmunidad

inespecifica.

Las personas inmunodeprimidas tienen mayor probabilidad de desarrollar un tumor,

pero no todos los canceres estan sujetos a esta premisa.



Etapas de la carcinogénesis

Iniciacion

Etapa en que se produce la alteracion del ADN que sera transmitido a las células hijas.
Dependera de la exposicion o acciéon de un carcindégeno. Es irreversible pero no letal.

Promocion

Aparicién de cocarcinégenos causantes de la division celular. Es reversible i de larga
duracion. Puede ser revertida por ciertas enzimas, la vitamina C, el sistema

inmunoldgico o la corta exposicion.
Progresién

Se producen cambios en la morfologia y el grado de malignidad de las células. Aparece
la afectacion de los reguladores de ciclo celular y adquieren capacidad metastasica y

resistencia a medicamentos.

Factores que influyen en el cadncer
Factores quimicos

Los estudios demuestran la relacién de la aparicién de algun tipo de cancer de origen
gquimico, enrelacién a actividades como la produccién de aluminio, industria del calzado,

derivados del carbon...

También estan relacionados aspectos del estilo de vida, asi como el consumo de tabaco,

alcohol u otras drogas, habitos alimenticios...

Encontramos también factores quimicos en sustancias de uso terapéutico, como

anticonceptivos o estrégenos.

Este tipo de carcindégenos suele actuar contra las células epiteliales de un érgano
concreto. A pesar de la exposicion a dicho carcinégeno, no siempre se debe producir

una alteracion debido a los mecanismos de defensa del propio organismo.
Factores fisicos

El ser humano se encuentra expuesto a radiaciones ionizantes continuamente. Muchas
de estas son producidas de forma natural por el medioambiente, pero muchas otras

estan potenciadas la actividad humana.

No existen pruebas suficientes en cuanto a la relacién de la influencia de factores

genéticos sobre le cancer inducido por radiacion. A pesar de demostrarse que a medida
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gue aumenta la edad, existe mayor posibilidad de incidencia natural de cancer. Por el

contrario, la induccion por radiacion es mayor en edades tempranas.
Infecciones viricas y otras

Dicho factor de riesgo esta relacionado también con algunas infecciones viricas. Suelen

intervenir en los procesos de iniciacion y promocion.

Proceso metastatico
Es el proceso mediante el cual células cancerosas se propagan y adhieren a estructuras

distantes. El hecho de producir tumoracion en diferentes 6rganos del cuerpo, dificulta

su tratamiento y en la mayoria de los casos provoca la muerte del individuo.
Pueden propagarse a través de tres vias:

e Linfatica. Afecta a ganglios linfaticos
e Hematdgena. A través de la invasion de vasos sanguineos
¢ Implantacién tumoral. Células desprendidas de una neoplasia son implantadas

en un nuevo tejido.

Es debido a este proceso, que pueden producirse todo tipo de cancer en distintos tejidos

y 6rganos del cuerpo.

Es por ello que nos centraremos en el cancer de mama. (Soler Gémez, Garcés honrubia
& Zorrilla Aylién, 2007)

CANCER DE MAMA
Hablamos de cancer de mama, cuando la tumoracion se produce en el seno o0 mama.

Se trata a de la enfermedad maligna predominante entre las mujeres en los paises
desarrollados. El tratamiento dependera del estadio de evolucion de la enfermedad. En
los dltimos afios, se ha incrementado el control de dicha patologia gracias a una mejor
educacion sanitaria y los programas de deteccion precoz. También se ha producido un

progreso en las técnicas diagndsticas y de tratamiento.

Epidemiologia
EL cancer de mama es el tipo de neoplasia mas frecuente en mujeres de todo el mundo,

con mas de 16000 nuevos casos anuales en Espafia. También es el segundo cancer
mas frecuente si tenemos en cuenta ambos sexos. Esto se traduce en que una de cada
diez mujeres espafiolas desarrollara cancer de mama en algiin momento de su vida. Por

el contrario, la tasa de mortalidad en Espafia por dicha patologia es de las mas bajas.
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Asi, encontramos el cancer de mama como principal causa de muerte en mujeres

espafolas con 3,1 fallecimientos por cada 100000 muertes.

La edad no es un determinante sujeto a la posibilidad de ser afectado por la enfermedad,

pero si la exposicién prolongada a carcinégenos y el deterioro del tejido mamario.

Etiologia y factores de riesgo
Su etiologia viene dada por diversos factores y es desconocida. Aunque a través de los

estudios se han determinado patrones sobre los cuales es frecuente la manifestacion

de cancer de mama.

Aguellas con un mayor riesgo son las cuales padecieron anteriormente de cancer de
mama, tienen antecedentes familiares o son portadoras de mutaciones en los genes
BRCA-1y BRCA-2.

Los principales factores de riesgo son:

e Edad. A mayor edad mayor incidencia, es por ello que suelen diagnosticarse a
partir de los cuarenta afos.

e Sexo. Predomina en mujeres

¢ Etnia. Mayor frecuencia en mujeres de raza blanca

e Antecedentes personales. Hay mayor posibilidad de padecer cancer de mama si
se diagnosticé previamente uno en el pasado u otros tipos de cancer como
ovarico o endometrial.

o Historia familiar. El hecho de tener familiares los cuales fueren diagnosticados
de cancer, aumenta la posibilidad de manifestar dicha enfermedad. Suele ser de
transmision vertical y aumenta el nivel de riesgo en funcién del grado de
parentesco.

e La hiperplasia epitelial con atipias y la metaplasia apocrina estan relacionadas
también con un mayor riesgo.

¢ Laedad avanzada en el primer parto y la nuliparidad aumentan el riesgo.

e Menarquia precoz y/o menopausia tardia. Se debe a un mayor tiempo de
exposicion a estrégenos, progesterona estradiol y prolactina, los cuales pueden
aumentar la probabilidad de padecer cancer de mama.

e Tratamiento hormonal sustitutivo y obesidad durante la menopausia.

e Consumo de alcohol

e Exposicién a radiaciones ionizantes
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Alteraciones genéticas y cancer de mama
Entre el 5% y el 10% de los casos de cancer de mama tiene un factor hereditario,

consecuencia de la alteracion de los genes BRCA-1, BRCA-2 y p53.

e Gen BRCA-1. Ser portadora de este gen, esta relacionado con un alto riesgo de
padecer cancer mamario u ovarico.

e Gen BRCA-2. En este caso, predomina la posibilidad de aparicion del cancer
mamario sobre el ovarico. También esta relacionado con gran parte de los casos

de cancer de mama en el sexo masculino.

El riesgo de manifestar dicha patologia, oscila entre el 40% y el 85%, en aquellas
mujeres con mutaciones del BRCA-1 o BRCA-2.

Es por eso, que se hace un seguimiento de aquellas mujeres con probabilidad de

padecer este tipo de cancer por factores hereditarios. Dicho seguimiento se basa en:

e Autoexploracion periédica

e Exploracién por parte del profesional desde los 25 a los 35 afios, con
periodicidad de entre 6y 12 meses

e Mamografia, ecografia o resonancia magnética con periodicidad de 6 a 12
meses, entre los 25y 35 afios.

e Exploracion ginecoldgica, siguiendo los anteriores patrones.

e Determinacion de CA 125 cada seis o0 doce meses.

Manifestaciones clinicas
e Presencia de masa irregular, dura y sintomatica en mama o axila

e Secrecion de liquido hematico, serohematico o seroso a través del pezon
e Retraccion del pezén

¢ Asimetria mamaria y cambio de tamafio, forma o consistencia

e Piel escamosa en pezon

e Alteraciones en la piel (rugosidades, hundimientos, depresiones...)
Manifestaciones de extensién local o regional

e Sintomas inflamatorios, enrojecimiento, edema, ulceraciones...
¢ Piel de naranja

e Engrosamiento de los ganglios linfaticos axilares
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Enfermedad metastasica

¢ Aumento de tamafio de ganglios cervicales-supra-claviculares

e Presencia de alteraciones radioldgicas toracicas con posible derrame pleural
o Cifras elevadas en el calcio y fosfatasas alcalinas

¢ Gammagrafia 6sea positiva y dolor por afectacién ésea

e Pruebas de funcion hepética alteradas

Diagndstico del cancer de mama
Pruebas diagnosticas

e Exploracién clinica: En posicion de decubito supino, se realizara una
exploracion palpativa de las mamas y regiones ganglionares, en blsqueda de
tumoracion, inflamacién o zonas de dolor. Posteriormente, con la paciente en
bipedestacion y brazos extendidos sobre la cabeza, comprobaremos la asimetria
de las mamas, retracciones de la piel y pezén y posibles secreciones
espontaneas.

¢ Mamografia: Mediante esta técnica, determinamos la zona afectada, el grado
de sospecha y permite determinar cual sera el procedimiento a seguir para su
confirmacion. Es por ello que es una de las principales pruebas diagnostica en
el cancer de mama. Se incluyen en esta prueba: mujeres con sospecha de
cancer de mama, asintomaticas incluidas en un programa de cribado y con
riesgo aumentado de cancer.

e Ecografia mamaria: Prueba complementaria para la conclusién del diagndstico.
Se usa para determinar la naturaleza sélida o liquida del n6dulo, valorar nédulos
no detectados durante la palpacién o en mamas densas.

¢ Resonancia magnética: Se utiliza como complemento de la mamografia,
debido a su gran sensibilidad. Se usa en casos de mamas densas, con protesis,
para confirmar cancer multicéntrico o afectacion mamaria bilateral, control
evolutivo tras cirugia conservadora y control en quimioterapia preoperatoria.

e Procedimientos diagndésticos intervencionistas de mama: Se trata del
proceso de obtencion de una muestra, a través de una puncion, para su posterior

estudio.
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Clasificacion anatopatolégica

A través de varias técnicas, se realiza un diagndstico de la estadificacion del tumor, para

conocer asi los factores prondésticos.
Clasificacién histoldgica

La mayoria de tumores mamarios son adenocarcinomas, los cuales se dividen en dos

grupos:

e Carcinoma no invasivo o neoplasia epitelial: limitado dentro del conducto
mamario, no infiltra el estroma.

o Carcinoma lobulillar in situ (CLSI): Microlesién detectada en algunas
muestras mamaria. No se trata de una neoplasia en si, pero si la
posibilidad de desarrollar un futuro carcinoma.

o Carcinoma ductal in situ (CDIS): Proliferacion celular maligna dentro
de la unidad ductolobulillar, la cual rompe la estructura de esta sin
atravesar la membrana basal. Se estima un periodo de entre seis y diez
afos, para una evolucion invasora desde su deteccion.

e Carcinomainvasor o infiltrante: Incluye las neoplasias que invades el estroma

mamario.
Diagndstico de extension: clasificacion TNM

La TNM es la escala de clasificacion por estadios del cancer de mama. SE tiene en
cuenta: tamafio y caracteristicas del tumor (T), ganglios linfaticos (N) y presencia o no

de metéstasis (M).

Factores prondsticos y predictivos
A través del diagndstico clinico y procedimientos quirdrgicos, obtenemos una serie de

cuantificadores llamados factores prondsticos, que realizaran una prediccion de la tasa
de supervivencia global o libre de enfermedad previa a la instauracién de una pauta de

tratamiento.

Por el contrario, los factores predictivos son los parametros asociados al grado de

respuesta tras el tratamiento. Estos factores pueden ser:
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e Relacionados con las caracteristicas del tumor (estado ganglios, tamafio del
tumor, tipo, grado histologico)

e Relacionados con el paciente independientemente de la enfermedad (edad,
sexo...)

e Relacionados con los biomarcadores

e Cuantificacion del ciclo celular en las células tumorales

Tratamiento del cancer de mama

Cirugia

Inicialmente, surgi6 la mastectomia radical, que consistia en la extirpacion quirargica de
toda la glandula mamaria, musculos pectorales y linfadenectomia axilar. Posteriormente
surgi6 su variante modificada, donde se podia conservar el pectoral y con

linfadenectomia completa o axilar externa.

Segun estudios, se demostr6 que mediante cirugia conservatoria (CC) de mama y
posterior radioterapia, se obtienen resultados similares a la cirugia radical, en cancer en

estadio | y Il. Diferenciamos dos técnicas en CC:

e Reseccion cuneiforme amplia dejando aproximadamente 1cm de tejido sano
alrededor

e Tumorectomia simple con margenes microscopicamente libres de tumor

La linfadenectomia axilar (LA), es una técnica de extirpacién de ganglios linfaticos. Esta
facilita la estadificacion del tumor, asi como su posterior tratamiento. Mediante la biopsia
del ganglio centinela podemos detector la presencia de metastasis, ya que si es este es

negativo, el resto también lo sera.
Radioterapia

La radioterapia forma parte del tratamiento en pacientes con CC de mama. Es
administrada tras la intervencién quirtrgica y disminuye el nimero de recaidas locales
y mejora la supervivencia. En caso de recaida local, se puede realizar una mastectomia

de rescate para solventar el problema.
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Hormonoterapia

El uso de tamoxifeno en pacientes con cancer de mama operable y RE+, mejoran la

supervivencia libre de enfermedad (SLE) y la supervivencia global (SG).

En mujeres premenopadsicas con cancer de mama y RE+, la induccién de amenorreas

aumenta la SLE y SG.
Tratamiento sistémico con quimioterapia
Tratamiento conjunto con quimioterapia y manipulaciéon endocrina cuando:

e Ganglios axilares positivos
¢ Enfermedad con ganglios negativos y mal pronostico
e Localizada o regi6n avanzada

e Enfermedad metastatica

Carcinoma in situ
El término in situ hace referencia al cancer de mama precoz, donde las células malignas

han sustituido a las sanas.

e Carcinoma lobulillar in situ (CLIS): Mas que un carcinoma, se considera un
factor predictor o marcador de riesgo para el desarrollo posterior del cancer. Es
asi, que se recomienda el seguimiento del paciente y la administracion de
tamoxifeno, para reducir el riesgo un 56%. La mastectomia bilateral, estara
indicada en casos de dificultad para realizar el seguimiento o cuando no se
pueda administrar tamoxifeno.

e Carcinoma ductal in situ (CDIS): Se trata de un estadio preinvasivo, el cual
puede evolucionar. En el estadio 0, la mastectomia simple se considera como
curativa, mientras la CC junto a radioterapia tiene un indice de recaida entre el
6% y el 21%. La actuacién dependera de cada individuo y situacién, aplicando
la técnica mas adecuada.

e Enfermedad de Paget: Aparicion de células de Paget en la epidermis de areola
y pezoén, pudiendo presentar nédulo o no. El tratamiento en este caso es la
mastectomia, aunque segun estudios la CC puede tener beneficios en el caso

de ausencia de nédulos.
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Cancer de mama precoz: estadio l y Il
Los tumores menores de 3cm en estos estadios pueden ser tratados mediante CC y

posterior radioterapia.

La linfadenectomia es usada para determinar el estadio del tumor y reducir las
recurrencias axilares y sistémicas. Mediante la biopsia del ganglio centinela, se puede

determinar el estado de la axila con un margen de error del 5%.

En caso de mayores de 70 afios, la radioterapia podra ser sustituida por tratamiento con

tamoxifeno.

En tumores mayores de 3cm, el tratamiento a seguir es la mastectomia radical con
linfadenectomia axilar. Tras la cirugia su empleara quimioterapia adyuvante, seguida de
radioterapia.

Adyuvancia en el cAncer de mama precoz

Su finalidad es eliminar la enfermedad micrometastasica. Se puede usar la

hormonoterapia, la castracion o supresion ovarica y la quimioterapia.

Estadio lll
Formado por tumores con diferente manifestacion clinica y comportamiento biolégico

variable. El tratamiento quirdrgico a seguir es la CC, excepto en pacientes mayores con
mala tolerancia a la quimioterapia y hormonoterapia, los cuales seran intervenidos

mediante mastectomia radical con vaciamiento axilar.

El uso de quimioterapia y hormonoterapia neoadyuvante en este estadio, esta
relacionada con su funcién de disminuir el tumor para asi ser operado con mayor
facilidad.

Cancer de mama inflamatorio (CIM)

Es la forma mas agresiva de presentacion del cancer de mama. La edad de presentacion
oscila entre los 48 y 55 afios. Los pacientes tienen mayor posibilidad de metastasis que

otros afectados por cancer de mama avanzado no inflamatorio.
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e Diagnostico clinico
o Eritema difuso
o Edema en més de los 2/3 de la mama
o Piel naranja
o Aumento de tamafo, temperatura y sensibilidad al tacto
o Presencia con o sin n6dulo palpable definido

o Dolor
Clasificacion del CIM

o Presentacion clinica tipica de CIM con confirmacion patolégica de
infiltraciones neoplésicas en los linfaticos dérmicos.

o Presentacion clinica tipica de CIM sin confirmacién patologica

o Patologia positiva de CIM sin evidencia de caracteristicas clinicas o CIM
oculto.

o Factores prondsticos: El principal factor prondstico es la afectacién ganglionar.
En pacientes con ganglios infiltrados, es mayor el riesgo de recurrencia y la
supervivencia menor. Otros factores son: eritema extenso, RE y RP negativos y
mutaciones en el gen p53

e Tratamiento: Se inicia con tratamiento por quimioterapia neoadyuvante. Si hay
buena respuesta al tratamiento por parte de la paciente, el siguiente paso es la
cirugia. Posteriormente se completara con radioterapia. En el caso que los
receptores hormonales sean positivos, se realizard terapia hormonal tras

finalizar la quimioterapia.

Estadio IV, recurrente y metastasico
Fundamentalmente el cancer de mama puede metastatizar en hueso, pulmén e higado,

aungue se trata de un periodo largo. La paciente puede experimentar periodos libres de
enfermedad después del tratamiento adyuvante. Las recaidas son frecuentes durante
los primeros 5 afios. Es por eso que se debe aprovechar dicho momento para la
paliacion de los efectos derivados de la enfermedad y valorar la toxicidad del

tratamiento.
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El tratamiento en el cancer de mama puede ser:

e Local: cirugia y radioterapia en una recurrencia localizada o con riesgo de
complicaciéon por metastasis.

e Sistémico: Hormonoterapia en caso de receptores hormonales positivos y
gquimioterapia si no esta indicada la anterior, existencia de afectacion visceral

extensa y rapida difusion.

La mayoria de pacientes con este cuadro clinico pueden beneficiarse del tratamiento

con quimioterapia.
Metastasis pulmonar Unica

Se indica la reseccion de nodulos de 3 cm o inferior en la periferia del pulmon, a pesar
de ser asintomatico. Podria estar relacionado con un carcinoma primitivo de pulmoén o
un granuloma benigno. El informe anatomopatologico sera esencial para instaurar un

tratamiento.
Metastasis pleurales

El derrame pleural maligno es consecuencia de la invasion directa de la seroso por
depoésitos metastasico, que bloquean los canales de reabsorcion del liquido pleural.
Provoca una sintomatologia severa que precisa de un tratamiento local especifico para

el drenaje del liquido y tratamiento sistémico.

Situaciones especiales en el cancer de mama
Céancer de mama en el varén

Es poco comun detectar esta patologia en varones. Representa el 1% de los casos de
cancer de mamay suele diagnosticarse entre los 65 y 67 afios. Se relaciona el aumento
del riesgo con patologias testiculares, ginecomastia, antecedentes familiares,
alteraciones previas mamarias e irrigacion de la pared toracica. Otros factores son el
aumento de estrogenos y disminucion de andrégenos en tratamientos por cancer de
préstata, en transexuales, obesidad y ante factores hereditarios. También puede ser un

precursor el exceso de estrégenos por cirrosis y alcoholismo.

El diagnostico se realiza en estadios avanzados debido al menor tamafio de la mama.
El tratamiento locorregional a seguir es la mastectomia radical modificada en la mayoria
de casos. El uso de otros tratamientos adyuvantes seguira pautas similares al caso de

cancer de mama en mujeres.
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Embarazo y cancer de mama

Se trata del tumor mas comuln en gestantes. Deben tomarse precauciones para no dafiar

al feto, asi como evitar el aumento del riesgo y no disminuir la supervivencia de la madre.

Diagndstico: Se realizara una ecografia mamaria. El diagnostico de malignidad
se determinara mediante biopsia con aguja gruesa. En caso de sospecha de
metastasis, se realiza una radiografia del térax, gammagrafia 6ésea y ecografia
hepéatica.

Tratamiento: Existen diversos valores a tener en cuenta: estadio del tumor,
periodo del embarazo, riesgo-beneficio para el feto. En cuanto al tratamiento
locorregional, encontramos la mastectomia radical modificada como la principal
intervencion. En caso de pacientes en el tercer trimestre de gestacion, se
empleara CC. Por parte del tratamiento sistémico, encontramos la
hormonoterapia y la quimioterapia (la cual puede ser usada a partir del segundo
trimestre).

Embarazo tras en cancer de mama: Tras finalizar el tratamiento y en un
periodo posterior a dos o tres afos tras la cirugia, no existen contraindicaciones

para el embarazo.

Seguimiento
El objetivo de realizar un seguimiento es la deteccién de recaidas locales o sistémicas.

Permitira también el diagnostico de segundas neoplasias o problemas ocasionados por

los tratamientos. 2(Soler Gémez, Garcés honrubia & Zorrilla Ayllén, 2007)

Recurrencia
La recurrencia, es la aparicién de un nuevo cancer. Esto es debido a pequefias células

cancerosas, las cuales han permanecido ocultas sin ser detectadas por el organismo.

Con el tiempo, se produce la multiplicacion de estas, hasta ser detectadas en resultados

de pruebas o causar signos o sintomas. La recurrencia puede producirse en la propia

mama u otros 6rganos del cuerpo. 3("Cancer de mama - Control de seguimiento y

monitoreo”, 2018)
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METODOLOGIA

Durante la realizacion del trabajo, se realizé una revisién bibliografica sobre la
recurrencia del cancer de mama en pacientes tratados mediante mastectomia. Para ello
se hizo uso del operador boleano AND. La busqueda se lleva a término en las bases de

datos Scielo y PubMed.

Los descriptores Decs y Mesh usados en la busqueda fueros los siguientes:

Céancer de mama Breast cancer
Mastectomia Mastectomy
Recurrencia Recurrence
Europa Europe

CRITERIOS DE INCLUSION
e Articulos completos de acceso libre

e Antigiedad comprendida entre los ultimos 5y 10 afios

e |dioma inglés y espariol

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Articulos que solo contenian el resumen

e Articulos referentes a especies animales
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ECUACION DE BUSQUEDA

BASE
DE
DATOS

SCIELO

PUBMED

DESCRIPTORES

Breast cancer
AND
Mastectomy
AND

Recurrence

Breast cancer
AND
Mastectomy
AND
Recurrence
AND

Europe

LIMITES

2010-2020

Texto completo

gratis
Inglés
Espafiol
Articulo

2010-2020

Texto completo

gratis
Inglés
Espafiol
Humanos

Estudio

comparativo, de

evaluacion,
multicentrico

observacional
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y

RUTA DE BUSQUEDA

(breast cancer) AND (mastectomy)
AND (recurrence) AND la:("es" OR
"en") AND year_cluster:("2010" OR
"2012" OR "2015" OR "2018" OR
"2019" OR "2011" OR "2014") AND
type:("research-article")

("breast neoplasms"[MeSH Terms]
OR  ("breast"[All  Fields] AND
"neoplasms"[All Fields]) OR "breast
neoplasms"[All Fields] OR
("breast"[All Fields] AND "cancer"[All
Fields]) OR "breast cancer"[All Fields])
AND ("mastectomy, simple"[MeSH
Terms] OR ("mastectomy"[All Fields]
AND "simple"[All Fields]) OR "simple
mastectomy"[All Fields] OR
"mastectomy"[All Fields] OR
"mastectomy”[MeSH Terms]) AND

("recurrence”[MeSH  Terms] OR

"recurrence"[All Fields]) AND
("europe"[MeSH Terms] OR
"europe"[All Fields]) AND

((Comparative Study[ptyp] OR
Evaluation Study[ptyp] OR Multicenter
Study[ptyp] OR Observational
Study[ptyp]) AND “loattrfree full
text'[sh] AND "2010/05/04"[PDat]

"2020/04/30"[PDat] AND

"humans"[MeSH Terms])



RESULTADOS

DIAGRAMA DE FLUJOS
Tras la busqueda de los articulos se realiz6 un diagrama de flujo para determinar

aquellos articulos de interés. Entre los filtros aplicados encontramos: articulos con
acceso gratuito al texto completo, restricciones de idioma, afio de publicacién en los
altimos 10 afios y tipo de documento. Estos fueron los articulos encontrados tras aplicar

los filtros:

e Articulos encontrados tras
aplicar los filtros: 9

e Articulos selecionados: 4

e Articulos encontrados tras
aplicar los filtros: 12

HU1eN\IEe] o Articulos selecionados: 4
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TABLA DE RESULTADOS

Bergamo, L., Estudiar el porcentaje de Estudio clinico, descriptivo, Tras el estudio, solo un 2,9% de las pacientes
Bolivar, E., recaida local tras el retrospectivo, no presentaron recaida local, de las cuales solo un 60%
Godoy, A, tratamiento radical, asi como = comparativo habia sido sometida a radioterapia coadyuvante. Es
Carrero, N., de los casos de infiltracién en por esta razén que la mastectomia radical se

Muestra de 167 pacientes

Betancourt, L., el complejo pezon-areola sometidas a mastectomia consolida como la principal técnica para tratar el
& Romero, G. et radical cancer de mama. 4(Bergamo et al., 2010)

al. (2010)

Venezuela
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Pérez, O.,
Montejo, N.,
Lazaro, J.,
Castro, R.,
Estrada, A.
(2012) Cuba

Determinar las variables
influyentes en la recurrencia
tumoral en pacientes
operadas

Estudio descriptivo

longitudinal, no aleatorizado

Muestra 949 mujeres
operadas por cancer de

mama

De la muestra de estudio, tan solo un 4,4% presento

recidivas locorregional. Entre estas un 52,3% fueron
tratadas mediante mastectomia radical. El
tratamiento usado en el caso de recurrencia fue la
exéresis de la recidiva tumoral local. El estudio
determina que la Unica variable demostrable
relacionada con la recurrencia tumoral local, fue la
metastasis ganglionar axilar presente en el 43% de
las pacientes. A pesar de no ser concluyentes,
algunas variables a tener en cuenta tras la
mastectomia radical son: la extension local, la
resecabilidad, radioterapia previa, uso de
tratamientos sistémicos y valorar la reseccion local.
S(Pérez et al., 2012)
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Bergamo, L.,
Bolivar, E.,
Godoy, A,
Carrero, N.,
Betancourt, L.,
& Romero, G. et
al. (2011)
Venezuela

Comprobar la viabilidad del
tratamiento preservativo en
cancer de mama

Estudio clinico, descriptivo,
retrospectivo, analitico, no
comparativo

Muestra de 147 pacientes
sometidas a cirugias

preservativas.

Tumores menores de 5¢cm,
anicos, independientes del
tipo histoldgico

Los resultados muestran que, al realizar la técnica
preservadora, solo en un 2,2% de los casos se
produjo recaida local, en un 5,92% metéastasis,
1,48% ambas y un 1,07% murieron. Es por eso que,
la cirugia conservadora junto a tratamiento
adyuvante, es una técnica viable en el tratamiento de
pacientes con cancer de mama en estadio | y II. Esta
obtiene buenos resultados similares a la
mastectomia radical, pero los resultados estéticos
son mas satisfactorios. é(Bergamo et al., 2011)
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Angel, J., Mejia,
A., Guzman, L.,
Quevedo, J.,
Sanchez, R.,
Garcia, O. et al.
(2015)
Colombia

Describir las caracteristicas
demograficas, clinicas,
patoldgicas y desenlaces
clinicos en mujeres tratadas
mediante cirugia
conservadora en casos de

cancer de mama.

Estudio de cohorte

retrospectivo

Muestra de 358 mujeres
mayores de 18 afios con
cancer invasivo de mama
sometidas a cirugia
conservadora, excluyendo
aguellas cuya patologia era

de tipo no epitelial.
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Los datos muestran una recaida en el 11,2% de las
pacientes, de las cuales un 6,1% fueron sistémicas y
un 5,1% locorregionales. En el caso de las recaidas
sistémicas, el hueso fue el 6rgano mas
comprometido y el tratamiento mas frecuente fue la
radioterapia. En el caso de recaidas locorregionales,
la mastectomia fue el tratamiento més frecuente. De
los sujetos de estudio un 5,3% fallecieron a causa de
la enfermedad. Mayoritariamente las recaidas se
presentan en los primeros 2 afios tras la primera
intervencion. Esta técnica permite tratar a las
pacientes con resultados satisfactorios, asegurando
un resultado estético favorable. Debido a la
asociacion de recurrencia locorregional en presencia
de grandes volumenes tumorales mamarios y
axilares, se recomienda cirugia radical en estos
casos. ‘(Angel et al., 2015)



de Boniface, J.,
Frisell, J.,
Bergkvist, L., &
Andersson, Y.
(2018)

Comparar dos técnicas
quirdrgicas en caso de
cancer de mama, para
observar asi su efectividad,
teniendo en cuenta tasa de
recaidas, mortalidad y
supervivencia libre de

enfermedad.

Las técnicas comparadas son
la cirugia conservadora de
mama seguida de
radioterapia, frente a la
mastectomia sin radioterapia
postoperatoria.

Estudio de cohortes

multicéntrico

De una muestra de 3518
pacientes, se incluyeron
2767 tras aplicar los filtros de

inclusiéon y exclusion.

Pacientes con cancer de
mama invasivo, con
seguimiento en Suecia y
estadificacion realizada. Se
excluyeron pacientes con
cancer de mama previo o
sincrénico, temprano, con
tamafio tumoral mayor a
30mm o mas de 9 ganglios
linfaticos positivos ALND y
pacientes con metastasis en
los primeros 2 meses de

estudio
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El estudio muestra resultados favorables a favor del
tratamiento quirargico de conservacion de mama con
radioterapia, frente a la mastectomia sin
radioterapia. Los datos destacados respectivamente

son:

Tasa de supervivencia global de 13 afios: 79,5% -
64,3%

Tasa de supervivencia especifica de cancer de
mama de 13 afios: 90,5% - 84%

Tasa de recurrencia axilar aislada: 1,1% - 3,5%

Tasas de supervivencia libre de recurrencia local de
13 afios: 90,5% - 95,1%. ¥(de Boniface et al., 2018)



Coles, C. E.,
Griffin, C. L.,
Kirby, A. M.,
Titley, J.,
Agrawal, R. K.,
Alhasso, A. et
al. (2017).
Inglaterra

Comparar la eficacia del
tratamiento con radioterapia
en diferentes dosis en
mujeres sometidas a cirugia
conservadora de seno.

Ensayo multicéntrico.

2018 mujeres >50 afios
sometidas a cirugia
conservadora de seno para
adenocarcinoma ductal
invasivo unifocal. Tamafio
tumoral < 3cm, ganglio axilar
negativo o de uno a tres
ganglios positivos y
margenes microscopicos
minimos de tejido no
canceroso de 2 mm o mas

Tras exponer a los diferentes grupos de ensayo a su
respectivo tratamiento, observamos que, aunque
infimo, se aprecia una menor tasa de recurrencia en
los casos tratados mediante radioterapia en dosis
reducidas y radioterapia parcial. Ademas, estan
asociadas a una menor probabilidad de efectos
adversos, debido a la menor exposicion, por lo cual
es una técnica a tener en cuenta, al menos en casos
de tumoracion reducida. °(Coles et al., 2017)
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Nilsson, M. P.,
Hartman, L.,
Kristoffersson,
U., Johannsson,
O.T., Borg, A.,
Henriksson, K.
et al. (2014)

Determinar la mayor
probabilidad de recurrencia
de cancer de mama en
pacientes con mutacion en
BRCA 1-2, asi como la
respuesta frente al
tratamiento por mastectomia
y cirugia conservadora de

mama

Estudio comparativo.

162 mujeres con cancer
invasivo de mama estadio I-
lll'y patégeno de mutacién
BRCA 1-2. Excluidas
pacientes con cancer de
ovario, sin registros médicos
y tratadas de mastectomia
parcial sin radioterapia

postoperatoria.
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Se demuestra una mayor probabilidad de recurrencia
en pacientes afectados por la mutacion BRCA 1-2.
Los datos reflejan una mayor cantidad de recurrencia
locorregional en pacientes tratados mediante cirugia
conservadora de mama con un 15, 25y 32% en los
siguientes 5, 10 y 15 afios respectivamente. Por el
contrario, la mastectomia se mantiene en un 9% a lo
largo de los afios. También se asocia el uso de
mastectomia en tumores en estadio Ill, mientras la
cirugia conservadora se suele asociar a estadios | y
Il. En los pacientes tratados mediante mastectomia,
se recibieron con mayor frecuencia quimioterapia
adyuvante y terapia endocrina adyuvante. °(Nilsson
et al., 2014)



Peltoniemi, P.,
Huhtala, H.,
Holli, K., &
Pylkkéanen, L.
(2012). Escocia

Estudiar la correlaciéon de
casos quirurgicos con
recurrencias locales, en
funcion de las intervenciones
realizadas por parte de los
cirujanos

Estudio comparativo.

1377 pacientes operados por
cancer de mama, divididos
en 3 grupos en funcion de la
cantidad de casos operados

por un cirujano.

A pesar de no presentar diferencias en porcentaje de
recurrencias, observamos diferencias en la
intervencion en funcion de la carga de trabajo del
cirujano. En el caso de los cirujanos con mayor
carga de trabajo, se tiene a un mayor tratamiento
mediante cirugia conservadora de mama seguida de
radioterapia, mientras aquellos con una menor carga
tienen mayor tendencia por la mastectomia. También
encontramos diferencia en la diseccion axilar, ya que
los cirujanos con mayor cantidad de intervenciones,
extraen una cantidad mayor de ganglios linfaticos.
(Peltoniemin et al., 2012)
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ANALISIS Y DISCUSION

El cancer de mama, es la segunda causa de mortalidad en la sociedad espafiola, con
un 26,7% y la primera entre las mujeres. La probabilidad de desarrollar dicha patologia
es de 1 de cada 8 mujeres. 2("Incidencia del cancer de mama | GEICAM - Investigacion

cancer de mama")

Hay que tener en cuenta que cada paciente es diferente, al igual que su patologia. Por
esta razén, no se puede tratar de igual manera a diversos pacientes diagnosticados de

cancer de mama.

Peltoniemin et al. muestra !(Peltoniemin et al., 2012) variaciones a la hora de tratar a
las pacientes, en funcién de la carga de trabajo de los cirujanos o las intervenciones
realizadas por estos, siendo mayor el uso de la cirugia conservadora de seno en
profesionales con alta carga de trabajo, frente a la mastectomia predominante en los
cirujanos con menor tasa de intervenciones. El tratamiento no debe variar en funcion del

profesional que realice dicha intervencion, sino debe adaptarse a cada caso.

Existe controversia en el analisis de los articulos, ya que expone Bergamo et al.
4(Bergamo et al., 2010) la mastectomia radical como principal tratamiento quirtrgico
contra el cancer de mama, con tan solo un 60% de necesidad de radioterapia adyuvante
por parte de los pacientes. Lo respalda °(Nilsson et al., 2014), quien afirma que en
pacientes afectados por mutaciones del BRCA 1-2, las recurrencias locorregionales son
mayores en el caso de la cirugia conservadora frente a la mastectomia, ademas de

aumentar el porcentaje con el paso de los afios.

Por contra, tanto Bergano é(Bergamo et al., 2011) como de Boniface 8(de Boniface et
al., 2018) defienden que, en el tratamiento mediante cirugia conservadora de mama, se
obtiene una tasa de recurrencia inferior respecto a la mastectomia, especialmente en
tumores de estadio | y II. Dicha diferenciacién en el proceso de eleccion de la técnica en
funcién del estadio de tumoracién, también viene dado por Nilsson et al *°(Nilsson et al.,
2014).

Otro punto tratado por los autores, es el uso de tratamiento adyuvante complementario
a la cirugia. En todos los articulos se hace mencion a la mejoria del prondstico en cuanto
a recurrencia respecto al uso de tratamientos adyuvantes. Coles et al. °(Coles et al.,
2017) habla al respecto de los tratamientos complementarios, especialmente de la
radioterapia. En dicho articulo, muestra como con una menor dosis 0 una exposicion

parcial al tratamiento, se obtienen los mismos resultados o mejores respecto a los
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tratamientos con dosis completas. Ademas, debido a la menor exposicion, se registran

menos efectos adversos.

Pese a la importancia del tratamiento, indiferentemente si es quirdrgico, hormonal,
radioterapia o quimioterapia, lo mas importante es la prevencion y diagndstico precoz
para evitar los estadios mas avanzados de la enfermedad y realizar una intervencién

rapida.

Es por eso, que es importante el papel de enfermeria. Mediante los programas de
prevencién y educacion sanitaria, se debe concienciar a la poblacién de la incidencia de
dicha patologia y como estar preparados. Se ha de ofrecer informacién sobre la
enfermedad, como detectarla... Asi pues, la principal herramienta para combatir el
cancer de mama, por parte del personal de enfermeria, son los recursos de aprendizaje
sobre la correcta autoexploracion mamaria (ya sea con folletos, charlas,
documentales...). Esto ayudara a detectar la enfermedad en un estadio temprano, para

realizar un mejor abordaje terapéutico.

Posteriormente a cualquier intervencion terapéutica, es responsabilidad del equipo
multidisciplinar, realizar un seguimiento de la paciente a lo largo del tiempo, para
determinar la evolucién de posibles afectaciones y poder intervenir desde un primer

momento.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO
Durante la elaboracion de la revision bibliogréafica, han surgido algunos problemas a la

hora de encontrar articulos recientes que se adecuaran al tema tratado con el trabajo.
Entre los articulos encontrados, los resultados de dichos se contradecian en algunos
casos. Pero la finalidad del trabajo es comparar los datos ofrecidos por cada autor y asi
debatir y general discurso, dando nuestra opinion al respecto. Supongo que esto,
sumado a mi falta de experiencia a la hora de realizar este tipo de proyectos, me ha

dificultado la tarea.

LINEAS DE FUTURO
Esta revision bibliografica me ayudado a expandir mis conocimientos sobre esta

patologia y sobre un concepto, como es la recurrencia del cancer de mama tras el
tratamiento, que puede quedar eclipsado por el tema principal que es la incidencia del
cancer de mama. Creo que dicho trabajo puede ayudar a otras personas en futuras
investigaciones al respecto y sobretodo, me ha ayudado a mi a mejorar en la realizacién

de trabajos.
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CONCLUSION

De la presente investigacion se concluye:

Pese a las diferentes corrientes a la hora de abarcar el tratamiento del cancer de mama
y respaldandonos, pero no siguiendo al pie de la letra, los resultados obtenidos a traves
de nuestra revision bibliografica, se ha de conseguir el mejor tratamiento para cada
paciente. Los datos son utilices y ayudan a entender las tangentes del problema, pero
el individuo es Unico al igual que lo es su patologia. Es por ello, que se debe realizar un

tratamiento individualizado y Unico para cada caso.

Para ello es imprescindible seguir investigando al respecto, tanto de la enfermedad,
como su tratamiento. Unificar conocimientos y ofrecer los recursos necesarios, para que
a diferencia de lo mencionado por °(Peltoniemin et al., 2012), el tratamiento dependa
de la patologia del paciente y no de la carga laboral doctor.

Por dltimo, concluir, que se trata de una enfermedad que nos concierne a todos y por
ello es importante la formacion continuada por parte del personal sanitario y la educacion

sanitaria de la poblacién, para que estos puedan dar el primer paso.
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