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4 RESUMEN

Introduccién: La reconstruccion mamaria constituye una alternativa dentro del
tratamiento para las pacientes mastectomizadas luego de haber presentado cancer
de mama, por lo cual es necesario disponer del servicio de cirugia reconstructiva a
nivel de instituciones publicas y privadas. Segun estudios realizados en la poblacién
de Estados Unidos y Canada, el acceso a la cirugia de reconstruccion mamaria en
pacientes con cancer de mama mastectomizadas, oscilan entre el 3.4-27.9%. Hasta el
momento no contamos con datos estadisticos para nuestro medio, por lo que,
mediante este estudio buscamos determinar la relacidon del acceso a la cirugia de
reconstruccién mamaria en pacientes con cancer de mama mastectomizadas
considerando sus caracteristicas sociodemograficas y el criterio médico. Esta
investigacion esta constituida por el total de mastectomias realizadas en pacientes
con diagnéstico de cancer de mama en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade
Marin — Quito.

Materiales y Métodos: Se realizd un estudio observacional analitico transversal, en
el cual se utilizd datos de la historia clinica y registros de la base de datos del Hospital
de Especialidades Carlos Andrade Marin, hospital docente de tercer nivel de la
prestacion de salud IESS, se obtuvo las variables de los casos diagnosticados y
confirmados de cancer de mama, durante un periodo de 10 afios (abril 2011-abril
2021).

Plan de Analisis: El analisis estadistico se realizé con una la herramienta estadistica
llamada Epilnfo, mediante el cual obtuvimos los resultados descriptivos y
comparativos de los resultados obtenidos mediante la extraccion de datos del
sistema.

Resultados: Se realizé un analisis estadistico en base a las medidas de tendencia
central y mediante la comparacién de las variables, obteniendo medidas de

asociacién como de significancia estadistica.
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5 CAPIiTULO I: INTRODUCCION

El cdncer de mama es una patologia cuya incidencia se ha incrementado en los
ultimos afios, con afectaciéon cada vez mas frecuente en mujeres jovenes, lo que
termina en el aumento de los requerimientos de procedimientos reconstructivos de
complejidad por parte del personal sanitario cada vez con mas complejidad y que
aseguren un mejor resultado funcional y estético, lo que es inversamente
proporcional a la tendencia universal e histdrica de la que las pacientes que han sido
sometidas a mastectomia no se reconstruyen por el miedo y la incertidumbre de

complicaciones derivadas de la enfermedad y procedimiento (1).

El impacto tras una mastectomia no solo implica la alteracion de la autopercepcion
corporal, sino también consideraciones socioldgicas y psicoldgicas que derivan en un
aumento de la dificultad del tratamiento y las potenciales secuelas estéticas. Con la
aparicion de nuevas tecnologias y descubrimientos en medicina molecular, el
tratamiento quirurgico de este tipo de enfermedades se ha modificado hacia técnicas
mas conservadoras, a pesar de esto, la mastectomia sigue siendo frecuente, sin
embargo, la reconstruccion mamaria adn no se constituye como un tratamiento
factible y alcanzable para un porcentaje significativo de la poblacién sometida a
mastectomia (2). Greenberg et al, en un articulo realizado por el Instituto Nacional
del Cancer de EE.UU demostré que, menos de la mitad de las pacientes sometidas a
mastectomia se reconstruyeron (3). Morrow et al, en su estudio SEER (Surveillance,
Epidemiology, and End Results) del Instituto Nacional del Cdncer Americano describio
que solo el 41,6% de la poblacién sometidas a mastectomia fueron reconstruidas, y

el 24,8% fueron reconstruidas de forma inmediata y el 16,8% de forma diferida (4).

En Ecuador, se estimd cerca de 3 563 nuevos casos por ano para el 2020, con una tasa

de mortalidad de 7% de mujeres diagnosticadas de cancer, y con una edad promedio




de 38.2 afios (https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/218-ecuador-
fact-sheets.pdf). El riesgo establecido para una mujer occidental de padecer cancer
de mama alguna vez en su vida es de 1 de cada 8 o 10 mujeres. Es aqui donde radica
la importancia de las politicas que promuevan el cribado precoz y la deteccién
mediante la educaciéon a la poblacién del auto examen mamario y estudio
complementarios como la mamografia o la ecografia en pacientes con condiciones

especificas o en su defecto a partir de los 35 y 40 afios para la poblacién en general

(3).

Segun reportes de la Sociedad Americana de Cirujanos Plasticos, el 80% de las
pacientes sometidas a reconstruccién mamaria son intervenidas en centros
académicos docentes. El 40% de las pacientes con diagndstico de cancer de mama es
sometido a mastectomia y la mitad de estas pacientes se les realiza el procedimiento

de reconstruccién mamaria (5).

Para que pueda realizarse un procedimiento como la reconstruccién mamaria post
mastectomia, las pacientes deben ser estimuladas y ensefiadas sobre la importancia
de este tipo de intervenciones y los posibles beneficios psico-sociales y sexuales que
esta puede implicar, a pesar de que el resultado muchas veces varia de los factores
sociodemograficos de cada paciente, tipo de tumor, factores de riesgo y comorbilidad
(6). En el Ecuador, actualmente no existe un registro sobre el acceso a la
reconstrucciéon mamaria en cualquiera de sus formas, tanto en el sector privado como
en el publico, por lo cual nuestro objetivo es determinar la relacidon entre las
caracteristicas sociodemograficas y el criterio médico con el acceso a la
reconstruccion mamaria. El presente trabajo es un estudio observacional analitico
transversal, en el cual se utilizé los datos de las historias clinicas y los registros de la
base de datos del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, hospital docente
de tercer nivel de la prestacidén de salud IESS, se obtuvieron resultados estadisticos

gue pudiesen servir como base para realizar estudios mas complejos en el futuro.




6 JUSTIFICACION

La importancia del cancer de mama en nuestra sociedad radica en la alta incidencia
de esta patologia entre mujeres en el pais. Segun datos obtenidos del Globalcan2020,
que se adquiere de registros del MSP/ IESS /SOLCA, nos indican que esta patologia
representa el 22.2% de casos nuevos de cancer en el Ecuador durante el 2020, con
una prevalencia de 133.24 casos por cada 100.000 mujeres en los ultimos 5 anos
(https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/218-ecuador-fact-

sheets.pdf). El tratamiento del cdncer de mama es un proceso complejo con varias
etapas que puede incluir: cirugia, quimioterapia, radioterapia, hormonoterapia,
terapia dirigida y, a menudo, rehabilitaciéon (7). De esta forma, con frecuencia, la
consecuencia al final de este proceso es la amputaciéon y la deformidad en el térax.
La reconstruccién mamaria se erige como una alternativa para disminuir el efecto
deletéreo, fisico y psicoldgico, de las secuelas del manejo de la enfermedad. Tanto la
enfermedad como las secuelas del tratamiento quirdrgico generan un impacto
psicolégico negativo en las pacientes (8), que conlleva a stress y miedo, alteracion de
la autopercepcion corporal, afectacién de la autoestima, verglienza frente a la pareja
y al entorno social, modificacién de la salud sexual, asi como modificaciones en su

calidad de vida (9-11).

La disponibilidad de servicios reconstructivos a nivel institucional, asi como la
capacidad estructural para llevar a cabo los procedimientos requeridos desempefian
un papel importante al momento de ofertar la posibilidad de una reconstruccion
mamaria a pacientes mastectomizadas. En varios estudios se ha evidenciado
inequidad en el acceso a la reconstruccion mamaria debido a la falta de disponibilidad
del médico cirujano plastico y la dificultad de accesibilidad a la institucion debido a la
ubicacion geografica (12). Las pacientes tratadas en un hospital privado, en una
institucion oncolégica, o en un hospital de mayor volumen tienen una mayor
probabilidad de someterse a una reconstruccion mamaria en comparacion con un

hospital no docente (11,13) .
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De acuerdo con las guias del NCCN (National Comprehensive Cancer Network) toda
paciente que sera sometida a mastectomia deberia tener una consulta previa con
cirugia plastica. Dicha derivacién y la opcién de reconstruccién mamaria, por lo
general, esta a cargo de especialistas en oncologia, cirugia oncoldgica y mastologia.
No obstante, en algunos estudios se observo solo el 10% de las pacientes sintieron
gue se les brindo informacién adecuada por parte del personal médico, sobre la cual
basar su eleccidn acerca de la reconstruccion (8). Esto nos lleva a determinar que los
médicos juegan un rol fundamental e influyente al momento de recomendar la
reconstruccion mamaria y en cuanto al nivel de aceptabilidad por parte de las
pacientes con antecedente de cancer de mama (12). Es de importancia destacar que
los cirujanos de edad avanzada, con menor nimero de casos y una mayor cantidad
de afios en la practica tenian menos probabilidades de recomendar una
reconstruccién mamaria (14), frente a la mayor probabilidad de que los médicos de
los hospitales universitarios urbanos hablen sobre la reconstruccion mamaria con
pacientes mds jovenes y con un mayor nivel educativo (4). La mayoria (41 a 70 %) de
los cirujanos generales creen que la reconstruccién mamaria va a interferir con la
terapia adyuvante, y una proporcion significativa (25 a 76,5%) indica que le preocupa
que la reconstruccion mamaria pudiera enmascarar el problema y la deteccién de
recidiva local, por lo tanto, esto lleva a que el personal médico no recomiende este
procedimiento (15). Ademas, se observé que los antecedentes sociodemograficos de
las pacientes y las caracteristicas clinicas influyeron en la probabilidad de que un

médico sugiriera la reconstrucciéon mamaria (12).

Mediante el uso de la base de datos y de los registros en las historias clinicas del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin — Quito se pretende medir de
manera objetiva las principales caracteristicas epidemioldgicas de pacientes con
cancer de mama intervenidas quirdrgicamente, sin valorar la efectividad de la técnica
quiruargica empleada, desde abril 2011 - abril 2021, para poder realizar un estudio
observacional analitico transversal que nos permita determinar si existe relacién

entre factores sociodemograficos y el estadio de la enfermedad con la indicacién

-10 -



médica de reconstruccién mamaria por parte de los especialistas que conforman el
equipo multidisciplinario que atienden a las pacientes con cdncer de mamay de esta

forma servir como base para realizar estudios mas complejos en el futuro.

7 CAPITULO II: REVISION BIBLIOGRAFICA

7.1 Acceso al Sistema Sanitario

Pechansky y Thomas, describieron las 5 “A” que permiten comprender y medir el
acceso a los servicios sanitarios, estas incluyen: Accessibility (accesibilidad),
Affordability  (asequibilidad),  Availability  (disponibilidad), = Acomodacidn
(acomodacién), y Acceptability (aceptabilidad). La accesibilidad como la estrecha
relacion entre el proveedor de salud y la ubicacion del paciente. La disponibilidad
como el numero adecuado de proveedores de salud para una poblacion
determinada. La asequibilidad como la concordancia entre el estado financiero de los
pacientes, el estado socioecondmico poblacional, el costo de la seguridad médica y
los costos de los servicios por la atencién médica. El alojamiento como la
infraestructura fisica que permite la atencion de pacientes. La aceptabilidad como la
individualidad de cada persona para relacionarse con el proveedor de salud (16).
Lastimosamente, ningln hospital en ninguna parte del mundo puede cumplir con el
modelo propuesto por Pechansky y Thomas, limitando de esta manera el acceso a la

salud.

Retrouvey et al, realizo una revision sistematica de casi 100 articulos observacionales
y cualitativos que valoraron el acceso a la reconstruccién mamaria, afiadieron una 6
“"A” al modelo de Pechansky y Thomas, misma que es awareness (conciencia) (12).
Esto habla de la poca importancia que muchas personas tienen ante una condicién
médica en general, evitando asi entrar y ser tratadas por los proveedores de salud, lo
cual también limita la accesibilidad. Se encontré también que la acomodacion se

acoge a una menor tasa de reconstruccién mamaria cuando se limita el tiempo
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quirurgico de los cirujanos plasticos. La accesibilidad influyo negativamente pues, el
estudio demostré que las mujeres tienen ingresos familiares medios mds bajos, por

lo que eran menos atractivos para el cobrador.

7.2 CANCER DE MAMA

El cdncer de mama es un reto para la salud publica debido a que es la primera causa
de mortalidad por cancer en la mujer adulta en el Ecuador, en Latinoamérica y en el
ambito mundial. Latasa de incidencia de cadncer de mama entre las mujeres hispanas
es 24% menor que la de las mujeres blancas no hispanas. En el Ecuador, segln
registros nacionales (MSP/ IESS /SOLCA) del cancer de mama de la mujer nos indican
gue esta patologia representa el 22.2% de casos nuevos de cancer durante el 2020,
con una prevalencia de 133.24 casos por cada 100.000 mujeres en los ultimos 5 ainos
y se estima cerca de 3 563 nuevos casos por afno para el 2020, con una tasa de
mortalidad de 7% de mujeres diagnosticadas de cancer, y con una edad estandarizada
promedio de 38.2 afios (https://gco.iarc.fr/today/data/factsheets/populations/218-

ecuador-fact-sheets.pdf).

Independientemente de la actividad quirdrgica y reconstructiva estas pacientes
necesitan un programa integral e interdisciplinario para una pronta recuperacién y
mejora de su autoestima. La prevencidn, el diagndstico precoz, el tratamiento
oportuno, los cuidados especializados durante las diferentes etapas y subtipos de
cancer mamarioy los cuidados después del tratamiento son de vital importancia para

la supervivencia y futura reinsercién a la vida cotidiana (17).

Segun Knaul et al, en su andlisis epidemioldgico en el 2015 determino que una mujer
tiene un 8% de probabilidad de desarrollar cdncer de mama antes de los 75 afios (18).
Sin embargo, a pesar de la creciente incidencia del cancer de mama, se ha conseguido
incrementar la supervivencia de las mujeres que lo padecen en un 75% a los 5 afios
del diagndstico, esto debido al avance en las tecnologias diagndsticas y terapéuticas

(19).
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7.2.1 Anatomia

7.2.1.1 Generalidades

La glandula mamaria estd conformada por 6 a 10 sistemas de conductos principales,
de estos, cada uno se divide en lobulillos, mismos que son las unidades funcionales
de la mama. Cada sistema ductal tiene una via excretora o seno lactifero exclusivo
que les permite drenar su contenido. Tanto las desembocaduras de los conductos
galactéforos principales, la areola y el pezén tienen un epitelio escamoso
estratificado, mientras que, los conductos mamarios principales tienen un epitelio
columnar pseudoestratificado y después un cuboidal, por debajo de este epitelio se
puede encontrar una capa baja de células aplanadas que son las células
mioepiteliales. Anatémicamente se divide a la mama en 4 cuadrantes (superior
externo e interno, e inferior externo e interno). El tejido glandular se encuentra
suspenso bajo la accidn de los ligamentos de Cooper, que fijan el tejido conectivo
mamario denso al pectoral mayor y a la piel. Con el paso del tiempo y la llegada de |a
menopausia, el tejido glandular mamario disminuye de densidad y los ligamentos de
Cooper se elongan, lo que al final produce ptosis mamaria. Si un cancer se genera en
la vecindad de un ligamento de Cooper, este puede generar traccion de el/los

ligamentos y producir hundimientos o retracciones cutaneas mamarias.

La unidad ducto — lobulillar es una zona de importancia, pues es aqui donde se
localizan la mayor parte de los canceres de mama, y es una zona en la que se relnen
los conductos terminales con los lobulillos. Cuando las células cancerosas empiezan
a invadirlo, pero sin pasar de la lamina propia se llama carcinoma ductal in situ, pero
cuando atraviesa esta lamina, es un carcinoma invasor. Muchas veces en el cancer
lobulillar las células cancerigenas siguen el trayecto del lobulillo, por lo que en

algunos casos no se palpa una masa, sino un pseudocordon.
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7.2.1.2 Irrigacidn Arterial

La irrigacion arterial mamaria esta formada principalmente por dos sistemas
vasculares, un vertical y un horizontal. El sistema vertical esta formado por la arteria
mamaria interna que aporta el 60% del aporte sanguineo, desciende hacia el sexto
espacio intercostal y se ramifica en 5 ramas perforantes anteriores que hacia medial
se anastomosan con las ramas mediales de la arteria toracico lateral formando de
esta forma el plexo arterial circunmamario. La arteria toracica lateral, rama de la
arteria axilar, desciende por el borde lateral de la mama y aporta suministro
sanguineo a este territorio cutaneo, principalmente al cuadrante superior externo,
sus ramas se anastomosan con la arteria mamaria interna e intercostales, otras ramas
qgue forman parte del sistema vertical son la arteria toracica superior, arteria acromio
toracica y la arteria mamaria externa, ramas de la arteria subclavia. El sistema
horizontal estd formado principalmente por las arterias intercostales, ramas de la
arteria aortica tordcica, las perforantes son anteriores y laterales en el 3er, 4to, 5toy
6to espacios intercostales, aporta suministro sanguineo a los cuadrantes mamarios
inferiores, principalmente al inferior externo, otras arterias que suplen irrigacion
hacia la mama pero en menor cantidad son la rama pectoral de la arteria toraco-
acromial rama de la arteria axilar, la arteria mamaria externa rama de la arteria
tordcica lateral, la arteria tordcica superior rama de la arteria axilar y la arteria

toracodorsal rama de la arteria axilar y subescapular.

7.2.1.3 Drenaje venoso

El drenaje venoso confirma que la mama es embriolégicamente un apéndice cutdneo.
Por debajo de la areola se forman anastomosis venosas que forman el plexo
circunferencial de Haller. El drenaje venoso estd formado por un plexo venoso
superficial y un profundo. El plexo superficial consta de venas longitudinales
distribuidas en forma de abanico sobre el area infraclavicular, las venas transversas
formar un pleno venoso que se irradian desde el plexo venoso superficial poligonal

areolar hacia la regién axilar, mientras que, el plexo venoso profundo forma una red
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anastomoética del tejido glandular que drena hacia la vena mamaria interna, venas

intercostales y tordcica lateral.

Debido al Plexo de Batson, que es un plexo venoso de vasos comunicantes
intercostales posteriores con el plexo vertebral, aumenta la probabilidad de

metastasis en la columna vertebral en el drea esponjosa.

7.2.1.4 Drenaje linfatico

La principal funcion de sistema linfatico es la produccién de células que cumplen
funcionen inmunes, el drenaje de liquido linfatico y eliminacién de materiales ajenos
al cuerpo humano como microorganismos o células cancerigenas. Cobran
importancia en el analisis patoldgico del cancer de mama debido a que segun el
estadio su economia puede estar invadido por este tipo de células. Existen varios
paquetes ganglionares que ayudan en el drenaje linfatico de la mama, entre estos
encontramos a los ganglios axilares anteriores, apicales, centrales y laterales, los
interpectorales, los subescapulares, paramamarios, paraesternales y submamarios.
El 75% del drenaje se recoge en los ganglios linfaticos pectorales que desembocan en
el paquete ganglionar axilary el 25% restante drena hacia los ganglios paraesternales.
Motivo por el cual, los primeros ganglios en ser analizados como centinela son los
axilares. El paquete ganglionar linfatico axilar drena hacia el tronco linfatico
subclavio, mientras que, los ganglios paraesternales drenan hacia los troncos
linfaticos bronco-mediastinicos. La patognomodnica “Piel de Naranja™ aparece cuando
existe obstruccidn linfatica subdérmica, por lo que la piel se edematiza crénicamente

produciendo esta textura.

Los niveles ganglionares se analizan segun la clasificacion de BERG, misma que es de

suma importancia oncolégica y se la divide de la siguiente manera:
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o Nivel I: son los ganglios linfaticos que se encuentran laterales al
pectoral menor.

o Nivel lI: son los ganglios linfaticos que se encuentran por detras del
pectoral menor, entre el borde medial y lateral.

o Nivel lll: son los ganglios que estan mediales al pectoral menor o

apical.

7.2.1.5 Inervacion

Cuando hablamos de inervacidn, debemos conocer que todos los nervios cutdneos
discurren desde el cuerpo glandular externo hacia el complejo areola-pezdn. La piel
del complejo areola-pezdn cuenta con terminaciones sensoriales libres, mientras que
sus papilas cariales cuentan con corpusculos tactiles de Meissner y Vater, los
conductos galactéforos cuentan con terminaciones de Krause, la dermis areolar y
periférica mamaria cuenta con terminaciones de Ruffini, mientas que, el cuerpo
glandular posee muy poca inervacién. La inervacion cutdnea somatosensorial del
cuadrante superior externo de la mama estd dada por el nervio supraclavicular
formada de la 3ra y 4ta rama del plexo braquial, el cuadrante cutdneo inferior externo
estd dado por las ramas intercostales 4, 5 y 6, los cuadrantes superior e inferior

medial estan inervados por los nervios intercostales 2, 3, 4,5y 6.

7.3 Patogenia

El cdncer de mama es una enfermedad producida por el aumento de divisiones
mitdticas de células que no se encuentran sometidas bajo ninglin control regulatorio,
por lo que no es una enfermedad transmisible ni infecciosa y con frecuencia es una
enfermedad sistémica desde el momento del diagndstico inicial. La Organizacidn
Mundial de la Salud reporta que aproximadamente el 50% de los canceres de mama

en mujeres no tienen un factor de riesgo identificable aparte de ser mujeres y tener

-16 -



una edad mayor a 40 anos. Pero, existen factores protectores y factores que
aumentan el riesgo de que una mujer en algin momento de su vida padezca de esta

enfermedad como se muestra a continuacion.

Cuando se analiza biolégicamente un tumor mamario, se conoce que un tumor de 1
centimetro tiene aproximadamente 109 células y que estas estdn hasta el
fallecimiento de la portadora, podran realizar entre 30 a 40 ciclos mitdticos. El tiempo
de duplicacion tumoral de este tipo de cancer fluctia entre 25 a 200 dias en lesiones
precoces y/o pequefias, y un tiempo mayor a 500 dias en la enfermedad avanzada.
Esto justifica por qué una tumoracidn de 1 centimetro puede tener una evolucién de
hasta 17 afios antes de ser diagnosticada y durante este tiempo estas células
tumorales pueden aumentar su efectividad en potencial metastasico, inhibicion

apoptadtica, potencial antigénico y evasidon inmunitaria.

7.4 FACTORES DE RIESGO

La ciencia moderna muestra que el riesgo relativo de padecer cdncer de mama
aumenta paulatinamente a medida que aumentan los afos. El riesgo de que este
aparezca en cualquier momentos de la vida de una mujer blanca es del 13,1%,

(20,21).

Se conoce que los factores de riesgo que presentan un riesgo relativo menor a 2 son
la menarquia temprana, la nuliparidad, la menopausia tardia, la terapia sustitutiva, el
consumo de alcohol, la obesidad y la postmenopausia, mientras que, los factores que
tienen un riesgo relativo de 2 a 4 es tener un familiar con cancer de mama en primer
grado, tener un parto a una edad mayor a 35 afos, tener un antecedente de
enfermedad proliferativa de la mama y una densidad mamaria aumentada. El riesgo

relativo mayor a 4 es poseer una mutacion en BRCA1 y/o BRCA2, un carcinoma
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lobular in situ, una hiperplasia atipica en la mama o que exista el antecedente de

exposicion a radiacion (22).

TABLA 1: FACTORES PROTECTORES Y DE RIESGO EN CANCER DE MAMA

PROTECTORES
Factores
intrinsecos

DE

RIESGO
Factores
extrinsecos

Lactancia prolongada
Actividad fisica regular
Control adecuado de peso
Evitar consumo excesivo de
alcohol

Sexo femenino

Edad mayor a 65 afios
Factores genéticos

Raza caucasica

Historia familiar / personal
Densidad del tejido mamariO

Nuliparidad

Uso de anticonceptivos orales
Terapia hormonal sustitutiva
No lactancia materna

Ingesta de alcohol mayor a 2
tragos por dia

Algunos factores de riesgo se exponen a continuacién:

Evitar la exposicion al humo
del tabaco

Evitar uso prolongado de
hormonas

Exposicion a dietilestilbestrol
Menarquia antes de los 12
afos

Menopausia tardia mayor a
55 afos

Irradiacion previa del térax

indice de masa
mayor a 25 kg/m?
Ejercicio menor a 30 minutos
/ 3 dias / semana

Dieta poco saludable
Tabaquismo

corporal

Edad: Esta demostrado que la incidencia de este tipo de cancer esta

relacionado directamente con el aumento de la edad, sin embargo, el factor

hormonal también juega un papel importante, pues se ha visto que una mujer

postmenopausica tiene una velocidad de progresidon tumoral 6 veces menor

en comparacion con las premenopausicas, por lo que la funcién endocrina

ovdrica juega un papel protagdénico en este tipo de cancer (23).

Agregacion familiar: Cuando una mujer presenta un antecedente familiar de

cancer de mama de primer grado, el riesgo de padecerlo aumenta 1,5 a 3

veces en comparacion con la poblacidon general sin este antecedente. Cuando

se habla de agregacién familiar es importante conocer el numero de

integrantes afectados, la edad al momento del diagndstico y grado de
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parentesco. Todos estos factores juegan dentro del campo de la epigenética
de este tipo de tumor.

Predisposicion hereditaria: Se debe sospechar sobre todo cuando una mujer
presenta este tipo de diagndstico en edades menores a 45 anos y que tienen
historia familiar patoldgica positiva para cancer de ovario y/o mama. El gen
BRCA1 se logré clonar en 1994 tras identificar 4 aflos antes que la regién
17921 genera susceptibilidad para el cancer de mama. Las mutaciones de
BRCA1 siguen una herencia Mendeliana y se transmite de forma autosémica
dominante, y se asocia a un riesgo de hasta el 85% de padecer este tipo de
cancer en cualquier momento de la vida, pero, sobre todo a edades
tempranas. Las proteinas transcritas a partir de los generes BRCA 1 y 2
cumplen una funcién inhibitoria de las sefiales endocrinas desencadenadas
por los estrégenos en el epitelio mamario. Una mutaciéon con pérdida de
funcidn en esas proteinas provocaria que exista una cascada de sefalizacion
de activacidn estrogénica en el epitelio mamario, lo que predispone en ultima
instancia a la carcinogénesis. Se ha demostrado también, que las pacientes
con diagndstico de sindromes de Cowden, Muir-Torre, Li-Fraumeni, y con la
enfermedad ataxia-telangiectasia, por algin motivo aun no entendido
completamente, tienen un aumento de la susceptibilidad al cancer de mama
(21).

Enfermedades benignas de la mama: Este tipo de enfermedades se las puede
dividir en: proliferativas, como la adenosis esclerosante, hiperplasia ductal,
carcinoma lobulillar in situ y la atipia ductal con hiperplasia, y en no
proliferativas. Esta primera estd asociada a un aumento en la incidencia de
cancer de mama, por lo que, cuando se realiza un diagndstico histopatoldgico
y en este no se evidencia atipia celular, el riesgo relativo aumenta de 1,5 a 2.
Mientras que, si encontramos atipia celular este aumenta al 5. Y, el riesgo de
gue una mujer con atipia celular presente cancer de mama en 15 anos es del

20% (19).
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Factores hormonales: Se ha demostrado que, el riesgo de cancer de mama
aumenta mientras aumente la exposicién temporal a los estrégenos, por lo
que, la nuliparidad, una menopausia tardia o contraposicidén, una menarquia
temprana y una edad tardia de la primera gesta se asocia positivamente con
una mayor incidencia de cancer de mama.

Estilo de vida y factores dietéticos: Existen estudios poblacionales de
personas principalmente migrantes, en las que, se ha evidenciado que, la
incidencia y mortalidad del cancer de mama se correlaciona directamente con
el consumo de grasa, por lo que, poblaciones que mas grasa per capita
ingieren, mas riesgo tienen en relacidon con la poblacidon general sin esta
exposicion. (24). Mientras que, se ha evidenciado que la practica de ejercicio
fisico regular es un factor protector en mujeres premenopdausicas, esto debido
a la perdida de grasa periférica que genera estrona y al aumento de ciclos
anovulatorios, lo que al final produce una menor exposicién a estréogenos. Un
metaanalisis comparé la relacion del consumo de alcohol con la incidencia de
cancer de mama en pacientes que consumian 1, 2, o 3 unidades de bebida
alcohdlica al dia, y encontré que, el riesgo de padecer cancer de mama en
cualquier momento de su vida era de 1,1; 1,2; y 1,4. Sin embargo, también se
pudo evidenciar que el consumo de acido félico puede disminuir este riesgo
(25). El consumo profilactico de fibras o vitaminas hasta la presente revision
no ha presentado evidencia cientifica de calidad que pueda mostrar
proteccién contra el cancer de mama, sin embargo, su consumo es parte de
la practica de alimentacién saludable (26).

Factores ambientales: Se ha demostrado que la exposicion a radiacidon
ionizante puede aumentar el riesgo de cancer de mama significativamente
con un periodo de latencia de hasta 40 afios. Gervais-Fagnou et al., reportd
un riesgo relativo de 10,6 en una cohorte de 427 de mujeres que se habian
irradiado en regidn supra-diafragmatica como tratamiento para un linfoma de
Hodgkin en comparacidon con mujeres de su misma edad, sin esta exposicion.

Pese a esto, la mitad de las mujeres con cancer de mama no presentaron
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ningun factor de riesgo mencionado previamente, a excepcion de su edad y

ser mujer (27).

La evaluacién del riesgo del debe estimar segin el Modelo de Gail en pacientes con
antecedentes personales o familiares y permite estimar una probabilidad de cancer,
las mujeres con alto riesgo son aquellas con riesgo mayor a 1,67% o si el Life Time
Risk es mayor a 20. El modelo de Tyrer-Cuzick es recomendado para mujeres menores

a 35 afos.

7.4.1 Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, solo en el 2020, hubo un total de 2,3
millones de mujeres a quienes se les diagnostico cdncer de mama, de ellas 685 mil
pacientes mueren por este diagndstico en el mundo. Este cancer es el mas prevalente
en todo el mundo, pues, solo a finales del afio 2020, en los ultimos 5 afios, 7,8
millones de mujeres vivas tenian este diagndstico. Y su importancia radica en que las
mujeres pierden mas afos de vida ajustados por discapacidad por este tipo de cancer
que por cualquier otro tipo de cancer u enfermedad. A pesar de que la mortalidad
del cancer de mama se redujo un 40% desde 1980 al 2022 en el primer mundo, si tan
solo se redujera la mortalidad anual del 2,5% anual en todo el mundo se podrian

evitar 2,5 millones de muertes por este tipo de cancer entre el 2022 y el 2040.

En el reporte del programa de colaboracion cientifica internacional CONCORD-3,
reporto que la supervivencia de cancer de mama no tuvo variacién, pues, la
mortalidad del 2000 al 2004 fue de 72,1, de 2005 a 2009 del 75,5, y del 2010 al 2014
de 75,5, por lo que no existe una diferencia significativa. El departamento de la
informacién y productividad de Solca Matriz informo que, en el afio 2017 del total de
mujeres con cancer, el 27,2% es cancer de mama, siendo este el mas frecuente en

mujeres en el Ecuador. Segun el GLOBOCAN de la Organizacién Mundial de la Salud,
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en nuestro pais, el cdncer de mama tiene una incidencia anual de 38.2. El 5% de las

pacientes con cancer de mama son diagnosticadas en estadio metastdsico.

7.4.2 Cuadro clinico

En el 90% de las pacientes con cancer de mama se puede detectar ndédulos y masas,
mismas que son los hallazgos mas frecuentes en el examen fisico en la creacién de
una adecuada historia clinica. El hallazgo mds frecuente es una masa solitaria, solida,
unilateral, dura, fija, de bordes irregulares y no dolorosa. Las descargas espontaneas
a través del pezodn son el segundo signo mas frecuente, se producen en un 3% de las
mujeres con este diagndstico, pero cuando aparece esta se debe estudiar, pues, en
un porcentaje significativo puede ser producido por una tumoracién maligna. Las
descargas purulentas, lechosas o pegajosas no suelen corresponder al cancer de
mama, sin embargo, las descargas serosanguineolentas, lechosas, hemorragicas u
acuosas deben ser estudiadas en el 100% de los casos. Otras manifestaciones clinicas
incluyen la presencia de adenopatias axilares o paraesternales, cambios cutaneos

como la piel de naranja o signos locales de enfermedad avanzada o diseminada.

7.4.3 Diagnéstico

Con el creciente avance tecnoldgico de los ultimos afios, y la mayor propagacién de
programas preventivos por medios de difusion masivos no convencionales, el cribado
con mamografia cada vez se realiza en mayor cantidad. Con lo que, al final aumenta
la probabilidad de realizar un diagndstico precoz de cancer de mama. A raiz de los
trabajos de Duffy et al., Greenlee et al., Otto et al., en Suecia, Estados Unidos y
Holanda respectivamente, dichos trabajos muestran que a pesar de un aumento total

del nimero de diagndsticos de cancer de mama en Occidente, la mortalidad tiene
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una tendencia a la baja, esto debido a que los diagndsticos se realizan

oportunamente y en estadios iniciales (18).

Las pruebas utilizadas en la deteccidn oportuna y diagndstico del cancer de mama
son esenciales para elegir la terapéutica mas adecuada dependiendo del estadio, tipo
de tumor y subtipo histopatoldgico. En la siguiente tabla se indican algunos de los

procedimientos utilizados para detectar y diagnosticar el cancer de mama (22).

TABLA 2: PRINCIPALES METODOS DIAGNOSTICOS PARA LA DETECCION Y

DIAGNOSTICO DE CANCER DE MAMA

Deteccidon precoz de tumores no palpables, es el principal método de
cribado poblacional.
Mediante la amplitud de la onda sonogréafica permite medir la

intensidad de un tejido, lo que permite caracterizar un tejido en

ECOGRAFIA sdlido o liquido. Se utiliza como complemento de la mamografia y es

RESONANCIA
MAGNETICA

de eleccion en mujeres jovenes con tejido glandular denso.
Disminuye el nUmero de biopsias innecesarias.

NO sustituye a la mamografia ni a la ecografia, se utiliza en casos
complejos como en pacientes con prétesis mamarias rotas, un
resultado anormal de una mamografia, dudas diagndsticas, pacientes
con tejido glandular denso, pacientes con mutaciones en BRCA 1y 2.

La principal desventaja es el numero elevado de falsos positivos.

BIOPSIA Andlisis histopatoldgico de una muestra tisular.

7.4.3.1 Clasificacion

En el tejido mamario se agrupan tejidos de diferentes estirpes que pueden dar lugar
a diferentes subtipos tumorales, sin embargo, sélo trataremos los tumores malignos.
Existen otros tumores de tipo benigno que no son el objeto de esta revisién como lo

son las enfermedades proliferativas como la hiperplasia ductal, lobulillar o los
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papilomas, y las enfermedades no proliferativas como los fibromas o fibroadenomas

y quistes.

Carcinoma intraductal: Es considerado como una lesién rara, pero su
incidencia estd en aumento con el del uso de la mamografia que detecta
lesiones precoces y pequefias, hoy en dia supone conforma entre el 20y 30%
de los carcinomas de mama. Se constituye por una poblacién de células
cancerigenas que carecen de la capacidad de invadir a través de la membrana
basal y que, por lo que su capacidad para producir metastasis a distancia es
insignificante. Se los puede clasificar en 5 subtipos histoldgicos:
comedocarcinoma, sdlido, papilar y micropapilar, cribiforme.

Carcinoma lobulillar in situ: Es una lesidon histolégicamente Unica
manifestada caracteristicamente por proliferacién en uno o mas de los
conductos terminales, acinos u ambos al mismo tiempo, también se
encuentran células laxamente cohesionadas, nucleos ovalados o redondos

con nucleolos pequefios y con raras mitosis.

El carcinoma infiltrante es un claro precursor del carcinoma invasivo, en este
se puede evidenciar como las lesiones in situ pueden evolucionar a
carcinomas invasivos, a pesar, de que los primeros pasos de la tumorogénesis
mamaria son poco claros, esta claro que practicamente del carcinoma

intraductal se derivan todos los canceres de mama invasivos.

Tanto el carcinoma ductal infiltrante, como el cancer lobular invasivo son tumores

invasivos de la mama y se los describe a continuacion:

Carcinoma ductal infiltrante: Es el mas frecuente de los canceres mamarios,
en la mayoria de estos se puede encontrar un aumento claro del estroma
mamario, lo que da una alta consistencia de un “carcinoma escirro”. Cuando

se lo analiza en el microscopio se pueden encontrar células malignas
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epiteliales de los conductos galactéforos que se disponen en cordones,
tumulos, nidos sélidos de células y masas anastomosadas, o una mezcla de lo
comentado previamente. Se puede observar invasion de espacios
perivasculares, perineurales, de vasos linfaticos y sanguineos. La
diferenciacién histolégica definida por la formacidn de tubulos y el grado de
atipia celular permiten clasificar este tipo de tumores en bien diferenciados,
moderada y pobremente diferenciados, grados 1, 2 y 3 respectivamente.
Adicional a esto, debido a las caracteristicas diferenciadas durante la
tumorogénesis se los puede denominar como: carcinoma medular, mucinoso,
tubular, papilar o cribiforme.

e Cancer lobular invasivo, también llamado cdncer lobular infiltrante.
Conforma el 10% de los canceres de mama que atraviesan la pared del
lobulillo e invaden los tejidos mamarios contiguos, ganglios linfaticos u otras
zonas mas distantes de la economia corporal. Invade la mama de manera
homogénea, por lo que muchas veces no se lo puede detectar en el examen
fisico meticuloso y en otras se escapa de cribados imagenoldgicos como la
mamografia, llegandose al diagndstico cuando la enfermedad se encuentra

avanzada.

7.4.4 Estatificacion

El Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC) establece la estadificacion
TNM en estadios generales O, |, Il, lll y IV, a pesar de ser una clasificacién anatémica,
las Guias "National Comprenhensive Cancer Network™ (NCCN) solo recomiendan su
uso en paises donde las pruebas con biomarcadores no se hagan de forma rutinaria.
Los receptores de estrogeno (RE), receptores de progesterona (RP) y HER1 son
biomarcadores que permiten una correcta estadificacidén y que se ha visto que refleja

un resultado con pronostico mas cercano al real.
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En términos generales, el TNM se lo clasifica de la siguiente manera:

e Tamaiio: Los criterios clinicos y/o patoldgicos no los modifican. Se basa en el

tamano del tumor, y este se utiliza como estimacién del volumen de la

enfermedad, no se toma en cuenta la satelitosis tumoral, solo se considera el

foco tumoral que tenga la dimensidon mas grande. Este tamafio puede ser

cuantificado con examen fisico o examenes complementarios de imagen

como la ecografia, mamografia o resonancia magnética o por hallazgos

patolégicos ecsicional.

o TO: No existe evidencia de tumor.

o DCIS: Carcinoma Ductal in Situ.

o T1: Tumor <20 milimetros.

o T2: Tumor >20, pero <50 milimetros.

o T3: Tumor >50 milimetros.

o T4: Tumor de cualquier tamafio, pero con diseminacién directa hacia

nodulos linfaticos o pared toracica, la invasion dérmica por si sola no

clasifica como T4.

e Nodulos: Esta clasificacion puede ser:

o Clinica

cNO: No se evidencian metastasis segun examen fisico o de
imagen.

cN1: Metdstasis en 1 o mas ganglios linfaticos axilares méviles
ipsilaterales en las Zonas de Berg | o Il.

cN2: Metdstasis en 1 o mas ganglios linfaticos axilares fijos o
apelmazados ipsilaterales en las Zonas de Berg | o Il, o,
metastasis en 1 o mds ganglios mamarios internos ipsilaterales
sin compromiso axilar.

cN3: Metastasis en 1 0 mas ganglios linfaticos infraclaviculares,
ipsilaterales en zona de Berg Il con o sin afectacion de los

niveles | o Il, o, en 1 o mas ganglios mamarios internos
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ipsilaterales con metastasis en zonas I y Il, o, metdstasisen 10
mas ganglios supraclaviculares ipsilaterales con o sin

afectacién de ganglios axilares o mamarios internos.

o Patoldgica

pPNO: Sin identificacion de metastasis en ganglios linfaticos
regionales o solo se encuentran células tumorales aisladas.
pN1: Se encuentra micro-metdstasis o metastasis en 1 a 3
ganglios linfaticos axilares, y/o en ganglios mamarios internos
clinicamente negativos, pero positivos para micro o macro
metdstasis por biopsia de ganglio centinela.

pN2: Metastasis en 4 a 9 ganglios linfaticos axilares, o con
metdstasis en ganglios mamarios internos ipsilaterales segun
examenes imagenoldgicos en ausencia de compromiso
ganglionar axilar.

pPN3: Metastasis en 10 o mas ganglios linfaticos axilares, o

infraclaviculares, o mamarios internos ipsilaterales.

e Metastasis: Se pueden valorar metdstasis de forma clinica (cM1) o patoldgica

(pM1)

o MO: No se evidencian lesiones metastasicas distantes clinicas ni por

examenes de imagen.

o ¢M1: Metastasis a distancia encontradas por hallazgos clinicos o

imagenoldgicos.

o pM1: Hallazgos histopatoldgicos que prueban metdstasis a drganos

distantes, o metastasis celular mayor a 0,2 milimetros.

La interaccion del TNM y sin agrupacion por estadios se los encentra a continuacion:
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TABLA 3: ESTADIFICACION SEGUN TNM

ESTADIO | Tamano(T) Nodulo(N) Metastasis (M)
0 DCIS NO MO
1A T1 N MO
IB TO N1mi MO

T1 N1mi MO
A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
]3] T2 N1 MO
T3 NO MO
A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
11]:] T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
nc Cualquier T N MO
v Cualquier T Cualquier N M1

N1mi: Micrometadstasis, CDIS: Carcinoma Ductal in situ

7.4.4.1 Tipos de cancer de mama en base a biomarcadores tumorales

Hoy en dia, existen estudios meticulosos que permiten determinar el subtipo de
cancer mamario que una persona puede tener segun ciertas caracteristicas
moleculares. Estos estudios permiten identificar biomarcadores tumorales que son
determinantes para la eleccién del mejor tratamiento para cada subtipo en particular

y permite conocer su evolucién y prondstico (28).

La mayoria de los marcadores tumorales son proteinas, por lo que, siguen patrones
de expresidn génica, otros son alteraciones propias del DNA o genes de alguna parte
regular del mismo (28). Los biomarcadores tumorales mds utilizados en cancer de
mama son los receptores de estrégeno, receptores de progesteronay receptor 2 del

factor de crecimiento epidérmico humano tipo 2 (HER2/neu).
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Las pruebas multigénicas son estudios de actividad y expresidn génica en un tejido

en particular y permite identificar otros tipos de cdncer de mama como él; Triple

negativo, en el cual los receptores de estrogeno, receptores de progesterona vy

receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano tipo 2 (HER2/neu) son

negativos.

7.4.5 Tratamiento

TABLA 4: CLASIFICACION DEL SUBTIPO TUMORAL, DESCRIPCION PATOLOGICA Y

SUBTIPO
TUMORAL

LUMINAL A

LUMINAL B

HER 2 +

TRIPLE
NEGATIVO

DESCRIPCION

PATOLOGICA
RE (+), RP (+)
HER 2 (+)

KI 67 (menor a
14%)

LUMINAL B + HER
(-)

RE (+), HER 2 (-)
KI 67 (mayor a
14%)

RP (+) / débil
positivo
LUMINAL B + HER
(+)

RE (+), HER 2 (+)
Cualquier RP (+) /
Cualquier Ki 67

NO LUMINAL
HER 2 (+)
RE y RP (-)

RE(-) /RP (-)
HER 2 (-)

OPCIONES TERAPEUTICAS EN CANCER DE MAMA

OPCIONES
TERAPEUTICAS
Hormonoterapia (todos

los casos)
Quimioterapia (casos
puntuales)
Hormonoterapia (todos
los casos)
Quimioterapia
(mayoria)

Hormonoterapia (todos
los casos)
Quimioterapia

Terapia dirigida Anti-
HER 2

Terapia dirigida Anti-
HER 2
Quimioterapia
Quimioterapia

PRONOSTICO

Mejor pronostico
Mejor sobrevida
Baja recurrencia

Peor prondstico que
el Luminal A
Mejor sobrevida

Peor prondstico sin
tratamiento
Tempranoy
recurrencia
frecuente

Peor prondstico
Agresivo

RE: Receptor de estrégeno, RP: Receptor de Progesterona, HER 2: Receptor 2 del Factor de

Crecimiento Epidérmico Humano, Ki 67: tasa de crecimiento tumoral
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7.4.5.1 Quirurgico

La mama en una persona adulta es un tejido que se encuentra localizado
verticalmente desde la 2da hasta la 6ta costilla, y desde el borde esternal hasta la
linea axilar media en sentido horizontal. La mama esta recubierta por la fascia
superficial del pectoral, que la envuelve y que continua hacia distal con la fascia de

Camper.

Los tipos de mastectomia que se utilizan en la actualidad incluyen: la mastectomia
simple, la mastectomia radical modificada, la mastectomia con conservacién de

areola y pezén y la mastectomia con conservacion de piel.

7.4.5.1.1 Mastectomia Radical Modificada
Es una extirpacion quirdrgica completa que involucra desde la fascia del pectoral

mayor, todo el tejido que conforma la mamay los ganglios linfaticos del nivel de Berg
I y Il. Algunos ensayos clinicos aleatorizados han demostrado con significancia
estadistica, que las tasas de supervivencia entre la mastectomia simple y radical

modificada son equivalentes, pero esta ultima presenta una menor mortalidad.

7.4.5.1.2 Mastectomia simple

Es una extirpacién quirdrgica completa que involucra desde la fascia del pectoral
mayor y de todo el tejido que conforma la mama, a diferencia de la radical
modificada, en esta no se realiza vaciamiento ganglionar, pero mediante ganglio

centinela se comprueba que no exista compromiso ganglionar.

7.4.5.1.3 Mastectomia con conservacion de piel
A diferencia de las mastectomia simple o radical modificada es la que se elimina una

porcion grande de piel. La mastectomia conservadora de piel permite conservar la
mayor cantidad de piel normal, por lo que, para poder llevarla a cabo, se debe
extirpar todo el tejido que conforma la glandula mamaria y el complejo areola-pezdn.

Esta preservacion permite que el cirujano plastico pueda realizar una reconstruccion
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mamaria con forma y contorno mas natural, teniendo como resultado final un
resultado estético superior en comparacion con las previamente descritas. Este tipo
de cirugia esta contraindicada en canceres de mama inflamatorios. Lanitis et al en un
metaanalisis de estudios observacionales que compard la mastectomia conservadora
de piel versus las no conservadoras, encontré que, en términos de recurrencia local,
no existe una diferencia estadisticamente significativa, y que la conservacién de piel

aporta muchos mas beneficios (29).

7.4.5.1.4 Mastectomia con conservacion de areola y pezon

A diferencia de las técnicas quirurgicas descritas previamente, en esta se conserva la
epidermis y dermis del pezdén, pero se elimina completamente el tejido mamario
desde los conductores galactéforos principales. En el pasado este tipo de
mastectomia no se realizaba debido a que el complejo areola-pezén podria albergar
células tumorales ocultas hasta en un 12% de los pacientes. Por lo que, este tipo de
cirugia debe reservarse para mujeres con tumores cuyo tamafo sea < 2 cms y que
tenga una distancia entre el tumor y este complejo > a 2 cms. Debido a que esta
técnica permite obtener colgajos cutaneos mas largos puede ser utilizada en mujeres
con cancer de mama con senos pequeios o que presenten ptosis minima. Agha et al,
en una revision sistematica de la mastectomia conservadora de areola-pezdn versus
una conservadora de piel encontré que la tasa de recurrencia y de supervivencia y
mortalidad sin enfermedad a los 5 afios no presentaron diferencia estadisticamente
significativa. Mientras que, un metaandlisis realizado por De la Cruz et al, que
comparo la supervivencia general, libre de enfermedad, recurrencia local y
recurrencia en el complejo areola pezén encontrd que las tasas de supervivencia y
recurrencia local fueron similares y comparables con la mastectomia radical

modificada, la conservadora de piel y la conservadora de areola y pezdn (30,31).
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7.4.5.2 Quimioterapia

Es una terapia sistémica dirigida a destruir y/o debilitar las células cancerosas
presentes en el organismo tanto en el sitio localizado del tumor o de sus células
diseminadas. Es importante diferenciar la quimioterapia adyuvante de la
guimioterapia establecida después de la cirugia, su objetivo principal es reducir el
riesgo de reapariciéon del cancer de seno, mientas que, la quimioterapia
neoadyuvante es empleada antes de la cirugia para reducir el tamafio del tumor en
aquellos canceres localmente avanzados, pudiendo asi aplicar una cirugia menos

extensa (22).

Los farmacos que conforman el arsenal terapéutico utilizados y que son mas
utilizados son los agentes alquilantes como la ciclofosfamida, los antimetabolitos
como el 5-fluorouacilo, el metotrexato y los antibidticos citotoxicos como las
antraciclinas. Estos son capaces de alterar la replicacién y transcripcion celular
mediante la inhibicién de la topoisomerasa tipo Il y el intercalado entre las bases de
DNA. Los taxanos como el docetaxelo el paclitaxel se caracterizan por unirse a la
unirse ala b-tubulina, lo que termina inhibiendo la mitosis celular (18). Para conseguir
el éxito en la quimioterapia se deba hacer una combinacion de citostaticos que, sin
toxicidad cruzada actien sobre diferentes dianas terapéuticas a la mayor dosis
posibles y siempre en forma de ciclos secuenciales. Por lo que, las combinaciones

guimioterapéuticas establecidas son las siguientes (32):

AT: Adriamycin (doxorrubicina) y Taxotere (docetaxel)
AC: Adriamycin(doxorrubicina) y Cytoxan (ciclofosfamida)

CMF: Cytoxan (ciclofosfamida), metotrexato y fluorouracilo

A w N

FAC: fluorouracilo, Adriamycin (doxorrubicina) y Cytoxan (ciclofosfamida)
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Se debe recordar que el éxito terapéutico esta basado en la correcta eleccién y
adecuacion del tratamiento segun las condiciones particulares de cada paciente y
segun el subtipo tumoral y estadio de la enfermedad. En términos generales, la
guimioterapia es valida para los estadios tempranos como el O, |, lIA, 1By lll, y para
los estadios mas avanzados como el Ill y IV, considerados como enfermedad

metastasica (32).

Las recomienda segun; ~ The 13th St Gallen International Breast Cancer Conference

(2013) Expert Panel " son:

. Luminal A: Se introduzce a la terapia endocrina regimenes
guimioterapéuticos basados en combinaciones de ACy CMF.
[I.  Luminal B: Se introduzce a la terapia endocrina regimenes que contengan
antraciclinas y en situaciones especificas algunos taxanos.
lll.  HER+: Fdrmaco biolégico acompafiado en algunas ocasiones de una
antraciclina como un taxano.
IV.  Triple negativo (ductal): la quimioterapia es el Unico tratamiento disponible

y se recomienda el uso de un taxano y una antraciclina (22).

7.4.5.3 Biopsia del ganglio centinela

Esta técnica se realiza con la inyeccidn de un radiois6topo mas un colorante como el
azul de metileno y se lo censa mediante un detector de radiacion, esto permite
encontrar al primer ganglio regional que capta la linfa del drea en estudio, en este
caso de la mama, el ganglio centinela se localiza mayoritariamente en la zona | de
Berg, y se utiliza con el objetivo de reducir la morbilidad de la diseccion axilar en casos
innecesarios. Este procedimiento estd indicado cuando no existen adenopatias
positivas frente a un contexto de cancer de mama, cuando el tumor primario mide

menos de 5 centimetros, cuando existe un carcinoma ductal in situ de alto riesgo
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7.4.5.4 Hormonoterapia

Reservada solo pacientes con cancer de mama tipo Luminal A o B, pues constituye un
tratamiento sistémico para el control de canceres sensibles a los receptores
hormonales de estréogeno y progesterona. Este tipo de tratamiento no solo controla
el cadncer, sino que permite prevenir la aparicién de un segundo primario. Las drogas
comunmente utilizadas en este tipo de tratamiento son el tamoxifeno en mujeres
premenopausicas, pues es un antagonista que modula selectivamente los receptores
de estréogenos, pero agonista en el endometrio, es un tratamiento via oral que tiene
una duracién de 5 a 10 afios. Otro farmaco utilizado son los inhibidores de la
aromatasa, que actian mediante el bloqueo de la formacidn de estrégeno a nivel
periférico, es el tratamiento de eleccién en pacientes post menopausicas, y es un
tratamiento cuya duracioén es de 5 afios y se debe hacer controles de densidad dsea

recurrentes y bajo seguimiento médico.

7.5 FACTORES PRONOSTICOS Y SUPERVIVENCIA

El principal y mas importante factor prondstico es el estadio del tumor al momento
del diagndstico, sin embargo, conocer el subtipo bioquimico como la presencia de
ciertos marcadores moleculares en el tumor son de suma importancia y juegan un rol

protagdnico en el tratamiento a proponer.

8 CAPITULO Illl: METODOS

8.1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

¢Cual es la relaciéon del acceso a la cirugia de reconstruccion mamaria en pacientes
con cancer de mama mastectomizadas, con sus caracteristicas sociodemograficas y
el criterio médico en el Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, Quito, abril

2011 - abril 20217
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8.2 HIPOTESIS

No aplica para estudios observacionales analiticos transversales.

8.3 OBIJETIVOS

8.3.1 GENERAL:

o Determinar la relacidon del acceso a la cirugia de reconstruccion mamaria
en pacientes con cancer de mama mastectomizadas con sus
caracteristicas sociodemograficas y el criterio médico en el Hospital de

Especialidades Carlos Andrade Marin, Quito, abril 2011 - abril 2021.

8.3.2 ESPECIFICOS:

o Establecer las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes con
cancer de mama sometidas a reconstruccién mamaria.

o Determinar la relacidn entre factores demograficos, sociales, culturales,
tipo molecular de tumoracidn y estadio de la enfermedad con la decision
de reconstruccion mamaria.

o lIdentificar el criterio medico utilizado para recomendar la cirugia de
reconstruccién mamaria en pacientes mastectomizadas por parte del
equipo multidisciplinario que atienden a las pacientes con cancer de
mama.

o Precisar la proporcién de pacientes postmastectomia que tuvieron acceso
a una cita para valoracion de reconstruccion mamaria por parte del

servicio de cirugia plastica.
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8.4 TIPO DE ESTUDIO

Estudio observacional analitico transversal

8.5 MUESTRA

El universo de esta investigacion es todos los casos de cancer de mama sometidos a
mastectomia del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin - Quito; la
informacién se encuentra en las historias clinicas y la base de datos, las cuales
proporcionan los datos de dichos registros. La unidad de busqueda y analisis fue por
lo tanto la base de datos de esta institucion, la cual proporcioné los datos de dichos
registros. Los pacientes incluidos en la presente revision son solo aquellos que

cumplieron con los criterios de inclusion y que tenian toda la informacién requerida.

El calculo de la muestra se utilizd mediante la ecuacidn a continuacion, misma que,
Z? equivale al intervalo de confianza deseado que es del 95% (1,962), P es la
prevalencia esperada del 50% (0,5), y E? es el margen de error maximo aceptado en

este estudio, mismo que fue del 7% (0,072).

Z*xpx(1—-p)
EZ

n=

Por lo tanto, la muestra minima deberia ser de 196 personas. La presente publicacién
presenta una muestra constituida por 211 pacientes con diagndstico de cancer de
mama sometidas a mastectomia confirmado segun la base de datos del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin - Quito, en el periodo de abril 2011 - abril 2021.

Los datos se recogieron directamente del sistema informatico.
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8.6 CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyeron Unicamente los casos de cancer de mama que se encuentren en el

registro del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin.

8.7 CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron a todos los casos cuyo diagndstico no fue confirmado o que se catalogd
como tumor maligno no especificado.

Se excluyeron también todos los casos de pacientes con tumoraciones benignas o con
intervencion quirudrgica de reconstruccion mamaria, pero sin antecedente de cancer

de mama correspondiente a cada registro.

8.8 VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Definicién Tipo Categoria / Escala | Indicador
Numero de afios | Cuantitativ Medidas de
Edad Edad en afios
cumplidos a discreta tendencia
central
Casado
Condicion de una Uniodn Libre

persona segun el

registro  civil en Separado
Cualitativa
Estado Civil funcién de si tiene o
nominal
no pareja y su Divorciado Proporcion
situacién legal
respecto a esto Viudo
Soltero

Nivel de educacion | Cualitativa Analfabeta
Instruccion Proporcion
formal de un | nominal
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individuo Primaria
estratificado desde la
ausencia de Secundaria
instruccion formal
hasta la culminacion Superior
de estudios
superiores
Beneficio de los Activo
trabajadores con
afiliacion IESS, de los Voluntario
cuales se tomard en
cuenta el tipo de | Cualitativa | Jubilado
Tipo de afiliacién IESS Proporcion
beneficiario para | nominal
catalogar comorurala Seguro social
los afiliados  del campesino
seguro social
campesino Otro
Sitio o regién donde
Cualitativa
Lugar de Residencia reside al momento del Ciudad Proporcion
nominal
diagnostico
Tiempo en afios desde
Cuantitativ Medidas de
Anos de diagnostico el diagnostico hasta el Aios
a discreta tendencia
momento del estudio
central
Estadio |
Se clasifica segun el
Estadio de la Cualitativa Estadio Il
nivel de invasion de Proporcion
enfermedad nominal Estadio Il
las células
Estadio IV
Unilateral
Lateralidad de la | Situacién anatémica | Cualitativa
Proporcion
patologia de la tumoracién dicotdmica
Bilateral
Tiempo transcurrido
Tiempo entre el
entre el diagndstico y | Cuantitativ Medidas de
diagndstico y la Afios
la intervencion | a discreta tendencia
intervencion quirargica
quirargica central
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Actividad o

procedimiento

Mastectomia
radical

modificada

Cirugia

oncoplastica

Mastectomia

Tipo de intervencion Cualitativa | ahorradora de
quirdargico con fines Proporcion
quirdrgica nominal piel y pezén
de diagndstico,
tratamiento
Tumorectomia
Cuadrantectomia
Mastectomia
ahorradora de
piel
Tratamiento con
medicamentos para la Si
Cualitativa
Quimioterapia interrumpir la Proporcion
dicotémica
formacion de células No
cancerosas
Terapia de radiacion
utilizada en el Si
Cualitativa
Radioterapia tratamiento Proporcion
dicotémica
coadyuvante del No
cancer de mama
Terapia endocrina
Hormonoterapia Si
cuyo objetivo es la | Cualitativa
(terapia de supresién Proporcion
supresiéon  de  los | dicotomica
hormonal) No
niveles hormonales
Si
Consulta o Derivacidon a | Interconsulta explicita | Cualitativa
Proporcion
cirugia plastica en historia clinica dicotomica
No
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Verificacion de
respuesta a
Cumplimiento de Ila Si
interconsulta Cualitativa
interconsulta por parte Proporcion
debidamente dicotdmica
de cirugia plastica No

documentada en la

historia clinica

Recomendacién

Indicacion médica para | médica de Si
Cualitativa

reconstruccion reconstruccion Proporcion
dicotémica

postmastectomia mamaria registrado No

en la historia clinica

Procedimiento

quirargico que Si
Reconstruccién Cualitativa

devuelve la forma de Proporcion
mamaria dicotémica

la mama después de No

una mastectomia

Procedimiento Reconstruccién
quirdrgico realizado mamaria
Tipo de reconstruccion | para  devolver la | Cualitativa | inmediata
Proporcion
mamaria forma de la mama | nominal
después de una Reconstrucciéon
mastectomia mamaria diferida

8.9 PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE INFORMACION

Para la recoleccidn de datos se hizo una solicitud al del Hospital de Especialidades
Carlos Andrade Marin, Quito, para que permitan el acceso a la base de datos de la
institucion, especificamente de los pacientes con diagndstico de cdncer de mama

(CIE: C509) pertenecientes al periodo mencionado.

8.10 ANALISIS DE LOS DATOS

El andlisis estadistico de los datos se realizé mediante el uso del programa Epilnfo

mediante el cual obtuvimos los resultados. El presente estudio tiene un disefio
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descriptivo, por lo que, los resultados se presentan en numeros absolutos,
porcentajes, incidencia anual, mediana y rangos. Respecto al estudio de asociacién
utilizamos el factor de correlacion de Pearson. Consideramos como resultado
significativo de la correlacion una p < 0,01y que sean moderadas y altas. Para el resto

de las asociaciones se mantuvo el valor de p < 0,05.

8.11 ASPECTOS BIOETICOS

Es un estudio en el cual se ha mantenido en absoluta reserva la identidad de las
pacientes de la muestra, segun las normas establecidas en la Declaracidn de Helsinski.
Este trabajo cuenta con la aprobacién de las autoridades del Hospital de
Especialidades Carlos Andrade Marin. El disefio no involucré de ninguna manera la
presencia o integridad fisica de los participantes de la muestra, ya que, al ser datos
obtenidos retrospectivamente y de una base de datos, los pacientes no tuvieron una
participacidn y no se requirié el contacto directo con los mismos, por lo cual no se

realizé consentimiento informado para la recoleccidon de la muestra.

Se procedid a recolectar la informacién luego de contar con el pertinente acceso a la
base de datos. En ninglin momento se nos reveld el nombre del paciente, sus datos
personales o cualquier tipo de informacién que no se haya requerido dentro del
protocolo, por lo tanto, se garantiza la absoluta confidencialidad de los datos

obtenidos.

8.12 MATERIALES E INSTRUMENTOS

8.12.1 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS

8.12.1.1 Recursos Humanos. -

e Director Cientifico de Tesis: Dr. Juan Fernando Rengel Maldonado, Médico

Cirujano Plastico, Reconstructivo y Estético.
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e Director Metodoldgico de Tesis: Dr. Fausto Gady Torres Toala

e Personal del Registro de Estadisticas del Hospital de Especialidades Carlos

Andrade Marin.

e Autora: Lilian Jackeline Bastidas Delgado

8.12.1.2 Equipo y Materiales

e Computadores portatiles, internet, libros y revistas medicas

e Acceso al Registro de Estadistica del Hospital de Especialidades Carlos

Andrade Marin de la ciudad de Quito

9 RESULTADOS

9.1 Variables demogrdficas

El total de informacién relacionada a pacientes con "Tumor Maligno de la Mama,

Parte no Especificada™ que corresponde al CIE10: C509 fueron 5,400 personas, de

estas, algunas personas como se detalla en la Figura 1, tuvieron que ser eliminadas,

por lo que encontramos que solo 211 pacientes correspondian al tumor en estudio,

que se realizaron una mastectomia, uni/bilateral, pero solo 92 pacientes fueron

sometidas a reconstruccion mamaria posterior a esta mastectomia.

% Busqueda total de casos en el Hospital de Especialidades Carlos
o Andrade Marin en 10 afios segun CIE 10: C509
S
: l
>
a Total Eliminacion de 2430 datos debido a citas
- (n=5400) subsecuentes (duplicados)
Casos Eliminacion de 2759 datos, por diagnosticos de
~ ginecomastia, fibroadenoma, glandula mamaria
@) (n=2970) )
A accesoria, entre otras.
: !
o
@)
-42 -




Pontificia Universidad

Catolica del Ecuador

Casos
(n=211)

l

Eliminacion de 119 pacientes mastectomizadas
sin reconstruccion mamaria

Total de casos de pacientes mastectomizadas con
reconstrucciéon mamaria

(n=92)

ELEGIBILIDAD

Figura 1: Diagrama de Flujo que sintetiza el filtrado de casos desde la extraccion de casos

desde la base de datos desde el sistema del Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin

hasta los casos elegidos tratados en el presente articulo.

De los 211 casos de pacientes con diagnédstico de cancer de mama sometidas a

mastectomia confirmado segun la base de datos, Unicamente 92 casos fueron

sometidos a reconstruccion mamaria, que corresponde al 43%, las mujeres tenian

una edad media de 47,4 afios, una varianza de 130,25, una desviacién estandar de

11,41, una minima, mediana, maxima y moda de 25, 48, 82 y 48 afios

respectivamente, las demas caracteristicas demograficas de esta poblaciéon se

resumen en la tabla a continuacion:

TABLA 6: DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE LAS PACIENTES SOMETIDAS A

MAMASTECTOMIA

VARIABLE INDICADOR FRECUENCIA PORCENTAJE
NIVEL DE INTRUCCION Primaria 39 18,4 %
Secundaria 71 33,6 %
Superior 101 47,8%
ESTADO CIVIL Casado 122 57,8%
Divorciado 25 11,8 %
Soltero 46 21,8%
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Union Libre 13 6,2 %
Viudo 5 2,4%
TIPO DE AFILIACION AL Afiliado Del Seguro General 138 65,71 %
SEGURO SOCIAL
Pensionista Del Seguro General 33 14,28 %
Afiliado Voluntario 27 11,42 %
Seguro Social Campesino 13 571%
LUGAR DE RESIDENCIA Quito 158 74,88 %
Ambato 8 3,79%
Otros 45 21,32 %

9.2 Variables descriptoras del cancer de mama

9.2.1 Severidad y lateralidad

Dentro de nuestro estudio encontramos que independientemente de si la
localizacién es derecha o izquierda la frecuencia de cancer de mama tiene una
prevalencia unilateral significativamente mayor en comparaciéon con el cancer de
mama bilateral con 193 (91,47%) y 18 (8,53%) pacientes respectivamente.
Independientemente del estadio tumoral, los canceres unilaterales tuvieron una

frecuencia mayor a los bilaterales en 82 y 10 pacientes respectivamente.

Cuando se analiza la estadificacion TNM del cdncer de mama, pudimos encontrar que
los estadios con la frecuencia mas alta fueron el estadio IIB, IlIA, [IA y IA con una
frecuencia de 47 (22,27%), 40 (18,96%), 33 (15,64%) y 32 (15,17%), mientras que, los
de frecuencia intermedia fueron IIB y O con 22 (10,43%) y 15 (7,11%), y los mas
infrecuentes fueron los llIC, IB, IV y | con 8 (2,84%), 6 (2,37%), 5 (0,95%) y 2 (0,47%).
La complejidad de este hallazgo radica en que la mayoria de los canceres de nuestra
poblacidn se diagnosticaron en un estadio lll, por lo que son canceres de mama
invasores que afectan cadenas ganglionares cercanas. De los canceres en mencion,
solo 1 (1,08%) paciente fue diagnosticado y derivada de un nivel de atencidn nivel |

al Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin, 27 (29,34%) pacientes fueron
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diagnosticados de cancer de mama en estadio IA, IIA, 1B, IIIA, llIB, IIC, y IV en una
frecuenciade 5, 5, 6, 6, 2, 2 y 1 respectivamente fueron derivadas desde un nivel de
atencién y complejidad Il hacia el HCAM. Y, 64 (69,56%) pacientes con estadios
diagndsticos de O, IA, IB, IIA, 1B, IlIA, 1IB, IIIC y IV con una frecuencia de 5, 8, 1, 16,

13, 7, 10, 2 y 3 se diagnosticaron en un hospital de especialidades.

9.2.2 Tipo de cancer

Los tumores encontrados en nuestra poblacién y que fueron verificados con los
reportes histopatolégicos se detallan a continuacion con su frecuencia y porcentaje

TABLA 7: DATOS DEMOGRAFICOS DE LOS CANCERES DIAGNOSTICADOS EN EL

HCAM DURANTE 10 ANOS

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAIJE
CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE 152 72%
CARCINOMAIN SITU 19 9%
CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE 15 7,1%
CARCINOMA DUCTAL INVASOR 6 2,8%
CARCINOMA DUCTAL IN SITU 2 0,9 %
TUMOR PHYLLODES MALIGNO 4 1,9%
CARCINOMA MUCINOSO 3 1,4 %
CARCINOMA METAPLASICO 2 0,9 %
MIXOFIBROSARCOMA 1 0,5%
CARCINOMA MIXTO 1 0,5%
CARCINOMA PAPILAR 2 0,9 %
CARCINOMA DUCTAL METASTASICO 1 0,5%
CARCINOMA MEDULAR ATIPICO 1 0,5%
ENFERMEDAD DE PAGET 1 0,5%
SARCOMA HISTIOCITICO 1 0,5 %
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9.2.3 Mortalidad

Con relacion a la mortalidad por la enfermedad, el 67.6% de la poblacion fallecio
durante el seguimiento de la enfermedad, a pesar de que el 32.4% de esta poblacion
no estaba completamente definido si fue consecuencia de la enfermedad o si tal vez

fue un evento aleatorio no relacionado.

9.3 Tratamiento

La terapia clinica utilizada en mayor frecuencia en los 92 pacientes analizados son la
guimioterapia, la radioterapia y la hormonoterapia, muchos de ellos administrados

en conjunto dependiendo el subtipo tumoral.

TABLA 8: TERAPIA FARMACOLOGICA EMPLEADA PARA EL MANEJO DE CANCER

DE MAMA
INDICADOR Si/No FRECUENCIA PORCENTAIE
S 74 80,43 %
QUIMIOTERAPIA No 14 19,56 %
S 60 65,21 %
RADIOTERAPIA o 32 34,78 %
i 70 76,08 %
HORMONOTERAPIA No 22 23,91%

En los tipos de intervencion quirdrgicas realizadas a pacientes con cancer de mama
tenemos la mastectomia radical modificada, la cirugia oncoplastica, la mastectomia
ahorradora de piel y pezdn, la tumorectomia, cuadrantectomia/mastectomia simple
y mastectomia ahorradora de piel con las frecuencias y porcentajes detalladas a

continuacion:
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TABLA 9: DESCRIPCION DE LA MUESTRA DE LAS PACIENTES SOMETIDAS

A MASTECTOMIA
INDICADOR FRECUENCIA  PORCENTAIJE
MASTECTOMIA RADICAL 48 52,17 %
MODIFICADA
CIRUGIA ONCOPLASTICA 15 16,30 %
MASTECTOMIA AHORRADORA DE
PIELY PEZON ° 78 %
TUMORECTOMIA 8 8,70 %
CUADRANTECTOMIA, 5 5,43 %
MASTECTOMIA SIMPLE
MASTECTOMIA AHORRADORA DE 3 3,26 %

PIEL

9.4 Manejo quirurgico

9.4.1 Acceso a reconstruccion mamaria

El promedio de tiempo de espera desde el diagndstico de cdncer de mama hasta el
procedimiento quirdrgico tuvo una media, promedio y moda de espera de 197, 319
y 50 dias respectivamente. Cuando se compara el nimero total de casos de cdncer
de mama con la reseccién quirdrgica se obtiene que solo el 7% de las pacientes con
este diagndstico fueron intervenidas quirdrgicamente, pacientes que cumplieron con
criterios quirdrgicos de elegibilidad como lo son la sensibilidad hormonal, subtipo
histopatoldgico, tamafio tumoral, ganglios linfaticos comprometidos e incluso el

tamafio de la glandula mamaria como lo demostré el estudio NSABP B-06.

Para que una paciente pueda optar por una cirugia de reconstruccién mamaria, esta

debe enviada al Servicio de Cirugia Plastica, con el objetivo de tener una valoracidn
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reconstructiva clara y que analizar un posible tan quirdrgico. Los principales servicios
que interconsultaron al servicio de Cirugia Plastica y su frecuencia debido a
adenopatias, ulceraciones mamarias, telorrea, secrecion por el pezdn, retraccién del
pezdn, prurito, nddulos axilares y/o paraesternales, mastalgia, masa palpable, o por

algun hallazgo imagenoldgico incidental, se demuestran en la figura a continuacién:

SERVICIOS QUE INTERCONSULTAN A CIRUGIA

PLASTICA
cinecorociA [ EEGNG
oncoLoaia MAVARIA - [

GINECO-OBSTETRICIA
URGENCIAS OBSTETRICAS

ESPECIALIDADES MEDICAS

MEDICINA GENERAL

© mm mm .

5 10 15 20 25 30 35 40
TOTAL DE INTERCONSULTAS

Debemos tomar en cuenta que, a pesar de que nuestro tema es acceso a la
reconstrucciéon mamaria en pacientes con cancer de mama, este no es el Unico
método terapéutico para combatirlo, y que el acceso a terapia biologia o diana, la
hormonoterapia, quimioterapia y el tratamiento neoadyuvante son en muchos casos
el tratamiento de eleccion, aun por encima de la cirugia oncopldstica, pero

constituyen otro tipo de acceso terapéutico.

Cuando se comprara la tasa de reconstruccién mamaria con el nUmero de pacientes
sometidas a mastectomia, encontramos un indice quirdrgico en este tipo de cirugias
del 43%, lo cual le hace un porcentaje representativoy sigue una distribucién mundial

quirargica normal.
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9.4.2 Tiempo de espera entre mastectomia y reconstruccion
El promedio de tiempo de espera desde el diagndstico de cancer de mama hasta el

procedimiento quirdrgico tuvo una media, promedio y moda de espera de 197, 319
y 50 dias respectivamente. Se encontrd que, de la poblacién en estudio, 25 (27,17%)
pacientes tuvo un tiempo de espera entre 0 a 60 dias, 11 (11,95%) pacientes un
tiempo entre 61 a 120 dias, 7 (7,60%) pacientes entre 121 y 180 dias, 15 (16,30%)
entre 181-240 dias, 14 (15,21%) pacientes entre 241 y 300 dias, 9 (9,78%) pacientes,
un tiempo de espera mayor a 601 dias, 6 (6,52%) pacientes un tiempo de espera de

421 a 480 dias, 5 (5,43%) pacientes entre 310 y 360 dias de espera.

9.4.3 Reconstruccion mamaria y edad

Del total de pacientes sometidos a reconstruccidon mamaria, 67 (72,83%) pacientes
fueron reconstruidos mediante tratamiento quirdrgico autdlogo, 18 (19,57%)
pacientes mediante prétesis mamarios y/o expansores y solo 7 (7,61%) pacientes

mediante técnicas reconstructivas hibridas.

Cuando se analiza la edad de las pacientes al diagndstico de cancer de mama con el
tipo de reconstruccion quirdrgica realizada encontramos que la media, varianza,
desviacidon estdndar, minima, mediana, maxima y moda de la reconstruccién
autologa fue de: 43,4; 110,8; 10,05; 25; 42; 71 y 39 respectivamente, para las prétesis
y/o expansores tisulares fue de 46,2; 57; 7,5; 32; 48,5; 62 y 49 respectivamente. Y,
para la reconstruccién hibrida fue de 48,4; 57; 7,5; 38; 48; 63 y 38 respectivamente.

9.4.4 Reconstruccion mamaria y estadiaje

Del total de pacientes sometidos a reconstruccidn mamaria post reseccion
oncoldgica, 77 (83,69%) fueron sometidos a reconstruccién con tejido autélogo, en
18 (19,56%) pacientes se realizd reconstruccién mamaria con protesis y/o expansores
y en 7 (7,6%) pacientes la reconstruccion fue hibrida. El tipo de reconstruccién segun

el estadio se muestra en el grafico a continuacion:
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COMPARACION ENTRE TIPO DE RECONSTRUCCION Y
ESTADIO TUMORAL
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10 DISCUSION

El cdncer de mama a nivel mundial es la principal causa de muerte por cancer en mas
de 100 paises alrededor del mundo. Solo en América Latina, anualmente existen 462
mil nuevos casos y se estima que, si las tendencias contintan para el afio 2030, esta
incidencia puede aumentar en un 34%. Esta proyeccién acerca de la elevacion de
nuevos casos de cancer de mama muestra la importancia de la capacidad de
diagnédstico que debe tener el sistema sanitario para realizar un diagndstico
oportuno, un tratamiento adecuado clinico farmacolégico o quirdrgico y
reconstruccion mamaria en caso de ser necesaria. La reconstruccion mamaria implica
la necesidad de un equipo multidisciplinario experto e instalaciones médicas
adecuadas para poder realizarlas, mismas que, solo las cuentan los hospitales de
especialidades en el Ecuador. Para que una mujer con el diagnéstico de cancer de
mama pueda acceder a una cirugia reconstructiva, debe tener un diagndstico con tipo
y subtipo histopatolégico, debe cumplir con los criterios quirdrgicos de mastectomia

y el reporte histopatolégico de margenes libres. Pero el tipo de cirugia reconstructiva
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se decide segun la localizacién de la tumoracién, tamafo del defecto, capas
tegumentarios comprometidos y residuales, si es unilateral o bilateral, y el tipo de
mastectomia realizada. Por lo que, para que una mujer pueda tener acceso a la
reconstruccion mamaria, se deben cumplir todos los requerimientos expuestos

previamente, lo cual es un reto para la logistica sanitaria.

Rodriguez et al, en un trabajo académico publicado para la Universidad Central del
Ecuador y cuyo tdpico relacionado con la supervivencia de mujeres con cancer de
mama en Solca de 5 afios de duracion encontré que solo el 8,4% de su poblacion
presentaba metastasis a ganglios linfaticos y a otros érganos, y el 91,6% restante no
las presentaban, de estos, el 67,6 y el 67% eran tumores luminales positivos para
receptores de estréogenos y progesterona respectivamente, mientras que solo en un
32,4y 33% eran negativos para estos mismos, por lo que el tratamiento electivo ideal
no es el respectivo sino el anti hormonal con el objetivo de tener un status
menopausico (34), lo cual contraste con el presente estudio, en el que el 76,08% de
las pacientes con cancer de mama eran Luminal A o B, por lo que fueron sometidas a
terapia farmacolégica hormonal y quimioterapia adjunta en el 65,70% de las
pacientes con este subtipo tumoral, mientras que, solo el 21,36% de las pacientes no
requirié tratamiento farmacolégico. De este porcentaje, en nuestro estudio solo el
7% cumplia criterios quirurgicos para tumorectomia. Greenberg et al. en un estudio
multicéntrico de 6 afios de duracién desde el 2 000 en 10 hospitales de 8 estados en
Estados Unidos, encontraron que de 10 607 pacientes con cancer de mama estadio |
o Il con criterios de tumorectomia, el 19% de los pacientes se sometieron solo a
mastectomia simple, el 60% a cirugia conservadora de mama y solo el 21% fue
tratado con mastectomia mas reconstruccion mamaria (3), lo cual difiere con nuestro
estudio, pues, el 46,07% de pacientes con estadio | y Il no requirieron tumorectomia,
por ser Luminal A o B y tener un tamaifo menor a 2 cms, y de las pacientes
tumorectomizadas el 43% tuvieron una reconstruccion mamaria posterior a la
mastectomia, lo cual es una tasa de accesibilidad mayor a la reportada por Greenberg

et al., pero que contrasta con la tasa de acceso global a la reconstruccidn en este tipo
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de tumores. Kirkpatrick et al, encontré que del total de 12 786 pacientes con cancer
de mama el 54,4% de las pacientes fueron sometidos a cirugia conservadora de
mama, un 28,5% a mastectomia con reconstruccion y 17,1% a mastectomia simple
(35), en el presente estudio, el 52,17% fueron sometidas a mastectomia radical
modificada, 19,78% a mastectomia ahorradora de piel y pezén, el 15,43% a
mastectomia simple o cuadrantectomia y el 12,62% a mastectomia ahorradora de
piel. Morrow et al. analizd el acceso a la reconstruccién mamaria en 4 estados de
Estados Unidos, y encontré que de 3 252 mujeres, solo el 41,6% accedieron a
reconstruccion mamaria después de la mastectomia (4) lo que deja una diferencia
minima con nuestro estudio. La reconstrucciéon mamaria después de una
mastectomia y en el contexto de una mujer con diagndstico previo de cancer de
mama, ha presentado un impacto positivo sobre la tasa se accesibilidad mundial que
presentan las pacientes. Llonzo et at, analizo la informacién de 57 450 pacientes
sometidas a mastectomia del Programa Nacional de Mejoramiento de la Calidad
Quirurgica entre el 2005 y el 2014, encontrd que el porcentaje de reconstruccién en
el 2005 era del 26,94%, mientras que en el 2014 era del 43,3%, hallazgos
estadisticamente significativos que muestran un incremento a la accesibilidad de este
tipo de cirugias (36), lo que contrasta con nuestro estudio, en el que, el 43% de las
pacientes sometidas a mastectomia fueron reconstruidas, porcentaje que concuerda
con los estudios citados previamente y que demuestra que aun siendo un pais que
cuenta con Seguridad Social, la accesibilidad a la salud y a la reconstruccién mamaria
tiene mucho que mejorar para que pueda ser un tratamiento indicado y realizado en

todas aquellas pacientes que asi lo ameriten.

Mullens el at, en el que analiza las barreras y percepciones de la reconstruccion
mamaria en mujeres estados rurales de Estados Unidos como en West Virginia,
encontrd que estas zonas con escaso poder monetario, y comorbilidades médicas, el
acceso a asistencia sanitaria basica es un reto, por lo que, el acceso a atencion medica
de especialidad para reconstruccion mamaria se vuelve un imponente desafio, esto

hace que la existencia de sanidad social sea un requerimiento de salud publica, lo
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cual podria favorecer a que, aun en Estados Unidos la accesibilidad a estas cirugias
aumente (37). Cuando en nuestro estudio comparamos el nivel de complejidad del
establecimiento en donde se realizd el diagndstico de cancer de mama encontramos
gue la atencién de estas pacientes fue de un 4,8% en establecimientos Nivel I, el
35,8% en un establecimiento Nivel Il y el restante 70,6% en un hospital de
especialidades de Tercer Nivel, lo cual demuestra que existe una importante tasa de
derivacion desde establecimientos de baja hacia unos de alta complejidad y
especialidad médica. Lo cual al final aumenta la posibilidad de que una paciente con

criterios de reconstrucciéon pueda acceder a la misma.

11 CONCLUSIONES

En el presente estudio se pudo objetivar que el servicio de Cirugia Plastica del
Hospital de Especialidades Carlos Andrade Marin tiene una tasa de acceso a la
reconstruccién mamaria, en pacientes mastectomizadas secundario a cancer de
mama, considerable y comparable con la del resto de paises en desarrollo y
desarrollados. Aun asi, se debe fomentar la importancia de un diagndstico y
derivaciéon de especialidad oportuna, con el objetivo de que la tasa de supervivencia
a través del aumento del acceso a atencion de especialidad aumente

significativamente.

12 RECOMENDACIONES

Se deberian realizar estudios prospectivos en relacidn con el cancer de mama en el
Ecuador, pues la falta de datos epidemioldgicos como la etnia, edad, procedencia,
historia familiar de cancer, ocupacion habitual y ocupaciones previas, lugares de
residencia habitual, tiempo de residencia en dicha ciudad, procedencia y asociacidn
a factores de riesgo, no nos permiten cuantificar el riesgo real al que esta expuesta la

poblacidn ecuatoriana.
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