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Resumen

Objetivo: Describir evolucion y respuesta al tratamiento de quimioterapia
neoadyuvante en pacientes que cursan con cancer de mama tratados en la sala de
guimioterapia del HEODRA en el periodo 2020-2022.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo de corte transversal, llevado a cabo con
la revision de 35 expedientes clinicos del departamento de oncologia del HEODRA

gue cumplian con los criterios de inclusion, realizado en el periodo 2020-2022.

Resultados: Se encontrd un grupo etario >61 afios de edad, proveniente del area
urbana, el 42.9% habia superado estudios primarios. La mama izquierda se vio
afectada en el 68.4%, con alojamiento en el cuadrante superior externo 51.4%, tipo
histolégico mas frecuente el carcinoma ductal infiltrante (80.1%), media de tamafio
tumoral de 33 mm para un T2 en el 40% de los casos y un estadio de cancer IIB en
el 28.6%. En el 80.4% se utilizé régimen FAC, en el 91.4% se administraron 4 ciclos,
mostrando mayormente una respuesta clinica parcial (54%), con un media de 29.8%

de reduccién del tamafo tumoral.

Conclusion: El estudio logré concluir identificando el beneficio del uso de la terapia
neoadyuvante en el tratamiento de cancer de mama primario, obteniendo buenas

tasas de respuesta clinica en las pacientes.

Palabras claves: Cancer de mama, quimioterapia neoadyuvante, respuesta, tumor.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, el cAncer de mama se comporta como el cancer diagnosticado con
mayor frecuencia y la principal causa de muerte por cancer en mujeres La mayoria
de las pacientes con cancer de mama localmente avanzado son tratadas con terapia

neoadyuvante sistémica (.

Dicho tratamiento tiene el objetivo de inducir una respuesta tumoral antes de la
cirugia y permitir la conservacion de la mama, este tratamiento neoadyuvante da
como resultado una supervivencia libre de enfermedad a distancia a largo plazo y
una supervivencia general comparable a la lograda con la cirugia primaria seguida

de terapia sistémica adyuvante .

Dicho de esta manera, la evaluacién de la respuesta tumoral es un punto clave en
la evolucion de la enfermedad, permitiendo cirugias menos extensas, mejores
resultados estéticos y reduccion de complicaciones postoperatorias, y sobre todo

evaluar la respuesta al tratamiento .

A nivel mundial segun la OMS se reportaron al menos 2,2 millones de casos de
mama para el 2020, siendo la causa principal de mortalidad en mujeres, alrededor
de 685 mil mujeres fallecieron como consecuencia de esta enfermedad en ese
mismo afio. Las Américas representaron casi una cuarta parte de los nuevos casos
de cancer de mama en 2020. En américa Latina y el Caribe la proporcion de mujeres
afectadas por la enfermedad antes de los 50 afios (32%) es mucho mayor que en
América del Norte (19%) ),

A nivel nacional, datos epidemiol6gicos obtenidos del Ministerio de salud se datan
577 nuevos casos en el 2018 y en 2019 142 casos, siendo el tercer tipo de cancer

mas frecuente en el pais .

Nos hemos propuesto evaluar la respuesta tumoral, de manera que los resultados
obtenidos sean utilizados para mejorar el manejo terapéutico de las pacientes con

cancer de mama localmente avanzado.
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ANTECEDENTES

En Peru, Medina G. realiz6 un estudio retrospectivo en 2012, con el fin de estudiar
pacientes que presentan cancer de mama infiltrante, incluyendo a 280 pacientes,
se logro identificar que la edad media de presentacion fue de 56 afios, se encontro
el tamafio tumoral mas frecuente correspondiente a T2 (53,9%), en relacién al tipo

histoldgico el 82.1% de las pacientes presentdé Carcinoma ductal infiltrante (CDI) ©).

En Chile en 2013 Acevedo et al, en un estudio a 239 pacientes posmenopausicas,
evidenciaron que la terapia endocrina neoadyuvante logra una respuesta similar o
superior a la de la quimioterapia en tumores (Respuesta clinica de la terapia
endocrina 48% vs respuesta clinica de quimioterapia 66%), sin producir la toxicidad
de esta Gltima alternativa. La terapia endocrina neoadyuvante facilita la evaluacion
dinamica de los posibles efectos inducidos por la deprivacién estrogénica por ende
permite individualizar y ajustar el tratamiento basado en la evolucién clinica,

patolégica guiada por imagenes o métodos moleculares durante la terapia ©).

En México Ruvalcaba et al, realizaron un estudio retrospectivo en el afio 2014 donde
se incluyeron 117 pacientes, con el objetivo de evaluar las posibles respuestas a la
quimioterapia neoadyuvante en donde se pudo encontrar una media de edad de
48.6 + 10.6 afnos, la etapa predominante fue IlIB en un 34.2% de los casos, el
esquema secuencial mas utilizado fue FAC en un 59% durante 4 ciclos, el tipo
histol6gico mas frecuente fue Ductal infiltrante (92.3%), la respuesta clinica segun
criterios RECIST se obtuvo un rango de disminucién del 44.4-63% del tamafio
tumoral, con 13.6% de respuesta completa, 58.9% de respuesta parcial,
enfermedad estable en 24.7% y progresion del 2.5% de los casos ).

En México Valle-Solis et al, Llevaron a cabo un estudio retrospectivo en 2019, con
el objeto de evaluar la supervivencia del cancer de mama, este en primera instancia
revelo que, de los 303 casos en estudio, la mediana de edad se encontr6 entre los
51-56 afios de edad, los estadios clinicos predominantes fueron las etapas
localmente avanzadas (1B, IIIA, 1IB y IlIC), el subtipo inmunohistoquimico mas

frecuente fue el cancer de mama (RH+ 69.6%), los cuales se presentan, con menor
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tamafio tumoral y con menor numero de ganglios, con menor agresividad y

consecuente mayor supervivencia global ®.

En 2016 Lopez E. realiz6 un estudio en el hospital Bertha Calderdn con el objeto de
evaluar la respuesta patologica de la quimioterapia neoadyuvante en 31 pacientes.
Como resultado, el estudio revelo que el estadio clinico mas frecuente IllAy el tipo
o tejido histolégico que prevalecio fue el “carcinoma ductal infiltrante”. El tipo de
tratamiento mas utilizado como quimioterapia neoadyuvante fue las antraciclinas y
se utilizé un régimen de VI-VIII ciclos, en donde la respuesta patologica fue parcial
en la mayoria de los casos, hubo una menor frecuencia en la respuesta patolégica

completa y solamente dos casos no respondieron a este tratamiento ©,

En 2017 en el Hospital Bertha Calderén, Selva X. evalu6 la evolucion de los
pacientes con cancer de mama tipo HER2 (receptor del factor de crecimiento
humano 2); obtuvo una frecuencia del 16,3%, lo que corresponde con datos de
bibliografia internacional, con rangos de 17-20%. Se encontré ademas que un poco
menos de la mitad de las pacientes a mas del afio de seguimiento después del
tratamiento presentaron actividad tumoral, con predominio general de ganglios, y la

mitad de estos pacientes con actividad tumoral fallecieron (9.

En el HEODRA, Le6n, en 2017 Rivera N. et al, realizaron un estudio de cohorte que
tenia como propdésito determinar la supervivencia y estabilidad de las pacientes con
cancer de mama. Se demostré que la supervivencia global a los 5 afios de los
pacientes fue del 7.8%, siendo la poblacion mas afectada amas de casa mayores
de 45 afios. En el postoperatorio 29 pacientes optaron por quimioterapia y de estas
sobrevivieron el 69% a los 5 afos, 14 pacientes recibieron radioterapia y el 57.1%
sobrevivieron a 5 aflos y 29 pacientes que recibieron tamoxifeno y sobrevivieron
65.5% a 5 afios. Ademas, se pudo confirmar que a estadios mas avanzados existe

una baja supervivencia b,

En el hospital Bertha Calderon Roque en 2019, Zer6n realiz6 un estudio
observacional con el objetivo de evaluar la respuesta patolégica a la quimioterapia
neoadyuvante, los tipos moleculares de cancer de mama mas frecuentes en nuestra

poblacion, luminal A (44%), luminal B (23.8%); con respecto a la respuesta, el
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11,9% tuvo una respuesta patologica completa en el tumor primario, el 10,7% no
presentd respuesta, y el 77,4 % tuvo una respuesta parcial, demostrando de esta
manera el impacto de la quimioterapia neoadyuvante en el tumor primario posterior

al tratamiento sistémico 12,

[4]



JUSTIFICACION

Al ser el cancer de mama el tipo de cancer mas comun en el mundo, con mas de
2,2 millones de casos en el afio 2020 segun datos de la OMS, supone un real
problema de salud publica, generando cientos de visitas al médico a diario, por esto
mismo, es de suma importancia el abordaje integral que se le brinda y el realizar un

estudio sobre la patologia. 13

El presente trabajo de investigacién pretende evidenciar que el tratamiento que
brindamos como médicos en las salas de quimioterapia resulta ser el mas efectivo
y conveniente para nuestros pacientes. De manera los resultados obtenidos seran
de mucha utilidad para mejorar el estilo de vida de las pacientes y aumentar su
pronéstico y supervivencia, siendo de alguna manera util tanto para las demas
instituciones en donde se brinde tratamiento quimioterapéutico como para aquellos

pacientes que necesitan de un tratamiento eficaz.

Se considera que las patologias de mama resulta un tema de interés investigativo,
en donde se pueden explotar muchas areas y recursos para ampliar nuestro
conocimiento y aportar a la comunidad cientifica con datos de importancia en salud
publica. En este caso, el cAncer de mama resulta un tema intrigante en nuestro
centro de atencion, debido a que la sala de quimioterapias del Hospital Escuela

Oscar Danilo Rosales fue abierta a la poblacion como centro de atencién en 2017.

Al finalizar nuestro trabajo esperamos colaborar con la salud publica de nuestra
poblacion y de aquellos que la necesiten, tomando en cuenta las limitaciones que
tenemos en nuestro sistema de salud, de modo que esta investigacién sea un

avance mas para nuestra medicina.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama actualmente es el tipo de cancer mas frecuente a nivel mundial,
por ende, es apropiado cuestionarnos que tan efectivo es el tratamiento utilizado
ante dicha patologia. Aproximadamente 1 de cada 12 mujeres enfermara de cancer
de mama en algin momento de su vida, esto quiere decir que existen miles de
visitas médicas por este padecimiento alrededor del mundo, en los cuales se da un
tratamiento diferente, dependiendo del estadio del cancer de mama. Por esto

mismo, se ha planteado: 13

¢, Cual es la respuesta clinica de los pacientes con cancer de mama al tratamiento
quimioterapéutico neoadyuvante en el HEODRA en el periodo comprendido entre
2020-2022?

[6]



OBJETIVOS

Objetivo General

Describir evolucion y respuesta clinica al tratamiento quimioterapéutico
neoadyuvante en pacientes que cursan con cancer de mama tratados en la sala de
quimioterapia del HEODRA en el periodo 2020-2022.

Objetivos Especificos

1. Caracterizar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con

cancer de mama

2. Identificar los principales métodos diagnosticos utilizados en los pacientes

con cancer de mama

3. Determinar el tipo de tratamiento quimioterapéutico utilizado en los pacientes

con cancer de mama

4. Describir la evolucion y repuesta clinica al tratamiento quimioterapéutico

neoadyuvante de los pacientes con cancer de mama

[7]



MARCO TEORICO

Factores de riesgo
Edad: Considerada como un factor de riesgo clasico. El pico de casos esporadicos

se da generalmente por encima de los 50 afios. La mayoria de casos que ocurren
a edades mas tempranas, resultan tener predisposicion genética y supone el 5% de

los casos. Existe una fuerte relacién entre la edad y el cAncer de mama. 4.

Predisposicion genética: BRCA1 y BRCA2 son las mutaciones genéticas y
hereditarias de mas importancia, correspondiendo a un 10 % en los casos. El 5-10%
de las mujeres que se ven afectadas con cancer de mama, tienen a una madre 0
hermana con padecimiento de cancer de mama y doble riesgo cuando ésta es de

primer grado (%

Hallazgos de histologia: La hiperplasia de mama aumenta el riesgo de cursar con
este tumor, sobre todo si se trata de atipia (hasta 4 veces mayor riesgo). La
hiperplasia se encuentra presente en el 10% de las mujeres con una mastopatia
fibroquistica, con papilomas o con adenosis esclerosante (1),

Factores raciales: existe una mayor tasa de defunciones en mujeres de
descendencia afroamericana, esto debido a la falta de acceso a servicios de salud,
deteccion, poca disponibilidad de tecnologia diagnostica, o lo mas probable y comun
es debido al estado socioeconémico de esta poblacién. La mutacion del gen BRCA2
incrementa el riesgo de padecer cancer de mama, observado mas frecuentemente

en poblacion judia (1617,

Existe riesgo aumentado en el cancer de mama en mujeres que poseen
antecedentes familiares con este tumor, especialmente si éste se desarrolla en la
premenopausia, si es bilateral o si sucede en familiares con primer grado de
consanguinidad, con un incremento mayor de riesgo en cuanto mayor numero de

familiares afectados (17 18),

Factores ambientales y dietéticos: Estudios observacionales parecen indicar que el

consumo de alcohol mas alla de los 10 gr/dia puede aumentar el riesgo de
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padecimiento de cancer de mama, incrementando un 7% el riesgo relativo por cada

10 g de ingesta/dia, independientemente del alcohol que consuma 9.

Antropométricamente, se puede observar una mayor incidencia de cancer en
mama en mujeres de mayor tamafo y con un IMC mayor a 30 Kg/m2. Realizar

ejercicio fisico de manera regular podria comportarse como un factor protector 2%
21)

Factor hormonal: Menarquia con aparicion antes de los 12 afios, la menopausia de
aparicién tardia luego de los 55, el primer embarazo después de los 30 afios y la
nuliparidad aumentan el riesgo de padecer este tumor. Por otro lado, la lactancia y

la multiparidad funcionan como factores protectores 2.

Radiaciones y exposicion ionizantes: La mama es muy sensible a los efectos de la
radiacion. Entre las fuentes de radiacion mas frecuentes se encuentra la
radioterapia y las pruebas en radiologia diagndstica que precisan algunas
enfermedades. Se ha evidenciado un aumento en el riesgo en las mujeres que han

sido sometidas a dosis de radiacion altas, mayor de 100 rad 3.

Factores geograficos: El carcinoma de mama es mas frecuente en las zonas de
Norteamérica y Europa occidental, y méas bajo en las zonas de Asia, Africa y América
Latina, es decir, en paises desarrollados es mas incidente, a excepcion del area de
Japon, donde la incidencia es mas baja, a pesar que en los ultimos afios también
se ha observado un incrementando 4,

Clasificacion

Lesiones premalignas
a. Lesiones no proliferativas:

En general, estas patologias no se relacionan con aumento en riesgo de cancer de

mama 4,

- Quistes simples: Son masas redondas u ovoides, llenas de liquido las que
derivan de la unidad ductal terminal. Se suelen presentar como masas palpables
o anormalidades en una mastografia. Comunes en mujeres entre los 35-50 afios

de edad (@4 25,
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- Ectasia ductal: Caracterizada por una dilatacién en los conductos mayores, por
lo general se localiza en la region retroareolar, posee varios grados de reaccién
inflamatoria, los que van alrededor de los conductos y existe una fibrosis
progresiva. Es una entidad frecuente, se reportan hasta en 30-40% de las
mujeres mayores de 50 afios. Al examen fisico, se presenta una secrecion del
pezon, retraccion del mismo, dolor y congestion mamaria, fistulas,
pseudoabscesos o tumor que se puede confundir con carcinoma (425,

- Cambios papilares apocrinos: Son proliferaciones del epitelio ductal que muestra
caracteristicas apocrinas, caracterizadas por citoplasma eosinofilo 4,

- Hiperplasia leve de tipo usual: Es un aumento en el nimero de las células
epiteliales que revisten un conducto, la cual es mayor de dos, pero no mayor de
cuatro células de espesor. Las células epiteliales no llegan a cruzan la luz del
espacio involucrado 4,

- Cambios fibroquisticos: Incluye una amplia gama de alteraciones en la mama
benignas las que resultan de una exageracion en los fendmenos fisiologicos méas
gue de una enfermedad. Se considera que son el resultado del efecto hormonal
(estrébgenos y progesterona) e incluyen a los quistes microscopicos y
macroscopicos, el metaplasma apocrino e hiperplasia epitelial leve con grados
escasos de adenosis. Se estima que aproximadamente un tercio de las mujeres
de 20 a 45 afios de edad tiene alguna evidencia clinica de dichos cambios 4.

Se describen tres estadios o fases, aunque sus sintomas se superponen:
- Etapa 1 o "mazoplasia”
- Etapa 2 o "adenosis"
Etapa 3 o "quistica"

b. Lesiones proliferativas sin atipia:

Estas lesiones encierran un pequefo riesgo de desarrollar cancer, que es de

alrededor de 1.5 a 2 veces el de la poblacion general 4,

e Hiperplasia ductal usual: La hiperplasia ductal sin atipia es un diagndstico
histopatolégico, y habitualmente se encuentra como hallazgo incidental en la

biopsia por anormalidades mamograficas o lesiones palpables. Esta se
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caracteriza por aumento del nimero de células en el espacio ductal. Aunque
las células varian en tamafio y forma, conservan las caracteristicas de las
células benignas.

Papilomas intraductales: Los papilomas intraductales solitarios se pueden
identificar como una masa en la mamografia, ultrasonido u otros estudios. La
secrecion por el pezén es una forma frecuente de presentacion. Los
papilomas solitarios consisten en un cumulo de células papilares que crecen
a partir de la pared de un quiste hacia su luz @4.

Papilomas multiples: La papilomatosis difusa puede presentarse como masa
palpable en la mama, nédulos en el ultrasonido o con secrecion por el pezén.
La papilomatosis difusa se define como un minimo de cinco papilomas
localizados en un segmento de tejido mamario @4,

Cicatriz radial: También llamadas lesiones esclerosantes, de manera habitual
se diagnostican en patologia. Son un hallazgo incidental en una masa
palpable o anormalidad radiol6gica sometida a biopsia. Son dificiles de
diferenciar de una lesion maligna en los estudios de imagen 4.
Fibroadenoma simple: Son tumores sélidos benignos que contienen tejido
glandular y fibroso. En 20% de los casos, ocurren fiboroadenomas mdultiples o
bilaterales. La etiologia se desconoce, pero existe una relacién hormonal, ya
gue persisten durante los afos reproductivos; pueden aumentar en tamafo
durante el embarazo o con terapia estrogénica y por lo general muestran
regresion en la menopausia. Son mas comunes en mujeres entre los 15y 35
afios de edad 4.

Fibroadenoma juvenil: Es una variante del fioroadenoma. Se distingue del
fiboroadenoma maduro por exhibir mayor tejido glandular y mayor celularidad
estrOmica. Se presenta con mayor frecuencia en mujeres entre 10 y 18 afios
de edad y su tamafio varia entre 5y 20 cm. Por lo general, son indoloros,

solitarios, unilaterales y crecen con rapidez ),
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c. Hiperplasia con atipia:

La hiperplasia con atipia incluye la hiperplasia ductal con atipia (HDA) y la
hiperplasia lobulillar con atipia (HLA). Es un diagndstico patolégico que se emite por
lo general tras un hallazgo incidental en la biopsia por anormalidades mamograficas
0 masas palpables. Estas lesiones tienen algunas las caracteristicas del carcinoma

in situ (24.25),

d. Lesiones mixtas:

e Lipoma: Los lipomas de mama son tumores benignos, compuestos por
adipocitos maduros. Por lo general, son solitarios. Se presentan como masas
blandas, bien circunscritas 4.

e Necrosis grasa: Es un trastorno benigno de la mama que suele ocurrir como
resultado de un traumatismo o una intervencion quirdrgica @4,

e Mastopatia diabética: Se conoce como mastitis linfocitica, aparece en
mujeres premenopausicas que tienen DM tipo 1 de largo tiempo de
evolucion., la presentacion tipica es una masa en la mama con un patrén
denso en la mamografia 24,

e Hamartoma: Son lesiones benignas. Tienen cantidades variables de tejido
glandular, adiposo y fibroso. Se presentan como masas discretas,

encapsuladas, indoloras 4.

Carcinoma in situ de la mama
Los carcinomas no invasores de la mama son un grupo de lesiones proliferativas

malignas de la mama que estan confinadas a la membrana basal, sin evidencia de
invasion al estroma que lo rodea, cada una con conductas biologicas y prondstico
diferente. El carcinoma ductal in situ (CDIS) y el carcinoma lobulillar in situ (CLIS)
son las dos variedades mas frecuentes. El CDIS es la forma mas frecuente del
cancer no invasor de la mama; representa alrededor de 2% de los canceres de

mama detectados (23 26.27),

- Carcinoma ductal in situ: EI CDIS consiste en un grupo heterogéneo de

neoplasias que se caracteriza por la presencia de células epiteliales malignas
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que crecen dentro de los conductos mamarios, sin rebasar la membrana basal,

y que se identifica por microscopia de luz. Adopta diferentes patrones

arquitectonicos de crecimiento intraductal y presenta caracteristicas citologicas

y de necrosis variables 9,

Por tradicion, la clasificacion se basa en el patron de crecimiento del tumory
reconoce cinco tipos principales G0

1. El tipo comeddn (38 a 70%): Se caracteriza por la presencia de detritos
necroticos en los espacios luminales y una atipia citoldégica marcada. Sus
células se ordenan de manera periférica en forma de nidos sélidos o areas
pseudoglandulares; presentan mayor invasion y peor prondstico 29,

2. Enlaforma solida (11 a 15%): Las células neoplasicas rellenan la luz de los
conductos. Este subtipo se asocia con un mayor riesgo de recurrencia local
después del manejo conservador 9,

3. El tipo cribiforme (7 a 20%): Se caracteriza por sus células pequefias y
uniformes que se agrupan en nidos con espacios glandulares a distancias
regulares que rellenan o delinean el espacio ductal ).

4. El tipo micropapilar (11 a 14%): Presenta células parecidas a las del
cribiforme, pero se agrupan en forma de papilas dentro de la luz ductal. Los
dos ultimos subtipos pueden coexistir (25),

5. El tipo papilar (6 a 24%): presenta proyecciones intraluminales de células
tumorales que, a diferencia del patrén micropapilar, contienen nucleos

fibrovasculares que representan papilas verdaderas ).

Hoy en dia existe una aceptacién generalizada de la heterogeneidad del CDIS. A
su vez, se acepta que los patrones histologicos y citolégicos pueden utilizarse en
conjunto para clasificarlo en categorias mas precisas, reproducibles y que puedan
ser de utilidad clinica. De este modo, se agrupan en lesiones bien diferenciadas

(G1), moderadamente diferenciadas (G2) y poco diferenciadas (G3) 7,

- Carcinoma lobulillar in situ: A diferencia de la alta frecuencia del CDIS, el
carcinoma lobulillar in situ (CLIS) es relativamente raro. Representa solo 0.5%

de los tumores sintomaticos y 1% de los detectados por tamizaje. Se presenta
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como una distension del lobulillo por células malignas pequefias de nucleos
redondos u ovales. Con frecuencia, es un hallazgo incidental al realizar biopsias
por alguna otra afeccién. Algunos autores lo consideran como un marcador de
riesgo de enfermedad maligna mas que como una lesion preneoplasica, y por
ello proponen el término de "neoplasia lobulillar®, la cual presenta un riesgo de
desarrollar carcinoma lobulillar o, con mas frecuencia, canalicular infiltrante de
25% a 25 afos. Con frecuencia, la lesion es multicéntrica (60-85%) y bilateral

(23-46%), lo cual se reporta hasta en 40 a 80% de los casos 729,

Cancer de mama:

El carcinoma ductal infiltrante: 70 a 80% de las lesiones invasivas. Estas
lesiones se caracterizan por cordones y nidos de células con diferentes
cantidades de formacion de glandulas y caracteristicas citoldégicas que van
desde blandas hasta muy malignas (2829,

Carcinoma lobular infiltrante: 8% de los canceres de mama invasivos.
MicroscOpicamente, se caracterizan por pequefias células que infiltran
insidiosamente el estroma mamario y el tejido adiposo de forma individual y en
un patrén de una sola fila (28.29),

Carcinoma mixto ductal / lobulillar: Una apariencia histol6gica mixta que
comprende caracteristicas tanto ductales como lobulillares se define como un
carcinoma invasivo mixto. 7% de los canceres de mama invasivos.

Otros: Otros tipos histologicos de cancer de mama incluyen carcinomas
metaplasicos, mucinosos, tubulares, medulares y papilares. Juntos representan
menos del 5% de los canceres invasivos 829, subtipos moleculares, subtipos

luminales, HER-2 enriquecido, subtipos basales.

Diagnaostico
Evaluacion de la mama por imagen

Mamografia analégica-digital

La mamografia muestra sensibilidad y especificidad limitada de 83.5% (71 a 96%)

y 90.9%, respectivamente, ante todo en relacion con la densidad mamaria. La

mamografia es una herramienta para detectar el cancer de mama en etapa
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temprana y es la Unica modalidad aceptada en deteccién. Sin embargo, la
superposicion de tejido puede crear obstaculos importantes para la deteccion y

diagndstico de anomalias (20 29.30),
Indicaciones de la mamografia

Mamografia de deteccion: Esta dirigida a la poblacion femenina asintomatica. Las
mamografias en mujeres sanas (deteccion) son el mejor instrumento que tienen los

médicos para encontrar un cancer de mama temprano 0,

Mamografia diagnostica: Esta dirigido a la poblacién con sintomas. Cuando una
mujer muestra signos o sintomas de enfermedad mamaria: dolor, presencia de
nddulo, secrecion por pezon, cambios de color en la piel, hundimiento de pezon,
ganglios axilares, entre otros; la exploracion fisica es la evaluacion inicial de la

paciente, seguida de algtn estudio de imagen ©9),

En mujeres mayores de 35 afios con sintomas de enfermedad mamaria, la
evaluacion inicial se realiza con mamografia. Esta contribuye en la evaluacion de
las lesiones mamarias detectadas clinicamente y se dirige a la evaluacién del tumor
primario, busqueda de multifocalidad y multicentricidad, descartar bilateralidad y
como estudio basal para poder dar seguimiento a pacientes que seran sometidas a
quimioterapia neoadyuvante y valorar la respuesta a tratamiento. Asimismo, en

seguimiento de pacientes con tratamiento conservador

En relaciébn con los hallazgos mamograficos, existen signos de sospecha de
malignidad:

- Presencia de nédulos densos, de bordes imprecisos e irregulares con
retraccion de la piel o edema cutaneo.
- Presencia de microcalcificaciones agrupadas en un area pequena.
- Zonas de distorsion de la arquitectura e incluso areas de asimetria en
cuanto a densidad.
- Ultrasonido

El ultrasonido mamario muestra diferentes aplicaciones; se utiliza en especial para

diferenciar lesiones quisticas y nodulos solidos con alta especificidad. En
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combinacion con la mamografia, el ultrasonido contribuye en la diferenciacion de

lesiones solidas benignas y malignas. (28 29),

El ultrasonido muestra una sensibilidad de 89% vy especificidad de 78%,
aproximadamente. Es mas sensible que la mamografia en la deteccion de lesiones
en mujeres con tejido glandular denso y en lesiones clinicamente palpables (hasta
97 versus 87% de la mamografia). El ultrasonido puede ser usado en mujeres
jovenes, con mamas densas o0 implantes, pero no puede detectar
microcalcificaciones. La eficacia depende de la capacidad del radidlogo para

realizar la prueba % 39),
Indicaciones del ultrasonido mamario GV

- En mujeres menores a 35 afios de edad con sintomatologia (dolor,
palpacién de nddulo, secrecion por el pezén, retraccion de la piel y/o del
pezoén, enrojecimiento de la piel, etcétera).

- En mama densa vista por mamografia, para la busqueda de lesiones
gue pudieran pasar desapercibidas por el tipo de tejido mamario.

- Permite la diferenciacion entre los distintos tejidos mamarios para
caracterizar lesiones vistas en estudios mamograficos y determinar su
naturaleza.

- En la evaluacion de los implantes mamarios en caso de sospecha de
rupturas.

- Enla evaluacion de lesiones palpables que en ocasiones pueden no ser
vistas en el estudio mamografico, hasta 26% de los canceres palpables
no son vistos en el estudio mamografico, lo cual se debe a varios
factores, entre ellos la edad y la densidad mamatria.

- En casos de procesos infecciosos que pueden ser valorados desde la
fase inicial a las tardias y sus posibles complicaciones (mastitis,
abscesos, etcétera).

- En pacientes embarazadas con manifestaciones clinicas en la mama.
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En casos de lesiones sospechosas en la mama vistas en estudio
mamografico o bien de primario conocido, para descartar lesiones
multifocales, multicéntricas y bilaterales.

Como método de guia de procedimientos invasivos: aspiracion de
quistes, drenaje de abscesos, biopsias con aguja fina en ganglios o bien
con aguja de corte en lesiones de sospecha, marcajes de lesiones con
arpones metalicos para la exéresis quirdrgica y para tratamiento de
lesiones malignas con radiofrecuencia, crioterapia, terapia térmica, etc.,

este dltimo en vias de desarrollo GD,

* Biopsia de la mama

Cuando una paciente es diagnosticada con una lesion de la mama por evaluacion

clinica y/o por estudios de imagen, es necesario determinar con certeza si su

naturaleza es benigna o maligna, por lo que se hace necesaria una biopsia citol6gica

o histoldgica. La biopsia quirargica es el estandar de oro para el diagndstico (32 33),

» Informes de imadgenes de mamas:

Categoria 0: evaluacion incompleta; se precisan mas imagenes o
mamografias previas para comparar ¢4,

Categoria 1: Negativo; nada que referir, habitualmente se
recomiendan pruebas de cribado anuales 4.

Categoria 2: Hallazgo benigno; habitualmente se recomiendan
pruebas de cribado anuales @4,

Categoria 3: Hallazgo probablemente benigno (<2% de malignidad);
se indica inicialmente seguimiento frecuente %),

Categoria 4: Anomalia sospechosa (2-95% de malignidad); debe
considerarse la biopsia 34,

Categoria 5: Muy indicativo de neoplasia maligna (>95% de
malignidad); hay que poner en marcha las acciones oportunas 4.
Categoria 6: biopsia conocida; neoplasia maligna demostrada 4.
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Estatificacion

Clasificacion TNM del cancer de mama

Tumor primario(T) G4

TX No es posible evaluar el tumor primario

TO Sin evidencia de tumor primario

Tis Carcinoma in situ

Tis (CDIS) CDIS

Tis (CLIS) CLIS

Tis (Paget) Enfermedad de Paget del pezdn no asociada con carcinoma invasivo ni carcinoma in
situ en el parénquima mamario subyacente

T1 Tumor < 20 mm en su dimensién mayor

Timi Tumor <1 mm en su dimension mayor

Tla Tumor > 1 mm pero <5 mm en su dimension mayor

T1b Tumor > 5 mm pero < 10 mm en su dimensiéon mayor

Tlc Tumor > 10 mm pero < 20 mm en su dimension mayor

T2 Tumor > 20 mm pero < 50 mm en su dimension mayor

T3 Tumor > 50 mm en su dimensién mayor

T4 Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared toracica y/o la piel

T4a Extensién a la pared toracica, sin incluir solo adherencia o invasiéon del musculo
pectoral

T4b Ulceracion y/o nodulos satélites ipsolaterales y/o edema de la piel

T4c T4ay T4b

T4d Carcinoma inflamatorio

Ganglios linfaticos regionales (N) ¢4

PNX No es posible evaluar los ganglios linfaticos regionales.

pNO Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales

pPNO(i-) No hay metastasis histologicas en los ganglios linfaticos regionales,
inmunohistoquimica (IHQ) negativa

pPNO(i+) Células malignas en uno o mas ganglios linfaticos regionales, no superior a 0,2 mm
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pNO(mol-) No hay metastasis histologicas en los ganglios linfaticos regionales, hallazgos
moleculares negativos (IHQ)

pNO(mol+) Hallazgos moleculares positivos (RT-PCR), pero no se detecta metastasis mediante
la histologia ni la IHQ

pN1 Micrometéstasis; o metéstasis en 1-3 ganglios axilares; y/o en ganglios mamarios
internos con metéstasis detectadas en la biopsia del ganglio linfatico centinela, pero
no identificadas clinicamente

pN1mi Micrometastasis (>0,2 mm y/o >200 células, pero ninguna > 2 mm)

pNla Metastasis en 1-3 ganglios axilares, como minimo una metastasis > 2 mm

pN1lb Metéastasis en los ganglios mamarios internos o micrometastasis o macrometastasis
detectadas por la biopsia del ganglio linfatico centinela (no identificadas clinicamente)

pN1lc Metastasis en 1-3 ganglios axilares y en los ganglios mamarios internos con
micrometastasis o0 macrometastasis detectadas por la biopsia del ganglio linfatico
centinela pero no identificadas clinicamente

pN2 Metastasis en 4-9 ganglios axilares; o en los ganglios linfaticos mamarios internos
detectadas clinicamente en ausencia de metastasis en los ganglios linfaticos axilares

pN2a Metéastasis en 4-9 ganglios axilares (como minimo de depdsito tumoral > 2 mm)

pN2b Metéastasis en los ganglios linfaticos mamarios internos detectadas clinicamente en
ausencia de metéastasis en los ganglios linfaticos axilares

pN3 Metastasis en = 10 ganglios axilares, o en ganglios infraclaviculares (ganglios axilares
de nivel 1ll); o en ganglios linfaticos mamarios internos ipsolaterales detectadas
clinicamente junto con uno o mas ganglios axilares positivos del nivel | o Il; 0 en > 3
ganglios linfaticos axilares y ganglios linfaticos mamarios internos, con micro o
macrometastasis detectadas por biopsia pero no clinicamente

Metastasis a distancia (M) 8
MO Sin evidencia clinica ni radiologica de metastasis a distancia
cMO(i+) Sin evidencia clinica ni radiologica de metastasis a distancia, pero hay depdsitos de

células tumorales detectados por técnicas moleculares o microscépicamente en la
sangre circulante, la medula 6sea o en otros tejidos ganglionares no regionales cuyo

tamafo no supera 0, mm en un pacientes sin signos y sintomas de metéastasis
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M1

Metastasis a distancia detectables, determinados por los métodos clinicos y
radiologicos clasicos y/o demostradas en el estudio anatomopatologico, de tamafio

superior a 0,2 mm

Fuente: Manual de Oncologia, Capitulo 60: Cancer de mama, 6e 2021 McGraw Hill G4,

Agrupaciones de los estadios en el cancer de mama
Estadio anatomico Grupo pronostico

0 Tis NO MO
A T1 NO MO
IB T0 N1mi MO
T1 N1mi MO
A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
1B T2 N1 MO
T3 NO MO
A T0 N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
1B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
lHcC Cualquier T N3 MO
\Y% Cualquier T Cualquier N M1

Manual de Oncologia, Capitulo 60: Cancer de mama, 6e 2021 McGraw Hill ¢4,
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Tratamiento
Cancer de mama no invasivo (Carcinoma ductal in situ)

La etapa 0 no es invasiva El cancer de mama no invasivo se clasifica en estadio 0.
El CDIS se encuentra solo en los conductos (Tis). No tiene que propagarse al tejido

mamario circundante, linfa nodos (NO) o sitios distantes (M0) G4,

Opciones de tratamiento

Opcion 1 Lumpectomia con radioterapia de mama completa

(WBRT)

o Lumpectomia con WBRT y refuerzo de radiacion
Cirugia

Opcibén 2 Mastectomia total

Mastectomia total con biopsia de ganglio linfatico

centinela

La cirugia de construccion después de la

mastectomia es una opcion

Opci6n 3 Lumpectomia con irradiacibn mamaria parcial
acelerada
Opcién 4 Lumpectomia sola

Terapia endocrina: la terapia endocrina detiene la produccién de hormonas en el cuerpo (estrégeno,
progesterona, LH, etc.), lo que puede retrasar el crecimiento del tumor o encogerlo; esta terapia se
puede utilizar para evitar recidivas. Existen 2 terapias endocrinas que podrian utilizarse: Inhibidores de
las aromatasas (Anastrozol, Letrozol, Exemestane) y antiestrogenos (Tamoxifeno, Toremifeno,

Fulvestrant).

Radioterapia: utiliza alta energia de radiacion de rayos X, rayos gamma, protones, y oras fuentes para

matar células cancerosas y disminuir el tamafio de los tumores.

Fuente: (NCCN Guidelies) for Breast Cancer (3%
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Cancer de mama invasor

Quimioterapia ©

Agentes alquilantes Dafian el ADN afadiendo un quimico (ej. platino): Ciclofosfamida,

Carboplatino, Cisplatino.

Antraciclinas Dafian e interrumpen la formacion del ADN que causa la muerte
de células cancerosas y no cancerosas: Doxorrubicina,

Epirubicina.

Antimetabolitos Previenen la formacion del ADN: Capecitabina, Fluorouracilo,

Gemcitabina y Metotrexato.

Inhibidores de microtabulos Impide la divisidn celular: Docetaxel, Eribulina, Ixabepilona,

Paclitaxel, Vinorelbina.

Fuente: (NCCN Guidelies) for Breast Cancer (35),

La eleccion del tratamiento depende de multiples factores, dentro de los cuales se
consideran el estadio del tumor, si este es localmente avanzado o inicial, del subtipo
molecular y de la probabilidad de una buena respuesta al tratamiento
quimioterapéutico adyuvante u hormonal y si estos pueden permitir la conservacion

de la mama @9,

La quimioterapia neoadyuvante es considerado un tratamiento estandar para
aguellos tumores malignos localmente avanzados, reduce el volumen tumoral e
incluso en algunos casos, permite convertir un tumor inoperable en un candidato a
cirugia con su consecuente conservacibn mamaria. También, posibilita la
determinacién in vivo de la quimiosensibilidad del tumor cuando se obtiene una

respuesta patolégica completa 6,
Valoracion clinica de la respuesta

Se deben de considerar diferentes aspectos, entre los cuales se encuentran:
Respuesta clinica y medida mamografica y ecografica en nuestro medio, en otros
casos se suele utilizar resonancia nuclear magnética con contraste, la cual

demuestra mas sensibilidad en la valoracién de enfermedad residual 39,
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Para la valoracion de la respuesta clinica-radiolégica se toman en cuenta los

criterios de RECIST y los criterios de respuesta de la OMS ()

» Respuesta completa: Ausencia de la lesidon de objeto de estudio
= Respuesta parcial: reduccion en al menos un 30%
= Estabilidad: no cumple criterios de categoria de repuesta parcial o progresion.

* Progresion: aumento de al menos el 20% o incremento absoluto de 5 mm (36),
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MATERIAL Y METODO

Tipo de estudio: Estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo.

Area de estudio: Sala de quimioterapia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales

Arguello. Ledn, Nicaragua.
Tiempo de estudio: Periodo comprendido entre 2020-2022

Poblacidon de estudio: Pacientes femeninas con cancer de mama que acuden a la

sala de quimioterapia del HEODRA, Ledn, Nicaragua.

Muestra: 35 expedientes disponibles de pacientes que lograron culminar el
tratamiento quimioterapéutico en la sala de quimioterapia en el HEODRA en el

tiempo determinado entre 2020-2022
Muestreo: Muestreo probabilistico aleatorio simple.
Criterios de inclusién:

v' Pacientes femeninas con diagnéstico de cancer de mama.

v' Pacientes que hayan recibido y completado el tratamiento quimioterapéutico
en el periodo 2020-2022

v Pacientes con expediente clinico completo

v' Pacientes con pruebas de diagnéstico e imagen completas

v' Pacientes con cirugia previa
Criterios de exclusién:

Pacientes que no hayan completado el tratamiento quimioterapéutico

v

v' Pacientes con expediente clinico incompleto

v' Pacientes que hayan fallecido en el periodo de estudio
v

Pacientes tratadas en ese periodo por enfermedad residual

Fuente de informacion: Secundaria. Revision de expedientes clinicos de las
pacientes de la sala de quimioterapia, con diagnéstico de cancer de mama que

fueron sometidas y completaron su tratamiento.
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Instrumento de recoleccidén de datos: Se realiz6 el llenado de una ficha con la
informacion obtenida de los expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron
con los criterios de inclusion, dicha ficha contienen las variables del estudio de
acuerdo a los objetivos planteados, las cuales se utilizaron para el analisis completo
de la informacion obtenida para darle respuesta a nuestra pregunta de investigacion

y encaminar los objetivos de estudio.

Procedimiento de recoleccion de datos: Para la obtencién de dicha informacion
se procedi6 a visitar el Departamento de estadistica del HEODRA para solicitar los
de expediente de todas las pacientes egresadas con diagnéstico de cancer de
mama entre los afios 2020-2022. Luego se procedi6 a la revision de los expedientes
uno por uno, para valorar el cumplimiento de los criterios de inclusién y asi entonces
se llenaron las fichas de recoleccion de datos con la informacidn obtenida, de esta

manera se evitard que ocurran sesgos en este procedimiento.

Plan de andlisis: Los datos obtenidos se procesaron por medio del software SPSS
version 22, en donde se realizdé andlisis descriptivos de medidas de tendencia
central, medidas de dispersion y distribucién de frecuencias en tablas. Analisis

bivariado, prueba de chi cuadrado a las variables en estudio.

Consideraciones éticas: Puesto que no se intenta cambiar una conducta médica,
ni alguna accion que intervenga o ponga en peligro la vida o privacidad de las
pacientes en estudios, dentro de las consideraciones éticas a tomar, podemos decir
que el llenado de ficha es totalmente y absolutamente anénimo, en donde no
compromete la integridad ni la dignidad del paciente en cuestion, lo cual no supone
ningun acto antimoral ni antiético que involucre el bienestar del paciente. Tomando
en cuenta el beneficio por el cual es utilizada dicha informacion, para enriquecer el
conocimiento y ampliar los estudios que carecen en nuestra institucion médica para

el mejor estudio y abordaje de esta y otras patologias.
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Operacionalizacion de variables

Variable Definicion operacional Indicador

Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes en estudio.

Edad Tiempo que ha vivido una | 30-70
persona u otro ser Vivo
contando desde su
nacimiento.

Sexo Caracteristicas biolégicas y | - Masculino
fisiologicas que definen a |- Femenino

hombre y mujer

Procedencia Lugar en donde vive la|- Urbana
persona desde los dltimos 2 | - Rural
meses.

Escolaridad Grado de educacion | - Ninguna
enseflanza mas alto | - Primaria
aprobado por una persona. - Secundaria

- Superior

Identificar los principales métodos diagndésticos utilizados en los pacientes en

estudio

Métodos Métodos diagnésticos | - Mamografia
diagnésticos utilizados en el estudio de los | - Biopsia
pacientes con cancer de |- Biopsia por aspiracion con aguja
mama. fina
- Resonancia magnética

- Inmunohistoquimica

Hallazgo por Criterios de BI-RADS - Categoria 1
imagen - Categoria 2

- Categoria 3

- Categoria 4A

- Categoria 4B

- Categoria 4C

- Categoria 5

- Categoria 6
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Mama afectada

Mama afectada por el tumor

Izquierda
Derecha

Localizacion del

cancer

Lugar de la mama en el que

se localiza la masa palpable.

Cuadrante superior externo
Cuadrante superior interno
Cuadrante inferior externo

Cuadrante inferior interno

Tamafio del tumor | Dimensiones fisicas de la | 1-100 mm
prequimioterapia | masa visible en mamografia,
expresadas en unidad de
medida antes de iniciar
tratamiento alguno.
Tamafio del tumor Clasificacion del tamafio - TO
segun TNM tumoral segun clasificacion |- T1
de la TNM. - T2
- T3
- T4
Tipo de cancer | Clasificacion del cancer de | - Carcin_olma ductal infiltrante no
especia

mama segun la

diferenciacioén histolégica que

Carcinoma lobulillar infiltrante
Tipos especiales de carcinoma
ductal:

PoSee. o Carcinoma tubular
infiltrante
o Carcinoma papilar
infiltrante
o Carcinoma canalicular
infiltrante
Estadio de cancer | Cantidad o grado de |- Estadiol
diseminacion del cancerenel | - Estadio Il
cuerpo, que se basa en los | - Estadio IlIA
resultados de pruebas que se | - Estadio IlIB
realizan antes de la cirugia. - Estadio IV

Determinar el tipo de tratamiento quimioterapéutico utilizado en los pacientes en

estudio.
Quimioterapia Tratamiento médico | - 5-fluorouracilo + Adriamicina +
guimioterapéutico  utilizado Ciclofosfamida (FAC)
especificamente para el
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tratamiento de cancer de

5-fluorouracilo + Docetaxel +

mama Ciclofosfamida (FDC)
- Paclitaxel
- Otros
Ciclos de Repeticiones del tratamiento. | - X 4 ciclos
tratamiento - Xe6ciclos
- X 8ciclos
- X 12ciclos
Valorar la repuesta clinica al tratamiento quimioterapéutico de los pacientes en
estudio.
Tamafio de tumor | Dimensiones fisicas de la | N°mm
(final) masa palpable, expresadas
en unidad de medida luego
de finalizado el tratamiento.
Disminucién del | Disminucién del tamafio | - Si
tamafo tumoral después de haber | - No

completado el tratamiento

quimioterapéutico

Respuesta al

tratamiento

Valoraciébn de la mejoria,
estabilidad o progresion de la
enfermedad luego de
terminar un  tratamiento
farmacoldgico mediante

estudios complementarios.

Respuesta completa
Respuesta parcial
Estabilidad

Progresion
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RESULTADOS
Se realiz6 un estudio descriptivo observacional en 35 pacientes del departamento
de Oncologia en donde se evalué la respuesta de pacientes con cancer de mama
sometidos a tratamiento quimioterapéutico neoadyuvante en la sala de
quimioterapia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en la ciudad de
Ledn en el periodo 2020-2022.

Tabla 1. Distribucion de los datos sociodemograficos de las pacientes con cancer

de mama tratadas en la sala de quimioterapia del HEODRA en el periodo 2020-

2022. (n=35).

Variable Categoria n %

Sexo Femenino 35 100
Masculino -- --

<40 afos 2 57

Grupo etario 41-50 afios 13 37.1
51-60 afnos 7 20

>61 afios 13 37.1

Ninguna 5 14.3

Escolaridad Primaria 15 42.9

Secundaria 9 25.7

Superior 6 17.1

Procedencia Urbana 24 68.6

Rural 11 31.4

Fuente: expedientes clinicos

De la poblacion de estudio el 100% pertenecian al sexo femenino, con un predomino
del grupo etario en pacientes de 41-50 afios (37.1%) y mayores de 61 afios de edad
(37.1%), con una edad media de 55 afios, siendo la edad maxima de 75 afios, la
edad minima 32 afos, para una moda de 41 y desviacion estandar + 12. El 68.6%
de la poblacién en estudio pertenece al area urbanay el 42.9% del total completé el

nivel de educacion primaria. (Ver tabla 1)
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Grafica 1. Métodos diagndsticos utilizados en las pacientes con diagnostico de
cancer de mamas tratadas en la sal de quimioterapia del HEODRA en el periodo
2020-2022. (n=35).
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Fuente: expedientes clinicos

El total de las pacientes sometidas al estudio contaron con los métodos diagndsticos
de mamografia y Biopsia del tumor, sin embargo, solo al 8.6% se les realizé
Resonancia magnética e Inmunohistoquimica, ademas que el 51.4% de las
pacientes se le realiz6 biopsia por aspiracion de aguja fina en ganglios axilares. (Ver

grafica 1)
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Tabla 2. Agrupacion porcentual de caracteristicas del tumor presente en las
pacientes con diagndstico de cancer de mamas tratadas en la sala de quimioterapia
del HEODRA en el periodo 2020-2022. (n=35).

n %
Mama afectada  Derecha 11 314
Izquierda 24 68.6
Cuadrante superior externo 18 514
Cuadrante superior interno 11 314
Cuadrante Cuadrante inferior externo 4 11.4
afectado Cuadrante inferior interno 2 5.7
Categoria 0 -- -
Categoria 1 -- -
Categoria 3 3 8.6
Categoria 4 a 8 22.9
Categoria BlI-  Categoria4 b 2 5.7
RADS Categoria 4 ¢ 4 11.4
Categoria 5 12 34.3
Categoria 6 6 17.1

Fuente: expedientes clinicos

El 68.6% de las pacientes presentaban la masa tumoral en la mama izquierda,
siendo el cuadrante superior externo de la mama el mas afectado (51.4%). El
estudio mamografico identifico el 34.3% de las pacientes en estudio con un Bi-Rads
categoria 5, sin embargo se identific6 que un 8.6% de la poblacion criterio

mamografico Bi-rads 3. (Ver tabla 2)
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Tabla 3. Caracteristicas del tumor en las pacientes con diagnostico de cancer de
mamas tratadas en la sala de quimioterapia del HEODRA en el periodo 2020-2022.
(n=35).

n %
Carcinoma ductal infiltrante no 24 68.6
especial

Tipo histolégico del Carcinoma lobulillar infiltrante 6 17.1
tumor Carcinoma infiltrante tubular 1 2.9
Carcinoma infiltrante papilar 2 5.7

Carcinoma infiltrante canalicular 1 2.9
T1 4 11.4

T2 14 40
Tamarfio del tumor T3 13 37.1
T4 4 11.4

1A 1 2.9

B -- --
_ ) A 9 25.7
Estadio de cancer B 10 28.6
A 8 22.9

1B 7 20

lnc -- --

AV -- --

Fuente: expedientes clinicos

El 68.6% de los pacientes present6 carcinoma ductal infiltrante de tipo no especial
segun el estudio por biopsia. Con respecto al tamafio tumoral se encontr6 como
mas frecuente la clasificacion T2 (40%). Y la menos frecuente con 11.4% las
clasificaciones T1 y T4. El 28.6% de las pacientes cursaba con un estadio 1IB de

cancer siendo el mas frecuente. (Ver tabla 3)
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Tabla 4. Datos agrupados del tratamiento recibido por los pacientes con diagndstico
de cancer de mama tratadas en la sala de quimioterapia del HEODRA en el periodo
2020-2022 (n=35).

n %
FAC 22 69.2
Tratamiento FDC 4 11.4
quimioterapéutico  Paclitaxel 8 22.9
Otros 1 2.9
4 32 91.4

Ciclos de 6 1 2.9
tratamiento 8 1 2.9

12 1 2.9

FAC: 5Fluorouracilo + Adriamicina + Ciclofosfamida; FDC: 5Fluorouracilo + Docetaxel +
Ciclofosfamida; Otros: Clicofosfamida + Docetaxel.
Fuente: expedientes clinicos

El 69.2% de la poblacion en estudio fue tratada con la combinacion farmacoldgica

quimioterapéutica de FAC, en donde el 91.4% recibi6 4 ciclos de tratamiento. (Ver
tabla 4)
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Grafico 2. Representacion gréafica de la respuesta clinica segun criterios RECIST
de las pacientes diagnosticadas con cancer de mama sometidas a tratamiento en la
sala de quimioterapia del HEODRA en el periodo 2020-2022. (n=35).

Respuesta clinica

Progresion
23%

Estabilidad Parcial
23% 54%

Fuente: expedientes clinicos

En el 54,2% de los pacientes se evidencié una respuesta parcial, resultando en
progresion el 23% de los pacientes evaluados, sin casos de respuesta clinica

completa. (Ver grafica 2)
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Grafica 3. Comparacion del tamafio tumoral antes y después del tratamiento
quimioterapéutico neoadyuvante en los pacientes con cancer de mama tratados en
el HEODRA en el periodo 2020-2022. (n=35)
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Fuente: expedientes clinicos

Con respecto al tamafio tumoral antes del tratamiento quimioterapéutico
(independiente del esquema recibido) se encontré una media de tamafio de 32.5
mm, mediana de 30 mm,; el tamafio tumoral después del tratamiento
quimioterapéutico se obtuvo una media de 27.6 mm y mediana de 20 mm.
Encontrandose una media total de reduccion del 29.8% de la masa tumoral, con un

maximo de reduccioén del tamafio tumoral del 94%. (Ver gréfica 3)

No hubo diferencia significativa entre el tamafio tumoral antes y después del

tratamiento quimioterapéutico neoadyuvante (Wilcoxon; P= 0.080)
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Tabla 5. Distribucion porcentual de la respuesta clinica del tumor de las pacientes
con diagnostico de cdncer de mama en relacion al tratamiento recibido en la sala de
quimioterapia del HEODRA en el periodo 2020-2022. (n=35).

Respuesta clinica del tumor

[0)
Completa  Parcial Estabilidad Progresion Total (%)
(%) (%) (%) (%)
o FAC -- 12 (54.5) 7 (31.8) 3(13.6) 22 (62.8)
&5 FDC - 2 (50) - 2 (50) 4 (11.4)
Q0
g 8 Paclitaxel -- 4 (50) 1(12.5) 3 (37.5) 8 (22.8)
T 2
= Otros -- 1 (100) -- -- 1(2.8)
Total -- 19 (54.2) 8 (22.8) 8 (22.8) 35 (100)

FAC: 5-fluorouracilo + Adriamicina + Ciclofosfamida; FDC: 5-fluorouracilo + Doxorrubicina +
Ciclofosfamida; Otros: Ciclofosfamida + Docetaxel
Fuente: expedientes clinicos

El régimen quimioterapéutico mas utilizado fue el FAC en el 62.8% de los pacientes,
de los que el 54.5% se observé una respuesta clinica parcial y el 31.8% una
respuesta clinica estable; por otro lado, de los pacientes tratados con régimen FDC
se observé que el 50% mostré una respuesta clinica parcial y un 50% respuesta

clinica de progresion.
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Tabla 6. Distribucion porcentual de la respuesta clinica del tumor en relacion al
estadio clinico el departamento de las pacientes con cancer de mama tratadas en
la sala de quimioterapia del HEODRA en el periodo 2020-2022

Respuesta clinica Total Valor
Parcial Estabilidad Progresion (%) deP
(%) (%) (%)
Céancer de mama no 11 (55) 3(15) 6 (30) 20
metastasico en etapa (57.1)
temprana
Cancer de mama no 8 (53.3) 5 (33.3) 2 (13.3) 15 0.316
metastasico (42.9)
localmente avanzado
Total 19 (54.2) 8 (22.8) 8 (22.8) 35 (100)

Fuente: expedientes clinicos

El 57.1% de las pacientes se encontraban en estadios de cancer localmente
avanzados, de los cuales en un 55% se observé una respuesta clinica parcial y un
30% de progresion; por otro lado, el 42.9% de los pacientes se encontraban en
etapas localmente avanzadas, en donde, el 53.3% logré6 una respuesta clinica
parcial y un 33.3% respuesta clinica estable, sin significancia estadistica (valor de
P >0.05). (Ver tabla 6)
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DISCUSION

Dentro de los datos sociodemogréficos se identificé una edad predominante de >61
afos de edad con un 37.1% y un mayor predominio de la poblacién del area urbana
en un 68.6% de los casos estudiados, dichos resultados se asemejan a la
bibliografia consultada previo a la realizacion del estudio.

Dentro de la prevalencia del tipo histolégico de cancer de mama, se encontrd que
el tipo histologico méas frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante con 80.1%,
coincidiendo con la literatura consultada; Medina Gonzalo, en su estudio
retrospectivo realizado en Perl en donde incluyé 280 pacientes, identificO una
prevalencia del 82.1% de pacientes con carcinoma ductal infiltrante, lo cual coincide

con nuestros resultados ®).

La mama mas afectada fue la izquierda (68.9%), siendo el cuadrante superior
externo la localizacion tumoral més frecuente (51.4%), y se identific6 como hallazgo
mamografico BI-RADS 4 para diagndstico de cancer de mama (40%), sin embargo,
se identificé un criterio BI-RADS 3 en el 8.6% de los casos, siendo esto un hallazgo
inusual segun las bibliografias consultadas; Kelly K. Hunt, et al, menciona que un
hallazgo mamografico BI-RADS Categoria 3 se trata de un hallazgo probablemente
benigno (<2% de malignidad), sin embargo, la bibliografia consultada demuestra
gue existen posibles lesiones malignas que pueden verse enmascaradas como

benignas en el 15% de los casos ¢4,

El tamafio tumoral se encontré una media de 33 mm, con mediana de 30 mm, para
un 40% de los casos clasificados como T2, el estudio realizado por Medina Gonzalo,
muestra un 53,9% de casos clasificados como T3, para una mediana de 20 mm y
media de 26 mm, estos datos varian con respecto a nuestros resultados, sin

embargo, esta variacion no parece significativamente grande ©®).

Se evidencio que el 28.6% de nuestra poblacion en estudio, se encontraba en un
estadio clinico de cancer IIB. Selva et al, en un estudio observacional en el Hospital
Bertha Calderén en donde incluyé 89 pacientes, encontr6 una prevalencia de
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estadio de cancer IIB en el 27.42% de su poblacién, dichos datos coinciden con los

resultados obtenidos en nuestra investigacion (9.

Lopez Velazquez et al, en un estudio similar realizado en el Hospital Bertha
calderon, utilizaron en la mayoria de los casos terapia neoadyuvante con
antraciclinas, utilizando un régimen de tratamiento entre los 6-8 ciclos, encontrando
una respuesta parcial mayoritariamente. En nuestro estudio el 69.2% fue tratada
con 5-Fluorouracilo + Adriamicina + Ciclofosfamida. En el 91.4% se utilizO un

régimen de 4 ciclos ©),

Se comparé el tamafio tumoral previo al tratamiento y después del tratamiento
encontrando medias de 32.5 mm pre quimioterapia vs 27.6 mm post quimioterapia,
encontrdndose una reduccién clinica significativa de un 29.8% de media de
reduccion de tamafio tumoral, sin embargo, al realizar la prueba de Wilcoxon estos
datos no demostraron una diferencia significativa entre el tamafio previo y el tamafio
al finalizar el tratamiento (P= 0.080). Ruvalcaba en su estudio al aplicar la prueba
de T Student para muestras independientes encontré una media de disminucién de
tamafio tumoral del 44.4-63%. El tamafio tumoral clinico posterior a la quimioterapia
neoadyuvante por subgrupos oscild6 entre 2 y 3.7 cm; no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre estos tamafios de tumores encontrando un
valor de P=0944 (),

Se obtuvo una respuesta clinica del tumor en los pacientes con cancer de mama
sometidas a quimioterapia con ayuda de los criterios RECIST y OMS adaptados a
resultados de imagenes mamogréficas, en donde se logré determinar que en el
68,5% con disminucién del tamafio tumoral en donde el 54,2% respondié de
manera parcial al tratamiento neoadyuvante, sin embargo, no determind una

significancia estadistica (Valor de P>0.05).

El 23% de los pacientes resultaron en progresion. Zerén en un estudio similar
realizado en el Hospital Bertha Calderdn el cual evalu6 la respuesta patoldgica,
logro identificar una respuesta patolégica completa en el 11.9% de los casos, el
10.7% no present0 respuesta y el 77.4% logré6 una respuesta parcial, estos

resultados varian mucho en comparacion a nuestro estudio, pero esto se puede
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explicar por la diferencia de farmacos utilizados como tratamiento quimioterapéutico

neoadyuvante (2,

A lo largo del estudio se pudo contar con accesibilidad de informacién, el Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello, al ser un centro regional de atencion
secundaria cuenta con la suficiente informacién y la poblacion necesaria y adecuada
para realizar este tipo de estudios, ademas, gracias a las implementaciones
sanitarias, se cuenta con departamento de oncologia, en donde se tratan los
diferentes tipos de carcinomas de manera paliativa, esto hace que la recoleccion de

datos sea mas satisfactoria y estudios investigativos se puedan llevar a cabo.

Sin embargo, el proceso de estudio se vio dificultado por la organizacion de los
expedientes, en donde se encontraron muchas pacientes candidatas para entrar al
estudio pero no cumplieron los criterios de inclusion por expedientes incompletos,
también la falta de estudios complementarios como Resonancia magnética o
inmunohistoquimica, impidieron expandir el estudio a un nivel mas amplio. Se
espera que este estudio sirva como pilar para la realizacion de estudios similares

en el futuro, tomando en cuenta la informacién obtenida en este estudio.
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CONCLUSION

El actual estudio logré evidenciar: la poblacion de estudio predominante se
encuentra entre las edades >61 afios; sexo femenino con predominio del grupo

urbano y pacientes de educacion primaria.

Se concluy6 que todas las pacientes en estudio contaron con una mamografia antes
y después del tratamiento, siendo este estudio radiolégico de suma importancia en
el diagndstico y seguimiento en la patologia abordada. Sin embargo, el uso de otras
medidas diagnosticas de mayor especificidad tal como lo es la RNM e IHC no se
lograron identificar dentro del estudio como estudios muy frecuentes, sabiendo que

son de suma importancia para y evaluar la evolucién correcta del paciente.

Se logro evidenciar dentro de la poblacién estudiada la mama mayormente afectada
era la mama izquierda, con predominio en el cuadrante superior externo,
identificando de igual manera en su mayoria masas Unicas con una media de

tamafio de 33 mm, para una clasificacion tumoral T2 y el estadio més frecuente IIB.

Se encontré mayor prevalencia de carcinoma ductal infiltrante. La poliquimioterapia
fue mayormente usada a la monoterapia y se encontré una mayor respuesta, siendo
la respuesta parcial la que predominé en la mayoria de los casos, en regimenes de
4 ciclos. Con disminucién del tamafio tumoral en 68.5% de los casos, con una media

de reduccioén de casi 1/3 del tamario tumoral antes del tratamiento.

Se demostrd el beneficio que tiene el uso de tratamiento quimioterapéutico
neoadyuvante en nuestra poblacion, generando disminucion en el tamafio tumoral,

mejorando la calidad de vida de las personas.
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RECOMENDACIONES

A los superiores de la sala de quimioterapia del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales: Informar sobre los datos obtenidos en el estudio realizado para brindar
una evaluacion clinica-diagnostica y terapéutica de mayor nivel.

Al personal de salud: Mejorar la organizacion de expedientes clinicos de
pacientes oncoldgicos y si es posible, crear un area especial para estos.

A la comunidad universitaria: Promover dentro de los temas de investigacion
cientifica, las enfermedades oncoldgicas, un tema extenso que supone un
problema de salud publica.

Al gobierno en turno: Agradecer de las herramientas que disponemos en salud,
y continuar con las obras para mas y mejores hospitales, gracias a esto
disponemos de mas y mejores hospitales para la atencion de pacientes y

realizacion de investigaciones cientificas como esta.
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Cronograma de actividades

Actividades

Meses

2022

2021

Nov.

Dic.

En.

Mar.

May

Jul.

Sept.

Nov.

Revision bibliografica

X

Eleccion del tema

X

Reunidén con tutor y planeacién de
actividades

X

Elaboracion de los antecedentes

Elaboracién de la justificacion

Elaboracién del planteamiento del
problema

X | XX

Elaboracién de los objetivos

Correccion de los avances con el tutor

Realizacion de bosquejo del marco
tedrico

Busqueda de articulos e informacion

Elaboracion del Marco teérico

Elaboracién del disefio metodolbgico

Operacionalizacion de variables

Anexos

Correccion de los avances con el tutor

Recoleccion de datos

Analisis de datos

Analisis de resultados

Discusion

Conclusion

X[ X| X

Recomendaciones

Resumen

Pre-defensa de Tesis
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Universidad . FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Nacional Departamento de
Auténoma de SALUD
Nicaragua - Leén PUBLICA

Leén, viernes, 8 de Octubre de 2021
“Por una cultura de paz’

Brs. Rodrigo Adan Serrano Cortez y Basilio Jhon Poul Urroz.
Estudiantes de 5° afio de Medicina
Sus manos.

Estimados jovenes:

En respuesta a su carta de solicitud de tutor y dando cumplimiento al Articulo 30; Capitulo VI
“DE LAS TUTORIAS DE TRABAJOS MONOGRAFICOS”, Titulo Il: ORGANIZACION DE LAS
FORMAS DE FINALIZACION DE ESTUDIOS, establecidos en el REGLAMENTO DE
FORMAS DE FINALIZACION DE LOS ESTUDOS, Hemos decidido asignarle al Dr.(a)
Praccede Lépez, Médico especialista en Medicina Interna, para que guie el desarrollo
arménico y ordenado de su monografia durante todo el proceso y tiempo que dure, hasta
culminar con su informe final, presentacion y defensa. Su asignaciéon se debe entre otras
cosas su disponibilidad de tiempo y a que sus lineas de investigacion coinciden con la
propuesta que ustedes han pensado trabajar.

Recordandoles que a partir de este momento deben coordinar con el Dr.(a) Praccedes Lépez,
el plan de trabajo y las formas de atencién y evaluacion que garantice la efectiva participacion
de cada uno de ustedes en todo el proceso de trabajo.

Agradeciendo la atencion a la presente, quedo de ustedes, muy atento.

6 Chavez Durdn
O Notando o Chver
Ced.Prol. 47324 285
ando Chavez
Jefe del rtamento de Medicina Interna.
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Edad:

Instrumento de recoleccién de datos

.  DATOS GENERALES

Procedencia:

Escolaridad:

a. urbana b. rural
a. ninguna . secundaria
b. primaria d. superior

. DATOS PATOLOGICOS

Métodos diagnosticos:

- Mamografia

- Biopsia

- BAAF

- RNM

- IHQ

Criterios de BI-RADS: a. Categoria 1 e. Categoria 4B

b. Categoria 2 f. Categoria 4C
c. Categoria 3 g. Categoria 5
d. Categoria 4A h. Categoria 6 _

Localizacién de la masa palpable:

a. Cuadrante superior externo A f//f

b. Cuadrante superior interno
c. Cuadrante inferior externo
d. Cuadrante inferior interno

e Mama afectada:
a. Derecha
b. lzquierda

Tipo histologico de cancer:
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e Tamario del tumor:

o T N M

e Estadio de cancer de mama:
a. Estadio | d. Estadio lllb
b. Estadio ll e. Estadio IV
c. Estadio llla

.  TRATAMIENTO QUIMIOTERAPEUTICO

e Farmaco(s) utilizados:

¢ Ciclos de tratamiento:
a. X4
b. X6
c. X8
d. X12
IV. Respuesta

e Tamaro del tumor:

¢ Respuesta al tratamiento:

a. Respuesta completa
b. Respuesta parcial
c. Estabilidad

d. Progresion

e Disminucioén del tumor
a. Si
b. No
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