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RESUMEN

Introduccion. El cdncer de mama es el cancer mas comun en las mujeres de todo el mundo, siendo la segunda
causa principal de muerte en mujeres. Tanto el nimero de casos como las tasas de incidencia aumentan lenta-
mente en Espafia, estimando que el riesgo de padecer cdncer de mama a lo largo de la vida es de 1 de cada 8
mujeres, y aproximadamente un 30% experimentan enfermedad recurrente.

Objetivos. El objetivo principal fue analizar la prevalencia y caracteristicas de las recidivas del cancer de mama
en pacientes diagnosticados y tratados en el drea del Hospital General de Teruel.

Material y métodos. Se realizé un estudio retrospectivo en el que se incluyeron los pacientes diagnosticados de
cancer de mama entre enero de 2005 y diciembre de 2009, excluyendo 33 pacientes por no cumplir las condiciones
necesarias para el estudio.

Se recogieron caracteristicas sociodemograficas de los pacientes, las caracteristicas tanto en el tumor primario
(TP) como en la recidiva tumoral, y los casos en los que la enfermedad progresé a metastasis. El analisis estadistico de
los datos se realizé con el programa SPSS para Windows, utilizando realizd las pruebas no paramétricas “Test Exacto de
Fisher” y “Asociacion lineal por lineal”.

Resultados. La muestra final con la que se realizé el andlisis estadistico fue de 153 pacientes, siendo la mediana
de edad de 68 afos (1Q: 27,5 afios). Se realizd cirugia conservadora en un 22,2% y mastectomia radical en un 77,8%,
recibiendo ademds tratamiento complementario en un 78,4% de los casos. Un 15% de los pacientes presentaron pro-
gresién de la enfermedad con metastasis a distancia y un 4,6% fueron diagnosticadas de recidiva tumoral, siendo 4 a
nivel local, 2 locorregionales y sélo 1 a nivel regional. La mediana de tiempo entre el tumor primario y la aparicién de
las recidivas fue de 41,6 meses (IQ: 39,7 meses).

Conclusiones. Se observaron tasas de recidiva tumoral inferiores a las establecidas en otros estudios. Hubo
relacion estadisticamente significativa entre el sexo y el hecho de sufrir una recidiva, siendo mayor el riesgo entre el
grupo masculino.

No se evidencié asociacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas anatomopatoldgicas
del tumor primario y el tratamiento recibido, con el hecho de sufrir una recidiva tumoral.
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PREVALENCE AND CHARACTERISTICS OF BREAST CANCER RECURRENCE IN THE AREA OF THE
GENERAL HOSPITAL OF TERUEL “OBISPO POLANCO”

ABSTRACT

Background. Breast cancer is the most common type of cancer in women worldwide, being the second leading
cause of death in females. Both the number of cases and the incidence rates are slowly increasing in Spain, estimating
that women have a 1 in 8 lifetime risk of getting breast cancer, and approximately 30% will have a recurrence.

Objectives. The main objective was to analyse the prevalence and characteristics of breast cancer recurrence
in patients diagnosed and treated in the area of the General Hospital of Teruel.

Materials and methods. Descriptive research, cross-sectional carried out in four dance schools located in Teruel,
Huesca, Mallorca and Madrid. With children aged 12 to 25 years old. The questionnaire Eating Attitudes Test 26
(E.A.T-26) was used as a tool of screening and the B.M.I. was measured.

Material and methods. A retrospective study was conducted in which patients diagnosed with breast cancer
between January 2005 and December 2009 were included, excluding 33 patients because they did not meet the inclu-
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sion criteria for the study. Patient sociodemographic characteristics were collected, characteristics in both the
primary tumour (PT) and the tumour recurrence, and the cases in which the disease progressed to metastasis.
Data analysis was performed with SPSS for Windows, using the nonparametric tests “Fisher’s exact test” and
“linear-by-linear association test”.

Results. Statistical analysis was carried out with a final sample of 153 patients, the median age being 68
years (IQ: 27.5 years). Conservative surgery was performed in 22.2% and radical mastectomy in 77.8%, recei-
ving complementary treatment in 78.4% of the cases. 15% of the patients presented progression of the disease
with distant metastases and 4.6% were diagnosed with tumour recurrence, 4 at local level, 2 at locoregional level
and only 1 at regional level. The median lapse of time between the primary tumour and the occurrence of relapses

was 41.6 months (1Q: 39.7 months).

Conclusions. Tumour recurrence rates were lower than those established in other studies. There was a
statistically significant relationship between gender and occurrence of relapses, with males being at higher risk.

There was no statistically significant association between the anatomopathological characteristics of pri-
mary tumor or the treatment received, and tumour recurrence.
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INTRODUCCION

El cancer de mama es el cancer mas comun
en las mujeres de todo el mundo, siendo la se-
gunda causa principal de muerte en mujeres.

Constituye hasta un cuarto de todos los
canceres diagnosticados en nuestro pais, con una
incidencia de 93,6 casos por cada 100.000 muje-
res/afio?, y en su mayoria se diagnostican entre
los 35 y los 80 afios, con un maximo entre los 45
y los 65.

Tanto el numero de casos como las tasas
de incidencia aumentan lentamente en Espafia y
en el mundo, probablemente debido al enveje-
cimiento de la poblacién y a un diagndstico cada
vez mas precoz. Se estima asi que el riesgo de pa-
decer cancer de mama alo largo de la vida es de,
aproximadamente, 1 de cada 8 mujeres?.

En nuestra Comunidad Auténoma, segun
indica un estudio sobre la evolucién del cancer
de mama en Aragén*, el indice comparativo de
mortalidad para el cancer de mama es de 0,9581
respecto de Espafia y constituye la primera causa
de morbilidad y mortalidad por cancer en las mu-
jeres, por lo que es adecuado una observacion
y un seguimiento que nos permitan conocer la
evolucidn de esta enfermedad asi como su pre-
vencion.

Pero a pesar de los avances en la deteccidn
temprana y los tratamientos integrales para el
cancer de mama, aproximadamente el 30% de
los pacientes con cancer de mama en etapa tem-
prana todavia experimentan enfermedad recu-
rrentel.

La enfermedad recurrente hace referencia
a la recidiva tumoral, considerando ésta como
la aparicidon de cualquier signo o sintoma de la
enfermedad tras un periodo de remisidn®. Pue-
de clasificarse segun sea recidiva local (recidiva
en mama exclusivamente)®, regional (si el tumor
ha crecido afectando ganglios linfaticos o tejidos
cerca de la localizacién del tumor primario (TP)),
y por ultimo, recidiva a distancia (ocurre cuando
el cdncer se ha diseminado a otros drganos o te-
jidos, dando lugar a metastasis)’.

La mayoria de los estudios han indicado
que la enfermedad recurrente estd relacionada
con los parametros histopatoldgicos tradiciona-
les, incluyendo el estado de los ganglios linfati-
cos, el grado histoldgico, el tamafio del tumor y
su inmunohistoquimica (IHQ)*2.

Por ello, es importante conocer la IHQ de
cada tumor, ya que la valoracién los recepto-
res de estrégeno (RE), progesterona (RP), HER2
e indice de proliferacién celular (Ki67), permite
obtener una clasificacidon en subtipos molecula-
res®. Asi como su clasificacién TNM (tumor, gan-
glio, metdastasis), lo que permite agrupar a los
pacientes en distintos estadios que representan
diferentes probabilidades de recidiva y, por tan-
to, establecen un prondstico y ayudan a indicar
terapias adyuvantes al tratamiento quirurgico®.

Cabe decir, que el riesgo de recurrencia va-
ria segun los RE, siendo mayor en los carcinomas
con RE negativos, los cuales se clasifican como
mas agresivos®’.

Asi, los tumores HER2+ y los triple negati-
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vos tienen menor tasa de supervivencia libre de
enfermedad (69 y 72%, respectivamente) frente
a aquellos con presencia de receptores hormona-
les (RH), también llamados Luminales?.

Actualmente el abordaje diagndstico-te-
rapéutico de las pacientes con cancer de mama
en estadios iniciales incluye el control quirudrgico
locorregional (LR) de la enfermedad. Aproxima-
damente el 60-80% de las pacientes en estadios
iniciales pueden ser tratadas mediante cirugia
conservadora? (la cual, junto con radioterapia
(RT), constituyen la terapéutica estandar en la
actualidad??, ya que se ha demostrado que el tra-
tamiento con radiacidon adyuvante reduce el ries-
go a 10 afios de recidiva del 19,3% al 35%)13 con
similares tasas de supervivencia libre de enfer-
medad y global que aquellas tratadas mediante
mastectomia radical (MR)>*15,

Asi, segln estudios, las cifras sobre inci-
dencia de recidivas LR varian del 9 al 26% a los 10
afios tras mastectomia y del 7 al 15% tras cirugia
conservadora mas RT. Las cifras de supervivencia
alos 5 afos tras la recidiva LR se encuentran alre-
dedor del 35% tras mastectomia y alrededor del
68% tras cirugia conservadora®®.

Por ello, la finalidad de este estudio es co-
nocer la prevalencia de recidivas en el area de
influencia del Hospital General de Teruel “Obis-
po Polanco”, asi como observar si existe relacion
entre las caracteristicas del TP y su tratamiento,
con la aparicién de recidivas tumorales.

OBIJETIVOS
* GENERALES

oEl objetivo principal de este trabajo es
analizar la prevalencia de recidivas del cancer de
mama en pacientes cuyo TP fue diagnosticado
entre enero de 2005 y diciembre de 2009.

 ESPECIFICOS

o ldentificar los factores relacionados con la
recidiva en pacientes intervenidas de cancer de
mama, comprobando si existen diferencias de-
pendiendo del tratamiento oncoldgico recibido.

oAnalizar las recidivas tumorales, obser-
vando si existe asociacion entre las caracteristi-
cas anatomopatoldgicas del TP y el hecho de su-
frir una recidiva.
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oConocer si existe mayor riesgo de sufrir
una recidiva dependiendo del género de los pa-
cientes.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio retrospectivo en el
gue se incluyeron los pacientes diagnosticados
de cancer de mama, intervenidos quirdrgicamen-
te por el Servicio de Cirugia General del Hospital
Obispo Polanco de Teruel entre enero de 2005 y
diciembre de 2009.

El listado de pacientes fue proporcionado
por el Servicio de Anatomia Patoldgica del mismo
hospital.

La recogida de datos se efectué mediante
la revision de historias clinicas (HC) registradas
en la plataforma Intranet. Para ello fue necesaria
la solicitud de una autorizacién la cual se muestra
en el Anexo 1.

La muestra inicial fue de 186 pacientes. Se
excluyeron aquellos pacientes que presentaban
un estadio IV en el momento del diagndstico, los
tratados en otros centros o en cuya HC no cons-
taba la informacién necesaria para el estudio, y
aquellos que sufrieron una recidiva tumoral en el
periodo de estudio, pero cuyo TP fue diagnosti-
cado afios atras.

186 pacientes

> 33 no cumplen el
A\ seguimiento
153 pacientes
> 146 no recidivan
A\
7 recidivas
—> 4,6 %

Se recogieron caracteristicas sociodemo-
graficas de los pacientes (sexo y fecha de naci-
miento), las caracteristicas anatomopatoldgicas
del TP y del tratamiento oncoldgico recibido.

Por otro lado las caracteristicas de la recidi-
va y de su tratamiento. Asi como todos los casos
en los que la enfermedad progresé a metdstasis.
(Tablas 1y 2).
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La Escuela Universitania de Enfermeria de Teruel, dependiente del
SALUD y adscrita a la Universidad de Zaragoza.

E X PO N E: Que el Plan de Estud ios de la titulaciéon de Grado en
Enfermeria, incluye una asignal.Ura con el caricter definido de Trabajo Fin
de Grado, ubicada en cuarto curso.

Se trata de una asignatura de caricter obligatorio, v por tanto todo
estudiante debe cursarla.

Este Trabajo Fin de Grado, consiste en la realizacion de un plan de
intervencion de los cudados de enfetmeria a partir de la identificacion de
un problema de salud, dingido a pacientes, familias y/o comumdad, o un
trabajo relacionado con gestidn o administracion.

Para su realizacién deberan utilizar las fuentes de informacion
dispomibles, manejo de protocolos establecidos y de los planes de cuidados
estandarizados y las herramientas informaticas utilizadas (GACELA CARE
y OMI). para centrar ¥ describir la magnitud del problema, su importancia
v la justificacién de su estudio.

M. Angeles VILLALOBOS RUEDA, alumna de cuarto curso va a
realizar su Trabajo Fin de Grado en Enfermeria, sobre: "Recidivas
Locoregionales en el cancer de mama"

SOLICI1T A: Autorizacion para consultar todo lo necesario para
la real1zacion de dicha asignatura.

Toda la inforra< c16n consultada serd confidencial v solo formara palte
del Trabajo Fin de Grado.

ESCUELA IDHVERSITARIA ENFER Mbl-UA TERUEL

Anexo 1. Autorizacion.
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VARIABLE CATEGORIAS RESULTADOS (%)
Sexo Femenino 96,7%
Masculino 3,3%
Histologia CDI 83,7%
Lobulillar 11,8%
Coloide 4,6%
IHQ Tumor primario Luminal A 22,9%
Luminal B 35,3%
Triple negativo 3,9%
HER2 positivo 37,9%
Estadio | 24,8%
1l 44,4%
1l 30,7%
Localizacion tumor Mama izquierda 51%
Mama derecha 49%
Tratamiento quirtrgico Cirugia conservadora 22,2%
Mastectomia radical 77,8%
Manejo axilar BGC 11,1%
Linfadenectomia axilar 71,9%
BCG+VA 16,3%
Desconocido 0,7%
Estado del margen quirirgico Libre 75,8%
Afecto 7,2%
Desconocido 17%
Afectacion ganglionar Nx 6,5%
NO 40,5%
N1 32,7%
N2 14,4%
N3 5,9%
Tratamiento complementario No consta 19%
Se descarta 2,6%
QT Neoadyuvante 7,2%
QT Adyuvante 45,8%
Herceptin 12,4%
RT 33,3%
HT 53,6%
Progresion de la enfermedad a metdstasis NO Oseas 85%
Hepaticas 3,9%
Pulmonares 0,7%
Oseas+Hepaticas 2%
Oseas+Pulmonares 1,3%
Hepaticas+Pulmonares 2,6%
Mediastinica 0,7%
Cerebral 2%

Tabla 1. Caracteristicas clinicas e histoldgicas del tumor primario.
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VARIABLE CATEGORIAS RESULTADOS (%)
Recidiva Si 4,6%
NO 95,4%
Tipo Local 57,1%
Regional 14,3%
Locorregional 28,6%
Localizacion Mama 14,3%
Axilar 14,3%
Mastectomia quirdrgica 14,3%
Parilla costal 14,3%
Supraclavicular 14,3%
Subcutanea+mediastinica 14,3%
Ganglionar 14,3%
Tratamiento Quirdrgico 57,1%
Qr 71,4%
RT 57,1%
HT 42,9%
Histologia CDI 85,7%
Coloide 14,3%
IHQ Luminal B 28,6%
Triple negativo 28,6%
HER2 positivo 42,8%

Tabla 2. Caracteristicas clinicas e histoldgicas de la recidiva.

La histologia tumoral se clasifico segun los
tres grupos predominantes: carcinoma ductal
infiltrante (CDI), carcinoma lobulillar y coloide o
mucinoso.

Mientras que la clasificacién IHQ se ajustd a
la aceptada por la mayoria de autores, abarcando
la expresidon de RE, RP, HER2 y Ki67%. De acuerdo
con el estado de estos marcadores se definieron
4 subtipos moleculares (Luminal Ay B, HER2+ y
triple negativo) tal y como puede observarse en
la Tabla 3.

La estadificacion tumoral y niUmero de gan-
glios linfaticos afectos, se establecieron de acuerdo
a la ultima clasificacion TNM definida por la UICC
(Unién Internacional Contra el Cancer) y la AJCC
(American Joint Committee on Cancer) para la cla-

sificacion de los tumores sdlidos?” (Tablas 4 y 5).

Observamos que, segun el protocolo qui-
rargico vigente, en aquellos casos en los que se
realizd cirugia conservadora, los pacientes reci-
bieron tratamiento complementario con RT.

En los casos en los que se realizé BSGC
(Biopsia Selectiva del Ganglio Centinela) y ésta
fue positiva, se complementd con linfadenecto-
mia axilar (LA), y en el caso de margenes quirur-
gicos afectos (distancia<lmm), ampliacién poste-
rior de los mismos.

Los tumores con histologia HER2+ se trata-
ron en su mayoria con Herceptin (trastuzumab),
un anticuerpo monoclonal efectivo contra los tu-
mores con sobreexpresion de la proteina HER2.

Subtipo molecular RE RP HER2 Ki67

Luminal A + +/- - <14%

Luminal B + +/- +/- >15%

HER2+ - - + Sobreexpresion de c-erb-
B2 y Ki67 alto

Triple negativo - -

Tabla 3. Clasificacién inmunohistoquimica del cdncer de mama.
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+ Estadio 1A T1 {incluye Timic) NO Mo
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Bl 71 (incluye Timi)  Nimic MO
T0 N1 MQ

SN DI T (incluye Timic) N1 MO
T2 NO MO

: T2 N1 MO

» Estadio |IB T NO MO
TO N2 MO

T1 (incluye Timic) N2 Mo

» Estadio /1A Js ¥ N2 MO
T3 N1 MO

T3 N2 MO

T4 NO MO

» Estadio 1IIB JEEA M1 MO
T4 M2 MO

Sl Cualquier T N3 MO
+ Estadic IV Cualquier T Elualqmer M1

Tabla 4. Clasificacion de los estadios tumorales en el momento del

diagndstico, segun la clasificacion TNM definida por la UICCy la AJCC.

Se definié la recidiva local como la reapa-
ricion del cdncer en parénquima mamario de
la mama operada, en la cicatriz quirdrgica, en
la musculatura, en la piel o en la parrilla costal.
Mientras que la recidiva regional se definié como
la situacidn anatdmica en la cual el compromiso
tumoral se presenta invadiendo los ganglios de la
axila, infraclaviculares, supraclaviculares ipsilate-
rales o los de la cadena mamaria interna®@.

El intervalo hasta la recidiva se definié
como el tiempo en meses transcurrido desde el
diagndstico del tumor primario hasta el diagnds-
tico de la recidiva.

El analisis estadistico de los datos se efec-
tud con el programa SPSS para Windows.

Se realizé un analisis descriptivo de las va-
riables cualitativas y cuantitativas recogidas en
el estudio. Las primeras se expresaron mediante
porcentajes y fueron representadas por diagra-
mas de barras y graficos de sectores, mientras
que las variables cuantitativas, al no cumplir con-
diciones de normalidad (CN), se definieron con la
mediana y el intervalo intercuartil (1Q).

Para el estudio de la asociacidn entre varia-
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La cadena ganglionar no puede ser evaluada.

n Ausencia de metastasis en ganglios linfaticos

regionales.

Metastasis axilares homolaterales moviles en niveles

= N1
1y Il de Berg.
Metastasis en ganglios axilares fijos 0 en mamaria
interna homolaterales.
Metastasis en ganglios axilares
N2 NZ2a homolaterales en niveles | y ll, fijos entre
ellos o a otras estructuras.
Metastasis solo en ganglios mamarios
NZb internos homolaterales, en ausencia de
metastasis axilares.
Metastasis en ganglios axilares, infraclaviculares y
mamaria interna o supraclaviculares.
Metastasis en ganglios infraclaviculares
N3a :
homaolaterales (nivel ).
- N3

Metastasis ganglionares en cadena

N3b  mamaria interna y axilares niveles 1 y II,

homolaterales.

N3
2 homolaterales.

Metastasis en ganglios supraclaviculares

Tabla 5. Afectacién ganglionar, segun la clasificacion TNM definida por

laUICCy la AJCC.

bles cualitativas se realizd la prueba estadistica
“Chi cuadrado” y, puesto que no se cumplieron
las CN, se realizd la prueba no paramétrica “Test
Exacto de Fisher” para variables cualitativas dico-
témicas, y “Asociacién lineal por lineal” cuando
las variables contaban con mas de dos categorias.

Por otro lado, los graficos y tablas fueron
elaborados en los programas informaticos Micro-
soft Excel y Microsoft Word.

RESULTADOS

Tras excluir a 33 pacientes por no cumplir
los requisitos necesarios para llevar a cabo el es-
tudio, la muestra con la que se realizé el analisis
estadistico fue de 153 casos, de los cuales 148
fueron mujeres (96,7%). La mediana de edad fue
de 68 afios (1Q: 27,5 afios).

En cuanto a las caracteristicas del TP (Tabla
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Afectacion ganglionar

- 40,5%

L7

v 32,7%

L~

v

4l 14,4%

v

L 6,5% l 5,9%

-0 0 0

Nx N1 N2 N3

1 Afectacion ganglionar

Grafico 1. Afectacion ganglionar segun
la clasificacion TNM definida por la
UICCy la AICC.

Progresion de la enfermedad a metastasis
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1), un 83,7% de los tumores fueron CDI, 11,8%
de tipo lobulillar y el 4,6% restantes coloides. De
ellos, el 58,2% fueron Luminales (22,9% Luminal
Ay 35,3% Luminal B), 37,9% fueron HER2+ y un
3,9% con fenotipo triple negativo.

Hubo 38 casos (24,8%) que presentaron
un estadio | en el momento del diagndstico, 68
(44,4%) con estadio Il y 47 (30,7%) que presenta-
ban estadio lll.

La localizacion del TP fue en el 51% de los
casos en la mama izquierda, mientras que el 49%
restante se localizaron en mama derecha.

Grafico 2. Progresion de la enferme-

dad a metastasis. Nivel de afeccién.

En cuanto al tratamiento oncoldgico recibi-
do para tratar el TP, fue quirurgico en el 100% de
los casos, realizandose cirugia conservadora en
un 22,2% y MR en un 77,8% de los casos.

Ello se completé con manejo axilar, en el
cual se realizé BSGC en un 11,1% de los casos,
LA en el 71,9% y ambas en un 16,3%. Sélo en un
caso (0,7%) se desconoce el manejo axilar reali-
zado.

Los margenes quirurgicos se encontraban
afectos en el 7,2% de los casos, mientras que en
un 17% su estado no constaba.

PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS DE LAS RECIDIVAS DEL CANCER DE MAMA EN EL AREA DEL
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N2 RECIDIVA EDAD SEXO HISTOLOGIA TP IHQ TP ESTADIO LATERALIZACION
1 71 F CDI Her2 (+) | Mama izquierda
2 59 M CDI Her2 (+) 11 Mama derecha
3 65 F CDI Her2 (+) 1 Mama izquierda
4 54 M CDI Luminal B 11 Mama izquierda
5 79 F CDI Her2 (+) 1l Mama izquierda
6 49 F CDI Her2 (+) | Mama izquierda
7 31 F Coloide Luminal B | Mama izquierda
Ne¢ CIRUGIA MARGE- AFECTACION MANEJO | QT NEOADY. QT ADY. HERCEPTIN | RT HT
NES GANGLIONAR AXILAR
1 Mastectomia Libres NO LA NO NO NO NO Sl
radical
2 Mastectomia Afectados | N2 BCG+LA S| NO NO S| S
radical
3 Mastectomia Libres N2 LA S NO S| S| NO
radical
4 Mastectomia Libres N2 LA NO Sl NO Sl Sl
radical
5 Mastectomia | Libres NO LA NO NO NO NO S|
radical
6 Mastectomia | Libres N2 BCG NO Sl Sl NO NO
radical
7 Conservadora | Libres N2 BCG NO NO NO S| S|
TIEMPO RECIDIVA LOCALI- TTO QX Qr RT HT HISTO- IHQ MTX
TP/R ZACION LOGIA RECIDIVA
RECIDIVA
47,8 Locorregio- | SC y me- | NO NO NO SI CDI Her2 (+) NO
nal diastinica
65,28 Local Parrilla cos- | Sl NO Sl NO CDI Triple nega- | Oseas
tal tivo
14,32 Local Mastecto- | NO Sl NO NO CDI Triple nega- | NO
mia quirar- tivo
gica
93,44 Local Axilar Sl Sl Sl Sl CDI Luminal B NO
25,56 Locorregio- | Supraclavi- | NO Sl Sl NO CDI Her2 (+) Mediasti-
nal cular nica
41,59 Regional Ganglionar | Sl SI Sl NO CDI Her2 (+) NO
axila vy cla-
vicula
35,12 Local Mama Sl Sl NO Sl Coloide Luminal B Oseas y he-
paticas

Tabla 6. Caracteristicas y evolucion de las recidivas tumorales.
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Localizacion de las recidivas tumorales

B Mama

B Axilar

B Mastectomia quirdrgica
M Parilla costal

Supraclavicular

Ganglionar

resumida en

La afectacién ganglionar,
el Grafico 1, se clasificd en la mayoria de casos
(40,5%) como NO (ausencia de metastasis).

En cuanto al tratamiento complementario,
no constaba en un 19% de los casos y se descarté
en 4 pacientes (2,6%) por sufrir éstas patologia
cardiaca o psiquiatrica.

El 78,4% restante recibieron tratamiento
complementario con QT neoadyuvante (7,2%),
QT adyuvante (45,8%), Herceptin (12,4%), RT
(33,3%) y HT (53,6%).

Hubo 23 pacientes (15%) que presentaron
progresion de su enfermedad, con metastasis a
distancia (Grafico 2), y 7 (4,6%) fueron diagnos-
ticadas de recidiva tumoral, siendo finalmente
objeto de estudio.

La mediana de tiempo de aparicidn de las
recidivas tumorales fue de 41,6 meses (1Q: 39,7
meses).

De los 7 casos en los que hubo recidiva de
la enfermedad (Tabla 6), 4 fueron a nivel local
(57,1%), 2 locorregionales (28,6%) y solo 1 a nivel

Subcutdnea+mediastinica

Grafico 3. Localizacion de las recidi-

vas tumorales.

regional (14,3%). (Sus localizaciones se resumen
en el Grafico 3.

En cuanto a su histologia, en 6 de los casos
(85,7%) fueron CDI y 1 caso de carcinoma coloi-
de. De ellos, un 28,6% se clasificaron como Lu-
minal B,28,6% triple negativo y un 42,8% HER2+.

Finalmente, el tratamiento aplicado en las
recidivas tumorales fue quirurgico en un 57,1%
de los casos, QT (71,4%), RT (57,1%) y HT (42,9%).

Al realizar la comparacién entre variables
para observar si el hecho de sufrir una recidi-
va tumoral tenia relacion con las caracteristicas
anatomopatoldgicas del tumor primario como la
histologia (Asociacién lineal por lineal, p=0,683),
IHQ (Asociacion lineal por lineal, p=0,055) o
estadio tumoral (Asociacién lineal por lineal,
p=0,831), no se evidencié ninguna asociacion es-
tadisticamente significativa, concluyendo asi que
no existia relacion entre las variables.

Al realizar la misma observacién entre el es-
tado del margen quirurgico (Asociacion lineal por
lineal, P=0,341) y la afectacién ganglionar (Aso-
ciacion lineal por lineal, p=0,385), tampoco hubo

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintoéti- | Significacion Significacién
ca (2 caras) | exacta (2 caras) | exacta (1 cara)

Chi-cuadrado de Pearson 14,8582 1 ,000
Correccion de continuidad® 7,653 1 ,006
Razoén de verosimilitud 6,421 1 ,011
Prueba exacta de Fisher ,017 ,017
Asociacion lineal por lineal 14,760 1 ,000
N2 de casos validos 153

y las recidivas tumorales.
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Estimacién de riesgo el sexo y las recidivas tumorales. Y, segin el RR
Valor Intervalo de confianza de 95 % (riesgo relativo) observado, el riesgo de sufrir
Inferior Superior una recidiva era 14 veces mayor en hombres que
Odds ratio para Re- | ,052 1007 1387 en mujeres (Tablas 7y 8).
cidiva (SI/ NO) DISCUSION
Para cohorte Géne- | ,729 ,456 1,166 . .

. En el presente estudio, el porcentaje de re-
ro = Femenino : cidivas tumorales observado fue 4,6% de un total
Para cohorte Géne- 13,905 2,750 70,299 de 153 pacientes.
ro = Masculino
N© de casos vélidos | 153 De los 7 pacientes que sufrieron una reci-

diva tumoral, 2 casos fueron hombres, del total
Tabla 8. Estimacion del riesgo relativo entre la variable sexo y el hecho de de 5 que componian el estudio. En el analisis es-

sufrir una recidiva tumoral.

relaciéon estadisticamente significativa entre éstas
y el hecho de sufrir una recidiva tumoral.

Con respecto a si existia relacion entre el
tratamiento oncolégico recibido y el hecho de
sufrir una recidiva posterior, observamos lo si-
guiente: quirurgico (Test Exacto de Fisher, p=1),
QT neoadyuvante (Test Exacto de Fisher, p=0,81),
QT adyuvante (Test Exacto de Fisher, p=0,454 ),
Herceptin (Test Exacto de Fisher, p=0,210), RT
(Test Exacto de Fisher, p=0,223), HT (Test Exacto
de Fisher, p=0,451), no encontrando significacion
estadistica de que el tratamiento tenga relacién
con las recidivas tumorales.

Finalmente, al analizar si existia asociacion
entre el sexo de los pacientes y el hecho de su-
frir una recidiva (Test Exacto de Fisher, p=0,017),
obtuvimos un valor de p estadisticamente signi-
ficativo, concluyendo que existia relacién entre

tadistico, observamos que éstos tenian 14 veces
mas riesgo de sufrir una recidiva que las mujeres,
aunqgue probablemente los resultados obtenidos
puedan explicarse con el hecho de que el cancer
de mama masculino tiene peor prondstico al ser
diagnosticado en un estadio mas tardio’.

Se observo que el tipo histolégico predomi-
nante fue el CDI, constituyendo un 83,7% de los
TPy un 85,7% de las recidivas tumorales. Ningun
tumor de tipo lobulillar presentd recidiva tumo-
ral (Grafico 4).

Cuando analizamos las diferencias pronds-
ticas entre los tres grupos histolégicos (CDI, lo-
bulillar y coloide) no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al ries-
go de sufrir una recidiva tumoral. Si comparamos
nuestro estudio con otro realizado en Navarra
por Arrechea MA, et al.» observamos que en el
mismo caso, tampoco se obtuvieron diferencias
significativas.

85,7%

90% = 83,7%

80% -

70% -

60% -

50% - M Histologia tumor primario

A40% - " Histologia recidiva tumoral

30% -

20% - 11,8% e

0% T T v
CDI Lobulillar Coloide

Grafico 4. Comparacion entre la histologia del tumor

primario y la recidiva tumoral.
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45% A

42,8%

37,9%
40% - 35,3%

35% A
30% -
25% -
20% -
15% -
10% - 3,9%

5% - 0%

28,6% 28,6%

NN N N

22,9%

M Inmunohistoquimica tumor
primario

M Inmunohistoquimica recidiva
tumoral

O% ] ] |

Luminal A Luminal B Triple HER2

negativo pos

Grafico 5. Comparacion entre la inmunohistoquimica del tumor primario

En cuanto a IHQ nos referimos, el subtipo
molecular predominante en el TP fue el HER2+,
mientras que en el caso de las recidivas tumora-
les, seguia predominando el mismo (Grafico 5).

Atendiendo a lo referido en el articulo de
Arrechea MA, et al.*® en la literatura internacio-
nal se ha mostrado que el 20-30% de los carcino-
mas de mama expresa HER2+.

Si comparamos nuestro estudio, se obtuvo
un porcentaje superior al expresado en la litera-
tura internacional, asi como superior a dicho es-
tudio, el cual contd con un 9,9% de los pacientes
carcinomas de mama de tipo HER2+.

En cuanto a la agresividad tumoral y mayor
probabilidad de sufrir una recidiva dependiendo
de lalHQ del TP (los tumores que no expresan RH
tienen peor tasa de recidivas que aquellos que si
los expresan), en el estudio de Arrechea MA, et
al*® los resultados revelaron diferencias pronds-
ticas estadisticamente significativas, observando-
se un mayor riesgo de recaida y peor superviven-
cia en los subtipos basal y HER2+. Al igual que en
otro articulo elaborado por Moo TA, et al.?°, don-
de se observd una tendencia hacia un aumento
de recidiva locorregional en los subtipos HER2+
y basal (5,4% y 8,8%, respectivamente) en com-
paracién con los subtipos luminal Ay B (2,9% vy
3,1%, respectivamente).

itivo
y la recidiva tumoral.

En nuestro estudio estas diferencias no son
estadisticamente significativas. Asi, la ausencia
de asociacidén observada no puede llevarnos a
concluir que los carcinomas de mama de triple
negativo y HER2+ tienen peores caracteristicas
clinicopatoldgicas e IHQ que los de tipo Luminal.
Sin embargo, el resultado obtenido puede deber-
se a la reducida muestra y escaso numero de re-
cidivas.

Cabe destacar que, durante la evolucién
del TP hacia la recidiva, se observd que en dos
casos (28,6%) cambid la expresion de los recep-
tores. Asi, 2 pacientes que inicialmente presenta-
ban una IHQ HER2+, mostraron una recidiva de
caracteristicas triple negativo.

Podemos afirmar que, aunque la muestra
estudiada es muy pequena, existe cierta tenden-
cia hacia la negativizacién de los RH de un por-
centaje importante de pacientes.

Entre otros factores influyentes en la reci-
diva tumoral, existen unos factores clasicos como
el estadio tumoral, la afectacidn ganglionar o el
estado de los bordes quirurgicos. Al comparar
nuestro estudio, observamos que otros autores
concluyeron que las pacientes con margenes de
reseccion menores de 5mm, presentaron mayor
tasa de recidiva tumoral*?. En nuestro estudio no
pudimos afirmarlo, ya que en ninguno de los tres
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factores anteriores se evidencid relacion estadisticamente significativa entre éstos y el hecho de sufrir
una recidiva tumoral.

Segln el estudio de Sarasqueta C, et al.16 que menciondbamos en la introduccidn, las cifras sobre
incidencia de recidivas LR varian del 9 al 26% a los 10 afios tras mastectomia y del 7 al 15% tras cirugia
conservadora mas radioterapia. Comparando nuestro estudio, el porcentaje de recidivas fue inferior al
observado en la bibliografia.

De ellas, un 85,7% (6 casos) recibieron tratamiento quirurgico con MR, los cuales constituian un 5%
del total de carcinomas que se trataron con MR, y un 14,3% con cirugia conservadora mas RT posterior,
constituyendo 2,9% de los casos totales tratados con cirugia conservadora.

No se evidencié asociacion estadistica entre en tratamiento quirudrgico recibido y las recidivas tu-
morales. Sin embargo, si que podemos concluir que el porcentaje de recidiva tumoral segun el trata-
miento quirurgico recibido, fue similar.

Finalmente, en cuanto al manejo axilar, la BSGC es actualmente una propuesta estandar para la
estadificacion de la axila en pacientes con cancer de mama con una clara tendencia a minimizar la ciru-
gia axilar incluso en presencia de GC positivo. En caso de GC negativo la BSGC ha reemplazado a la LA
demostrando equivalente supervivencia®..

En nuestro estudio, la tasa de LA fue elevada (71,9%). Ello puede ser debido a que si el estudio de la
enfermedad se lleva a cabo con ecografia y BAG (biopsia con aguja gruesa) y en el estudio anatomopato-
l6gico los ganglios estan afectados, estd indicado realizar directamente la LA.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal limitacién del estudio, fue la variabilidad en cuanto a la clasificacién IHQ que observa-
mos en la bibliografia.

Para evitar confusiones en futuros estudios, seria conveniente que se unificaran los criterios para
la clasificacion IHQ de los marcadores en el cancer de mama.

Como estudio retrospectivo que es, otra limitacion fue la recogida de datos, dado que no en todas
las HC figuraba la informacién necesaria para completar las variables a estudio, generando un importan-
te porcentaje de datos desconocidos.

También el nimero de recidivas tumorales fue escaso, lo que pudo suponer limitaciones a la hora
de realizar un adecuado analisis estadistico.

CONCLUSIONES

En la muestra estudiada de nuestro hospital, se han observado tasas de recidiva tumoral inferiores
a las establecidas en otros estudios.

Se observo relacién estadisticamente significativa entre el sexo y el hecho de sufrir una recidiva,
siendo mayor el riesgo entre el grupo masculino.

No se evidencié asociacion estadisticamente significativa entre las caracteristicas anatomopato-
l6gicas del TP vy las recidivas tumorales. Tampoco la hubo segun el tratamiento quirudrgico recibido. Sin
embargo, ello puede ser debido al pequefio tamafio de la muestra e insuficiente nimero de recidivas
tumorales.
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