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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

Se reconoce que al asociar técnicas de mamoplastia reductiva a la reseccion
tumoral y, eventualmente, simetrizar la mama contralateral, ha permitido
aumentar la extension de las resecciones, disminuyendo los procedimientos
radicales o previniendo deformidades secundarias; es conveniente describir
la experiencia de la aplicacién de esta técnica en el hospital Santa Rosa;
considerando, por otro lado, el escaso numero de publicaciones afines a
esta linea de investigacion en el pais; es que nos planteamos la realizacion

del presente proyecto.

La carga mundial del cancer de mama en las mujeres, medida por la
incidencia o la mortalidad, es sustancial y estd aumentando en varios
paises, es el cancer invasivo comunmente diagnosticado en los Estados
Unidos para mujeres con un estimado de 230.480 nuevos casos en 2013. El
cancer de mama representa mas muertes entre las mujeres de ese pais que

cualquier otra neoplasia exceptuando la de pulmén.?

La incidencia de cancer de mama y las tasas de mortalidad aumentan con la
edad; alrededor del 95% de los nuevos casos se producen en mujeres de 40
afios de edad y mayores. Tasas de incidencia del cancer de mama en los
Estados Unidos siguen aumentando después de la menopausia. Las tasas

de incidencia, estandarizadas por edad, son mas altas entre las mujeres



blancas que las negras.?

Una variedad de factores de riesgo para el cancer de mama han sido bien
establecidos por estudios epidemioldgicos llevados a cabo hasta la fecha,
ademas de considerar la edad y el sexo femenino. Estos factores de riesgo
incluyen los no modificables como raza, etnia y genética, asi como las
exposiciones modificables relacionadas con la dieta, la inactividad fisica,

hormonas exdgenas y ciertos factores reproductivos femeninos.3

Los estudios epidemiologicos basados en la poblacion y en la familia han
identificado numero de variantes genéticas de baja penetrancia y
penetrancia moderada a alta mutaciones genéticas incluyendo mutaciones
del gen BRCA1l y BRCA2. El cancer de mama es una enfermedad
heterogénea y los factores genéticos probablemente representan subtipos
patolégicos y gran parte de la heterogeneidad de la enfermedad. Tener un

historial familiar positivo de cAncer de mama es un factor de riesgo.*

Niveles de circulacién de hormonas esteroides sexuales endégenas como el
estradiol se han asociado con aumento del riesgo de cancer de mama entre
las mujeres posmenopausicas. Los niveles de hormonas sexuales estan
fuertemente asociados con algunos factores de riesgo para el cancer como

por ejemplo, obesidad y mayor consumo de alcohol.®

La cirugia de conservacion de mama (BCS) se establece como una opcion

para la mayoria de las mujeres. De hecho, la supervivencia a 5 afios de BCS



con radiacibn no es estadisticamente diferente en comparacion con la

mastectomia sola en mujeres con estadios tempranos.®

Habitualmente, estos procedimientos incluyen cuadrantectomia vy
lumpectomia. En la cuadrantectomia, generalmente se realiza una escision
amplia, incluyendo la piel y la fascia muscular subyacente. En la
lumpectomia, el objetivo es la escision tumoral sin reseccidn cutanea y con

margenes quirdrgicos negativos.’

A pesar de que la mayoria de las complicaciones de esta técnica pueden
ser manejadas con cierre primario, el resultado estético puede ser
impredecible y con frecuencia lograr un resultado insatisfactorio. De hecho,
aproximadamente del 10% al 30% de los pacientes sometidos a esta
estrategia no estan satisfechos con el resultado estético. Las principales
razones estan relacionadas con la reseccion tumoral que puede producir

asimetria, retracciéon y cambios de volumen en la mama.8

Ademas, la radiacién también puede tener un efecto negativo sobre el seno
nativo. Los principales aspectos clinicos estan relacionados con cambios en
la pigmentacion de la piel, telangiectasia y fibrosis cutanea. En el tejido

glandular, la radiacién local causa fibrosis y retraccion.®

Recientemente, se ha centrado la atencién en procedimientos oncoplasticos
desde que la aplicacion inmediata de las técnicas plasticas de cirugia de la
mama proporcionan una tumorectomia mas amplia mientras se siguen

logrando los objetivos de una mama con mejor forma y simetria.®



El moderno sistema oncoplastico de cirugia de mama combina los principios
de la oncologia y las técnicas de cirugia plastica para obtener un resultado

oncolégico a la vez que se alcanzan resultados estéticamente agradables.10

En general, las técnicas oncoplasticas estan relacionadas con
desplazamiento de volumen o procedimientos de reemplazo y a veces
incluyen la cirugia de pecho contralateral. Entre los procedimientos
disponibles se consignan los colgajos locales, latissimus dorsi colgajo
miocutaneo y mamoplastia de reduccidn / mastopexia; las cuales son las

técnicas mas empleadas.°

Independientemente del hecho de que haya o no consenso sobre el mejor
enfoque, los criterios son determinados por la experiencia del cirujano vy el
tamafio del defecto en relacion con el tamafio de la mama restante. Los
principales puntos a favor de la técnica son: reproducibilidad, baja
interferencia con tratamiento y resultados a largo plazo. Probablemente,
todos estos objetivos no se logran mediante un procedimiento Unico y la

técnica tiene ventajas y limitaciones.!

A pesar de los beneficios, la reconstruccion inmediata presenta limitaciones.
El tiempo quirdrgico se puede alargar, puede requerir mucho tiempo y
entrenamiento especializado para aprender y aplicar correctamente estos
procedimientos. Asi, la reconstruccion tardia puede ser ventajosa en
algunos grupos especificos de pacientes. De hecho, en algunos casos los

resultados oncoplasticos resultan no ser estéticamente satisfactorios *2.



1.2 Formulacion del problema

¢,Cual es el perfil clinico-epidemioldgico de pacientes con cdncer de mama

expuestas a cirugia oncopléstica en el Hospital Santa Rosa 2009-2017?

1.3 Objetivos

1.3.10bjetivo general

Evaluar el perfil clinico-epidemiologico de pacientes con cancer de mama

expuestas a cirugia oncoplastica en el Hospital Santa Rosa 2009-2017.

1.3.2 Objetivos especificos

Determinar la distribucién de pacientes expuestas a cirugia oncoplastica,

segun edad.

Comprobar la distribucion de pacientes expuestas a cirugia oncoplastica,

segun estadio clinico.

Establecer la distribucién de pacientes expuestas a cirugia oncoplastica,

segun tipos moleculares.

Precisar la distribucién de pacientes expuestas a cirugia oncoplastica,

segun técnica quirargica.



Identificar la distribucion de pacientes expuestas a cirugia oncoplastica,

segun tiempo quirdrgico.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

El concepto de tratamiento conservador implica la remocion completa del
tumor con un margen concéntrico de tejido sano, cosméticamente
aceptable; por otro lado, tomando en cuenta que ocasionalmente la
relacion entre el tamafo y/o la localizacion tumoral (que determina la
cantidad de tejido a resecar en la obtencion de un limite libre de
enfermedad) y el volumen mamario residual, impide a la cirugia
conservadora un buen resultado estético, nos obliga a realizar una

mastectomia.

Ambas situaciones no alteran la sobrevida pero si la calidad de vida; se
reconoce que al asociar técnicas de mamoplastia reductiva a la reseccion
tumoral y, eventualmente, simetrizar la mama contralateral, ha permitido
aumentar la extension de las resecciones, disminuyendo los
procedimientos radicales o previniendo deformidades secundarias; en tal
sentido, se cree conveniente describir la experiencia de la aplicacion de
esta técnica en el Hospital Santa Rosa; considerando por otro lado la
poca informacion actual en la literatura, sobretodo en nuestro pais; nos

trazamos la ejecucion de este estudio.



Se obtendran resultados de las primeras experiencias de Cirugia
Oncoplastica como las técnicas mas utilizadas, complicaciones mas
frecuentes, tiempos quirdrgicos promedios, sustentando asi el beneficio de
implementar la tumorectomia mas reconstruccion inmediata en una sola
cirugia, asi como su impacto en el estado animico de la paciente, en su
calidad de vida, en el costo y beneficios, los pacientes con cancer de
mama, patologia neoplasica son aquellos con mayor incidencia en el ultimo

censo Lima Metropolitana, los principales beneficiados.

1.4.2 Viabilidad

La poblacion actual de pacientes sometidos a cirugia oncoplastica en
nuestro hospital, segun la base de datos actualizada, hasta la fecha
asciende a mas de 200 cirugias. El tamafio de la muestra para este
proyecto es de 106 pacientes, utilizando la formula estadistica de casos y
controles en una sola poblacion y se cuenta con valores en estudios
anteriores, ademas de un sistema de archivo de historias clinicas al
alcance, bien redactadas y con los datos necesarios en el proyecto, no se

necesita consentimiento informado ni evaluacion por comité de ética.

1.5 Limitaciones

Las limitaciones para el presente proyecto son escasas, las variables en

estudio son cuantitativas faciles de obtener de las historias clinicas de cada



paciente, en donde se encuentran todos los datos.

Otra limitacién seria aquellos pacientes perdidos de vista o con datos
incompletos en la historia clinica.

El alcance del estudio permitira el analisis completo de cada variable.

Con respecto a la recoleccion de datos, instrumentos y temporalidad no
existen limitaciones.

Se cuenta con una amplia bibliografia internacional que contrarrestaran los
resultados del estudio; la referencia bibliografica sobre cirugia oncoplastica
en el pais es escasa; el hospital motivo del estudio es el pionero a nivel

nacional en el uso de la Cirugia Oncoplastica desde el 2009.



CAPITULO IIl: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

En el afio 2013, en Chile, Iglesias R, et al.; realizaron un estudio con miras a
demostrar una serie descriptiva retrospectiva de 60 mujeres que fueron
expuestas a cirugia oncoplastica mamaria en vez demastectomia. Un 90%
considero su evolucion postquirdrgica como buena o excelente y se
consideré satisfecha. ElI seguimiento fue de 48 meses. Presentaron
recurrencia local en 02 oportunidades, una por falla sistémica sincrénica al
afio y medio; y a los 6 afos la ultima. No se documentaron complicaciones

postquirdrgicas en este estudio.*?

En el afio 2013, en Espafia, Pérez M, et al.; realizaron un estudio
observacional ambispectivo con fin de valorar los resultados de los objetivos
oncoldgicos y cosméticos, utilizando técnicas conservadoras convencionales
y oncoplasticas, ademas se comparé entre ambas. Se estudiaron los bordes
quirdrgicos y una evaluacion de los resultados cosméticos. Se analizaron
165 mujeres, 93 de cirugia convencional y 72 de cirugia oncoplastica.
Encontraron que las pacientes expuestas a oncoplastia eran mas jovenes y
tenian tumores mas grandes. La cirugia oncoplastica cumplio los objetivos
oncolégicos y cosméticos de mejor manera, alcanzando una menor tasa de
bordes positivos, piezas quirargicas mas grandes y una menor tasa de
secuelas cosméticas. Las complicaciones que se presentaron con mayor

frecuencia fue infeccién de herida operatoria y hematoma.4



En el afio 2013, en Paraguay, Marcel G, et al.; realizaron una investigacion
para describir la experiencia en el manejo del cancer de mama con cirugia
oncoplastica para lo cual se estudiaron a cuatro pacientes a quienes se les
realizo reconstruccion posterior a la mastectomia. Las reconstrucciones
fueron con implantes protésicos y se obtuvieron resultados estéticos
complicados. Posteriormente realizaron reconstrucciones usando tejidos
autdlogos, disminuyendo asi complicaciones tardias, obteniendo asi
resultados exitosos. No se encontré recurrencia locorregional en el

seguimiento de 22 meses.1®

En el afio 2015, en Perd, Garces M, et al.; realizaron un estudio
retrospectivo con el objetivo de comparar los resultados quirargicos de las
mujeres expuestas a cirugia oncoplastica (n = 108) versus mujeres
sometidas solo a tumorectomia (n = 92); Los resultados epidemiologicos
fueron parecidos entre ambos, como el tamafio tumoral y la neoadyuvancia.
Hallaron resultados comparativos postquirirgicos como volumen de pieza
quirargica (354,8 cm3 vs 156,7 cm3; P <0,001); ampliacion de margenes
consecutivas en mismo acto operatorio (50,9% vs 24,8%, p <0,001); y
reintervencion (16,7% vs 29%, p = 0,042) para la cirugia oncoplastica vs.
Tumorectomia. El beneficio posterior encontrado fue que las mujeres de
cirugia oncoplastica comenzaron mucho antes los tratamientos adicionales

quimioterapia y o radioterapia (51 vs 61 dias, p = 0,012).16

En el afio 2016, en Venezuela, Navarro J, et al.; realizaron un estudio con

miras a evaluar resultados oncolégicos y cosméticos en mujeres con



mamas voluminosas y portadoras de cancer de mama a quienes se les
realizé cirugia conservadora aplicando técnicas de reduccion mamaria; por
medio de un estudio prospectivo. El promedio de parénquima reducido fue
de 480 g (200 g a 1 100 g). Se efectud biopsia de ganglio centinela en 5 (83
%) positivo en 2 (40 %), metastasis axilar obtenida por biopsia ecoguiada en
preoperatorio en 1 paciente. Se realizé diseccion axilar en 3 pacientes (50
%). En el seguimiento promedio de 37 meses (18 meses a 48 meses), 4
pacientes presentaron resultados satisfactorios postradioterapia, ademas no

se encontro recidiva local ni sistémica.l’

En el afio 2015, en India, Ashutosh Chauhan, et al.; realizaron una
investigacibn comparativa prospectiva para comprobar si la Cirugia
Oncoplastica de la mama aseguraba una mejor reseccién tumoral a
comparacion de la Cirugia Convencional conservadora de mama; asi como
los resultados quirdrgicos posteriores en un periodo de 3 afios, enrolando
mujeres con neoplasia maligna de mama estadios tempranos que se les
practico Cirugia Oncoplastica. Se obtuvieron resultados, se compararon con
mujeres a quienes se les practicd cirugia conservadora convencional
anteriormente. Estos resultados fueron  satisfactorios para la cirugia
Oncoplastica, demostrando los margenes quirdrgicos mas amplios (14 mm
vs 6 mm, p = 0.01), el mayor volumen promedio de la muestra quirdrgica
(173.5 cm3 vs 101.4 cm3, p = 0.03), ademas en su seguimiento de 18
meses no se evidencidé ningun caso de recurrencia loco regional, al contrario
de 6 casos en cirugia conservadora convencional. Complicaciones post

quirargicas 9% en el grupo de cirugia oncoplastica versus 11% cirugia



convencional.18

En el 2015, en Mexico, Sherwell-Cabello, et al.; llevaron a cabo un estudio
ambispectivo en mujeres con cancer de mama y cirugia oncoplastica para
conocer la factibilidad de esta, su seguridad oncoldgica, asi como su efecto
estético, Se enrold a 171 mujeres, 95 con cirugia conservadora convencional
y 76 utilizando patrones oncoplasticos. ElI tamafio tumoral fue
significativamente mayor en las mujeres con cirugia oncoplastica (cirugia
conservadora 1.4 cm a 4.4 cm, cirugia oncoplastica 2 a 6 cm (p = 0.002), sin
diferencias significativas entre ambos grupos con respecto a bordes
quirargicos comprometidos ni en complicaciones. La satisfaccion estética se

present6 en ambos grupos..*®

En el 2015, en Alemania, Mahdi Rezai, et al.; realizaron un estudio
retrospectivo de cohortes adicionando un cuestionario de evaluacion de
satisfaccion de resultados estéticos postquirdrgicos en 1035 pacientes
durante los afios 2004 a 2009, para determinar los resultados funcionales y
estéticos de la cirugia oncoplastica en cancer de mama, encontrando que el
88% pacientes estaban satisfechos con los resultados estéticos, ademas
determind la tasa de conversion de cirugia conservadora a una mastectomia
secundaria fue 7.2% (68/944) siendo esta muy baja asi como la tasa de
recurrencia locorregional a 5 afios fue 4%. Demostrando que los resultados
oncologicos eran iguales a los del grupo de pacientes mastectomizadas,

adicionando la satisfaccion estética de esta. 2°



En 2015, en Egipto, Omar Farouk, et al.; realizaron un estudio prospectivo
para demostrar los resultados oncolégicos y estéticos postquirdrgicos de la
cirugia concoplastica en pacientes con neoplasia maligna de mama
localizados en cuadrante central, siendo esta localizacion tradicionalmente
un criterio de exclusion para cirugia de conservacion, este estudio involucro
30 pacientes durante los afios 2011 a 2014, siendo la mastectomia
preservadora de piel mas reconstruccion mamaria inmediata la técnica mas
utilizada 66.7%(20), seguido de mamoplastia tipo Grisotti 26.7%(8) vy
mastectomia reductora de piel 6.7%(2), complicaciones reportadas fueron
dehiscencia de herida operatoria (30%/4%/13%) respectivamente, infeccién
de sitio operatorio (30%/1%/3.3%), y 4 casos de seroma. Todas las
complicaciones fueron tratadas conservadoramente. La evaluacién subjetiva
de la satisfaccion del paciente fue de excelente en 70%, buena en 20% y
regular en 10%. No se presentaron recurrencias locales ni a distancia

durante el seguimiento promedio de 24 meses. %!

2.2 Bases tedricas

El diagnostico de cancer de mama es una experiencia que cambia la vida.

No solo pone a la mujer cara a cara con la mortalidad, ademas la cirugia de
mama es acompafado de cambios fisicos en el pecho y el cuerpo eso
puede alterarla significativamente, y a menudo permanentemente la

percepcion de su integridad fisica, emocional y sexual.??



Desde la Colaboracion de Early Trial Cancer de Mama; este grupo
establecio la equivalencia de mastectomia y cirugia conservadora de mama
en 1985, siendo la cirugia conservadora de la mama el tratamiento
quirargico oOptimo en la actualidad. Los objetivos de esta cirugia son la
eliminacién del cancer de mama con un margen quirtrgico adecuado y el
mantenimiento de un seno que sea cosméticamente aceptable para el
paciente. Mastectomia con 0 sin reconstruccion mamaria es la opcion
quirargica de eleccion cuando la reseccion del tumor y la cosmética es
inalcanzable. Dado el deseo comprensible de preservar una sensacion de
integridad, no es sorprendente que muchas de las mujeres consideren que
la mastectomia es una alternativa cosmética inaceptable a diferencia de a la

cirugia conservadora de mama.??

El uso cada vez mayor de cribado mamografico y de quimioterapia
neoadyuvante ha producido un 70-80% de pacientes con cancer de mama a
posibles candidatos para la cirugia oncoplastica. No obstante, la cirugia
oncoplastica sigue siendo muy poco utilizada, con casi un 50% de las
mujeres, ya sea seleccionando o recibiendo asesoramiento. Aunque la
subutilizacion de la cirugia oncoplastica puede reflejar parcialmente la
disminucién del uso de la radioterapia asi como disminuir el miedo subjetivo
infundamentado de los pacientes a la de recurrencia local, el juicio del
cirujano es de suma importancia para promocionar la preservacion de la
cosmeética en los pacientes candidatos. Ademas, el éxito estético depende
de una variedad de factores como tamafio de senos pequefios, forma de

mama ptosada, obesidad morbida, tamafio tumoral grande, localizacion



tumoral central, medial o inferior, tumor multicéntrico o multifocal, nueva
escision del tumor, y reseccion de> 20% volumen mamario. Estos factores

han sido identificados como malos predictores de cosmesis.??

El objetivo de optimizar los resultados cosmeéticos y oncologicos se ha
abordado en los Ultimos afios por la aparicion del campo de la cirugia
Oncoplastica. Originalmente definido como una variedad de técnicas de
reemplazo de volumen realizado por cirujanos plasticos para reemplazar
todo o parte del volumen de mama resecado con colgajos de tejido
miocutaneo, la definicion de cirugia Oncoplastica ha sido mas recientemente
ampliada para incluir una amplia gama de desplazamiento de volumen o los
procedimientos de redistribucion de volumen. También se incluye en la
definicion de "oncoplastica" la correccién quirdrgica de la asimetria mamaria
lograda mediante la reduccion o reconstruir la mama contralateral. La
emergencia de la cirugia oncoplastica refleja un aumento en la apreciacién
de la importancia de la cosmética de la mama y la voluntad de muchos
cirujanos para obtener entrenamiento avanzado para mejorar resultados

estéticos en sus pacientes.?*

Por lo tanto, el tradicional énfasis en la colocacion de la cicatriz (es decir, las
lineas de Langer y Kraissl) y la preservacion de la piel, esta siendo
reemplazada o complementada gradualmente por un apropiado énfasis en la
forma, volumen y simetria de la mama. Mientras que en mamas con volumen
tradicional; procedimientos oncoplasticos de reemplazo (por ejemplo,

colgajos miocutaneo de reconstruccion) permanecen mas alla del conjunto



de habilidades de la mayoria cirujanos oncologicos, una amplia gama de
procedimientos de desplazamiento de volumen son relativamente faciles de
aprender y pueden ser gradualmente incorporados en una practica de

cirugia oncolégica.?®

La cirugia oncoplastica requiere un enfoque multidisciplinario para la
atencion correcta del cancer de mama, caracterizada por una estrecha
colaboracién entre el cirujano de mama, radiélogo, radiooncélogo, y, cuando
sea apropiado, cirujano plastico, oncologo médico, consejero genético y
psicologo, todos trabajando juntos para ayudar al paciente a lograr el mejor
resultado quirdrgico posible. El requisito general para la radioterapia
adyuvante pide coordinacién con el radioncélogo. La temporizaciéon de la
cirugia también debe coordinarse con el médico oncologo para pacientes
que reciben guimioterapia neoadyuvante o terapia endocrina, ademas el
asesoramiento genético y psicoanalisis deberia facilitar la planificacion del
tratamiento (por ejemplo, mastectomia profilactica contralateral) y el
bienestar psicoldgico. La decision final de que la conservacion de la mama
es alcanzable y deseable, asi como la simetrizacion contralateral, se
selecciona por consenso entre el cirujano y paciente. El diagndstico preciso,

la evaluacion y localizacion de la lesion debe planificarse con el radiélogo.?®

La asimetria mamaria resultante en la cirugia oncoplastica se puede manejar
con la reduccion del seno contralateral. La cirugia de simetrizacion se puede

realizar en el mismo tiempo de la cirugia oncoplastica, en una segunda



operacion, o puede ser indefinidamente diferido, dependiendo de los
intereses del cirujano, en el deseo del paciente y en el entorno clinico. El
momento de realizar la simetrizacion de la mama es controversial debido a
las preocupaciones sobre los margenes quirdrgicos, la posible necesidad de
ampliacion de margenes o conversion a mastectomia, cambios en el
volumen de la mama después de radioterapia y edema de mama como

resultado cirugia de mama o axilar.?®

Dado que los procedimientos oncoplasticos pueden ofrecerle al paciente la
mejor o la Unica oportunidad de lograr el éxito cosmético, los cirujanos
oncoplasticos deben aceptar una mayor responsabilidad para lograr éxito
oncologico en la operacibn mamaria inicial. Los margenes quirdrgicos
inadecuados no solo comprometen el resultado oncoldgico, también pueden
condicionar la reescision de la mama y disminuir el resultado estético,
aumentar la asimetria mamaria, 0 necesitar conversion a mastectomia. Para
mejorar las probabilidades de éxito inicial, los cirujanos que contemplan un

enfoque oncoplastico deben conocer todas las estrategias recomendadas.?’

Se debe restringir la cirugia oncoplastica al tratamiento definitivo; los
procedimientos quirdrgicos deben reservarse solo para manejo terapéutico
de la lesion mamaria diagnosticada. Para pacientes no diagnosticados, las
biopsias de diagnéstico deben ser obtenidas utilizando técnicas
minimamente invasivas (por ejemplo, con aguja gruesa) para evitar una
cirugia extensa en pacientes con afecciones mamarias benignas que

pueden no requerir escision quirdrgica. Limitar la cirugia oncoplastica solo



para el tratar la neoplasia maligna de mama también evita la eliminacion del
exceso de tejido mamario o realizacion de incisiones quirdrgicas que pueden
poner en peligro la perfusion de la glandula y por ende la imposibilidad del
uso posterior de colgajos de tejido dermoglandular. En caso de que la
extirpacion quirdrgica sea necesaria para fines de diagnostico (p. €j., para
cicatriz radial, hiperplasia ductal atipica o lesiones papilares), la incisién de la
cicatriz debe anticipar el uso potencial de técnicas oncoplasticas en

procedimientos posteriores.?’

La piedra angular de la cirugia oncoplastica de mama es la movilizacion y
redistribuciéon de la glandula mamaria para reconstruir la arquitectura y
simetria mamaria. Dado que casi todos los pacientes deben someterse a
radioterapia adyuvante y con poca frecuencia a una reescision, se debe
realizar la colocacién de multiples marcadores tisulares radiopacos (por
ejemplo, clips de cushing) a lo largo de los méargenes quirdrgicos, con ello
facilitar la planificacion de la radiacion, la nueva escisién del margen, y la

vigilancia mamogréfica posterior-2®

Se recomienda la localizacion de lesiones no palpables o asimetrias
sospechosas con arponaje guiado por mamografia, permite definir
claramente la lesion y los margenes quirargicos deseados. Se debe evitar la
colocacion del arpon a través del centro de la lesion para reducir mayor
lesiones, ya que aumenta la probabilidad de obtener margenes quirdrgicos
positivos. Se debe planificar la introduccion del arpon basandonos en la

técnica conservadora que se va a realizar, debido a su localizacién.?8



Se recomienda una ecografia intraoperatoria para cirujanos con experiencia
en su uso e interpretacion. El valor del ultrasonido intraoperatorio para la
reseccion quirdrgica oncoplastica es mas evidente al acercarse a una lesion
desde la parte inferior de la mama, como en el enfoque inframamario, donde
la visualizacion directa de la lesion desde la superficie de la mama elimina la
necesidad de triangular su ubicacion basada en marcas de la piel o
localizacion de alambres que ingresan la superficie anterior de la mama. El
ultrasonido intraoperatorio, solo o junto con la localizacion del arpon,
también puede mejorar el ancho de los margenes quirargicos y minimizar la

eliminacién de exceso de tejido mamario. 2°

Existe  considerable controversia en curso con respecto al valor de
Resonancia magnética de mama mejorada con contraste en la planificacién
preoperatoria de la cirugia de cancer de mama. Aunque cada vez existen
mas pruebas de que la resonancia magnética no puede alterar la tasa de
reescision después de la cirugia conservadora de mama, hace imperativo
obtener margenes quirtrgicos claros en la operacién inicial. Por esta razon,
puede haber un mayor fundamento para realizar una RM de mama
contrastada como preoperatorio en cirugia oncoplastica. Sin embargo, por la
baja sensibilidad de la resonancia magnética con contraste y el potencial de
falsos positivos, se requiere confirmacion histologica, sea por congelacion
de margenes antes de alterar significativamente el acercamiento

oncoplastico o conversién a la mastectomia.?®



Contrario a la tumorectomia en el paciente donde la formacién de seroma
preserva transitoriamente el contorno de la mama, el objetivo de la cirugia
oncoplastica es proporcionar reconstruccion de volumen duradero mediante
la redistribucion del parénquima. Dado que se crean grandes espacios
potenciales a producir seromas en la cirugia oncoplastica, un drenaje
quirargico puede ser considerado, previene la acumulaciéon de un seroma
grande que podria complicar la cicatrizacion y recuperacion de la herida

ejerciendo tension excesiva en el pecho e incisién.3¢

La orientacion precisa de la muestra quirlrgica es esencial para garantizar la
calidad del resultado oncolégico en el cancer de mama. Universalmente esto
es muy importante, sobre todo en cirugia oncoplastica, ya que la falta de
orientacion (superior, externo, anterior) con precision de la muestra
quirurgica, puede conllevar a una nueva escision mas amplia, a ampliacién
de margenes consecutivos, comprometiendo el resultado cosmético y

posiblemente requiera conversiéon a mastectomia.°

Los procedimientos quirdrgicos oncoplasticos pueden usarse para un amplio
rango de pacientes con cancer de mama, para lograr la reseccion de
aguellos con una apariencia mamaria aceptable y mejorada. Elegir la mejor
operacion para un paciente, depende de las caracteristicas de su tumor,
tamafo de los senos, forma, y la habilidad del cirujano. Actualmente existe la
tendencia de desuso de los procedimientos de cirugia oncoplastica de mama
gue involucran un colgajo de tejido miocutaneo (por ejemplo, dorsal ancho,

miniflaps) ya que estos procedimientos probablemente permaneceran mas



alla del conjunto de habilidades de la mayoria de los cirujanos generales y

de mamas.3!

2.3 Definicion de términos basicos

Cirugia oncoplastica: Se define al conjunto de técnicas de remodelacion
basicamente de glandula mamaria, para mantener la estética de la forma
habitual de la mama, siendo el pilar fundamental la reseccion tumoral con
principios oncoldgicos. Margenes quirdrgicos negativos, sefializacion de la
pieza quirargica, la posibilidad de ampliacion de margenes si fueran
necesarios, el uso de técnica simple o combinada para el hallazgo del
ganglio centinela, entre otros. Existen diferentes tipos de técnicas siendo las
mas comunes la mamoplastia circular, horizontal, vertical, lateral, central,

entre otras.4

Perfil clinico: Corresponde a un grupo de caracteristicas propias de la serie
de pacientes expuestos a cirugia oncoplastica y que comprende al tipo
histol6gico; tamafio tumoral; compromiso ganglionar; estadio clinico;

receptores hormonales; técnica quirlrgica y tiempo quirtrgico®®.

Perfil epidemiologico: Corresponde a un grupo de caracteristicas propias
de la serie de pacientes expuestos a cirugia oncoplastica y que comprende

ala edady a la procedencia?®.



3.1 Formulacion de la hipotesis

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

Por ser un estudio descriptivo, no existe formulacion de hipotesis.

3.2 Variables y su operacionalizacion

Variable Definicion Tipo por su | Indicador | Escalade | Categorias Valores de | Medio de
naturaleza medicion las verificacion
categorias

Edad Ndmero en afios Cuantitativa | Afios Nominal Historia clinica

desde nacimiento

hasta diagnostico
Procedencia | Lugar de Cualitativa Lugar Nominal Urbano Historia

residencia actual Rural clinica
Tipo Caracteristicas Cualitativa Nominal C. ductal: Historia
histologico histolégicas por in situ, clinica

patologia infiltrante,

lobulillar

Tamafio Medida en cm del Cuantitativa | cm Continua Historia
tumoral diametro mayor clinica

del tumor.
Compromiso | Presencia de Cuantitativa | N° Discreta Historia clinica
ganglionar carcinoma en

ganglios axilares
Estadio Estadio segin Cualitativa N° Nominal | Historia clinica
clinico tamafio mas 1]

compromiso 1]

ganglionar al dx. \%
Receptores Presencia de Cualitativa RE Nominal RE + Historia clinica
hormonales receptores RP RP+

hormonales
Técnica Tipo de Cirugia Cualitativa Nominal Horizontal Historia clinica
quirdrgica oncoplastica Vertical

realizada Circular

Lateral

Tiempo Tiempo en min Cuantitativa | min Discreta Historia
quirargico desde inicio hasta Clinica

fin de cirugia.




CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodoloégico

Este informe es tipo observacional, analitico, transversal, restrospectivo.

PERFIL
EPIDEMIOLOGICO

PACIENTES
EXPUESTAS A
CIRUGIA
ONCOPLASTICA

PERFIL CLIiNICO

4.2 Disefio muestral
Poblacién universo
Pacientes con cancer de mama expuestas a cirugia oncoplastica en el

Hospital Santa Rosa periodo 2009-2017.

Poblaciones de estudio
Pacientes con cancer de mama expuestas a cirugia oncoplastica en el
Hospital Santa Rosa periodo 2009-2017 y que cumplan con los
siguientes criterios de seleccion:
Criterios de inclusién
Pacientes:
- <65 afos,

- intervenidas quirdrgicamente en el Hospital Santa Rosa,



- en quienes sus historias clinicas cuenten con las variables

estudiadas.

Criterios de exclusion

Pacientes:

antecedente de cancer de mama,

infeccion por VIH,

— cancer concomitante,

enfermedad crénica de 6rgano terminal.

Unidad de Muestreo
Estara formado por la historia clinica de cada paciente con céncer de
mama expuestas a cirugia oncoplastica en el Hospital Santa Rosa periodo

2009 — 2017 y cumplan los siguientes criterios de seleccion.

Tamafnio muestral
Para la determinacion del tamafno de muestra se utilizaria la férmula
estadistica para estudios de casos y controles3?:

Se utilizaria la férmula para estudios de una sola poblacién:
No=Z2apeqe
E2

Donde:

no: Tamarno inicial de muestra.

Za: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel de



confianza de 95% para la estimacion.

pe: Prevalencia resultado estético satisfactorio de la cirugia oncoplastico

segun revision bibliogréafica de la variable en estudio:  0.90 (90%)

ge =1-pe

pege: Variabilidad estimada.

E: Error absoluto o precision. En este caso se expresara en fraccion de uno

y sera de 0.05 (5%).

Obtenemos:

no= (1.96)? (pe) (qe)

(0.05)2

n= 106 paciente con cancer de mama.

4.3 Procedimientos de recoleccion de datos

Ingresaran al estudio los pacientes con cancer de mama expuestas a cirugia
oncoplastica en el Hospital Santa Rosa periodo 2009-2017 y que cumplan
con los criterios de seleccion; se solicitara la autorizacion al director del

Hospital para luego proceder a

Recabar la informacion de las historias clinicas de los pacientes por muestreo

aleatorio simple.



Precisar la presencia de las variables en estudio en la hoja de recolecciéon de

datos correspondiente (Anexo 1).

Continuar con el llenado de la hoja de recoleccion de datos hasta completar

los tamafios muestrales en ambos grupos de estudio.

Recoger la informacién de todas las hojas de datos con la finalidad de

elaborar la base respectiva para proceder a realizar el andlisis respectivo.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

El registro de datos que estan consignados en las correspondientes hojas
de recoleccién de datos Yy procesados utilizando el paquete estadistico

IBM SPSS Version 23.0.

Estadistica descriptiva:
Se obtendran datos de distribucion de frecuencias para las variables
cualitativas; los que luego seran presentados en cuadros de entrada simple

y doble, asi como gréficos de relevancia.

4.5 Aspectos éticos

La presente investigacion contara con la autorizacion del Comité de

Investigacion y Etica del Hospital Santa Rosa y de la Universidad de San

Martin de Porres. Debido a que es un estudio descriptivo en donde solo se



recogeran datos clinicos de las historias de los pacientes; se tomara en

cuenta la declaracion de Helsinki Il 23y la ley general de salud.3*



CRONOGRAMA

Tiempo
o DIC 2017 - NOV 2018

Actividades |Personas

4 |5 |6 |7 |8 |9 |10(|11]12

responsables
Planificacion y | INVESTIGADOR
elaboracion ASESOR
del proyecto.
Presentacion |INVESTIGADOR
y aprobacion X | X
del proyecto
Recoleccion INVESTIGADOR
de datos - ASESOR
XX X]|X
Procesamient |INVESTIGADOR
o y analisis ESTADISTICO
X | X

Elaboracion INVESTIGADOR
del informe
) X
final
DURACION DEL PROYECTO 4 |5 |6 |7 |8 |9 |10(111]12

PERIODO DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR MES
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ANEXOS



Anexo 1: Matriz de consistencia

Titulo de la
Investigacién

Perfil clinico
epidemiolégico
en cancer de
mama con
cirugia
oncopléastica en
el Hospital
Santa Rosa
2009 - 2017

Pregunta de
Investigacion

¢Cudl es el
perfil clinico
epidemioldgico
de pacientes
con cancer de
mama
expuestas a
cirugia
oncoplastica en
el Hospital
Santa Rosa
periodo 2009 —
20172

Objetivos de
la
Investigacion

Determinar el
perfil clinico
epidemiolégico
de pacientes
con cancer de
mama
expuestas a
cirugia
oncoplastica en
el Hospital
Santa Rosa
periodo 2009 —
2017

Determinar la
distribucion de
pacientes con
cancer de
mama
expuestas a
cirugia
oncoplastica,
segun edad.

Comprobar la
distribucion de

pacientes con
cancer de
mama

expuestas a
cirugia
oncopléstica,
segun estadio
clinico.

Establecer la
distribucion de

pacientes con
cancer de
mama
expuestas a
cirugia
oncoplastica,
segun tipos
moleculares.
Precisar la
distribucion de
pacientes con
cancer de
mama
expuestas a
cirugia

oncoplastica,
segun técnica
quirdrgica.

Identificar la
distribucion de

pacientes con
cancer de
mama

expuestas a
cirugia
oncoplastica,
segun tiempo
quirdrgico.

Hipotesis
(cuando
corresponda)

No
corresponde
por ser estudio
descriptivo.

Tipo y disefio
de estudio

El presente
informe se
llevara a cabo a
través de un
disefio
seccional y
transversal.

Poblacion de
estudio y
procesamient
o de datos

Unidad de
Muestreo
estara
constituido por
la historia
clinica de cada
paciente con
cancer de
mama
expuestas a
cirugia
oncoplastica en
el Hospital
Santa Rosa
periodo 2009 —
2017 y que
cumplan con
los criterios de
seleccion

Instrumento
de recoleccion

Anexo 2

Hoja de
recoleccion de
datos. Historias
clinicas.




ANEXO 2: Instrumento de recoleccion de datos

PROTOCOLO

l. PERFIL EPIDEMIOLOGICO:
Edad:

Procedencia:

I PERFIL CLINICO:

Tipo histologico:

Tamaino tumoral:

Compromiso ganglionar:

Estadio clinico:

Receptores hormonales:

Técnica quirurgica:

Tiempo quirdrgico:
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