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RESUMEN

Objetivo: Determinar la utilidad de la biopsia por congelacion de margenes

quirdrgicos en pacientes con cancer de mama sometidas a cirugia oncoplastica.

Materiales y métodos: El presente estudio corresponde a un enfoque no
experimental, de tipo cuantitativo, con un disefilo observacional, retrospectivo,
transversal y descriptivo. Se incluyd a 125 pacientes sometidas a cirugia
oncoplastica por cancer de mama a quienes se les realizO una biopsia por
congelacion de margenes quirdrgicos en el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas de 2012 a 2015. La informacién fue obtenida de la revisién de las
historias clinicas recolectdndolas, utilizando fichas de recoleccion de datos. Se
realizé el analisis estadistico descriptivo con frecuencias absolutas y relativas de

las variables cuantitativas y cualitativas.

Resultados: Se encontré6 que 66 de los 125 pacientes (52,8%) presentaron
compromiso de margenes, realizandoseles en el mismo acto operatorio la
ampliacién de méargenes quirdrgicos en la mama. El estudio anatomopatolégico
de cada una de las piezas quirtrgicas obtenidas de las intervenciones mostraron
el compromiso mamario de 8 pacientes (6,4%) en quienes las biopsias por
congelacion realizada durante el acto quirdrgico resultaron negativas. Estas

pacientes fueron sometidas a una segunda cirugia para ampliacién de margenes.

Conclusion: La técnica de biopsia por congelacion de margenes quirdrgicos por
cancer de mama, tiene gran utilidad ya que disminuye la tasa de reintervenciones
quirargicas al brindarnos un resultado al momento de la intervencién, sin
embargo, se debe tener un cuidado especial al obtener la muestra patoldgica
hasta obtener margenes no comprometidos y determinar la extension de la lesién,
ya que de no hacerlo se podria exponer a las pacientes a reintervenciones
quirdrgicas innecesarias, a problemas estéticos como retracciones de la piel, asi
como al retraso en el tratamiento de quimioterapia y/o radioterapia, generando

gastos a la paciente, al hospital y la sistema de salud.
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ABSTRACT

Objectives: To determine the usefulness of frozen section analysis of lumpectomy

margins during oncplastic surgery for breast cancer.

Material and methods: This is a non-experimental, quantitative, observational,
retrospective, cross-sectional, and descriptive study. Participants: 125 patients
were included who underwent of frozen section analysis margins during
oncoplastic surgery for breast cancer at the Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas between 2012 and 2015. Data was obtained from clinical records
using report forms. Statistical analysis was performed using absolute and relative

frequencies of quantitative and categorical variables.

Results: 66 of 125 patients (52,8%) showed compromise of surgical margins after
use of frozen section technique. 8 patients (6,4%) showed positive results to
permanent histology for what they had to undergo surgery for expansion of

surgical margins.

Conclusions: the use at the Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas of
frozen section technique for oncoplastic surgery decreases reoperative rates,
however this procedure should be performed carefully to remove all compromised
tissue. By not doing so, patients could be exposed to unnecessary reoperative
procedures that put patients in at risk of experience unwanted surgical related
outcomes related to the procedure itself, anesthesia, poor aesthetic results as skin
retractions, an also delaying necessary treatment such as chemotherapy or
radiotherapy, generating extra expenses to the patient, to the institution and the

healthcare system.

Key words: lumpectomy, frozen section pathology, oncoplastic surgery, breast

cancer.



INTRODUCCION

Actualmente, el cAncer de mama es la primera causa de muerte por cancer en la
mujer a nivel mundial. Su incidencia ha aumentado en los Ultimos afios,
generando un mayor impacto en las personas de menores recursos, y por
consiguiente, menor acceso a cuidados de la salud. Anualmente se registran 1,38
millones de casos nuevos y 458 000 muertes. En el Peru la tasa de mortalidad por

cancer de mama es de 10.8 por 100 mil.*

A los pacientes con alta sospecha de cancer de mama que son sometidos a
cirugias de conservacion se les realiza una biopsia por congelacion de los
margenes quirdrgicos para poder identificar si estos se encuentran
comprometidos o no, brindando resultados en un tiempo corto, disminuyendo asi
el tiempo de la intervencién, y la necesidad de cirugias complementarias. Por lo
tanto, el desconocimiento de esta técnica implica gastos excesivos en el sistema
de salud, una mayor morbimortalidad en los pacientes, conductas terapéuticas
innecesarias, una mayor tasa de recidiva tumoral y resultados estéticos

desfavorables.?3

La cirugia de cancer de mama siempre ha desempefiado un rol central en el
tratamiento del mismo, desde sus inicios con procedimientos muy radicales, hasta
cirugias mas conservadoras que son la tendencia en la actualidad y que sin duda
han mejorado la calidad de vida sin alterar el pronéstico del paciente,*®> como es
la cirugia oncoplastica de mama que surgi6 como una novedosa técnica que
integro los principios de la cirugia oncologica con los procedimientos de la cirugia

plastica, que rapidamente alcanzé gran aceptacion y difusion por sus buenos



» . o 6,7
resultados cosméticos, sin comprometer el prondstico de la enfermedad.

La biopsia por congelacién es una herramienta importante para evaluar margenes
quirargicos, los cuales deben resultar libres de neoplasia para asegurar una

buena cirugia y una menor recurrencia de la enfermedad.

No se han encontrado publicaciones que evallen la utilidad diagnéstica de la
biopsia por congelacién de los tumores de mamas en pacientes sometidos a
cirugia oncoplastica a nivel nacional; es por este motivo que se plantea,
determinar la utilidad de la biopsia por congelacion de los tumores de mamas en
pacientes sometidos a cirugia oncoplastica en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas del 2012 — 2015, con la finalidad de conocer la

realidad del uso de esta técnica en un hospital de referencia nacional.



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

El cancer de mama al ser una enfermedad que cada vez se torna més frecuente,
se ha vuelto un problema de salud publica tanto a nivel nacional como a nivel
mundial. Es por ello que el manejo de dicha enfermedad no es estacionario ya
gue esta en constante evolucion, donde en la actualidad no se requieren
procedimientos tan mutilantes como eran tendencia décadas pasadas, por lo que
la cirugia de conservacibn ha desplazado en casos especificos a las
mastectomias y a su vez la cirugia oncoplastica hara lo mismo con la cirugia de

conservacion de mama convencional.

El 2012, Esbona et al., realizaron una revision sistematica sobre la citologia
impronta y la patologia por congelacion para la evaluaciéon de los margenes
quirargicos en la cirugia de conservacion en el cancer de mama. Hallando que el
namero de reintervenciones en cirugia de conservacion de la mama era de 35%
con estudio final con parafina, con citologia impronta 11% y estudio por
congelacion de un 10%. Mostrando que los porcentajes de reintervencion
decrecian de un 26 a 4% para los realizados con impronta, mientras que los
realizados por congelacién decrecian de un 27% a 6%. La sensibilidad de los
estudios impronta y congelacion fueron de 72 y 83% respectivamente, la
especificidad de la impronta de 97% y congelacion de 95%. El promedio de
duracion de cada procedimiento fue de 13 min para la impronta y 27 minutos para

la congelacion. Concluyendo que las pacientes que fueron sometidas a cirugia de



conservacion con estudio histolégico intraoperatorio ya sea impronta o
congelacion para margenes quirdrgicos tuvieron significativamente menos

reintervenciones para las lesiones malignas. @

Jorns et al., En el afio 2012, realizaron un estudio para analizar si decrecia la tasa
de reintervenciones quirdrgicas en pacientes sometidos a biopsia por congelacion
en cirugia conservadora de mama. Se realiz6 una comparacion de dos muestras,
en la cual a un grupo se le realiz6 biopsia por congelacion y al otro no. Se observo
gue las reintervenciones quirdrgicas redujeron un 36% (de 55,3% a 19,3%) con la

utilizacion de la congelacion. ©)

En el afio 2013, Garcés et al., realizaron un estudio a nivel nacional donde
reportaron que la cirugia oncoplastica de mama era un método tan seguro como
la lumpectomia, e incluso hasta con mejores resultados en relacion a
procedimiento adicionales gracias a la biopsia por congelacién de los bordes

quirdrgicos. ¥

Duarte et al., en el 2015 realizaron un estudio comparativo entre el uso de la
congelacion, la citologia por impronta e histologia permanente para cancer de
mama, donde la prueba por congelacibn mostré resultados similares a la
histologia definitiva y estas dos eran superior a la citologia por impronta para este
tipo de tejido. Lo que mostraba la importancia de su utilidad en las cirugias por

cancer de mama. 0

En una publicacién de Osako et al.,, en el 2015 donde evaluaron la eficacia
intraoperatoria de la congelacion de toda la circunferencia de los margenes en
lumpectomia en cirugia de conservacion para cancer de mama. Mostraron que de

los 1029 pacientes evaluados, el 30,3% presentaron margenes positivos en la
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lumpectomia inicial y fueron sometidas a ampliacion de margenes durante el
mismo acto quirdrgico. En el 5,9% di6 un resultado positivo en los margenes en la
patologia final de las que se realizaron la cirugia con ampliacion en el mismo acto
quirargico. De los resultados iniciales de lumpectomia que dieron positivo, el
16,9% se hallo en la patologia final un resultado negativo y en una media de 54,1
meses solo una paciente (0,1%) presento recurrencia de enfermedad en la mama
operada. Por lo que concluyen que es de mucha utilidad el método de analisis
intraoperatorio de congelacion de toda la circunferencia de los margenes
quirargicos, para evitar la necesidad de reintervencion o de recurrencia local en la

cirugia de conservacion de mama. @

En el 2016, Boughey et al., publicaron un estudio donde evaluaban el impacto
econdémico del uso de la biopsia por congelaciéon en las lumpectomias en el
cancer de mama, observando que minimizaban las reintervenciones lo que no
s6lo era beneficioso para las pacientes, ya que no tenian que cursar nuevamente
por el estrés de una nueva cirugia y los costos que todo esto implicaba, sino que
también se veian beneficiados los proveedores de salud. Mostraron que los
costos anuales ahorrados eran de $90,9 millones para los pagantes y $1,8

millones para los proveedores de salud. 12

En 2016, Ahmed et al., realizaron un estudio en Pakistan, el cual comparaban la
utilizacion de las citologia por impronta y biopsia por congelacion para el
diagnostico de tumores malignos de la mama. Hallaron que la impronta tuvo
sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de
96,72%, 100%, 100%, 88,24% respectivamente, a diferencia de la congelacion
que fue de 100% en cada una de ellas. La precision diagnostica calculada para la

impronta y la congelacion fue de 97,3% y 100% respectivamente. Mencionan
5



también que si bien la congelacion obtuvo mejores resultados que la impronta
para un rapido diagndéstico intraoperatoria, la citologia por impronta puede ser
utilizada con seguridad como alternativa para procedimientos intraoperatorias con

muy buenos resultados.?

En el 2016, Qiao et al.,, publicaron un estudio donde investigaron sobre la
precision diagndstica de la biopsia por congelacion en la metastasis de cancer de
mama en ganglio centinela evaluando la sensibilidad, especificidad y los factores
predictores para falsos negativos, y analizando los factores influyentes y
pronéstico. Donde de las 1272 pacientes estudiadas en la Universidad de
Qingdao en China, 978 dieron resultado negativo para metastasis en la biopsia
por congelacion, y de estos 978 resultados negativos, 53 en la biopsia final por
parafina fueron positivos para metastasis, dando un 15,3% de falsos negativos,
una sensibilidad de 84,7%, una especificidad de 100% y una precision diagndstica
de 95,8%. Ellos concluyen también que tanto la edad, los patrones mamogréaficos
y el ser receptores de estrégeno positivos, son factores independientes para

biopsias falso negativo.4

El 2016, St John et al., publicaron un estudio donde realizaron una revisién
sistematica y meta-analisis para clarificar la exactitud de la evaluacion de las
técnicas intraoperatorias de los margenes quirargicos en el cancer de mama;
estas técnicas fueron desarrolladas para reducir los margenes positivos y las
reintervenciones. Hallando que la sensibilidad y especificidad para congelacion de
bordes quirdrgicos fue de 86% y 96% respectivamente, citologia 91% de
sensibilidad y 95% especificidad, ultrasonido intraoperatorio 59% de sensibilidad y
81% de especificidad, muestra radioldégica 53% de sensibilidad y 84% de

especificidad, espectroscopia optica 85% y 87%, sensibilidad y especificidad
6



respectivamente. Con toda esta informacion recopilada se destaca que las
pruebas de congelacion y de citologia tiene una gran exactitud para el diagnostico
intraoperatorio. Sin embargo estos métodos diagndsticos utilizan muchos recursos
y el tiempo de espera para los resultados han impedido una adopcion

internacional de estos métodos. 1%

En el 2016, Laws et al., realizaron un estudio prospectivo en Alberta, Canada para
comparar técnicas que evallan los margenes quirdrgicos intraoperatorios en
cirugia de conservacion de mama y los localizados con arpén para el cancer
invasivo. Se utilizaron muestras mamograficas, ultrasonido intraoperatorio,
evaluacion macroscopico de la muestra hecha por el patdlogo y biopsia por
congelacion. La evaluacion se realiz6 en 1165 pacientes, la tasa global de
margenes positivos fue de 20,8%. No se encontraron diferencias significativas en
el uso de técnicas de evaluacion de margenes versus la utilizacion de la guia por
arpon. Individualmente la evaluacion macroscopica por el patélogo asi como la
congelacion reducian el porcentaje de margenes positivos, mientras que la
muestra mamogréfica y el ultrasonido intraoperatorio no mostraban ningun efecto.
Por lo que concluyen que el uso de congelacibn de margenes y el analisis
macroscopico del patélogo tienen mejor certeza diagnéstica que el uso aislado de
técnicas de imagenes para el estudio de margenes quirdrgicos en cirugia de

conservacion de mama para cancer invasor.(6)



1.2 Bases teodricas

El cancer de mama es el cancer mas frecuente en las mujeres tanto en los paises
desarrollados como en los en vias de desarrollo. En paises en vias de desarrollo
la incidencia esta incrementado debido a la mayor esperanza de vida, adopcion

de modos de vida occidentes y el aumento de la urbanizacion.

Si bien es cierto las estrategias de prevencion pueden de alguna manera reducir
el riego, esto no sucede en paises en desarrollo donde el diagndstico es tardio,
por lo que se ven afectados el prondstico y la supervivencia de esos casos. Las
estrategias de deteccidn temprana en estos paises se basan en la exploraciéon
clinica de las mamas, el reconocimiento de signos y sintomas (que en muchos
casos cuando se hallan, ya se trate de una enfermedad avanzada) y el cribado

por mamografia la cual es costoso.

La incidencia del cancer de mama varia mucho en el todo el mundo, teniendo
Europa oriental, América del Sur, Asia occidental incidencias moderadas,

mientras que tasas mas bajas se presentan en la mayoria de paises africanos.

Son conocidos varios factores de riesgo para el cancer de mama, sin embargo
ninguno de estos es posible identificar como riesgo especifico. Multiplican por dos
o tres el riesgo, los antecedentes familiares de cancer de mama, ciertas
mutaciones como en los genes BRCAL, BRCA2 y p53 estan asociados a un
riesgo muy elevado, pero dichas mutaciones no son muy frecuentes y sélo

justificarian un reducido porcentaje del cancer mamario.

La exposicion prolongada a estrégenos endégenos, como ocurre en la menarquia

precoz, la menopausia tardia y edad avanzada del primer embarazo, son los



factores de riesgo mas importantes para el cancer de mama. Hormonas exdgenas
como usuarias de anticonceptivos orales y de tratamiento de reemplazo hormonal,
también estan relacionadas con mayor riesgo a diferencia de aquellas que no
utilizan estas hormonas. Y se ha descrito que la lactancia materna seria un factor

protector.

Otros factores de riesgo modificables serian el consumo de alcohol, el sobrepeso

u obesidad y la falta de actividad fisica.

Para el diagnéstico precoz el Unico método identificado es la mamografia, si su
cobertura supera el 70%, se considera que este cribado puede reducir la
mortalidad por cancer de mama en un 20% a 30% en mujer mayores de 50 afios
en paises de altos ingresos segun la publicacién del IARC (Internacional Agency
for Research on Cancer) en el 2008, pero este cribado es una técnica no muy
econdémica y requiere mucha logistica, por lo que no se tienen muchos datos de

su eficacia en paises de bajos recursos.

Diagnostico

Como se menciond anteriormente las facilidades para un diagndstico oportuno va
depender mucho del acceso a la salud de la paciente. Lo ideal es realizar un
tamizaje oportuno, con esto un diagnéstico rapido, un tratamiento precoz y
adecuado, que mejorara la sobrevida e incluso se podrian obtener hasta mejores

resultados cosméticos.

Para un diagnostico precoz se debe hacer tomar conciencia a la poblacion de la

importancia de la prevencion.

El examen clinico es de suma importancia y es el punto de partida para el

9



diagnéstico del cancer de mama.

Diagnostico por imagenes:

La mamografia moderna puede detectar lesiones muy pequefias como las
microcalcificaciones menores de 1 mm, lesiones que son imposibles de palpar y
gue podrian significar un cancer inicial. Sin embargo asi contemos con un equipo
de elevada calidad existe alrededor de 5 a 10% de canceres que no son
diagnosticados por este medio y esto puede deberse muchas veces a estar frente
a una mama radiol6égicamente densas frecuentemente en los grupos de mujeres
jovenes, es por este motivo que no debe realizar este examen a mujeres menores

de 35 0 40 afos.

Los criterios mamograficos sugestivos de malignidad para cancer de mama son:

1. Microcalcificaciones tipicas
2. Tumoraciones o asimetrias
3. Retraccion cutanea

4. Engrosamientos de la piel

5. Bandas de tejido mas denso hacia la periferia

Otra técnica utilizada con ayuda de la mamografia es la localizacion por aguja de
las lesiones sospechosas, para este examen se requiere una estrecha
comunicacién entre el cirujano que extirpara la lesiébn previamente marcada y el
radiologo que localiza la lesion. Una vez extirpada la lesion se requiere realizar
una radiografia a la pieza quirdrgica para cerciorarse de que se ha extraido en su

totalidad y asi evitar reintervenciones quirirgicas complementarias.

La ecografia es un método cada vez mas importante para el estudio de patologia

10



mamaria, no solo para diferenciar entre lesiones solidas o quisticas, sino que
también nos puede orientar sobre las caracteristicas de los nédulos si estos son
probablemente benignos o malignos. Una desventaja que tiene esta técnica es
gue no nos permite evaluar microcalcificaciones por lo que no seria util utilizarlo
como prueba da tamizaje para lesiones precoces. Cuando el examen clinico,
hallazgos ecograficos y mamograficos son concordantes la certeza diagnostica

podria alcanzar el 100%.

Si bien la ecografia no serviria como tamizaje para detectar cancer precoz, se
debe considerar el método de primera linea para mujeres jévenes menores de 35
afios, mujeres gestantes o en periodo de lactancia y para el seguimiento de la

mastopatia fibroquistica.

La resonancia magnética sirve como ayuda diagndstica si es que los dos métodos
anteriores son discordantes, utilizada también para lesiones sospechosas de
recidiva tumoral 6 meses después del procedimiento quirdrgico, seguimiento para
prétesis mamarias. Es una prueba muy sensible y especifica, pero su limitacion

principal es el alto costo.

El diagndstico por técnicas de biopsia es una parte sumamente importante para
las lesiones malignas de la mama. Para obtener las células o tejido de la lesion
para el estudio citolégico o histologia tenemos varias alternativas con sus

indicaciones especificas.

La biopsia aspirativa con aguja fina (BAAF) es un método sencillo y rapido que se
puede realizar en un consultorio y muchas veces no requiere ni anestesia local.
La limitacion de este estudio que el informe del resultado solo arrojara si es

negativo o positivo, no brinda el tipo histologico.
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Biopsia por aguja gruesa conocida también como “TRU-CUT”, en el caso de este
si se va a obtener material para el estudio histolégico. Otro dato importante con
este tipo de biopsia es que se pueden realizar guiadas por ecografia o
mamografia. Incluso equipos nuevos de mamografia con sistema para biopsia por
estereotaxia cuentan con un dispositivo automatico y dirigido por la computadora
con la capacidad de realizar la biopsia segun la localizacion de la lesion, esta

técnica basicamente utilizada para lesiones no palpables.

La biopsia excisional esta siendo sustituida por las mencionadas puesto que lo
ideal es entrar a realizar la ectomia de la lesién una vez conocido el diagnostico

histoldgico, ya que su manejo seria distinto.

Clasificaciones Patologica

Tipos de cancer de mama:

a) Carcinoma ductal in situ: es el tipo mas comun del cancer de mama no
invasivo. Este se desarrolla dentro de los conductos lacteos, y se le denomina no

invasivo a que no se propaga fuera del conducto lacteo.

Luego de realizada la lumpectomia esta paciente requerira recibir radioterapia ya

gue de no recibir existe un 25 a 30% de recurrencias.

b) Carcinoma ductal invasivo: es el tipo mas comun de cancer de mama (80%),
este cancer se caracteriza por propagarse hacia los tejidos mamarios que lo

rodean.

c) Carcinoma lobular invasivo: es el segundo tipo de cancer de mama mas

comun, representa al 10% de los canceres. Es mas frecuente en mujeres
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mayores.

d) Cancer de mama inflamatorio: un tipo de cancer poco frecuente y agresivo,

representa el 1 al 5% de todos los casos.

e) Carcinoma lobular in situ: Frecuentemente se diagnostica antes de la
menopausia entre los 40 y 50 afios de edad, este es muy poco frecuente en
hombres. Usualmente no causa sintomatologia y no aparece en la mamografia,
suele diagnosticarse como resultado de una biopsia de mama realizada por

alguna otra razén.

f) Carcinoma tubular de la mama: es un subtipo poco comun de carcinoma ductal

invasivo.

g) Carcinoma medular de la mama: subtipo poco comdn de carcinoma ductal
invasivo, afecta con mas frecuencia a mujeres con mutacion en el gel BRCA1. No
crece rapidamente y no se disemina fuera de la mama, por lo que tiene mejor

respuesta.

h) carcinoma mucinoso de la mama: es una forma poco frecuente de carcinoma

ductal invasivo, no se disemina fuera de la mama y es mas facil el tratamiento.

i) Carcinoma papilar de la mama: poco frecuentes y representan del 1 — 2% de los

casos de cancer de mama.

j) carcinoma cribiforme de la mama: cerca del 5 — 6% de los casos de cancer de

mama invasivo.

k) Enfermedad de Paget del Pezon: es una forma rara de cancer de mama no

invasivo en etapa temprana que se limita a las células cutaneas del pezén.
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Algunos casos, esta asociada a otro cancer de mama invasivo.

Estadio Clinico:

El estadiaje de la enfermedad se realiza con el sistema TNM donde se utilizala T
para las caracteristicas locales del tumor, la letra N para la descripcion de
ganglios axiales y de la cadena mamaria interna y finalmente la ausencia o

presencia de metastasis se utiliza la M.

Tis (DCIS): EI DCIS es un cancer no invasivo.
Tis (LCIS): El carcinoma lobular in situ (LCIS) no es cancer, pero aumenta el
riesgo de desarrollar cAncer de mama invasivo.

Tis (enfermedad de Paget)

T1: tumor en la mama mide 20 milimetros (mm) 0 menos en su area mas ancha.
* Tla es untumor que mide mas de 1 mm, pero hasta 5 mm o menos.

* T1lb es un tumor que mide mas de 5 mm, pero hasta 10 mm o menos.

* Tlc es un tumor que mide mas de 10 mm, pero hasta 20 mm o menos.

T2: La parte invasiva del tumor mide mas de 20mm pero menos de 50mm

T3: La parte invasiva del tumor mide mas de 50mm.

T4: El tumor se clasifica en uno de los siguientes grupos:

» T4a significa que el tumor ha crecido hasta afectar la pared toracica.

* T4b es un tumor que ha crecido hasta afectar la piel.

* T4c es el cancer que ha crecido hasta afectar la pared toracica y la piel.

T4d es un cancer inflamatorio de mama

NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos.
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NO: No se encontro presencia de cancer en los ganglios linfaticos.

NO(i+): Cuando se encuentran areas muy pequefias de células tumorales

“aisladas” en un ganglio linfatico debajo del brazo, denominados ganglios

linfaticos axilares. Este es, generalmente, de menos de 0.2 mm o menos de

200 células. En este estadio, los ganglios aun se denominan NO, pero también se

coloca “i+”.

N1mic: El cancer en los ganglios linfaticos axilares mide mas de 0.2 mm, pero

menos de 2 mm y solo se puede observar con un microscopio. Esto, a menudo,

es llamado micrometéastasis.

N1: El cancer se ha diseminado a un numero de uno a tres ganglios linfaticos

axilares debajo del brazo y mide, al menos, 2 mm. Esto es denominado

macrometastasis.

N2: El cancer en los ganglios linfaticos se clasifica en uno de los siguientes

grupos:

* N2a es el cancer que se ha diseminado a un niumero de 4 a 9 ganglios linfaticos
axilares o debajo del brazo.

* N2b es el cancer que se ha diseminado a ganglios linfaticos mamarios internos
sin diseminarse a los ganglios axilares.

N3: El cancer se clasifica en uno de los siguientes grupos:

* N3a es el cancer que se ha diseminado a 10 o mas ganglios linfaticos debajo del
brazo o a aquellos ubicados debajo de la clavicula.

* N3b es el cancer que se ha diseminado a los ganglios mamarios internos y a los
ganglios axilares.

*N3c es el cancer que se ha diseminado a los ganglios linfaticos ubicados por

encima de la clavicula, denominados ganglios linfaticos supraclaviculares.
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MX: No se puede evaluar la diseminacion a distancia.

MO: La enfermedad no ha hecho metéastasis.

MO (i+): No hay evidencia clinica ni radiogréafica de metastasis a distancia, pero se
encuentra evidencia microscopica de células tumorales en la sangre, la médula
0sea u otros ganglios linfaticos de un tamafio de hasta 0.2 mm en una paciente
sin otra evidencia de metastasis.

M1: Hay evidencia de metastasis en otra parte del cuerpo, es decir, hay células

del cancer de mama que crecen en otros 6rganos.

Estadio 0: la enfermedad se limita a los conductos y lobulillos del tejido mamario
y que no se ha diseminado al tejido circundante de la mama. También se

denomina cancer no invasivo (Tis, NO, MO0).

Estadio IA: El tumor es pequefio, invasivo y no se ha diseminado a los ganglios
linfaticos (T1, NO, MO).

Estadio IB: El cancer se ha diseminado solo a los ganglios linfaticos y mide mas
de 0.2 mm, pero menos de 2 mm. No hay evidencia de tumor en la mama o el

tumor en la mama mide 20 mm o menos (TO o T1, N1mic, MO).

Estadio IlA: Cualquiera de estas condiciones:

¢No hay evidencia de un tumor en la mama, pero el cancer se ha diseminado a
los ganglios linfaticos axilares, aunque no a zonas distantes del cuerpo (TO, N1,
MO).

o¢El tumor mide 20 mm o menos y se ha diseminado a los ganglios linfaticos

axilares (T1, N1, MO0).
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e El tumor mide méas de 20 mm pero menos de 50 mm y no se ha diseminado a

los ganglios linfaticos axilares (T2, NO, MO0).

Estadio 1IB: Cualquiera de estas condiciones:

e El tumor mide mas de 20 mm pero menos de 50 mm y se ha diseminado a un
namero de uno a tres ganglios linfaticos axilares (T2, N1, M0).

e El tumor mide mas de 50 mm pero no se ha diseminado a los ganglios linfaticos

axilares (T3, NO, MO).

Estadio IlIA: Un cancer de cualquier tamafio que se haya diseminado a un
namero de 4 a 9 ganglios linfaticos axilares, pero no a otras partes del cuerpo (TO,
T1, T2 0 T3, N2, M0). El estadio IlIA también puede ser un tumor mayor de 50 mm
gue se ha diseminado a un nimero de uno a tres ganglios linfaticos (T3, N1, MO0).
Estadio llIB: El tumor se ha diseminado a la pared toracica o ha causado
hinchazén o ulceracion de la mama o se diagnostica como cancer inflamatorio de
mama (en inglés). Puede o no haberse diseminado a los ganglios linfaticos debajo
del brazo, pero no se ha diseminado a otras partes del cuerpo (T4; NO, N1 o N2;
MO).

Estadio IlIC: Tumor de cualquier tamafio que no se ha diseminado a partes
distantes del cuerpo, pero se ha diseminado a 10 o mas ganglios linfaticos
axilares o a los ganglios linfaticos del grupo N3 (cualquier T, N3, MO).

Estadio IV (metastasico): El tumor puede tener cualquier tamafio y se ha
diseminado a otros 6rganos, como huesos, pulmones, cerebro, higado, ganglios
linfaticos distantes o pared toracica (cualquier T, cualquier N, M1).

Recurrente: El cancer recurrente es el cancer que reaparece después del
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tratamiento y puede ser local o distante o ambos.

Tratamiento

Para el tratamiento del cancer de mama se requiere un equipo multidisciplinario
conformado por cirujano, médicos radiooncologos y oncologia médica, que
trabajen en conjunto para crear un plan de tratamiento integral para cada
paciente. Tanto la biologia y comportamiento del cancer de mama van a
influenciar en el plan de tratamiento, es por ello que deben ser personalizados y
van a depender de varios factores que van a ser: el estadio del tumor, el subtipo
del tumor que incluye el estado de los receptores de hormonas (estrogenos,
progesterona) y el estado del HER2 asi como también los marcadores genémicos,
edad de la pacientes, estado de salud, estado de menopausia de la paciente,
presencia de mutaciones conocidas en los genes heredados del cancer de mama

como son el BRCA1 o BRCA2.

El manejo quirdrgico del cancer de mama ha evolucionado drasticamente en las
Gltimas cuatro décadas, desde procedimientos muy radicales hasta técnicas de
conservacion de mama que provee al paciente un resultado estético muy

satisfactorio.

La conservacion de mama con cirugia oncoplastica fue introducida en los afios
noventa por Audretsch quien por primera vez describié la técnica de
reconstruccion de defectos de mastectomias parciales utilizando procedimientos
de cirugia plastica. Dicho procedimiento se fue afinando a técnicas de

conservacion de mama dejando de lado la mastectomia para casos especificos. 8
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La reciente introduccion de la técnica de cirugia oncoplastica para cancer de
mama ha permitido realizar reconstrucciones inmediatamente después de la

tumorectomia.

En la actualidad la conservacién de mama se considera uno de los objetivos mas
importantes en el tratamiento de cancer de mama. La cirugia conservadora
implica también la remocion completa del tumor con margenes quirudrgicos libres

de neoplasia, y que sea cosméticamente aceptable.

Sin embargo, en ocasiones la relacion entre la localizacién del tumor y/o el
tamafo tumoral y el volumen mamario residual, no permiten que la cirugia de
conservacion den un buen resultado estético, es por ello que se ha observado que
al asociar técnicas de mamoplastia reductivas a la reseccion tumoral, y
eventualmente simetrizacion de la mama contralateral, ha permitido aumentar la
extensidon de las resecciones, y asi disminuyendo las cirugias radicales o

deformidades secundarias.®?

Una importante herramienta para que sea exitosa la cirugia de conservacion es la
biopsia por congelacion, quien brinda un resultado rapido con al finalidad de poder
modificar intraoperatoriamente una conducta terapéutica, ya que este
procedimiento permite un diagnéstico en un tiempo aproximado de 20 minutos,
mientras que otros métodos emiten diagndsticos en 24 a 48 horas. Asi mismo al
utilizar este método se logra preservar mayor cantidad de tejido libre de lesion lo

que nos da mejores resultados estéticos.?
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2.3 Definiciones Conceptuales

Céncer de mama: Es el tumor maligno originado en la glandula mamaria.
Este tumor puede crecer de distintas formas una de ellas es la de
crecimiento local, quiere decir que el cancer invade directamente, pudiendo
infiltrar estructuras adyacentes como la piel, masculos o huesos.

Cirugia Oncopléstica: Consiste en preservar los conceptos oncoldgico
quirdrgicos y asociar estos a una cirugia conservadora estéticamente
aceptable.

Biopsia por congelacién: es una herramienta que consiste en realizar un
diagnéstico histopatolégico en un tejido fresco congelado en un tiempo
corto. Se requiere la obtencion intraoperatoria de un fragmento de tejido.
Citologia por Impronta: los extendidos citolégicos permiten evaluar la
morfologia sobre células bien preservadas y sin las modificaciones
producidas por la congelacion.

Lumpectomia: se le denomina asi, a la extirpaciéon del tumor mamario
cancerigeno asociado a tejido que lo rodeo libre de neoplasia, sin la
necesidad de hacer una cirugia muy radical, pero manteniendo los

principios oncoldgicos.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS Y VARIABLES

2.1 Formulacion de hipoétesis

No aplica para el estudio realizado.

2.2 Variables y su operacionalizacion

e Edad: definida en afios.

e Género: definida como el sexo del paciente.

e Compromiso de Margenes quirdrgicos con congelacion: definida como los
margenes comprometidos con neoplasia utilizando la técnica de
congelacion.

¢ Ampliacibn de margenes intraoperatorio: definida como requerimiento de
ampliacion de margenes quirargicos en el intraoperatorio.

e Histologia pre quirdrgico: definida como tipo de cancer de mama hallado
previo a la cirugia.

e Histologia postquirtrgica: definida como tipo de cancer de mama hallado
en el informe patoldgico definitivo postoperatorio.

¢ Reintervencion para ampliacion de méargenes: definida como reintervencién

para ampliar margenes comprometidos.

21



Escala de

Definicién

Variable Tipo de 1a ¢ ' Indicadores Valor Final
En afios.
Edad L Razén Consignado en la Edad en afios
Cuantitativa
base de datos
Masculino o
i Femenino: 1
Femenino. Femenino
Género Cualitativa Nominal Consignado en la
base de datos Masculino Masculino: 2
Margenes
comprometidos Positivo Positivo: 1
Compromiso .
de Maraenes o . con neoplasia
e Marg Cualitativa Nominal N
quirdrgicos con utilizando la
congelacion técnica de Negativo Negativo: 2
congelacién
Requiri6 de
Ampliacion de ampliacién de Si Si: 1
margenes Cualitati Nominal .
intraoperatorio ualitativa omina margenes
quirargicos en el No No:2
intraoperatorio
Carcinoma ductal Carci ductal infiltrante: 1
i i o ' i 2 arcinoma ductal Infiltrante:
Histologia pre Cualitativa Nominal Tipos de cancer nfiltrante

quirdrgica
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de Mama

Carcinoma ductal in situ

Carcinoma ductal in situ: 2

Paget Paget: 3
carcinoma medular . P
- carcinoma medular atipico: 4
atipico

Tumor Phyllodes

Tumor Phyllodes: 5

Carcinoma infiltrante

Carcinoma infiltrante: 6

Carcinoma lobulillar
infiltrante

Carcinoma lobulillar infiltrante: 7

Carcinoma mucinoso

Carcinoma mucinoso: 8

Carcinoma ductal

infiltrante

Carcinoma ductal infiltrante: 1

Carcinoma ductal in situ

Carcinoma ductal in situ: 2

Paget Paget: 3
Hlsto]oglq post _ ) carcinoma medular - | S
qu|rurg|ca T|pOS de cancer atl/plco carcinoma medu ar at|p|CO. 4
Cualitativa Nominal
de Mama Tumor Phyllodes Tumor Phyllodes: 5
Carcinoma infiltrante Carcinoma infiltrante: 6
Caru_no_ma lobulillar Carcinoma lobulillar infiltrante: 7
infiltrante

Carcinoma mucinoso Carcinoma mucinoso: 8

Reintervencion S?e{r?tzli\z/gnncl:gxa Si Si: 1
lpar_a} q Cualitativa Nominal para ampliar

ar?npélgzggs € margenes No No: 2

comprometidos
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA

3.1 Tipo de investigacion

Estudio cuantitativo, descriptivo, transversal, retrospectivo, observacional.

3.2 Disefio de investigacion

El presente estudio es no experimental,

3.3 Muestreo

3.3.1 Poblacién
Todas las pacientes con diagnéstico de cancer de mama, a las que se les
realiz6 biopsia por congelacion, sometidas a cirugia oncoplastica en el

Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas de 2012 a 2015.

3.3.2 Tamafio de muestra
No se determiné el tamafio de la muestra dado que se cont6 con la totalidad
de pacientes registrados que cumplian con los criterios de exclusion e

inclusion.

3.3.3 Seleccién de la muestra

Criterios de inclusion:
e Pacientes mujeres con diagnéstico histolégico de cancer de

mama sometidas a cirugia oncoplastica.
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e Pacientes que se les realiz6 biopsia por congelacion de

margenes quirdrgicos en la cirugia oncoplastica.

Criterios de exclusion:
e Paciente varones con diagndstico de cancer de mama.
e Datos incompletos del historia clinica.

e Pacientes que no hayan sido sometidas a cirugia oncoplastica.

3.5 Técnicas de recoleccion de datos. Instrumentos de recoleccion

Se revisO la base de datos del Departamento de Cirugia de Mama y tejidos
blandos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, en busca de
pacientes que fueron sometidas a cirugia oncoplastica entre los afios 2012 y
2015. Con dicha relacidn, se solicit6 al archivo las historias clinicas y se llen6é una

ficha de recoleccién de datos. (Anexo 1).

3.6 Procesamiento y Plan de analisis de los datos

Al obtener los datos en las fichas de recoleccion, estos fueron procesados y
codificados en Microsoft Excel, para luego ser analizados usando el software
estadistico STATA version 13.

Luego se realizé el proceso estadistico descriptivo.

3.7 Aspectos éticos

Al ser un estudio en el cual sbélo se revisaron historias clinicas, no fue necesario la

utilizacién de consentimiento informado. Asi mismo la confidencialidad de los
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datos obtenidos se mantuvo en el anonimato, por lo que no infringieron los

principios  bioéticos ni atentaran la integridad de los pacientes.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

Gréafico 1. Edad de pacientes sometidas a cirugia oncopléstica de la mama -
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2012 — 2015

25.00%

20.00%

20.00%
17.60%

15.00%

10.00%

5.00%

0.00% I I T T T

Fuente: Historia clinica.
Se reportd que la mayor prevalencia de cancer de mama ocurrié en pacientes
entre 45 a 49 afos y so6lo se encontré a una paciente menor a los treinta afios.
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Tabla 1. Media de edad de pacientes sometidas a cirugia oncoplastica de la
mama - Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas 2012 — 2015

. Numero de . Desviacion Valor Valor
Variable . Media . . . (e
observaciones estandar (o tipica) minimo maximo
Edad 129.00 51.37 10.80 11 79

Fuente: Historia clinica.
La media de edad fue de 51,37 afos.

Gréfico 2. Localizacion de cancer de mama ubicacidon en cuadrantes - Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2012 — 2015

40.00%
36.80%

35.00%
30.00%

25.00%

19.20%

Superior Superiores Superior
Externo Interno

20.00%
15.00% 14.40%
10.00%

5.00%

0.00%

Fuente: Historia clinica.

I 0.00%

Internos

9.60%
8.00%
0,
4.80% 5.60%
Inferior  Inferiores Inferiores Externos Central
Interno Externos

Las localizaciones mas frecuentes de los tumores de mama se identificaron en los
cuadrantes superiores siendo el cuadrante superior externo el mas frecuente de

estos 36,80% (n=46).
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Grafico 3. Diagnéstico patolégico prequirdrgico de pacientes sometidas a cirugia
oncoplastica - Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2012 — 2015

90.00%
79.20%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00% 4.80% 3.20% 6.40% 4.00%
0.80% 0.80% : 0.80%
0.00% ] _ - I ] | -
Carcinoma Carcinoma Paget Carcinoma Tumor Carcinoma Carcinoma Carcinoma
ductal  ductal in situ medular Phyllodes infiltrante lobulillar mucinoso
infiltrante atipico infiltrante

Fuente: Historia clinica.
Se encontr6 que el 79.20% (n=99) presentaron como diagndstico inicial
carcinoma ducal infiltrante.
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Gréfico 4. Diagnostico patologico postquirdrgico de pacientes sometidas a cirugia
oncoplastica - Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2012 — 2015

90.00%

80.00% — /7-60%

70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
8.00%
10.00%
0 5.60% 3.20% 4.00% Lo
. 0.00% 0.00% 0.00% o OU0 .
Carcinoma Carcinoma  Paget Carcinoma Tumor Carcinoma Carcinoma Carcinoma Sin
ductal ductal in medular Phyllodes infiltrante  lobulillar mucinoso carcinoma
infiltrante situ atipico infiltrante residual

Fuente: Historia clinica.
Se encontr6 que el 77.60% (n=97) presentaron como diagndstico definitivo
carcinoma ducal infiltrante.
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Grafico 5. Compromiso de margenes quirtrgicos en la biopsia por congelacioén -
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplésicas 2012 — 2015

No

0
47% S

53%

Fuente: Historia clinica.
Se encontré que el 53% (n=66) presentdé comopromiso de margenes en la
congelacion.
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Grafico 6. Ampliacion de margenes quirdrgicos en el intraoperatorio - Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2012 — 2015

Tres
ampliaciones
2%
Dos
ampliaciones
15%

No requerido
47%

Una ampliacion
36%

Fuente: Historia clinica.

Se evindencid que del 53% de margenes comprometido por congelacion, el 36%
sélo requirié6 una ampliacion, mientras que el 15% y 2% requirieron dos y tres
ampliaciones respectivamente.
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Grafico 7. Reintervencién quirargica para ampliacion de margenes
comprometidos - Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas 2012 — 2015

Si
6%

No
94%
Fuente: Historia clinica.

El 94% (n=117) no requiri6 una segunda cirugia para ampliacion de margenes
puesto que el infome final de patologia resulté negativo.
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CAPITULO V

DISCUSION

A escala mundial el cancer sigue siendo problema de salud publica. En el Pera y
en Latinoamérica ocupa el tercer lugar de las causas de muerte, el registro de
cancer de Lima Metropolitana evidencio que las tasas de incidencia para todos los
canceres en hombres y mujeres han aumentado entre los periodos 1968 — 1970 y
2004 — 2005 de 152,2 a 174,0 por 100000 hombres y 166,8 a 187,0 por 100 000
mujeres.

El cancer de mama es la principal causa de muerte a nivel mundial, si bien este
cancer ocurre a cualquier edad, el riesgo de padecerlo aumenta con la edad y la
menopausia, su mayor prevalencia abarca desde los 50 a los 65 afios. En el
instituto nacional de enfermedades neoplasicas (INEN), la mayor incidencia del
cancer de mama fue de pacientes de entre 40 a 50 afios con una media de 51,37
afos, se identificé un sélo caso menor de 30 afos. (grafico N°1) (Tabla N°1).

De acuerdo a la clasificacion de la Organizacion Mundial de Salud (OMS), existen
dos principales tipos de cancer de mama estos son el carcinoma lobulillar in situ,
el cual comienza en los lobulillos que producen leche representando el 10% de
todos los cancer de mama y el carcinoma ductal infiltrante el que comienza en los
ductos que llevan la leche desde la mama hasta el pezén siendo este dltimo el
mas frecuente.®9 La investigacion determiné que en el INEN el cancer mas
frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante con un 79,20% (n=99) en el
diagnéstico previo a la cirugia que se realizdé con aguja gruesa, que luego de ser
intervenida quirdrgicamente la paciente, se confirma que este tipo histolégico

sigue siendo el mas frecuente representando el 77,60% (n=97) del total de las
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pacientes estudiadas. Asi mismo se observo que la localizacion mas frecuente de
del tumor se hall6 en los cuadrantes superiores y de estos predomind la
presentacion en el cuadrante superior externo, dato que coincide nuevamente con
la literatura. (grafico N° 2,3,4)

Uno de los pilares de la cirugia de conservacion y técnicas de oncoplastica para
su éxito es el estudio de margenes quirdrgicos de la pieza operatoria, en el
estudio que realizaron Jorns et al.,, demostraron que la tasa de reintervenciones
decrecia considerablemente en el grupo al que se realiz6 estudio de congelacion
de méargenes, demostrando la importancia de este estudio.® En el instituto donde
es protocolo para realizar cirugia oncoplastica para cancer de mama el utilizar la
biopsia por congelacion de estas cirugias se identificaron de los 125
procedimientos a todas se les realizo la congelacion, notando que el 52,80%
(n=66) resultd que tenian bordes quirdrgicos comprometidos. Estos resultados no
son despreciables puesto que se reafirma lo que reportan Jorns et al. y Duarte et
al. del impacto de la congelacién de los méargenes quirdrgicos en cirugias de
conservacion para el cancer de mama.®19 Cabe resaltar la gran importancia de
esta técnica porque la mayoria de las paciente requirieron ampliacion de
margenes que de no haberse realizado la congelacion no se hubiese logrado una
cirugia oncoldgica 6ptima puesto que la enfermedad aun persistiria en la mama y
lo mas probable es que en el informe de anatomia patolédgica final arrojase un
resultado positivo para borde de la pieza operatorio, lo que por consiguiente la
paciente hubiese tenido que ser reintervenida quirirgicamente nuevamente.

(grafico N°5)

La investigacion en el INEN, determiné que efectivamente las pacientes que

obtuvieron resultados positivos en la congelacion (52,8%), fueron sometidas a
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ampliacion en el intraoperatorio, incluso en algunos casos se tuvo que repetir este
procedimiento en dos oportunidades en el 15% y hasta en tres oportunidades en
el 1,6%, con esto se puede evidenciar que muchas veces realizar una
tumorectomia no suele ser un procedimiento muy sencillo, que el simple hecho de
contar con estudios aislados previos de ecografia mamaria o mamografia, no
lograran un resultado 6ptimo como lo reportan Laws et al.(%), o en su defecto con
la experticia del cirujano es complejo predecir el tamafo real de la neoplasia que

s6lo el patdlogo lo determinara bajo el microscopio. (grafico N°6)

Las reintervenciones quirdrgicas para ampliacion de margenes en el
postoperatorio que la investigacién determind fueron a ocho pacientes de un total
de 125 (6,4%) sometidas a cirugia oncoplastica para cancer de mama, un hamero
relativamente bajo y con un resultado patolégico muy similar al del informe
definitivo. Aqui se puede evidenciar que la practica sistematica de la congelacion
de margenes quirargicos en cancer de mama en el INEN tiene un margen de error
minimo, es por ello que pese a que en la lumpectomia inicial presentaron
margenes positivos, luego de ser ampliados estos, se logré tener un namero
mayor de pacientes libres de enfermedad tal y como lo demostraron Osako et al.,
en su estudio donde reportan el 30,3% arrojaron resultados positivos en la
lumpectomia inicial luego de la ampliacion, este porcentaje de margenes
comprometidos descendié a 5,9% en la patologia final.*) Es por esto que se
puede entender que el uso de la técnica de congelacion evita en su gran mayoria
a las reintervenciéon para ampliar margenes, asi como lo demostraron Esbona et

al. y St John et al en sus estudios. ©15 (grafico N°7)

Si bien el objetivo de este estudio no era evaluar el impacto econémico de realizar

estudio por congelacién en cirugia de conservacion en cancer de mama. Este nos
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ha servido para corroborar la importancia que tiene esta técnica intraoperatoria en
este tipo de procedimiento, brindandonos una respuesta rapida y muy préxima al
resultado final patolégico. Asi mismo se ha podido observar que con estos
avances de la tecnologia las mas beneficiadas seran las pacientes ya que en su
mayoria no requerirdn cirugias complementarias para estar libres de en
enfermedad local y esto a su vez no acarreara tanto impacto fisico, psicologico, ni
los costo econOmicos que implicaria un nuevo procedimiento, tal y como lo
demostraron Boughey et al. reportando que los costos anuales ahorrados eran de

$90,9 millones para los pacientes y $1.8 millones para los proveedores de salud.

(12

Seria de suma importancia que a nivel nacional donde se realicen cirugias
oncologicas de mama se estandarice el manejo y se aplique uso de técnicas de
congelacion de margenes para cirugias de conservacion de mama porque ya se
ha observado que el impacto social y econdmico es importante como para no ser

tomado en cuenta.
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CONCLUSIONES

La cirugia de cancer de mama tiene un rol importante en el tratamiento del mismo
desde sus inicios con procedimientos muy radicales hasta las cirugias
conservadoras que son la tendencia actual, que han mejorado la calidad de vida
sin alterar el prondstico del paciente.

La cirugia oncoplastica de mama es una técnica que integra los principios de la
cirugia oncoldgica con los procedimientos de la cirugia plastica, que tiene buena
aceptacion por sus buenos resultados cosméticos, sin comprometer el prondstico
de la enfermedad.

La técnica de biopsia por congelacion de los margenes quirdrgicos de las
pacientes sometidas a cirugia oncoplastica por cancer de mama es util para el
manejo de esta enfermedad.

El utilizar la congelacibn de margenes quirdrgicos en el intraoperatorio de
pacientes sometidas a cirugia por cancer de mama, va a disminuir la tasa de
reintervenciones quirdrgicas y conductas terapéuticas innecesarias.

El disminuir las tasas de reintervenciones quirargicas disminuye gastos excesivos
en el sistema de salud.

Al disminuir la tasa de reintervencién quirdrgica crea resultados estéticos mas

favorables.
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RECOMENDACIONES

Las técnicas de congelacion de margenes quirdrgicos deberian ser utilizadas en
todo centro de salud que realice cirugias oncologicas de mamas.

Implementacion de equipos para realizar pruebas intraoperatorias en todos los
centros que realicen cirugias oncolégicas de mamas.

Concientizar a las autoridades de la gran importancia y necesidad de realizar una

primera cirugia éptima con el apoyo de las ultimas tendencias mundiales.
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ANEXOS



ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Utilidad diagnéstica de la biopsia por congelacion de tumores de mama en

pacientes sometidos a cirugia oncoplastica en el instituto nacional de

enfermedades neoplasicas en el 2012 - 2015

o bk~ 0N PE
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10.

HC: ...............

Fecha de Cirugia:

Edad: ....

Sexo: Femenino Masculino

Tuvo compromiso de margenes quirdrgicos en el intraoperatorio:
Positivo Negativo

Se realiz6 ampliacion de margenes quirdrgicos: Si No
Numero de Ampliaciones quirargicas intraoperatorias:
Tuvo Reintervencion para aplicacion de margenes quirdrgicos: Si No

Histologia Pre operatoria

- Carcinoma ductal infiltrante - Carcinoma ductal in situ

- Paget - Tumor Phyllodes

- Carcinoma infiltrante - Carcinoma lobulillar infiltrante
- Carcinoma mucinoso - Carcinoma medular atipico

Histologia Post operatoria

- Carcinoma ductal infiltrante - Carcinoma ductal in situ
- Paget - Tumor Phyllodes
- Carcinoma infiltrante - Carcinoma lobulillar infiltrante

- Carcinoma mucinoso - Carcinoma medular atipico



ANEXO 2

MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: Utilidad diagnéstica de la biopsia por congelacion de tumores de mama en pacientes sometidos a cirugia oncoplastica en el Instituto Nacional de
Enfermedades Neoplasicas 2012 — 2015.

AUTOR: Mariana Rios Burranca
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