
	Tratamiento de cáncer de mama múltiple más reconstrucción inmediata (oncoplástica) mamaria. Reporte de caso.

	 

	Multiple breast cancer treatment plus immediate (oncoplastic) breast reconstruction, case report.

	 

	RESUMEN

	Introducción: el cáncer de mama es una patología oncológica de alta prevalencia, para su diagnóstico se requiere una adecuada historia clínica, estudios de imágenes y de patología. Su tratamiento ha evolucionado desde la mastectomía radical a cirugías más conservadoras; no hay consensos en el tratamiento del cáncer múltiple, motivo de esta revisión.

	Caso clínico: mujer de 53 años, consultó por tres lesiones en mama izquierda, se realizó mamografía, ecografía y patología confirmando la presencia de cáncer múltiple; además se efectuaron otros procedimientos: identificación del ganglio centinela + lumpectomía, eco guiada con estudio transoperatorio + reconstrucción oncoplástica de pedículo inferior con patrón de Weiss y simetrización de mama contralateral, se clasificó como un estadio clínico pIIA múltiple (pT1b, pN1, M0) LUMINAL B con Her2 positivo. La paciente recibió quimioterapia en base a trastuzumab, radioterapia y hormonoterapia, al momento se encuentra 3 años libre de enfermedad.

	Conclusiones: la paciente se benefició de una cirugía conservadora respetando los criterios oncológicos y obteniendo los mismos resultados que la mastectomía radical; si bien es controversial, existen estudios internacionales que avalan la realización en los casos que sea factible de cirugía oncoplástica de la mama. Si la resección tumoral conlleva la conocida “premisa” de no tumor en la tinta, las recurrencias, supervivencia global y libre de enfermedad, son similares.

	Palabras claves: Neoplasias de la mama, mamoplastia, informes de caso.

	 

	 

	 

	 

	 

	ABSTRACT

	Introduction: breast cancer is a highly prevalent oncological pathology; its diagnosis requires an adequate clinical history, imaging and pathology studies. Its treatment has evolved from radical mastectomy to more conservative surgeries; There is no consensus on the treatment of multiple cancer, which is the reason for this review.

	Clinical case: Female patient, 53 years old, consulted for 3 lesions in the left breast confirmed by mammography, ultrasound and pathologically the presence of multiple cancer, subsequently the following process were performed: identification of the sentinel lymph node + echo-guided lumpectomy with intraoperative study + oncoplastic reconstruction of the lower pedicle with Weiss pattern and contralateral breast symmetrization, it was classified as a clinical stage multiple pIIA (pT1b, pN1, M0) LUMINAL B with positive Her2. The patient received chemotherapy based on trastuzumab, radiotherapy and hormone therapy, and was disease-free for 3 years.

	Conclusions: the patient benefited from conservative surgery respecting oncological criteria and obtaining the same results as radical mastectomy; Although it is controversial, there are international studies that support the performance of oncoplastic breast surgery. If tumor resection entails the well-known “premise” of no tumor in the ink, recurrences, overall and disease-free survival are similar.
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	INTRODUCCIÓN

	El cáncer de mama es la patología oncológica con mayor incidencia en el mundo, se origina en cualquier estructura del tejido mamario, siendo la principal causa de muerte en población femenina a nivel mundial. Su etiología es variada y es importante conocer los factores de riesgo: sexo, edad, alteraciones hormonales, menarca temprana, menopausia tardía, antecedentes familiares y/o personales, radiaciones, sobrepeso, para determinar mayor riesgo de padecer la enfermedad1-3. 

	 

	Su sintomatología en etapas iniciales es inespecífica; no obstante, en estadios avanzados presenta tumoraciones, protrusiones, hundimientos o ulceraciones en la piel, secreciones y cuando es muy avanzada piel de naranja y/o inversión del pezón1. 

	 

	Para su diagnóstico es necesario una historia clínica completa, seguida por estudios de imagen como el ultrasonido, la mamografía (sensibilidad 87% y especificidad 99%), a pesar de ello, hasta un 30% de cánceres pasan desapercibidos; en la actualidad está indicada la resonancia magnética con contraste, que brinda información de la neovasculatura, y puede evidenciar tumores pequeños hasta de  (5mm), microcalcificaciones, además puede identificar el número de tumores y  clasificarlos en: 1) Unifocal: cuando existe un solo tumor. 2) Múltiple: presencia de dos o más tumores con una separación de 5mm entre ellos. 3) Multifocal:se define como la presencia de 2 o más focos tumorales en un mismo cuadrante y a menos de 5 centímetros del foco primario, o si se encuentran al menos dos tumores en el mismo o en otro cuadrante con una separación menor a 5 cm que se originan de un único clon de células tumorales. 4) Multicéntrico: Como la presencia de 2 o más focos tumorales en distintos cuadrantes de la misma mama o a más de 5 centímetros del foco   y requieren de la transformación de dos grupos de células tumorales.

	 

	La presencia de tumores múltiple, multicéntrico y multifocal tiene una incidencia entre 6% y 70%. En todos los casos, se debe obtener tejido mamario para confirmar la presencia del cáncer y realizar su tipificación1,2,4-8. En la literatura al estudiar mastectomías se concluye que solo el 37% eran verdaderamente unifocales, de los cuales el 43% presentaban lesiones a más de 2  cm de la lesión principal5. 

	 

	En la actualidad la inmunohistoquímica permite evaluar receptores de estrógenos (RE), receptores de progesterona (RP), expresión Her2, el marcador de proliferación celular KI 67, y la E- Cadherina y subdividir a los tumores en:  Luminal A, Luminal B, Her2 positivo y el triple negativo; en los tumores múltiples, multicéntricos y multifocales puede existir una variación del subtipo de cáncer de mama entre el 8% y 12.4%, esto es importante para una mejor determinación del tamaño, estos cánceres tienen una variación para: RE: 0% a 18%; RP: 6% a 11% y Her2: 0% a 6%, afectando principalmente a mujeres premenopáusicas1,9-11.

	 

	El tratamiento se basa en el control local mediante procedimientos quirúrgicos, bien sea cirugía conservadora con ganglio centinela o mastectomía radical; ambas tienen una tasa similar de recurrencia, siempre que se logre un margen adecuado de menos 2 mm para el cáncer in situ y que “no pinte tumor  en la tinta” (es decir borde sin tumor) para el cáncer invasor; además se ha de buscar un resultado estético mediante técnicas oncoplásticas, se debe valorar la aplicación o no de radioterapia, (indispensable en cirugía conservadora) y el control a distancia mediante quimioterapia sola o acompañada de anticuerpos monoclonales y/o inmunoterapia; en países desarrollados la tasa de supervivencia es del 85%5,12-17.

	  

	En el país aún se realiza mucha cirugía radical ante la inminencia de cáncer múltiple, multifocal y multicéntrico, por ello proponer una técnica conservadora es necesario para mejorar la calidad de vida del paciente no solamente en la parte somática, sino, además, abarcando componentes estéticos que implican una adecuada empatía con la paciente y su entorno, el componente emocional que es muy importante

	 

	PRESENTACIÓN DE CASO

	Mujer de 55 años, mestiza, casada, ingeniera de sistemas, con hipertensión arterial de varios años, no refiere antecedentes quirúrgicos, familiares, hábitos o alergias relevantes para el caso; acude a consulta luego de una mamografía, en la que se encontraron microcalcificaciones sospechosas con recomendación de vigilancia, 2 años antes.   Posteriormente es derivada por ginecología al servicio de oncología y al examen mamario se palpan 3 lesiones de 1.5cm aproximadamente (Imagen N°1), localizadas en mama izquierda, 1) cuadrante súpero-interno, 2) unión de cuadrantes superiores y 3) cuadrante ínfero-interno, región axilar negativa, resto de examen físico normal.

	 

	Imagen N° 1: examen físico de la mama
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	Zonas con rojo en mama izquierda sitios en donde se encontraban los tumores.

	 

	Se realizó una biopsia conTrucut, clasificado por patología como un carcinoma ductal infiltrante clásico, moderadamente diferenciado, sin invasión linfática ni perineural, correspondiente a un cáncer de mama múltiple.

	 

	Los resultados de laboratorio, electrocardiograma y rayos X de tórax se encontraron dentro de lo normal, la mamografía y ecografía demostraron presencia de tumor en interlineas superiores de mama izquierda por una formación nodular irregular lobulada de 10 mm con nódulo satélite de 4mm, escasas calcificaciones puntiformes, adenopatías axilares de tipo benigno confirmando un BIRADS IVC por lesión de 11x12 mm irregular pseudo espiculada con nódulo satélite de 4mm que impresiona como neoplasia primaria de mama; además nódulo de aproximadamente 1cm en hora 8 línea B de la misma mama, aparentemente más regular y  presencia de adenopatías axilares que impresionan ser de tipo reactivo. Con biopsias con Trucut que confirmo tratarse de un carcinoma ductal infiltrante: RE: positivo 90%, RP: positivo 70%, Her 2 Neu positivo +++, Ki67: 20%. se clasifica como un estadio clínico I A múltiple por T1b, N0, M0) subtipo LUMINAL B (por Her 2 Neu positivo). No entra a tratamiento neoadyuvante por tamaño y por citología de ganglio axilar negativo.

	 

	Con esta información el equipo quirúrgico procedió a realizar: 1. identificación de ganglios centinelas, con estudio transoperatorio (ETO) (1/5 positivo para malignidad) y + lumpectomía eco guiada de cada lesión con ETO que confirmo: 1. Tumor de H 11 L b carcinoma ductal infiltrante de 6 mm con borde libres de tumor. 2. tumor de H 12 L b de mama izquierda, tumor de 3 mm con borde de sección libres y tumor de H 8 L b: fibroadenoma, se procede a realizar   reconstrucción oncoplástica con mastopexia con colgajo de pedículo inferior, tipo de mastectomía reductora con patrón de Weiss y simetrización de mama contralateral, como se muestra en la Imagen N°2.

	 

	Imagen N° 2: evaluación por cirugía plástica para reconstrucción.
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	Marcaje de las mamas para reconstrucción mamaria y mastopexia contralateral.

	 

	A la semana de la cirugía la paciente acude a revisión, evidenciando herida en buen estado, patología confirma un carcinoma ductal infiltrante moderadamente diferenciado con un grado histológico II/III de Scarr Bloom & Richardson, tamaño tumoral: 0.6 y 0.3mm y tercer tumor: fibroadenoma, bordes libres de neoplasia, compromiso linfovascular y perineural ausente, Inmunohistoquímica: RE: positivo 90%, RP: positivo 70%, Her2 positivo +++, Ki67: 20%. se clasifica como un estadio patológico pIIA múltiple (pT1b, pN1, M0) subtipo LUMINAL B con Her2 positivo.

	 

	A los 30 días de la cirugía recibió quimioterapia adyuvante a base de adriamicina y ciclofosfamida durante 4 ciclos y 4 ciclos de taxanes asociado a trastuzumab 18 sesiones.  El protocolo por cirugía conservadora incluyó radioterapia adyuvante con intensidad modulada: dosis total 50Gy en 25 fracciones, seguido de incremento de 16Gy (8 fracciones), al lecho tumoral en interlinea de cuadrantes superiores, desde el 14 de febrero al 01 de abril de 2022.   Por subtipo LUMINAL B con Her2 positivo, y RE y RP positivo, inició hormonoterapia con tamoxifeno (por ser premenopáusica en ese entonces) 20 mg/día, inició el 28 de abril de 2022 y se realizó un switch a letrozol el 27 de diciembre de 2023.

	 

	Se efectuaron evaluaciones estrechas cada 3 meses durante el primer y segundo año posterior a la cirugía, que incluía exploración física, estudios de laboratorio, rayos X de tórax, ecografía, mamografía; actualmente se encuentra cursando su tercer año sin evidencia de enfermedad recurrente (Imagen N°3)

	 

	Imagen N° 3: control postoperatorio a los 3 meses
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	Se evidencia adecuada cicatrización

	DISCUSIÓN

	En la actualidad la enfermedad multicéntrica, multifocal y lesiones múltiples presenta una incidencia entre el 6% y 60%; para el manejo de éstos tipos de cáncer de mama cada día está más en vigencia la  cirugía conservadora, evitando mastectomías que generan un impacto emocional, psicológico, emotivo, fuerte para las pacientes y en caso de tumores grandes y/o ganglios positivos y dependiendo del subtipo histológico, es una norma, realizar neoadyuvancia con el objeto de reducir el tamaño tumoral, así como la enfermedad en los ganglios y en muchos casos obteniendo respuestas patológicas completas y por tanto siendo proclive la paciente a cirugía conservadora y no mutilante.18

	 

	Fernandes18 en Brasil investigó en instituciones de tercer nivel de atención sobre “Cáncer de mama multifocal / multicéntrico: perfil clínico / epidemiológico y patrones inmunohistoquímicos entre los focos: estudio transversal”, de los 89 pacientes que se incluyeron, el 9% presentó heterogeneidad entre los focos tumorales, las pacientes incluidas presentaron estadios II y III con una prevalencia de 40.5% de Her-2 negativo y 45% del receptor de estrógeno positivos, tendencia similar a la demostrada en el presente caso, la relevancia de la determinación inmunohistoquímica para el tratamiento adyuvante. 

	 

	Aunque no es común la discordancia entre los focos tumorales se debe considerar que cerca del 18.6% de los casos pueden llegar a presentarla, sin embargo, el 85% son de la misma estirpe según la descripción de inmunohistoquímica; esta tendencia se mantuvo en el caso presentado19; diferentes estudios indican que el pronóstico es similar en cáncer múltiples, multicéntricos y multifocales siempre y cuando se extirpe por completo los tumores con adecuados márgenes (no tumor en la tinta), respetando los criterios oncológicos, otro factor importante es la decisión que la paciente toma y que la conservación de la mama no se limite por técnicas quirúrgicas.5,13,16

	 

	Una de las principales limitantes para el adecuado manejo del cáncer de mama múltiple, multicéntrico y multifocal es de orden conceptual pues no existe una única definición, por esta razón el manejo principal sigue siendo la mastectomía radical, y no es fácil llegar a un consenso mundial para conseguir un mismo lenguaje en el tratamiento en las pacientes con este tipo de patología para preservar la mama15. 

	 

	CONCLUSIONES

	La paciente se benefició de una cirugía conservadora respetando los criterios oncológicos y obteniendo los mismos resultados que la mastectomía radical.

	Si bien es controversial, existen estudios internacionales que avalan la realización de cirugía oncoplástica de la mama. Si la resección tumoral conlleva la conocida “premisa” de no tumor en la tinta, las recurrencias, supervivencia global y libre de enfermedad, son similares.

	Si bien la cirugía conservadora se presta aún para alguna controversia, existen estudios internacionales que propugnan por la realización de la cirugía oncoplástica de la mama en enfermedad múltiple; la ventaja radica en el beneficio de mantener la estética, alternativa importante para la autoestima de la mujer en su dimensión bio-psico-social. 

	 

	ABREVIATURAS

	RE: Receptor de estrógenos, RP: Receptores de progesterona, ETO: Estudio transoperatorio.

	 

	ASPECTOS BIOÉTICOS

	Le presente reporte de caso se realizó con la debida aprobación de la paciente y la firma de su conocimiento informado, y se manejaron protocolos que garantiza total confidencialidad de sus datos personales.
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