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Resumen

Titulo: “RECURRENCIA LOCAL DE CANCER DE MAMA EN PACIENTES DEL
HOSPITAL HGR2 EL MARQUES” Antecedentes: La recurrencia del cancer de
mama se refiere a la reaparicion del cancer después de un periodo libre de
enfermedad posterior a un tratamiento tanto quirdrgico, sistémico, hormonal o
radioterapia. El riesgo de recurrencia varia segun el tipo de cancer de mama, la
etapa inicial al inicio del tratamiento, las caracteristicas biologicas del tumor y el
tratamiento recibido. El seguimiento médico regular es esencial en los primeros 5
anos a partir del diagnostico para detectar cualquier signo de recurrencia temprana
y tomar medidas para tratarla y mejorar el pronostico y la esperanza de vida de las
pacientes. Objetivo: Determinar la recurrencia del cancer de mama en pacientes
del HGR 2 Materiales y Métodos: estudio transversal del 1 de marzo del 2022 al 1
de marzo del 2024, ya que es cuando se tiene una base de datos actualizada de
pacientes con diagndstico de cancer de mama, previo a esto no se contaba con un
registro oficial dentro del hospital, con los siguientes criterios de inclusién, edad
mayor de 30 afios, pacientes en seguimiento por la consulta de ginecologia,
oncologia ginecolégica u oncologia médica, pacientes con un antecedente minimo
de 5 afos de diagndstico de cancer de mamay con seguimiento en IMSS HGR 2 El
Marques, a las que se identifique con recurrencia local de cancer de mama.
Resultados: Se obtuvo una muestra total de 80 pacientes en seguimiento por parte
de la consulta externa de oncologia ginecoldgica y consulta externa de oncologia,
con una mediana de edad de 56.5 afios, con un valor minimo de 34 afos y valor
maximo de 82 anos. Se evalud la localizacion de la recurrencia de cancer de mama
con un N=80 pacientes que en 33 pacientes se reportd otra localizacion la cual
comprenderia la presencia de actividad tumoral o progresién de la enfermedad
(pulmonar, nivel éseo, hepatica y a nivel de sistema nervioso central), siendo el
41.3%, se encontraron 24 pacientes a nivel local, siendo el 30%, 18 pacientes local
y a distancia siendo el 22.5%, y 5 pacientes contralateral siendo el 6.3%.
Recurrencias tempranas del 87.5% y recurrencias tardias del 12.5%. Tratamiento
combinado del 82.5%, tratamiento hormonal del 10% y tratamiento solo quirdrgico
del 7.5%. La etapa clinica mas reportada fue Ill con un 50%, asi como el subtipo
molecular con mayor frecuencia fue el Luminal A 57.5%, seguido del Triple negativo
conun 16.3% Conclusiones: La prevalencia de cancer de mama con recurrencia
local es del 52.5%, donde se tomé el hallazgo de recurrencias locales junto con
datos de actividad tumoral a distancia.



Summary

Title: “LOCAL RECURRENCE OF BREAST CANCER IN PATIENTS AT THE HGR2
EL MARQUES HOSPITAL” Background: Breast cancer recurrence refers to the
reappearance of cancer after a disease-free period following surgical, systemic,
hormonal or radiotherapy treatment. The risk of recurrence varies depending on the
type of breast cancer, the initial stage at the start of treatment, the biological
characteristics of the tumor and the treatment received. Regular medical follow-up
is essential in the first 5 years from diagnosis to detect any signs of early recurrence
and take measures to treat it and improve the prognosis and life expectancy of
patients.

Objective: To determine the recurrence of breast cancer in patients at HGR 2
Materials and Methods: Cross-sectional study from March 1, 2022 to March 1,
2024, since this is when there is an updated database of patients diagnosed with
breast cancer, prior to this there was no official registry within the hospital, with the
following inclusion criteria, age over 30 years, patients followed-up by the
gynecology, gynecological oncology or medical oncology consultation, patients with
a minimum history of 5 years of breast cancer diagnosis and with follow-up at IMSS
HGR 2 El Marques, those identified with local recurrence of breast cancer.Results:
A total sample of 80 patients was obtained in follow-up by the gynecologic oncology
outpatient clinic and oncology outpatient clinic, with a median age of 56.5 years, with
a minimum value of 34 years and a maximum value of 82 years. The location of
breast cancer recurrence was evaluated with an N = 80 patients. In 33 patients
another location was reported which would include the presence of tumor activity or
disease progression (lung, bone, liver and central nervous system), being 41.3%, 24
patients were found locally, being 30%, 18 patients locally and distantly, being
22.5%, and 5 patients contralaterally, being 6.3%. Early recurrences of 87.5% and
late recurrences of 12.5%. Combined treatment of 82.5%, hormonal treatment of
10% and surgical treatment alone of 7.5%. The most reported clinical stage was llI
with 50%, as well as the most frequent molecular subtype was Luminal A 57.5%,
followed by Triple negative with 16.3%. Conclusions: The prevalence of breast
cancer with local recurrence is 52.5%, where the finding of local recurrences was
taken together with data on distant tumor activity.
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I. Introduccién

[I.  Epidemiologia

Segun la bibliografia internacional se reporta una incidencia de 1.38 millones de
casos hasta el 2008 y de 1.7 millones de casos en el 2012, con una incidencia del
60% en la mortalidad principalmente en paises en desarrollo, con un indice de
supervivencia mayor en paises con mayor nivel socioeconémico a comparacion de
los paises con menor ingreso y recursos de salud y econémicos, con una diferencia

a 5 anos del diagndéstico, con una relacion del 40% y del 80% [1,2].

Se ha encontrado una incidencia de casos recurrentes de hasta el 12.7 a nivel local
y de 24.6% con metastasis a distancia en el antecedente de cirugias menos
radicales, una incidencia del 13.5% y 34.3% en portadoras de receptores
estrogénicos y en tratamiento con tamoxifeno a los 5 afios del diagndstico del

primario. [3,4]

En general, la recurrencia puede ser local, regional o distante. Un estudio realizado
en Ontario, Canada, encontré6 que el 11.8% de las pacientes desarrollaron
metastasis distantes, mientras que el 2.4% y el 2.3% desarrollaron recurrencias

regionales y locales, respectivamente, en un seguimiento mediano de 67 meses. [3]

Esta depende del grado de afectacion ganglionar y tipo tumoral, con una relacion
proporcional a entre mayor numero de ganglios o niveles linfaticos altos afectados
y del tamafio (T3-T4)y grado tumoral (G3), presentando mayor indice de recurrencia

dentro de los primeros 5 afos del diagndstico. [3,4]

El cancer de mama se posiciona como el cancer mas frecuente en la poblacion
mexicana y dentro de la poblacién internacional, asi como la principal neoplasia
responsable de la mortalidad de la poblaciéon femenina, asociada a un 17% de
mortalidad, se reporta que en la segunda década del 2000 a nivel mundial 2.3
millones de casos y 685,000 muertes, el 45% de los casos se presentan en paises
con escaso desarrollo econdmico y representando el 55% de las muertes. [5]



La edad se presenta como un factor predictor importante para la supervivencia
general, <40 afios y >70 afos se consideran como peor pronostico, asi como la
presencia de grados tumorales G3, asi como en reportes inmunohistoquimicos

triples negativos y HER2 +. [4]

1. Factores de Riesgo

e Presencia de genes BRCA1/2 en los cromosomas 17921 y 13g21.
e Edad entre los 40 y 60 anos

e Menarca antes de los 10 afios

e Menopausia después de los 55 afios

e Primer embarazo después de los 30 anos

e Terapia de hormonal oral

e Consumo excesivo de grasas

e Obesidad

e Baja actividad fisica

e Consumo de bebidas alcohdlicas (> 44 gramos al dia)

e Tabaquismo

El cancer de mama inicia por la proliferacion ductal por la estimulacion de diversos
factores carcinogénicos, alteraciones en la angiogénesis, inflamacién, metilacion del
ADN, parte de los factores de riesgo depende de la expresion de genes implicados
en la génesis el cancer de mama. Los genes asociados con cancer de mama
BRCA1/2, son los oncogenes para cancer de mama mas estudiados, localizados en
los cromosomas 1721 y 13g21. EI BRCA1 se encarga de producir proteinas
supresoras de tumores, su deficiencia produce alteraciones en la duplicacion y
apoptosis. EIl BRCA2 regula la recombinacion de ADN, se asocia con la presencia
de carcinomas ductales de mayor grado con un fenotipo luminal. Estos genes son
heredados de manera autosémica dominante, produciendo un 20-25% de los
canceres hereditarios, 5-10% por sus mutaciones como cancer de novo y en

mayores de 60 afios representan el 57% y 49% en los casos [6]



Ademas de predominar en las mujeres, la edad avanzada es uno de los factores de
riesgo con mayor relevancia en cancer de mama, con una mayor prevalencia entre
los 40 y 60 anos. [6]

Un cuarto de los casos esta asociados a antecedente familiar, con un riesgo
aumentado de hasta el 1.75 con familiares de primera linea, asociada a la presencia
de genes BRCA1/2. La asociacion con menarca antes de los 10 afios, menopausia
posterior a los 55 afos, primer embarazo después de los 30 afos. Cada afo de
retraso en la menopausia aumenta el riesgo en 3%. Se encontré una relacion de
1.54 con embarazo posterior a los 35 afos y menor a los 20 afos. La terapia de
reemplazo hormonal representa un riesgo del 1.48 a 1.6 de 4 a 8 afios sin embargo

disminuye a los 2 afos de terminado el tratamiento. [6]

El primer embarazo mayor de 30 afios genera menor diferenciacion del tejido
mamario y mayor estimulacién por parte de estrégenos. Embarazo en mujeres
jévenes y mayor tiempo de lactancia disminuye la incidencia de cancer de mama,
por disminucion del estimulo estrogénico. [7]. El consumo excesivo de grasas de
origen animal e insuficiente de vegetales se asocia a aumento de cancer de mama,
comparado con mujeres con dieta vegetariana, esto se relaciona directamente con
la obesidad (IMC >30 y circunferencia abdominal >90 cm), poca actividad fisica, que
aumentan el riesgo de presentar alguna neoplasia en un 18%. [6,7]. El consumo de
alcohol mayor a 44 gramos por dia aumenta en un 32% el riesgo de cancer de
mama, al generar alteracion con el sistema antioxidante y elevacion del
acetaldehido que interfiere en la reparacién del ADN. El consumo de tabaco
presenta un riesgo relativo de 1.54, se ha demostrado que inicio del tabaquismo a

edad temprana aumenta la apariciéon de cancer de mama [7]

La obesidad eleva el factor de crecimiento similar a la insulina (iGF), genera
alteraciones de las hormonas sexuales, inflamacion crénica, aumento de factores
de crecimiento endotelial (VEGF), factores oxidativos y cambios de la respuesta
inmune. Con un riesgo mayor de 33% en comparacion con un IMC normal.

Disminuir el consumo de alcohol a menos de 10 gr por dia, disminuye el riesgo en
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hasta un 8%, altera los niveles de estrogenos por la activacion de la aromatasa,

receptores de estrogenos y desarrollo de subproductos del metabolismo del alcohol.

[8].

2. Prevencion

Se tiene una estimacion de que una de cada ocho mujeres presentara cancer de
mama, de estos solo 5-10% se asocian a factores genéticos, el objetivo es reducir
la morbimortalidad asociada a factores externos, los factores genéticos y
ambientales interactuan para aumentar o reactivar el cancer de mama cémo seria
la radiacion ionizante, terapia hormonal, antecedente reproductivo de las mujeres,
alcoholismo, dieta, IMC >30 y sedentarismo. Esta prevencion se basa en eliminar

las causas que producen la patologia y mejorar los sistemas de defensa del cuerpo.

[8].

El mantener un IMC adecuado, con un consumo rico de frutas y verduras, cereales
y legumbres, disminucion en consumo de carnes rojas, sal y producto extra
procesados, el consumo en exceso afecta con cambios epigenéticos con la
hipometilacién del ADN, modificacion de la region supresora de genes que conduce

a la formacion de oncogenes. [8]

El exceso de las grasas trans produce inflamacion, disfuncién del endotelio vascular,
obesidad y resistencia a la insulina, el consumo adecuado de fibra vegetal a nivel
intestinal ayuda a producir acidos grasos de cadena corta como el butirato el cual

disminuye la proliferacion celular y regula la apoptosis celular. [8].

Se ha encontrado que la actividad fisica de moderada a intensa ayuda a reducir la
aparicion de cancer de mama de un 10 — 25% en comparacién con mujeres
sedentarias, con la realizacion de 30 min al dia, una vez que se establece el
diagnostico, el continuar con actividad fisica de manera regular disminuye la

mortalidad en las pacientes postmenopausicas. [5]

La autoexploracion es un elemento importante a deteccion en etapas tempranas, se

debe de iniciar esta desde los 20 afios de edad, una vez al mes, en el primer dia
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posterior al ultimo dia de la menstruacion, en mujeres postmenopausicas se
recomienda seguir con la autoexploracién al menos una vez al mes el mismo dia
del mes anterior, con una baja sensibilidad, pero como una de las principales

acciones para la prevencion y diagnostico oportuno. [5]

La deteccion de cancer de mama se basa tanto en datos clinicos como en criterios
de imagen, se debe iniciar el abordaje con la autoexploracién desde los 18 afios
durante los primeros 7 dias del periodo menstrual. Valoracion de manera anual a
partir de los 25 afios y mastografia anual de rutina desde los 40 afios. El ultrasonido
de mama se puede indicar a partir de los 35 afios. Segun las normas mexicanas el
tamizaje se debe llevar desde los 40 a los 69 afios, en un lapso de dos anos, con
una media de 40 a 45 afios para el inicio de evaluaciones con mastografia y con

ultrasonido mamario, con una periodicidad anual o bianual. [5].

3. Diagnéstico

La mastografia reduce la mortalidad en un 40% en pacientes de 50-69 afos y de un
29-48% en las pacientes de 40-49 afos, con una sensibilidad del 30-64%, en
conjunto con el ultrasonido. [9]. El ultrasonido se usa de manera complementaria en
la mastografia que ayuda en la diferenciacion de nddulos, vascularidad, elasticidad,
datos de imagen de tipo multifocal, multi-centricidad, extensién o componente

intraductal, asi como las caracteristicas de los ganglios. [9].

En la actualidad la realizaciéon de biopsia con aguja de corte se prefiere para el
estudio de lesiones palpables y no palpables, la biopsia guiada por ultrasonido se

emplea para el estudio histopatoldgico, citoldégica e inmunohistoquimico. [10].

Las indicaciones para la toma de biopsia son a partir de una clasificacion de BIRADS
4 y 5, un reporte de microcalcificaciones, nédulos sospechosos, asimetria focal,
cambios en una lesidn preexistente. EI método de eleccion se basa en la toma con
aguja de corte, al ser un procedimiento rapido y de bajo costo, esta se puede
complementar con el apoyo de imagen con ultrasonido para confirmar la extracciéon

total o parcial de microcalcificaciones. [9,10].
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Las recomendaciones y el uso de estudio de imagen van a depender del grado de
lesidn que se integre dependiendo de las caracteristicas del tumor, en la nueva
edicion del 2013 las categorias 0,1,2 el empleo de cualquier método de imagen
demostro un resultado similar para el tamizaje. Segun la clasificacion de BIRADS
la categoria O indica un estudio incompleto, categorias 1 y 2 reportados como
estudios de caracteristicas benignas, categorias 3,4 y 5 con datos sugestivas de
malignidad en los cuales posterior a un estudio completa de imagen se debe de

recomendar la realizacién de una biopsia guiada por imagen. [11]

La mastografia se divide en 4 categorias, dando un numero dependiendo de la
densidad obtenida en el estudio de 1 al 4, ahora las densidades se clasifican de
a,b,c o d, abarcando desde grasa hasta extremadamente densa, donde se podria

pasar por alto un cancer. [11]

El ultrasonido se considera el estandar para el estudio de ganglios, ya que puede
detectar la pérdida del hilio graso, vascularidad y tamafo ganglionar, con sospecha

con la presencia de engrosamiento focales o difusos mayores de 3 mm. [11]

En cuanto al uso de la resonancia magnética se describe como un estudio adicional
a la mastografia y ultrasonido, sin llegar a ser de primera eleccion. Contando con
una especificidad y sensibilidad del 77-96%, mas recomendada en escenarios
posteriores a tratamientos quirurgicos, para deteccion de lesiones en margenes
quirurgicos, valorar recurrencias locales. Deteccion de tumores ocultos, asi como
mejorar la especificidad y sensibilidad de los estudios previos en caso de pacientes

con mamas densas en hasta un 91y 97%. [11].

Los estudios moleculares en la mama sirven como un método de complementacion
y de extension mas especializada en cuanto a deteccion de tumores primarios o de
recurrencias a nivel local o a distancia. La tomografia con emision de positrones
(PET) se centra en la valoracién de la actividad glucolitica de las células
neoplasicas, se basa realiza con 18F-FDG (18 fluor-deoxiglucosa), con una

deteccion de lesiones de hasta 3.2 mm [9,11].
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4. Clasificacion de TNM.

Se trata de un sistema anatémico de clasificacion la cual determina caracteristicas
propias del tumor, estado de afectacién ganglionar a nivel regional y metastasis a
distancia, el uso de la clasificacion TNM se asocia a las medidas que se deben de
emplear para el seguimiento de las pacientes y al grado de supervivencia en

general, con un estado pronostico general y el tratamiento inicial. [12].

Tumor: se basa en el tamafio de tumor e invasion loco regional, se basa en el
tamano de la masa mas grande en el caso de multiples tumoraciones, asi como
determinar una adecuada localizacién de los tumores y en caso de tumoraciones
multifocales determinar el manejo quirdrgico (lumpectomia vs mastectomia). Es
importante determinar la presencia de calcificaciones, extensiones a la piel, pezén

o pared toracica. [13].
La subcategoria T1 o T1mi — menores de <1 mm

e T1a>1 mmy menora<5mm
e T1b>5 mmy menora <10 mm

e T1c>10 mm y menora<20mm

Subcategoria T2 — tumores mayores de 20 mm pero no mayores de 50 mm

Subcategoria T3 — tumores mayores de 50 mm

Subcategoria T4 que se subdivide en estadios desde el a al d.

T4a — extension hacia la pared toracica, comprendiendo arcos costales, musculos
intercostales y musculo serrato anterior, la afectacion puede requerir una cirugia

mas extensa.

T4b — se presentan cambios cutaneos macroscépicos como ulceraciones, nédulos

individuales del tumor primario, edema

T4c — abarcan criterios de las categorias ay b.
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T4d — se clasifica como cancer de mama inflamatorio, con la presencia de eritema

y edema difuso con afeccion de al menos 1/3 de la mama con progresion rapida.

Ganglios Regionales: la categoria Nx solo se puede establecer en caso de que se
retiren de manera quirdrgica los ganglios regionales y no se pueden evaluar

mediante medios de imagen. [12,13].
NO: sin evidencia de infiltracion a ganglios regionales

Clasificacion ganglionar de N1 — presencia de metastasis a ganglios moviles,

ipsilaterales en niveles | y II.

N2 — metastasis ipsilaterales, fijjos a nivel | y Il o ganglios intramamarios, sin

presencia de metastasis axilares.

N3 — metastasis ipsilaterales a nivel Ill sin afectacion a nivel de | y Il, metastasis

intra pectorales y niveles | y Il, metastasis supraclaviculares ipsilaterales.

Metastasis: se categoria en MO y M1 en caso de presentarse metastasis, los sitios
en los que mas se presentan es a nivel de hueso, pulmén, cerebro e higado, en
caso de presentarse una lesion sospechosa con resultado negativo no se debe de

descartar la presencia de metastasis por completo. [12,13].
MO — evidencia clinica o de imagen con ausencia de metastasis
M1 — metastasis a distancia con datos patolégicos de estas

e Estadiol-T1, NO, MO o T2, NO, MO

e Estadio llIA-T1, N1, M0 o T2, NO, MO

e Estadio lIB-T2,N1, MO o T3 NO, MO

e Estadio IlIA - T1, N2, MO o T2, N2, MO o T3, N1-N2, MO
e Estadio IlIB — T4, NO-N1-N2, MO

e Estadio IlIC — Cualquier T, N3, MO

e Estadio IV — Cualquier T, Cualquier N, M1
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5. Inmunohistoquimica

La realizacién de la inmunohistoquimica se realiza para determinar el manejo,
seguimiento y prondstico, asi como para clasificacion y determinar en rango de
sobrevida y de periodo sin evidencia de enfermedad, esta se clasifica en Luminal A,

Luminal B, Her 2, Triple negativo. [10].

Se clasifica en 5 tipos dependiendo de la inmunohistoquimica, dependiendo de la
expresion de marcadores hormonales, se basa en la determinacién de receptores
estrogénicos (ER), receptores de progesterona (PR), factor crecimiento epidérmico
humano tipo — 2 (HER2 y Ki-67)

e Luminal A (ER +y PR-positive >20%/HER2-negativo /low Ki-67 <20%)
e Luminal B (HER2 -) RE +, HER2 —, RP <20 % o Ki 67 >20 % GH 3

e Luminal B (HER2 +) RE +, HER2 +, RP y Ki 67 cualquier valor

e HER2 (HER2 +, RE -y RP -)

e Triple negativo (RE —, RP —y HER2 -).

Esto ayuda a determinar el prondstico terapéutico, riesgo de la terapia y efectos

clinicos de la terapéutica. [14].

6. Clasificacién histolégica

El grado histolégico se define con la clasificacion de Scarf-Bloom-Richardson, este
se basa en las caracteristicas de las glandulas, pleomorfismos y recuento mitético,

con una clasificacion que va del 1 al 3. [15].

Grado 1: nucleos simples, tamafo 1.5 a 2 veces comparada con células epiteliales,
cromatina difusa, mitosis ocasionales, nucleolos esporadicos, polarizacion celular.
Se determina con una puntuacion de 3 a 5 puntos — clasificandose como bien

diferenciado.

Grado 2: pleomorfismo moderado, 2 a 2.5 del tamafo del nucleo, nucleolos

prominentes, cromatina fina a gruesa, mitosis escasas. Determinado por una

16



puntuacion de 6 a 7 — moderadamente diferenciado. Con una menor asociacion a

supervivencia y mayor mortalidad

Grado 3: marcado pleomorfismo, >2.5 veces el tamafio del nucleo, nucleos
aumentados de tamano, mitosis abundantes, necrosis variable. Determinado por

una puntuacion de 8 a 9 puntos, - pobremente diferenciado. [15].

7. Tratamiento

El tratamiento depende del estadio clinico del tumor, el subtipo molecular,

tratamientos previos y la clasificacién TNM.
Estadio clinico del Tumor y TNM:

* Las etapas tempranas (I, Il) se abordan de manera inicial por tratamiento quirargico
(mastectomia o lumpectomia) seguida de radioterapia. La terapia adyuvante se
basa en el uso de agentes de quimioterapia, terapia dirigida endocrina o terapia

especifica, dependiendo de las caracteristicas propias del tumor. [16-17]

* En estadios localmente avanzados (lll 0 mas), se considera iniciar la terapia
neoadyuvante con el fin de disminuir el volumen del tumor para un abordaje
quirurgico posterior. Esto puede incluir quimioterapia, terapia endocrina o terapia
dirigida. [17-18]

* El cancer metastasico (V) se trata con el objetivo de mejorar la calidad de vida y
mejorar la sobrevida de las pacientes, aliviando las manifestaciones clinicas,

utilizando terapias sistémicas basadas en el subtipo molecular. [17,19]

Subtipo Molecular:

* Receptor hormonal positivo (ER/PR positivo): el manejo de tipo endocrino se basa
en moduladores de aromatasa o receptores selectivos de estrogeno (SERMSs). La

quimioterapia se considera en etapas clinicas avanzadas.[20]
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* HER2 positivo: Se emplean terapias dirigidas como trastuzumab y pertuzumab,

combinadas con quimioterapia.[21]

* Triple negativo: La quimioterapia es el tratamiento principal. Recientemente, se
han aprobado inhibidores de puntos de control inmunitarios y conjugados

anticuerpo-farmaco [22]
Tratamientos Previos:

* La eleccion del tratamiento en enfermedad metastasica puede depender de las
terapias adyuvantes previas. Si un paciente ha recibido previamente trastuzumab,

se pueden considerar otras terapias dirigidas.[19]

Terapias Neoadyuvantes y Adyuvantes:

* La terapia neoadyuvante es comun en HER2 positivo y triple negativo para valorar
la respuesta de las terapias dirigidas y crear terapias posteriores al manejo

quirurgico.[18]

* La terapia adyuvante se basa en las caracteristicas del cancer y la respuesta a la
terapia.[17][23]

El tratamiento del cancer de mama puede ser complejo y debe ser individualizado,

considerando el tipo de tumor y el deseo de la paciente en el manejo.[20][21]

8. Recurrencia

La recurrencia en el cancer de mama se refiere a la reaparicion de este después de
un periodo libre de enfermedad posterior a un tratamiento tanto quirurgico,
sistémico, hormonal o radioterapia. Puede ocurrir en la misma mama, (recurrencia
local), mama contralateral o en otras partes del cuerpo (metastasis). La recurrencia
puede manifestarse de diferentes maneras, como tumoraciones o nédulos en la

mama, sintomas sistémicos o hallazgos incidentales en pruebas de imagen. [24,26].
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Las recurrencias del cancer de mama pueden ser tempranas (dentro de los primeros
5 anos posteriores al tratamiento inicial) o tardias (después de los primeros 5 afios).
La recurrencia temprana a menudo se asocia con células cancerosas remanentes,
mientras que la recurrencia tardia puede deberse a la reaparicion de células
cancerosas que estaban inactivas durante un tiempo o presencia de mutaciones de

novo en la glandula mamaria. [34]

La presencia de recurrencias varia segun el tipo de cancer, la etapa clinica al inicio
del tratamiento, el tipo bioldgico del tumor y el tratamiento previo en caso de haber
recibido. El seguimiento médico regular es esencial en los primeros 5 afios a partir
del diagnostico para identificar recurrencia temprana y tomar medidas para tratarla

y modificar el prondstico y la morbilidad de vida de las pacientes. [35].

Es importante recordar que no todas las pacientes experimentan una recurrencia de
cancer. La identificacion temprana y el seguimiento médico regular son esenciales
para optimizar el prondstico en los primeros 5 afos del diagndstico y del manejo.
[35].

Los factores de riesgo para la recurrencia del cancer de mama varian segun el
estadio del tumor y el subtipo molecular. A continuacion, se detallan los factores

mas relevantes:

Estadio del tumor: El riesgo de recurrencia aumenta con las caracteristicas del
cancer. El diagndstico en un estadio Ill tienen mayor riesgo de recurrencia en

comparacion con aquellas en estadio | o 11.[3]

Subtipo molecular: el subtipo de cancer de mama tiene diferentes riesgos de
recidiva. Los tumores HERZ positivos y triples negativos tienen tasas de recurrencia
mas altas en comparacién con los subtipos luminales A y B. En particular, los
tumores HERZ positivos sin terapia dirigida tienen un riesgo de recurrencia del 30-
50% en 10 afios. [4-24]
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Estado de los receptores hormonales: Los tumores HR-negativos presentan mayor
riesgo de recurrencia temprana en lugar de los RH-positivos. Sin embargo, el riesgo
de recurrencia en tumores HR-positivos persiste durante un periodo mas
prolongado.[24][26]

Involucramiento nodal: La presencia de ganglios linfaticos positivos es un fuerte
predictor de recurrencia. Este aumenta dependiendo del nimero de ganglios
afectados.[3][4]

indice de proliferacién Ki-67: un indice alto se asocia con un mayor riesgo de

recurrencia, especialmente en tumores HR+ y HER2-.[?7]

Tamano del tumor: Tumores mas grandes al diagndstico estan asociados con un

mayor riesgo de recurrencia.*l28]

Edad: Las pacientes mas jovenes tienen mayor probabilidad recurrencia local

posterior a la terapia conservadora de mama.f!

Grado histoldgico: Un grado histoldgico alto representa mayor riesgo de presencia

de nueva enfermedad en la mama.[27129]

Sin embargo, el grado de compromiso ganglionar es el determinante mas importante
para determinar la sobrevida y los afos libres de la enfermedad. Aunque la falta de
evidencia de enfermedad a nivel ganglionar no sugiere una ausencia de recurrencia.
La invasion peri tumoral se asocia a una recurrencia temprana, edades de 35 a 50
afos, G3, >4 ganglios y subtipos LB/her2, asi como asociarse a un peor pronostico
y menor supervivencia. El hallazgo de carcinoma ductal infiltrante supone peor

supervivencia y el carcinoma lobular infiltrante con mejor supervivencia. [16]

Una vez diagnosticada la recurrencia local en caso de pacientes con tratamiento
conservador se debe de completar la cirugia con la realizacion de una mastectomia,
sin el uso de radiacién local y reseccion ganglionar quirurgica. En los casos donde
el tratamiento inicial fue la mastectomia la afectaciéon se encuentra a nivel de la

pared toracica, con una reseccién amplia seguida de radiacion local. [16].
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El tratamiento de la enfermedad recurrente a distancia y de la metastasis se debe
de considerar dependiendo del estado de los receptores hormonales, donde se
debe de referir a unidades especializadas para el uso de terapia endocrina adicional,

quimioterapia y terapias hormonales dirigidas. [16].

Los tratamientos previos influyen significativamente en la recurrencia y esta
influencia varia segun el estadio del tumor, el subtipo molecular y las caracteristicas

del tratamiento inicial. [30].

Estadio del tumor: Las pacientes con cancer en estadios avanzados (Il y Ill) tienen
un mayor riesgo de recurrencia en comparacion con aquellas en estadios tempranos
(). El hallazgo de ganglios linfaticos con datos de enfermedad también son un fuerte

predictor de recurrencia. [30-31]

Subtipo molecular: Los subtipos de cancer de mama tienen diferentes riesgos de
recidiva. Los tumores HERZ positivos y triples negativos tienen tasas de recurrencia
mas altas en comparacién con los subtipos luminales A y B. En particular, los
tumores HER2 positivos sin terapia dirigida tienen un riesgo de recidiva del 30-50%
en 10 anos. [31-32]

Terapia endocrina adyuvante: La American Society of Clinical Oncology (ASCO)
recomienda la terapia endocrina adyuvante en mujeres con cancer de mama con
receptores hormonales (HR+). Sin embargo, incluso después de 5 afios de terapia
endocrina, los tumores ER+ retienen un riesgo sustancial de recurrencia tardia. La
extension de la terapia endocrina mas alla de los 5 afos puede reducir el riesgo de
recidiva.[30]

Quimioterapia neoadyuvante: La respuesta patologica completa (pCR) después de
la quimioterapia se establece con un mejor prondstico y menor riesgo de recidiva,
especialmente en subtipos HER2+ y triple negativos. Sin embargo, la ausencia de
pCR en estos subtipos se asocia con mayor incidencia de recurrencia

locorregional.[32]
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Radioterapia: La radioterapia post mastectomia y la radioterapia de conservacion
de mama son cruciales para reducir el riesgo de recidiva local y regional,

especialmente en pacientes con ganglios positivos y tumores de alto riesgo.[31][32]

En resumen, los tratamientos previos influyen en la recurrencia del cancer de mama
a través de multiples factores, incluyendo el estadio del tumor, el subtipo molecular
y las caracteristicas del tratamiento inicial. La personalizacién del tratamiento y el
seguimiento son esenciales para optimizar los resultados y reducir el riesgo de

recurrencia. [34].

El seguimiento en cuanto al cancer de mama y para la deteccién oportuna de
recurrencias se debe de llevar a cabo por medio de oncoginecologia o por el servicio
de oncologia, con la continuacion del examen mensual rutinario por medio de la
paciente, asi como la realizacion de estudio de imagen como un ultrasonido cada 3
meses al menos por el primer a segundo afio posterior al tratamiento quirurgico, con
un seguimiento posterior cada 6 meses hasta completar los primeros 5 afios, donde
se encontré una mayor evidencia de recurrencia a partir del diagndstico del tumor
primario. En caso de no presentar enfermedad en los primeros 5 afios, se continuara

con la evaluacion estandar y cribado de manera anual. (34,35)
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ll. Justificacion

El cancer de mama representa una patologia de interés clinico y social ya que
representa un impacto a nivel personal y familiar, asi como un gasto importante en
el sector salud a nivel nacional, tanto a nivel de diagndstico y de tratamiento usado,
asi como el tratamiento posterior de las pacientes y su seguimiento un minimo de 5
anos. El cancer de mama sigue representando una patologia de importancia por su
alta morbimortalidad en paises en vias de desarrollo, en México sigue
representando una de las principales neoplasias que afectan a la poblacion y con
mayor impacto tanto en el ambito social, personal y familiar.

Realizar investigacion para determinar la recurrencia del cancer de mama nos
permitira contar con un adecuado seguimiento por parte del servicio de ginecologia,
oncologia ginecoldgica y oncologia médica tanto por medio de estudios de imagen,
seguimiento por medio de la consulta, la recurrencia de cancer de mama implica la
necesidad de un mejor control de la patologia, contar con los recursos necesarios
para el seguimiento, deteccién de complicaciones o progresion de la enfermedad
para un adecuado control, derivacién oportuna de las pacientes y mejorar la
atencion con el fin de disminuir complicaciones asociadas a la progresiéon de la
enfermedad, mejorar la calidad de vida de las pacientes, disminuyendo la mortalidad

asociada al cancer de mama.
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IV. Planteamiento del problema

El cancer de mama representa un problema social y epidemiolégico a nivel nacional
y mundial, generando un impacto en el paciente y en las familias de los pacientes
con este diagnostico, siendo aun una de las principales causas de morbimortalidad

referente a neoplasias en nuestro pais.

El llevar un adecuada registro y control de las pacientes con cancer de mama,
ayudara detectar y tratar de manera oportuna la progresién de la enfermedad y las
recurrencias que se pueden presentar en los primeros 5 afos posteriores al
diagndstico, por lo que se espera que al contar con los datos obtenidos en el estudio
ayude a facilitar la atencion de las pacientes, disminuir el tiempo de atencion y

disminuir las complicaciones asociadas a la progresion de la enfermedad.

Es posible la realizacion de este protocolo gracias a los registros de la consulta
externa, registros de reportes de patologia y seguimiento estrecho que conlleva el
diagnostico de cancer de mama, al representar un problema de salud publica, es

indispensable llevar un adecuado registro en los expedientes y notas de consulta.

Se respetara la vulnerabilidad de las pacientes al mantener en confidencialidad sus
datos personales, ya que solamente se realizara la obtencién de los datos mediante
la informacién recabada de los expedientes electrénicos o fisicos, con el fin de
sustentar este protocolo y demostrar que es indispensable un adecuado tratamiento
para la prevencion de futuras complicaciones y morbimortalidad que implica la

deteccién oportuna de recurrencias en el cancer de mama.
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V. Hipétesis y Pregunta de investigacion

¢, Cual es la prevalencia de la recurrencia local del cancer de mama en pacientes
del HGR 27

HIPOTESIS ESTADISTICA
Ho la recurrencia local de cancer de mama es menor o igual del 2.4 % en

pacientes del HGR 2
Ha: La recurrencia local de cancer de mama es mayor del 2.4% en pacientes

del HGR 2

VI. OBJETIVOS

a. OBJETIVO GENERAL
Determinar la prevalencia de la recurrencia local del cancer de mama en pacientes

del HGR 2
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VI. MATERIAL Y METODOS

a) Disefio de la investigacion
Estudio observacional transversal descriptivo

b) Definicion de la poblacién
Pacientes mayores de 30 afios con diagnostico de recurrencia local de cancer de

mama

c) Lugar de la investigacion
Hospital general regional # 2 EI marqués, Querétaro.

d) Tiempo de estudio
6 meses a partir de su aprobacion

e) Grupos de estudio
Un grupo de estudio

f) Criterios de seleccion
i.  Criterios de inclusion

i. Edad mayor de 30 afos
ii. Pacientes en seguimiento por la consulta de ginecologia,
oncologia ginecoldgica u oncologia médica
iii. Pacientes con un antecedente minimo de 5 afios de diagndstico
de cancer de mama
ii. Criterios de exclusion
i. Muerte de alguna paciente en el transcurso menor a 5 afios con
diagndstico de cancer de mama

ii. Pacientes con expedientes incompletos
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g) Tamaio de muestra

Se utilizé un muestreo no probabilistico por conveniencia empleando como marco
muestral el estado de pacientes con diagndstico de recurrencia de cancer de mama.
S utilizo la calculadora de EPI INFO version 7.2, disponible en la pagina del Centro
de Control de Enfermedades de los Estados Unidos,
https://www.cdc.gov/epiinfo/index.html, usando los siguientes supuestos:

Recurrencia local de cancer de mama: 2.4% con un nivel de confianza: 95% y una

muestra poblacional: 36 pacientes

h) Técnica muestral

Aleatoria simple, usando como marco de referencia la base de datos de pacientes
con diagnostico de recurrencia local de cancer de mama en hospital regional # 2

Se tomo un intervalo de confianza del 95% para la recoleccion de datos, en base al
estimado de prevalencia de contara con una muestra de 36 pacientes para la

realizacion de este estudio.

Encuesta poblacional o estudio
descriptivo mediante un muestreo
aleatorio (no cluster)

Nivel conflanza Tamano muestra
15
25
36
44
62
101
142

Tamainio poblacion: 999999

Frecuencia esperada: 2.4%
@

Limites de confianza: 5%
_.
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i) Variables por estudiar
En este estudio se tomaron en cuenta las siguientes variables a estudiar: Edad,

recurrencia, localizacién, tratamiento previo, etapa clinica y subtipo molecular.

j) Seleccién de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de
recoleccion de la informacion.

Una vez obtenido el numero de registro del proyecto por parte del comité local de
ética e investigacion, se solicitd autorizacion mediante oficio firmado a los
directores correspondientes del HGR 2 EL Marqués; Querétaro, para acceder
al expediente electronico, se tomd para su analisis la base de datos de
pacientes con el diagndstico de cancer de mama, con antecedente de
recurrencia, posteriormente se llevo a cabo la recoleccion de datos a traves
de los instrumentos en pacientes que cumplieron con criterios de inclusion
hasta evaluar la totalidad de la base de datos contenida durante el periodo
de tiempo de enero 2021 a enero 2023. Los datos fueron recabados en la
hoja de recoleccion creada para tal fin, las variables sociodemograficas a

considerar fueron edad, recurrencia, localizacién y tratamiento previo.

k) Procesamiento de datos y analisis estadistico.

La informacion recolectada se organizé en una base de datos para facilitar el
anadlisis estadistico, se empled estadistica descriptiva que se expreso en
frecuencia, porcentajes, desviacion estandar, intervalo de confianza y chi
cuadrada por lo tanto los resultados obtenidos se representaron por medio de
cuadros y graficas.

Los resultados se difundirdn en un foro de investigacién en salud a nivel
delegacional, regional y nacional, por ultimo, se enviara a una revista cientifica

para su publicacion.
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VIIl. ASPECTOS ETICOS
En el presente estudio se contempla la reglamentacion ética vigente al someterse a

un comité de investigacion local en salud, ante el cual se presenté para su revision,
evaluacion y aceptacion.

La informacion se utilizé solo para el cumplimiento de los objetivos del estudio.
Dentro de la Declaracion de Helsinki 2013 se respeta el principio 9 “En la
investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la dignidad, la
integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la confidencialidad de
la informacién personal de las personas que participan en investigacion.

Asi como el articulo 17 que refiere: “deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la
confidencialidad de su informacion personal y para reducir al minimo las
consecuencias de la investigacion sobre su integridad fisica, mental y social.” Por
lo anterior el estudio se considera una investigacion de riesgo minimo:
Conciliacion con principios éticos en investigacion en salud.

Se han tomado en consideracion los siguientes puntos éticos:

- AUTONOMIA. El compromiso como investigadores es resguardar la
informacion y la confidencialidad de los datos obtenidos de los expedientes. Para

ello se tomaron en consideracion las siguientes estrategias:

1. Las hojas de recoleccién de datos seran resguardadas en la oficina
del investigador responsable, en tanto sus datos son descargados a la base de
datos y posteriormente seran destruidos en una trituradora de papel. El archivo de
la base de datos sera resguardado por 5 afios en la computadora institucional
asignada al investigador responsable, los cuales cuentan con los mecanismos de

seguridad informatica institucional.
2. Los datos no se compartiran con nadie fuera del equipo de
investigacion y para fines de auditoria; en caso de publicaciones no se identificara

a los individuos participantes
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- BENEFICENCIA. Los datos obtenidos, nos permitiran identificar el
resultado de la recurrencia local de cancer de mama, con el objetivo de darlos a
conocer a las autoridades correspondientes y de la delegacion Querétaro para la

adecuada programacion de actividades inherentes a este tema prioritario.

- NO MALEFICENCIA. Al tratarse de un estudio transversal y cuya
participacion de los investigadores es observacional, no se modificaron variables
fisiologicas o psicoldgicas de los individuos, por lo cual, no se exponen a riesgos a

los sujetos de investigacion.

- JUSTICIA. Se incluyeron los pacientes, independientemente de su
religion, filiacidon politica, nivel socioeconémico, género, practicas sexuales u otra

condicion de discriminaciéon potencial.

Ademas, se aplico la reglamentacion de la norma oficial mexicana NOM-012-
SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucién de proyectos de
investigacion para la salud en seres humanos.

Durante todo el proceso los datos fueron manejados de forma confidencial, a
cada paciente se le asignoé un numero de folio y los datos fueron encriptados en un

programa estadistico.
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IX. Resultados

Se obtuvo una muestra total de 80 pacientes en seguimiento por parte de la consulta
externa de oncologia ginecologica y consulta externa de oncologia, con una
mediana de edad de 56.5 afios, con un valor minimo de 34 afios y valor maximo de

82 anos.

Se evalué la localizaciéon de la recurrencia de cancer de mama que se encontro en
una muestra total de 80 pacientes con recurrencias locales donde se obtuvieron que
en 33 pacientes se reportd otra localizacion la cual comprenderia la presencia de
actividad tumoral o progresién de la enfermedad (pulmonar, nivel éseo, hepatica y
a nivel de sistema nervioso central), siendo el 41.3%, se encontraron 24 pacientes
a nivel local, siendo el 30%, 18 pacientes local y a distancia siendo el 22.5%, y 5
pacientes contralateral siendo el 6.3%, con un total combinado del 52.5% de
pacientes las cuales presentaron un recurrencia a nivel local con asociacion a datos
de actividad tumoral en otros sitios durante el seguimiento primario de la

enfermedad, en un periodo de seguimiento de al menos 5 anos.

Tabla 1. Localizacion de recurrencia de cancer de mama. N=80

Variable n %
Otras* 33 41.3
Local 24 30
Local y a distancia 18 22.5
Contralateral 5 6.3

*Otras: pulmén, 6sea, hepatica y sistema nervioso central

En la grafica 1 se reporta el porcentaje de recurrencia de acuerdo al tiempo de

aparicion de signos o de hallazgos de actividad tumoral en pacientes desde el
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momento del diagnodstico de cancer de mama, en recurrencia temprana si es menor
a 5 anos y en recurrencia tardia si es mayor de 5 afnos. En los datos obtenidos de
la poblacion se encontrdé una tendencia a presentar progresion de la enfermedad
antes de los 5 afos del seguimiento por la consulta externa, encontrando una
tendencia de un 87.5 % de recurrencias tempranas, ya sea a nivel local o a distancia,

en pacientes con seguimiento estrecho por medio de la consulta externa.

Grafica 1. Tipo de recurrencia

12.50%

87.50%

m Recurrenciatemprana = Recurrenciatardia

En cuanto al diagndstico previo de cancer, se emplearon distintas modalidades de
tratamiento dependiendo del tipo de cancer que se presentd en el diagnostico
primario, dependiendo de la etapa clinica al momento del diagndstico y en ciertos
casos de la disponibilidad de insumos para el tratamiento, se encontra tratamiento
combinado en el 82.5% de las pacientes, haciendo referencia a tratamiento
quirargico ademas de adyuvancia con quimioterapia o radioterapia para el manejo
de la enfermedad primaria, se utilizé solo tratamiento hormonal en el 10% vy
unicamente tratamiento unicamente quirurgico en el 7.5% restante, dichos datos se

reportan en la tabla 2.
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Tabla 2. Tratamiento previo empleado para el manejo de cancer de mama.

N=80

Variable n %
Combinado * 86 82.5
Hormonal 8 10
Quirdrgico 6 7.5

*Cirugia + quimioterapia o radioterapia

En la recoleccion de datos generada a través del expediente electrénico, se
encontré que la etapa clinica (EC) que se encontré al momento del diagnéstico de
cancer de mama fue en EC Ill con 40 casos representando un 50%, EC | con 23

casos, siendo el 28.8%, EC Il con 10 casos, siendo el 12.5% y por ultimo la EC IV

con 7 casos representando el ultimo 8.8%.

Tabla 3. Etapa clinica al momento del diagnéstico de cancer de mama.

N=80

Variable n %
[ 23 28.8
1 10 12.5
11l 40 50
\Y 7 8.8
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En el seguimiento de las pacientes con cancer de mama es importante saber el
subtipo molecular a través de la toma de biopsia del sitio de la lesion o del sitio del
tumor primario, ya que dependiendo del resultado es la terapia que debera de llevar
la paciente, ademas del riesgo de recurrencias a corto o largo plazo, se encontro la
variante Luminal A en un 57.3%, la variante Triple negativo en un 16.3%, el tipo
Luminal B en 13.8% y por ultimo elden de frecuencia el HER2 con un 12.5% del total

de la poblacién obtenida.

Grafica 2. Suptipo molecular del cancer de mama

13%

14% m Luminal A

m Triple negativo
Luminal B

S7% m HER 2

16%

X. Discusion de resultados

En un estudio realizado en Ontario, Canada, en el 2022, se encontr6 que el 11.8%
de las pacientes desarrollaron metastasis distantes, mientras que en nuestro
estudio se encontré una recurrencia a distancia del 41.3%, siendo mayor, asi mismo

se tenia reportado que el 2.4% y el 2.3% desarrollaron recurrencias regionales y
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locales respectivamente, mientras que en nuestro estudio la recurrencia a nivel local
fue del 30%, superando la recurrencia reportada en este estudio, con un
seguimiento de al menos 5 afos a partir del diagndstico de cancer de mama, a pesar
de que los porcentajes reportados fueron mayores, se noté una mayor recurrencia

a distancia, coincidiendo con los resultados previos reportados en la literatura. !

La American College of Radiology (ACR) en un articulo publicado en el 2017 senala
que la mayoria de las recurrencias locales ocurren dentro de los primeros 5 afios
después del diagndstico de cancer primario, con una tasa de recurrencia del 6.7%
para enfermedades sin afectacién de ganglios linfaticos y del 11% para aquellas con
ganglios positivos, con manejo adyuvante a base de quimioterapia o de radioterapia,
los cuales disminuye la incidencia de recurrencias de manera significativa, con una
tendencia de hasta un 6% en los primeros 5 afios. (35). En los resultados obtenidos
se encontré una recurrencia temprana del 87.5%, superando lo esperado segun la
bibliografia, sin embargo en la bibliografia se reporta un seguimiento y tratamientos
oportunos, sin embargo en la poblacion encontrado no se cuenta en algunos casos
con un adecuado seguimiento por la limitacion en los recursos, ya sea en el
tratamiento adyuvante con radioterapia o con quimioterapia, asi como el mal apego
por parte de las pacientes al seguimiento de su patologia, en algunos casos
encontrando renuencia al tratamiento sistémico o abandono del tratamiento
hormonal por parte de las pacientes, lo cual aumenta de manera significativa el

hallazgo de recurrencias ya sea a nivel local como a distancia.

En resumen, los tratamientos previos influyen en la recurrencia del cancer de mama
a través de multiples factores, incluyendo el estadio del tumor, el subtipo molecular
y las caracteristicas del tratamiento inicial. La personalizacién del tratamiento y el
seguimiento son esenciales para optimizar los resultados y reducir el riesgo de
recurrencia. [34]. En el seguimiento y tratamiento de las pacientes encontradas, se
reportd en los resultados una tendencia a uso de tratamiento combinado en un
82.5% de las pacientes, el cual se reporta con mejor resultados en la bibliografia,
sin embargo aun dependiendo de la etapa clinica en la que se diagnostica la

enfermedad, asi como el seguimiento que se tiene y el apego al tratamiento
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posterior por parte de la institucion y de la paciente es el resultado que se va a

obtener y la disminucion de aparicion de recurrencias.

Se encontro en el estudio que la mayoria de las pacientes fueron detectadas en la
etapas clinicas localmente avanzadas, ya sea por el tamafo del tumor o por la
afectacion a ganglios al momento del diagnédstico inicial, no se contaba con
informacion completa acerca del tamafio tumoral o de la presencia de ganglios
positivos en la mayoria de los expedientes, por lo que se omitieron estos como
variables, segun la bibliografia reportada el riesgo de recurrencia aumenta con las
caracteristicas del cancer. El diagnéstico en un estadio Ill tienen mayor riesgo de
recurrencia en comparacion con aquellas en estadio | o Il [3], asi como las etapas
clinicas IV que ya hacen mencion a afectacion a otros o6rganos a distancia, se
encuentro en el estudio que el 50% de los casos encontrados en los expedientes
clinicos electronicos fue de etapas clinicas lll, lo que corresponde con lo reportado
en la bibliografia y que se asocia a un mayor riesgo de recurrencia de cancer de

mama. [3].

Los subtipos de cancer de mama tienen diferentes riesgos de recidiva. Los tumores
HER2 positivos y triples negativos tienen tasas de recurrencia mas altas en
comparacion con los subtipos luminales A y B. En particular, los tumores HER2
positivos sin terapia dirigida tienen un riesgo de recidiva del 30-50% en 10 afos.
[31-32], en el estudio realizado se encontré una frecuencia del 57.3% para subtipos
moleculares Luminal A, seguido del subtipo Triple negativo con el 16.3% de los
casos encontrados, La American Society of Clinical Oncology (ASCO) hace mencién
que los tumores ER+ (receptores hormonales positivos) retienen un riesgo

sustancial de recurrencia tardia.[30]

Los tumores HR-negativos presentan mayor riesgo de recurrencia temprana en
lugar de los RH-positivos. Sin embargo, el riesgo de recurrencia en tumores HR-
positivos persiste durante un periodo mas prolongado, por lo que se encontré en
este estudio con una mayor frecuencia de subtipos compatibles luminal A, lo que

corresponde con la bibliografia como el subtipo mas comun, pero representa un
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mayor riesgo de recurrencia tardia, lo que nos plantea la necesidad de un adecuada
seguimiento, el contar con la pruebas diagnosticas oportunas y realizacion de
referencias y adecuado inicio de la terapia, asi como acompanamiento para que

esta se lleve a cabo. [24][26]

Las limitaciones que se encontraron en la realizacion de este estudio fueron el no
contar con un grupo control para realizar de una comparacion con el seguimiento
de las pacientes con cancer de mama ya que se trata de un estudio transversal, en
algunos casos la falta de apego al tratamiento por parte de las pacientes, sin
embargo continuando con las citas médicas agendadas tanto en la consulta externa
de gineco oncologia y de oncologia médica, los recursos econdmicos para el
seguimiento y realizacion de adyuvancia en algunos casos, asi como la pérdida del
seguimiento de pacientes ya sea por cambio de adscripcion, muerte o abandono del

seguimiento por la consulta externa.

XIl. Conclusién

Se encontré que la prevalencia de cancer de mama con recurrencia local en las
pacientes del HGR 2 El Marqués es del 52.5%, donde se tomé el hallazgo de
recurrencias locales junto con datos de actividad tumoral a distancia. Por lo tanto de
rechaza la hipotesis planteada al inicio del estudio, con una mayor prevalencia de

la patologia.

Xll. Propuestas
Contar con un seguimiento estrecho de las pacientes, para corroborar un adecuado

apego al tratamiento, deteccion de recurrencias tempranas y disminuir el riesgo de
progresion de la enfermedad.

Priorizar estudios de tamizaje a la poblacion abierta para la deteccion oportuna del
cancer de mama, ya que se encuentro una mayor frecuencia en el estudio de
enfermedades localmente avanzadas, o que aumenta el riesgo de recurrencias ya
sea corto o largo plazo.

Contar con los insumos suficientes o generar un programa de apoyo para el

tratamiento de pacientes con cancer de mama, asi disminuyendo el riesgo de
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recurrencias y mejorando el prondstico y calidad de vida de las pacientes y de la

poblacién del estado de Querétaro.
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XIv.

Anexos

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos:

[ .

\5)
IMSS

Hoja de recoleccion de datos
Hospital Regional 2 El Marques
Servicio de Ginecologia y Obstetricia

“Recurrencia local de cancer de mama en pacientes del HGR 2 El

Marques®
Folio:
Fecha:
Etapa Subtipo
Edad Recurrencia Localizacion Tratamiento previo Clinica malecular
1.Antes de 5 afios 1. Local 1.Quirdrgico | Luminal &
2.Combinado:
a. Ox + Quimicterapia
0
2. Posteriora 5 b. O + Radioterapia ()
afos 2. Contralateral |c. Ox+RT+QTL) n Luminal B
3. Distancia
a. Pulmonar
b. Osea
c. Hepatica
d. SNC 3.Hormonal m HER2
4. Local y
distancia 1Y Triple negativo
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Anexo 2. Carta de no inconveniencia

3
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURITAD Y SOLIBARIDAD SOCIAL

Carta de no inconveniencia

00AD, Estatal en Querétaro.
HGR 2
Coordinacion de Salud en el Trabajo

Lugar y Fecha: Querétaro, Qro, octubre 25, 2024

Comité Local de Investigacion en Salud 2201
Comité de Etica en Investigacion del HGR 2
Presente

En mi caracter de Director General del Hospital General Regional No. 2, El Margues, declaro que no tengo
inconveniente en gue se lleve a cabo en esta Unidad, el protocolo de investigacion con titulo, * RECURRENCIA
LOCAL DE CAMCER DE MAMA EN PACIENTES DEL HOSPITAL HGR2 EL MARQUES" que sera realizado por Dr.

Luis Alberto Martinez Cerda como Investigador Responsable en caso de que sea aprobado por ambos Comités
de Evaluacion.

A su vez, hago mencion de que esta Unidad cuenta con la infraestructura necesaria, recurso financiero y
personal capacitado pare atender cualquier evento adverso gue se presente durante la realizacion del

protocolo autorizado.

Sin otro particular, reciba con el presente un saludo cordial.

Atentamente:

Director Gen el/Hospital General Regional No 2, El Margues, Querétaro
00AD, Estatal en QuUEretara —

e ’
T Aeb
= cf -’*:r”;!";;?f
i L r
_ (=2 F
Elaboro: Dr Carlos Cuauhtemoc Plarola Stephens _‘,,-f;'_'» ! :'r'
CAMIS, OOAD Estatal en ?Jeretam. >

supervision: Dra Day
CCEIS, HGR2, OOAD, Es
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Anexo 3. Carta de excepcién de consentimiento informado

[
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIIATEY SOILIEWARIDAT SOC1AL

Excepcidn a la carta de consentimiento informado

Fecha: 250ctubre 2024

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de
investigacion en salud, solicito al Comité de Etica en Investigacion de Hospital
Regional 2, El Marques que apruebe la excepcion de la carta de consentimiento
informado debido a que el protocolo de investigacion RECURRENCIA LOCAL DE
CANCER DE MAMA EN PACIENTES DEL HOSPITAL HGR2 EL MARQUES, es una
propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes datos
ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) recurrencia de cancer de mama en 5 afos
b) edad

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccidon de datos personales, me
comprometo a recopilar solo la informacion que sea necesaria para la investigacion y
esté contenida en el expediente clinico ywo base de datos disponible, asi comao
codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este
protocalo.

La informacién recabada serd utilizada exclusivamente para la realizacién del
protocolo titulo del protocole propuesto cuyo propdsito es producto comprometido
(tesis, articulo, cartel, presentacion, etc))

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde

a las sanciones gue procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones
legales en materia de investigacion en salud vigentes y aplicables.

A e ntan et

Nonbre v firma: Carlos Cuauhtemoc Plazola Stephens
L aregeria contractual: Medico Especialisia en Gimecologia v Clbsietricia
mestieadon a) Responsahlg—— .~
e L
s e t-‘ __//

F

-

Excepcion a la carta de consentimiento informado
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Anexo 4.

Evaluacion de similitud de turnitin

('-_I tu rni‘t in- Pagina 2 of 21 - Descripcidn general de integridad Identificador de la entrega trn:oid::7696:421344639

14% Similitud general

El total combinado de todas las coincidencias, incluidas las fuentes superpuestas, para ca...

Fuentes principales

11% @ Fuentes de Internet
5%  ME Publicaciones

10% & Trabajos entregados (trabajos del estudiante)

Marcas de integridad

N.° de alertas de integridad para revisién
Los algoritmos de nuestro sistema analizan un documento en profundidad para

No se han detectado manipulaciones de texto sospechosas. buscar inconsistencias que permitirian distinguirlo de una entrega normal. Si
advertimos algo extrafio, lo marcamos como una alerta para que pueda revisarlo.

Una marca de alerta no es necesariamente un indicador de problemas. Sin embargo,
recomendamos que preste atencidn y la revise.
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Anexo 5: Aprobacion de comité de Etica

-
fb)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Direccién de Prestaciones Médicas

Dict: de Aprobad:

Comité de Etica en Investigacion 22018
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 20 CT 22 014 028
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 22 CEI 001 2018073

FECHA Jueves, 23 de enero de 2025
Doctor (a) Laura De la Rosa Contreras

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo “"RECURRENCIA LOCAL DE CANCER
DE MAMA EN PACIENTES DEL HOSPITAL HGR2EL MARQUES” que sometié a consideracidn para evaluacién
de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacién, por lo que el dictamenes APROBAD O:

Numero de Registro Institucional

Sin numero de registro

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de ser
necesario, requerira solicitar la reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

eth margain perez
Presidente ité de Etica en Investigacion No. 22018

CMN Sigiho X0 Ave. Cusmubtémoc Mo, 530, Fiso 4 Edificis Bioque B, Anexo & 1 Unidied da Congresos, Col. Doctores. Akaldis Cumaviéma. C. P 06720 o' 2G‘24
Cludad de Mo, Tel. [65] 5627 6900, Lxt. 71963 y 20968, wwwoimss. gobums Felipe Carrillo

PUERTO
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Anexo 6. Caera de aprobacion de Comité de Investigacion

ﬁ

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 2201,
H GRAL REGIONAL NUM 1

Registro COFEPRIS 20 CI 22 014 028
Reqistro CONBIOETICA CONBIOETICA 22 CEI 001 2018073

FECHA Jueves, 06 de marzo de 2025
Doctor (a) Laura De la Rosa Contreras

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo "RECURRENCIA LOCAL DE CANCER
DE MAMA EN PACIENTES DEL HOSPITAL HGR2EL MARQUES" que sometié a consideracién para evaluacién
de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la calidad
metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamenes APROBADO:

Ndamero de Registro Institucional

R-2025-2201-042

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiente técnico
acerca del desarroiio del protocolo a su carga. Este dictamen tiene vigencia de un aiio, por lo que en caso de ser
necesario, requerird solicitar 1a reaprobacién del Comité de Etica en Investigacion, al término de Ia vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

ULISE 'ARRETE SILVA

Presidénte ( et Comité Local de Investigacién en Salud No. 2201
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