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RESUMEN. Antecedentes: El cáncer de mama es la malignidad 
más frecuentemente diagnosticada en mujeres, representando 
casi 1 de cada 4 casos de cáncer. Objetivo: Describir los resul-
tados oncológicos de las pacientes tratadas con cirugía conser-
vadora y adyuvancia por cáncer de mama estadios clínicos I-II, 
Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 2017-2019. Métodos: Estudio 
descriptivo transversal retrospectivo. Extracción de información 
de expedientes clínicos de pacientes con diagnostico nuevo de 
cáncer de mama. Se registró datos sociodemográficos, estadio 
clínico pre- y post-operatorio, tratamiento y sobrevida. Resul-
tados: De 49 pacientes, 59.2% (29) >50 años, 71.4% (35) pro-
cedencia urbana, 61.2% (30) estadio IIA, las modalidades tera-
péuticas fueron radioterapia 73.5% (36), hormonoterapia 69.4% 
(34), quimioterapia 40.8% (20). La combinación más frecuente 
fue radioterapia/hormonoterapia 46.9% (23); 26.5% (13) recibió 
monoterapia. El tiempo promedio de inicio de radioterapia fue 25 
semanas (rango 4-90 semanas) y 13 semanas (rango 4-35 sema-
nas) para quimioterapia. La sobrevida a 36 meses en estadio IA y 
IIB con adyuvancia fue 100.0% (5) y 86.0% (12), respectivamen-
te. La sobrevida global a 36 meses fue 95.9% (47). Discusión: 
La sobrevida global identificada es comparable a estudios que si-
guen las guías internacionales. Recomendamos implementar las 
recomendaciones de las guías internacionales para el manejo de 
cáncer de mama estadios tempranos, donde la adyuvancia debe 
iniciar en un periodo no mayor a 8 semanas postoperatorias. Este 
manejo contribuiría a reducir la morbilidad y el impacto psicoso-
cial que presentan abordajes terapéuticos más radicales. Es ne-
cesario y urgente contar con equipo y medicamentos adyuvantes 
de acuerdo a los avances científicos y tecnológicos.
Palabras Clave: Cáncer, Neoplasias de la mama, Quimioterapia 
adyuvante, Sobrevida, Terapia conservadora.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es la malignidad más frecuentemente 
diagnosticada en mujeres. Representa casi 1 de cada 4 casos 
de cáncer y es la principal causa de muerte por cáncer.1 Sin 
embargo, esto varía sustancialmente entre países dependien-
do del grado de desarrollo socioeconómico, factores sociales y 
estilos de vida. Los estudios realizados son muy consistentes 
identificando que el retraso o pobre calidad de los sistemas de 
salud, alta privación de recursos y mal estado físico de los pa-
cientes, así como tumor en estadios avanzados, se han asocia-
do a disparidades raciales que afectan la mortalidad por cáncer 
de mama.2 

El sistema de estadificación más utilizado es el propuesto 
por la American Joint Committee on Cancer (AJCC), el siste-
ma TNM, que incluye el tamaño tumoral, la invasión a ganglios 
linfáticos regionales y la presencia de metástasis.3-5 El cáncer 
de mama estadio temprano I y II, se define como enfermedad 
confinada a la mama con o sin ganglios linfáticos regionales, 
en ausencia de metástasis a distancia.6,7 La tasa de sobrevida 
relativa para mujeres diagnosticadas con cáncer de mama es 
de 89.0% a 5 años, esta es mayor con enfermedad localizada 
y con tamaño tumoral pequeño al momento del diagnóstico.8 
En un estudio realizado en el Instituto Hondureño de Seguridad 
Social, Tegucigalpa, la mayoría de casos se diagnosticaron en 
estadio II y III, 30.6 y 28.5%, respectivamente. Al 41.0% de los 
casos se les realizó mastectomía más quimioterapia neoadyu-
vante y/o hormonoterapia.9

Está descrito que el manejo de cáncer de mama en esta-
dios clínicos tempranos es la terapia conservadora de mama 
que consiste en cirugía conservadora de mama y radioterapia 
adyuvante. Este tratamiento es equivalente a la mastectomía 
en cuanto a sobrevida global y libre de enfermedad.10,11 El trata-
miento adyuvante loco regional (radioterapia) o sistémico (qui-
mioterapia, tratamiento endocrino y terapia blanco o anti-HER2) 
se define como el que se administra después de una terapia 
definitiva primaria, con el fin de disminuir el riesgo de recurren-
cia, eliminando focos de enfermedad micro-metastásica. La ra-
zón principal para la indicación de terapia adyuvante sistémica 
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es que la mitad de las mujeres con cáncer de mama operable 
que reciben únicamente tratamiento loco regional, fallecen por 
enfermedad metastásica.12,13 

En Honduras, el Hospital de Especialidades San Felipe 
(HSF), es el lugar de referencia de pacientes oncológicos pro-
venientes de todos los departamentos del país, y en el cual se 
lleva a cabo el diagnóstico, estadificación y tratamiento de las 
pacientes con cáncer de mama. Además, es el único centro que 
ofrece radioterapia de forma gratuita a la población, aunque con 
un equipo cuyo modelo tiene más de 20 años de antigüedad. 
Actualmente no se cuenta con estadística reciente sobre esta 
patología. Fundamentado en lo anterior, el presente estudio se 
realizó con el objetivo de describir los resultados oncológicos de 
las pacientes tratadas con cirugía conservadora y adyuvancia 
por cáncer de mama estadios clínicos I-II, Hospital San Felipe, 
Tegucigalpa, con el propósito de brindar información que contri-
buya a establecer el manejo con un resultado oncológico ade-
cuado y de esta manera promover una modalidad de tratamiento 
menos radical, que mejore el manejo de los pacientes con cáncer 
de mama en estadios clínicos tempranos.

MATERIALES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional descriptivo de corte 
transversal retrospectivo sobre pacientes con diagnóstico de 
cáncer de mama en estadios clínicos I y II, operadas de ciru-
gía conservadora de mama con tratamiento adyuvante, en el          
Servicio de Mastología, Departamento de Oncología, 
HSF, Tegucigalpa. Se revisaron los expedientes clí-
nicos de las pacientes atendidas en el periodo de 
enero 2017 a diciembre 2019. Se planificó incluir la 
totalidad de las pacientes intervenidas. Se excluye-
ron las pacientes cuyo tratamiento fue mastectomía, 
con expediente clínico incompleto, que no recibie-
ron adyuvancia posterior a la cirugía conservadora y 
las que recibieron quimioterapia neoadyuvante. 

Las modalidades de tratamiento adyuvan-
te fueron: radioterapia con unidad Co-60, modelo 
“ELITE-80”, año 1999; quimioterapia: con esque-
mas de 4 ciclos de FAC (5-fluorouracilo+ doxo-
rrubicina+ ciclofosfamida) o AC (doxorrubicina+ 
ciclofosfamida) y 4 ciclos de táxanos (paclitaxel o 
docetaxel); hormonoterapia a base de tamoxifeno, 
anastrazol o exemestano. 

 La recolección de la información se llevó a 
cabo mediante la aplicación de dos instrumentos. 
En el Instrumento 1 se registraron las pacientes se-
leccionadas para el estudio. El Instrumento 2 con-
sistió en un cuestionario con 16 preguntas cerradas, 
dividido en 4 secciones: datos sociodemográficos, 
estadio clínico pre y post operatorio, tratamiento y 
sobrevida. La información recolectada se procesó 
en una base de datos en el programa estadístico 
epidemiológico Epi-Info 7.2.1.0. Los resultados se 
presentan como frecuencias y porcentajes de las 
variables estudiadas. 

El estudio fue aprobado desde el punto de vista temático 
y metodológico por el Departamento de Oncología HSF y por 
el Postgrado de Oncología Quirúrgica de la Facultad de Cien-
cias Médicas UNAH. En vista de que se obtuvo la información 
de expedientes clínicos y no se entrevistó directamente a los 
pacientes, no fue necesario obtener consentimiento informado. 
En el proceso de revisión de los expedientes clínicos, la infor-
mación personal de los pacientes fue manejada de manera con-
fidencial. En preparación para la ejecución de la investigación, 
los autores revisaron los aspectos éticos de la investigación y 
LKLC completó las capacitaciones en línea sobre “Introducción 
a la investigación clínica” y “Buenas prácticas clínicas” a través 
de la plataforma The Global Health Network (https://tghn.org/).

RESULTADOS 

En el período 2017-2019, en HSF se diagnosticaron 906 pa-
cientes con cáncer de mama en todos los estadios clínicos, 200 
(22.1%) pacientes correspondieron a estadios clínicos tempra-
nos I y II. En la Figura 1 se presenta un diagrama de flujo con los 
resultados de la revisión y registro de la información. Finalmente 
49 pacientes recibieron tratamiento adyuvante, quienes fueron in-
cluidas en el estudio. A continuación, se presentan los resultados 
de las 49 mujeres cuyos expedientes clínicos fueron revisados. 

De este total de 49 pacientes, las edades extremas se en-
contraron entre 31 y 83 años, con una media de 54 años, 29 
(59.2%) con edad >50 años; 35 (71.4%) de procedencia urbana. 

22

FIGURAS

Figura 1. Diagrama de flujo sobre el proceso de revisión de expedientes, registro de

criterios de inclusión en el estudio, pacientes con cáncer de mama, Hospital San Felipe,

Tegucigalpa, 2017-2019.

Número de casos de cáncer de mama 
diagnosticados Hospital San Felipe 2017-2019 

(n= 906) 

Estadios clínicos tempranos I y II 
22.1% (n= 200) 

Pacientes sin cirugía 
conservadora u otra 
razón 72.5% (n= 145) 

• Mastectomía 79.3% (n= 115)
• Quimioterapia neoadyuvante 6.9%

(n= 10) 
• Expedientes incompletos 13.8% 

(n= 20)

Pacientes con cirugía 
conservadora  
27.5% (n= 55) 

Sin adyuvancia 

10.9% (n= 6) 

Con adyuvancia 

89.1% (n= 49) 

• Deceso 33.3% (n= 2)
• Falta de acceso 16.7% (n= 1)
• Referencia a otro establecimiento 16.7% (n= 1)
• Pérdida de seguimiento 33.3% (n= 2)

• Monoterapia 26.5% (n= 13)
• Terapia combinada 73.5% (n= 36)

Figura 1. Diagrama de flujo sobre el proceso de revisión de expedientes, registro de criterios 
de inclusión en el estudio, pacientes con cáncer de mama, Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 
2017-2019.
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El estadio clínico al diagnóstico se realizó principalmente en el 
estadio IIA, 30 (61.2%), y el estadio IIB se sub-estadificó en 8 
(57.1%). La modalidad terapéutica más empleada fue la radio-
terapia 36 (73.5%), seguido de la hormonoterapia 34 (69.4%) y 
quimioterapia 20 (40.8%); 13 (26.5%) pacientes recibieron mo-
noterapia y 23 (46.9%) la combinación de radioterapia y hormo-
noterapia (Cuadro 1). 

El tiempo promedio de inicio de radioterapia fue de 25 
semanas (rango 4-90 semanas), 15 (41.7%) pacientes comen-
zaron tratamiento de acuerdo con lo establecido internacional-
mente (8 semanas). La quimioterapia presentó una media de 
inicio de tratamiento de 13 semanas (rango 4-35 semanas), 13 
(65.0%) comenzaron su terapia de acuerdo con las guías inter-
nacionales (8 semanas) (Cuadro 2). En cuanto a las pacientes 
que recibieron la combinación quimio-radiación, 2 (40.0%) ini-
ciaron radioterapia >38 semanas; de las mujeres que recibieron 
todas las modalidades de terapia adyuvante, 1 (20.0%) comen-
zó radiación entre las 19 y 23 semanas.

A continuación, se presenta la sobrevida identificada a 
partir del análisis de 49 mujeres. La sobrevida global en me-
ses estimada fue de 97.9% (48) a los 12 meses, 95.9% (47) a 
los 24 meses y 95.9% (47) a los 36 meses. Según el estadio 
clínico postoperatorio la sobrevida a 36 meses de pacientes 
en estadios IA y IIB fue 100.0% (5) y 86.0% (12), respectiva-
mente (Cuadro 3). La sobrevida a 36 meses según el tipo de 
tratamiento adyuvante recibido, en pacientes con radioterapia 
y hormonoterapia fue de 95.7% (22), en los que recibieron la 
combinación de radioterapia, quimioterapia y hormonoterapia 
fue 80.0% (4) (Cuadro 4). 

Cuadro 1. Características sociodemográficas, estadio clínico y tratamiento ad-
yuvante de pacientes tratadas con cirugía conservadora por cáncer de mama 
estadios clínicos I y II, Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 2017-2019, n= 49.

CARACTERÍSTICAS N (%) n= 49
Edad (años)

30-39 6 (12.2)

40-49 14 (28.6)

50-59 15 (30.6)

60-69 10 (20.4)

≥70 4 (8.2)

Procedencia
Urbana 35 (71.4)

Rural 14 (28.6)

Estadio Pre operatorio
Estadio IA 6 (12.2)

Estadio IB 5 (10.2)

Estadio IIA 30 (61.2)

Estadio IIB 8 (16.3)

Estadio Post operatorio
Estadio IA 5 (10.2)

Estadio IB 3 (6.1)

Estadio IIA 27 (55.1)

Estadio IIB 14 (28.6)

Tratamiento Adyuvante
Solo radioterapia 3 (6.1)

Solo quimioterapia  7 (14.4)

Solo hormonoterapia 3 (6.1)

Radioterapia+Quimioterapia 5 (10.2)

Radioterapia+Hormonoterapia 23 (46.9)

Quimioterapia+Hormonoterapia 3 (6.1)

Radioterapia+Quimioterapia+Hormonoterapia 5 (10.2)

Cuadro 2. Intervalo de tiempo (semanas) entre cirugía conservadora y tratamiento adyuvante sola o en combinación (radioterapia, 
quimioterapia, hormonoterapia), pacientes con cáncer de mama estadios clínicos I y II, Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 2017-2019, 
n= 49.

TRATAMIENTO ADYUVANTE
INTERVALO ENTRE TRATAMIENTOS

(SEMANAS)
Total de pacientes

n=49
4-8

n= 8
N (%)

9-13
n= 23
N (%)

14-23
n= 4
N (%)

24-33
n= 7
N (%)

>34
n= 7
N (%)

Solo radioterapia 3 0 (0.0) 3 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Solo quimioterapia 7 2 (28.6) 3 (42.9) 1 (14.3) 0 (0.0) 1(14.3)

Solo hormonoterapia 3 0 (0.0) 3 (100.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0)

Radioterapia+Quimioterapia 5 1(20.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (20.0) 3 (60.0)

Radioterapia+Hormonoterapia 23 5 (21.7) 12 (52.2) 2 (8.7) 3 (13.1) 1 (4.3)

Quimioterapia+Hormonoterapia 3 0 (0.0) 2 (66.7) 1 (33.3) 0 (0.0) 0 (0.0)

Radioterapia+Quimioterapia+ Hormonoterapia 5 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (60.0) 2 (40.0)
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CIRUGÍA Y ADYUVANCIA EN MAMA

DISCUSIÓN 

En este estudio se informa la sobrevida global a 36 meses 
en 49 mujeres tratadas con cirugía conservadora por cáncer de 
mama en estadios clínicos tempranos en el HSF, Tegucigalpa, 
Honduras. Cuarenta y ocho mujeres tuvieron sobrevida a los 12 
meses (97.9%) y 47 mujeres (95.9%) a los 36 meses. Adicional-
mente, se encontró que según el estadio clínico post operatorio 
y adyuvancia la sobrevida a 36 meses de pacientes en estadios 
IA y IIB fue 100.0% y 86.0%, respectivamente. Según otros es-
tudios, la sobrevida informada para este grupo de pacientes a 3 
y 5 años fue 97.0% y 92.3%, respectivamente.14,15 También se 
ha informado que pacientes estadio II presentaron hazard ratio 
de muerte de 1.81 (IC95% 1.65-1.99) comparado al estadio I, 
aumentando la mortalidad en estadio II y alta comorbilidad.16 

En nuestro estudio, la sobrevida a 36 meses en pacientes 
con radioterapia y hormonoterapia fue de 95.7%, y en quienes 
recibieron la combinación de quimio-radiación y hormonotera-
pia fue 80.0%. Al realizar la comparación con otros estudios 
encontramos que la sobrevida global a 5 años con radioterapia 
adyuvante versus cirugía conservadora sola fue 92.3% versus 
84.6%, respectivamente (p<0.0001).14 Pacientes con indicación 
de quimioterapia adyuvante que recibieron el tratamiento pre-
sentaron un claro beneficio, con sobrevida a 10 años de 81.9%, 

la cual disminuyó a 75.0% sin quimioterapia.17-19 En nuestro 
estudio encontramos una sobrevida comparable ya que las pa-
cientes tuvieron indicación más frecuente de terapia sistémica 
adyuvante, como parte de un tratamiento multimodal. 

La medida terapéutica más empleada fue la radioterapia 
que fue realizada en 36 mujeres (73.5%), hormonoterapia en 34 
(69.4%) y quimioterapia en 20 (40.8%); lo cual está en concor-
dancia con las guías internacionales. Además, es comparable a 
un estudio europeo donde las tasas de radioterapia, hormonote-
rapia y quimioterapia fueron 78.5%, 67.2% y 28.2%, respectiva-
mente, en el cual se encontró reducción del riesgo relativo de 
muerte de 25.0% con la administración de quimioterapia adyu-
vante.17 También se asemeja a estudios realizados en Estados 
Unidos y Puerto Rico donde el 66.2% y 64.0% de mujeres re-
cibieron radioterapia adyuvante post cirugía conservadora en 
un periodo de 10 años, con tasa anual de 60.9%‐70.1%.14,20 Sin 
embargo, la totalidad de las pacientes deben recibir radioterapia 
posterior a la cirugía conservadora, debido a la reducción del 
70.0% de las recurrencias locales y 50.0% la tasa anual de falla 
en los primeros 10 años.21,22 Hasta la fecha no se ha identificado 
un subgrupo de pacientes en el que la radioterapia pueda ser 
seguramente omitida. Pacientes que no reciben radioterapia o 
hormonoterapia, como lo recomiendan las guías, tienen mayor 
riesgo de muerte.23

A pesar de que en nuestro estudio 41.7% y 65.0% de las 
pacientes comenzaron radioterapia y quimioterapia, respectiva-
mente, de acuerdo con lo establecido internacionalmente (Cua-
dro 2), otros estudios han demostrado que el resultado oncoló-
gico no se afectó con un intervalo entre cirugía y radioterapia 
de 8 hasta 20 semanas en ausencia de quimioterapia; interva-
los mayores pueden ser seguros al administrar quimioterapia 
adyuvante.24,25 Los resultados del Grupo Internacional para el 
Estudio de Cáncer de Mama VI y VII confirman que después de 
un seguimiento por 15 años, un retraso de la radioterapia, hasta 
completar la quimioterapia ya sea en 2, 4 y 7 meses posterior 
a la cirugía no aumentan el riesgo de fallas locales y no afecta 
la sobrevida.26,27 La hormonoterapia debe instaurarse posterior 
a la quimioterapia.28 Pacientes que reciben hormonoterapia ad-
yuvante con retraso de la radioterapia mayor a 20 semanas, no 
muestran aumento de la tasa de recurrencia local a 10 años.29 
Sin embargo, pacientes sin terapia sistémica adyuvante con 
tiempo entre cirugía y radioterapia de 6 a >7 semanas presen-
tan sobrevida global menor a 10 años.30 La medición de los in-
tervalos de tiempo necesario para el inicio de tratamientos es 
un marcador potencial de desigualdades en el acceso a la aten-
ción médica. Es por esta razón que países como Francia, Reino  
Unido y Canadá se han comprometido con la evaluación y re-
ducción cuantificada de estos retrasos y lo han convertido en un 
objetivo de sus planes oncológicos y una prioridad en las políti-
cas de salud pública.31 En Honduras contamos con el Programa 
Nacional para el Control del Cáncer (PNCC),32 cuya ejecución 
de actividades se fundamenta en un Plan Estratégico Nacional 
para la Prevención y el Control del Cáncer 2009-2013, que fue 
elaborado por una Comisión Técnica Nacional de Cáncer en el 
año 2009. Sin embargo, no se cuenta con planes oncológicos 
de las neoplasias malignas más prevalentes en el país y en la 

Cuadro 4. Sobrevida en meses según el tipo de tratamiento adyuvante de las 
pacientes con cirugía conservadora por cáncer de mama estadios clínicos I y II, 
Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 2017-2019, n= 49.

TRATAMIENTO ADYUVANTE
SOBREVIDA (MESES)

Total de 
pacientes

n= 49

0-12
n= 48
N (%)

13-24
n= 47
N (%)

25 - 36
n= 47
N (%)

Solo radioterapia 3 3 (100.0) 3 (100.0) 3 (100.0)

Solo quimioterapia 7  7 (100.0) 7 (100.0) 7 (100.0)

Solo hormonoterapia 3 3 (100.0) 3 (100.0) 3 (100.0)

Radioterapia+Quimioterapia 5 5 (100.0) 5 (100.0) 5 (100.0)

Radioterapia+Hormonoterapia 23 22 (95.7) 22 (95.7) 22 (95.7)

Quimioterapia+Hormonoterapia 3 3 (100.0) 3 (100.0) 3 (100.0)

Radioterapia+Quimioterapia+Hor
monoterapia 5 5 (100.0) 4 (80.0) 4 (80.0)

Cuadro 3. Sobrevida en meses según estadio post-operatorio de las pacientes 
tratadas con cirugía conservadora y adyuvancia por cáncer de mama estadios 
clínicos I y II, Hospital San Felipe, Tegucigalpa, 2017-2019, n= 49.

ESTADIO CLÍNICO

SOBREVIDA (MESES)

Total de 
Pacientes

n=49

0-12
n= 48
N (%)

13-24
n= 47
N (%)

25 - 36
n= 47
N (%)

Estadio IA 5 5 (100.0) 5 (100.0) 5 (100.0)

Estadio IB 3 3 (100.0) 3 (100.0) 3 (100.0)

Estadio IIA 27 27 (100.0) 27 (100.0) 27 (100.0)

Estadio IIB 14  13 (93.0) 12 (86.0) 12 (86.0)
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actualidad existe información dispersa en diferentes institucio-
nes y subregistros estadísticos de la situación del cáncer que 
no permiten evidenciar tasas reales de incidencia, prevalencia, 
mortalidad y sobrevida.

En los datos sociodemográficos de nuestro estudio las eda-
des extremas de las mujeres fueron 31 y 83 años, y 29 (59.2%) 
eran >50 años de edad, 14 (28.6%) de procedencia rural, donde 
las condiciones de vida son precarias y hay poco acceso a los 
establecimientos de salud.33 En Honduras, este cáncer ocupa 
el segundo lugar en frecuencia con 20.8%, en edades entre los 
40 y 59 años.33,34 No obstante, en países donde la incidencia y 
mortalidad por edad es de las más altas, la incidencia anual en 
mujeres >50 años de edad es 3 por cada 1000, aumentando a 4 
por cada 1000 entre 65 y 69 años; representando la causa más 
común de muerte en mujeres entre 40 y 50 años.35 De acuerdo 
a los criterios de inclusión de las mujeres en nuestro estudio, 
30 (61.2%) fueron diagnosticadas en estadio IIA, siendo este 
porcentaje más elevado que en otros estudios a nivel nacional 
donde 38.0% se estadificó IIA y 63.8% en estadios avanzados 
(IIB, IIIA, IIIB, IV).33,36

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio, identifica-
mos que el tamaño de la muestra fue reducido debido a expe-
dientes clínicos físicamente dañados y sin información consig-
nada. Además, al no existir o aplicar protocolos de tratamiento 
en el HSF, las modalidades de tratamiento siguen las diferentes 
guías internacionales, por lo que diferían entre mastectomía y 
cirugía conservadora, tipo de adyuvancia, así como los interva-
los de tiempo entre tratamientos. Este es un estudio descriptivo 
de corte transversal retrospectivo cuyos resultados contribuyen 
a describir los resultados institucionales en el grupo de pacien-
tes incluidas en el estudio.

En conclusión, la sobrevida global identificada en 49 mu-
jeres tratadas con cirugía conservadora por cáncer de mama 
en estadios clínicos tempranos en el HSF fue de 97.9% a los 
12 meses y 95.9% a los 36 meses. Los resultados obtenidos 
en nuestro estudio son similares a lo descrito sobre la cirugía 
conservadora con tratamiento adyuvante en pacientes con cán-
cer de mama en estadio clínico temprano,10,14-16 incluyendo un 
meta-análisis de resultados de participantes individuales en 17 
ensayos clínicos.11 Fundamentados en las guías internacio-
nales que incluyen evidencia de alta calidad,37 se recomienda 
ofrecer a las pacientes en estadios I y II la posibilidad de tera-

pia conservadora de mama, que brinda la ventaja de preser-
var la apariencia cosmética y mejorar la calidad de vida ya que 
contribuye a reducir la morbilidad y el impacto psicosocial que 
presentan abordajes terapéuticos más radicales. Sin embargo, 
es muy importante resaltar que el HSF, centro de referencia de 
pacientes oncológicos a nivel nacional es el único centro que 
ofrece radioterapia de forma gratuita a la población, por lo que 
los pacientes son sometidos a grandes listas de espera para lo-
grar su tratamiento. Estas demoras en términos de tiempo entre 
tratamientos revelan desigualdades de acceso a los servicios 
de salud, lo cual se verá incrementado por la crisis sanitaria y 
socioeconómica producida por la pandemia de COVID-19. Se 
recomienda implementar un sistema multidisciplinario para el 
abordaje de pacientes con cáncer de mama que conduzca a 
un mejor cumplimiento de las directrices actuales. No obstan-
te, aun acortando los tiempos de espera, el centro asistencial 
carece de equipo actualizado de radioterapia que cumpla con 
los avances y estándares internacionales. Es necesario realizar 
estudios prospectivos con seguimiento a 10 años y un tamaño 
muestral adecuado. Contar con esta información contribuirá a 
la comprensión del comportamiento y el resultado oncológico 
de la enfermedad en nuestra población y lograr la elaboración 
de protocolos de tratamiento acordes a la realidad nacional. Es 
necesario y urgente que el sistema sanitario público de Hondu-
ras cuente con equipo y medicamentos adyuvantes de acuerdo 
a los avances científicos y tecnológicos.
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CIRUGÍA Y ADYUVANCIA EN MAMA

ABSTRACT. Background: Breast cancer is the most frequently 
diagnosed malignancy in women, representing almost 1 in every 
4 cancer cases. Objective: To describe the oncological results of 
patients treated with conservative surgery and adjuvant treatment 
for breast cancer clinical stages I-II, Hospital San Felipe, 
Tegucigalpa. 2017-2019. Methods: Cross-sectional descriptive 
retrospective study. Review of clinical records of patients with 
new diagnosis of breast cancer. Sociodemographic data, pre- 
and post-operative clinical stage, treatment and survival were 
register. Results: Of 49 patients, 59.2% (29) >50 years, 71.4% 
(35) urban origin, 61.2% (30) stage IIA; the therapeutic modalities 
were radiotherapy 73.5% (36), endocrine therapy 69.4% (34), 
chemotherapy 40.8% (20). The most frequent combination 
was radiotherapy/endocrine therapy in 46.9% (23); 26.5% (13) 
received monotherapy. The mean time to start radiotherapy was 
25 weeks (range 4-90 weeks) and chemotherapy was 13 weeks 
(range 4-35 weeks). According to the postoperative clinical stage, 
survival at 36 months in stage IA and IIB with adjuvancy was 
100.0% (5) and 86.0% (12), respectively. The overall survival 
at 36 months was 95.9% (47). Discussion: The overall survival 
identified is comparable to studies that follow international 
guidelines. We recommend implementing the recommendations 
of the international guidelines for early-stage breast cancer 
management, in which adjuvancy should begin in a period no 
longer than 8 postoperative weeks. This management would 
contribute to reduce the morbidity and psychosocial impact of 
more radical therapeutic approaches. It is necessary and urgent 
to have equipment and adjuvant drugs according to scientific and 
technological advances.
Keywords: Breast neoplasms; Cancer; Chemoradiotherapy, 
adjuvant; Conservative treatment; Survival.
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