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Cancer de Mama




e Es el responsable de 1/3 de todos los
canceres de la mujer y es la segunda
causa de muerte por cancer (despues
del de pulmon).

e 1 de cada 7 mujeres desarrollara la
enfermedad, pero la tasa de mortalidad
ha disminuido.

e Menos del 1% aparece en mujeres
menores de 25 anos.

e EXiste una fase corta estacionaria entre
los 45 y 50 anos.
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Factores
predisponentes

Antecedentes familiares: 20-30%"*

30%: si la madre o hija tienen cancer
premenopausico unilateral.

40-50%: si es bilateral (por oncogenes heredados).

Entre el 5 y 10% tienen una base hereditaria. Los
genes son autosomicos dominantes, el hombre es
portador del gen el 50% de las veces.



e Las mutaciones mas frecuentes son las
deleciones de los genes:

- BRCA 1 (cromosoma 17qg21): asociado al
riesgo de desarrollar ca de ovario y de prostata

- BRCA 2 (cromosoma 13g21-13): asociado con
ca de mama masculino y de prostata.

e Los portadores de estas mutaciones tienen
hasta un 4% de desarrollar Ca de mama y el
riesgo a lo largo de la vida es entre el 35 y
85%.



2. Alimentacion, obesidad y
alcohol.

e El consumo elevado de grasas totales y
de alcohol, principalmente una alta
iIngesta de vino, se asocia con un riesgo
elevado.




3. Factores geneticos y
hormonales.

e El riesgo aumenta con la duracion de la edad
reproductiva de la mujer.

e No hay asociacion con la duracion ni
regularidad de las menstruaciones.

e ACO no aumentan el riesgo, pero tienen un
riesgo significativo mayor comparado con las
gue no los usan; el riesgo se iguala 10 anos
después de la suspension del Tx.

e TRH no aumenta el riesgo.



t Riesgo
* Menarca precoz
* Nuliparas

* Primigestas anosas
(despues de 35 anos)

 Biopsia: hiperplasia

endometrial con atipia).

{ Riesgo
* Menopausia precoz
* Menopausia provocada
* Multiparas

* Primigestas jovenes
(antes de los 20 anos)

e | actancia.



4. Antecedente de Cancer.

e Mujeres con Ca de mama pueden en un 50%
desarrollar Ca microscopico y de un 20-25%
de desarrollar contralateral.

e El carcinoma lobulillar presenta mayor
Incidencia de bilateralidad que el carcinoma
ductal.

e Ca de endometrio, ovario o colon también
estan asociados con un incremento del riesgo
de Ca de mama al igual que el Linfoma de
Hodgkin posterior a la radioterapia.



Diagnostico

e Las tecnicas de cribado son la mamografiay la
exploracion fisica.

-Del 10 al 50% del Ca detectados por mamografia no son
palpables.

-El EF detecta del 10-20% de los Ca no observados por
mamografia.

e Se recomienda a partir de los 40 afnos una
mamografia anual junto con una exploracion
clinica y una autoexploracion de mama. No hay
alguna otra prueba mas efectiva como metodo
de deteccion.



Tabla 38-1 Recomendaciones de detecoon

Mamografia bilateral

Comenzando a los 40 anos mamograhia anual

Mujeres con riesgo aumentado (antecedentes familiares de cancer de mama, genes
positivos, antecedentes personales de cancer de mama) deben valorar con su médico

los posibles beneficios de iniciar las mamografias antes de los 40 anos, de realizar estudios
de imagen adicionales, como la RM, o estudios clinicos mis frecuentes

Premenopausica 5-/ dias después de la regla, mensualmente

H"

Posmenopdusica ¢l mismo dia cada mes

Exploracion clinica mamaria

Entre los 20 y los 40 anos, exploracion por el médico cada 3 anos 0 anualmente si tiene
antecedentes

(Puede hacerse anualmente si hay antecedentes tamiliares
Edad 2 40 anos, exploracion anual por el médico

Marcadores tumorales CA27-29, CA15-3, no se recomiendan comao pruebas de cribado

De American Cancer Society, Screening gusthes for the early detechon of breast cancer, 2003




e Las tumoraciones son mas faciles de
palpar en mujeres mayores con mamas
grasas que en las mas jovenes con
mamas densas y nodulares.

e Signos de estadios tardios:

1. Zona engrosada entre una nodularidad normal

2. Piel de naranja Inspeccién visual
3. Retraccion del pezon

- Cam?iots . ' V’/
4. Erosion cutanea. e"d&ae&é‘{a )

Retraccmn 0

hendidura en
el pezon
7 Secrecion
del pezon

Llenura atlplca




Tecnicas de biopsia

Cuando se encuentre una tumoracion
mamaria dominante se debe considerar la
presencia de carcinoma y realizar biopsia
para el estudio histologico.

Puncidn-aspiracion por agua fina.
(PAAF): tiene alta precision
diagnostica.




2. Biopsia con aguja gruesa (BAG): consigue mas
tejido para el diagnostico incluyendo el estudio
de los receptores de estrogeno y progesterona y
de Her 2/ new.

3. Biopsia abierta: se hace cuando no se han
hecho el PAAF ni el BAG o si los resultados de
estos son negativos, equivocos o discordantes
con los hallazgos clinicos.

4. Biopsia guiada por técnica de imagen: son
biopsias de lesiones no palpables.



Anatomia patoldogica y
evolucion natural

e El Ca de mama puede surgir en los conductos
de tamano intermedio, en los terminales o en
los lobulillos; el dx se basa mas en la apariencia
histolégica que en su lugar de origen

e Subtipos morfologicos del carcinoma ductal
infiltrante son: el escirro, tubular, medular y
Mucinoso.

e El carcinoma ductal infiltrante verdadero es el
80% de todos los tumores infiltrantes, el 20%
restante se reparte entre el carcinoma lobulillar
y las variantes especiales del carcinoma ductal
Infiltrante.



Patrones de crecimiento

Varia con cada individuo y con el estadio de la
enfermedad.

La duplicacion oscila entre varias semanas a
meses 0 anos.

Aungue puede hacer metastasis a cualquier
organo, la afeccion 0sea, pulmonar y hepatica
aparece hasta en un 85% de las mujeres que
desarrollan la enfermedad a distancia.

El carcinoma lobulillar infiltrante se disemina a
visceras abdominales, utero, ovarios y a la
superficie peritoneal.
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labla 38.2 Sistema TNM (tumor-ganglios-metistass) para la estadificacion del cancer de mama (Cont
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Tratamiento

Mastectomia radical: se extirpa toda la

mama, musculos pectorales adyacentes y los
ganglios axilares contiguos de forma consecutiva.

Mastectomia radical modificada: se
conserva el musculo pectoral mayor. Tiene mejores
resultados funcionales y estéticos.

Mastectomia total: extirpacion de la mama,
pezon y complejo areolar, sin reseccion de los musculos
subyacentes ni de los ganglios linfaticos axilares.



e 4. Radioterapia post mastectomia:
mejora el control local pero no las tasas
globales de supervivencia, si reduce el
riesgo de fracaso locorregional en un
20% Yy genera un beneficio absoluto de
supervivencia del 10%.



Tratamiento coadyuvante
sistémico

El control local y regional solo se consigue con cirugia y
radioterapia.

El objetivo de esta terapia es eliminar las metastasis ocultas
durante el periodo postoperatorio precoz y reducir el riesgo de
recurrencia local y a distancia; esto reduce la probabilidad de
muerte un 25% por ano.

La quimioterapia citotoxica y la terapia hormonal tiene riesgos
Inherentes.

Los pacientes con quimioterapia tienen déficit neuro-cognitivos
cronicos con mayor frecuencia.

El tamoxifeno se asocia con Ca de utero, sequedad vaginal y
sofocos.

Los inhibidqres de la aromatasa se r_elacionan con
osteoporosis y Sx musculo esqueléticos.



-
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Indicadores pronosticos

Factores que determinan riesgo de

recurrencia:
Afeccion ganglionar
Tamano tumoral

Presencia de Rs de estrogenos y progesterona: predictor
importante del prondstico a largo plazo y de la respuesta al Tx.

Grado nuclear

Tipo histoloégico

Tasa proliferativa

Marcadores biolégicos: Her 2/ new.



Comiteée de la Union Americana
del Cancer

e Estadio 0: CIS sobrevida a 5 anos
92%.

e Estadio 1: C.invasor de 2 cm o0 menor
con ganglios negativos: sobrevida a 5
anos 87%.

e Estadio 2: C|. de 5 cm o0 menor, 3
ganglios + o mayor de 5 cm sin G.
sobrevida a 5 anos 75%



e Estadio 3: Sobrevida a 5 anos 46%.

Cl.de5cmomenoscon4o+
Ganglios axilares.

C |l. de + de 5 cm + compromiso nodal.
C | con + de 10 ganglios.
Cl con G. de la mamaria interna.

C |. con compromiso de piel, pared
costal o ca. Inflamatorio.

e Estadio 4: Cualquier tipo de cancer con
metastasis . Sobrevida a 5 anos 13%



e La poliquimioterapia adyuvante mas
utilizada ha sido: CMF

- Ciclofosfamida (C)
- Metotrexato (M)
- 5-fluorouracilo (5-FU)

e Actualmente se usa mas las antraciclinas
(A).



Tratamiento Hormonal

o El tamoxifeno, un analogo de los estrogenos,
reduce el riesgo de recurrencia un 50% y un 25%
el riesgo anual de muerte.

e Los inhibidores de la aromatasa bloquean la
conversion de los androgenos a estrogenos. Su
uso es en pacientes post-menopausicas o pre-
menopausicas con supresion ovarica. Aunque
provoca menos accidentes tromboticos, sofocos y
Ca de endometrio, los sintomas musculo-
esugeleticos y la osteopor03|s son mas frecuentes
en las usuarias de estos inhibidores, que en las
que usan tamoxifeno.



Pronostico

e El Tx de Ca de mama metastasico es
paliativo.

e La enfermedad sistémica puede
controlarse con Tx hormonal o
citotoxico.



Ca de mama especiales
1. Enfermedad de Paget.

-Lesion del pezon de tipo erosiva que es consecuencia
de la inversion del pezon y de la areola circundante por
células grandes con nucleos irregulares llamadas:

celulas de Paget.

- El origen es probablemente prolongaciones de un
carcinoma subyacente hacia los conductos mayores
del complejo areola-pezon, sin romper la MB.

-El sintoma inicial es la galactorrea y sobre expresa
Her 2 lo cual le da un mal prondstico.
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2. Carcinoma inflamatorio

Inicialmente tiene inflamacion aguda con
enrojecimiento y edema.

Otros hallazgos clinicos son variables y oscilan
entre la ausencia completa de tumoracion
dominante y la presencia de nodulos satelites
cutaneos o una alteracion palpable de gran tamano.

El Dx se realiza_ cuando mas de 1/3 _de Ie_1 masa esta
afectada por eritema y edema y la biopsia muestre:
cancer metastasico en los linfaticos subdérmicos.

La Qx no es parte del Tx inicial, se consiguen
mejores resultados con la quimio y la radioterapia.






3. Carcinoma in situ

e [anto el ductal como el lobulillar pueden
estar confinados a la membrana basal
de los conductos.

e No invaden tejidos circundantes y
carecen de capacidad de diseminarse.



4. Carcinoma lobulillar in situ.

e No es una patologia maligna, sino un factor de
riesgo para el desarrollo de carcinoma ductal o
lobulillar infiltrante.

e La mayoria de las mujeres son pre-menopausicas.
e No es una tumoracion concreta sino
una entidad multifocal en una o ambas
mamas descubiertas accidentalmente
por el patologo.
e Se trata con biopsia excisional, en

ocasiones se le realiza una mastectomia bllateral
profilactica o tamoxifeno para la prevencion.




5. Carcinoma ductal in situ

e Post-menopausicas

e Tumoracion palpable, generalmente se detecta
en la mamografia como microcalcificaciones
agrupadas en forma de “Y".

e No Incide mas alla de la membrana basal.

e 30-50% desarr_ollan cancer (_juctal Infiltrante
dentrq de Ia_l misma mama si solo se trata con
biopsia excisional.

o Debe tratarse con mastectomia segmentaria y
reestudio de la mama por la presencia de
ganglios linfaticos.



Normal Duct Ductal Carcinoma
EPER In Situ (DCIS)




Cancer de mama y embarazo

e Segunda patologia maligna frecuente en el
embrazo, tras el Ca de cuello del utero.

e Los estudios incluyen ECO y mamografia.

e Debe realizarse la biopsia si esta indicada, no
debe atrasarse por el parto.

e [X: individualizado, debe considerarse edad de
la paciente y el deseo de continuar con la
gestacion.

e La quimioterapia puede ser teratogena durante
el 1 Trimestre.



1. Se realiza mastectomia radical modificado
durante el 1 o 2 trimestre de la gestacion.

2. Tumores localizados en el 3 trimestre
pueden tratarse conservadoramente,
retrasando la radioterapia hasta despues del
parto o con mastectomia radical modificada.

3. Si se Dx durante la lactancia, debe
suprimirse y hay que realizar el Tx definitivo

del Ca.

4 .El cancer avanzado, incurable, debe tratarse
con terapia paliativa.



e Debido a que las recurrencias son mas
frecuentes durante los primeros 2-3
anos tras el Dx, las pacientes con
tumores con receptores y enfermedad
en estadio avanzado posiblemente
deberian esperar hasta ese momento
antes de volver a quedar embarazadas
de nuevo.




Gracias



