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INTRODUCCION

El cancer de mama es la principal causa de
muerte por cancer en mujeres uruguayas.
Datos epidemiologicos de la Comision
Honoraria de Lucha contra el Céancer revelan
una incidencia de 73,1/100000 habitantes y
una mortalidad de 21,09/100000.
Recientemente, el Ministerio de Salud Publica
(MSP) inform6 que en Uruguay se
diagnostican por afio 1850 mujeres con cancer
de mama, lo que corresponde a 5 casos por dia
y 2 mujeres fallecen diariamente por causa de
esta enfermedad. En Uruguay, el riesgo de
padecer cancer de mama a lo largo de la vida
es de 1 de cada 8-10 mujeres. Estas cifras,
ponen de manifiesto el importante problema
en salud que enfrentamos y lo preparado que
debe estar nuestro sistema de salud para darle
resolucion.

Tendencias de largo plazo en la mortalidad por cancer en Uruguay, 1953-2013,

Mujeres.
TASAS AJUSTADAS POR EDAD A LA POBLACION MUNDIAL
POR 100000 HABITANTES.
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Ronco A. Int J. Cancer 56:634-639 (1994))

Factores de riesgo

La etiopatogenia del cancer de mama es
multifactorial y se vincula a una compleja
interaccion de herencia, factores ambientales y
estilo de vida, lo cual explica la importante
variacion geogréafica de esta enfermedad en el
mundo. El gran peso de los factores culturales,
dietéticos y ambientales queda demostrado al
ver como los inmigrantes igualan la incidencia
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de esta enfermedad luego de 2 o 3
generaciones. Algunos factores de riesgo se
consideran mayores y otros menores, algunos
pueden ser modificables y otros no. Los dos
factores de riesgo mayores o principales y a su
vez no modificables son el sexo femenino y el
envejecimiento.
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La curva de incidencia es bimodal con un
primer pico de incidencia entre los 40 y 45
afios y el segundo, que es el que alcanza
niveles mas elevados, entre los 60 y 65 afos.
La gran mayoria de los canceres de mama son
esporadicos (65-70%) pero un subgrupo son
familiares (15-20%) o hereditarios (5-10), por
lo cual interrogar antecedentes familiares, es
muy importante justamente para estimar el
riesgo. Los antecedentes de cancer de mama
de familiares de primer grado, la edad de
presentacion, la bilateralidad y la evolucion de
la enfermedad son los de mayor peso. Pero
también hay que interrogar antecedentes
familiares de cancer de ovario o padre con
cancer de mama, incluso tumores como céancer
de estomago, prostata o de colon pueden
conformar algin sindrome hereditario. Lo
importante es sospecharlo al desarrollar el
famiolograma de la paciente caso y constatar
algin patron de herencia o también
sospecharlo frente a toda mujer joven que se
presente con cancer de mama. Diagnosticarlo
es importante para nuestra paciente ya que
puede tener implicancias en el tratamiento,
pero sobre todo para su descendencia ya que la
penetrancia de estos genes puede ser tan
elevada como del 80%.

En relacion a patologias predisponentes, las
enfermedades benignas proliferativas se
consideran de riesgo para cancer de mama. La
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presencia de hiperplasia ductal y lobulillar
sobre todo con atipias, las neoplasias
lobulillares no invasivas y las lesiones
papilares sobre todo con atipias, deben hacer
pensar en conductas de control o tratamientos
diferentes a la mujer sana y con riesgo
convencional. En cambio, patologias benignas
muy frecuentes como el fibroadenoma o la
condicion fibroquistica no otorgan un riesgo
significativo de cancer y pacientes con estos
antecedentes requieren un control estandar.

El cancer de mama esté vinculado a la historia
hormonal -estrogénica- de la paciente; ademas
se entiende que la maduracién completa del
tejido mamario se da con la lactancia y este
hecho se considera un factor protector.
Aceptando  estos  preceptos, es  que
interrogamos factores como la edad de
menarca y menopausia, el ndmero de
embarazos y la edad del primer embarazo,
paridad y lactancia. Un aspecto en
controversia es la existencia de relacion entre
el estimulo estrogénico exdgeno provocado
por anticonceptivos orales (ACO) y terapia de
remplazo hormonal (TRH), y el incremento
del riesgo de cancer de mama que para
algunos investigadores lo aumenta levemente.
Méas alla del eventual sesgo y falta de
actualizaciéon en la utilizacion de drogas de
algunos estudios, la mayoria de los mastologos
no recomiendan los anticonceptivos orales en
pacientes jovenes, nuliparas y con cargados
antecedentes  familiares o0 antecedentes
personales de cancer de mama. La TRH, se
recomienda utilizarla en periodos cortos, en
pacientes muy sintomatica en donde la calidad
de vida estd afectada por la deprivacion
hormonal.

Céancer de mama avanzado. Signo de capitonaje

Céancer de mama

En relacion a factores raciales, los judios
principalmente asquenazi, tienen mayor riesgo
de cancer de mama, y las mujeres de raza
blanca mayor que las de raza negra. Varias
publicaciones adjudican mayor riesgo a
mujeres que consumen dietas ricas en grasas, y
pobres en vegetales y frutas, no practica de
ejercicio, tabaquismo, consumo de alcohol,
aunque otros estudios al respecto no han sido
concluyentes.

MANIFESTACIONES CLINICAS

En lesiones clinicamente manifiestas el motivo
de consulta mas comun es el hallazgo de una
tumoracion indolora en la mama. En pacientes
afiosas un familiar puede notar cambios en el
pezon (umbilicacion, asimetrias 0
retracciones), una masa visible o wuna
ulceracion en la piel. Ocasionalmente la
paciente nota una adenomegalia axilar
metastasica sin haber percibido el tumor
primario 0 concurre con una mastitis no
infecciosa debida a un cancer inflamatorio. La
anamnesis debe indagar los factores de riesgo
ya mencionados.

Los sintomas y signos de mayor sospecha de
cancer son la presencia de un tumor duro-
pétreo indoloro y de rapido crecimiento.
Algunos elementos constatables al examen
fisco se consideran patognomonicos de cancer
de mama, como el anclaje y el capitonaje;
otros ademas, definen enfermedad loco-
regional avanzada como la piel de naranja
(edema del dermis por bloqueo linfatico) o
signos inflamatorios sin infeccién local. Con
la presencia de estos elementos en por lo
menos un tercio de la mama establecemos el
diagndstico de cancer de mama inflamatorio.
Otros signos mas tardios son la ulceracion o la
formacion de una coraza con retraccion e
implantes nodulares de la piel. Para el examen
del tumor es util guiarse en la clasica
nemotecnia SI LI TA FOR SU CON MO RE SEN.
Siempre  debe examinarse la mama
contralateral y las regiones de drenaje linfatico
(axilar 'y supraclavicular homolateral); el
hallazgo de adenomegalias duras o pétreas e
indoloras define la presencia de estadios
locoregionales avanzados. Otras formas de
presentacion menos frecuentes involucran el
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complejo areola-pezén, como la retraccion o
umbilicaciéon del pezon, telorragia (salida de
sangre por el pezon) generalmente unilateral y
uniorificial, o una lesion eccematosa de la
aréola que caracteriza a la enfermedad de
Paget de la mama.

Céncer de mama. Enfermedad de Paget.

Cancer de mama inflamatorio

La diseminacion sistémica en el céancer de
mama puede cursar asintomatica tiempo
variable y la repercusién general es un
elemento clinico muy tardio. Si bien se
relaciona al subtipo tumoral, la localizacion
metastasica mas frecuente es la dsea que
puede manifestarse por dolor persistente bien
localizado con componente nocturno. La
diseminacion visceral es menos frecuente y
generalmente se diagnostica por imagenes
siendo muy tardia su manifestacion clinica; su
presencia marca peor pronostico que la dsea.
Las metastasis encefalicas son mas frecuentes
en algunos subtipos moleculares que en otros.
A nivel de térax y pleuro-pulmonar puede
determinar masas pulmonares, derrame
pleural, linfangitis carcinomatosa que se
manifestaran clinicamente en mayor o menor
medida a través de disnea. Menos frecuente
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aun es la presencia de signos o sintomas del
sindrome mediastinal.

El diagnostico diferencial del cancer de mama
debe establecerse con nodulos, cicatrices y
tumoraciones mamarias de caracter benigno
(fibromas, necrosis grasa, enfermedad fibro-
quistica, infecciones mamarias) y con
iméagenes calcificadas benignas.

ANATOMIA PATOLOGICA

La informacion que nos proporciona el estudio
histopatologico a traves de las diversas
técnicas de andlisis nos ha permitido conocer
mejor esta enfermedad, adjudicarle diferentes
prondsticos y presumir diferentes respuestas a
los tratamientos, por lo cual, el correcto
manejo de esta informacion permitird
individualizar la mejor estrategia terapéutica
para la paciente.

Si bien en la mama existen canceres de origen
mesenquimatico (sarcomas) y tumores mixtos
(Phillodes —maligno-), su conjunto representa
alrededor del 1 %, por lo cual nos remitiremos
solamente al andlisis del cancer més frecuente
que son los de origen epitelial de la unidad
ducto lobulillar.

La variedad mas frecuente (cercana al 70%) es
el carcinoma ductal (CD) sin otra
especificacion (en inglés NOS). Los CD mejor
diferenciados como el tubular o el mucinoso,
tienen mejor prondstico que el CDNOS.
Existen varios subtipos histolégicos siendo los
mejor diferenciados en general, de mejor
pronostico que los menos diferenciados y alli
radica la importancia de su diagndstico
histolégico.

Le sigue en frecuencia el carcinoma lobulillar
(CL), el cual presenta caracteristicas clinicas y
evolutivas que lo diferencian del CD. ElI CL
hasta en un 30% de los casos es multicentrico
y en aproximadamente un 15% bilateral.
Suelen ser tumores irregulares y pobremente
delimitados, de dificil definicion
macroscopica. Tienen receptores estrogénicos
positivos en alrededor del 80% de los casos
(algo mayor que la observada en tumores
ductales) y de progesterona entre el 60-70%.
Ambos (CD y CL) podran definirse, desde el
punto de vista anatomopatolégico, como
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invasores 0 in situ segun comprometan o no la
membrana basal.

Otra caracteristica importante que define la
anatomia patologica es el grado histologico
(GH) que se clasifica de 1 a 3 (segun la
formacion de tdbulos, el grado nuclear y el
indice mitotico); la mayoria corresponden al
grado 2. El score prondstico de Notthingham
relaciona el riesgo de recaida combinando el
tamafo del tumor, el GH y la presencia de
compromiso ganglionar de donde su
importancia dentro del informe. Otros
elementos importantes que comportan peor
prondstico son la presencia de angio o linfo
invasion y el Ki 67, indice que define la
replicacion celular y por lo tanto es mayor en
tumores mas agresivos.

A partir de los trabajos de Perou CM (2000)
utilizando paneles (microarrays) genéticos se
logré un importante avance en el conocimiento
de los patrones de expresion genética del
cancer mamario. Debido al costo de la técnica
microarrays, en la practica diaria se utilizan
técnicas “subrogantes” como la inmuno-
histoquimica (IHQ), que a pesar de no brindar
una clasificacién molecular permite aproximar
el estatus de los receptores hormonales y
HER2 con un error de hasta 30%.

Basados en la presencia de receptores
hormonales (RRHH) de estrégeno (RE) y de
progesterona (RP), el cancer de mama se
divide en 3 subtipos moleculares:

Luminales corresponden a los tumores que son
RE+y RP+

HER2/neu son negativos para los anteriores,
pero sobre expresan el receptor 2 del factor de
crecimiento epidérmico humano (HER2neu)

Triple negativos cuando son RE-, RP- y
HER2-

Existen subclasificaciones dentro de estos
subgrupos que pueden combinar RH + con
expresion  concomitante HER2; también
podemos considerar un punto de corte para el
Ki67 y con ello discernir entre los Luminales
A'y B y més recientemente una subtipificacion
de los triple negativos en 6 subgrupos.

Céancer de mama

Cancer de mama: clasificacion molecular

(Perou et al, Nature 2000)
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HER2 no
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Triple negativo Negativo Negativo  Indiferente [alic] ~ Negativo

*Goldhirsch A, ef al. Ann Oncol. 2013;24:2206-31.

Como concepto general, mas alld de las
clasificaciones es importante saber que a
estadios similares, la sobrevida de los
diferentes subtipos moleculares puede ser
notoriamente diferente, siendo los Luminales
los de mejor pronostico. También el
conocimiento de estas clasificaciones nos
permite planear el mejor tratamiento, ya que
los tumores RE+ responden a terapia
hormonal y los HER2 son pasibles de terapia
de blanco molecular, por lo cual Ila
clasificacion en subtipos moleculares es
ademas de prondstica, predictiva de respuesta
tratamiento.

DIAGNOSTICO

De acuerdo con los objetivos de las politicas
de prevencion en salud (screening), el
diagnostico del cancer de mama deberia
realizarse en una etapa preclinica ya que suele
ser visible por imagenes antes de ser palpable.
Cuanto mas precoz el diagnostico mejor es el
prondstico.

El diagnostico en etapa preclinica se realiza a
través del screening mamogréafico. Sin querer
tomar parte del debate entre las diferentes
recomendaciones del MSP, la Sociedad de
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Mastologia del Uruguay y la Sociedad de
Radiologia del Uruguay, en cuanto a si la
mamografia de screening debe comenzar a
realizarse a los 40 afios 0 posteriormente y si
debe ser anual o bianual, debemos considerar
al tomar nuestra decision, la altisima
incidencia de cancer de mama de nuestro pais,
que el temor a los canceres radio inducidos es
infundado y que se salvan muchisimas mas
vidas por obtener un diagndstico precoz de
esta enfermedad que el eventual riesgo de
tumores radio inducidos. La mayoria de las
unidades de Mastologia promueven la
mamografia anual a partir de los 40 afios en
pacientes con riesgo estandar. Probablemente
para la paciente de alto riesgo el control deba
comenzar 10 afios antes que la edad de
diagnostico de cancer de mama de su familiar
de primer grado y deban considerarse otros
estudios y otras conductas.

El diagnostico clinico se basa en la presencia
en lamama de un tumor duro-pétreo, indoloro
y de rapido crecimiento, asi como también en
los hallazgos fisicos referidos previamente,
como cambios en el pezon (umbilicacion,
asimetrias o retracciones), anclaje, capitonaje,
piel de naranja, ulceracibn o0 signos
inflamatorios  sin  infeccion local. La
asociacion de adenomegalias axilares duras e
indoloras define un estadio loco-regional
avanzado. Incluso frente a un nddulo que
carezca de estas caracteristicas tipicas, por
jerarquia debe ser el planteo inicial sobre todo
si esta en una edad correspondiente a los picos
de incidencia o tiene antecedentes familiares
de cancer de mama.

Debe tenerse presente que si bien es
infrecuente, el cancer de mama existe en el
hombre por lo que debe considerarse este
diagnostico en tumoraciones que lo remeden
en pacientes de sexo masculino.

El diagndstico definitivo de cancer de mama
combina estudios de imagen y cito-histologia.

La mamografia es el principal método de
estudio ya que permite realizar el diagnostico
del cancer mamario en etapa preclinica y por
su amplia disponibilidad es idéneo para el
screening. La ecografia mamaria es un estudio
complementario de la mamaografia,

Céancer de mama

BI-RADS 5: nddulo denso y espiculado.

particularmente Gtil en mujeres con densidad
radiologica elevada; debe ser interpretada en
conjunto con la mamografia y no se considera
estudio de screening.

En algunas situaciones la Resonancia Nuclear
Mamaria con gadolinio puede estar indicada,
quedando su indicacion a criterio del
masto6logo.

Los informes de los tres estudios mencionados
estableceran, en base a determinadas
caracteristicas, si estamos ante un estudio
normal o si presenta hallazgos (de certeza o
probabilidad) que sugieren benignidad o
malignidad. El lenguaje descriptivo que debe
utilizarse para informar estos estudios es el
denominado BI-RADS (Brest Image Rporting
And Data System) regulado por el Colegio
Americano de Radiologia. Su utilizacion
permite que todos entendamos de qué tipo de
lesion hablamos, que riesgo tiene y ademas
que conducta es la méas adecuada para su
manejo, por lo que no deberia usarse cualquier
otra nomenclatura. El informe mamografico se
basa en el hallazgo de masas, distorsiones de
la arquitectura o calcificaciones sospechosas.
El informe BI-RADS 0 corresponde a un
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estudio inconcluso o incompleto. Cuando el
radidlogo informa categoria 1 y 2, significa
hallazgo normal o cambios benignos y el
riesgo de lesién maligna es nulo. La categoria
3 indica lesion con muy bajo riesgo de
malignidad (2%) por lo que la conducta
sugerida es una vigilancia mediante un control
de imagen anticipado. La categoria 4 observa
cambios con probabilidad de corresponder a
un cancer; se subdivide de acuerdo al riesgo en
4A baja sospecha (2-20%), 4B moderada (11-
50%), 4C (51-95%).

En la categoria 5 los cambios seguramente
corresponden a cancer: nodulo denso vy
espiculado, calcificaciones  pleomdrficas,
retraccion de piel, distorsion de la arquitectura
mamaria o calcificaciones lineales delgadas en
un segmento (riesgo superior al 95%). La
categoria 6 se utiliza en pacientes con
diagnostico de cancer de mama establecido.

Las lesiones imagenoldgicas con sospecha o
certeza de malignidad (categorias 4 y 5) deben
punzarse para certificar el diagndstico.
Actualmente, la metodologia para la
extraccion de la muestra del tumor es a través
de instrumentos que obtienen muestras
histoldgicas (core biopsy) por corte de tejido o
corte de tejido y aspiracion. Esta tendencia se
sustenta en que la biopsia core tiene una
mayor sensibilidad, capacidad de distinguir
carcinoma in situ de invasor y conocer la IHQ
en relacion a la puncion aspiracion con aguja
fina (PAAF) que solo obtiene una muestra
citologica, permitiendo establecer la mejor
estrategia de tratamiento para la paciente.

Més alla de extremar en el examen fisico las
maniobras para determinar si estamos ante una
paciente con axila positiva 0 negativa, el
indice de falso negativos en manos inexpertas,
0 pacientes de dificil valoracion (obesas) es
tan alto como 50%. Por ello la valoracion debe
completarse con una ecografia de axila; ésta
permite pesquisar adenopatias sospechosas y
frente a su hallazgo se debe realizar la puncién
para estudio citolégico. Asi como el lenguaje
para el tumor primario es el Bl RADS existe
uno para los ganglios axilares, el cual otorga
sospecha de malignidad siendo uno de los mas
utilizados la clasificacion de BEDI.

Céancer de mama

Figura 1. Categorias de BI-RADS ganglionar basadas en la clasificacion
modificada de Nariya Cho et al. Tomado de Rostagno et al.

{0-15) mm RESAIEEN [25-35) mm BREEEE T

Establecido el diagndéstico de cancer de mama
y la situacion de la axila, debe valorarse la
eventual diseminacion sistémica. No se
solicitan todos los estudios en todas las
pacientes por igual y la conducta debe ser
individualizada. Como guia general, frente una
axila positiva debe pesquisarse diseminacion a
distancia con centellograma éseo y tomografia
computada de térax y abdomen. Misma
consideracién cabe para tumores grandes o de
subtipo molecular agresivo El PET scan no se
utiliza de rutina y se esta investigando su
utilidad en la evaluacién primaria. Los
marcadores tumorales son utiles en el
seguimiento en la pesquisa de recaidas.
Ademas de los estudios de laboratorio de
rutina, la valoracién cardiovascular con
ecocardiograma es necesaria cuando existe
indicacion  drogas que  pueden  ser
cardiotoxicas.

Estadificacion

La 8va edicion de la AJCC vigente desde
2018, basa la estadificacion en el tamafo
tumoral, numero de adenopatias axilares
metastasicas y presencia de metastasis a
distancia (TNM). Ademas, incorpora el GH, la
presencia de RE, RP y HER2 siendo la
primera vez que considera el indice de
recurrencia (del inglés RS) que se obtiene de
plataforma genética OncotypeDx

(Ver Anexo al final del capitulo)

TRATAMIENTO

El tratamiento del cancer de mama es
individualizado y encuentra sus mejores
resultados dentro de un equipo
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multidisciplinario integrado por cirujano
mastologo, imagenologo, oncologo clinico y
radioterapeuta, psicologo medico e internista.
Sus pilares terapéuticos son  cirugia,
radioterapia (RT), quimioterapia, hormono-
terapia y terapia de blanco (target). Es
importante conocer las indicaciones y las
variedades de cada uno de estos tratamientos
pero sobre todo en qué orden se indicaran y
cual sera la mejor estrategia de acuerdo al
estadio de la enfermedad.

Tratamiento loco-regional

En los estadios tempranos el objetivo es
erradicar la enfermedad loco-regional (mama
y axila) y obtener resultados cosméticos
adecuados. El procedimiento estandar actual
se denomina tratamiento conservador y se
basa en la cirugia y radioterapia (RT).

La cirugia de intencion curativa debe lograr
resecar el tumor pasando por tejido mamario
sano (margenes libres de enfermedad). Este
plan incluye radioterapia adyuvante (posope-
ratoria) del volumen mamario con sobre
impresion (Boost) del lecho tumoral, para
disminuir el riesgo de recurrencia en la mama
remanente. Clasicamente se entregan 50 GY al
volumen mamario y entre 10 y 20 GY al lecho
de reseccion.

Determinadas condiciones pueden imposibili-
tar la cirugia conservadora, como la presencia
de enfermedad multicéntrica o multifocal o
que existan contra indicaciones para
complementar la cirugia con RT (antecedentes
de RT del mediastino, enfermedades del
colageno). Una mala relacion entre el
volumen tumoral y el volumen mamario
(tumor grande en mama pequefia) también
puede imposibilitar lograr una reseccion con
un adecuado resultado estético y condicionar
una mastectomia total de necesidad. En esta
situacion puede considerarse la indicacion de
un tratamiento neoadyuvante (QT previa a la
cirugia) que en muchos casos logra disminuir
el volumen del tumor y eventualmente
posibilitar un tratamiento conservador que
inicialmente no fuese posible.

En pacientes en que se es necesaria la
realizacion de una mastectomia total, la RT
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para el lecho se indica cuando el tumor era de
5 0 mas cm.

El manejo de los ganglios axilares es un tema
de controversia pero también evoluciona hacia
estrategias quirurgicas mas conservadoras. La
linfadenectomia o vaciamiento axilar (VAX)
ha dejado de realizarse en forma sistemética
como parte del tratamiento del cancer de
mama Yy estadificacion estandar de la axila.
Actualmente tiene indicacion frente a la
confirmacion de metastasis en los ganglios de
la axila. La confirmacion de este compromiso
ganglionar (axila positiva) puede realizarse
durante la  estadificacion  preoperatoria
(ecografia axilar con puncion positiva) o en
pacientes con aparente axila negativa, durante
la cirugia mediante un procedimiento
denominado técnica de ganglio centinela
(GC). Esta técnica consiste en la inyeccion de
radioisotopos en la mama e identificar de
forma radioguiada el o los ganglios axilares
donde migré el radiois6topo. Estos ganglios
(GC) se extirpan y se entregan al patdlogo que
debe informar si son positivos (metastasicos) o
negativos; en el primer caso generalmente se
completa el VAX, mientras que si el GC es
negativo éste no se realiza.

En pacientes con axila positiva documentada
(ecografia axilar con puncién positiva) que
reciben tratamiento neoadyuvante, la conduc-
ta clasica es incluir en la etapa quirdrgica el
VAX. Pero actualmente hay protocolos que
admiten que si hay respuesta clinica favorable
luego de la neoadyuvancia, pueden re-
evaluarse mediante ecografia axilar y si no hay
enfermedad evidente, practicar la técnica de
GC para eventualmente evitar el VAX.

La RT axilar esté indicada cuando existen mas
de 3 ganglios positivos, y cuando presente
entre 1 y 3 pero con caracteristicas
histopatologicas de tumor agresivo. En
pacientes de buen prondstico puede indicarse
RT hipo fraccionada.

En el tratamiento conservador la cirugia
dispone de técnicas oncoplasticas para lograr
buenos resultados cosméticos. Pero si del
analisis de la situacion individual surge que no
puede evitarse la mastectomia total esta
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deberia  ofrecerse en  conjunto  con
posibilidades reconstructivas (implantes). Las
técnicas  incluyen  mastectomias  totales
conservado piel o el complejo areola pezon y
el uso de implantes transitorios (expansores)
que posteriormente se  sustituyen  por
definitivos o implantes directos. Una vez
culminada el tratamiento sistémico se realizan
cirugias que buscan lograr simetria entre la
reconstruccion realizada y la mama remanente.

Tratamiento sistémico

En pacientes con estadios avanzados o
diseminados el objetivo es controlar la
enfermedad sistémica buscando prolongar la
sobrevida y la calidad de vida, para lo que se
dispone de quimioterapia (QT), hormono-
terapia (HT) y terapia de blanco (target).

La indicacién de QT actualmente debe ser
individualizada. Analizar la indicacion implica
considerar el estadio, subtipo histoldgico,
factores histopatoldgicos del tumor y el
subtipo molecular; ademas se puede recurrir a
paneles genéticos predictivos de riesgo de
recaida. En general se admite que para
tumores triple negativos y HER2 la QT es la
regla mas que la excepcion. Podria no
plantearse en tumores de estos subtipos si son
pequefios (1 cm), con axila negativa, o
subtipos histolégicos de buen pronéstico
(adenoideo quistico, apdcrino). En estos casos
los paneles genéticos, pueden estar indicados
para evaluar el riesgo de recurrencia. Los
planes de drogas habitualmente utilizadas
incluyen antraciclinas (adriamicina — doxorru-
bicina) y taxanos (paclitaxel — docetaxel).

Los tumores Luminales, sobre todo los
Luminales A tienen bajas tasas de respuesta a
la QT. Los Luminales B tienen mayor
respuesta y el beneficio de la QT debe
analizarse en forma individualizada conside-
rando subtipo histologico, axila positiva o
negativa y el indice de recidiva que
proporciona el Oncotype DX.

Para subtipos moleculares con RH+ la HT con
tamoxifeno (pre menopausica) o anastrozol
(postmenopéusica) estd indicada siendo la
duracion estandar 5 afios, o plantearse régimen
extendido a 10 afios cuando en pacientes con
mayor riesgo de recurrencia. También debe
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considerarse la supresion ovérica temporal
farmacoldgica (con goserelina) o incluso
quirdrgica en pacientes jovenes de alto riesgo
0 con mas de 3 ganglios positivos.

Los tumores HER2 positivos son pasibles de
terapia de blanco (target) utilizando Trastuzu-
mab y Pertuzumab. El Trastuzumab se indica
en tumores mayores al cm y durante un afio.

La planificacion del tratamiento sistémico
siempre debe ser individualizado.

La neoadyuvancia se plantea en pacientes que
presentan un estadio loco-regional avanzado
(estadio 111). No obstante, puede indicarse en
estadios mas tempranos si existe una relacion
tamafio de la mama / volumen tumoral desfa-
vorable para un tratamiento conservador, con
la intencion que una eventual disminucion de
éste Gltimo permita una cirugia conservadora.
Las Gltimas guias comenzaron a recomendar la
neoadyuvancia en tumores que aun teniendo
buena relacion mama-tumor sean HER 2 + de
2 0 mas cm y esta conducta también comenzé
a trasladarse a los triple negativos de por lo
menos 2cm.

En tumores Luminales A habitualmente se
plantea tratamiento quirurgico de inicio (si se
plantea neoadyuvancia debe realizarse con
hormonoterapia ya que no hay buena respuesta
ala QT). En tumores Luminales B se planifica
segun el tamafio del tumor, caracteristicas de
la mama, diseminacion a axila, e indice de
recurrencia.

PRONOSTICO Y PROFILAXIS

El prondstico del cancer de mama depende de
maltiples  variables, siendo las  dos
fundamentales el estadio y la edad de la
paciente. En los estadios tempranos, los
porcentajes de sobrevida son elevados. Los
estadios avanzados y pacientes jovenes con
tumores agresivos (triple negativos que no
responden a QT, son las situaciones de peor
prondstico.

El cancer de mama no se puede prevenir; se
recomienda el ejercicio fisico, evitar
tabaquismo, consumo de alcohol y la obesidad
tras la menopausia, pero el mayor impacto en
la sobrevida se logra con el diagnostico en
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etapa pre clinica realizando mamografias de
screening.
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ANEXO

v Definicion del tumor primario (T) - clinicay patologica.

N

«TX El tumor primario no puede ser evaluado
«TO No hay evidencia de tumor primario
« Tis (CDIS)* Carcinoma ductal in situ

Enfermedad de Paget del pezén NO asociada a carcinoma invasivo ni carcinoma in situ (CDIS) en
« Tis (Paget) el parénquima mamario subyacente. Los carcinomas en el parénquima mamario asociados a la

enfermedad de Paget se clasifican en funcion del tamario y las caracteristicas de la enfermedad

parenquimatosa, aunque la presencia de la enfermedad de Paget debe seguir siendo observada

Tumor > 1 mm pero < 5 mm en su didmetro mayor (alrededor de cualquier medida1,0-19mm a2 mm)

«T1 Tumor < 20 mm en su didmetro mayor
Timi Tumor < 1 mm en su didmetro mayor
Tia
Tib Tumor > Smm pero < 10 mm en su didmetro mayor
Tic Tumor > 10 mm pero < 20 mm en su didmetro mayor
T2 Tumor > 20 mm pero < 50 mm en su didmetro mayor
T3 Tumor > 50 mm en su didmetro mayor
“Te Tumor de cualquier tamafio con extension a pared toracica y/o piel (ukceracion o
nédulos macroscopicos); ka invasion de la dermis por si sola no califica como T4
Téa Extension a pared toracica; la invasion o adherencia al musculo pectoral en ausencia
de invasién de estructuras de la pared toricica no califica como T4
Ulceracién y/o nodulos satélites macroscopicos y/o edema (incluyendo piel de
Téb 2 é S 4 - <
naranja) de la piel que no cumple criterios de carcinoma inflamatorio
Téc Presencia de Téay T4b
T4d Carcinoma inflamatorio (ver reglas de clasificacién)

* Nota: El carcinoma lobular In situ (CLIS) es una entidad benignay ha sido eliminado del la clasificacion TNM de la AJCC, 8° edicion.
: I Def : - di .
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v Definlcian de metastasis a distancla (M].
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