OncoGuia
de mama
Actualizacion 2008

Guias de practica clinica en cancer de Cataluna

m Generalitat de Catalunya
Y Departament de Salut







Guias de practica clinica en cancer de Cataluna

OncoGuia
de mama
Actualizacion 2008

- .
=" Agéncia d'Avaluacié Pla dlreCth .t: CatSalut
#~~ de Tecnologia i Recerca Médiques d’OﬂCOlogla Servei Catala

de la Salut




I o~ c 2 v i A s I
o

El Plan Director de Oncologia tiene como mision reducir el impacto de cancer en Catalufa. Trabaja desde una perspectiva
global de la enfermedad y de integracion en el sistema sanitario para que las actuaciones sean lo mas efectivas posibles.
En este sentido, la elaboracion y actualizacion continua de las OncoGuias, como instrumento de apoyo para la utilizacion
de la evidencia cientifica en la toma de decisiones clinicas, es una de las estrategias para contribuir a la equidad en el
acceso terapéutico y a una atencion oncolégica de calidad.

La actualizacion de esta OncoGula se ha desarrollado en el marco de colaboracién previsto en el Plan de Calidad para el
sistema Nacional de Salud, mediante convenio subscrito con el Departament de Salut y en colaboracién con la Agéncia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques.

© El Departament de Salut de Catalufa tiene la propiedad intelectual de este documento. Se autoriza a las instituciones
de atencién sanitaria a reproducirlo total o parcialmente para uso no comercial, siempre que el documento sea citado
con el nombre completo, afo e institucién.
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PROCESO

Las OncoGuias son la herramienta que utiliza el Plan Director de Oncologia (PDO) para con-
seguir la equidad terapéutica. El Departamento de Salud ha instaurado el PDO de Catalufia
como instrumento para reducir el impacto de cancer en Catalufia. El PDO determina las line-
as directrices para impulsar, planificar, coordinar y evaluar las estrategias y actuaciones a
desarrollar en los diferentes ambitos oncoldgicos. En este contexto, desarrolla medidas basa-
das en la mejor evidencia cientifica disponible para la mejora de la atencién oncologica.

Por otra parte, la Agencia de Evaluacion de Tecnologia e Investigacion Médicas (AATRM,
Ageéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques), empresa publica del CatSalut, tiene
entre sus objetivos generar informacién procedente del andlisis riguroso y sistematico de la
evidencia cientifica a fin de que aquéllos que tienen que tomar decisiones dentro del siste-
ma sanitario lo hagan fundamenténdose en la mejor informacién disponible. En este senti-
do, la AATRM tiene amplia experiencia en la realizacion y la evaluacion de guias de préactica
clinica.

El objetivo es disponer de unas OncoGuias basadas en la evidencia cientifica disponible y en
el conocimiento experto como herramientas de referencia para conseguir la equidad tera-
péutica, atendiendo a la heterogeneidad de nuestro sistema sanitario.

Estos objetivos y misiones cristalizaron en un acuerdo para crear un programa conjunto
denominado Programa de Guias de Practica Clinica en Cancer-OncoGuias, que presenta
como atributos fundamentales la calidad, la eficiencia y la transparencia.

El uso de una OncoGuia debe garantizar que se reciba el tratamiento recomendado por los
estudios cientificos y los expertos de todo el mundo involucrados en este tipo de enferme-
dad. Para conseguir este objetivo se decidié que la administracidon sanitaria ejerceria un
papel dinamizador y que los actores fundamentales y responsables del desarrollo de las
mencionadas OncoGuias serian los profesionales de la atenciéon sanitaria.

Los participantes son las Comisiones de Tumores y los departamentos de oncologia médica,
hematologia, oncologia radioterapica y cirugia; especialidades médicas y quirlrgicas como
aparato digestivo, endoscopia, neumologia, ginecologia, cirugia plastica, cirugia toracica; asi
como los especialistas en servicios centrales, anatomia patolégica, radiologia y medicina
nuclear de los hospitales de la Red Hospitalaria de Utilizacién Publica (XHUP, Xarxa
Hospitalaria d’Utilitzacié Publica). Todos ellos aportan la experiencia clinica plasmada en los
protocolos existentes de los principales tipos de tumores y, en la fase correspondiente del
proceso, revisan y discuten la elaboracion de los algoritmos y el redactado del texto de las
OncoGuias hasta conseqguir el documento definitivo. Esta parte del proceso es fundamental
para establecer la dindmica de participacion y consenso que hace gue el documento final
sea producto de todo el mundo y propiedad tanto de los expertos como de las agencias
encargadas de producirlo.

Asi, las OncoGuias estan basadas en el estado del conocimiento cientifico, la revision de la
experiencia internacional y las aportaciones de expertos de nuestro contexto, que perfilan y
establecen su aplicabilidad en nuestro entorno sanitario. Por lo tanto, permitiran garantizar
la recepcion del mejor tratamiento demostrado, independientemente del lugar de residen-
Cia. Se tiene que destacar que, en este caso, la innovacion consiste en la estandarizacion de
estos tratamientos. Los atributos de equidad, protecciéon y consenso son los que reflejan mas
fidedignamente la utilidad de las OncoGuias.
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Los usuarios potenciales de esta guia serian todos aquellos profesionales sanitarios de los
diversos ambitos asistenciales, que trabajen en la atencién a pacientes con sospecha o diag-
noéstico de cancer de mama, cuyo perfil corresponde de manera general con el de los profe-
sionales participantes en la elaboracién y actualizacién de esta OncoGuia.

La OncoGuia de mama cubre aspectos clinicos de diagnéstico, tratamiento y seguimiento. La
aplicacion de esta guia se dirige a pacientes con sospecha o diagnéstico de cancer de mama.

La guia actualizada tipo tiene la composicién siguiente:

Equipo de soporte y metodologia y expertos involucrados
indice

Algoritmos de diagnéstico, tratamiento y seguimiento
Texto explicativo

Guia para pacientes

Bibliografia

Anexos

4 1 1 1 1 1 1

Este documento forma parte de la OncoGuia de mama, que incluye:

= Version completa
= Guia rapida

En el texto explicativo los cambios de contenido respecto a la versién de 2003 estan marca-
dos en gris. Por lo que respecta a los algoritmos, los cambios estdn marcados en amarillo.

El objetivo general de la actualizacion de la OncoGuia de mama es actualizar el contenido
de la versién anterior, OncoGuia de mama. Noviembre de 2003.

Els objectius més especifics van ser:

= Actualizar las recomendaciones de la OncoGuia de mama. Noviembre de 2003.
Actualizar la evidencia cientifica que apoya a las recomendaciones afiadiendo el grado de
calidad de dicha evidencia.

Mejorar el formato general de la OncoGuia de forma que permita una identificacion facil
de las recomendaciones clave.

Proponer una serie de indicadores.

Introducir una Guia de explicaciones y consejos para pacientes con cancer de mama.

1

J

i

i

Todos los participantes en el proceso de actualizacién han declarado ausencia de conflicto
de interés durante el periodo de elaboracion de la GPC y en el Ultimo afio anterior a la fecha
de la declaracién, mediante la cumplimentacion de un formulario estandarizado.

Se ha constituido un Comité de expertos en cancer de mama que velard por las proximas
actualizaciones de la OncoGuia de mama de acuerdo con la mas reciente metodologia cien-
tifica publicada. Este comité se reunira sistematicamente con caracter semestral o a peticiéon
de cualquiera de sus miembros o ante cualquier innovacion relevante.

Esta previsto evaluar la implantacion de las recomendaciones mediante:

= Una evaluacion de la adherencia a los protocolos hospitalarios.
= Una evaluaciéon del proceso y de los resultados de la practica asistencial oncolégica con
indicadores de evaluacién de la atencion oncoldgica realizados por el Instituto Univer-
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sitario Avedis Donabedian —UAB con las organizaciones de evaluacion de tecnologia de
Cataluna (AATRM), Galicia y Canarias en el trabajo «Desarrollo de indicadores y estanda-
res, basados en guias de practica clinica, para la mejora del proceso y resultados en la
asistencia oncolédgica» por encargo del Ministerio de Sanidad y Consumo." De todos los
indicadores desarrollados durante el estudio precedente, se han escogido aquéllos que
corresponden a las recomendaciones y explicaciones de la guia (véase el anexo 1).

= Evaluacion mas exhaustiva del proceso y los resultados de temas y recomendaciones
especificos de especial relevancia en la practica asistencial oncolégica, como por ejemplo
la evaluacion de la implantacion de la recomendacion de la OCG relativa a la realizacion
del ganglio centinela.

METODOLOGIA

En los algoritmos de las OncoGuias se proponen una serie de intervenciones diagndsticas,
preventivas o terapéuticas para diferentes tipos de tumores. Para decidir las recomendacio-
nes para cada uno de los casos se han tenido en cuenta los protocolos existentes y la practi-
ca clinica actual en los diferentes hospitales catalanes, asi como las opiniones y argumentos
de los miembros de los diferentes grupos de trabajo, expresados en una serie de reuniones
abiertas y programadas dentro de un plan de trabajo estructurado. El método de trabajo
basico ha sido la elaboracién de unos borradores que se han ido debatiendo y no se han
dado por definitivos hasta llegar a un consenso por parte del grupo de expertos. Los miem-
bros de los grupos de trabajo han hecho enmiendas a los diferentes borradores (por escrito
o en las mismas reuniones) que se han discutido en todos los casos en las reuniones progra-
madas.

Para una serie de recomendaciones seleccionadas por cada grupo de trabajo, en funciéon de
su relevancia, se han afadido dos tareas adicionales. En primer lugar, se ha comprobado el
grado de acuerdo que ha existido sobre la recomendacion dentro del grupo de trabajo y
también se le ha asignado una categoria dentro de una clasificacion del grado de consenso.
En segundo lugar, se ha hecho una breve sintesis de la evidencia cientifica disponible que da
apoyo a la intervencién, con la asignacién de una categoria dentro de una clasificacion
segun su calidad, obtenida por consenso entre dos expertos.

Asi, cada una de estas recomendaciones seleccionadas se menciona en los algoritmos con el
valor referido al grado de consenso dentro del grupo de trabajo y habitualmente, se afade
una referencia a un texto en que se sintetizan brevemente los datos. Se ha afadido el resul-
tado de la evaluacion de la calidad de la evidencia obtenida por dos expertos de manera
independiente y consensuada por éstos. A continuacion, se describen el proceso y las cate-
gorias de las clasificaciones del grado de consenso y de la calidad de la evidencia. La clasifi-
cacion del grado de consenso se ha elaborado teniendo en cuenta las propuestas actuales
del National Cancer Institute (www.cancer. gov/cancerinfo/pdg/), la National Comprehensive
Cancer Network, NCCN (www.nccn.org/), I'NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/qgui-
delines), I'Institute for Clinical Systems Improvement, ICSI (www.icsi.org) i la Fédération Na-
tionale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr/).

Tabla 1. Clasificacion del grado de consenso

Categoria E Estandar. Cuando todo el grupo de trabajo est4 de acuerdo en considerar recomendable la interven-
cion que se plantea en el contexto concreto del algoritmo.

Categoria OC Opcién de consenso. Cuando la mayoria (90%) del grupo de trabajo considera recomendable la
intervencion que se plantea en el contexto concreto del algoritmo.

Categoria O Opcion. Cuando hay discrepancias importantes sobre si la intervencion es recomendable y no se ha
llegado a un consenso por parte de la mayoria del grupo de trabajo.
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Habitualmente, la mayoria de clasificaciones vigentes hoy dia utilizan como elemento basico
la susceptibilidad al sesgo del disefio de los estudios que dan soporte a la eficacia de la
intervencion que se plantea. En general, conceden el nivel més alto de la clasificacion a los
estudios en los cuales la asignacion de los pacientes a los diferentes grupos ha sido aleatoria
(habitualmente ensayos clinicos comparativos y aleatorizados o metanalisis de ensayos clini-
cos de estas caracteristicas) y el nivel minimo a la opinion de expertos en ausencia de resul-
tados de nivel superior. En categorias intermedias se sitian los estudios epidemiolégicos
observacionales analiticos con un grupo control (por ejemplo, estudios de cohortes o de
casos y controles) y los estudios observacionales sin un grupo control (por ejemplo, series de
Casos).

Considerando la multiplicidad de escalas de gradacion de resultados existentes, y no habien-
do un acuerdo unanime en el establecimiento de una de referencia, hemos optado por
sequir el modelo indicado por el National Institute for Health and Clinical Excellence, NICE,?
gue es uno de los mas utilizados para evaluar la calidad de los estudios. En consecuencia, los
instrumentos utilizados han sido la escala SIGN (tabla 2) para evaluar estudios con interven-
ciones terapéuticas y la escala OXFORD (tabla 3) para estudios con intervenciones de tipo
diagnostico (véase a continuacion).

A veces el grupo de trabajo no ha identificado ningun tipo de resultado por lo que respecta
a algun aspecto clinico importante que ha enfatizado y que se considera punto de buena
practica clinica (PBP).

Tabla 2. Escala SIGN para estudios de intervencién

1++ Metanalisis de alta calidad, revisiones sistematicas de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) o ECA con riesgo
muy bajo de sesgo

1+  Metanalisis bien realizados, revisiones sistematicas de ECA o EA con riesgo bajo de sesgo
1- Metanalisis, revisiones sistematicas o ECA con riesgo alto de sesgo

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles.
Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad de
establecimiento de una relacion causal

2+  Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con riesgo bajo de sesgo y con probabilidad
moderada de establecimiento de una relacién causal

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con riesgo alto de sesgo y con un riesgo significativo de relacién
no causal

3 Estudios no analiticos, como informes de casos o series de casos

4 Opinidn de expertos

Tabla 3. Escala OXFORD para estudios de diagnéstico

la Revision sistemética de estudios de nivel 1

Ib Estudios de nivel 1

Il Estudios de nivel 2 y revisiones sistemaéticas de estudios de nivel 2
Il Estudios de nivel 3y revisiones sistematicas de estudios de nivel 3.

% Opinién de expertos

Nivel 1 Comparacién enmascarada del test con estandar de referencia validada
En una muestra suficiente y adecuada de pacientes

Nivel 2 Sélo presenta uno de los criterios siguientes

La poblacién no es representativa

El estandar de referencia no es adecuado

La comparacién entre el test y la referencia no es enmascarada
Estudio de casos y controles

Nivel 3 Presenta dos o mas de los criterios anteriores

10
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El ultimo borrador de la OncoGuia se ha remitido a la fundacién privada Lliga Catalana
d'Ajuda Oncologica, ONCOLLIGA, por un lado, y a la asociaciéon catalana de mujeres afecta-
das de cancer de mama, GRUP AGATA, por otra parte. Ambas instituciones han revisado la
Ultima version de la OncoGuia y sus sugerencias y aportaciones se han considerado en la
version definitiva.

La AATRM ha llevado a cabo la revision externa de la calidad de esta guia mediante la herra-
mienta AGREE, lo que no significa necesariamente un asentimiento con el contenido final
gue, en todo caso, es atribuible a sus autores.

Clasificacion del grado de consenso

La clasificacién ha utilizado como criterio basico la susceptibilidad al sesgo del disefio de los
estudios que dan soporte a la intervencién. Por otra parte, se ha centrado en la eficacia,
pero no ha tenido en cuenta de manera formal ni la magnitud de los beneficios ni la incerti-
dumbre sobre la estimacion de la eficacia (precision de la medida). Generalmente tampoco
se ha incorporado en la valoracion formal el riesgo de yatrogenia o toxicidad de la interven-
cion. Muchas de estas cuestiones adicionales se han planteado en algunas de las discusiones
en el seno de los grupos de trabajo y han tenido su peso en el momento de llegar a un
mayor o menor grado de consenso sobre la recomendaciéon de cada una de las intervencio-
nes. En el futuro, se valorara si vale la pena incorporar formalmente alguna o todas estas
cuestiones para clasificar la evidencia o graduar la fuerza de las recomendaciones.

No se ha definido un método concreto para pasar de la clasificacién de los datos cientificos
disponibles a la recomendacién para cada intervencion seleccionada; no se han definido cri-
terios explicitos para considerar los aspectos mencionados en el apartado anterior (por ejem-
plo, magnitud de los beneficios, riesgo de yatrogenia, etc.) ni tampoco los costes ni aspectos
relacionados con la conveniencia de las intervenciones (por ejemplo, la complejidad o la
necesidad de un seguimiento especial). A menudo, algunos de estos aspectos se han discuti-
do en el seno de los grupos de trabajo basandose en los datos, en ocasiones contradictorios,
hecho que ha influido en el grado de consenso al que se ha llegado. En el futuro se valorara
si es necesario modificar el método para pasar de la clasificacién de los datos disponibles a
hacer las recomendaciones y establecer el grado de consenso.

Clasificacion de la evidencia cientifica disponible

La clasificacion ha utilizado como criterio basico la susceptibilidad al sesgo del disefio de los
estudios que dan soporte a la intervencién. Por otra parte, se ha centrado en la eficacia,
pero no ha tenido en cuenta de manera formal ni la magnitud de los beneficios ni la incerti-
dumbre sobre la estimacion de la eficacia (precision de la medida). Generalmente tampoco
se ha incorporado en la valoracion formal el riesgo de yatrogenia o toxicidad de la interven-
cion. Muchas de estas cuestiones adicionales se han planteado en algunas de las discusiones
en el seno de los grupos de trabajo y han tenido su peso en el momento de llegar a un
mayor o menor grado de consenso sobre la recomendacién de cada una de las intervencio-
nes. En el futuro, se valorara si vale la pena incorporar formalmente alguna o todas estas
cuestiones para clasificar la evidencia o graduar la fuerza de las recomendaciones.

Otra limitacion ha sido que no se han definido unos criterios explicitos para la identificacion
y la selecciéon de la evidencia cientifica disponibles para cada intervencion seleccionada. Para
cada una de ellas, miembros concretos de los grupos de expertos han hecho una propuesta
de sintesis de la evidencia cientifica, con las referencias bibliograficas correspondientes; esta
propuesta era sometida a discusion, y modificacion si se daba el caso, en el seno del grupo.
En algunos casos se han tenido en cuenta la evidencia cientifica recogidos en otras reco-
mendaciones o guias de practica clinica ya publicadas; en otros casos se ha realizado una
busqueda sistematica de las publicaciones.

11
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FUENTES DE INFORMACION CONSULTADAS

12

Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr) [FNCLCC]
Institute for Clinical Systems Improvement, ICSI (www.icsi.org/) [ICSI]

National Cancer Institute NCI (www.cancer.gov/cancerinfo) [NCI]

National Comprehensive Cancer Network, NCCN (www.nccn.org) [NCCN]

National Health Service NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines/) [SIGN]
National Institute for Clinical Excellence, NICE (www.nice.org.uk/) [NICE]

European Society for Medical Oncology (www.esmo.org/) [ESMO]

American College of Radiology (www.acr.org) [ACR]

European Society of Breast Imaging (www.eusobi.org) [EUSOBI]

American Joint Commission on Cancer (www.cancerstaging.org) [AJCC]

International Union Against Cancer (www.uicc.org) [UICC]

Cancer Care Ontario (www.cancercare.on.ca) [CCO]
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PARTE Il. ONCOGUIA DE MAMA

ALGORITMOS

ALGORITMO 1A. Valoracion inicial del cAncer de mama
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ALGORITMO 1B. Valoracion inicial del cancer de mama

MODIFICADO

Paciente sintomatica

Alteraciones en la

Alteracion a Telorragia?® i i
la palpacion piel / complejo
areola-pezon
> 35 afos'
Mamografia Mamografia Mamografia
y ecografia3 y ecografia3 y ecografia3
BR 4-5 BR 1-2-3 _
BR 12 BR 3 BR 3 BR 4-5
Galactografia
Quiste s
complejo Sélido
_ Lesion Negativa
intraductal
C/ clinico y
radiolégico
habitual.
Evacuacion . . BAG/pas
quistes F;'Z'g + PAAF + BAG/ Exéresis ¢ evolutivo clinico puncién
sintomaticos exéres?;s BAG : BAB? ~ y radlologlco/ cutanea?
~——— - —_—
Maligno ma’;‘igno
Maligno ma"l‘i;no Maligno ma’;‘igno Maligno ma’i‘igno

P AN i A
PN TN -\ / ™~ / Véase\‘ /Contvol
[ vease ) 7 vease / vease \/ \ algeritmo N anual
“ Control |0 ritmo Control algoritmo || Control “~ /
" anval )| " M Sanal —
. AN
N~ - S——

1 algoritmo
> anual
\ )
N—

NS

1 < 35 anos. Ecograffa inicial. BR 1-2, ¢/ habitual; BR 3, ¢/ 6 m o PAAF; BR 4-5, incluir mamografia

2 Telorragia con criterios de estudio
3 En todos los casos se valorard el grado de sospecha clinica y la necesidad de estudios complementarios (estudio citohistolégico o resonancia mag-

nética) si las pruebas de imagen habituales dan resultados negativos
4 En caso de resultados no concordantes entre la sospecha radiolégica y el resultado histolégico se repetira el estudio hostologico y se valorara la

practica de una resonancia magnética
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ALGORITMO 2. Estadificacion y tratamiento del cancer de mama

Confirmacion citohistolégica

ce @

Mamografia + ecografia

RM cuando haya dudas sobre la extensién tumoral local o para valorar la respuesta en caso de tratamiento primario
Hemograma completo, estudio bioquimico con actividad hepéatica y renal

Rx térax PAy L

En Ng se recomienda ECO axilar

. + TC toracica
+ Gamagrafia dsea

+ Eco hepatica

Estadio clinico

Estadio Il

Estadio 0 i
<. Estadio lIA P Estadio IlIB
— /—\
Mastectomia Tumorectomia
+ reconstruccion’ + cirugia plastica
~ tganglio centinela? / |+ ganglio centinela Tumorectomia + cirugia plastica
~ ~ o0 mastectomia + reconstruccion
-
+ Ganglio centinela? [E]
Tratamiento sistémico
Exéresis Exéresis primario*
i sin margenes
margenes afectados JETIII PUR .
afectados Tratamiento ‘.
| posquirurgico :
‘. (algoritmo 3) ¢
Ampliacion A et TREE .
’p /" Mastectomia . te MU N
margenes | reconstruccion . 7 K
. Quimioterapia primaria - - .
- . . . Tratamiento *
— . y cancer de mama metastasico .
| localmente avanzado | " (algoritmo 5) -
. (algoritmo 4) " 9 .
— T qb. ',' '-..,,-'
/ \ .......... .
Radioterapia?
+ hormonoterapia
~_ -
R

.

Radioterapia -
-, (algoritmo 6) .
e e N 1 Preferentemente inmediata
2 Véase el texto con criterios de indicacion
3 Véase guia rapida de radioterapia
* Se puede completar la realizacién del ganglio centinela antes del tratamiento
general primario en régimen de ensayo clinico aleatorizado

.

15



o
I o v c Qv i A s I
o

ALGORITMO 3. Tratamiento posquirdrgico

Tratamiento posquirurgico

Ganglios
positivos

Ganglios
negativos

Receptores
hormonales
positivos

Receptores
hormonales
negativos

Receptores
hormonales
positivos

Bajo riesgo’ Alto riesgo -~ Quimioterapia?
(T<l1cmy >35 (T22smo<35 < + radioterapia’
afiosy GH I) afios o GH Il o 1ll) + trastuzumab si HER2+
-

’ Radioterapia
(algoritmo 7)

— T

Hormonoterapia )
+ radioterapia®
&

~ e

/_’\
_— ~—
Quimioterapia® + tamoxifeno ™~
+ suspensién ovarica (o analogos
LHRH) + radioterapia’
+ trastuzumab si HER2+

[E]
_—

- Radioterapia .
* (algorisme7) .

Radioterapia
* (algoritmo7)

-~

+ hormonoterapia h
+ trastuzumab si HER2+

~ + radioteraf@i/f'

- Quimioterapia? . . .
Hormonoterapia + radioterapia

Postmenopausicas

1 Los tumores papilar, coloide y tubular de tipo puro se consideraran de riesgo bajo

2 Véase el texto sobre quimioterapia
3 Véase el texto sobre radioterapia
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ALGORITMO 4. Quimioterapia primaria y cancer de mama localmente avanzado

BAG

- Histologia

- RH

- HER2

Estudio de extension

Enfermedad
operable? lIA,
1By A

Considerar hormonoterapia
en casos seleccionados

Evaluacion
respuesta

Considerar tratamiento
quirargico local

Tratamiento
conservador

Mastectomia
+
reconstrucciéon

CONSIDERAR

Radioterapia

_—
Si RH+ — Hormonoterapia
Si HER 2+ — Trastuzumab

- =~

—~_

~ ~_
3 < Tratamiento

MODIFICADO
Quimioterapia
primaria®™
Enfermedad
localmente
avanzada®
1By lIC
No
Respuesta Respuesta
L T

R QU|m|o’terap|a ) Radioterapia
quirargico /. 2alinea

Considerar tratamiento
posquirurgico £
hormonoterapia

1 Tipo de quimioterapia (véase texto): preferentemente secuencial A-T (8 ciclos) o combinacién A-T (6 ciclos)

2 Objetivo: tratamiento conservador
3 Obijetivo: operabilidad

* Se puede contemplar la realizaciéon del ganglio centinela antes del tratamiento general primario en régimen de ensayo clinico aleatorizado
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ALGORITMO 5. Cancer de mama estadio metastatico

MODIFICADO

Enfermedad generalizada

RH-
M. visceral

sintomatica y/o

hormonorefractaria

RH+
M. esquelética y/o
M. visceral
asintomatica

Antiestrégen revi . .
tiest 093 015 previos No antiestrogenos
menos de 1 ano previos o mas de 1 afio

Posmenopausica Premenopausica

( 2a linea: IA' . A X Antiestrégenos Quimioterapia +/- Quimioterapia +
A posmenopausicas S BT ESILERES +/- ablacion +/-1A ) bevacizumab trastuzumab
— — S~ - ~— _— -

Considerar 2as lineas si hay progresiéon

1 Inhibidores de la aromatasa
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ALGORITMO 6. Radioterapia de cancer de mama

Tratamiento inicial

Tratamiento
conservador’

C

—

No
radioterapia
—

SipT1-2 0
ganglios
negativos

~—_

Cirugia
radical

Enfermedad
localmente
avanzada

Recidiva

Si pT3-4 o .
i Tratamiento Tratamiento
ganglios
SipT1-2y positivos >4 general general
1-3 ganglios
positivos
T

Radioterapia
o reirradiacion

)

(

Radioterapia pared

1-3
ganglios
positivos

Ganglios
negativos

Mama 45-50 Gy
[E]

Mama +
supraclavicular
45-50 Gy

[E]

\

Ganglios
positivos
>4

Mama +
supraclavicular
45-50 Gy
[E]

—_—

Si factores de riesgo

supraclavicular +
axila 45-50 GY

+ supraclavicular ~
+ axila 45-50 Gy
[E]
~_
u
Valorar
radioterapia
Resecable No
resecable
Afectacion
axilar
voluminosa
A Radioterapia
Cirugia
9 45-50 Gy

v

Radioterapia
45-50 Gy

No
resecable

Resecable

—

Mama +

T~
Completar
radioterapia

[E] ——

_—

+ Compl. 10-20 Gy

1 En el caso de ganglio centinela (+) en mamaria debe valorarse la irradiacion de esta cadena
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INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

El cdncer de mama es la neoplasia mas frecuente entre las mujeres, y representa el 30%
de todos los canceres. En Cataluia, el ano 2002, la tasa bruta de incidencia fue de
116,5/100.000 mujeres y la tasa ajustada por edad en la poblacion estandar mundial fue
de 70,9/100.000 mujeres. El cancer de mama es la principal causa de muerte por cancer
en las mujeres y ha experimentado un incremento hasta el periodo 1991-1992, seguido
posteriormente de una disminucién hasta la actualidad: la tasa ajustada de mortalidad
pasé de 17,8 casos/100.000 mujeres en 1985, a 18,8 casos/100.000 mujeres en 1995 y
disminuy6 hasta 15,3 casos/100.000 mujeres en el 2002. Son diversas las causas que han
permitido este cambio, entre las cuales destacan los avances terapéuticos y la implanta-
cion de medidas de diagndstico precoz del cdncer de mama. La supervivencia de cancer
de mama a los 5 afos ha experimentado un incremento significativo: del 75,9% en el
periodo 1990-1994 al 80,9% en el periodo 1995-1999.%°

Los principales factores de riesgo descritos en el cancer de mama estan relacionados con
factores hormonales y reproductivos, ademas de los factores ligados al sexo, la edad y los
antecedentes familiares. Se estima que entre un 15 i un 20% de los nuevos casos de cancer
de mama presentaran agregacion familiar y que entre un 5 y un 10% pueden estar relacio-
nados con la herencia de predisposicion genética. El descubrimiento de genes relacionados
con el cancer ha permitido identificar a los individuos portadores de una predisposicion
hereditaria al cancer, individualizar su riesgo, promover conductas de prevencion y hacer una
criba individualizada para conseguir una deteccion precoz.®®

CONDUCTA ANTE LA SOSPECHA DE CANCER

El objetivo fundamental es disponer del diagnéstico anatomopatoldgico de la lesién antes
de iniciar cualquier opcién terapéutica.

Se recomienda que el estudio de pacientes con sospecha de cancer de mama incluya las va-
loraciones siguientes: valoracion clinica, estudio de imagen y diagnéstico citohistolégico. [E]

Existen datos médicos que estas tres valoraciones («triple test») permiten, en conjunto, una
mayor precision diagnostica.® [Il], [SIGN]™

La valoracion clinica es importante, no sélo cuando hay signos clinicos como primera mani-
festacion del tumor, sino también en pacientes a priori asintomaticos, con sospecha radiolé-
gica de cancer de mama.

La valoracién clinica debe tener en cuenta los puntos siguientes:'

- Factores de riesgo de cancer de mama (personales, incluidos los ginecobstétricos, heredi-
tarios y familiares).

= Valoracion de los antecedentes patologicos y enfermedades concomitantes que pueden
influir en los tratamientos a seguir.' '

- Estudio de las caracteristicas clinicas del tumor: dimensiones, relaciéon tamafo del tumor-
tamafo del pecho, tiempo de evolucion, localizacion, infiltracion de estructuras vecinas,
multicentricidad y presencia de adenopatias.

- Realizacion de la correcta estadificacion de la enfermedad.

El estudio de imagen se iniciard con una mamografia estandar bilateral. [E]

20



I o~ c 2 v i s I
o

Se complementaréd con proyecciones adicionales, ecografia u otras pruebas de imagen, si el
caso lo requiere.”" [lll], [ACR]'®

La valoracién de la lesién incluira los parametros siguientes:

= Descripcién morfolégica de la lesion
= Tamafo tumoral y localizacién

= Multicentricidad/multifocalidad

= Grado de sospecha de malignidad

Con el objetivo de estandarizar la terminologia de los informes mamograficos usaremos el
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System). [ACR]'® Se valora la lesién en seis
categorias y se aconseja la conducta a sequir:

Tabla 1. Categorias BI-RADS

Mamografia Conducta a seguir
1 Negativa, mamografia sin hallazgos, normal control habitual
2 Benigna. Hallazgos benignos control habitual
3 Probablemente benigna control a los 6 meses*
4 Sospecha de carcinoma estudio citohistolégico de la lesion
5  Altamente sugestiva de carcinoma estudio citohistolégico de la lesion
6 Diagnostico citohistologico realizado con resultado compatible con carcinoma

* Se puede realizar un estudio citohistologico si la paciente no puede seguir el control, esta ansiosa o presenta riesgo
aumentado para carcinoma de mama.

Cuando la lesion a estudiar es palpable, se debe realizar la exploraciéon radiografica antes de
ninguna puncién diagnoéstica, para no modificar las caracteristicas morfolégicas del tumor
(hematoma). [E]

Las exploraciones radiograficas a realizar seran una mamografia i una ecografia.”?' [1l] [ACR]

En pacientes menores de 35 afios con lesiones palpables, se aconseja iniciar el estudio
radiogréafico con una ecografia. [E]

En pacientes menores de 35 afos, teniendo en cuenta la baja incidencia de cancer, una
menor sensibilidad de la mamografia para detectar lesiones malignas y un riesgo incremen-
tado de sufrir lesiones malignas por la radiacion, diferentes autores y sociedades cientificas,
como la ACR, recomiendan iniciar el estudio radiografico con una ecografia en estas pacien-
tes. En caso necesario, se puede anadir el estudio con mamografia.2™?* [Ill] [ACR]

En los casos con telorrea susceptible de estudio (secrecién uniorificial, unilateral y esponta-
nea), se tomara una muestra citolégica de la secrecién, por impronta, y se realizara el estu-
dio radiogréafico con mamografia, ecografia y galactografia del conducto afectado.?* % [ll]

[ESMO],*® [SIGN]™

El estudio citohistolégico tiene como objetivo la caracterizacion tisular de la lesion, con la
obtencion de una muestra celular mediante puncién con aguja fina (PAAF), o histolégica
por biopsia percutdnea con aguja gruesa (BAG) o biopsia asistida por vacio (BAV). [E]

La BAG tiene mayor sensibilidad y especificidad que la PAAF en el diagnéstico de lesiones
mamarias. No obstante, la PAAF en manos de citopatélogos expertos, el bajo coste del pro-
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cedimiento, el diagnostico rapido y el hecho que es una valoracion mas dentro del triple
test, la convierten en una herramienta valida para el diagnéstico.

La BAV proporciona una mayor sensibilidad y especificidad que las otras técnicas para micro-
calcificaciones y distorsiones del parénquima.

La PAAF se complementara con BAG/BAV si la muestra es inadecuada, hay discordancia en
las valoraciones del triple test, hay sospecha de carcinoma in situ, se observan presentacio-
nes en forma de microcalcificaciones y distorsiones del parénquima y cuando sea necesaria
la valoracién de factores pronostico tisulares para establecer el tratamiento.?’*

Como método de guia para la obtencién de la muestra se usara, preferentemente, la eco-
grafia en las lesiones que sean visibles mediante esta técnica.

La BAG/BAV guiada por estereotaxia se usara en las lesiones que se visualicen ecografica-
mente, como las microcalcificaciones y algunos nédulos y distorsiones.

La resonancia magnética como método de guia se reservara para las lesiones sélo visibles
mediante esta técnica.*
Valoracion de la axila

El estado axilar en el momento del diagnéstico de cancer de mama tiene un importante
valor pronostico y puede condicionar la actitud terapéutica inicial.*'*

La primera valoracion debe realizarse por palpacion sistematica y minuciosa.

El examen ecogréfico de la axila ipsolateral a la lesion mamaria se realizara en todos los
casos de diagnostico de carcinoma infiltrante e in situ extensos, lo que constituye una
técnica mas en el algoritmo diagnéstico de las pacientes con sospecha de cancer de
mama. [PBP] [E]

Si se palpa una adenopatia, se efectuard una ecografia axilar y se practicara una PAAF guia-
da por técnicas de imagen.*

Si la PAAF es negativa y la paciente es candidata a ganglio centinela, se procedera a esta
técnica para la estadificacion ganglionar.®>

El estudio citolégico del material obtenido mediante puncién aspirativa con aguja fina
(PAAF) permite obtener un diagndéstico de seguridad, y se reservara la intervencién quirlrgi-
ca para el tratamiento. El estudio citoldgico facilita un diagndstico répido de malignidad,
aungue no permite discernir entre un carcinoma in situ y un carcinoma infiltrante. Ademas,
si el material obtenido lo permite, se podra realizar un estudio de diferentes parametros,
como por ejemplo el grado nuclear, los receptores hormonales (estrbgenos, progesterona) y
la proliferacion (Ki 67) y el HER-2 (inmunohistoquimica e hibridacién in situ sobre material en
extensiones o en bloque celular), entre otros.?”*

El informe citoldgico se incluira dentro de los grupos siguientes:

= No valorable/material insuficiente para el diagnéstico
Benigno

Atipias

Sugestivo de carcinoma

Compatible con carcinoma

4

1

1

1

La biopsia mediante aguja gruesa permite un diagnéstico histolégico, asi como la valoracion
de la infiltracién tumoral del estroma; el histotipo del tumor; el grado histolégico; los recep-
tores para estrégenos y progesterona; la proliferaciéon nuclear y factores moleculares como
la sobreexpresion y amplificacion del HER-2 (CB-11, Herceptest, FISH, CISH), la amplificacion
y la delecion de topoisomerasa Il y la sobreexpresion de BCL-2.%0% [ASCO]* [ACR]"
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El informe histoldgico (véase el anexo) se incluird dentro de los grupos siguientes (pendiente
de estandarizacion por consenso internacional):

- Material de dudosa representatividad (indicacién de nueva biopsia).

= Negativo especifico (diagnodstico definitivo: fibroadenoma, esteatonecrosis, adenoma,
tumor de células granulares, etc.).

= Negativo inespecifico (requerimiento de una adecuada correlaciéon radiogréfica-patolégi-
ca: fibrosis, cambios fibroquisticos con microcalcificaciones, etc.).

- Diagnéstico de benignidad no concluyente (requerimiento de biopsia quirlrgica posterior
no consensuada: lesiones papilares benignas, proliferaciones fibroepiteliales con hiperce-
lularidad estromal, cicatrices radiales, alteraciones columnares y lesiones tipo mucocele).

- Lesiones proliferativas atipicas (necesidad de biopsia quirlrgica posterior consensuada,
salvo excepciones: hiperplasia ductal atipica y carcinoma intraductal, neoplasia lobulillar,
adenosis atipica).

= Diagnésticos de malignidad especificos: carcinoma invasivo con subclasificacion histolégi-
ca, sarcoma, linfoma, melanoma, metastasis, etc.

VALORACION PRETERAPEUTICA Y ESTADIFICACION

La exploracion fisica es fundamental para determinar el estadio de la enfermeda. [PBP]

En primer lugar, y con respecto al tumor primario, se tendra que proceder a la inspec-
cion detallada de la piel de la mama para evaluar la presencia de afectacién cuténea. [E]

El estudio radiogréfico de la mama mediante una mamografia, una ecografia y, segun dispo-
nibilidad del centro, una resonancia magnética, ayudara a valorar la localizaciéon, el volumen
y la extension del tumor. Ademas, permitira estudiar la presencia de lesiones multicéntricas.

Existe controversia en las publicaciones sobre las indicaciones de la RMN en pacientes diag-
nosticadas de cancer de mama. La controversia es debida a las ventajas y desventajas que
tiene la prueba. Entre las ventajas destacan:

= Sensibilidad muy alta, cercana al 100%* [l1]

= Mejor definicion del tamano tumoral que la mamografia y que la ecografia, que a menu-
do lo infravaloran en tumoraciones de mas de 2 cm?®>° [Il]

= Deteccion de focos de carcinoma ipsolaterales no visibles con otras técnicas en entre el
101 30% de las pacientes®* [Il]

= Mejor definicion de la presencia de componente intraductal que con la mamografia> > [ll]

- Deteccion de enfermedad contralateral entre el 5 i el 24% de pacientes diagnosticadas
de cancer de mama,**°® no visible con otras exploraciones (mamografia y ecografia) en el
75% de los casos™ [l1] [EUSOBI]

Por otro lado, las desventajas que presenta la RMN son:

- Seguramente la mas importante, la baja especificidad, que comporta una alta tasa de
falsos positivos®® % ¢" [I][NCCN]®°

- La posibilidad de excederse en el tratamiento quirirgico de las pacientes, en tanto que
existe la posibilidad que focos detectados sélo por RMN puedan ser controlados sélo con
la radioterapia que se hace sobre la mama después de un tratamiento conservador.® [1Il]

- El alto coste de la técnica®

= La falta de disponibilidad en muchos centros de la técnica para realizar biopsias dirigidas
por RMN

- La ausencia de estudios aleatorizados que demuestren una mejorfa en el periodo libre de
enfermedad o de la supervivencia global por el hecho de hacer sisteméaticamente una
RMN cuando se diagnostica un cancer de mama *°
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A la espera de la publicacién de estudios aleatorizados que sitlen el papel de la RMN en
pacientes diagnosticadas de cancer de mama, la conclusion actual seria, revisando las publi-
caciones existentes:

Es recomendable hacer una RMN preoperatoria a pacientes diagnosticadas de cancer de
mama siempre y cuando se disponga de la posibilidad de biopsia dirigida por RMN des-
pués de la prueba.>®®* % [E]

No esta justificado cambiar la estrategia quirdrgica inicial si los focos sospechosos por
RMN no se han podido confirmar histolégicamente, [Il] [E] [EUSOBI],”® [NCCN],®°
[FNCLCC]®

Se recomienda hacer una RMN preoperatoria a pacientes diagnosticadas de cancer de
mama en los casos en que el diagnéstico mamografico sea dificil y que incluyan las
situaciones siguientes [E]:

- Mamas densas®  [ll]

- Diagnéstico de carcinoma lobulillar invasivo®® © [II1]

- Enfermedad de Paget del mugrén® > [IV]

- Adenopatias axilares positivas por carcinoma, sin enfermedad visible con las técni-
cas de diagnostico habituales®™ ¢ & [I1]

El estudio de extensidon comprende todas las pruebas complementarias necesarias para des-
cartar la enfermedad metastasica. El riesgo de encontrar enfermedad metastasica de entra-
da esta en funcién del tamafio tumoral (T) y de la afectacién ganglionar (N). Asi, tumores de
tamafo inferior a 20mm sin afectacién ganglionar tienen una baja probabilidad de presen-
tar enfermedad metastasica de entrada y no esta justificado solicitar un estudio de extensién
exhaustivo; por otra parte, en el cancer de mama localmente avanzado, la probabilidad de
enfermedad metastasica es muy alta y, en estos casos, si que es obligatorio un estudio de
extension completo (véanse las tablas 2 y 3). % [AJCC], [UICC]

Asi, en todos las estadificaciones se deberia pedir una analitica preoperatoria que inclu-
yera ALT, AST, gama-GT y fosfatasas alcalinas. [NCCN]®

A partir del estadio IIA estaria justificada la practica de una radiografia simple de térax
(frontal y perfil), una ecografia hepatica y una gammagrafia ¢sea, independientemente
del resultado de la analitica. [NCCN]®

En los estadios O y | estas pruebas se pediran sélo en caso de clinica o alteracion analitica
sugestivas de metastasis.
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Tabla 2. Definiciones del TNM en el cancer de mama

TUMOR PRIMARIO (T)

Tx
T0
Tis

T1
T1mic
T1a
T1b
T1c
T2
T3
T4
T4a
T4b
Tac
T4d

-

=

-

1 1 1 1 11 1 1 1 11

Tumor primario que no se puede evaluar

Sin pruebas de tumor primario

Carcinoma in situ, carcinoma ductal in situ, carcinoma lobulillar in situ o enfermedad de Paget del mugron sin tumor
asociado. [Nota: la enfermedad de Paget asociada a un tumor se clasifica segun el tamano del tumor.]

Tumor de 2,0 cm 0 menos en la dimensién mayor

Microinvasion de 0,1 cm o menos en la dimension mayor

Tumor de mas de 0,1 cm pero no mas de 0,5 cm en la dimension mayor

Tumor de mas de 0,5 cm pero no méas de 1,0 cm en la dimensiéon mayor

Tumor de mas de 1,0 cm pero no mas de 2,0 cm en la dimension mayor

Tumor de més de 2,0 cm pero no més de 5,0 cm en la dimension mayor

Tumor de mas de 5,0 cm en la dimension mayor

Tumor de cualquier tamafo con extension directa a: a) pared toréacica o b) piel, sélo como se describe més adelante
Extension a la pared tordcica, sin incluir el musculo pectoral

Edema (incluye piel de naranja), ulceracién de la piel de la mama o nodulos cuténeos satélites confinados en la misma mama
T4ay T4b conjuntamente

Carcinoma inflamatorio

GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES (N)

N2a
N2b

N3

N3a
N3b

N3c

-
-
-
-

J

-

Ganglios linfaticos regionales que no se puedan evaluar (p. €]., previamente resecados)

Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales

Metéstasis en los ganglios linfaticos axilares movibles ipsolaterales

Metastasis en los ganglios linfaticos axilares ipsolaterales, fijos o agrupados, o en los ganglios de la mamaria interna
ipsolateral por imagen en ausencia de metastasis clinicas en los ganglios linfaticos axilares

Metéstasis en los ganglios linfaticos axilares ipsolaterales, agrupados o fijos, a otras estructuras

Metastasis sélo en los ganglios de la mamaria interna ipsolateral por imagen y en ausencia de metastasis clinicas en los
ganglios linfaticos axilares

Metéstasis en los ganglios linfaticos infraclaviculares ipsolaterales con o sin afectacion de los ganglios linfaticos axilares,
o0 en los ganglios de la mamaria interna ipsolateral por imagen y en presencia de metastasis clinicas en los ganglios lin-
faticos axilares; o metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsolaterales con o sin afectacion de los ganglios
linfaticos axilares o de la mamaria interna

Metastasis en los ganglios linfaticos infraclaviculares ipsolaterales con afectacién de los ganglios linfaticos axilares
Metastasis en los ganglios linfaticos de la cadena mamaria interna ipsolaterales con afectacion de los ganglios linfaticos
axilares

Metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsolaterales

CLASIFICACION ANATOMOPATOLOGICA (pN)

pNXx
pNO
PNOyy.
PNOy.)
pNO(mol-)
pNO(m0I+)
pN1
pNTmi
pN1a
pN1b
pN1c
pN2

pN2a
pN2b

pN3

pN3a

pN3b

pN3c

-

-

Ganglios linfaticos regionales que no se puedan evaluar (p. ex., previamente resecados o no resecados para estudio
patoldgico)

Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales por la histologia, sin examen adicional por células tumorales aisladas (CTA)
Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales por la histologia, inmunohistoquimica negativa

Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales por la histologfa, inmunohistoquimica positiva, sin un agregado de
CTA mayor de 0,2 mm

Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales por la histologia, hallazgos moleculares negativos (TI-PCR)

Sin metastasis en los ganglios linfaticos regionales por la histologia, hallazgos moleculares positivos (TI-PCR)

Metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos axilares y/o en los ganglios de la mamaria interna con enfermedad microscépica
detectada por biopsia del ganglio centinela, pero no por imagen

Micrometéstasis (mayor de 0,2 mm, pero ninguna mayor de 2,0 mm)

Metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos axilares

Metastasis en los ganglios de la cadena mamaria interna con enfermedad microscépica detectada por biopsia del gan-
glio centinela pero no por imagen

Metéstasis en 1 a 3 ganglios linfaticos axilares y en los ganglios de la mamaria interna con enfermedad microscépica
detectada por biopsia del ganglio centinela pero no por imagen

Metastasis en 4 a 9 ganglios linfaticos axilares o en los ganglios de la cadena mamaria interna por imagen en ausencia
de metastasis en los ganglios linfaticos axilares

Metastasis en 4 a 9 ganglios linfaticos axilares (como minimo un depdsito tumoral mayor de 2,0 mm)

Metastasis en los ganglios de la cadena mamaria interna por imagen en ausencia de metastasis en los ganglios linfati-
cos axilares

Metastasis en 10 o mas ganglios linfaticos axilares, en los ganglios linfaticos infraclaviculares o en los ganglios de la
mamaria interna ipsolateral por imagen y en presencia de una o mas metastasis en los ganglios linfaticos axilares o en
mas de 3 ganglios linfaticos axilares con metastasis microscopicas clinicamente negativas en los ganglios de la mamaria
interna o metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsolaterales

Metastasis en 10 o mas ganglios linfaticos axilares (como minimo un depésito tumoral mayor de 2,0 mm) o metéstasis
en los ganglios linfaticos infraclaviculares

Metastasis en los ganglios de la cadena mamaria interna ipsolateral por imagen y en presencia de una o mas metastasis
en los ganglios linfaticos axilares 0 en mas de 3 ganglios linfaticos axilares con metastasis microscopicas detectadas por
el ganglio centinela, pero clinicamente negativas en los ganglios de la mamaria interna

Metastasis en los ganglios linfaticos supraclaviculares ipsolaterales

Metastasis a distancia (M)

Mx
MO
M1

Metastasis a distancia que no se pueden evaluar
Sin metastasis a distancia
Metastasis a distancia
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Tabla 3. Agrupaciones por estadios

Estadificacion

Estadio 0 Tis NO MO
Estadio | T1 NO MO
Estadio IIA TON1T MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Estadio 1B T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadio IIIA TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Estadio IIIB T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Estadio IIIC Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T, Cualquier N M1

TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA: ESTADIOS I-liI

El cancer de mama puede dividirse en dos grupos: el carcinoma intraductal, en el cual el cre-
cimiento de las células neoplasicas estd confinado al ductus y no se constata invasion del
estroma; y el carcinoma infiltrante, en el cual ya hay invasiéon del estroma y por eso existe el
riesgo de metastasis a nivel de los ganglios axilares y al resto de érganos.

e Carcinoma lobulillar

La recomendacion es la exéresis de la lesiéon y el seguimiento de la paciente. [E]

El carcinoma lobulillar in situ se considera actualmente no sélo un marcador de riesgo de
aparicién de cancer de mama (en cualquier cuadrante y en ambas mamas, independiente-
mente de dénde se haya identificado la lesion), sino que también se considera una lesion
preneoplasica. El riesgo global de padecer cancer de mama es de un 21% a los 15 afios,
tanto en forma de carcinoma lobulillar infiltrante como ductal infiltrante, pero las histologias
de los carcinomas infiltrantes son de buen prondstico vy, por eso, es excepcional que ocasio-
nen la muerte. [SIGN]'

Una opcidn que hay que tener en cuenta es la administracion de tamoxifeno durante un
periodo de cinco anos. [E]

Existe evidencia cientifica que demuestra la administracion de tamoxifeno podria reducir el
riesgo de aparicién de lesiones malignas en pacientes con factores de riesgo. La disminucion
del riesgo se ha estimado entre un 44 y un 56% segun grupos de edad y factores de
riesgo.® [1+]

e Carcinoma ductal

| El grupo de expertos recomienda la exéresis de la lesion y radioterapia. [E]

El carcinoma ductal in situ se caracteriza por la proliferacion de células epiteliales malignas
dentro del sistema ductolobulillar, sin que se observe invasion del estroma en el estudio ruti-
nario mediante microscopio optico. El carcinoma ductal in situ puede presentarse como un
nédulo palpable o como una lesion no palpable detectada a través de mamografia, habi-

26



I o~ c 2 v i s I
o

tualmente en forma de microcalcificaciones. El nédulo palpable es una entidad poco fre-
cuente que habitualmente no se puede distinguir del carcinoma infiltrante. Era la presenta-
cion clinica mas frecuente antes de la generalizaciéon del uso de la mamografia como méto-
do de diagndstico precoz. En la actualidad la presentaciéon mas frecuente es la no palpable,
a causa del incremento del uso de la mamografia y la puesta en marcha de programas de
cribaje. [SIGN]™

Durante muchos afios la mastectomia era el tratamiento de eleccién, ya que la exéresis qui-
rurgica de la lesion tenia un alto porcentaje de recidiva local. Sin embargo, diversos estudios
aleatorizados han mostrado que el porcentaje de recidiva local disminuye de forma significa-
tiva cuando la radioterapia se anade a la tumorectomia. [SIGN]™

El factor de prondéstico mas importante de recidiva local es el margen libre de reseccion. Asi,
se considera que margenes invadidos estan ligados a un alto porcentaje de recidiva. La reci-
diva en el 50% de las ocasiones es en forma de carcinoma intraductal, que no tiene que
afectar al pronostico de la paciente; pero en el otro 50%, la recidiva es en forma de carcino-
ma infiltrante.

En el caso de enfermedad extensa, se aconseja mastectomia mas reconstruccién, o bien
tumorectomia con técnicas de cirugia plastica méas radioterapia. [E]

La radioterapia asociada a la exéresis local reduce el niumero de recidivas invasivas y no inva-
sivas en la mama ipsolateral.”® [1+]

Se recomienda el estudio de la axila mediante ganglio centinela en los casos de carcino-
ma in situ extenso (mas de 4 cm) y/o de alto grado. [E]

Por concepto, la diseccién axilar no esta indicada en el carcinoma in situ, dado que una lesion
intraluminal no puede haber invadido el espacio linfatico. Aun asi, en torno a un 5% de gan-
glios axilares tienen metastasis por carcinoma en los carcinomas in situ de mama, seguramen-
te debido a focos de infiltracidon no detectados en el estudio anatomopatoldgico. Por lo tanto,
estd justificado el estudio de la axila mediante ganglio centinela en los casos de carcinoma in
situ extensos (mas de 4 cm) y/o de alto grado, donde las probabilidades de afectacion axilar
son las mas altas (véase «Diseccion del ganglio centinela»).

El tratamiento posquirdrgico con tamoxifeno se debe considerar a la hora de evitar tanto la
recidiva local como la apariciéon de un cancer contralateral, ya que ha demostrado reducir el
porcentaje de recidiva local, pero no mejora la supervivencia en pacientes con sobreexpre-
sion o amplificacion de HER.®® 7" Esta decision debe tomarse de acuerdo con la paciente y
con una valoracion de los riesgos y beneficios, teniendo en cuenta el buen prondstico de la
enfermedad.

e Tratamiento quirurgico
1. Tratamiento conservador

Los diversos estudios aleatorizados que comparan la mastectomia radical modificada (extirpa-
cion de la glandula mamaria y vaciado axilar) con el tratamiento conservador (exéresis de la
lesion mamaria con margenes no afectados, linfadenectomia axilar y radioterapia) han mos-
trado que éste Ultimo es el tratamiento de eleccion en cualquier estadio de la enfermedad.
Las indicaciones dependen de la relacion entre el tamafio del tumor y el volumen de la mama.
La mama después de una tumorectomia tiene que quedar estéticamente correcta. La tumo-
rectomia se obtendra con un margen de seguridad de, como minimo, 1 mm (microscépico).

El grupo de expertos recomienda el tratamiento conservador en los tumores menores de
50 mm siempre y cuando el volumen del pecho haga previsible que el tratamiento qui-
rurgico darad un buen resultado quirtrgico. [E]
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Los resultados a largo plazo demuestran que no hay diferencias en la supervivencia global
hasta 20 afilos de seguimiento. La recidiva local parece ser mas alta en el grupo de trata-
miento conservador, aunque los autores de un metanalisis explican la posibilidad de factores
de confusion.””® [1++]

2. Tumorectomia con técnicas de cirugia plastica

En los casos en que no se pueda realizar un tratamiento conservador convencional, se valo-
rard la oportunidad de conservar la mama con ayuda de técnicas de cirugia plastica (onco-
plastia). En esta situacion, es necesaria una estrecha colaboracion entre el radidlogo, el
oncologo, el anatomopatdlogo, el oncédlogo radioterapico y el cirujano plastico. La finalidad
de la cirugia plastica es facilitar la conservacion de la mama en los casos en que se tenga
gue practicar una tumorectomia muy amplia o una hemimastectomia. Estas técnicas obtie-
nen resultados estéticos superiores a la mastectomia con reconstruccion inmediata con una
menor morbilidad. El criterio oncoldgico es el que prevalece, con el que se busca la exéresis
del tumor con amplios margenes de seguridad. La pérdida de volumen generada se corrige
con técnicas de cirugia plastica. Estas técnicas comprenden patrones de reduccién mamaria,
remodelacion de la mama, colgajo del musculo dorsal o del recto abdominal.”” 7®
Posteriormente, se debera administrar radioterapia a la mama restante siguiendo las mismas
indicaciones del tratamiento conservador.

3. Mastectomia

La indicacion de la mastectomia ha quedado limitada, con el paso de los afios, a un ndmero
cada vez menor de situaciones. Con el conocimiento del hecho que la mastectomia no
representa una ventaja con respecto a la supervivencia o el control local de la enfermedad,
su indicacion esta limitada a los casos en que los tratamientos no han permitido controlar la
enfermedad o a los casos en que la reconstruccion mamaria significaria un riesgo para la
vida de la paciente.

3.1. Mastectomia con reconstruccion inmediata

Cuando se opte por la mastectomia, se puede plantear la reconstrucciéon inmediata, con el
objetivo de disminuir el impacto psicolégico.

Estas situaciones estan representadas por tumores que comprometen un volumen muy
importante de la glandula mamaria, bien sea por su relaciéon entre el tamafio del tumor y el
volumen de la mama o bien por ser multicéntricos, y otras indicaciones como la posibilidad
de evitar, en principio, la radioterapia, el dificil control radiolégico, o el deseo de la mujer; en
otras ocasiones, por afectacion de la piel o por compromiso del complejo areola-pezén.

Los métodos de reconstrucciéon mas utilizados son el colgajo del musculo recto abdominal
(TRAM), los expansores mamarios, el colgajo del musculo dorsal ancho y los colgajos micro-
quirurgicos de vasos perforantes (DIEP).”

Si se prevé un tratamiento con radioterapia, debe remarcarse que los expansores provocan
dificultades técnicas para la realizacion de este tratamiento.

3.2. Reconstruccion mamaria diferida

Esta posibilidad se debe ofrecer a cualquier paciente que se ha sometido a una mastec-
tomia. [E]

[NCCN], [SIGN]™

No hay ningun tipo de contraindicacion relacionada con el estadio del cancer para indicar
una reconstruccion mamaria. Las contraindicaciones estan relacionadas con la edad o con la
enfermedad de base de la paciente. No hay un periodo de tiempo definido después del tra-
tamiento primario para que se pueda practicar la reconstruccidon mamaria.

El tipo de técnica que se debe utilizar dependera de cada caso, y varia desde la colocacion
de un expansor y posteriormente una prétesis de silicona, la utilizacion de un colgajo abdo-
minal o técnicas mixtas que combinan la protesis de silicona con el colgajo de dorsal.
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4. Cirugia de areas ganglionares

4.1. Diseccion del ganglio centinela®®

En los Ultimos afos, la técnica del ganglio centinela se ha presentado como una opcién vali-
da frente a la diseccién axilar. Este abordaje de la axila puede acompanar tanto la mastecto-
mia como la tumorectomia. La diseccion axilar completa no estd exenta de falsos negativos
y comporta una morbilidad importante.®

La diseccién del ganglio centinela, que tiene un alto valor predictivo negativo, se encuentra
indicada en tumores de hasta 3 cm, con ciertos criterios de exclusién (cirugia axilar o mama-
ria reciente, radioterapia o quimioterapia previas, multicentricidad y multifocalidad tumoral,
seguin el consenso espanol en Salamanca y Valencia de 2001 y el de Filadelfia, EEUU, de
2001). Este procedimiento lo tienen que llevar a cabo equipos multidisciplinares con un
adiestramiento adecuado y resultados contrastados.?’'% Esta opcion depende de la posibili-
dad o no de tener al alcance un centro de medicina nuclear. Sin embargo, una solucién
puede ser la creacion de equipos «itinerantes», integrados por profesionales validados
actualmente, que servirian de «tutela» a los profesionales de los centros que inicien esta téc-
nica. Otra alternativa seria la distribucion de areas de influencia de los centros que actual-
mente hacen la técnica.

La morbilidad posoperatoria del ganglio centinela es muy inferior a la de la linfadenectomia.
La tasa de falsos negativos en centros con experiencia se sitla por debajo del 5%, pero
todavia estd por definir el valor real del ganglio centinela en la cadena mamaria interna
(aunque han aparecido casos con afectacion metastasica exclusiva en esta localizacion). La
alternativa al ganglio centinela es la realizacion de la limnadenectomia axilar, pero dentro de
los parametros referidos (tumores menores de 3 ¢m) no se tiene que considerar como una
mejor opcion, ya que también presenta falsos negativos y la morbilidad posquirtrgica puede
provocar discapacidades duraderas.®* 1%61%

Se recomienda realizar la técnica del ganglio centinela en pacientes con carcinomas infil-
trantes de hasta 3 cm de didmetro. [E]

En la reunion de consenso sobre la biopsia selectiva del ganglio centinela en el cancer de
mama, realizada en Murcia el 24 de noviembre de 2006 y presentada, bajo los auspicios de
la Sociedad Espanola de Senologia y Patologia Mamaria, en Madrid el 2 de marzo de este
ano, se aceptan los criterios que se presentan a continuacion para la realizacion de la men-
cionada técnica:

Criterios de indicacion de la biopsia selectiva del ganglio centinela

1. Carcinomas infiltrantes de hasta 3 cm de diametro (aceptable en pacientes T2 con axila
negativa, clinica y ecograficamente, con o sin puncién con aguja fina).

2. En tumores multifocales es posible y en los multicéntricos es aceptable, aunque con prue-
bas limitadas.

3. En casos de tumor intraductal extenso (superior a 4 cm) y/o de alto grado y/o con come-
donecrosis y/o que se trataran con mastectomia.

4. En el cancer de mama masculino se puede aplicar siguiendo las mismas indicaciones que
en el femenino.

5. La realizacion de una biopsia escisional previa no contraindica la realizacion de la técnica,
siempre que no haya criterios de exclusién y se realice antes de un mes.

6. Es aceptable, con un buen grado de comprobacion cientifica, previamente al tratamiento
general primario con finalidad de rescate para cirugia conservadora.

Criterios de exclusidén o contraindicacién de la biopsia selectiva del ganglio centinela

1. Verificacién preoperatoria de afectacién ganglionar mediante pruebas de imagen (ecogra-
fia) y, como minimo, estudio citoldgico compatible con metastasis a los ganglios linfaticos
sospechosos.

2. Existencia de intervencion quirlrgica y/o radioterapia previa.

3. Carcinoma inflamatorio.
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4. NO esta indicada antes de terapia general primaria en el carcinoma localmente avanzado
con intenciéon terapéutica, ni después de terapia general primaria, excepto en el caso de
un ensayo clinico especifico para el estudio y validacion de la técnica.

. NO existen resultados para recomendar la técnica en las mujeres gestantes.

6. NO existen resultados para recomendar la técnica en los casos de cirugia plastica previa

de aumento o reduccién mamaria.

7. NO existen resultados para recomendar nuevamente la técnica en los casos de cirugia

conservadora previa con ganglio centinela.

ul

4.2. Diseccion axilar

Se recomienda la diseccion axilar en las situaciones siguientes [PBP]:

- Cuando la axila es positiva para malignidad.
- Cuando no es posible la diseccion del ganglio centinela.
- Cuando la diseccién del ganglio centinela demuestra metéastasis.

En cualquier caso, la diseccion axilar incluira, como minimo, la diseccién de los niveles | 'y
Il. [PBP]

Segun diversas GPC nacionales de cancer de mama no hay consenso en la manera de tratar
la axila en las pacientes con cancer de mama. La guia NCCN® considera que la diseccién axi-
lar es una opcion, a la espera de datos que demuestren un impacto en la supervivencia, al
contrario que el grupo SIGN,'™ que recomienda esta técnica.

e Tratamiento general

1. Tratamiento general primario

La administracion de quimioterapia primaria ha demostrado beneficios en los estadios II,
1Ay 1lIB y se considera una opcion valida. [OC]

La administracion clasica del tratamiento general ha sido en régimen complementario pos-
quirurgico. Sin embargo, aunque no esta definida la correcta secuencia de tratamientos en
el cancer de mama, en los Ultimos aflos ha aumentado la tendencia a anteponer el inicio del
tratamiento general a la intervencién quirdrgica.

Se han publicado estudios aleatorizados en estadios I, llIA y llIB que demuestran que:'"*'"?

1. Los tratamientos generales primarios permiten incrementar el porcentaje de tratamiento
quirdrgico conservador. [1+]

2. No hay diferencias en cuanto a supervivencia sin enfermedad y supervivencia general
entre la quimioterapia primaria y la quimioterapia posquirurgica. [1+]

3. Las pacientes después de quimioterapia primaria tienen una tasa de ganglios axilares
metastasicos inferior a la de las que no reciben este tratamiento.

4. Las pacientes que presentan respuesta completa patoldgica al tratamiento general prima-
rio tienen una mejor supervivencia que las que no responden. La respuesta es, por lo
tanto, un factor de prondstico.

5. El tratamiento general primario permite el estudio de los diferentes factores de prediccion
de respuesta que pueden ser Utiles en el futuro a la hora de escoger el mejor tipo de tra-
tamiento general individual para cada paciente.

La pauta de tratamiento mas habitual incluye secuencias o combinaciones de antraciclinas y
taxanos. En las enfermas posmenopausicas y con tumores con receptores hormonales positi-
vos, el tratamiento primario con hormonoterapia ha mostrado que no empeora la supervi-
vencia y, en cambio, si que aumenta la tasa de cirugia conservadora.'""’ [1+] [CCO]

En los casos de sobreexpresion o amplificacion del HER-2, diferentes estudios en fase 2 han
mostrado un incremento de la actividad antitumoral del trastuzumab administrado en com-
binaciéon o en secuencia con quimioterapia.’™® " [14+]
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El tratamiento indicado una vez valorada la respuesta al tratamiento primario con quimiote-
rapia u hormonoterapia es la intervenciéon quirtrgica. El tipo de intervencién quirdrgica,
tumorectomia frente a mastectomia, se valorara de forma individual. En los casos en los cua-
les sea factible, se realizara una tumorectomia con diseccién axilar. La tumorectomia des-
pués del tratamiento general tiene que adecuarse al volumen del tumor residual, no al que
presentaba al inicio del tratamiento. Es conveniente considerar desde el inicio del tratamien-
to la colocacién de un tutor metélico que, en el caso de maxima respuesta, facilita la disec-
cion del area donde se localizaba el tumor inicial. En los casos de respuesta completa por
imagen, se tendra que resecar el segmento mamario sefializado previamente con un tutor
metélico. En los casos de multifocalidad, se podra practicar un tratamiento conservador
cuando los tumores estén proximos y el resultado estético previsto sea bueno; no asi en los
casos de multicentricidad, en los cuales se recomienda la mastectomia con reconstruccién.

2. Tratamiento del carcinoma de mama localmente avanzado

En pacientes con carcinoma de mama localmente avanzado, el tratamiento con quimio-
terapia es la indicacion obligada. [E]

El tratamiento busca un rapido control de la enfermedad general y un mejor control de la
enfermedad local que facilite el papel de la intervencién quirlrgica y la radioterapia. El trata-
miento que se utilizard serd una combinacién o secuencia basada en antraciclinas y
taxanos."” [CCO]

En los casos de sobreexpresion o amplificacion del HER-2, diferentes estudios en fase 2 han
mostrado un incremento de la actividad antitumoral del trastuzumab administrado en com-
binacion o en secuencia con quimioterapia.'™® "

Antes de la intervencion quirtrgica se tiene que valorar la respuesta con mamografia/eco-
grafia, teniendo en cuenta cudl ha sido el método inicial de estudio para que sea el mismo.
El tipo de intervencion quirdrgica que se indicard dependera de la situacion del tumor des-
pués de los tratamientos quimioterapéuticos.'”® Se valorara la factibilidad de conservar la
mama con ayuda de técnicas de cirugia plastica. Si no se ha comprobado una buena res-
puesta al tratamiento o no es suficiente como para permitir conservar la mama, se valorara
la necesidad de una segunda linea antes de la intervencion quirurgica. Se recomienda admi-
nistrarla antes del tratamiento quirdrgico, con el fin de poder valorar la respuesta a esta
segunda linea y, a continuacién, se procedera al tratamiento quirtrgico. Al finalizar los trata-
mientos quimioterapéuticos se iniciara la radioterapia. Se procedera a la irradiacién para
garantizar el control local de la enfermedad.™

Las pacientes con tumores con receptores hormonales positivos, una vez finalizada la
quimioterapia, seguirdn tratamiento secuencial con tamoxifeno e inhibidores de la aro-
matasa o bien inhibidores de la aromatasa de inicio o después de 2/3 afos de tamoxife-
no hasta cinco anos. [E]

3. Tratamiento general complementario

Se recomienda el tratamiento general complementario en pacientes con cancer de
mama. [E]

Diversos estudios aleatorizados y metanalisis han mostrado, de forma concluyente, el
beneficio de los tratamientos generales en la supervivencia de las pacientes con cancer
de mama. [E]

Este beneficio se ha demostrado tanto en los tumores con ganglios positivos [1+] como en
los tumores con ganglios negativos. [1+]

De estos estudios, se pueden obtener diversas conclusiones. Con respecto a la administra-
cion de quimioterapia posquirurgica:'>*'?

= La administracién de poliquimioterapia es superior a la monoterapia.
= La duracién éptima de la quimioterapia se debera adaptar al tipo de pauta escogida.
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Los regimenes con antraciclinas son ligeramente mas activos que el CMF.

Las combinaciones y/o secuencias de antraciclinas y taxanos tienen una indicacién bien
definida en casos de ganglios positivos. AlUn estd por concretar su definicién de indica-
cién en casos de ganglios negativos.'*®

Las dosis de antraciclinas utilizadas no provocan una excesiva toxicidad cardiaca a largo
plazo.

No hay resultados indicativos sobre el beneficio de la quimioterapia en dosis altas en el
cancer de mama.

Existe poca informacion sobre los beneficios de la quimioterapia posquirdrgica en las
pacientes de mas de 70 afos.

Se ha demostrado que en los tumores con receptores hormonales positivos, la adicion
de hormonoterapia, una vez finalizada la quimioterapia, beneficia la supervivencia glo-
bal.® %% [1+]

En pacientes con tumores con receptores hormonales positivos se aconseja un trata-
miento de hormonoterapia después de la quimioterapia. [E]

—_

El tratamiento de quimioterapia recomendado contempla las siguientes alternativas de
forma estandar:

Combinaciones que no contienen trastuzumab:

e TC: docetaxel y ciclofosfamida

FAC: 5-fluorouracilo, doxorubicina y ciclofosfamida'’'#?

CAF: ciclofosfamida, doxorubicina y 5-fluorouracilo
FEC: 5-fluorouracilo, epirubicina y ciclofosfamida''
AC: doxorubicina y ciclofosfamida'?®

AC seguido de paclitaxel'* '3
EC: epirubicina y ciclofosfamida
TAC: docetaxel, doxorubicina y ciclofosfamida
A seguido de CMF: doxorubicina seguido de ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo
E seguido de CMF: epirubicina seguido de ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo
CMF: ciclofosfamida, metotrexato y 5-fluorouracilo'®

AC con dosis intensificada seguido de paclitaxel™®

A-T-C con dosis intensificada: doxorubicina seguido de paclitaxel y seguido de ciclofosfa-
mida'*®

FEC seguido de docetaxel'®

130

134

135

136
137

140

Combinaciones que contienen trastuzumab:

AC sequido de paclitaxel con trastuzumab''

Docetaxel y trastuzumab seguidos de FEC'*

TCH: docetaxel, carboplatino, trastuzumab'

Combinaciones aprobadas de quimioterapia para, como minimo, 4 ciclos seguidos de tras-
tuzumab '

AC seguido de docetaxel con trastuzumab'?

- El tratamiento general se tendra que iniciar preferentemente en un intervalo inferior a
las seis semanas después de la intervencion quirurgica. [E]

Por lo que respecta a la administracion de hormonoterapia posquirurgica:

—_

-145-150

La decision de administracion de hormonoterapia viene dada por la presencia de recepto-
res hormonales en el tumor primitivo. La hormonoterapia no es eficaz en los tumores con
receptores hormonales negativos

La determinacion de los receptores hormonales se realiza por inmunohistoquimica. Se
consideraran positivos cuando son iguales o superiores al 10%.

El tamoxifeno ha sido el farmaco mas utilizado habitualmente en la hormonoterapia pos-
quirdrgica. Los inhibidores de la aromatasa (anastrozol, exemestano y letrozol) administra-
dos tanto de inicio como en secuencia después del tamoxifeno han mostrado un benefi-
cio superior en la reduccién del riesgo de recaida con respecto al tamoxifeno en mujeres
posmenopausicas con tumores hormonodependientes.'” [CCO]
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= La ablacion ovérica produce beneficios parecidos a los de las pautas de quimioterapia sin
antraciclinas en pacientes premenopausicas. Sin embargo, no hay resultados indicativos
de que la asociacion de quimioterapia y ablacién ovarica produzca beneficios mayores. La
combinaciéon de diversos tratamientos hormonales no ha sido lo bastante estudiada en
situacion de complementariedad.

= La duracién del tratamiento con tamoxifeno debe ser de 5 afios.

- El tratamiento hormonal aconsejado contempla las opciones siguientes:

- En las pacientes premenopausicas se pueden utilizar las siguientes alternativas de
forma estandar:
- Tamoxifeno: 20 mg/dia durante cinco afios
- Ablacion ovérica temporal con anélogos de la luliberina (hormona liberadora de la
hormona luteinizante, LH-RH) administrados durante dos anos + tamoxifeno durante
5 anos.
- Ablacion ovarica definitiva con técnicas de irradiacion pélvica o quirlrgica

- En las pacientes posmenopdausicas se pueden utilizar las siguientes opciones:
- Tamoxifeno: 20 mg/dia durante tres o cinco afnos, pero seguido de un inhibidor de
aromatasa entre 2 y 5 afios (exemestano, letrozol, anastrozol)
- Anastrozol o letrozol durante cinco afnos'>'"*?

En las pacientes que siguen quimioterapia, el tratamiento hormonal se iniciard cuando ésta
finalice. En las pacientes que rechacen la quimioterapia y tengan tumores con receptores
hormonales positivos, el tratamiento hormonal puede ser una alternativa valida y se aconse-
ja, en las pacientes premenopdusicas, goserelina durante 2-3 afos con tamoxifeno durante
5 afos; en las posmenopdusicas, inhibidores de aromatasa tal como se ha especificado pre-
viamente.

En pacientes con tumores que sobreexpresan o tienen amplificacion de HER, se reco-
mienda un tratamiento con trastuzumab ademas de la quimioterapia. [E]

En aquellos casos en que los tumores sobreexpresen o tengan amplificaciéon del HER-2, la
adicion de trastuzumab reduce significativamente el riesgo de recaida y de mortalidad. El
beneficio demostrado es selectivo, de momento, sobre las mujeres que han recibido quimio-
terapia posquirtrgica.’™" 4 14 [14]

El tiempo aconsejado de administracion de trastuzumab es de un afio, pero los resultados,
aun pendientes, de los estudios en fase lll, determinardn si pautas de duracién diferente
mejoran el beneficio. ™! 42144

Se recomienda tratamiento con radioterapia posquirdrgica complementaria a cirugia
conservadora en todas las pacientes, asi como después de una intervencién quirdrgica
radical en las de mal pronéstico local. [E]

Diversos estudios han demostrado que la radioterapia complementaria posquirtrgica a inter-
vencion quirdrgica reduce la tasa de recaida en la mama y en las areas ganglionares y mejo-
ra la supervivencia.” "¢ [2++] [ASCO]"’

La radioterapia posquirlrgica se debera iniciar antes de los seis meses posteriores al trata-
miento quirdrgico.'® " [2++]

En caso de no administraciéon de quimioterapia posquirtrgica, la radioterapia se podra iniciar

a partir de los 15 dias tras la intervencién quirlrgica, y se recomienda hacerlo antes de 2
160, 161

meses.'*"

En caso de administracion de tratamiento general, dependera del tipo de pauta usada:

- Pautas con antraciclinas: se iniciara a las 2-4 semanas del Ultimo ciclo con antraciclinas.
Se podréa valorar excepcionalmente la concomitancia.'®'®* [2++]
= Pautas sin antraciclinas: se podra realizar concomitantemente.'® ¢ [2+4+]
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En caso de realizarse después de la quimioterapia primaria, la radioterapia se basara en el
estadio de peor pronéstico: TN inicial (clinico) o pTN posquirtrgico (patoldgico). [E] [PBP]

En caso de realizarse después de la intervencion quirlrgica reparadora, la radioterapia se
realizara siguiendo las mismas indicaciones que en el tratamiento quirdrgico previo, conser-
vador o radical, y, en general, no se administrara sobreimpresion por la dificultad de localizar
el lecho quirdrgico (excepto en el caso en que se haya marcado). Se considera contraindica-
cion absoluta el embarazo y contraindicaciones relativas la irradiacion previa y las enferme-
dades autoinmunes o del colageno.'’

1. Carcinoma ductal in situ

Se recomienda radioterapia de mama (45-50 Gy) de forma estandar después del tratamien-
to quirurgico conservador.’® [2++]

Se puede administrar una sobreimpresion en los casos de margenes insuficientes o edad
inferior a 45 anos.”®""" [2++]

En caso de tratamiento quirdrgico radical, no se recomienda radioterapia, pero en presencia
de maérgenes insuficientes se puede valorar la radioterapia de la pared toracica (45-50 Gy).
[PBP]

2. Carcinoma lobulillar in situ

Dado que el riesgo de recidiva local del carcinoma lobulillar in situ es minimo, no se
recomienda radioterapia. [E]"? [2++]

3. Carcinoma microinfiltrante e infiltrante

En relacion con la radioterapia de los tumores infiltrantes de mama, complementaria a inter-
vencion quirdrgica, se tendrian que considerar una serie de volumenes:

= Mama: en caso de tratamiento quirtrgico conservador se aconseja radioterapia de mama
(45-50 Gy) [1++]. También estara indicada en las pacientes con tumores avanzados y que
no sean resecables después de la quimioterapia prequirtrgica (45-54 Gy).

- Sobreimpresién del lecho quirtrgico: se recomienda sobreimpresion del lecho quirar-
gico (10-26 Gy) a las pacientes de una edad inferior a 60 afos si los margenes son insufi-
cientes (inferiores a 1 mm) o hay un extenso componente intraductal.

- Sobreimpresién del tumor: se recomienda sobreimpresién del tumor (20-35 Gy) a las
pacientes inoperables.

- Pared toracica: en el caso de tratamiento quirlrgico radical, se recomienda radioterapia
de pared toracica (45-50 Gy) de forma estandar en caso de T3 o T4, afectacion de 4 o mas
ganglios o margenes insuficientes. En este Ultimo caso, se recomienda sobreimpresién
radioterapica del lecho quirdrgico (10-20 Gy). Si la paciente tiene de 1 a 3 ganglios positi-
vos, se tiene que valorar individualmente la radioterapia de pared toracica (45-50 Gy).

= Regién supraclavicular: se recomienda radioterapia (45-50 Gy) en caso de afectacion de
4 0 mas ganglios axilares y ausencia de linfadenectomia axilar sin estudio del ganglio cen-
tinela. En caso de afectacion de 1 a 3 ganglios o linfadenectomia insuficiente se tiene que
valorar individualmente la radioterapia.'*"”® En caso de afectacion de ganglios supraclavi-
culares se procedera a su irradiacion y se valorara una sobreimpresion (10-30 Gy).

- Regiodn axilar: sélo se recomienda radioterapia de la regién axilar (45-50 Gy) en caso de
enfermedad voluminosa (porcentaje de ganglios afectos igual o superior al 75% o gan-
glio afecto de tamafo superior a 1,5 cm) o persistente, o bien en el supuesto de que no
se haya realizado la linfadenectomia axilar o ésta sea insuficiente, sin estudio del ganglio
centinela.

- Region mamaria interna: se valorara radioterapia (45-50 Gy) en caso de afectacion
ganglionar en este nivel o en estadios localmente avanzados.
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Notas:

Se puede contemplar el hipofraccionamiento en las pacientes de edad avanzada o con
comorbilidad importante.'”®

La irradiacion parcial de la mama sélo se contempla en el marco de ensayos clinicos.
[NCCN]®

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD METASTASICA EN ESTADIO IV

La presencia de metastasis en el momento del diagnostico del cancer de mama es un fend-
meno poco frecuente; ocurre en menos de un 5% de todos los casos. No obstante, la disemi-
nacion mas alla de la glandula mamaria se puede manifestar al cabo de unos anos del primer
diagnostico y tratamiento del tumor primario, a pesar de haberse administrado un tratamien-
to complementario. La evolucién de la enfermedad general es muy variable, desde algunos
casos en los que la supervivencia es muy corta (de pocos meses) hasta aquellos casos en los
gue el curso de la enfermedad es muy lento, practicamente sin sintomas y la expectativa de
vida es mas larga. En términos generales, la supervivencia media se sitda en torno a los 24-36
meses desde el momento de su diagnostico, y las posibilidades de curacién son muy escasas,
aunque hay que reconocer que hay una pequena fraccién de pacientes con una excelente
respuesta al tratamiento y una ausencia de progresion de la enfermedad que se prolonga
muchos afos; en este caso su supervivencia resulta ser practicamente similar a la de la pobla-
cién de mujeres de la misma edad sin una neoplasia."”’

Los objetivos que persigue el tratamiento de la enfermedad diseminada es la paliacion de los
sintomas, alargar el tiempo hasta la progresion de la enfermedad vy, si es posible, mejorar la
supervivencia.

Las diferentes modalidades terapéuticas, como por ejemplo la hormonoterapia, la quimiote-
rapia, el tratamiento dirigido a diana, la indicacion de radioterapia o el tratamiento con
bifosfonatos, pretenden alcanzar estos objetivos, pero la forma de combinarlas depende de
las caracteristicas de la paciente y de la enfermedad.

Existe un conjunto de variables que condicionan la respuesta al tratamiento, que son: a) los
criterios de hormonosensibilidad, definida por la expresion de los receptores hormonales, y
la respuesta previa a un tratamiento hormonal; b) la sobreexpresion o amplificacion del gen
HER-2; c) el intervalo sin enfermedad; d) la extensién y localizacion de las metastasis; e) la
edad de la paciente; f) el tipo de tratamiento administrado previamente, sea de forma com-
plementaria o en la enfermedad diseminada y, en ultimo término, de la respuesta obtenida.

El tratamiento hormonal se puede utilizar en las mujeres que tienen un tumor con criterios
de hormonosensibilidad, con afectacion visceral minima o bien con afectacién de tejidos
blandos y/o 6seos. La tolerancia a este tipo de tratamiento acostumbra a ser buena y las
posibilidades de respuesta son de alrededor de un 50-60%, con una mediana de respuesta
alrededor de un ano."”’ En las pacientes en que se observa una respuesta de suficiente dura-
cion es posible observar una respuesta a una segunda linea e incluso a una tercera.

En las mujeres premenopausicas el tratamiento recomendado es la ablacién ovarica o
bien la administracion de analogos de la LH-RH junto con tamoxifeno. [E]

Hace unos anos un metanalisis que incluyé pocos estudios y un cierto nimero de enfermas
mostré que el mayor beneficio se obtenia en la asociacién de los analogos y tamoxifeno.'*
[1+] No obstante, no existe un estudio comparativo entre analogos de la LH-RH combinados
con tamoxifeno frente a tamoxifeno en monoterapia. Si bien no existen bastantes resultados
indicativos derivados de estudios aleatorizados en pacientes premenopausicas, algunas guias
han propuesto la utilizacién de una combinacién de analogos de la LH-RH e inhibidores de
la aromatasa.
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En mujeres posmenopausicas con cancer metastasico hormonosensible se recomienda
tratamiento de primera linea con inhibidores de la aromatasa de tercera generacion. [E]

En las mujeres posmenopausicas los inhibidores de la aromatasa de tercera generacién (en
especial el letrozol y el exemestano) han mostrado ser superiores al tamoxifeno en el trata-
miento de primera linea del cancer metastasico hormonosensible.™ 78179 [14]

En las mujeres posmenopausicas que presentan una progresion de su enfermedad en curso,
la administracion de fulvestrant ha mostrado tener una eficacia comparable a la del anastro-
zol."® ®1 [1+] Por esta razén se ha propuesto como alternativa de tratamiento de segunda
linea, aunque existe una menor fuerza probatoria de su actividad cuando ha existe progre-
sion de la neoplasia en curso.

En las enfermas que presentan sintomas graves o metastasis de rapida evolucién, o bien
después de la progresion a dos-tres lineas de hormonoterapia, se recomienda la utiliza-
cion de quimioterapia. [E]

[NCCN]®

Las pacientes con tumores no hormonosensibles, o que presentan las caracteristicas de
mayor agresividad mencionadas previamente, se benefician de recibir tratamiento con
quimioterapia. [E]

En el planteamiento del tratamiento citostatico hay que diferenciar a las pacientes cuyos
tumores presentan sobreexpresion del gen HER-2 de aquéllas que no lo tienen. En esta ulti-
ma situacion (sin HER-2) existen diferentes pautas de tratamiento que han mostrado tener
actividad en el tratamiento de primera linea. La combinacion de diferentes citostaticos ha
demostrado tener un mayor indice de respuesta y un mayor tiempo sin progresién en com-
paracion con la administracion de un solo farmaco. Un metandlisis publicado hace unos
anos corrobord este aspecto y, al mismo tiempo, detecté que la utilizacidon de antraciclinas
comportaba un incremento de la actividad antitumoral.’® [1+] La mayor parte de los estu-
dios han mostrado un beneficio de la combinacion de las antraciclinas y los taxanos en com-
paraciéon con la monoterapia con antraciclinas. Por otro lado, al menos un estudio aleatori-
zado ha mostrado un incremento del indice de respuesta con la combinacion, sin una
traduccién en alcanzar un aumento de la probabilidad de supervivencia o del tiempo sin
progresion hasta la falla de tratamiento; la combinacion se asocié con un mayor riesgo de
toxicidad." [1+] Por otro lado, un estudio aleatorizado que compar6 la administracion
secuencial de adriamicina y docetaxel frente a la combinacién de ambos medicamentos
mostré que la toxicidad, en especial la medular, era menor en el grupo de tratamiento
secuencial comparado con el grupo de tratamiento combinado de inicio, sin que este ultimo
grupo presentara un mayor riesgo de progresion tumoral.'®

Existen diferentes pautas de tratamiento que han mostrado una clara actividad antitumoral:
por una parte, tal como se ha comentado, las combinaciones de taxanos y antraciclinas,
pero también son una alternativa las combinaciones de taxanos y gemcitabina u otros citos-
taticos.'®

No existe una fuerza probatoria clara referente al nimero de ciclos de quimioterapia a admi-
nistrar. La mayor parte de estudios con quimioterapia han planteado que el tratamiento se
administrara hasta una indicacién de progresion o toxicidad. Por otro lado, existe una cierta
controversia referente al papel de la quimioterapia de mantenimiento. Un estudio italiano en
gue se aleatorizo a las pacientes a recibir paclitaxel semanal o a observacién no mostré dife-
rencias significativas en el tratamiento de mantenimiento.'®® Por su parte, un estudio del
grupo GEICAM mostré como la adicion de seis ciclos de doxorubicina liposomal pegilada era
capaz de alargar el tiempo sin progresién en cuatro meses respecto al grupo que no habia
recibido quimioterapia de mantenimiento.'® No obstante, no existe una recomendacion
clara por lo que respecta al uso del tratamiento citostatico de mantenimiento. En las pacien-
tes con tumores con expresion de receptores hormonales, no existe ningun estudio aleatori-
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zado que demuestre un beneficio de la administracion de hormonoterapia de mantenimien-
to al acabar un tratamiento citostatico, aunque acostumbra a ser una practica bastante
seguida.

En la progresion de la enfermedad después de haber recibido terapia de primera linea se
sugiere la administracion de los citostaticos que no se hayan utilizado en la primera linea.
Un estudio aleatorizado demostré el papel de la capecitabina combinada con docetaxel des-
pués de la progresiéon a la primera linea de quimioterapia, con la observacién de un benefi-
cio de la combinacion.'® [1+]

En pacientes con tumores que presentan amplificacion del HER-2 se recomienda un tra-
tamiento combinado de trastuzumab y quimioterapia. [E]

Para los tumores que presentan amplificacion del HER-2 se dispone en la actualidad del anti-
cuerpo monoclonal denominado trastuzumab, que ha mostrado tener un alto grado de acti-
vidad. Administrado en monoterapia es posible observar un indice de respuesta del 13-20%
con una duracion de la respuesta de 10 meses.'®

Dos estudios aleatorizados han puesto de manifiesto que la combinacion de trastuzumab y
guimioterapia con antraciclinas o taxanos alcanza un indice de respuesta y un tiempo sin
progresion muy superiores en comparacioén con el grupo de enfermas que no recibian el
anticuerpo.’® ' [1+]. Sin embargo, la combinacion de trastuzumab y antraciclinas se ha
asociado con un mayor riesgo de cardiotoxicidad. Por este motivo se recomienda hacer un
seguimiento periddico de la actividad ventricular y detener de forma temporal o definitiva la
administraciéon del mencionado anticuerpo. Por otro lado, a pesar de que en los estudios
realizados la administracion de trastuzumab combinado con la quimioterapia se mantenia
hasta la progresion de la enfermedad, en la practica clinica, después de haber obtenido el
maximo efecto de la combinacién se propone a la paciente sequir el tratamiento con trastu-
zumab en monoterapia de mantenimiento.

En el caso de aparicién de progresion de la enfermedad, una alternativa recomendada, aun-
gue no se dispone de una demostracion procedente de estudios clinicos aleatorizados, es
introducir un citostatico diferente, como la vinorelbina o la capecitabina, o los derivados del
platino, entre otros.’® [1+] No obstante, un estudio aleatorizado que comparé la administra-
cion de lapatinib y capecitabina con la administracion de capecitabina sola mostré un claro
beneficio de la combinacién, y se considera, en la actualidad, el tratamiento estandar.’® [1+]

Mas recientemente se ha demostrado el papel de la combinacién de bevacizumab y paclita-
xel semanal como tratamiento de primera linea para el cancer de mama diseminado sin
HER-2, con el que se ha observado un incremento del indice de respuesta y de su duracion,
sin haberse detectado todavia diferencias en la supervivencia.'® [1+] De igual manera, la
combinacién de docetaxel y bevacizumab también ha mostrado un beneficio en compara-
cion con la monoterapia con docetaxel y, aunque las diferencias son de magnitud algo
menor, la reduccién del riesgo de progresion es mas alta en el grupo del tratamiento combi-
nado.' En el momento actual se estan llevando a cabo diferentes estudios aleatorizados
gue usan farmacos dirigidos a dianas terapéuticas y que permitiran ofrecer otras alternativas
terapéuticas a las pacientes y cabe la posibilidad de poder ofrecer un tratamiento individuali-
zado segun las caracteristicas bioldgicas de cada tumor.

Como ya se ha comentado anteriormente, el tratamiento de la enfermedad avanzada debe
adaptarse a la forma de presentacion de la misma, a las caracteristicas biolégicas del tumor
y al estado de la enfermedad. Determinadas localizaciones metastasicas se pueden benefi-
ciar de la administracion de radioterapia paliativa en el caso de metastasis 6seas o cerebrales
multiples.
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| Cuando se detecta una lesién metastésica Unica se recomienda su extirpacién. [E] |

Por otro lado, cuando sélo se detecta una lesion metastasica Unica se recomienda su extirpa-
cion por dos razones: en primer lugar para descartar un segundo tumor primario (tal como
ocurre en un alta proporcién de nédulos pulmonares Unicos en pacientes con un anteceden-
te de cancer de mama); en segundo lugar porque la exéresis se puede asociar a un incre-
mento del tiempo sin progresion, si bien este aspecto sélo se ha podido demostrar en un
estudio aleatorizado en el caso de metéastasis cerebral Unica. En este estudio las pacientes
con una lesiéon Unica cerebral fueron aleatorizadas a intervencion quirdrgica y radioterapia
posterior frente a biopsia y radioterapia en exclusiva.'® [1+]

Por Ultimo, en el tratamiento de las metéstasis 6seas, la utilizacion de bifosfonatos, en espe-
cial el acido zoledrénico, ha demostrado reducir la incidencia de las complicaciones relacio-
nadas con la progresion de la enfermedad ésea, con una reduccion de la morbilidad y con
un alto rendimiento en la paliacién de estas pacientes.

Se recomienda la administracion de bifosfonatos, en especial el acido zoledroénico, y/o
radioterapia en el caso de presentacién de metdstasis sintomaticas. [E]

La duracién del tratamiento no esta claramente establecida; de hecho, algunas gufas han
recomendado mantener su administracién hasta que el estado de la enferma no recomiende
continuar su administraciéon. No obstante, la mayor parte de los estudios no prolongan el
tratamiento mas alla de dos afios.

De forma individualizada, se puede contemplar la extirpacion del tumor local para evitar
complicaciones posteriores al crecimiento, local o a distancia, siempre y cuando exista un
control de la enfermedad general.

RECIDIVA LOCAL

La recidiva local se define por la reaparicion de la neoplasia en el terreno tratado previamen-
te con intervencién quirurgica, sea ésta conservadora o radical. El diagnostico de la recurren-
cia local tiene que estar confirmado histolégicamente mediante PAAF o biopsia. En los casos
de recurrencia local después de un tratamiento conservador, tiene que diferenciarse de un
segundo tumor primario. Esta situacién puede diferenciarse segun la ubicacion de la tumo-
racion. Una vez confirmada la recidiva local, se recomienda la realizaciéon de una estadifica-
cion completa para descartar la presencia de diseminacion a distancia. Todas las pacientes
con recidiva invasiva tienen riesgo de recidiva general y debera considerare un tratamiento
complementario general. [OC4].

Se deben diferenciar dos situaciones:

a) La recurrencia local en el lecho de la tumorectomia después de un tratamiento conservador.
b) La recurrencia local en la cicatriz después de una mastectomia.

El tratamiento se basa en la mastectomia radical modificada (mastectomia junto con lin-
fadenectomia axilar). [E]

En casos seleccionados, se puede plantear una nueva tumorectomia siempre que el volumen
de la recurrencia asi lo permita; en algunos de estos casos se puede plantear una nueva irra-
diacion.
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Cuando la lesion es Unica o el numero de nédulos cutaneos lo permita, la primera opcién
gue hay que plantear es la extirpacién completa de la lesién, siempre que el volumen de la
enfermedad lo permita. Una vez realizada la exéresis, si la paciente no ha recibido radiotera-
pia, se tiene que plantear una irradiacion del lecho quirtrrgico y de las cadenas ganglionares.

Si hay una recurrencia difusa en todo el lecho de la mastectomia previa, se recomienda ini-
ciar un tratamiento general siguiendo el algoritmo ndmero 4.

Diversos estudios han mostrado que la recurrencia local es el anuncio de una recaida gene-
ral, pero hasta el momento, en los casos de las pacientes que presentan una recurrencia
local, no se ha podido demostrar la utilidad de la administracidon de un tratamiento general
para retrasar la aparicion de las metastasis a distancia.

RECIDIVA REGIONAL

Una recidiva regional se define por la reapariciéon de neoplasia en los ganglios axilares,
supraclaviculares y/o la mamaria interna, con un resultado negativo del estudio de exten-
sion.

Si la recidiva axilar es abordable quirdrgicamente, se realizara exéresis seguida de radiotera-
pia de la axila y de la region supraclavicular si estas zonas no hubieran sido irradiadas previa-
mente; en el caso de radioterapia previa se tendrd que valorar una reirradiacion. En todos
los casos, se valorara un tratamiento general.

RECIDIVA GENERAL

La recomendacion es sequir los criterios marcados en el algoritmo nimero 5 de la enferme-
dad con metastasis.

SEGUIMIENTO DE LA PACIENTE

La finalidad del seguimiento es el diagnéstico de la recidiva local y general, asi como de las
segundas neoplasias o la deteccién de complicaciones y toxicidades derivadas de los diferen-
tes tratamientos. Sin embargo, hasta la fecha no se ha demostrado que el diagnéstico pre-
coz de la recidiva beneficie la supervivencia de estas pacientes. Por ello no estan justificadas
la practica de pruebas complementarias como, por ejemplo, las radiografias de térax, gam-
magrafias 6seas e, incluso, los marcadores tumorales séricos (CA15.3 i CEA)."®""° Estas
pruebas sélo se realizaran cuando la paciente presente algun sintoma que sugiera la reapari-
cion de la enfermedad. El tratamiento de la recidiva local y de las segundas neoplasias, tanto
mamarias como de otras localizaciones, puede influir en la supervivencia. Asi pues, y
siguiendo los criterios de la ESMO, se aconseja:*®

- Historia clinica y exploracién fisica cada 3-6 meses durante los tres primeros afios, des-
pués cada 6-12 meses hasta el quinto afo y, después, cada 12 meses.

- Mamografia bilateral después de intervencién quirdrgica conservadora y contralateral en
el caso de intervencion quirtrrgica radical, cada 1-2 afios.
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PARTE IIl. GUIA PARA PACIENTES: CANCER DE MAMA

DEFINICION

El cdncer de mama es un tumor maligno que se inicia en el tejido de la glandula mamaria.

La mama

Lobulillos

Lébulos

Mugron
Areola
9
[ ) Grasa
Ganglios = 4
linfaticos '

La mama esta situada encima de los musculos que cubren las costillas. Principalmente esta for-
mada por tejido adiposo (de grasa) que es el que le da consistencia y volumen. La mama se
compone de lébulos que a la vez contienen los lobulillos, donde se hallan las glandulas de
secrecion de la leche. Hay unos pequefios conductos, los conductos galactéforos, que conectan
las glandulas, los lébulos y los lobulillos. Mediante los conductos la leche llega hasta el pezén,
gue se encuentra en el centro de la areola (la zona de piel mas oscura que rodea el pezén).

Toda la mama esta irrigada por vasos sanguineos y vasos linfaticos. Los vasos sanguineos
aportan la sangre a las células. Los vasos linfaticos forman parte del sistema de defensa del
cuerpo y estan conectados con los ganglios, que son los que atrapan las bacterias, las célu-
las cancerosas y otras sustancias perjudiciales que le llegan a través de la linfa, un liquido de
color claro que circula por los vasos linfaticos. Los ganglios linfaticos mas proximos a la
mama estan en las axilas, en la arteria mamaria y en la zona supraclavicular (por encima de
la clavicula, en la base del cuello).

El cdncer de mama

Las células del cuerpo son la unidad maés bésica de vida. Se agrupan y forman los tejidos, los
cuales, a su vez, se constituyen formando los érganos del cuerpo, como los pulmones, el
higado, etc.

Normalmente las células crecen y se dividen para formar nuevas células, que el cuerpo nece-
sita. Cuando las células envejecen mueren y son reemplazadas por las nuevas. A veces este
ciclo se puede alterar: las células no mueren cuando lo tendrian que hacer y, al mismo tiem-
po, van creando nuevas, de manera que el cuerpo se encuentra con un exceso de células
que no necesita. Estas células pueden formar una masa o un tejido que se denomina tumor.

Los tumores pueden ser benignos o malignos:

Tumores benignos: no son cancerosos. Sus células no invaden otras partes del cuerpo;
generalmente se pueden extraer y no suelen reaparecer.
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Tumores malignos: si que son cancerosos. Las células de estos tumores pueden invadir teji-
dos préoximos o bien diseminarse por otras partes del cuerpo. Esta diseminacién desde una
parte del cuerpo en otra se llama metastasis.

El cadncer de mama se puede hallar en diferentes situaciones:
= In situ: cuando se halla localizado donde se inici¢, en el conducto o en el lé6bulo.
= Infiltrante: cuando rompe el conducto o el I6bulo e infiltra el tejido de la mama.

= Con diseminacion linfatica: cuando las células cancerosas son transportadas a los gan-
glios a través de la linfa. El grupo ganglionar que resulta afectado con mayor frecuencia
es el de la axila.

- Con diseminacién a través de la sangre: la sangre transporta las células cancerosas a
otros 6rganos; los mas frecuentes son los huesos, el higado, el pulmén y el cerebro. Asi, el
cancer que se genera en estos 6rganos tiene el mismo tipo de células que el cancer de
mama, por lo tanto se denomina, por ejemplo, cancer de mama con metastasis 6sea; no se
trata de un cancer de huesos y, por lo tanto, se trata como cancer de mama con metastasis.

CAUSAS

Se desconocen las causas exactas del cancer de mama. La investigacion muestra que algu-
nas mujeres con ciertos factores de riesgo tienen mas probabilidad de padecer cancer de
mama que otras mujeres.

Un factor de riesgo es cualquier elemento que aumenta las posibilidades que una persona
pueda padecer cancer, pero la mayoria no son causa directa. Hay factores de riesgo que se pue-
den controlar, como el tabaquismo, y otros que no, como la edad y los aspectos hereditarios.

En el caso del cancer de mama, se considera de riesgo elevado:

La edad. El riesgo de sufrir cancer de mama aumenta con la edad. La mayoria de los casos
se suelen dar por encima de los 50 afos. Esta enfermedad no es muy comun antes de la
menopausia.

Los antecedentes familiares. Las mujeres con un familiar de primer grado (madre, herma-
na, hija) que han pasado o pasan por un cancer de mama tienen mas riesgo de padecerlo.
Este riesgo puede ser mas alto si hay mas de un familiar de primer grado afectado, especial-
mente si, ademas, se ha producido antes de la menopausia. Estos casos estan relacionados
con alteraciones genéticas.

Alteraciones genéticas. Algunos cambios o mutaciones en determinados genes son res-
ponsables de un aumento del riesgo. Los genes a cuya mutacion se ha asociado mas riesgo
son el BRCAT y el BRCA2. Estas mutaciones se detectan mediante un andlisis de sangre
especifico, pero esta prueba no estd recomendada para todas las mujeres en general, sélo
para aquéllas a quienes el médico se lo indique, especialmente en las familias con las carac-
teristicas mencionadas

Otros factores de riesgo son los siguientes:

Antecedentes personales de cancer de mama. Las mujeres que han tenido un cancer de
mama tiene un riesgo mayor, a lo largo del tiempo, de padecer otro en la otra mama.

Alteraciones en la mama. En ocasiones, mediante una biopsia se detectan células anormales
no cancerosas. Esto se denomina hiperplasia atipica, y su presencia aumenta el riesgo de cancer.

Exposicién a estrogenos. Los estrégenos son hormonas femeninas que controlan el de-
sarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias, como el desarrollo de las mamas. La pro-
duccion de estrogenos disminuye con la menopausia. Algunos estudios muestran que la expo-
sicién estrégenos durante mucho tiempo puede incrementar el riesgo de cancer de mama.
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Las mujeres que han tenido la primera menstruacién antes de los 12 afios o la menopau-
sia después de los 55, tienen un riesgo mayor, porgue han estado expuestas mas tiempo
a los estrogenos.

Las mujeres que han tenido el primer hijo después de los 30 afios.

Las mujeres que no han tenido hijos.

Las mujeres que utilizan la hormonoterapia restitutiva en la menopausia.

i

i

i

Radioterapia. La utilizacién de la radiacion en dosis altas para tratamientos especificos
antes de los 30 afnos aumenta el riesgo de padecer cancer de mama a lo largo de los afos.
Por ejemplo, en el caso de haber sido tratado por linfoma no hodgkinianos con radiacién en
el térax.

Factores asociados al estilo de vida. Como en otros tipos de cancer, los estudios continu-
an mostrando que diversos factores asociados al estilo de vida pueden contribuir a la apari-
cion del cancer de mama, como por ejemplo:

- Sobrepeso u obesidad después de la menopausia
= Poco ejercicio fisico
= Exceso en el consumo de alcohol

SINTOMAS

En las fases iniciales de la enfermedad el cancer de mama no acostumbra a presentar sinto-
mas. Cuando es diagnosticado en estas fases, normalmente es porque la mujer esta siguien-
do un programa de prevencion (cribaje) o porque se hace una mamografia por otra causa.

Los sintomas mas habituales son:

= Aparicion de un nédulo en la mama, que antes no estaba.

= Aparicion de un nédulo en la axila.

- Cambio de tamafo de alguna de las mamas.

- Irregularidades en el contorno de la mama.

- Alteraciones en la piel de la mama: cambios de color, piel de naranja, llagas.

= Cambios en el mugrén: retraccién, secrecion de fluido.

= Menos movilidad en una de las mamas cuando se levantan los brazos simultaneamente.

Estos sintomas también pueden ser causados por otros problemas de salud. Ante su apari-
cion se debe consultar al médico con el fin de hacer el diagnéstico lo antes posible.

DIAGNOSTICO

En general, se utilizan diversas pruebas para diagnosticar el cancer y para determinar su
grado de extension a otros érganos. No todas las pruebas se hacen en todas las personas,
sino que depende de factores como la edad y el estado de salud, el tipo de cancer, la grave-
dad de los sintomas y los resultados de pruebas anteriores.

En el caso del cancer de mama se pueden plantear las pruebas siguientes:

Antecedentes médicos y exploracion fisica. El médico puede preguntar sobre los antece-
dentes médicos propios y familiares. Después hara una exploracién fisica de las mamas para
evaluar la presencia o ausencia de nédulos, el estado de la piel, el pezén y determinar si hay
ganglios en la axila y posteriormente hara una exploracién fisica general.

Mamografia de diagnoéstico. La mamografia de diagnostico es similar a la de cribaje, pero
recoge mas imagenes y se pueden detallar mas, especialmente sobre la zona que se ha
detectado como anormal. La mamografia es una prueba que utiliza rayos X para hacer las
radiografias. Es una prueba sencilla.
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Ecografia. Esta prueba se hace mediante ultrasonidos, que son ondas de sonido de alta fre-
cuencia que impactan sobre las diferentes estructuras que se quiere estudiar y generan un
eco que es recogido por un ordenador, que lo reproduce en forma de imagenes. La ecogra-
fia permite distinguir entre una masa sélida y una de contenido liquido. Es una prueba com-
plementaria a la mamografia, es muy sencilla y no es dolorosa.

Resonancia magnética (RM). Para generar las imagenes utiliza campos magnéticos, de ahi
su nombre. Es la prueba que tiene mas capacidad para diferenciar las estructuras del cuerpo,
especialmente los tejidos blandos, como el cerebro. La indicacion la hara el médico para
casos concretos.

Puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF). Consiste en la introduccion de una aguja fina
hasta el nédulo, con ayuda de la palpacién o la ecografia. La aguja estd conectada a una
jeringa y se aspira una pequena cantidad de liquido con el fin de analizarlo. Esta prueba se
hace ambulatoriamente. Puede ser un poco molesta.

Biopsia. Es una prueba que permite dar un diagnéstico definitivo. Una biopsia consiste en
extraer una pequefia cantidad de tejido para un analisis microscépico. Eso permite conocer
el tipo de células y las caracteristicas del tumor. Estos datos son muy importantes para deter-
minar el prondstico y decidir el tipo de tratamiento mas adecuado.

La biopsia se puede obtener de diferentes formas:

- Biopsia estereotaxica: también se hace una puncién con aguja, pero el nddulo se localiza
a través del mamografo. Se realiza ambulatoriamente.

- Biopsia quirdrgica: se trata de una operacidon menor. Se extrae una cierta cantidad de teji-
do del ndédulo (biopsia por incisién) o se extrae el nddulo entero (biopsia por escision).

Determinacién de receptores hormonales. Cuando se analiza el tejido, se hace una
prueba por detectar si éste tiene receptores de estrégenos y de la progesterona (las hormo-
nas femeninas). Las células del cancer que tienen estos receptores necesitan las hormonas
para poder crecer, lo que puede ayudar a determinar el prondstico y el tratamiento si las
células tienen probabilidad de responder al tratamiento hormonal.

Determinacién de los receptores del gen HER2/neu. También se analizan en el tejido. El
gen HER2/neu genera una proteina especifica que participa en la regulacion del crecimiento
celular. Entre el 15% y el 20% de los canceres de mama presentan esta proteina. Su presen-
cia elevada indica un crecimiento mas rapido de las células tumorales y, también, mas pro-
babilidad que el cancer reaparezca después del tratamiento. Actualmente hay tratamientos
especificos con la funcién de bloquear la accion de este gen

Analisis de sangre. Se realiza un analisis completo de sangre para valorar el estado general.

- Marcadores tumorales. También se puede determinar la presencia de unas proteinas
denominadas marcadores tumorales que, para el cancer de mama, son el antigeno carci-
noembrionario (CEA) y el CASA 15-3. La presencia de un marcador tumoral con niveles
mas altos o mas bajos que lo normal pueden indicar un proceso anormal en el cuerpo,
gue puede ser debido al cancer o a otra enfermedad que no sea cancer. Estos marcadores
se pueden tomar como referencia para el sequimiento del tratamiento.

Tomografia computadorizada (TC). Se trata de una prueba que utiliza rayos Xy que per-
mite visualizar de manera tridimensional las partes internas del cuerpo. Esto es posible por-
gue se toman muchas imagenes que se combinan entre si para reproducir la imagen tridi-
mensional final. A veces se inyecta en las venas una sustancia denominada contraste, similar
a una tincién especial, para poder visualizar algunos detalles especificos.

Gammagrafia 6sea. Esta prueba se utiliza especialmente para saber si el cancer se ha dise-
minado a los huesos del cuerpo. Para su realizacién es necesario administrar por via venosa
un radioisétopo, que es captado por las células del érgano o tejido que se quiere estudiar.
Después de la administracién se espera un tiempo determinado para que se produzca esta
absorcién y luego una camara especial recoge la radiaciéon (gamma) que emiten los huesos y
la reproduce en imagenes, en las que se pueden ver las partes sanas y las afectadas .
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Tomografia por emisién de positrones (PET). Consiste en inyectar en la vena una sustan-
cia de azucar con elementos radiactivos. Luego la maquina del PET capta imagenes de cémo
las células utilizan esta sustancia, es decir, identifica la actividad metabdlica de las células. Las
células malignas se acostumbran a identificar en las imagenes como dareas de alta actividad.
Es una prueba que sirve para complementar la informacién obtenida con otras pruebas.

Extension (estadificacion)

Después de confirmar el diagnéstico de cancer de mama es necesario conocer su grado de
extension, con el fin de planificar el tratamiento méas adecuado. El grado de extension tam-
bién se llama estadificacion del tumor.

Los estadios del cancer de mama son los siguientes:

Estadio 0: carcinoma in situ

- Carcinoma in situ lobular (LCIS). Las células cancerosas se encuentran dentro del con-
ducto del l6bulo. Raramente es un tumor invasivo, pero su presencia incrementa el riesgo
de cancer en las dos mamas.

- Carcinoma ductal in situ (DCIS). También denominado carcinoma intraductal. Las célu-
las cancerosas se encuentran dentro del conducto. En este estadio no invade las estructu-
ras proximas, pero podria crecer y pasar a carcinoma invasivo si no se trata.

DCIS Pared del
conducto

Estadio |

Es el estadio inicial del cancer invasivo de mama. El tumor afecta a las estructuras proximas
pero no se ha extendido fuera de la mama. Tiene un tamano aproximado no superior a
2 cmy los ganglios no estan afectados.

Células de cancer invasivas
Pared del

conducto
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Se pueden dar diversas situaciones:

= El tumor no es superior a 2 cm y se extiende a los ganglios linfaticos de la axila.

= El tumor tiene un tamafo de 2 a 5 cm y puede estar diseminado o no en los ganglios de
la axila.

= El tumor es superior a 5 cm, pero no se ha diseminado a los ganglios de la axila.

El tumor puede ser grande y estar diseminado en la misma mama y en los ganglios de la
axila. También denominado cancer localmente avanzado, se puede dar una de las situacio-
nes siguientes:

- Estadio llIA

= El tumor es inferior a 5 cm y estad diseminado en los ganglios de la axila, que estan
adheridos a estructuras cercanas.
= El tumor es superior a 5 cm y esta diseminado en los ganglios de la axila.

- Estadio IlIB

- El cancer ha crecido y se ha extendido a la piel o a la pared torécica.

- El cancer se ha diseminado a los ganglios de la axila de forma masiva.

= El cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos mamarios internos o de la pared
toracica.

= Cancer inflamatorio de mama. Es un tipo muy poco frecuente de estadio Ill B. Se
caracteriza por un enrojecimiento e inflamacién de la mama, causados porque las célu-
las cancerosas obstruyen los vasos linfaticos de la mama.

= Estadio IlIC
Se trata de un tumor de cualquier tamano que se ha diseminado por diferentes vias:
- Alos ganglios de la pared toracica y la axila.
= A los ganglios supra e infraclaviculares.
- Estadio IV
La metastasis es a distancia. El cancer se ha diseminado a otras partes del cuerpo.

= Cancer recurrente: se produce cuando, pasado un tiempo tras haber tenido cancer de
mama, vuelve a aparecer localizado en la mama, en la pared toracica o en otra parte
del cuerpo.

TRATAMIENTO

El tratamiento del cancer de mama depende del tamafo, la estadificacion y el tipo biolégico
de tumor (grado de diferenciacion celular, receptores hormonales y de HER2), asi como tam-
bién de la situacion de salud especifica de cada persona. Como en otros tumores, el trata-
miento es multidisciplinar, es decir, diversas disciplinas de la salud intervienen para trabajar
juntas y combinar terapias.

En general, cuanto mas pequefio es el tumor mas opciones quirirgicas se pueden dar. La
intervencion quirdrgica es uno de los tratamientos mas frecuentes en el cancer de mama.
Hay diferentes tipos:
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Cirugia conservadora

= Tumorectomia: consiste en la extirpacion del nédulo y de un pequeiio margen de tejido
sin cancer a su alrededor.

- Mastectomia parcial o segmental: consiste en la extirpacion de un cuarto o segmento de
la mama, que incluye el tumor.

En estos casos, después de la intervencidn se aplica radioterapia sobre la zona afectada. La
combinacion de la intervencién quirdrgica y la radioterapia recibe el nombre de tratamiento
conservador. Si hubiere que aplicar quimioterapia, la radioterapia se tiene que posponer
para el final.

Cirugia radical

- Mastectomia radical simple: consiste en la extirpacion de toda la mama, incluido el
mugron, pero no los ganglios linfaticos.
- Mastectomia radical modificada: se extirpa la mamay los ganglios linfaticos de la axila.

Linfadenectomia axilar: consiste, independientemente de la técnica quirirgica utilizada, en
la extirpacion de ganglios de la axila con el fin de analizarlos y ver si hay células cancerosas.
La cantidad de ganglios extirpados puede variar. El objetivo es sacarlos todos para analizar si
estan afectados y evitar dejar células que puedan llevar a una recaida.

Biopsia del ganglio centinela: el objetivo es identificar el primer ganglio sobre el cual drena
la mama. Si el ganglio esta afectado por el tumor es necesario revisar el resto de ganglios
axilares y extirparlos. Si no lo est4, se puede evitar la linfadenectomia y los efectos que se
pueden derivar (linfedema).

Reconstruccion de la mama: esta intervencién no esta dirigida al tratamiento del cancer, sino
a restablecer la forma de la mama en los casos en que se ha practicado una mastectomia.
Esta intervencion se puede hacer en el mismo momento en que se practica la extirpacion de
la mama (reconstruccion inmediata) o, posteriormente, en otra intervencién quirdrgica
(reconstruccion diferida). La reconstruccion se puede llevar a cabo con tejidos de otra parte
del cuerpo (injertos) o con implantes sintéticos (prétesis internas). También es posible no
hacer la reconstruccion y utilizar protesis externas.
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1.2. Radioterapia

La radioterapia es un tratamiento que utiliza radiacion de alta energia para eliminar las célu-
las cancerosas.

En el cdncer de mama es habitual aplicar radioterapia después de la intervencion quirdrgica,
con el objetivo de destruir posibles restos de células tumorales.

Hay dos tipos de radioterapia:

Radioterapia externa: la radiacion proviene de una maquina externa al cuerpo y esta diri-
gida especificamente sobre el sitio donde se quiere aplicar el tratamiento. Se aplica diaria-
mente, cinco dfas a la semana, y acostumbra a durar diversas semanas. El momento de la
aplicacion del tratamiento en la maquina es muy corto, de pocos minutos.

Braquiterapia o radioterapia interna: consiste en la implantacion de unos tubos de plas-
tico estrechos y la aplicacion, a través de los mismos, de una sustancia radiactiva directa-
mente en el lugar o cerca de donde se ha extirpado el tumor.
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El tratamiento con quimioterapia se refiere al uso de medicamentos especificos que tienen
como objetivo destruir las células cancerosas. Los medicamentos se distribuyen por todo el
cuerpo a través de la sangre (véase «Tratamiento»).

La quimioterapia se puede administrar en diversas modalidades:

Quimioterapia complementaria o posquirurgica: se administra después de la extirpacion
quirdrgica del tumor y/o de los ganglios para evitar recaidas y diseminacion.

Quimioterapia prequirdrgica: se administra como primer tratamiento, antes de la inter-
vencion quirdrgica, para reducir el tamafio del tumor y evitar la diseminacion.

Quimioterapia paliativa: se aplica en los casos de enfermedad diseminada con la finalidad
de prolongar la supervivencia y tratar los sintomas.

La quimioterapia que se utiliza en el tratamiento del cancer de mama puede ser administra-
da por via oral o por via endovenosa (a través de las venas), segin los medicamentos que se
utilicen. Generalmente la aplicacién de estos tratamientos no requiere ingresar en el hospital
y se desarrolla en los hospitales de dia, es decir, ambulatoriamente.

Algunos tumores de mama necesitan hormonas para crecer. El tratamiento hormonal es Util
para controlar y tratar los tumores que dan resultados positivos en los analisis de receptores
de estrégenos y progesterona (véase «Pruebas diagnésticas»).

Este tratamiento consiste en administrar hormonas, generalmente por via oral, que bloquean
la accion de los estrégenos sobre las células malignas del cancer de mama o su formacion.
Con esta accion impiden el crecimiento y el tumor puede disminuir e incluso desaparecer.

El tratamiento hormonal se puede administrar solo o combinado con quimioterapia.

Las terapias biolégicas actlan ayudando al sistema inmunitario (el sistema de las defensas
del cuerpo) a luchar contra el cancer. Sélo actian contra las células malignas y no sobre las
sanas, por lo tanto los efectos secundarios son menores y, generalmente, bien tolerados.

Se indica este tratamiento cuando son altos los niveles del gen HER2/neu (véase «Pruebas
diagnésticas»), que participa en el crecimiento celular. El farmaco actla bloqueando este
gen, cosa que hace mas lento, o incluso detiene, el crecimiento de las células malignas. El
farmaco utilizado es el trastuzumab, y se puede aplicar solo o con quimioterapia. La admi-
nistracion se hace por via venosa.

El cdncer de mama y su tratamiento pueden ocasionar diferentes efectos secundarios, que se
pueden producir por muchos factores, como el tipo de intervencién quirdrgica, la dosis, la
duracion y el tipo de quimioterapia o de radioterapia y, también, por las caracteristicas indivi-
duales de cada persona. Muchos de estos trastornos son temporales y se pueden controlar con
facilidad, mientras que hay otros que hay que tratar mas especificamente. A lo largo del perio-
do de tratamiento se hacen controles rutinarios con el fin de prevenirlos y tratarlos si aparecen.

El tiempo de recuperacion después de la intervencién quirtrgica depende de cada persona.
En estos tipos de intervenciéon quirldrgica se pueden dar algunas de las situaciones siguientes:

Posoperatorio inmediato. Como en otras intervenciones, durante los primeros dias la
zona operada es mas delicada y pueden aparecer algunos pequefios hematomas. Gene-
ralmente estas molestias desaparecen en unas dos semanas.
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Alteraciones sensitivas locales. Después de la intervencion es frecuente la disminucion de la
sensibilidad o tener sensaciéon de «corcho» en la zona operada. Con el tiempo tiende a desa-
parecer y practicamente se normaliza después de unos meses o un afio tras la intervencion.

Desequilibrio postural. Si se ha extirpado una de las mamas se puede sentir un poco de
desequilibrio, especialmente si el tamafio de la mama es grande. Esta es una situacién tran-
sitoria, pero puede provocar molestias en el cuello y la espalda.

Movilidad del brazo. Si se han extirpado los ganglios axilares, los musculos del brazo pue-
den estar mas rigidos y débiles. Es beneficioso iniciar ejercicios, incluso justo después de la
intervencion quirdrgica, de forma gradual, segun las posibilidades de movimiento, con el fin
de reducir la rigidez y el dolor y mantener la movilidad del brazo. El equipo asistencial indi-
cara algunos ejercicios.

Linfedema. La extirpacién de los ganglios puede comportar secuelas en la circulacion del
liquido linfatico. Al no disponer de los ganglios, el liquido se puede acumular por la dificul-
tad de drenaje o circulacion. Ello se manifiesta con una hinchazén del brazo donde se ha
hecho la intervencién quirtrgica (linfedema). Se trata de una secuela crénica y progresiva
gue puede aparecer poco después de la intervencién quirdrgica o después de meses o afos.
No todas las mujeres lo padecen, pero hace falta llevar a cabo algunas acciones especificas a
lo largo de toda la vida con el fin de prevenirlo o mejorarlo. Los objetivos principales son
favorecer la circulaciéon del brazo y evitar infecciones.

Recomendaciones:

Evite llevar ropa ajustada o joyas o el reloj en el brazo afectado.

No lleve el equipaje o las bolsas de la compra en este brazo.

Para depilarse, use cremas o maquinas eléctricas, no use hojas de afeitar para evitar cortes.

La medida de la presion arterial, los pinchazos para extracciones de sangre, la aplicacion

de tratamientos a través de las venas, etc. se deben realizar en el brazo no afectado.

= Cuando use productos como detergentes o haga trabajos de jardineria, use guantes para
evitar infecciones.

- En la manicura, evite cortar las cuticulas.

- Proteja el brazo al maximo para evitar cortes, golpes, quemadas, insolaciones, etc.

- Haga los ejercicios que le recomiende el equipo asistencial.

1 1 1

Los efectos secundarios de la radioterapia pueden ser diferentes y dependen del tipo de
radioterapia utilizada, de la dosis y de la zona del cuerpo para irradiar. Los mas habituales en
el tratamiento del cancer de mama son los siguientes:

Alteraciones locales de la piel. Es frecuente que la piel de la zona que se trata se vuelva
mas sensible, seca e incluso un poco roja. Estos problemas desaparecen con el tiempo.

Recomendaciones:

= Lleve ropa de algodén, tanto en los sostenes como en otras prendas que estén en contac-
to con la piel.

= La ropa debe ser ancha para evitar fricciones y facilitar el contacto del aire con la piel.

- Cuide la piel. Antes de utilizar cualquier producto, como jabones, leches cutaneas o anti-
sépticos, consulte con el equipo asistencial para aplicar los mas indicados, ya que pueden
interferir en el tratamiento o bien aumentar las alteraciones cutaneas.

= Use jabones neutros para la higiene. Evite fricciones en la piel.

= Si tiene picor, no se rasque. Puede aplicar una bolsa fria envuelta en tejido de algodén o
bien una infusién fria de manzanilla.

Fatiga o cansancio. Generalmente, cuando se recibe un tratamiento de radioterapia se
puede tener la sensacién de cansancio, especialmente en las Ultimas semanas del tratamien-
to, que puede continuar algunas semanas después de haberlo finalizado.

57



I o~ c 2 v i s I
o

Recomendaciones:

= Haga ejercicio de forma regular, segun el habito y la capacidad de cada persona y adapta-
do a la situacion de fatiga en que se halle. Pasear o andar diariamente también es una
forma de hacer ejercicio. Las personas que practican estas actividades explican gue tienen
mayor sensacion de fortaleza, mas apetito, mejoran los habitos intestinales y les ayuda a
estar mas satisfechos de su propia imagen.

- Conserve y dosifique su energia. A lo largo del dia hay una variacién en las diferentes
sensaciones de fortaleza y debilidad. Trate de hacer las actividades que requieren mas
esfuerzos en los momentos en que tenga mas vitalidad.

= Mantenga la vigilancia y el control con el equipo asistencial de otros efectos secundarios
o problemas que podrian incrementar la sensacion de fatiga, como ocasionalmente
puede pasar, por ejemplo, con las dificultades para dormir.

La quimioterapia actla especificamente sobre las células que se dividen rapidamente, tanto
en las cancerosas como en las sanas. Es por eso que pueden aparecer efectos secundarios,
gue pueden ser diferentes, tanto de tipo como de intensidad, segun el medicamento utiliza-
do, la dosis y la duracion del tratamiento. Teniendo en cuenta la localizacién de las células
gue se dividen rapidamente, los efectos secundarios se relacionan con:

- Células de la sangre: cuando la quimioterapia afecta a las células sanas de la sangre
puede aumentar el riesgo de tener infecciones, mas facilidad para hacerse hematomas o
para sangrar y sentirse mas débil o cansado que habitualmente.

- (Células de las raices del cabello: segun el medicamento usado puede haber pérdida de
cabello o cambio de su color y consistencia.

- Células del tubo digestivo, que son aquéllas que se encuentran en la boca, el estbmago y
otras partes del aparato digestivo. En este sentido, se podria producir pérdida del apetito,
nauseas, vomitos, diarrea, dificultad para tragar o tener algunas llagas en la boca y los labios.

Los efectos secundarios mas frecuentes son:
Alteraciones de la mucosa de la boca

- Sequedad de la boca (xerostomia): se produce cuando las glandulas salivales no producen
bastante saliva. Es un efecto secundario temporal y cuando las gldndulas se recuperan
vuelven a hacer su funcién.

= Llagas en la boca (mucositis): la mucositis es una inflamacion de la mucosa del interior de
la boca. El mejor cuidado es intentar prevenirla o tratarla precozmente a fin de que las
molestias no sean muy importantes.

Algunas de las funciones como masticar, tragar, saborear y hablar pueden estar afectadas o
ser mas dificultosas.

Recomendaciones:

- Mantenga una buena higiene bucal. Cepillese los dientes de 3 a 4 veces al dia con un
cepillo suave. Puede mojar el cepillo con agua tibia para que sea mas blando.

- Realice enjuagues de boca de 4 a 6 veces al dia, especialmente después de las comidas,
con colutorios no alcohdlicos o con infusiones frias de manzanilla o tomillo.

- Beba pequenos sorbos de agua a lo largo del dia y, en caso de sequedad, use saliva artifi-
cial para humidificar la boca.

- Mastique chicles o coma caramelos sin azlcar para ayudar a producir saliva.

= A la hora de las comidas conviene que los alimentos sean blandos, mas bien frios o a
temperatura ambiente. Se pueden afiadir salsas o caldos para hacerlos mas jugosos.

- Evite los alimentos de textura aspera.

= Evite los alimentos muy &cidos o muy especiados.

= Evite irritantes como el café, el tabaco y el alcohol.

- Evite productos dulces y/o pegajosos.

- En caso de notar gusto metalico, use cubiertos de plastico.
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Nauseas y vomitos

Las nduseas y los vomitos se pueden presentar a lo largo de las diferentes fases del trata-
miento. Pueden ser:

= Agudos: generalmente se dan unas horas después de recibir el tratamiento.

= Retardados: se dan entre uno y cinco dias después de la quimioterapia.

- Anticipatorios: se presentan antes de iniciar el tratamiento, como consecuencia de ciclos
anteriores. Los desencadenantes pueden ser los olores o pensar en el tratamiento.

Cuando son leves y se tratan rapidamente pueden ser incbmodos pero no graves. Cuando
son persistentes pueden causar deshidratacion, desequilibrio electrolitico, pérdida de peso e
incluso generar ganas de abandonar el tratamiento. Actualmente se dispone de medica-
mentos muy efectivos para controlarlos.

Recomendaciones:

- Reparta la comida en pequefias cantidades a lo largo del dia, cinco o seis veces.
Mastique lentamente. Témese el tiempo que necesite.

Si aparece la nausea, deje la comida para mas tarde.

Evite los olores de la comida.

Evite llevar ropa ajustada, cinturones, etc.

Beba sorbos de agua fria a lo largo del dia.

Evite beber mucho durante las comidas, se tiene mas sensacion de saciedad.
Descanse después de comer, pero evite estirarse hasta después de una hora.

4

4 1 1 1 1 1

Algunas personas sienten una mejoria haciendo algun tipo de ejercicio de concentracion,
relajacién o visualizacion positiva. Les ayuda a disminuir la angustia o la anticipacion en las
nauseas y los vémitos.

Diarrea

La diarrea se caracteriza por un aumento de la frecuencia de las deposiciones y la consistencia
casi liquida de las mismas. Si la diarrea persiste mas de 24 horas hay que consultarlo con el
equipo asistencial. La diarrea puede ocasionar desequilibrios electroliticos y deshidratacion.

Recomendaciones:

- Evite el consumo de cafeina, alcohol, grasas, mucha fibra, zumo de naranja o ciruelas y
alimentos muy especiados.

- Evite el uso de laxantes si no estan indicados.

Coma poca cantidad y con mas frecuencia a lo largo del dia.

= Beba una cantidad abundante de liguidos como agua, infusiones, zumos, caldos, etc.,
para evitar la deshidratacion. En situaciones mas graves de diarrea algunas persones pue-
den necesitar sueros por via venosa para compensar las pérdidas.

- En algunos casos el equipo asistencial le puede indicar el uso de medicamentos anti-
diarreicos.

= Sifuera necesario, el médico podria indicar modificaciones en la dosis de los tratamientos.

1

Estrefiimiento

En ocasiones el tratamiento puede provocar estrefiimiento. También hay otros factores que
pueden contribuir a ello, como la reduccion de la actividad habitual o los cambios en la
dieta. Si el estrefiimiento perdura dos dias se tiene que consultar con el equipo asistencial;
en ningun caso se tienen que tomar laxantes u otros productos sin consultarlo previamente.

Recomendaciones:

i

Mantenga una cierta actividad fisica, como por ejemplo andar diariamente.

Beba a lo largo del dia 1,5 o 2 litros de agua, infusiones o caldos. Inicie el dia con una
infusion o con un vaso de agua tibia.

Incorpore alimentos que aporten mas fibra, como frutas y verduras.

Procure adoptar un horario rutinario para ir al lavabo.

4

1

1
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Fatiga o cansancio

Es uno de los efectos secundarios mas frecuentes, y se caracteriza por la pérdida de energia
y la sensacién de cansancio, que en algunos casos puede afectar de manera importante a la
vida cotidiana. Puede aparecer durante el tratamiento, especialmente en los uUltimos dias, y
continuar durando algunos mas.

Se pueden seguir las mismas recomendaciones que en el caso de tratamiento con radioterapia.

Caida del cabello (alopecia)

Es un efecto secundario que se produce con cierta frecuencia, pero no en todos los casos, y
depende del tipo de tratamiento. A veces el cabello no cae pero puede estar afectada la
calidad y volverse mas seco y opaco.

La caida del cabello acostumbra a ser temporal, pero puede representar una incomodidad
importante para la persona, tanto en el ambito psicolégico como de autoimagen y calidad
de vida. Es un efecto que se puede conocer con antelacion, segun el tipo de tratamiento,
cosa que permite adoptar diversas opciones, de acuerdo con lo que sea mas conveniente
para cada persona.

Recomendaciones:

- Sobre el cabello y el cuero cabelludo

- Use un champu suave, como los infantiles.

- Si el tratamiento provoca la caida total del cabello, cértelo muy corto antes de que
empiece a caer. De esta forma evitara ver la caida gradual del cabello.

- Hidrate a menudo el cuero cabelludo con crema hidratante.

- Proteja su cabeza de la exposicion al sol con bufandas o panuelos.

- gualmente durante el invierno, para no perder calor corporal.

- No use el secador de cabello con aire muy caliente.

- No use productos quimicos como los usados para alisar el pelo o tefirlo, ni siquiera de
forma semipermanente.

- Sobre postizos y pelucas
- Antes que empiece a caer el cabello puede escoger algun postizo o peluca. Ello le per-
mitird escoger un color y estilo parecidos al habitual.
- Escoja tiendas que tengan experiencia con pacientes de cancer. Las pelucas deben ser
de buena calidad para que no irriten el cuero cabelludo.

- Sobre el nuevo cabello
Después de los tratamientos el cabello vuelve a crecer. Normalmente, hasta recuperar su
tono habitual, puede tardar doce meses. Cuando empieza a salir nuevamente, al princi-
pio puede ser mas fragil o mas fino y el color un poco diferente. Hasta que vuelva a su
estado natural puede seguir algunas de estas recomendaciones:

- Lavese el cabello dos veces por semana.

- Hagase masajes sobre el cuero cabelludo para sacar la descamacién o pieles secas.

- Limite el numero vy la intensidad de los cepillados y el uso de secadores con aire muy
caliente.

- Use un cepillo suave para peinar el cabello nuevo.

- Evite aplicar ningun tipo de tinte del cabello, como minimo hasta tres meses después
de haber finalizado los tratamientos.

Disminucion de las defensas (neutrocitopenia)

Una infeccién se produce cuando bacterias, virus u hongos afectan al cuerpo y el sistema
inmunitario (las defensas) no los destruye rapidamente. Este sistema de defensa se compone
de diversos elementos: la piel, el bazo, los ganglios linfaticos, la médula 6sea de los huesos
largos del cuerpo y los leucocitos o glébulos blancos de la sangre. Hay un tipo de leucocitos,
llamados neutréfilos, que destruyen las bacterias nocivas. La disminucion de los neutrofilos
se denomina neutrocitopenia.
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Cuando se tiene neutrocitopenia hay riesgo que una infeccién menor se vuelva mas grave y
pueden aparecer sintomas como:

- Fiebre.

Escalofrios.

Inflamacion de la garganta o la boca.

Dolor abdominal.

Dolor o escozor durante la miccion. También un aumento del nimero de micciones.
Diarrea y/o irritacion de la zona perianal.

Enrojecimiento o inflamacion alrededor de una herida o pequefo corte en la piel.
Pérdida vaginal inusual o picor.

1 1 1 1 1 1

Segun la situacion se administrarad un tratamiento especifico, como antibiéticos o antifungi-
cos (contra los hongos) u otros medicamentos que ayuden a aumentar las defensas. Si la
infeccién es grave podria ser necesario el ingreso en el hospital para administrar los trata-
mientos por via venosa.

Recomendaciones:

Consulte siempre al equipo asistencial si se tiene fiebre igual o superior a 38 °C.

Tome una dieta equilibrada y descanse adecuadamente.

Evite estar entre multitudes y cerca de personas enfermas.

Consulte con el médico las vacunaciones. Algunas vacunas, como la de la gripe, estan

elaboradas con virus atenuados y podrian causar una infeccion grave.

= Por el mismo motivo, evite estar en contacto con personas recientemente vacunadas con
virus vivos atenuados (poliomielitis, gripe, sarampidn, etc.), incluso nifios.

- No comparta algunos utensilios personales, como los usados para comer, beber o lavarse
los dientes.

= No coma alimentos crudos como carne, mariscos o huevos. Lave muy bien las frutas y
verduras frescas.

- Lavese las manos frecuentemente a lo largo del dia, especialmente antes de comer y des-
pués de haber ido al lavabo.

- Duchese o bafiese diariamente y proteja la piel con leches o lociones para evitar la seque-
dad y las fisuras.

= Tenga cuidado al manipular objetos punzantes, como cuchillos y tijeras.

= Si tiene animales domésticos, no limpie sus utensilios ni recoja los excrementos, ni tan
siquiera con bolsas de plastico.

- Utilice guantes en los trabajos de limpieza de la casa o de jardineria, también protegen
frente a cortes o quemaduras.

- Lavese los dientes y las encias con un cepillo bien suave.

= En la manicura, tanto de las manos como de los pies, no corte las cuticulas.

1 1 1

Disminucién de las plaguetas (trombocitopenia)

Se trata de una concentracidon muy baja de plaquetas en la sangre. Las plaquetas también se
llaman trombocitos y son las células encargadas de detener las hemorragias. Las personas
gue tienen trombocitopenia son mas propensas a sangrar o hacerse hematomas facilmente.
Hay diversas opciones para su tratamiento médico.

Recomendaciones:

= No beba alcohol ni tome ningiin medicamento sin consultarlo previamente. Hay medica-
mentos que pueden empeorar el riesgo de hemorragia.

Para la higiene dental use cepillos muy blandos.

Cuando se suene la nariz, hagalo suavemente, sin forzar la expulsion.

Tenga cuidado con el manejo de objetos punzantes o cortantes.

Para la depilacion evite ceras y hojas de rasurar.

Evite los deportes de contacto u otras actividades que puedan causar heridas.

1 1 1

4
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Disminuciéon de los eritrocitos (anemia)

Se trata de un nivel bajo de glébulos rojos (eritrocitos). Estas células son las encargadas de
transportar el oxigeno que entra por los pulmones al resto del organismo. Aunque no da
sintomas, se puede detectar a través de los controles rutinarios que se hacen durante los
tratamientos, y se puede corregir facilmente. Si el nivel de glébulos rojos es muy bajo puede
presentar sintomas. Los principales son el cansancio, la debilidad, la dificultad respiratoria en
pequefnos esfuerzos, palpitaciones, mareo y palidez cutanea.

Recomendaciones:

1

Descanse tanto como pueda.

Duerma las horas habituales que le proporcionen un suefio reparador.

Adapte las actividades a la capacidad. Evite esfuerzos que supongan un cansancio afia-
dido.

Fraccione las comidas para evitar digestiones pesadas.

i

i

i

Menopausia precoz e infertilidad

No todos los farmacos provocan este efecto secundario. Los farmacos que inducen la inte-
rrupcion del ciclo menstrual, sea de forma transitoria (amenorrea) o permanente (menopau-
sia) lo hacen actuando sobre los ovarios. Por otra parte, la edad influye significativamente en
este efecto. Las mujeres con edad préxima a la menopausia tienen mas posibilidades de pre-
sentar menopausia precoz. Las mujeres que se encuentran por debajo de los cuarenta afos,
aproximadamente, pueden tener un periodo transitorio sin la menstruacién (amenorrea) y
posteriormente un porcentaje alto recupera la actividad ovarica normal. Después de esta
edad el porcentaje de recuperacién del ciclo menstrual es muy reducido.

Los efectos secundarios de este tratamiento dependen del tipo de farmaco utilizado, como
también del resto de las caracteristicas individuales de la persona. Los mas generales son
similares al del proceso natural de la menopausia.

Los mas habituales son:

Oleadas de calor. Principalmente se dan en las mujeres proximas al periodo de la meno-
pausia. Hay tratamientos farmacoldgicos (no hormonales) que pueden mejorar esta situa-
cion.

Alteraciones vaginales

- Sequedad. La sequedad o irritacién vaginal puede ser molesta y puede afectar a las rela-
ciones sexuales.

- Pérdidas pequefias de sangre o menstruacion irreqular. Estas irregularidades no son nor-
males vy, si aparecen, se debe consultar siempre con el médico.

Aumento de peso. Se puede dar un aumento de peso, generalmente no muy importante.
Osteoporosis. Es la pérdida de calcio en los huesos, con un aumento del riesgo de fractura.
Se puede prevenir con ejercicio, una dieta rica en calcio y fArmacos especificos.
Recomendaciones:

Oleadas de calor

- Sitlese en lugares con temperatura ambiental baja.
- Haga respiraciones profundas y ejercicios de relajacion.

Sequedad vaginal

= Puede utilizar lubricantes vaginales hidrosolubles. Si no es suficiente, consulte con su
equipo asistencial para valorar posibles alternativas.
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Aumento de peso

- No es necesario hacer una dieta de adelgazamiento. Mantener de manera regular la acti-
vidad fisica y una dieta equilibrada suele ser suficiente, ya que el incremento de peso
acostumbra a ser moderado.

Los efectos secundarios de estos tratamientos son similares a los procesos de resfriado y
gripe: fiebre, escalofrios, debilidad o ndusea. Después del primer tratamiento estos sintomas
se acostumbran a atenuar.

LA VIDA DIARIA

En general el ritmo de la vida cotidiana se ve alterado durante los periodos de tratamiento.
Durante este tiempo es necesario tener mas cuidado de una misma y atender las necesida-
des que vayan surgiendo, adaptando el ritmo diario a las nuevas situaciones.

Se trata de un proceso que cada persona se plantea de acuerdo con sus capacidades, priori-
dades y experiencias. Es un momento para pensar como continuar desarrollando la vida
cotidiana sin sentirse sobrecargada y sin dejar que la enfermedad se convierta en el centro
de la vida.

Cuidarse implica muchos aspectos. La nutricion y mantenerse activa son dos elementos
clave para tener mas sensacion de bienestar.

Es necesaria una aportacion de calorias y proteinas diarias, suficiente para evitar oscilaciones
importantes en el peso y mantener la fortaleza. Comer bien ayuda a sentirse mejor y a tener
mas energia.

La actividad fisica también ayuda en este sentido. Hay muchas opciones para hacer activida-
des, como andar , ir a la piscina, hacer yoga u otros tipos de ejercicio. La actividad aumenta
la fortaleza, la energia y también ayuda a disminuir el estrés.

Consulte con el equipo asistencial el tipo de actividad que puede desarrollar, éste le asesora-
ra de acuerdo con su situacién individual.
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ANEXO 1. INDICADORES DE IMPLEMENTACION DE LAS RECOMENDACIONES

Indicador n° 1
ESTUDIO CITOHISTOLOGICO

Nombre del
indicador

REALIZACION
DEL ESTUDIO HISTOLOGICO

Justificacion

La realizacion de una biopsia con aguja gruesa (BAG) propor-
ciona material suficiente para la realizacion de técnicas inmu-
nohistoquimicas para evaluar el estado de los receptores hor-
monales, la valoracion de proteinas oncoinhibidoras o con
valor predictivo de respuesta, como el HER2. Con eso se evita
la necesidad de una operacion abierta para el diagnéstico de
afecciones benignas y permite el diagndéstico de malignidad, lo
gue hace posible una adecuada programacion del tratamiento.

Dimensién

Efectividad

Férmula

NuUmero de pacientes con diagnostico de cancer
de mama y realizacion de BAG
x 100

Numero de pacientes con diagnostico
de carcinoma maligno de mama

Explicacién del

Biopsia con aguja gruesa (BAG) = Constancia en la documen-
tacion revisada (HC documental o informatizada) del informe

termino histopatologico.
Todas la pacientes dadas de alta en el periodo de estudio con
Poblacién diagnoéstico principal de carcinoma maligno de mama (codigo
ICD-9 = 174).
e Excluidas las microcalcificaciones y nodulos no palpables.
Tipo Proceso

Fuentes de datos

Documentacion clinica:

= Informes de anatomia patoldgica
= Curso clinico

Comentario

Nota: Si consta la peticion pero no se localiza el informe (en la
HC o en el servicio de anatomia patoldgica) se considera que
no cumple el criterio.
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Indicador n° 2
INFORME RADIOLOGICO

Nombre del
indicador

DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

Justificacion

La valoracién radiolégica es preceptiva en los casos de sospe-
cha de cancer de mama y su objetivo es contribuir al diagnésti-
co. La mamografia puede ser suficiente o pueden requerirse
otras técnicas de diagnostico por imagen de forma comple-
mentaria. En cualquier caso, sera un estudio inicial cuyo infor-
me tiene que aportar informacion suficiente para permitir el
diagnéstico, o hacer una valoracion del grado de sospecha.

Dimensién Efectividad, continuidad asistencial
N° de pacientes con c. de mama e informe completo
en su estudio de diagnéstico por imagen
Formula x 100

N° de pacientes con estudio con c. de mamay
realizacion de diagnéstico por imagen

Explicacion del

Diagnostico por imagen: cualquiera de las pruebas de ima-
gen realizadas (mamografia, ecografia, neumoncografia, galac-
tografia, tomografia por emisién de positrones (PET) o reso-
nancia magnética).

Informe completo: Constancia documentada en la HC (docu-
mental o informatizada) de los siguientes aspectos:

SIEMPRE:

término e Descripcion morfolégica
e Tamafio tumoral y localizaciéon
EN CASO DE:
e Mamografia: grado de sospecha de malignidad con uso
del Breast Imaging Reporting and Data System (BIRADS)
e Si no es lesion Unica: debe constar multicentricidad/multi-
focalidad
Todas la pacientes dadas de alta en el periodo de estudio con
diagnostico principal de carcinoma maligno de mama (codigo
Poblaciéon ICD-9 = 174).
Criterio de inclusion: mamografias realizadas en otros servi-
cios de referencia o programa de cribaje.
Tipo Proceso

Fuentes de datos

Documentacion clinica:

e informes de diagnostico por imagen radiogréfica o
e comentarios del Comité de Mama (actas o HC)

Comentario

Sélo se considerard cumplido el indicador si constan en el
informe radioldgico TODOS los pardmetros que se refieren a la
explicacién de términos.

66




I o~ c 2 v i s I
o

Indicador n° 3
INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA

Nombre del CONTENIDO DEL INFORME
indicador DE ANATOMIA PATOLOGICA

El tratamiento apropiado del cancer de mama depende de una

Justificacidon informacion clara, estandarizada y comprensiva de la patologia
del tumor primario, tejidos circundantes y ganglios linfaticos
regionales.

Efectividad, continuidad asistencial

Dimension
N° de informes de anatomia patoldgica en cancer
) de mama invasivo que incluyen los elementos
Férmula requeridos internacionalmente

x 100

N° de informes de anatomia patoldgica en
cancer de mama invasivo

Elementos requeridos: Constancia documentada en la HC
(documental o informatizada) de los siguientes elementos:

Descripcion macroscopica

Tamafio del tumor

Tipo histoldgico

Grado histolégico

Presencia o ausencia de multifocalidad

Presencia o ausencia de afectacién de méargenes quirdrgicos
Presencia o ausencia de invasion vascular/linfatica

Ganglios: numero y afectacion o ganglio centinela (si procede)

CUANDO NO EXISTA ESTUDIO INMUNOHISTOQUIMICO PREOPE-
RATORIO, el informe debera incluir también: receptores hormo-
nales (Re y Rp) y proteinas HER2.

Explicacion del
término

Todos los informes de pacientes dadas de alta en el periodo de
Poblacién estudio con diagnostico principal de carcinoma maligno de
mama (cédigo ICD-9 = 174) y que han sido intervenidas con exé-
resis del tumor.

Tipo Proceso

Documentacioén clinica:
Fuentes de datos .
¢ Informes de anatomia patoldgica

_ Solo se considerara cumplido el indicador si constan en el infor-
Comentario me radiolégico TODOS los pardmetros que se refieren a la expli-
cacion de términos.
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Indicador n° 4
CIRUGIA CONSERVADORA

Nombre del

- CIRUGIA CONSERVADORA
indicador

La cirugfa conservadora ha mostrado iguales resultados que la
cirugia mas radical y representa el tratamiento de eleccion de
Justificacion la mayoria de los canceres de mama actuales de pequenas
dimensiones y de los de mayores dimensiones en los cuales la
quimioterapia prequirdrgica permite reducir sus dimensiones.

Dimension Atencion centrada en el paciente (satisfaccién)

N° de pacientes con cancer de mama

i sometidas a intervencién quirdrgica conservadora
Féormula % 100

N° de pacientes diagnosticadas
de cancer de mama

Cirugia conservadora: primera intervencion quirurgica terapéu-
tica con exéresis completa de la lesibn mamaria sospechosa

Explicacién del ) . . .
con segmentectomia, cuadrantectomfa, tumorectomia o técni-

termino cas oncoplasticas. Siempre referido a la primera intervencion
quirurgica.
Todas las pacientes dadas de alta en el periodo de estudio con

Poblacion diagnéstico principal de carcinoma maligno de mama (cédigo
ICD-9 = 174).

Tipo Proceso

Documentacion clinica:

Fuentes de datos . L
e Hoja quirdrgica

e Curso clinico
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Indicador n° 5
GANGLIO CENTINELA

Nombre del
indicador

BIOPSIA SELECTIVA
DE GANGLIO CENTINELA (BSGC)

Justificacidon

La BSGC se admite actualmente como técnica estandar en el
tratamiento quirtrgico del cancer de mama, que evita linfade-
nectomias innecesarias y disminuye la morbilidad. Requiere de
la existencia de un equipo multidisciplinario (cirujano, anato-
mopatdlogo y especialista en medicina nuclear). Tiene un ele-
vado valor predictivo negativo.

Dimensién

Adecuacion

Férmula

Uso de técnica validada de BSGC
x 100

NuUmero de centros evaluados

Explicacion del

BSGC: localizacion intraquirdrgica del ganglio centinela, usan-
do técnicas isotdpicas y/o colorimétricas.

termino Validacion: seguimiento de recomendaciones especificas (a
verificar en cada centro), para la validacion de la técnica.

Poblacion El centro o centros evaluados

Tipo Estructura

Fuentes de datos

Direccién del centro

Servicios quirdrgicos y medicina nuclear
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Indicador n° 6
TRATAMIENTO GENERAL HORMONAL

Nombre del
indicador

TRATAMIENTO GENERAL HORMONAL

El tratamiento general hormonal estd recomendado en las
pacientes con tumores con resultado positivo para receptores
hormonales, una vez acabada la quimioterapia. En las pacien-
Justificacion tes de edad superior a 70 afnos y resultado positivo para recep-
tores hormonales, hay estudios aleatorizados que sugieren una
mayor supervivencia si reciben tratamiento hormonal que qui-
mioterapia.

Dimensiéon Efectividad y adecuacion

Numero de pacientes con resultado positivo para
) receptores hormonales y tratamiento hormonal
Féormula x 100
NUmero de pacientes con resultado positivo

para receptores hormonales

Determinacién de receptores hormonales: inmunohistoquimica
o bioquimica.

Tratamiento hormonal: incluye cualquiera de los siguientes:
Explicacion del
término

o tamoxifeno

Letrozol (Femara ®)
Anatrazol (Arimidex ®)
Exemestano (Aromasin ®)
Zolodese

Todas las pacientes dadas de alta durante el periodo de estudio
Poblacién con diagnostico principal de carcinoma maligno de mama
(cédigo ICD-9 = 174) y resultado positivo para receptores hor-
monales.

Tipo Proceso

Documentacion clinica:

Fuentes de datos e Curso clinico
e |nforme de AP

e Documentacién oncoldgica (CCEE)
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Indicador n° 7
INTERVALO ENTRE TRATAMIENTO QUIRURGICO Y POSQUIRURGICO

Nombre del INTERVALO ENTRE TRATAMIENTO
indicador QUIRURGICO Y POSQUIRURGICO

El inicio del tratamiento posquirurgico en el plazo que estable-
cen los protocolos y guias de practica clinica es muy importante
desde el punto de vista de la calidad asistencial. Se considera
adecuado el plazo de 6 semanas, por la necesidad de recupera-
cion de la paciente, por la valoracion por parte del Comité de
Mama y por la visita del oncélogo y/o radioterapeuta.

Justificacion

Dimension Efectividad, riesgo

N° de pacientes cuyo intervalo entre intervencion
quirurgica y primer tratamiento posquirdrgico es igual
Formula o inferior a 6 semanas o 30 dias laborables
x 100

N° de pacientes intervenidas quirdrgicamente
por cancer de mama

Intervencion quirdrgica: Gltima intervencion quirdrgica conser-
vadora o intervencién quirdrgica convencional (mastectomia).

Tratamiento posquirdrgico: realizacion de quimioterapia y/o

Explicacion del radioterapia.

término
Intervalo: dias transcurridos desde la fecha de la intervencion
quirurgica y la fecha de inicio del tratamiento posquirtrgico
(QT y/o RT).
Todas la pacientes dadas de alta en el periodo de estudio con
Poblacion diagnostico principal de carcinoma maligno de mama (codigo
ICD-9 = 174).
Tipo Resultado

Documentacion clinica:

e Informe quirurgico
¢ Informe de oncologia radioterapica
¢ Informe de oncologia médica

Fuentes de datos

En pacientes jovenes con resultado negativo para receptores

Comentario } L
hormonales se recomienda el inicio antes de las 3 semanas.
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ANEXO 2. RECOMENDACIONES GENERALES PARA LA REDACCION DE UN
INFORME DE ANATOMIA PATOLOGICA DE CANCER DE MAMA

[ Protocolo «Surgical Pathology Cancer Case Summary» ACP]*'

Protocolo de mama/informe de AP

Fecha de obtencion: Fecha de registro: NHC: N.° biopsia:
Nombre: Edad: Sexo:
Localizacion: [0 Mama derecha 1 Mama izquierda
CUADRANTE: 1 CSE 1 Csl 1 CIE

O cn O Retroareolar O Otros/UQ

Tipo de muestra:

Biopsia por puncion: [0 BAG/estereotactica [ Directa NUm. De cilindros ___
Biopsia quirurgica: I Lesion palpable [ Lesion localizacion con arpén
Tratamiento quirargico:

[J Tumorectomia [ Cuadrantectomia

[0 Mastectomia simple [0 Mastectomia radical modificada

[0 Otros (especifiquese)
Tamafio de la muestra cm/mm Incluye piel L] Si, de cn O No
Tamano de la lesion / del tumor mm

Estudio preoperatorio:

Margenes de reseccion (distancia y especificar margenes):

Foto macro: O Si 0 No Banco de tumores: [ Si 0 No

Clave de secciones:

A. Lesién mamaria maligna no infiltrante L] Presente [ Ausente

] Ductal Grado nuclear: [ Bajo [ Medio [ Alto [J Con necrosis [ Sin necrosis
Medida: mm  Patron de crecimiento indice de Van Nuys

[0 Lobulillar [0 Clasico [0 Indeterminado [0 Pleomorfico

[0 Enfermedad de Paget (sin tumor subyacente)

B. Lesion mamaria microinfiltrante [0 Presente ] Ausente

Carcinoma ductal microinfiltrante (7 1 mm)
C. Lesion mamaria maligna infiltrante [0 Presente [ Ausente

Tipo histolégico de lesion invasiva

O Ductal (NOS) O Lobulillar O Tubular O Anillo de sello
[0 Medular [0 Mucinoso 1 Papilar 1 Otros:
Diametro méaximo de la lesién infiltrante: mm
Tamafio tumoral total (incluye CDIS > 1 mm) mm
Cantidad de CDIS O Igual o inferior 25% [0 Superior 25%
Tumor multiple (incluye multifocal y multicéntrico) O si ] No
Distancia entre lesiones: Tamafio de todas las lesiones: mm
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Grado del componente infiltrante

Suma de puntuacién

Diferenciacion tubular O 1 O 2 O 3 [0 Grado | (3-5 puntos)
Pleomorfismo nuclear O 1 O 2 O 3 [0 Grado Il (6-7 puntos)

NUmero de mitosis O 1 O 2 O 3 [0 Grado Ill (8-9 puntos)

Invasion linfatica/vascular [J Presente ] Ausente
Necrosis tumoral [J Presente ] Ausente
Calcificaciones [J Presente ] Ausente

[0 Presentes, mama benigna [0 Presentes, mama benigna y maligna

[0 Presentes, componente tumoral in situ O Presentes, componente tumoral infiltrante

[0 Presentes, componente tumoral in situ i infiltrante

Afectacion de la piel [ Presente (] Ausente

I Invasion por extension directa o discontinua del tumor a dermis, con o sin afectacion
de la epidermis

[ Infiltracion de linfaticos dérmicos

[0 Enfermedad de Paget

Afectacién del musculo [ Presente O Ausente

D. Margenes quirurgicos [ Libres [0 Afectados
Afectado/s (contacto con la tinta china). Especifiqguese componente infiltrante o in situ, margen y

extensio (mm):

Margen de seguridad mas préximo a mm
E. Otras lesiones del parénquima mamario ] Presente [J Ausente
[0 Hiperplasia ductal I Sin atipia 0 Con atipia

0 Neoplasia lobulillar in situ
[0 Cicatriz radial

[J Lesion de células columnares [J Sin atipia [J Con atipia
[J Otras lesiones (especifiquese)

F. Ganglios linfaticos O si 0 No

NuUmero total de ganglios linfaticos
Numero de ganglios linfaticos afectados
Tamafo metastasis mayor

Ganglio centinela NUmero: Tamano:

[ Estudio preoperatorio  No / Si: numero afectados / nimero total
[ Estudio molecular No / Si: numero afectados / nimero total
[0 Estudio definitivo numero afectados / nimero total Tamano metastasis mayor:

G. Estudios complementarios (cada hospital especificara los que practique)

Receptores de estrogenos [J Positivo [ Negativo % de células positivas
Receptores de progesterona [J Positivo [ Negativo % de células positivas
indice de proliferacion: % de células positivas
c-erbB-2/neu2:
Inmunotincion: O Positivo (34) [ Positivo (2+) ] Negativo (0 0 1+)
FISH/CISH: [0 Amplificado [0 No amplificado [ Polisomias

Otras determinaciones (especifiquese):
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Solido

Micropapilar
Papilar/cribriforme
Cribriforme
Comedocarcinoma
Otros (especifiquese)

Puntuacion 1 2 3
Tamano 15 mm o menos 16-40 mm Mas de 41 mm
Distancia al margen Mas de 10 mm 1-9 mm 1 mm o menos
Histologia No comedo, no necrosis No comedo, necrosis Comedocarcinoma
pTx (no evaluable) pTis (carcinoma in situ) pT1 mic (" 1 mm)
pTla (> 1-5 mm) pT1b (> 5-10 mm) pT1c (> 10-20 mm)
pT2 (> 20-50 mm) pT3 (> 50 mm) pT4 (invasion piel o pared torac.)
pT4a (invasion pared toracica, pT4b (edema, incluye piel de pT4c (incluye el pT4a y pT4b)
no musculo pectoral) naranja, ulceracion de la piel

nédulos satélites en la piel de la
misma mama)

pT4d (carcinoma inflamatorio)

[0 pNx (no se han podido estudiar los ganglios)

[ pNO (ganglios sin metastasis, sin estudios adicionales)

pNO (i -) (ganglios linfaticos negativos, también por estudio IHQ)

pNO (i +) (ganglios linfaticos negativos histolégicamente, positivos IHQ pero < 0,2 mm)
pNO (mol - ) (ganglios linfaticos negativos histolégicamente, negativos RT-PCR)

pNO (mol +) (ganglios linfaticos negativos histologicamente, positivos RT-PCR)

[0 pN1 (metastasis de 1 a 3 ganglios linfaticos axilares y/o ganglios de la cadena mamaria interna con
enfermedad microscopica detectada por el ganglio centinela, aunque clinicamente no aparentes)

pN1mi (micrometastasis, mas de 0,2 mm y menos de 2 mm)
pN1a (metastasis en 1-3 ganglios linfaticos, al menos uno de ellos de mas de 2 mm)

pN1b (ganglios linfaticos de la mamaria interna con metastasis microscopica detectada por el
ganglio centinela, aungue clinicamente no aparente)

pN1c (metastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares y ganglios de la cadena mamaria interna
con metastasis microscépicas, aunque clinicamente no aparentes)

[0 pN2 (metastasis en 4-9 ganglios axilares ipsolaterales o ganglios de la cadena mamaria interna cli-
nicamente aparentes en ausencia de metastasis de ganglios axilares
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[0 pN3 (metastasis a 10 o mas ganglios linfaticos metastasicos ipsolaterales axilares; o ganglios linfa-
ticos infraclaviculares ipsolaterales; o ganglios linfaticos de la mamaria interna ipsolaterales en pre-
sencia, ademas, de 1 o mas ganglios axilares positivos; o mas de 3 ganglios linfaticos axilares posi-
tivos y ganglios de la mama interna clinicamente negativos pero con micrometastasis; o ganglios
linfaticos supraclaviculares)

¢ pN3a (metastasis a 10 o méas ganglios, al menos uno de ellos con mas de 2 mm de tumor o
metastasis a ganglios infraclaviculares)

e pN3b (metastasis a ganglios de la mamaria interna clinicamente aparentes con presencia,
ademas, de ganglios linfaticos axilares positivos; o metastasis a mas de 3 ganglios axilares y
metastasis microscopicas en ganglios de la cadena mamaria interna detectadas por estudio
de ganglio centinela aungue no clinicamente aparentes)

¢ pN3c (metéstasis a ganglios linfaticos supraclaviculares)

202

Categorias de respuesta al tratamiento:

Tumor:

[J Respuesta patoldgica completa (ausencia de carcinoma residual / ausencia de tumor residual
invasivo con presencia de carcinoma in situ)

[ Respuesta parcial

[0 Sin pruebas de respuesta

Se sugiere gue se informe sobre la cantidad de componente infiltrante o in situ y de los cam-
bios inflamatorios o de fibrosis atribuibles a la quimioterapia.

Ganglios:

[J 1. Sin pruebas de enfermedad metastasica ni de cambios en los ganglios linfaticos.

[J 2. No se detecta tumor metastasico pero hay pruebas de respuesta fibroinflamatoria
(down-staging)

[0 3. Pruebas de enfermedad metastasica pero también de respuesta fibroinflamatoria

[0 4. Pruebas de enfermedad metastasica sin respuesta al tratamiento

Tumor filoide (tumor phyllodes)
[J Benigno [ Indeterminado [J Maligno

Hay que especificar componente/s sarcomatoso/s

Margenes:
[J Libres [ Afectado/s (contacto con la tinta china). Especifiquese O N/C

Sarcoma de mama

Tipo histoldgico

[ Grado | ] Grado Il [0 Grado lll (segun sarcomas de partes blandas)
Numero de mitosis (X10CGA)
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