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Resumen

Se presenta un caso clinico de cancer de mama en el que existe invasion de la
cadena mamaria interna sin previa afectacion axilar. Se trata de una mujer de 49
aflos que mediante autoexploracion se detecta un nédulo en la mama derecha. La
enfermedad se diagnostica en un estadio localmente avanzado lo que posibilita un
tratamiento conservador con intencidon curativa. Se discute el caso, incluyendo

diagndstico, posibilidades terapéuticas y resultados.
Abstract

The current study presents a case of breast cancer in which an invasion of the
internal mammary chain without axillary lymph node involvement has been identified.
The patient is a woman aged 49 who through self-examination detects a lump in the
right breast. The disease is diagnosed in a localized stage which allows conservative
treatment with curative attempt. The case is discussed, including diagnosis,
therapeutic prospects and outcomes.

Palabras clave

Céancer de mama, carcinoma ductal infiltrante, ganglio centinela, tumorectomia,

mamografia, cadena mamaria interna.
Keywords

Breast cancer, infiltrating ductal carcinoma, sentinel lymph node, tumorectomy,

mamography, internal mammary chain.
Introduccién

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en mujeres con una incidencia
estimada de 1,67 millones de casos en el 2012, lo que supone el 25% de los
canceres en mujeres. Una de cada ocho mujeres lo padecera a lo largo de su vida,
motivo por el cual esta muy presente en la conciencia de la poblacion. En los paises
en vias de desarrollo su mortalidad representa el 14,3% de la total, con 324.000
defunciones, mientras que en los paises desarrollados su mortalidad representa el
15,4%, con 198.000 defunciones®. La mortalidad por cancer de mama ha descendido
un 24% por varias razones. En primer lugar, por las campafias de diagnoéstico precoz

gue han permitido diagnosticar lesiones de menor tamafo, con un mejor prondstico.
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En segundo lugar, por la efectividad de los tratamientos complementarios y en
menor medida por la disminuciébn del uso de la terapia hormonal sustitutiva

posmenopausica® °.

No es una enfermedad exclusiva de mujeres, los hombres también pueden
padecerlo siendo 100 veces menos frecuente. Globalmente en las mujeres existe un
riesgo vital de aproximadamente un 13%, que se incrementaria con aquellas
situaciones que aumenten la exposicion a estroégenos, la obesidad, la no lactancia y
otros factores, como la dieta grasa, la industrializacion de los paises en desarrollo.
Los factores que elevan la probabilidad de desarrollarlo solo se identifican en un
50% de los casos. En cuanto a mutaciones en la linea germinal (BRCA1 y BRCA2,

p53 (Li Fraumeni)) solo se detectan en un 10% de los casos diagnosticados.*>

El diagnéstico y tratamiento del cancer de mama requiere, por su complejidad, un
abordaje multidisciplinar. La posibilidad de ofrecer la mejor estrategia diagndstica y
terapéutica con un resultado 6ptimo depende en gran medida de la existencia de
unidades multidisciplinares de patologia mamaria, como la Unidad De Patologia
Organica de la Mama del Hospital Clinico Universitario De Valladolid (UPOM), en
las que las mujeres pueden ser evaluadas de forma simultdnea y coordinada por los

diferentes especialistas que participaran en su proceso’.

Se ha demostrado que el screening poblacional ha conseguido disminuir la
incidencia del cancer avanzado de mama y por lo tanto la mortalidad entre un 20-
35% en edades comprendidas entre los 50-69 afios si bien el decremento es
ligeramente inferior entre los 40-49 afios. En un 50% de los casos el cancer de
mama se detecta en mujeres mediante mamografia, el protocolo de deteccion
precoz de cancer aconseja una mamografia cada 2 afios a todas las mujeres entre
45y 65 afios®.

Cuando aparece expresion clinica, lo mas frecuente es la presencia de un bulto en
mama, de ahi la importancia de la deteccion de los mismos mediante la
autoexploracién mamaria en toda mujer una vez finalizada la pubertad®. Otros
sintomas y signos pueden ser el dolor mamario, retraccion cutanea o del pezén, piel
de naranja, emisién de liquido sanguinolento, ganglios en axila o lesidon eccematoide

con costras® 4.



Hoy en dia, existen diversos tratamientos, cuya eleccion depende principalmente del
tipo histopatoldgico, del estadio de la enfermedad y, en menor medida, de otros
factores como la localizacion tumoral, el tamafio de la mama y la actitud de la
paciente en su conservacion. Las decisiones terapéuticas se establecen en base a
las categorias de estadificacion establecidas, que dependeran tanto del tumor
primario, valorando su tamafio y la invasion local, como de su extension a otros
organos en funcién de la afectacion ganglionar o la presencia de metastasis. La
estadificacion se realiza mediante la clasificacion TNM de la American Joint

Committe on Cancer, cuya Ultima actualizacién es del 2010°.
Material y método

Mujer de 49 afios que consulta a través de la UPOM del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid, por detectarse en la autoexploracién dos nédulos en su
mama derecha, sin otros sintomas asociados. A la inspeccidon no se apreciaban
asimetrias, ni retraccion de la piel, ni cambios en el pezdn, ni secreciones. A la
palpacibn se apreciaban dos nodulos en los cuadrantes internos de

aproximadamente 1 cm cada uno, sin adenopatias axilares.

Como antecedentes personales destacan: fumadora de 10 cigarrillos al dia desde
los 22 afos, obesidad, menarquia a los 15 afos, anticonceptivos orales durante seis
afos, G2P2A0, sin ninguna patologia asociada. Seguimiento de revisiones previas
ginecolégicas y mamografias de screening sin hallazgos de interés. Sin

antecedentes quirargicos destacables y sin historia familiar oncologica relevante.

La mamografia revel6 dos nédulos BIRADS 4 en la unién de los cuadrantes internos
de la mama derecha, sin adenopatias axilares (imagen 1). La ecografia mamaria
evidencié una adenopatia de 1cm en la cadena mamaria interna. El resultado de la
biopsia de los nddulos mamarios fue carcinoma ductal infiltrante en ambos. Se
realizé estudio de extension consistente en una TC y una gammagrafia ésea en las
gue se observo patologia degenerativa en el ala sacra izquierda y una pequefa
captacion en el esternon, de origen benigno. Los resultados del hemograma y

bioquimica sanguinea fueron normales.



Imagen 1. Mamografia

Resultados

Tras ser comentado el caso en el comité de la UPOM se realiz6 cirugia
conservadora mediante tumorectomia, biopsia selectiva del ganglio centinela y
exéresis de la adenopatia de la mamaria interna. La busqueda selectiva del ganglio
centinela fue negativa. El estudio anatomopatoldgico de los dos ndédulos mamarios
mostraba bordes libres de infiltracion tumoral, aislada infiltracion linfovascular sobre
todo en la periferia de las lesiones y un carcinoma ductal infiltrante pobremente
diferenciado, con componente intraductal asociado, G3 (3+3+2) multifocal. La
inmunohistoquimica: receptor de estrégenos (RE) 95%, receptor de progesterona
(RP) 20%, Ki67 30% y HER2 negativo, subtipo luminal B. El resultado del estudio
anatomopatolégico de la adenopatia de la mamaria interna fue metastasis de
carcinoma. Con los datos obtenidos el caso se clasific6 como pT1lc(m)pN2bMO, G3,
estadio llIA, RE +, RP +, Ki67 +, HER2 -, luminal B.

Tras aceptar la paciente el tratamiento adyuvante se inicié la quimioterapia con
esquema FEC “100” x3 ciclos seguidos de Paclitaxel semanal x12 ciclos. El
tratamiento comenzd en agosto del 2014 vy finalizé en enero de 2015 con tolerancia
aceptable, presentando una toxicidad general grado | y Il consistente en astenia,
mucositis, estreflimiento, emesis, retencion hidrica, mialgias, neuropatia sensitiva

leve, anemia leve, alopecia y amenorrea. Por esta toxicidad se redujo la dosis del



Paclitaxel al 80% en los tres ultimos ciclos y se pautaron corticoides para alivio de

edemas y algias.

Finalizada la quimioterapia la paciente recibidé radioterapia locorregional. Tras
realizar TC de simulacién y planificacion 3D, se procedi6 a la administracion de la
radioterapia externa sobre la mama derecha, niveles ganglionares I, Il y Il, fosa
supraclavicular derecha, cadena mamaria interna y sobreimpresion del lecho tumoral
mediante técnica isocéntrica con boost integrado. La duracién del tratamiento fue de
seis semanas, finalizando en marzo de 2015. La mama derecha y la fosa
supraclavicular recibieron un total de 50,4 Gy con fracciones de 1,8 Gy/dia, cinco
dias a la semana. La mamaria interna y la sobreimpresién del lecho tumoral
alcanzaron una dosis total de 58,8 Gy con fraccionamiento de 2,1Gy cinco veces por
semana. La tolerancia a la irradiacién fue buena sin toxicidad aguda. Se prescribi6
asimismo tratamiento hormonal adyuvante con inhibidores de la aromatasa

(Aromasin®) por 5 afios de tratamiento.
Discusion

Presentamos un caso de una mujer de 49 afios, premenopausica, multipara con dos
hijos sanos, que estuvo en tratamiento con anticonceptivos orales, con obesidad tipo
1, fumadora sin historia familiar previa de cdncer de mama. De estos antecedentes
se considerarian factores de riesgo la edad, ya que se encuentra en el rango en el
gue la incidencia del cancer de mama es mayor; la toma de anticonceptivos orales
también lo es pues hay datos que muestran un ligero aumento del riesgo relativo de
desarrollar cancer de mama el cual se prolonga 10 afios tras suspender el
tratamiento’. La obesidad y un indice de masa corporal elevado se han relacionado
con un creciente aumento del riesgo del cancer de mama posmenopausico, pero no
se ha podido demostrar el mismo aumento del riesgo en mujeres premenopausicas.
Por otro lado, como factores protectores destaca la maternidad en contraposicion a

la nuliparidad, y la lactancia®.

En cuanto a la localizacion del tumor, el 49% de los tumores de mama se
encuentran en el cuadrante superior externo donde hay mas tejido mamario, el 25%
se ubica en la zona retroareolar, el 18% en el cuadrante superior interno, un 8% en

el cuadrante inferior externo y solo el 3% en el cuadrante inferior interno? (imagen 2).
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Imagen 2: Distribucién anatémica del cAncer y su habitual drenaje linfatico!*.

La localizacién del tumor y la distribucién de los linfaticos van a determinar los
grupos ganglionares que se afectan primero. Cuando el tumor se localiza en los
cuadrantes externos los primeros en afectarse suelen ser los ganglios axilares
seguidos del grupo mamario externo, braquial, apex o axilar central, y finalmente el
grupo subclavio (subclavios, supraclaviculares) o a la confluencia venosa
yagulosubclavia. También pueden invadir los ganglios de la cadena mamaria interna
en un 5% de los casos cuando los ganglios axilares son negativos y en un 15%
cuando son positivos. En los tumores que se encuentran en los cuadrantes internos
y los retroareolares, el orden de afectacion varia, afectandose primero los ganglios

de la cadena mamaria interna y posteriormente los axilares™?.

En nuestra paciente, los dos nddulos, se localizaron en la unién de los cuadrantes
internos con afectacién de la cadena mamaria interna y sin afectacion axilar lo cual
ocurre en el 25% de los casos en esta localizacion al momento del diagnéstico,
aumentando este porcentaje al 50% cuando la axila ya esta afectada’. De forma
global, se puede afirmar que en la mayoria de las ocasiones la afectacion de la
cadena mamaria interna se produce en presencia de invasion linfatica axilar y es
excepcional su afectacion neoplasica en ausencia de enfermedad axilar, menor del
1%,

La afectacion ganglionar es el factor predictivo positivo mas importante de
metastasis. Su diseminacion normalmente sigue un orden predeterminado,
afectando inicialmente al ganglio del nivel | para luego ir hacia el nivel Il y nivel I,

sin embargo, en algunas ocasiones se produce una afectacion directa del nivel Il o 11l



sin invasion del previo. Este fendmeno se describe como metastasis saltadora. Este

hecho siempre se ha de valorar cuando se realiza el muestreo axilar.*® *2

El diagndstico de sospecha del cancer de mama se basa en tres pilares
fundamentales: examen clinico, pruebas de imagen (mamografia y ecografia), y
citologia/biopsia®. Ademas, se hace necesario en todo diagnéstico un estudio de
extension basico que comprende: analitica con hemograma, bioquimica con funcion
hepética, los marcadores tumorales CEA y CA15.3, que serviran para la respuesta al
tratamiento y el seguimiento, y radiografia de térax. En caso de dudas, se podran
pedir otros estudios complementarios como la resonancia magnética y si el paciente
presentara otros sintomas de alarma o una enfermedad avanzada, ante la sospecha

de metastasis se realizaria un TAC toracoabdominal, gammagrafia 6sea, PET.* 13

La mamografia es utilizada para el screening y para establecer el diagnéstico de una
masa en la mama. Detecta microcalcificaciones, deformidades arquitecténicas y nos
da una idea de la densidad mamaria. El instituto americano de radiologia cre6 un
sistema de notificacibn de imagenes y datos de la mama (BI-RAD) con el fin de
homogeneizar los hallazgos mamograficos. Establecen 6 categorias: BIRADS 0,
requiere mayor evaluacién con otro método; BIRADS 1, mama normal; BIRADS 2,
hallazgo benigno; BIRADS 3 hallazgo probablemente benigno; BIRADS 4, anomalia
sospechosa de malignidad, requiere biopsia; BIRADS 5, altamente sugestivo de
malignidad; BIRADS 6, tumor maligno confirmado por biopsia con persistencia de

imagen.**

La ecografia mamaria actualmente se usa como una herramienta auxiliar en el
diagndstico del cancer de mama. Nos permite centrar nuestra atencion en un area
de interés identificada como andémala mediante la exploracion fisica 0 mamografica,
y profundizar en el estudio de los ganglios linfaticos. Esta especialmente indicada en
mamas jovenes ya que presentan mayor densidad. Ademas, es ventajosa como guia
en la localizacién preoperatoria de lesiones no palpables®, en la biopsia con aguja y

en la aspiracion.

Nuestra paciente presentd dos nodulos BIRADS 4 que se evidenciaron tanto en la

mamografia como en la ecografia, con ganglios axilares negativos pero con una

adenopatia de 1 cm en la cadena mamaria interna. En el diagnéstico de sospecha

de cancer es necesario realizar una biopsia o una citologia para lo cual disponemos

de distintas técnicas: la biopsia con aguja gruesa que se usa tanto para lesiones
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palpables como para lesiones no palpables en las que serd necesaria una guia
ecogréfica o radioldgica, y la biopsia quirdrgica con o sin marcaje radiolégico®. Las
indicaciones para realizar estas técnicas son las mismas pero se recurre a la biopsia
quirdrgica cuando la biopsia por aguja gruesa fracasa o cuando muestra hiperplasia
atipica o carcinoma in situ ya que subestima la tasa de carcinomas invasivos
asociados™®. En nuestro caso clinico la biopsia se realiz6 con aguja gruesa y

confirmo el diagndstico de certeza: carcinoma ductal infiltrante.

Finalmente, el estudio anatomopatolégico establece el diagnostico histolégico e
inmunohistoquimico que revelaran el prondstico de la paciente. Segun la afectacion
o no de la membrana basal se clasifican en no invasivos (in situ) o invasivos. Dentro
del no invasivo encontramos el carcinoma ductal in situ (CDIS), que a su vez consta
de cinco subtipos: comedocarcinoma, papilar, micropapilar, sélido y cribiforme,
aunque en el 30-60% de los casos hay mas de un tipo histolégico, el carcinoma
lobulillar in situ (CLIS), que con frecuencia es multifocal y bilateral, y la enfermedad
de Paget del pezén. Dentro del cancer invasivo, el carcinoma ductal infiltrante es el
mas frecuente, representa hasta el 70-80% de los casos, siendo el 20-30% restante
carcinomas lobulillares, medulares, mucinosos, papilares, tubulares e inflamatorios.
Otros tipos menos frecuentes son el carcinoma filoides, el angiosarcoma y el

linfoma primario®.

Un factor pronéstico decisivo es el grado de diferenciacion tumoral que nos va a
indicar la mayor o menor agresividad del tumor. Hay una relacién entre el grado de
diferenciacion y el grado histolégico o de Nottingham™ (tabla 1).

Grado Grado de diferenciacion
histolégico
G1 Bien diferenciado
G2 Moderadamente
diferenciado
G3 Poco o mal diferenciado

Tabla 1. Grados histologicos y de
diferenciaciéonl15

Mediante la inmunohistoquimica analizamos el porcentaje de positividad o

negatividad de los receptores de estrégeno, receptores de progesterona, Her2Neu y

Ki67. Cada marcador tiene sus peculiaridades pero todos nos sirven para establecer

el prondstico. Los receptores de estrégenos y progesterona nos permiten predecir la

respuesta a las distintas lineas de tratamiento y buscaremos terapias especificas
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para bloguearlos ya que estos tumores son considerados hormonodependientes™3.
El Her2 es un receptor que en condiciones normales controla una correcta
proliferacion celular, hallandose alterado en algunos canceres en los que
ensombrece el pronéstico™. Hay un tratamiento especifico, el Herceptin, nombre
geneérico trastuzumab, que se une a dichos receptores e impiden que éstos reciban
sefiales de crecimiento, se prescribe cuando éste es fuertemente positivo*®. El Ki67
indica el grado de proliferacion de las células informandonos de la velocidad de
crecimiento lo que nos ayuda a predecir su evolucion. En funcién de la

inmunohistoquimica se establece la clasificacién molecular.? (tabla 2)

Luminal A Luminal B Mixto Her2neu Triple
73% 12% 4% negativo
11%
RE + RE+ RE +/- RE- RE-
RP+ RP- RP +/- RP- RP-
HER2- HER2- HER2+ HER2+ HER2-

Tabla 2. Clasificaciéon molecular del cancer de mama?2

La afectacibn de los ganglios axilares sigue siendo el factor prondstico mas
significativo de recurrencia y supervivencia en las pacientes con cancer de mama en
estadio temprano por ello es de vital importancia una busqueda activa de los
ganglios afectos®®. Actualmente la prueba de eleccién para el estadiaje axilar es la
bldsqueda selectiva del ganglio centinela, que ha reemplazado a la diseccion axilar
en algunos casos, por ser una técnica minimamente invasiva en contraposicién con
la Gltima®. El ganglio centinela es el o los ganglios del territorio linfatico que reciben
en primer lugar el flujo linfatico del tumor (primera estacién de drenaje). La biopsia
del ganglio centinela se realiza mediante linfogammagrafia que consiste en la
inyeccién de un radiois6topo unido a moléculas de alto peso molecular en el tumor,
posteriormente se explora la axila con una sonda que detecte la radioactividad de los
ganglios. Cuando se detecta radioactividad en algin ganglio son extirpados y
analizados anatomopatologicamente de forma intraoperatoria. Si la anatomia
patolégica muestra células tumorales se procede a la realizacion de una
linfadenectomia mas o menos extensa en funcion del grupo ganglionar y namero de
ganglios afectos. Tedricamente si los ganglios centinelas estan libres de tumor, el
resto de los ganglios axilares también lo estaran. Sin embargo esta técnica tiene
ciertas limitaciones, estando contraindicada en el carcinoma inflamatorio, cirugia o

radiacion previa de axila y cuando hay adenopatias axilares palpables o visibles en
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la ecografia®® (tabla 3). En este Ultimo caso se hace una puncién para estudio
citolégico y si es positiva para malignidad se realiza linfadenectomia axilar. La
bdsqueda del ganglio centinela en nuestra paciente fue negativa y sin embargo el

estudio de la adenopatia de la mamaria interna revelé metastasis de carcinoma.

Recomendacién

Recomendacién

Cirugia axilar No Cancer de mama No
previa inflamatorio
Tras tratamiento No Cirugia previa de No
sistémico primario mama no
oncoldgica
Tumores T30 T4 No Adenopatias No
axilares
palpables
Embarazo No Tumores T1o0T2 No
Tumores Si Pacientes Si
multicéntricos ancianas
Evaluacion de Si Previo a Si
adenopatias en tratamiento
cadena mamaria sistémico
interna primario
CDIS con Si Céancer de mama Si
mastectomia en el varon
Obesidad Si Biopsia previa Si

Carcinoma ductal
in situ tratado
mediante cirugia
conservadora

No recomendada,
salvo tumores >
5Ccm o con
microinvasion
comprobada o
sospechada
Tabla 3. Recomendaciones de la sociedad americana de oncologia médica
para la realizacion de la biopsia de ganglio centinela 13

En cuanto al tratamiento para nuestro estadio, IlIA, hay dos lineas aceptadas, la
primera consta de una quimioterapia neoadyuvante seguida de cirugia con estadiaje
axilar intraoperatorio mas radioterapia. La alternativa, que es la que se ha realizado
en nuestro caso clinico es tumorectomia con estadiaje axilar intraoperatorio mas
radioterapia. En ambas esta indicada la quimioterapia adyuvante, hormonoterapia

y/o trastuzumab.™®

El tratamiento quirdrgico busca tanto el control regional de la enfermedad como la
obtencion de informacion pronostica necesaria para poder optar al tratamiento

complementario mas idoneo. Es importante conseguir la minima mutilacion y las
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menores secuelas estéticas. Fue a partir de los aflos 70 cuando cambio el
planteamiento Halstediano que suponia que el control local de la enfermedad era
curativo; entendido en la actualidad el cancer de mama como una enfermedad
sistémica, es necesario un control sistémico para obtener un tratamiento curativo,
permitiendo optar por cirugias mas conservadoras con los mismo resultados. La
cirugia conservadora consiste en la extirpacion total tumoral con un margen de
seguridad determinado, intentando preservar el aspecto de la mama. Sus principales
indicaciones son los estadios | y Il, siempre y cuando no exista alguna de las estas
contraindicaciones: sintomas inflamatorios, multicentricidad clinica o radioldgica,
relacion desfavorable entre el tamafio del tumor y de la mama, embarazo,

contraindicaciones para administrar radioterapia y cancer de mama en el varén®3.

En funcion del tamafio y de la localizaciébn del tumor se optara por una de estas
técnicas quirdrgicas: cuadrantectomia, segmentectomia, tumorectomia y excision
ampliada. Si el estudio de los margenes de reseccion no fueran satisfactorios seria
necesaria una ampliacion de la cirugia. Como indicaciones absolutas de ésta
encontramos los margenes de reseccion muy invadidos por el tumor, como
indicaciones relativas microcalcificaciones residuales en la mamografia
postquirdrgica, margenes de reseccion escasamente afectados, areas extensas de

CDIS en la pieza y margenes indeterminados™®.

En nuestro caso clinico se realiz6 una tumorectomia que consiste en la extirpacion

del tumor asegurando la obtencion de bordes libres de infiltracion.

La radioterapia adyuvante reduce el porcentaje de recidivas locorregionales y mejora
la supervivencia. Su momento Optimo de administracion dependera del uso de
quimioterapia y del esquema utilizado. En caso de haber realizado tratamiento con
guimioterapia adyuvante, se retrasara 4 semanas tras la misma. Es obligada la
radioterapia posoperatoria como parte de la cirugia conservadora de la mama para
reducir las tasas de recurrencia local y obtener asi los mismos resultados que con
una cirugia radical. Asi ha sido demostrado en varios estudios con cifras

equivalentes en supervivencia y control local*” 2.

Se estan realizando ensayos clinicos que evallan la cirugia conservadora de la

mama con diferentes técnicas de radioterapia como es la radioterapia intraoperatoria

(RIO) con el objetivo de minimizar la duracion del tratamiento y limitar la radiacion al

mismo cuadrante de la mama afecta. Otra nueva modalidad es la irradiacién parcial
12



acelerada de la mama que consiste en la aplicacion intersticial con un catéter para la

administracion de la irradiacién cuyos resultados estan siendo prometedores™®.

A nuestra paciente se le irradio la fosa supraclavicular, porque como indican las
guias se trataba de un tumor localmente avanzado N2, la cadena mamaria interna,
debido a la afectacion de dicho nivel, y sobreimpresion del lecho quirdrgico, puesto

gue los margenes fueron inferiores a 1 cm (Imagen 3).

F_mama - Tratamiento aprobado - Transversal - CT_1

«3))(«3)

Imagen 3. Radioterapia
En cuanto al tratamiento sistémico lo primero que hay que evaluar es el riesgo que
presenta nuestra paciente y asi clasificarla en: bajo, intermedio o alto riesgo. Nuestra

paciente presenta un riesgo intermedio conforme lo establecido®® (tabla 5).

Factores Bajo Riesgo intermedio ** Alto riesgo**
riesgo*
Metéastasis Negativa Negativa Positivala Positivala Positiva +4
axilar 3 3
HER2NEU Negativo Positivo Negativo Positivo Positivo
Receptores Positivo Negativo Negativo
hormonales
Tamano Menor o Mayor 2 Mayor 2
tumoral igual 2
Invasion Ausente Presente Presente
vasculolinfatica
GHy GN Grado | Grado Iy Grado Iy
1] 1]
Edad >0=35 <35 <35

*para incluirse en bajo riesgo deben cumplirse todas las condiciones
**para incluirse en intermedio y alto riesgo basta una sola condicién
Tabla 5. Grupos de riesgo del cancer de mama definidos en la reunién San Gallen
200716
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El tratamiento con quimioterapia adyuvante también ha demostrado una mejora en la
supervivencia global independientemente de la edad, afectacion ganglionar y
sensibilidad hormonal. De los estudios publicados se ha llegado a la conclusion de
qgue la administracion de poliquimioterapia es superior a la monoterapia. Los ultimos
resultados del Early Breast Cancer Trialyst Collaborative Group®® confirman la
superioridad de los regimenes con antraciclinas (FAC (fluoruracilo, adriamicina y
ciclofosfamida) y FEC (fluoruracilo, epirubicina y ciclofosfamida)) sobre CMF
(Ciclofosfamida + Metotrexate + Fluoruracilo) con una disminucién del riesgo relativo
de recaida y muerte en un 38% en mujeres menores de 50 afios y en casi el 20% en
mujeres entre los 50 y 69 afios con independencia del uso de Tamoxifeno, estado de

receptores hormonales, afectacion ganglionar y otras caracteristicas tumorales.

Como indican las guias nuestra paciente por tratarse de un riesgo intermedio con
ganglios positivos fue tratada con 3 ciclos de FEC 100 seguido de Paclitaxel con

toxicidad aceptable.

La hormonoterapia adyuvante en lineas generales, esta recomendada para todos los
tumores con receptores de estrogenos positivos. Los SERMs (selective estrogen
receptor modulators) estan indicados en mujeres pre y posmenopausicas, pero se
asocian con un aumento de la densidad de mineralizacion 0sea, de los sofocos, del
riesgo de tromboembolismo y del cancer de endometrio. Los inhibidores de la
aromatasa estan indicados en pacientes posmenopausicas precediendo o
reemplazando a los SERMs y han demostrado ser mas eficaces en comparacion con
la monoterapia con tamoxifeno. Dados los resultados obtenidos con los inhibidores
de la aromatasa en mujeres posmenopausicas se esta investigando su papel en las
mujeres premenopausicas asociadas a la ablacion ovérica.* Nuestra paciente
premenopausica recibié tratamiento hormonal adyuvante con exemestano, un

inhibidor de la aromatasa, con buena tolerancia.

La paciente finaliz6 el tratamiento con recuperacion de la toxicidad secundaria a la

Quimioterapia y posterior Radioterapia comenzando Hormonoterapia por 5 afios.

Una vez finalizado el tratamiento es imprescindible realizar un seguimiento a estas

pacientes cuya finalidad es detectar un posible diagndstico de recidiva local y

general, asi como de segundas neoplasias o vislumbrar complicaciones vy

toxicidades derivadas de los diferentes tratamientos. Sin embargo, hasta la fecha no

se ha demostrado que el diagnostico precoz de la recidiva beneficie la supervivencia
14



de estas pacientes por lo que no esta justificada la realizacion de pruebas
complementarias como la radiografia de térax, gammagrafia... Estas sélo se
realizardn cuando la paciente presente algun sintoma que sugiera reaparicion de la
enfermedad.'® La ESMO aconseja realizar una historia clinica y exploracion fisica
cada 3-6 meses durante los 3 primeros afos, después cada 6-12 meses hasta el
quinto aflo y después anualmente, una mamografia bilateral tras la intervencion
quirdrgica conservadora y contralateral en caso de intervencion quirdrgica radical
cada 1 o 2 afios y exploracién ginecolégica anual en mujeres con utero intacto,
aunque el intervalo puede ser mas largo en mujeres sometidas a histerectomia

total®L.
Conclusioén

El cAncer de mama es un problema personal, familiar, social, y también profesional,
de gran magnitud en nuestra sociedad. Tras nuestro trabajo, se pone de manifiesto
la importancia de los programas de screening y las campafias de concienciacion de
los diferentes 6rganos del Sistema Nacional de Salud, que permiten que cada vez se

realicen diagnésticos mas precoces y tratamientos mas conservadores.

Asi mismo, dada la complejidad de la enfermedad se pone en evidencia la
necesidad de un abordaje multidisciplinar rapido y preciso con unos procesos
diagnosticos protocolizados. Las Unidades de Patologia Oncolégica Mamaria
ofrecen una atencion integral y de calidad, coordinando los distintos especialistas,
agilizando los procesos y garantizando una correcta continuidad asistencial que

permite la individualizacion de los tratamientos en cada forma de presentacion.

El caso de nuestra paciente representa el quehacer diario en cualquier servicio de
oncologia médica y radioterapica y se ha presentado por la rara frecuencia de

afectacion de la cadena mamaria interna sin previa afectacion axilar.
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