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Introduccion

El cAdncer de mama
consiste en la

proliferacion acelerada e
incontrolada de células
del epitelio glandular.

Son células que han
aumentado
enormemente su
capacidad reproductiva.

El cancer de mama puede

aparecer en mujeres y
hombre pero mas del
99% de los casos ocurre
en mujeres.




Mortalidad:

* 13%

GLOBOCAN, 2018

Tasas de incidencia estandarizadas por edad (mundiales) en 2018, en todo el mundo, ambos sexos, todas las edades
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Estimated age-standardized incidence rates (World) in 2018, breast, females, all ages

ASR (World) per 100 000
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Epidemiologia en Ecuador

Incidencia:

Mortalidad:

e 13,4%

RNT, 2015

GRAFICO / FIGURE 50
MAMA FEMENINA. ESTADIAJE TNM.
RESIDENTES EN QUITO. 2011-2015
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DEL ECUADOR 2010 - 2014
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Hiperplasia lobulillar atipica

Unidad ducto-lobulillar normal

) !

Carcinoma lobulillar in situ
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Histo-fisiopatologia

Hiperplasia ductal atipica
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Allred, D.C. (2008). Ductal Carcinoma In situ and the Emergence of Diversity during Breast Cancer Evolution. Clinical Cancer Research, 14(2):370-378
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Alipia epitelial plana Hiperplasia ductal atipica

Nutaciones de BRCA2
en la linea germinal

>
Ganancia Pérdda
de 1q de 13q

VIAS POSITIVAS PARA RE

. | Mutaciores de TP53  Amplificacion
; en la linea germmnal de HER2

VIAS NEGATIVAS PARA RE

Mutaciones de BRCA1 Mutaciones Inactivacion
en la linea germinal de TP53 de BRCA1
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Factores de riesgo

Estilo de vida:

e Sexo: femenino e Radiaciones e Nuligesta e Obsesidad

e Envejecimiento: ionizantes e Primer e Sedentarismo
a mas edad, (torax) embarazo e Alcohol >15
mayor riesgo después de los g/dia

* Menarca 30 afos e Tabaquismo
temprana, e TRH >5 anos
menopausia
tardia

e Densidad
mamaria

e BRCA1/2

 APP / AHF

Cardenas, J., Bargallo, J.E., Erazo, A., Poitevin, A., Valero, V., Pérez, V. (2015) Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario.
Cd. de México: ELSEVIER
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Sexo

Las mujeres tienen Las células
una mayor mamarias de los
proporcion de hombres estan
cancer de mama inactivas, y la
qgue los hombres. mayoria de los
Se conoce que el hombres tienen
90% de canceres de niveles
mama aparecen en extremadamente
mujeres. bajos de estrégeno.

Cardenas, J., Bargallo, J.E., Erazo, A., Poitevin, A., Valero, V., Pérez, V. (2015) Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario.
Cd. de México: ELSEVIER
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Fdad Epidemiology and a

El riesgo de cancer de mama aumenta rapidamente con la edad
durante los afios de actividad sexual en la mujer, despues de la ;11N ROJAS. MD. and ASHLEY STUCKEY. MD
menopa usia la frecuencia se incrementa progresivamente_ Department of Obstetrics and Gynecology, Women & Infants

Hospital of Rhode Island, The Warren Alpert Medical School of
Brown University, Providence, Rhode Island
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Rojas, K. (2016) Breast cancer epidemiology and risk factors. CLINICAL OBSTETRICS AND GYNECOLOGY. 59(4): 651-672
DeSantis, C. E. (2016) Breast cancer statistics, 2015: Convergence of incidence rates between black and white women.CA CANCER J CLIN 66(1):31-42
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Origen étnico

Las mujeres de raza blanca tienen un riesgo mas elevado de padecer cancer de
mama. Las asiaticas, afroamericanas, latinas tienen menor riesgo, sin embargo

afroamericanas tienen mayor mortalidad por cancer de mama.

Las razones verdaderas son desconocidas, se considera que la relacién con el
estilo de vida es la razon importante.
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Rojas, K. (2016) Breast cancer epidemiology and risk factors. CLINICAL OBSTETRICS AND GYNECOLOGY. 59(4): 651-672
DeSantis, C. E. (2016) Breast cancer statistics, 2015: Convergence of incidence rates between black and white women.CA CANCER J CLIN 66(1):31-42
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Menarquia temprana

La importancia de los estrégenos y los gestagenos no esta suficientemente aclarada, pero se estima
aumento del riesgo de padecer cancer de mama en las situaciones con mayor intervalo ya que esta
sometida al influjo hormonal del ovario como sucede en las dos situaciones de menarquia precoz y
menopausia tardia

Al inicio de la pubertad las hormonas segregadas por el ovario inducen la proliferacién del epitelio ductal
de la mama.

En las sociedades que la menarquia es temprana probablemente debida a una dieta conveniente, la
produccién de estrégenos en la adolescencia es mas prolongada, la secrecién de estrégenos condiciona la
proliferacion del epitelio de la mama

Una mujer con menarquia antes de los 12 afios y con instauracion ciclica de la menstruacion tiene un
aumento del riesgo de 50% comparado con las mujeres que tienen la menarquia después de los 15 afos.

Aproximadamente existe un 15% de disminucidn del riesgo por cada afio que se retrasa la menarquia

0 Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario.
Cd. de México: ELSEVIER
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Embarazo antes 30 anos

La edad del primer embarazo a término es un
factor importante de riesgo, demostrado por
MacMahon y cols. en el estudio internacional.

Las mujeres con primer embarazo a término
después de los 30 anos tienen doble de riesgo
gue las mujeres que tienen el primer embarazo

los 18 anos.

Las nuliparas tienen riesgo similar a la mujer
con primer embarazo a los 30 anos.

Cardenas, J., Bargallo, J.E., Erazo, A., Poitevin, A., Valero, V., Pérez, V. (2015) Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario.
Cd. de México: ELSEVIER
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Lactancia

Lactancia materna disminuye la incidencia del cancer de
mama, no obstante los estudios epidemioldgicos han sido
incapaces de estimar de manera precisa el efecto de la
lactancia sobre el riesgo de cancer de mama.

El efecto protector se limita a las mujeres con tumores
diagnosticados en el periodo de la premenopausia, el
riesgo de cancer de mama disminuye conforme aumentan
los afios de lactancia

Cardenas, J., Bargallo, J.E., Erazo, A., Poitevin, A., Valero, ez, V. (20 diagndstico y tratamie cdncer mamario.

Cd."de México:
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Menopausia tardia

La edad tardia de la menopausia se relaciona con aumento del
riesgo de cancer de mama.

Las mujeres con menopausia natural antes de los 45 afios tienen
la mitad de riesgo de cancer de mama comparado con las mujeres
gue tienen la menopausia después de los 55 anos.

La menopausia artificial quirdrgica o con radiaciones se relaciona
directamente con la edad en que se realiza, antes de 35 afios
confiere un 64% de proteccion y conforme aumenta la edad en
gue se hace la castracidon disminuye la proteccion.

El efecto protector del riesgo no empieza a manifestarse hasta
pasados los cinco primeros ainos de la menopausia, llegando a un
35% de proteccién a los 10 afos y hasta un 50% a los 20 afios.

Cardenas, J., Bargallo, J.E., Erazo, A., Poitevin, A., Valero, V., Pérez, V. (2015) Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario.
Cd. de México: ELSEVIER



% SOLCA

NUCLEO DE QUITO

Terapia de reemplazo
hormonal

Relative risk of breast cancer in relation to use of oral

C()llll‘&lt‘(‘pli\'(‘.\

Relative risk 95% CI
= 10 years after stopping 1
Current user 1.24 0.96-1.05
1-5 years since stopping 1.16 1.08-1.23
5-9 years since stopping 1.07 1.02-1.13

Las mujeres consumidoras de anticonceptivos orales con
una duracion prolongada de la toma mayor de diez
afnos, con el inicio de manera precoz, transcurridos cinco
afnos de la menarquia y al empleo de anticonceptivos de
gran potencia gestagena tiene aumento del riesgo de
cancer de mama.

Antes y 3 anos después

McPherson, M. (2000). ABC of Breast Diseases. Breast cancer—epidemiology, risk factors, and genetics. BMJ (21):624- 628
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association between physical activity and

DenS|dad de Maima y mammographic density

Thang Trinh!", Mikael Eriksson', Hatef Darabi', Stephanie E Bonn', Judith S Brand', Jack Cuzick?, Kamila Czene',

actividad fisica )
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e Disminuye el riesgo de cancer de mama mediante la reduccion de la
densidad mamaria y la grasa corporal.

msmm MUJERES CON ALTO RIESGO

e Actividad fisica mas intensa = reduccion de la densidad en comparacién
con las mujeres en situacidn de riesgo inferior

Trinh et al. (2015) Background risk of breast cancer and the association between physical activity and mammographic density. Breast Cancer Research 17:50
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Patologia benign

previa

NO PROLIFERATIVAS

LESIONES PROLIFERATIVAS SIN ATIPIA

LESIONES PROLIFERATIVAS CON ATIPIA

IN SITU

Dupont, W. D., Page D. L. (1985) Risk factors for breast cancer in women with proliferative breast disease. N EnglJ Med 312(3):146-151

e Quistes simples

e Cambios apocrinos
e Calcificaciones

e Ectasia ductal
*RR: 0

¢ Fibroadenoma complejo
e Adenosis esclerosante

e Cicatriz radial

¢ RR:1.5

e Hiperplasia ductal atipica C/ATIPIA
e Hiperplasia lobulillar C/ATIPIA
* RR: 4-5

e CADUCTAL INSITU
e CA LOBULILLARIN SITU
* RR: 8-10

y

Risk Factors for Breast Cancer in Women with Proliferative
a Breast Disease

William D. Dupont, Ph.D_, and David L. Page, M.D.

VN
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K McPherson, C M Steel, ]| M Dixon

FACTOR RR

Edad >10
Localizacion 5

Menarca 3

Menopausia 2

ler emb a término 3

Historia familiar 22

Patologia benigna previa 4-5

Cancer en mama contralateral >4

Dieta 1.5
Peso
Premenopdusica 0.7
Posmenopdusica 2
Alcohol 1.3
Radiacién 3
Hormonales
ACO 1.24
TRH 1.35

Breast cancer—epidemiology, risk factors, and genetics

GRUPO

Ancianas

4

Paises desarrollados

Cancer de mama
contralateral >4

<12 afios

>54 ainos

>30 afios

ler grado

v

Hiperplasia atipica

Grasas
>35 IMC
Exceso

Después de los 10
anos

En uso
=10 anos

McPherson, M. (2000). ABC of Breast Diseases. Breast cancer—epidemiology, risk factors, and genetics. BMJ (21):624- 628
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Factores Genéticos
Y,

Existen dos tipos de
presentacion del
cancer de mama:

Datos clinicos que sugieren
enfermedad hereditaria:

Pariente
Bilateralidad masculino
afectado

Edad
temprana

¢ Se define como cancer de mama familiar a aquel que se presenta en dos o
mas individuos de un arbol genealdgico que abarca al menos tres
generaciones

® Mientras que la definicion de cancer de mama hereditario se circunscribe a

aquellas familias con un gen de susceptibilidad al cancer y un desarrollo
genealdgico autésomico dominante.

PREVENTION: BREAST CANCER RISK FACTORS AND PREVENTION. The Center for Global Health of the National Cancer Institute (USA)

Granados, Arrieta, Hinojosa. (2016) Tratamiento del cdncer. Oncologia médica, quirdrgica y radioterapia. Cd de

Méxco: Manual Moderno
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Tabla 1 Ri'esgo relativo de padecer cancer de mama

grado (madre o hermana)**”)

Caracteristicas del diagndstico

Premenopausia

Céncer bilateral de mama
Premenopausia y bilateral
Postmenopausia

segun el antecedente familiar de primer

Riesgo relativo

3,0
5,0
9,0
1,5

NOTCH1 NRAS

Cardenas, J., Bargallo, J.E., Erazo, A., Poitevin, A., Valero,

Alta susceptibilidad
para el desarrollo
de cancer
(BRCA1,BRCA2,
CDH1, NBS1, NF1,
PTEN, TP53y
STK11),

ez, V. (2 diagndstico y tratamie cdncer mamario.
Cd."de México:

Moderada
susceptibilidad
(ATM, BRIP1,
CHEK2, PALB2 y
RAD50)

Baja susceptibilidad
(FGFR2, LSP1,
MAP3K1, TGFB1y
TOX3)
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/

BRCA2 =

cromosoma
13

Cruz-Correa et al. (2017) Hereditary cancer syndromes in Latino populations: genetic cha
Shiovitz, S. (2015) Genetics of breast cancer: a topic in evolution. Annals of Oncology 26:

600
mutaciones

450
mutaciones

Riesgo de por vida

50a 85%

40 - 60%

20 - 60%

Mutaciones:
insercion, delecion,
reordenamientos, etc.

Mutacion del gen BRCA 1

Tipo de cancer
Mama

Segundo céncer de mama (no
reaparicion del primer tumor)

Ovario

Mayor riesgo de otros tipos de
canceres, como el de préstata

Tabla 1. Riesgo de cancer de mama ante mutaciones de los genes BRCA 1 0 BRCA 2
Mutacion del gen BRCA 2

Riesgo de por vida

59 -82%
6%

27%

Tipo de cancer

Mama (en las mujeres)
Mama (en los hombres)

Ovario

Mayor riesgo de otros tipos de
canceres: pancreas, prostata,
laringe, estomago y melanoma
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Las mutaciones en los genes BRCAl y
BRCA2 explican hasta el 25% de las
presentaciones hereditarias de cancer de
mama y 15% de ovario

Sindrome de cancer de mama/ovario
hereditario (SCMOH).

El SCMOH tiene un mecanismo
de herencia autosémica
dominante, por lo que los
familiares de primer grado de
las pacientes portadoras tienen
un riesgo de 50% de heredarla

Cruz-Correa et al. (20 characterizatie ance guidelines.

Hereditary Ca al Practice 15:3

diagndstico y tratamie cdncer mamario.
Cd."de México:

Cardenas, J., Bargallo, J.E., Erazo, A., Poitevin, A., Valero,



SOLCA
SD de Cowden |

Herencia autosdmica dominante

El gen mutado es un gen supresor de tumores, igual que los BRCA, denominado
PTEN y se halla ubicado en el brazo largo del cromosoma 10 (10g23)

Supone un riesgo elevado para el desarrollo de cancer de mama y tiroides.

El cancer de mama afecta al 90% de las mujeres portadoras de este sindrome, con
edad media de diagndstico alrededor de los 40 ainos.

FARM 22(6): 108-112
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SD de Li-Fraumeni

Herencia autosdmica dominante
Mutacion en el gen p53 localizado en el brazo corto del cromosoma 17

Supone un riesgo aumentado para el desarrollo de multiples neoplasias:

e sarcomas de partes blandas
e osteosarcomas

e tumores cerebrales

e cdncer de mama

El 77% de los casos de mujeres con este sindrome que presentan cancer de mama
se diagnostica entre los 22 y 45 anos; el 25% presenta tumores bilaterales.
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SD de Lynch

La asociacion entre el cancer de mama y ovario fue descrita por Lynch

Relacionado con una mutacién en el cromosoma 17 (17921).

Se estima que el riesgo de cancer de mama u ovario, entre las portadoras de
este sindrome, es del 46%.

del cancer de mama. O
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Cancer esporadico, no

La gran mayoria de cancer de mama no obedecen a
patrones de herencia y se asocian a distintas
alteraciones genéticas somaticas = no afectan a las
células germinales.

Torrades, S. (2013) El origen genético del cancer de mama. OFFAR

hereditario

A

Tabla 1. Alteraciones genéticas asociadas al cancer de mama esporadico

o somatico
Gen/Region Modificacion Frecuencia
Factores de crecimiento y receptores
EGFR Sobreexpresion 20-40%
HER-2/ne Sobreexpresion 20-40%
FGF1/FGF4 Sobreexpresion 20-40%
TGF-a Sobreexpresion Desconocida
Moléculas senal intracelular
Ha-ras Mutacion 5-10%
c-Src Sobreexpresion 5-70%
Reguladores del ciclo celular
TP53 Mutacion/inactivacion 30-40%
RB1 Inactivacion 20-40%
Ciclina D Sobreexpresion 35-45%
TGF-8 Desregulacion Desconocida
Moléculas de adhesion y proteasis
E-caderina Reducida/expresion ausente 60-47%
P-caderina Reducida/expresion ausente 30-35%
Catepsina-D Sobreexpresion 20-24%
MMps Expresion aumentada 20-80%
Otros genes
bcl-2 Sobreexpresion 30-45%
c-myc Amplificacion 5-10%
nm23 Expresion disminuida Desconocida
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Factores protectores

Reduccion
del riesgo
4.3% por
cada 12
ENES
7%
adicional
por cada

nino
Reduce la

incidencia
en 11%
Inumaru et al (2011) Risk and protective factors for breast cancer: a systematic review. Cad. Saude Publica, 27(7):1259-1270
PREVENTION: BREAST CANCER RISK FACTORS AND PREVENTION. The Center for Global Health of the National Cancer Institute (USA)

Reduccion
del riesgo
25 -40%
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Modelos matematicos predictivos
de riesgo

Permiten cuantificar

rapidamente el riesgo en un v
periodo o una edad

determinada

El poder expresar este valor
en términos objetivos y
cuantitativos facilita la
educacion de las pacientes y
permite disefar una estrategia
para el manejo del riesgo
GOmez, F. (2006). Evaluacion cuantitativa del riesgo de cancer de mama. Rev. Med. Clin. Condes; 17(4): 149 - 63
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Modelo de Gail

— Desarrollado en 1989

Estimar el riesgo de cancer in situ e invasor

s |ncluye variables: J

¢ Edad

¢ Edad de la menarquia
e Edad del primer embarazo de término

e Historia de familiares de primer grado con cdncer de mama
e Antecedentes de biopsias mamarias previas

¢ Antecedente de biopsias previas con atipias

* Raza

s % de riesgo a 5 afios

Ofrece estimaciones hasta los 90 afios

mama. Rev. Med. Clin. Co's; 17(4): 148

Gbémez, F. (2006).
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Modelo de Gail

Instituta Nacional del Cdncer (NCI) =

¢Ha tenido
una hiperpl

Ly . : Proge vt rabuot of 10
<OE ]j'log’lmunf(ﬂa evabuwar of 1icogo ¥ PP VINA PO DEBRESRE LI TE00
& % g o desniroblor chmnoer de se
. 9 2 20 ttevi B
’ e desevire bt chreot Ko seno o i AN o d
S et Calcular los riesgos
Calcular los riesgos r - <
Edad de la paciente: 50 ‘ Expicacién - 5 sfos
Paclente | 42%
: 4 4 " ; ; 4 + ; | (hasta la edad de 55 afios) |
50% 40% 30% 20% 10% | Mujer (oon edsd de 56 shos) -
| misma raza y factores de 1.3%
nesgo promedio
ki T
Paciente | 33.%
g g = = 5 3 g = (hasta |a edad de S0 &f0s) |
T T T T T T T T T 3 T
50% 40% 30% 20% 10% Mujer (hasta & edad de 90
F0s) - misma raza y factores 1.2%
de riesgo promedio

Seleccionsr ofra edad

Paciente 1%
(hasta I edad de 60 afios) |
I
Mujer (con dad de 00 afios) -
misma raza y factores de 2.7%
S o

et b8 exphcacin Mesi principal

Sensibilidad

Especificidad

* 44% * 66-88%

Gémez, F. (2006). .Ia

Imprimie el informe

Imprinie (graficas) Almacenar iente nueva Menu principal

mama. Rev. Med. Clin. Co
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Modelo de Claus

Y CaGenel.4
File
i Claus Family History Model
PRUEBA The Claus table used in this calculation is: Two Quit
1 J-Eg E!EJM" . . ‘A.“
5 = 5 29 39 49 9 6:3 79 RemmgoR”k
Disefiado para mujeres con antecedentes 16 56 134 239 337 399 Age %
ops s g
familiares de cancer de mama Probability of Developing Breast Cancer by Age gé 5'24.63
- 71 17.01
4 76  21.82
40
Incluye antecedentes familiares de primery %
segundo grado y sus edades de diagndstico 0
20
10
Calculala probapllldad de de;arrollar cancer de 0 To Age 79: 24.16 %
mama en un periodo determinado o a una edad AL Ak o
8 CopyrigmoThc University of Texas, 2003, All rights reserved.
determinada

Output Manager /7 \_Claus Model /"N BRCAPRO / \_ BRCA Probs /7 \__Gail Model
—_—

Gomez, F. (2006). B ] mama. Rev. Med. Clin. Condes; 17(4): 1489
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Otros programas

BRCA-PRO®

CancerGene®

e Parmigiani y cols

e Probabilidad de que una mujer sea portadora de
mutaciones en los genes BRCAl1 y 2

® Referir a examen genético con probabilidad >10%
e Construir arbol genealogico de las mujeres |

* Calcula los riengS y las PrObabiIidades en funcién de datos
ingresados en la construccion del darbol genealogico

Gbémez, F. (2006). mama. Rev. Med. Clin. Co
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Tamizaje

Primary breast cancer: ESMO Clinical Practice
Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up'

E. Senkus?, S. Kyriakides?, S. Ohno3, F. Penault-Llorca*5, P. Poortmans$, E. Rutgers?,
S. Zackrissong & F. Cardoso?, on behalf of the ESMO Guidelines Committee” v

Mamografia Evidencia Reduccién /_ RMN anual \
cada 2 afios limitada de del 20% de Mujeres con
de Ios~50 a los 49 ad9 Ia. FR: \ Masto c/6 _/
69 afos afios mortalidad meses
Senkus et al. (2015) Primary breast cancer: ESMO Clinical Practice Guidelines for diagnosis, treatment and follow-up. Annals of Oncology 26 (5): v8—v30
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Tamizaje

Autoexamen
mamario mensual
a partir de los 18

anos

Mamografia anual
de tamizaje en
mujer asintomatica
a partir de los 50
anos

Cardenas, J., Bargallo, J.E., Erazo, A., Poitevin, A., Valero, V., Pérez, V. (2015) Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario.
Cd. de México: ELSEVIER

Examen clinico
mamario anual a
partir de los 25
anos

El US mamario es
el estudio de
eleccion inicial en
mujeres menores
de 35 anos con

patologia mamaria

2
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Nati | > 2 a
cgr'no;rihensive NCCN Guidelines Version 1.2022
WOl Cancer

Networke Breast Cancer Screening and Diagnosis

Pacientes Asintomatico
Sin factor de riesgo

25a 39 anos =2 exploracion fisica
cada 1-3 anos

\ 4
\ 4

40.afos en adelante = exploracion

\
AA
fisica anual, mamografia anual 3
A

\

z

NCCN 2020
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Diagnostico

Histologico

Cardenas, J., Bargalld, J.E., Erazo, A., Poitevin, A., Valero, V., Pérez, V. (2015)
Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cdncer mamario.
Colima, México: ELSEVIER, NCCN 2020, ESMO 2017
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Cuadro clinico

Tumor doloroso
« 20%

No doloroso
¢ 39%

Metastasis evidente
¢ 30%

Telorrea hematica
* 5%

Cambios de la piel
* 1-5%

CLASICO

 Tumor palpable
Indurado
No movil
Bordes irregulares
Lesion solitaria
Asimetria mamaria

] LN 1O m—— M — C3ambios en

la piel
Retraccion / \ Enrojecimiento

Hundimiento del pezén Secrecion

Bland, K., Copeland Ill, E., (2004), La mama: manejo multidisciplinario de las enfermedades benignas y malignas. Tomo I, Nueva York, EUA: ELSEVIER
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LOCALMENTE AVANZADO

A

Adenopatias axilares

Eritema v

Piel de naranja

" Cutanides
Hueso Pulmon Pleura Higado Locorregional
20-60 % 15-25% 10-25% 20-40 %
Bland, K., Copeland Ill, E., (2004), La mama: manejo multidisciplinario de las enfermedades benignas y malignas. Tomo I, Nueva York, EUA: ELSEVIER
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Exploracion fisica
77 N\ 77 N\

Inspeccion Palpacion:

R ~
= N =

Hueco axilar y regién
clavicular

N S N S NS

Paralelas: De la clavicula al
surco submamario, en
: direccién céfalo-caudal
Cambiosen

M\ fapie N

Retraccion Enrojecimiento

o] LI 10T

Hund:mvento del pezon

Radiadas: Del borde del
hemisferio mamario hasta
el pezén

NS

I N

Circulares: Desde el pezon
hasta los bordes
mamarios

NS

Bland, K., Copeland Ill, E., (2004), La mama: manejo multidisciplinario de las enfermedades benignas y malignas. Tomo I, Nueva York, EUA: ELSEVIER




w» SOLCA

NUCLEO DE QUITO

Biologia molecular

e Receptores de estrogeno

e Receptores de
progesterona

e HER 2 neu

e Factores de proliferacion
Ki67

Aleskandarany et al (2016) Prognostic significance of androgen receptor expression in invasive breast cancer: transcriptomic and protein expression analysis. Breast Cancer
Res Treat 159(2):257-263
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50-60% 15-20% 15-20%

LUMINAL B LUMINAL B SOBREEXPRESION
TRIPLE NEGATIVO LUMINAL A HER2
HER 2 NEG HER2 POS (No luminal)

RE/RP (+)
HER2 +++

HER 2 (-)
HER2 (+)

Ki 67: 2 14%

Cualquier RE/RP (-)

Kl 67:<14% Ki 67
RP: (-) o bajo Rp

Buen \YE]
prondstico prondstico

Yersal, 0. (2014) Biological subtypes of breast cancer: Prognostic and therapeutic implications. World J Clin Oncol 5(3): 412-424

Coates, A. S. (2015) Tailoring therapies—improving the management of early breast cancer: St Gallen International Expert Consensus on the Primary Therapy of Early Breast
Cancer 2015. Annals of Oncology 26(8):1533-1546
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Estadificacion

LB BB g W O W W W ..

»
>5-10 mm=T1b

s 7 1 1
> 4
€ 5 o
>1-5 mm=T1a < 1

AJCC (2018) Breast Cancer Staging, 8th Edition
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Tumores de cualquier tamano que se extienden a la pared toracica y/o piel (ulceracién o nédulos macroscopicos)

a b c d
T4b

Satellite
nodule

AJCC (2018) Breast Cancer Staging, 8th Edition




N2b

Fixed/matted

N2a

ik

%

NIVELES GANGLIONARES DE BERG

Supraclavicular

High axillary, apical,
level 11l

Mid-axillary,

level Il

Halsted's

ligament

Internal

mammary

Axillary

vein

—

Low axillary,
level |

Pectoralis minor

muscle

AJCC (2018) Breast Cancer Staging, 8th Editi
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Table 2. AJCC Anatomic Stage Groups

The Anatomic Stage Group table should only be used in global regions where
biomarker tests are not routinely available.

Cancer registries in the U.S. must use the Clinical and Pathological Prognostic
Stage Group tables for case reporting.

Stage 0 Tis NO MO Stage llIA TO N2 MO
Stage |A 11 NO MO T1 N2 MO
Stage IB TO Nimi MO T2 N2 MO
TT Nimi MO T3 N1 MO
Stage IIA TO N1 MO T3 N2 MO
1 N1 MO Stage IlIB T4 NO MO
T2 NO MO T4 N1 MO
Stage IIB T2 N1 MO T4 N2 MO
T3 NO MO StagelliC  AnyT N3 MO

Stage IV AnyT AnyN M1




Table 3. Clinical Prognostic Stage

Clinical Prognostic Stage applies to ALL patients with breast cancer for clinical classification and staging. It uses clinical tumor (T), node (N) and
SOLCA metastases (M) information based on history, physical examination, any imaging performed (not necessary for clinical staging) and relevant biopsies.
NucLeopeauito  @enomic profile information is not included in Clinical Prognostic Stage as pathologic information from surgery is necessary to ascertain the prognosi

using these tools.

TNM Grade | HER2 ER PR Stage TNM Grade | HER2 ER PR Stage
Tis NO MO Any Any Any Any 0 TO N1** MO Positi Positive IB
* -k uve
T1* NO MO " Positive T1° N1*™ MO " Negative
TO N1mi MO Positive - T2 NO MO Positive —
R . N Negative ) Positive A
T1* N1mi MO Positive — Negative :
, Positive Negative
Negative : G1 -
Negative |IA " Positive B
G1 — Positive -
" Positive . Negative
Positive - Negative —
. Negative . Positive A
Negative — Negative -
, Positive Negative
Negative - —
Negative |IB " Positive B
— Positive -
» Positive - Negative
Positive - Positive —
N Negative ) Positive A
Positive — Negative -
, Positive Negative
Negative Negative |IA G2 Positive B
ivi "
G2 P g,ﬁ Positive Necal
ositive egative
Positive - Negative g. _ A
. Negative . Positive
Negative — Negative -
, Positive Negative |I1IB
Negative - —
Negative |IB " Positive B
Posit Positive Neqati
" ositive " egative
Positive - Positive g. -
N Negative ) Positive
Positive — Negative - A
, Positive 1A Negative
Negative Negative &3 Positive
G3 g- - Positive -
. Positive ) Negative
Positive - Negative —
. Negative . Positive 1B
Negative — Negative -
, Positive B Negative
Negative -
Neaative
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Table 3. Clinical Prognostic Stage (continued)

TNM Grade | HER2 ER PR Stage
T2 N1*** MO Positive Positive B
T3 NO MO -
Positive Negative |,
Neqative Positive
9 Negative |IIB
G1 —
- Positive A
Positive -
Negative Negative
9 ~ [Positive | 1IB
Negative -
Negative
. Positive B
Positive Neaative
Positive 92 A
Negative Positive
G2 Negative |IIB
L Positive A
Positive Negative
Negative g. - 1B
Neqative Positive
9 Negative |IIIB
Positive PosntlYe 1B
.. Negative
Positive —
. Positive
Negative - 1B
Negative
G3 —
L Positive
Positive Negative
Negative g. - A
Neqative Positive
9 Negative |IIIB

TNM Grade | HER2 ER PR Stage
TO N2 MO Positive Positive A
T1* N2 MO .
T2 N2 MO Positive Negative
T3 N1*** MO N i Positive A
G1 —
” Positive A
Positive Negative
Negative eg. . A
Negative Positive
Negative |IlIB
» Positive A
Positive -
- Negative
Positive —
. Positive A
Negative -
G2 Negative
» Positive A
Positive Negative
Negative eg. _ A
Neqative Positive
9 Negative |IlIB
Positive EOSI:;\Z L
Positive ng-r S
Negative F—————1 |IIA
Negative
G3 —
» Positive
Positive Negafive
Negative eg. _ ]]3]
Neqative Positive
9 Negative |IlIC
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TNM Grade | HER2 ER PR Stage
T4 NO MO Posi Positive A
T4 N1*** MO osiuve N .
egative
T4 N2 MO Positive Pog't' .
_ itiv
Any T N3 MO Negative -
Negative
G1 — B
. Positive
Positive -
, Negative
Negative —
Nedqati Positive
egative -
9 Negative |IIIC
N Positive A
Positive -
. Negative
Positive —
, Positive
Negative -
Negative
G2 — B
» Positive
Positive -
_ Negative
Negative -
Neqai Positive
egative
9 Negative e
N Positive
Positive -
Positi Negative
ositive —
, Positive B
Negative :
Negative
G3 —
. Positive
Positive -
) Negative
Negative —
, Positive ][
Negative :
Negative
Any TAny N M1 |Any Any Any Any v




b

pN1a: 1-3 nodes

9 nodes (at least
one tumor deposit >2.0 mm’

>
>

_|l-—a__
AJCC (2018) Breast Cancer Staging, 8th Edition

SNB+

628

pN2a: 4-

one tumor deposit >2.0 mm)

fﬁ

Ly pN3a: >10 nodes (at least

S o
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y

Table 4. Pathological Prognostic Stage
Pathological Prognostic Stage applies to patients with breast cancer treated with surgery as the initial treatment. It includes all information used for
clinical staging plus findings at surgery and pathological findings from surgical resection. Pathological Prognostic Stage does not apply to patients trea

with systemic or radiation prior to surgical resection (neoadjuvant therapy).

TNM Grade | HER2 ER PR Stage
TON1** MO Positi Positive A
T1* N1** MO osiuve :
T2 NO MO Positive Negative |,g
Negative Positive
a1 9 Negative A
. Positive |A
Positive Negative
Negative g. - IB
Negative Positive
°g Negative A
. Positive IA
Positive Negative
Positive g2 1B
Neqative Positive
" Negative | IIA
G2 -
. Positive A
Positive -
) Negative
Negative —
Neqative Positive A
9 Negative
. Positive IA
Positive -
" Negative
Positive -~
Negative Positive A
g Negative
G3 -
. Positive 1B
Positive -
) Negative
Negative —
Negative Positive A
9 Negative

TNM Grade | HER2 ER PR Stage
Tis NO MO Any Any Any Any 0
T1* NO MO Positive Positive
TO N1mi MO ;
T1* N1mi MO Positive Neg‘a'tlve
Negative Positive
G1 9 Negative
» Positive
Positive Neaati
Negative eg.a' i
Neqative Positive
9 Negative |IA
» Positive
Positive -
" Negative
Positive —
Neqative Positive
9 Negative
G2 —
. Positive
Positive Neaat
egative
Negative g“
Neqative Positive
9 Negative |IB
. Positive
Positive -
» Negative
Positive —
Negative Positive
G3 0 Negative |IA
» Positive
Positive Neaative
egativ
Negative g”
Neqative Positive
9 Negative |IB

Contint
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Table 4. Pathological Prognostic Stage (continued)

TNM Grade | HER2 ER PR Stage
T2 N1*** MO Positive Positive A
T3NO Mo - Negative
Positive —
Neqative Positive 1B
G1 €9 Negative
. Positive A
Positive -
Negative Negative
9 ) Positive 1B
Negative -
Negative
. Positive B
Positive -
. Negative
Positive —
. Positive 1B
Negative -
Negative
G2 —
. Positive B
Positive -
Negative Negative
Neqative Positive 1B
°g Negative
Positive Posm\{e 1B
.. Negative
Positive —
. Positive 1B
Negative -
G3 Negative
» Positive 1A
Positive Negalive
Negative g“ 1B
Neqative Positive
9 Negative |IIIA

TNM Grade | HER2 ER PR Stage
TO N2 MO Positive Positive IB
T1* N2 MO .
T2 N2 MO Positive Negative
T3 N1*** MO Neqative Positive A
T3 N2 MO o g Negative
” Positive IB
Positive -
Neqative Negative
9 ~ [Positive | IIA
Negative -
Negative
» Positive 1B
Positive -
- Negative
Positive —
. Positive A
Negative -
Negative
G2 —
» Positive IB
Positive N ve
Negative eg.a. HIA
Neqative Positive
9 Negative | IIIB
" Positive A
Positive -
- Negative
Positive —
. Positive A
Negative -
G3 Negative
» Positive 1B
Positive Negative
Negative eg. - A
Neqative Positive
9 Negative |IIIC
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TNM Grade | HER2 ER PR Stage
T4 NO MO Positive Positive | llIA
T4 N1*** MO :
T4 N2 MO Positive Neg-a.tlve
Any T N3 MO ) Positive | IIIB
Negative -
Negative
G1 —
- Positive | IIIA
Positive -
Negative Negative
J Neaative LPOSIVE 1118
9 Negative
. Positive A
Positive -
- Negative
Positive —
, Positive B
Negative :
G2 Negative
- Positive | lIIA
Positive Neaative
Negative 98 e
Negative Positive
Negative |IIIC
. Positive
Positive -
” Negative
Positive —
) Positive |IIIB
Negative -
Negative
G3 —
. Positive
Positive -
Negative Negative
g | Positive | lIC
Negative -
Negative
Any T Any N M1 | Any Any Any Any IV
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Supervivencia

STATUS ER SV 5 ANOS

100%
0 ’ POS 98.8%
I 99.1%
NEG e STATUS SV 5 ANOS
A 98% .
B 35.6% POS 97.5%

A 95.4% SV 5 ANOS NEG 98%

B 85% POS 98.8%
c 79.5% NEG 92.2%
\Y) 15%
AJCC (2018) Breast Cancer Staging, 8th Edition



Por ti, por tu futuro,
por los que te aman.
Tocate porque ast

podrias detectar
temprano el cancer de
mama.



