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INCIDENCIA 
vs.

MORTALIDAD

1´383.500 
vs 458.000



INCIDENCIA REGIONAL DE 
CÁNCER DE MAMA



TASA DE INCIDENCIA DE CÁNCER DE MAMA

• Quito: 47/ 100.000

• Incidencia se ha duplicado en 20 años  

• Es, sin embargo, aproximadamente la mitad que en 
Norteamérica o  Europa Occidental

• Mortalidad ha aumentado, en 20 años, a un ritmo mucho 
menor que la incidencia (25%)
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RIESGO



FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

• Aumento de la edad, sexo femenino

• Menarca temprana, menopausia tardía (12-55)

• Nuliparidad

• Historia familiar de cáncer de mama

• Predisposición genética (BRCA1 y BRCA2)

• Historia personal de cáncer de mama (0,5% - 1% por año)

• Raza blanca

• Exposición  accidental o terapéutica a radiación ionizante



RIESGO DE CÁNCER DE MAMA 
POR GRUPOS ETARIOS  

EDAD N.A. ECUADOR
30 -39  años 1:233 1:501
40-49   años 1:69 1:148
50-59   años 1:42 1:90
60-69   años 1:29 1:62
Hasta 80 años 1:8 1:17

Incidencia de cáncer de mama por grupos etarios: Basado en información de 
incidencia en Norteamérica y Ecuador.  Elaboración  Bernardo Sandoval M.D.



CÁNCER DE MAMA HEREDITARIO

• 5 a 10% del conjunto de mujeres con cáncer de mama

• Constituyen  el 25% en mujeres menores de 35 años

• Tienen que ver, fundamentalmente, con las mutaciones de los 
genes  BRCA1 y BRCA2

• Tales mutaciones ocurren en  0,1% de la población de Estados 
Unidos y 1% de la población de judíos Ashkenazi





BRCA 1 y BRCA 2

• Genes supresores tumorales que codifican proteínas de 
reparación de ADN – Recombinación homóloga -

• Como todo gen supresor tumoral requiere la mutación de un 
segundo alelo para que se concrete el cáncer al perderse 
completamente la función de protección

• El riesgo de desarrollar cáncer de mama es de 
aproximadamente 60% en portadores de mutaciones de estos 
genes



¿A QUIÉN  ESTUDIAR MUTACIÓN DE 
BRCA 1 o BRCA 2?

HISTORIA FAMILIAR

1. Cáncer de mama antes de los 50 años

2. Cáncer de mama bilateral

3. Cáncer de mama y ovario en la misma paciente

4. Cáncer de mama masculina

5. Cáncer de mama en 2 o más familiares cercanos  

6. Mutación  familiar conocida de BRCA 1 o BRCA 2









FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

• Edad de la primera gestación

• Ausencia de lactancia

• Obesidad

• Consumo de alcohol y tabaquismo

• Terapia de reemplazo hormonal

• Sedentarismo

• Trabajo Nocturno







FACTORES DE RIESGO HISTOLÓGICO

London SJ et al.  A prospective study of benign breast disease and the risk
of breast cancer.  JAMA 267: 1780, 1992

Dupont WD et al. Breast cancer risk associated with proliferative breast
disease and atypical hyperplasia. Cancer 71:1258, 1993

Hartmann LC et al.  Benign breast disease and the risk of breast cancer. 
New Eng J Med 353:229, 2005



FACTORES DE RIESGO HISTOLÓGICO
RR  ESTIMADO

Condición FQ  sin hiperplasia o hiper
plasia leve  (Enf. No Proliferativa) 1

Condición FQ  con hiperplasia mayor
que leve,  adenosis, papiloma,   u otros cambios 
(Enf. Proliferativa sin atipia) 1,3 – 1,9 

Cualquier forma de Enfermedad proliferativa
con atipia, ductal o lobular 3,7 – 4,2

e historia familiar positiva 4,9

Carcinoma lobular in situ > 7



CARCINOMA LOBULAR IN SITU

• No es considerado, en realidad, un carcinoma de seno sino un 
marcador de riesgo de carcinoma DUCTAL INFILTRANTE

• El riesgo es 1% por año

• El 50% de los cánceres ocurren en el seno opuesto al de CLIS



MANEJO DE PACIENTES DE ALTO RIESGO

• Vigilancia extremada:  Tamizaje a partir de los 25 años 
incluso con IRM

• Quimioprevención: Tamoxifén o Raloxifén, 56% de 
reducción del riesgo

• Mastectomía Profiláctica:  90% de reducción del riesgo



TAMIZAJE, CRIBADO, 
PESQUISA   - Screening -



AUTOEXAMEN MAMARIO



AUTOEXAMEN MAMARIO

• Gran instrumento de PROPAGANDA

• Dudoso en generación de conciencia colectiva sobre el 
cáncer de mama  

• Elemento probadamente inútil para reducir la 
mortalidad del cáncer mamario



J Natl Cancer Inst. 2002 Oct 2;94(19):1445-57.

Randomized trial of breast self-examination in 
Shanghai: final results.

Thomas DB, Gao DL, Ray RM, Wang WW, Allison CJ, Chen FL, Porter P, Hu YW, 
Zhao GL, Pan LD, Li W, Wu C, Coriaty Z, Evans I, Lin MG, Stalsberg H, Self SG.

Program in Epidemiology, Fred Hutchinson Cancer Research Center, Seattle, 
WA 98109-1024, USA. dbthomas@fhcrc.org
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Estudio de Shanghai sobre autoexamen 
mamario

• 266.064 mujeres  de 519 fábricas fueron aleatorizadas a 
realizarse AEM  o no realizarse

• El grupo de AEM fue específicamente instruido con 
refuerzos de instrucción a 1 año y 3 años y supervisiones 
médicas cada 6 meses

• Se realizó seguimiento a 10 y 11  años

Thomas DB et al  J Natl Cancer Inst. 2002 Oct 2;94(19):1445-57



Estudio de Shanghai sobre autoexamen 
mamario

• La mortalidad acumulada, por cáncer mamario,  en ambos 
grupos fue exactamente igual:  0,1% (135 muertes sobre 
132.979 pacientes en el grupo de AEM frente a 131 
muertes sobre 133.085 pacientes en el grupo control.

• Resultados incontrovertibles de la NINGUNA INFLUENCIA 
DEL AEM PARA REDUCIR LA MORTALIDAD POR CÁNCER 
DE MAMA

Thomas DB et al  J Natl Cancer Inst. 2002 Oct 2;94(19):1445-57



Estudio de Shanghai sobre autoexamen mamario

• Estudio Danés, con un grupo de estudio semejante obtuvo 
iguales resultados.

• Ambos notaron duplicación en el número de biopsias por 
enfermedad benigna de la mama en el grupo de AEM

• Estos estudios determinaron que la Asociación Americana del 
Cáncer abandone la recomendación de AEM como una norma 
y que mas bien sea una decisión opcional

Thomas DB et al  J Natl Cancer Inst. 2002 Oct 2;94(19):1445-57



COROLARIO DE AUTOEXAMEN MAMARIO

• NO TIENE IMPACTO ALGUNO EN REDUCIR LA MORTALIDAD 
POR CÁNCER DE MAMA

• AUMENTA EN 10 VECES EL NÚMERO DE BIOPSIAS MAMARIAS

• COMO VEHÍCULO DE PROMOCIÓN DE CONCIENCIA PUEDE SER 
ALTAMENTE PELIGROSO SI EL MENSAJE NO ES CLARO: 
“TÓCATE, PUEDES SALVAR TU VIDA”



COROLARIO DE AUTOEXAMEN MAMARIO

• PUEDE DISTORSIONAR LA VERDADERA IDEA DEL TAMIZAJE DEL 
CÁNCER DE MAMA

• EL AUTOEXAMEN  NO ES UNA HERRAMIENTA ÚTIL DE 
TAMIZAJE. 

• LOS ESTUDIOS DE IMAGEN  REALIZADOS ANUALMENTE, 
MAMOGRAFÍA   CON O SIN  ULTRASONIDO,  MÁS EL EXAMEN 
FÍSICO ANUAL POR UN EXPERTO   ES EL ESTÁNDAR.



MAMOGRAFÍA

NUCLEUS MEDICAL MEDIA lakeside-wh.com





AUTOEXAMEN vs. MAMOGRAFÍA 

El tamizaje con MAMOGRAFÍA  ha producido una reducción de 
la mortalidad del 26% según meta análisis de varios estudios 
prospectivos aleatorizados y reducción del 39% en  un estudio 
que recoge la  evidencia en 7 condados suecos

Duffy SW, Tabar L, Chen H et al. The impact of organized Mammography 
Service Screening Substantially reduces Breast Crcinoma Mortality in 

SevenSwedish Counties. Cancer 2002; 95: 458-69



DenseBreast-info.org.Wendie Berg, MD, PhD

DENSIDAD ACR: A, B, C, D

• A: Graso

• B: Fibroglandular 
disperso

• Heterogéneo 
denso

• Extremadamente 
denso

http://densebreast-info.org/


BIRADS

• 0  Evaluación incompleta, necesidad de imagen adicional

• 1   Negativo.   MMG en un año

• 2   Hallazgo Benigno.  MMG en un año.

• 3   Hallazgo probablemente benigno.  Seguimiento  6 meses

• 4   Anomalía sospechosa de cáncer.  Biopsia. (4a, 4b, 4c)

• 5   Alta sospecha de cáncer.  Biopsia----proceder.

• 6  Carcinoma probado con biopsia 



CDC (Centro de Control de Enfermedades)

• MUJERES DE 40 A 64 
AÑOS

•BAJOS INGRESOS
•NO ASEGURADAS

•ÁREAS SUB SERVIDAS
• 1,28% DE PACIENTES 

EVALUADAS 
RESULTARON TENER 
CÁNCER DE MAMA



• Estudio de cohorte longitudinal prospectivo

• Análisis de base de datos de 1977 mujeres con cáncer de 
mama en una sola institución

• Base de datos de 1990-2008

• Compara destino terapéutico de pacientes diagnosticadas 
por autoexamen o por examen médico o por mamografía

Malmgren JA et al. Impact of Mammography
Detection on the Course of Breast Cancer in Women

Aged 40-49 years.  Radiology. 2012 Mar; 262: 797-806



• Porcentaje de diagnóstico por MMG aumentó de 28-58%

• Lumpectomía en 67% de detectados por MMG y 48% en 
diagnosticados por médico o pte.

• MRM en 25% de detectados por MMG y 48 % en 
diagnosticados por médico o paciente.

Malmgren JA et al. Impact of Mammography Detection on
the Course of Breast Cancer in Women Aged 40-49 years.  

Radiology. 2012 Mar; 262: 797-806



LO MÍNIMO EN 
MUJERES DE RIESGO 
PROMEDIO:

- Iniciar a los 50
- Intervalo bienal
- Hasta los 75 años



2017



2019



0,66%  vs. 0,61%

P = 0,87

0,66%  vs. 0,61%

p = 0,87



2017



MAMOGRAFÍA

• Única modalidad de imagen recomendada para tamizaje
rutinario de cáncer de mama en la población general.

• La Sociedad Americana del Cáncer recomienda  mamografía 
anual a partir de los 45 años en mujeres de riesgo promedio*

• Mamografía a partir de los 30 años en mujeres portadoras de 
mutación de BRCA-1 o BRCA-2, igual para pacientes con madre 
o hermanas con cáncer antes de la menopausia

J Am Coll  Sur Vol. 209, No. 4, October 2009

J Am Coll Radiol - 01-JAN-2010; 7(1): 18-27 



Sue M Moss Prof
Lancet Oncology, The, 2015-09-01, Volume 16, Issue 9, Pages 1123-
1132, Copyright © 2015 Elsevier Ltd



• Estudio de 17 años

• 160.000 pacientes reclutadas

• Compara MMG iniciada a los 40 años (grupo 
experimental) con MMG iniciada a los 50 años 
como grupo control

• Hay una reducción de mortalidad del orden 
del 20% en el grupo experimental



PROGRAMAS DE DETECCIÓN TEMPRANA: 
Mamografía

• Método confiable de detección de cáncer no palpable.

• Baja radiación: 0,4 cGy por cada proyección

1. Las microcalcificaciones son el objeto fundamental de 
búsqueda

2. Una masa no palpable también puede descubrirse 

3. Un cambio de la arquitectura



Masa mamaria 

irregular, espiculada:

Cáncer



Mamografía, 

Microcalcificaciones:

Cáncer



Distorsión de la 

Arquitectura:

Cáncer

Lang, Mary. Blog Beekley.com



Ultrasonido Mamario



PAPEL DEL ULTRASONIDO

• NO ES HERRAMIENTA DE TAMIZAJE

• Es una modalidad complementaria a la mamografía para

- Caracterizar mejor una  masa visible en la   mamografía

- Cuando la mamografía no aporta por la densidad del tejido 
mamario

J Am Coll Radiol - 01-JAN-2010; 7(1): 18-27 



ULTRASONIDO COMPLEMENTARIO A 
MAMOGRAFÍA

• En pacientes de riesgo elevado con mamas muy densas, la 
adición de US a MMG aumentó la detección de cáncer de 
mama de 7,6/1000 a 11,9/1000 (Aumento del 56% en el 
diagnóstico)

Berg, WA, Blume JD, Cormack JB et al. Combined Screening
with Ultrasound and Mammography vs. Mammography

Alone in Women with Elevated Risk of Breast Cancer. 

JAMA 2008; 299:2151-2163



FIBROADENOMA



CÁNCER DE MAMA



Ca. De mama:  Tumor más alto que 
ancho



IRM



PAPEL DE LA IMAGEN POR RESONANCIA 
MAGNÉTICA (IRM)



TAMIZAJE CON IRM

1. Mujeres con riesgo de 20 a 25% basado en modelos de 
predicción

2. Mujeres con mutación de BRCA 1 o BRCA 2 o familiares 
de mujeres con este problema

3. Mujeres sometidas a radioterapia del tórax entre edades 
de 10 y 30

4. Mujeres con Sindrome de Li Fraumeni, Síndrome de 
Cowden o Síndrome  de Bannayan-Riley-Ruvalcaba



UTILIDAD DE IRM EN DIAGNÓSTICO

• En pacientes con   alta probabilidad de cáncer de mama 
(BIRADS 4  o 5), la IRM antes de la cirugía o biopsia puede 
procurar una mejor delimitación de la extensión de la 
enfermedad y permitir una mejor planificación quirúrgica.

• Valorar si hay una lesión sospechosa de  cáncer en el otro seno



UTILIDAD DE LA IRM
POST DIAGNÓSTICO

• ¿Cuál es la extensión de la lesión biopsiada?

• ¿Hay otros focos malignos en el mismo o en el otro 
seno?

• ¿Hay metástasis axilares o regionales?

• ¿Cuál es la respuesta a la quimioterapia de inducción? 

• ¿Cuál es la enfermedad residual en pacientes con 
márgenes de resección cercanos o positivos?



IRM revela lesión anterior, adicional a la posterior: 
ambas cáncer



DIAGNÓSTICO 
HISTOPATOLÓGICO



BIOPSIA:

PAAF

ESTEREOTÁXICA

AGUJA GRUESA (CORE)



MIBB – biopsia percutánea-
(Minimally Invasive Breast Biopsy)

• Se debe usar US para facilitar el éxito de la biopsia – masa -

• La biopsia estereotáxica es muy precisa –tanto para masa,
alteración de la arquitectura mamaria o presencia de
microcalcificaciones-

• La aplicación correcta de estas técnicas debería reducir la
biopsia abierta a un 10%



BIOPSIA ABIERTA  

• Cuando no hay correlación (Hallazgo de imagen sugestivo y
patológico y negativo), se requiere hacer biopsia abierta.

• En lesiones no palpables y en ausencia de equipo de biopsia
estereotáxica se debe hacer una biopsia con anclaje









TIPOS Y FRECUENCIAS

• Ductal Infiltrante

(incluye medular, coloide, escirro) 75 % 

• Lobulillar Infiltrante 6-10%

• Lobulillar in situ 3%

• Ductal in situ 8-15%

• Cánceres raros: < 1%



CARCINOMA DUCTAL IN SITU



CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU



CARCINOMA LOBULILLAR INFILTRANTE



CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE



CARCINOMA DUCTAL INFILTRANTE

• CDINE (Carcinoma Ductal Infiltrante No Especificado)

• Tubular

• Mucinoso

• Medular

• Infiltrante cribiforme

• Infiltrante papilar

• Adenoide quístico

• Metaplásico



Gail MH, Brinton LA, Byar DP, Corle DK, Green SB, 
Shairer C, Mulvihill JJ: 

Projecting individualized probabilities of 
developing breast cancer for white females 
who are being examined annually. 

J Natl Cancer Inst 81(24):1879-86, 1989.



MODELO DE PREDICCIÓN DE RIESGO

1. Historia de cáncer de mama, CDIS, CLIS  

2. Edad

3. Edad de menarquia

4. Edad al tiempo de primer nacimiento de hijo

5. Número de parientes en primer grado con cáncer de mama

6. Biopsias, número, biopsia con hiperplasia atípica

7. Etnia



FIN DE PARTE 1



TRATAMIENTO



MONICA MORROW



Mónica Morrow: Trascendiendo Fronteras en 
Cáncer, noviembre 2008



2018





CARCINOMA DUCTAL IN SITU





DECISIONES: PLANIFICAR LA TERAPIA

• CIRUGÍA

• QUIMIOTERAPIA

• RADIOTERAPIA

• HORMONOTERPIA

• TERAPIA BIOLÓGICA



MASTECTOMÍA RADICAL MODIFICADA



CIRUGÍA CONSERVADORA  



ACS 2005, Web MD



DECISIONES

• MASTECTOMÍA RADICAL MODIFICADA vs. CIRUGÍA 
CONSERVADORA DE LA MAMA (LUMPECTOMÍA  y DISECCIÓN 
GANGLIONAR AXILAR   SEGUIDA DE RADIOTERAPIA)

• LUMPECTOMÍA Y DISECCIÓN AXILAR vs. LUMPECTOMÍA y 
BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA



DECISIONES

• La decisión corresponde a la paciente, no al médico.

• Al médico le corresponde la información y la 
recomendación

• El consentimiento informado es un DERECHO 

• El cáncer de mama es una patología en la que más 
claramente se aplica este derecho y principio



Surg Clin N Am  Jan 2013



CUÁNDO MENOS ES MÁS:

CIRUGÍA DE MÍNIMA INVASIÓN,
CIRUGÍA CONSERVADORA DE LA 

MAMA



UMBERTO VERONESI



MASTECTOMÍA vs. CIR. CONSERVADORA y  RT

Overall survival (%) 

Trial Endpoint (years) CS & R Mastectomy (P value)
Milan Cancer 
Institute Trial (n = 
701)

18 65 65 (NS)

Institut Gustave-
Roussy (n = 179)

15 73 65 (.19)

NSABP B-06 (n = 
1,843)

12 63 59 (.12)

National Cancer 
Institute (n = 237)

10 77 75 (.89)

EORTC (n = 903) 8 54 61 (NS)

Danish Breast 
Cancer Group (n = 
905)

6 79 82 (NS)

 Winchester DP, Cox JD. Standards for diagnosis and management of invasive 

breast carcinoma. CA Cancer J Clin 1998;48:85.



NSABP 06, SEGUIMIENTO A 20 AÑOS
N Eng J Med, 2002



LA EVIDENCIA 

• La LUMPECTOMÍA, MASTECTOMÍA SEGMENTARIA  O 
CUADRANTECTOMÍA, CON  LINFADENECTOMÍA AXILAR, 
complementada con Radioterapia postoperatoria es 
equivalente en términos de supervivencia a la MASTECTOMÍA 
RADICAL MODIFICADA



MASTECTOMÍA RADICAL MODIFICADA













EL ESTÁNDAR QUIRÚRGICO

LA CIRUGÍA CONSERVADORA  DE LA MAMA, PARA EL 
CÁNCER, ES  EL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE 

ELECCIÓN 
EXCEPTO CUANDO HAYA CONTRAINDICACIÓN DE 
RADIOTERAPIA, CUANDO LA PACIENTE NO DESEE 

SOMETERSE A RADIOTERAPIA, CUANDO EL TUMOR SEA 
MUY GRANDE EN UNA MAMA PEQUEÑA, EN CASOS DE 
CARCINOMA INFLAMATORIO O AVANZADO, CUANDO 

NO SE PUEDA ASEGURAR MÁRGENES  LIBRES O 
INVOLUCRANDO EL COMPLEJO AREOLAR



CIRUGÍA

La paciente es la que debe, tras una información 
completa, DECIDIR SI OPTA POR LA MASTECTOMÍA o 

POR LA CIRUGÍA CONSERVADORA, una vez que el 
diagnóstico de cáncer se haya establecido y haya 

considerado posibilidades de reconstrucción



DISECCIÓN AXILAR

• Fundamentalmente para a establecer la Estadificación

• Secundariamente, remover los ganglios involucrados 
con cáncer (Tarea fútil en muchos casos y de dudoso 
valor terapéutico)

• La norma señala la remoción de 10 ganglios

• Se asocia, igual que la MRM, a linfedema de grado 
variable en 8-10% de casos



CIRUGÍA CONSERVADORA  



Nódulo Mamario  (2 cm.)



LUMPECTOMÍA  Cáncer de 2 cm. T1-



Cirugía Conservadora de la Mama



TUMOR DE 2 cm.  Con margen de 
resección llega a 4 cm.





















DONALD MORTON









LOCALIZACIÓN DE GANGLIO CENTINELA CON 
GAMMA PROBE (DETECTOR GAMMA)



GANGLIO CENTINELA



GANGLIO CENTINELA

• Identificar los ganglios teñidos por el colorante

• Identificar el que tiene la mayor radioactividad 
registrada por la sonda gamma

• Enviar el ganglio a biopsia por congelación (Alto 
porcentaje de falso negativo, especialmente en fase 
inicial de la curva de aprendizaje)

• Cerrar y esperar la patología definitiva para decidir o no 
la linfadenectomía axilar



Ann Surg Oncol. 2008 Jul;15(7):1996-2005.  

.

Long-term morbidity of sentinel node 

biopsy versus complete axillary 

dissection for unilateral breast cancer.

Crane-Okada R, Wascher RA, Elashoff D, Giuliano AE.

Department of Surgical Oncology, John Wayne Cancer Institute at Saint John's 

Health Center, Santa Monica, CA, USA. rcrane-okada@coh.org

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Crane-Okada%20R%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Wascher%20RA%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Elashoff%20D%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Giuliano%20AE%22%5BAuthor%5D


187 PACIENTES EVALUADAS COMPARANDO 
LINFADENECTOMÍA AXILAR CON BIOPSIA DE GANGLIO 

CENTINELA  EN CUANTO A MORBILIDAD

• Abducción   (NS)

• Edema del brazo (p < 0,01)

• Percepción de hipoestesia y parestesia (p < 0,01)

• Cambios neurosensoriales objetivos (p < 0,01)

• LA DIFERENCIA FAVORECE A LA BGC

Ann Surg Oncol. 2008 Jul;15(7):1996-2005



EL ESTÁNDAR QUIRÚRGICO

SE DEBERÍA REALIZAR UNA  TUMORECTOMÍA SEGUIDA  
DE BIOPSIA DE GANGLIO CENTINELA, IDEALMENTE CON 

BIOPSIA POR CONGELACIÓN DEL GANGLIO, AUNQUE 
NO ES IMPRESCINDIBLE.  SI LA PATOLOGÍA DEL GC ES 

POSITIVA, HABRÁ QUE PROCEDER CON UNA 
LINFADENECTOMÍA AXILAR PARA ESTABLECER  UNA 

ADECUADA ESTADIFICACIÓN





ARMANDO GIULIANO



ACOSOG Z0011: A randomized trial 
of axillary node dissection in women 
with clinical T1-2 N0 M0 breast 
cancer who have a positive sentinel 
node
Giuliano AE, et al 

 J Clin Oncol 2010; 28(7s): 



ACOSOG Z0011: A randomized trial

• 856 pacientes con lumpectomía y  BxGC POSITIVA fueron 
aleatorizadas a Linfadenectomía Axilar o  Ninguna Cirugía 
Axilar.  Ambos grupos recibieron la correspondiente 
radioterapia.

• Los resultados al cabo de un promedio de 6 años  NO 
MOSTARON DIFERENCIA sobrevida global, sobrevida libre de 
enfermedad y recurrencia



ACOSOG Z0011: A randomized trial….. 

BxGC BxGC + LDA

Sobrevida Global   92,5%    91,9%

Sobrevida sin Ca.   83,8%    82,2%

Recurrencia       2,1%     3,7%

Recurr. Ganglionar       1,3%     0,6%



ACOSOG Z0011: A randomized trial
Giuliano et al. J Clin Oncol 2010; 28(7s)

• Estudio aleatorizado

• 856 pacientes

• Estadísticamente concluyente

Parecería que la linfadenectomía axilar no  sería necesaria aún en 
casos de POSITIVIDAD DEL GANGLIO CENTINELA si el tumor 
es T1 o T2
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• Grandes estudios Prospectivos Aleatorizados no han 
demostrado diferencia de sobrevida entre MRM y CCM

• La BxGC ha reemplazado a la LDA en la estadificación del 
cáncer de mama en pacientes con  la axila clínicamente 
negativa



• Pacientes seleccionados con uno o dos ganglios centinela 
positivos podrían evitarse una LDA sin impacto en cuanto a la 
recurrencia local o supervivencia global

• El desarrollo del impacto de la biología molecular, la terapia 
biológica y la genética en el cáncer de mama permitirá la 
creación de tratamientos individualizados



HER 2-neu

• Human Epidermal growth factor Receptor

• Es una proteína que actúa como receptor de membrana para 
factores de crecimiento

• Tiene un ligando externo y una señalización interna a través de 
Tirocin Cinasa

• Fue descubierto en 1985

• Está amplificado en el 20% de carcinomas mamarios



HER 2-neu

• Importante hallazgo, en 1985,  de biología 
molecular que permite terapia de “blanco”

• El trastuzumab es un anticuerpo monoclonal 
humanizado que bloquea el receptor y evita la 
señalización reproductiva celular





HER 2 –neu, Receptores Estrogénicos y 
Receptores de Progesterona han 
abierto el abanico terapéutico, 

ampliando las posibilidades que antes 
sólo estaban en el efecto de los 

quimioterapéuticos clásicos

TRASTUZUMAB, TAMOXIFÉN Y RALOXIFÉN
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PRIORIDADES EN ONCOLOGÍA

• LA VIDA

• LA FUNCIÓN

• LA ESTÉTICA



PRIORIDADES

• LA VIDA:   La Cirugía Conservadora de la Mama (CCM) produce 
exactamente la misma sobrevida que la Mastectomía Radical 
Modificada.

• LA FUNCIÓN: Sin duda la CCM ofrece  mejor función que la 
MRM

• LA ESTÉTICA: El resultado estético puede ser mejor con CCM 
que con MRM aún cuando se haga reconstrucción en  MRM
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EL CÁNCER DE MAMA:  LA FÍSICA SIMPLE Y LA IMAGEN, LA 
BIOLOGÍA MOLECULAR COMPLEJA Y EL TRATAMIENTO



CONCLUSIONES

• El cáncer de mama es un Grave Problema de Salud Pública en 
todo el mundo

• El Ecuador no escapa de esta realidad

• El autoexamen mamario no tiene impacto en reducir la 
mortalidad por cáncer mamario y es un peligroso instrumento 
de comunicación que puede deformar la percepción de la 
mujer respecto de lo que debe hacer por tamizaje



CONCLUSIONES

• La Mamografía anual a partir de los 40-45 años y el examen 
anual con un médico experto es el estándar de tamizaje

• La IRM está ocupando su lugar como coadyuvante de tamizaje 
en pacientes de alto riesgo

• Los avances en la conciencia sobre el tamizaje y los avances del 
tratamiento han aumentado la supervivencia libre de cáncer 
mama
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