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Resumen

Objetivo: Revisar nuestra experiencia en el manejo de pacientes posmenopausicas
diagnosticadas y tratadas de cancer de mama.

Material y métodos: Se ha realizado estudio descriptivo retrospectivo de 903 pacientes
con cancer de mama entre 1992 y 2008. Se seleccioné a las pacientes posmenopausicas:
568 (62,90%). Se analizaron factores como edad, paridad, antecedentes familiares y
personales, tipo de cancer, tipo de cirugia, resultados a.p., estadio, tratamientos
complementarios y seguimiento. Se ha realizado estudio estadistico mediante SPSS 15.0.
Resultados: La edad media fue 65,26 +0,46 (40-95) anos. Solo en 117 (20,59%) pacientes
existian antecedentes familiares de cancer de mama. En 312 casos (54,92%) existian
factores de riesgo epidemioldgico. Eran nuligestas 55 pacientes (9,68%). El motivo de
consulta mas frecuente fue la palpacion de un nddulo 328 (57,7%). Se emplearon diferentes
métodos diagndsticos por imagen, siendo la mamografia 420 (73,9%) el mas utilizado. En
238 (41,90%) fue necesario estudio mediante biopsia intraoperatoria para confirmacion
histologica del diagnodstico. El tratamiento neoadyuvante fue empleado en 63 casos
(11,09%). El tratamiento quirtrgico como tratamiento inicial fue realizado en 505 casos
(88,90%). Pudo realizarse cirugia conservadora en 225 (39,61%) casos. El tipo histologico
mas frecuente fue el carcinoma ductal infiltrante en 380 (66,9%) pacientes. El nimero de
ganglios fue 12,41+0,26(1-36). La hormonoterapia se paut6 en 333 (58,62%), siendo el
tamoxifeno el mas empleado, en 230 (69,1%).

Conclusiones: El incremento de la edad conlleva un aumento de la patologia oncologica
mamaria. El diagnostico en estas pacientes es mayoritariamente clinico. Los tratamientos
en estas pacientes son menos conservadores debido al diagnoéstico en estadios mas
avanzados.
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Breast cancer in menopausal women

Objective: To review our experience in the management and treatment of postmeno-

Material and methods: A descriptive and retrospective study was performed in 903
women with breast cancer between 1992 and 2008. A total of 568 (62.90%) menopausal
women were selected. The factors studied included age, parity, familial and personal
history, type of cancer, type of surgery, pathological findings, stage, complementary
treatments and follow-up. Statistical analysis was performed using the SPSS statistical

Results: The mean age was 65.26 +0.46 (40-95) years. Familial breast cancer was found in
only 117 patients (20.59%) patients. Epidemiological risk factors were found in 312
(54.92%). Nulliparity was found in only 55 patients (9.68%). The most frequent reason for
consultation was palpation of a nodule in 328 (57.7%). Distinct imaging procedures were
used, the most frequent being mammography in 420 (73.9%). Intraoperative biopsy was
required for histological confirmation of the diagnosis in 238 (41.90%). Neoadjuvant
treatment was indicated in 63 patients (11.09%). Surgical treatment was the first step in
505 women (88.90%). Conservative surgery was feasible in 225 (39.61%) patients. The most
frequent histological type was infiltrating ductal carcinoma cancer in 380 (66.9%) patients.
The mean number of nodes was 12.41+40.26 (1-36). Hormonotherapy was used in 333
(58.62%), the most widely used being tamoxifen in 230 (69.1%).

Conclusions: Increased age is associated with a greater risk of breast cancer. Diagnosis in
these patients is mainly clinical. Conservative treatment is infrequent in these patients as
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package version 15.0.
tumors are usually diagnosed in the more advanced stages.
© 2009 Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccién

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente entre
las mujeres de todo el mundo y la primera causa de muerte
por cancer entre las mujeres espanolas (Ministerio de
Sanidad y Consumo, 1998) seguido del colorrectal, estoma-
go, pancreas y pulmoén’.

Se sabe que una de cada 8 mujeres desarrollara un cancer
de mama invasivo a lo largo de su vida [datos: Asociacion
Espanola Contra Cancer (AECC), 2006].

La mayoria de las mujeres diagnosticadas de cancer de
mama no presentan ningln factor de riesgo y tampoco
historia familiar de cancer de mama. Solo el 15-20% de
todos los canceres de mama estan asociados con historia
familiar de cancer de mama y ovario familiar®>.

En las ultimas décadas los programas de deteccion
precoz* y los avances terapéuticos han logrado que la
mortalidad por cancer de mama disminuya a un ritmo de
1,4% anual y eso a pesar de que la incidencia continla
aumentado a un ritmo 1-2% anual'.

Se diagnostican 1,2 millones de casos nuevos de cancer de
mama al ano y se estima que unas 400.000 mujeres mueren
anualmente por esta causa. En Espana la incidencia refleja
15.979 casos anuales y 6.000 fallecimientos?.

Cuando se han comparado diferentes grupos en funcion de
la edad, las tasas de incidencia son mas altas en edades por
encima de la menopausia®.

El cancer de mama aumenta con la edad, existe una
pendiente maxima alrededor de los afios perimenopausicos y
luego un pico entre los 75-79 afos. El cambio de la tendencia
a esta edad puede estar sesgado por la disminucion del

screening mamografico, sobre todo en pacientes ancianas por
encima de 80 afos®.

A pesar del aumento de incidencia en los Gltimos afos, la
mortalidad ha disminuido por la mejora en los métodos
diagnosticos de deteccion precoz y por el empleo mas
generalizado de tratamientos adyuvantes’.

Por otro lado, se ha sugerido que el embarazo a edades
tempranas, la lactancia prolongada, ovariectomias por
debajo de 35 afos, la practica del ejercicio fisico diario,
la abstinencia del alcohol y la dieta pobre en grasas son
factores epidemioldgicos que pueden contribuir a disminuir
el riesgo de desarrollar cancer de mama®.

El objetivo de este trabajo ha sido revisar nuestra
experiencia (en Hospital Universitario Principe de Asturias,
Alcala de Henares, Madrid) en el manejo de aquellas
pacientes que han sido diagnosticadas y tratadas de cancer
de mama desde enero de 1992 a agosto de 2008 y cuyo
estado menstrual era la menopausia en el momento del
diagnéstico.

Material y métodos

Se ha realizado un estudio descriptivo retrospectivo de 903
pacientes que han sido diagnosticadas de cancer de mama
en nuestro centro (Servicio de Ginecologia y Obstetricia del
Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcala
de Henares, Madrid) desde enero de 1992 hasta agosto de
2008. Las pacientes fueron clasificadas segin el estado
menstrual: 335 (37,2%) premenopausicas y 568 (62,9%)
posmenopausicas.
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En este trabajo se han valorado Unicamente las pacientes
cuyo estado menstrual en el momento del diagnostico era la
menopausia. Las pacientes derivadas a otros centros para
biopsia selectiva del ganglio centinela (BSGC) o cirugia
oncoplastica de reconstruccion inmediata se han excluido de
este trabajo.

Nuestro servicio se encuentra adscrito al Hospital
Universitario Principe de Asturias, en Alcala de Henares,
pertenece al area sanitaria 3 de Madrid y cubre una
poblacién que ronda los 400.000 habitantes. El hospital
publico cuenta con 590 camas, de las cuales 60 correspon-
den a la especialidad de obstetricia y ginecologia.

El diagndstico del cancer de mama se realiza en consultas
externas de area [centros de Atencion Especializada de
Torrejon de Ardoz y de Alcala de Henares o canalizado a
través del screening precoz realizado por la Asociacion
Espanola contra el Cancer (AECC)]. Las pacientes con
diagnostico de sospecha de cancer de mama se remitieron
a consulta de ginecologia oncologica, situada en el hospital,
donde se procedié a realizar un estudio de extension
preoperatorio, que consistio en analitica general, marcado-
res tumorales, biopsia de aguja gruesa (BAG), pruebas
radiolégicas complementarias [radiografia de torax, eco-
grafia hepatoabdominal, resonancia (RMN) de mamas], ECG,
gammagrafia 6sea y valoracién preanestésica. Se explicd
mediante consentimiento informado el tipo de cirugia o tipo
de tratamiento propuesto.

Si la paciente era candidata a tratamiento neoadyuvante
se presentaba en el Comité de Tumores de nuestro centro
(compuesto por miembros del Servicio de Ginecologia, de
Oncologia y por anatomopatologos y radidlogos). La quimio-
terapia fue prescrita en nuestro centro, la radioterapia fue
valorada y administrada en hospital de referencia (La
Princesa) y la hormonoterapia fue prescrita indistintamente
en nuestro servicio o en el de oncologia.

Una vez completados los tratamientos adyuvantes fueron
de nuevo remitidas a consulta de ginecologia oncologica
donde se realiza seguimiento con visitas semestrales hasta el
5.2 afio y anuales a partir del 5.2 afio. Nuestro protocolo
incluye la realizacién de analitica general, marcadores
tumorales y radiografia semestral (primeros 5 afos) y
mamografia, exploracion ginecologica y citologia anual.
Todo ello puede complementarse con pruebas especificas en
funcion de hallazgos o clinica de las pacientes.

Se disefio una base de datos en Access (la recogida fue
realizada introduciendo los datos tras la intervencion quirdrgica
en la 12 visita tras postoperatorio) y se transfirieron los datos al
programa SPSS 15.0 para poder realizar un analisis informatico y
un estudio estadistico de los datos. Se han analizado diferentes
variables que han sido clasificadas en datos epidemiologicos
(edad al diagnostico, antecedentes personales epidemioldgicos
de riesgo, antecedentes familiares, paridad, nimero de hijos,
estado menstrual), datos del diagnostico [existencia de clinica y
tipo en el momento del diagndstico, realizacion de diferentes
pruebas complementaria radiologicas (eco, mamografia, RMN y
estudio anatomopatologico) marcadores, datos de la cirugia
(tipo histologico, tamano, afectacion ganglionar, estudio inmu-
nohistoquimico, tipo de receptores) y datos de seguimiento
(tipo de tratamiento, duracion, recidiva, lugar, meses de
seguimiento)].

En primer lugar, se realizd un estudio descriptivo: se
estudiaron las variables cualitativas mediante calculo de

frecuencias absolutas y relativas. En las variables cuantita-
tivas se calcularon las medidas de tendencia central (media,
mediana y moda), asi como de dispersion (desviacion tipica
varianza y recorrido intercuartilico).

La significacion estadistica fue definida para p<0,05. Se
han estudiado y comparado las diferentes variables a través
de contrastes. El analisis de supervivencia ha sido estudiado
mediante la aplicacion de Kaplan-Meier.

Resultados

Datos epidemiolégicos

La edad media al diagnéstico fue de 65,26+ 0,46(40-95)
anos.

La edad media en que dichas pacientes presentaron la
menopausia fue 49,05+ 0,22(20-59) anos.

La edad media en que habian tenido su menarquia fue
12,60+0,13(9-18) afos.

Habian tenido hijos 513 pacientes (90,3%), con mas de un
hijo 468 pacientes (82,39%) y eran nuliparas 55 (9,68%)
pacientes.

Las pacientes posmenopausicas con cancer de mama
fueron 568 (representan el 62,9% de la poblacion estudiada
en nuestra area) y 335 las pacientes premenopausicas, lo
que representa el 37,1% (fig. 1).

No existian antecedentes familiares de cancer de mama
en 451 mujeres (79,40%).

Las pacientes presentaban antecedentes personales de
interés en 312 casos (54,92%) que fueron clasificados
en HTA, diabetes, obesidad, tratamiento hormonal sustitu-
tivo, ingesta diaria de alcohol y procesos oncologicos
concomitantes; en algunos casos, se asociaban varios de
estos factores.

Datos de clinica y pruebas diagnésticas

Clinica

El motivo de consulta mas frecuente en estas pacientes fue
la palpacion de un nodulo: 328 (57,7%), seguido de la
existencia de signos inflamatorios: 11 (1,9%), presencia de
Ulceras: 8 (1,4%), eczema: 5 (0,9%), mastodinia: 4 (0,7%),
coexistencia de varios sintomas o signos: 22 (3,9%) vy
ausencia de sintomatologia: 188 (33,1%).

600

500

400

300 —
200 —

100 —

0_

Premenopausicas

Postmenopausicas

Figura 1 Cancer de mama segin estado menstrual en Area 3

de Madrid.
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Diagnéstico

Métodos de imagen

Se emplearon diferentes técnicas o métodos diagnosticos
por imagen que clasificaron a la paciente en «elevada
sospecha de cancer de mamay, siendo la mamografia (420,
73,9%) el mas utilizado (fig. 2).

El método de diagnéstico definitivo (que conllevé a un
diagnostico preoperatorio anatomopatologico) pudo obte-
nerse en 330 casos (58,09%), en 238 fue necesario un estudio
mediante biopsia intraoperatoria para tener la confirmacion
histologica del diagnéstico (fig. 3).

La RMN se emplea en nuestro medio desde el ano 2002
como parte protocolizada del estudio preoperatorio. En las
pacientes posmenopausicas se realizo en 147 casos, y supuso
un cambio en la actitud quirtrgica en 16 casos (2,8%).

El tamano tumoral medio en el momento del diagnéstico
obtenido por las diferentes pruebas de imagen fue:

Mamografia: 22,78+ 1,13(0-260) mm.
Ecografia: 20,47 +0,98(0-80) mm.
RMN: 20,184-0,91(0-60) mm.

No se obtuvieron diferencias significativas al comparar
ambos grupos (p=0,38).

Marcadores tumorales

Se determind preoperatoriamente, en el momento del
estudio de extension, previo a la cirugia o al tratamiento
neoadyuvante, el marcador CEAy Ca 15, 3.

[J Mamografia
[ Ecografia

H RVN

O Varios

[l No concluyente
H Otros

Figura 2 Métodos de diagnostico de imagen.

Intraoperatoria
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Figura 3 Métodos de confirmacion diagnostica.

Los resultados de ambos fueron:

CEA: 3,60+1,6(1,1-444).
Ca 15,3: 30,90+ 10,12(18-2200).

Datos del tratamiento

Neoadyuvancia
Fue empleada en 63 casos, lo cual representa el 11,09% de la
poblacion posmenopausica con cancer de mama.

La quimioterapia neoadyuvante fue utilizada en 45 casos
(7,9%).
La radioterapia neoadyuvante se empleé en 5 casos
(0,9%).

La hormonoterapia como tratamiento neoadyuvante fue
usada en 13 casos (2,3%), siendo el tamoxifeno administrado
en 6 casos (46,15% del tratamiento hormonal neoadyuvante)
y los inhibidores de la aromatasa (IA) en 7 (53,84%); de ellos,
el mas utilizado fue el letrozol.

Tratamiento quirdrgico
Como tratamiento primario o inicial, fue realizado en 505
casos (88,90%).

Se pudo realizar una cirugia conservadora en 225 casos
(39,61%).

La linfadenectomia se realizé en 452 pacientes (79,57%)
(fig. 4).

Datos de estudio anatomopatolégico

Estudio histologico
El tipo histologico esta expresado en (fig. 5).

Grado de diferenciacion
Los diferentes tumores fueron clasificados siguiendo sistema
de estadificacion en:

G1: bien diferenciado (26%); G2: moderadamente dife-
renciado (52%); G3: pobremente diferenciado (22%).

N.° ganglios

Se realizardn 452 linfadenectomias axilares; lo cual implica
el 79,57% de la poblacion estudiada. El nimero de ganglios
medios obtenido fue de 12,41+0,26(1-36). El estudio
patologico de los ganglios fue negativo en 208 pacientes,

O Tm-CT

O Tm-CT + LA
B MT +LA

B MT simple

B MT + protesis

MT: mastectomia
Tm: tumorectomia
CT: cuadrantectomia

Figura 4 Tipo de CIRUGIA.
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[] Ductal infiltrante
[] Ductal in situ

[0 Lobulillar infiltrante
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Figura 5 Tipo histologico.

Tabla 1.  Estudio inmunohistoquimico
RE RPg Cerb2 P53
no constan 14,2% 14,2% 25,2% 50%
negativos 19,3% 25,7% 43,9% 35%
+/+++ 8,6% 13,4% 12,9%
++ [+ 16,5% 18,9% 7,1%
/44 41,5% 27,8% 10,1% 15%

lo que implica que en el 46,01% de las pacientes intervenidas
con linfadenectomia axilar no existia afectacion a este
nivel. Se objetivd afectacion de dichos ganglios en 244 casos
(lo que supone el 53,98% de las linfadenectomias reali-
zadas). En estas pacientes la afectacion ganglionar media
fue de 2,11 +1,99(1-27) ganglios afectos.

Estudio inmunohistoquimico
La determinacion de los diferentes receptores y marcadores
prondsticos ha sido la siguiente tabla 1.

Tratamiento adyuvante

Tipo
Se han administrado diferentes tratamientos complementa-
rios o adyuvantes a la cirugia.

La radioterapia fue precisa en 271 casos (47,71%).

La quimioterapia, en 253 (44,5%); en un 10% de los mismos
se asocio terapia con anticuerpos monoclonales (trastuzu-
mab).

La hormonoterapia se pautdé en 333 (58,62%) de las
pacientes.

De estas, el tipo de tratamiento hormonal mas empleado
fue el tamoxifeno en 230 (69,1%), IA en el 29% y faslodex en
el 1,7%.

Tiempo y secuencia de tratamiento hormonal

Se inici6 tratamiento con tamoxifeno sin realizar cambios
posteriores en el 39% de dichas pacientes. Cuando se realizd
el switch o cambio a un inhibidor de la aromatasa, a los 2-3
anos del inicio del tratamiento hormonal con tamoxifeno,
por orden de frecuencia en su utilizacion, fueron letrozol en
el 36%, anastrozol en el 17% y exemestano en el 8%. El

tiempo medio de utilizacién del tratamiento hormonal con
tamoxifeno fue de 45, 46+1,61(2-72) meses y con IA:
20,75-2,17(1-62) meses.

Seguimiento y supervivencia

Meses de seguimiento
La pacientes han tenido un periodo medio de seguimiento de
59,65+1,92(1-276) meses.

No se ha podido completar o realizar el seguimiento en 77
pacientes, las cuales no acudieron a su cita por razones no
aportadas o cambiaron de centro de referencia.

Periodo libre de enfermedad

Las pacientes que han presentado alguna alteracion en su
proceso de seguimiento (incluyendo marcadores elevados,
recidiva a nivel local o metastasis) han tenido un periodo
libre de enfermedad medio de 34,724 3,5(0-136) meses.

Supervivencia a los 5 afios

El 75,9% de las pacientes diagnosticadas de cancer de mama
siguen vivas a los 5 afos del diagnostico versus tratamiento
en nuestra area.

Recidivas

Han existido 11 recidivas a nivel de la mama (5 en la misma
mama y 6 de ellas en la mama contralateral). Han existido 8
recidivas a nivel de la cicatriz., 2 recidivas a nivel clavicular
y 4 a nivel axilar.

Bilateralidad
5 eran bilaterales desde el comienzo del proceso tumoral.

Metastasis-lugar
En 104 casos (18,30%) han aparecido metastasis.

Los lugares en orden de frecuencia de aparicion han sido:
oseas en 32 (30,76%), pulmodn en 28 (26,92%), cerebrales en
13 (12,5%), hepaticas 10 (9,6%), intestinales 2 (1,92%),
ovario 2 (1,92%), combinacion de varias 17 (16,34%).

Marcadores en recidivas o metastasis
CEA: 20,88 +12,13(0,5-447)
Ca 15,3: 127,82 +4,61(7-1837)

Tratamiento de las recidivas o metastasis
El tratamiento empleado en recidivas cuando las pacientes
fueron susceptibles de alguna forma paliativa fue la
radioterapia en 41%, quimioterapia en 35% y cirugia en
24%. Cuando se han valorado la evolucion de las recidivas,
hemos constatado que fallecieron el 62,3%.

Fallecimiento

Han fallecido 89 pacientes. Considerando que de las 568
iniciales no se pudo realizar seguimiento en 77, han fallecido
el 18,12% de las pacientes con revisiones en nuestra area
posmenopausicas y con cancer de mama.
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Relacion fallecimiento con enfermedad

Cuando hemos podido estudiar las razon de la muerte hemos
objetivado que en 27,4% de las pacientes fallecidas la causa
no ha sido el cancer de mama vy si lo ha sido en un 72,6%.

Supervivencia

No existieron diferencias entre el grupo pre y posmenopau-
sico respecto a la causa de la muerte relacionada con cancer
de mama (p=0,32) Tampoco hemos encontrado diferencias
en la supervivencia global a 5 afos. Si han existido mas
muertes en grupo posmenopausico sin considerar la causa de
la muerte.

Discusion

En nuestro centro la consulta de ginecologia oncologica
realiza el diagnostico y seguimiento de todos los canceres
ginecologicos. De ellos, el cancer de mama es el mas
frecuente.

Dentro de dichas pacientes, la edad avanzada y el estado
postmenstrual, como es logico, son factores asociados y
hallados con frecuencia.

Ademas, en una gran parte de la poblacion hemos visto
asociados problemas de patologia médica severa (probable-
mente en relacion a la edad avanzada y al sobrepeso).

No se ha podido estudiar en este trabajo la relacion
directa con sobrepeso y problemas médicos, pero opinamos,
como las revisiones encontradas en la bibliografia, que
ambos factores se encuentran asociados con bastante
frecuencia al cancer de mama en mujeres mayores®.

Otros factores epidemiologicos asociados han sido la edad
de la menarquia y la edad de la menopausia, sin encontrar
diferencias con lo descrito en la literatura.

La nuliparidad es uno de los factores epidemiologicos que
mas se han asociado al desarrollo del cancer de mama. En
nuestra poblacion esta cifra fue similar o incluso algo mas
baja que lo publicado en la bibliografia al respecto®.

La existencia de antecedentes familiares no ha sido muy
alta, como corresponde al desarrollo del cancer de mama en
pacientes de edades no precoces donde su asociacion no se
presenta de una manera elevada.

El diagnostico de sospecha en estas mujeres en la mayoria
de los caso ha sido la presencia de un bulto o masa palpable;
el diagndstico o screening precoz en nuestra area incluye a
las pacientes hasta 69 anos, lo que lleva implicito un
diagnostico mas tardio en lineas generales en las pacientes
mas mayores.

La mamografia ha sido la prueba diagndstica mas utilizada
con alta correlacion con los resultados patologicos definiti-
vos. Consideramos, como otros autores’ que por encima de
40 afos, debe realizarse en primer lugar una mamografia
ante todo nodulo o clinica sospechosa de patologia mamaria.
La ecografia ha sido en muchos casos una herramienta
complementaria, muy util para el diagnostico, de la
mamografia y, en algunos casos (escasos) en que las lesiones
no han podido objetivarse por mamografia, ha sido el
método diagnéstico principal.

La RMN esta protocolizada en nuestro centro desde su
incorporacion y es practica habitual como parte del estudio
preoperatorio y de extension. Hemos valorado la existencia

de focos multifocales o multicéntricos y la posibilidad de
bilateralidad. Esto ha supuesto cambios en la decision
quirdrgica en algunos casos'®.

El tamafo tumoral medio en diagndstico por técnicas de
imagen ha tenido una elevada correlacion con diagnostico
definitivo anatomopatologico; el mejor método para co-
rrelacionar tamafo en nuestra experiencia radiolégica ha
sido la RMN, seguida de la ecografia de mama.

Los marcadores tumorales se extraen en el momento del
estudio preoperatorio y durante el seguimiento, aunque
las recomendaciones de la ASCO"" aconsejan su uso solo en
los casos de recidivas, dado que no parece aumentar la
supervivencia global. En nuestro centro hasta el momento
se procede de manera protocolizada en las visitas de
seguimiento para solicitarlos y nuestra experiencia es
que, en muchos casos antes de la existencia de clinica los
marcadores, ya se han comenzado a elevar, lo cual
actla como marcador precoz para busqueda de posible
metastasis.

El estudio patologico preoperatorio siempre que es
posible se realiza con BAG (biopsia de aguja gruesa), aunque
en algunos casos esto no ha sido posible, lo cual ha obligado
a un estudio intraoperatorio informando a la paciente de las
posibilidades prequirtigicas en funcion de los hallazgos. En
todos los casos se tenia una PAAF positiva, que en nuestro
centro no ha supuesto nunca un falso positivo.

La neoadyuvancia, en sus diferentes formas ha sido
administrada en los canceres localmente avanzados, inclu-
yendo los inflamatorios, de manera similar a lo publicado en
la literatura'>"?, la tolerancia ha variado segin el estado
fisico-psiquico de la paciente. La demanda de cirugia inicial
consideramos que es mas alta en el grupo de pacientes
mayores tanto por su parte como por el consejo familiar.

El tipo de cirugia realizada en estas pacientes ha sido mas
radical que en los grupos de menor edad en nuestro centro.
Consideramos que influyen los siguientes factores ademas de
por supuesto el tamafo y extensién de la enfermedad. En
primer lugar, que nuestro centro se encuentra a 32 km del
Servicio de Radioterapia de referencia, lo cual supone,
sobre todo para las pacientes de mas edad, un problema
anadido a su enfermedad y expresan, ellas y sus familiares,
su deseo de cambio de tipo de cirugia (mas radical para
evitar la radioterapia complementaria) en un alto nimero
de casos'®"’.

Los diferentes tipos histologicos estudiados han sido
similares a los descritos en la literatura médica®. El mas
frecuente ha sido el ductal infiltrante. En el carcinoma in
situ tras la realizacion de la cirugia, se ha valorado la
clasificacion de Van Nuys como método de clasificacion de
riesgo y de realizar ampliacion quirtrgica (mastectomia o
radioterapia segln la puntuacion establecida).

Con los resultados quirtrgicos (tanto de las caracteristica
del tumor, tamano, tipo histolégico, marcadores pronosti-
cos, receptores hormonales, niUmero y afectacion ganglio-
nar, etc.) y reunido nuestro Comité de Tumores, formado por
anatomopatologos, radiologos, oncologos médicos (en per-
manente contacto con oncologia radioterapica de referen-
cia) y ginecdlogos (la mama en nuestro centro es
competencia de nuestro servicio) se decide conjuntamente
el tratamiento de cada paciente. En caso de precisar
tratamiento adyuvante quimioterapico o radioterapico (tras
la revision en consulta de ginecologia oncoldgica después de



184

E. Martinez Gomez et al

la cirugia e informacion sobre resultados quirtrgicos vs
anatomopatologicos y la decision del Comité, se deriva al
Servicio de Oncologia; si por el contrario no precisa otro
tratamiento o va a necesitar hormonoterapia, se sigue en
nuestra consulta.

El tratamiento oncoldgico con quimioterapia de primera
linea mas empleado ha sido el CMF (ciclofosfamida,
metotraxate, 5-fluoracilo). Desde la incorporacion del
trastuzumab (herceptin) como tratamiento adyuvante en
aquellos casos que presentan marcadores cerb2+ (se realiza
FISH ademas de inmunohistoquimica) se asocia este trata-
miento.

La radioterapia tanto de la mama como de la axila se
establece en funcion, tamano, afectacion extracapsular,
numero ganglios afectos, edad, estado de paciente, siguien-
do protocolos similares a los publicados por otros autores y
también ha sido particularmente Gtil en algunos casos de
recidivas o metastasis'®2°.

El protocolo de seguimiento es similar al descrito en las
diferentes sociedades cientifica, cada 6 meses los primeros 5
anos y luego si todo normal anual. Cuando existen recidivas
0 metastasis la paciente es presentada de nuevo en comité y
revalorada conjuntamente por Servicio de Oncologia.

En las pacientes que ha podido realizarse tratamiento
hormonal (RE+ y/o RPG +) el mas utilizado ha sido el
tamoxifeno. Aunque la tendencia actual en los grupos de
riesgo (definidos en Consenso St. Gallen 2007) es iniciar la
terapia con |IA. Opinamos como en la literatura que los 3 I1A
son farmacos eficaces, sin poder exponer en nuestra
experiencia, por el nimero de casos pequefo respecto otras
series, diferencias entre los grupos. Las pacientes refieren
artralgias y osteopatias frecuentes pero en general son
toleradas y no suelen abandonar el tratamiento. Con el
tamoxifeno hemos encontrado algin caso de cancer de
endometrio asociado al de la mama tras >2 anos de inicio
del mismo, y en todos los casos han sido estadios muy
precoces y al menos teéricamente de buen prondstico®'%2.

Cuando se ha requerido una segunda linea de quimiote-
rapia, la paciente ha pasado a seguimiento simultaneo por
Servicio de Oncologia.

En los casos de metastasis se ha establecido de nuevo el
estudio de receptores hormonales y marcadores pronosticos
y los tratamientos en funciéon de los resultados han
incorporado diferentes lineas de tratamiento.

Las recidivas en los tratamientos conservadores han
ocurrido con mayor frecuencia en los 3 primeros afos de
seguimiento.

Las metastasis mas frecuentes han aparecido a nivel dseo
seguido de las pulmonares.

Las pacientes con problemas médicos de base han tenido
una supervivencia menor, pero debido a la patologia
primaria. Nuestros resultados respecto a la supervivencia
no han sido estadisticamente significativos respecto de las
premenopausicas si excluimos las causas atribuibles a
factores de patologia médica, que en un elevado numero
de casos, se asocian a edades avanzadas.

Siempre que la paciente, a pesar de la edad, presente un
estado clinico bueno puede optarse por cualquiera de las
opciones de manejo terapéutico aceptadas en el cancer de
mama. Dicho de otro modo, la condiciéon posmenopausica y
edad avanzada aunque condicione el tratamiento no debe
limitar ni excluir los mas conservadores, siempre que lo

desee la paciente?>2%, Los tratamientos adyuvantes deben
individualizarse segln las caracteristicas de las pacientes.

El tratamiento con tamoxifeno o con IA cuando la
paciente acepte y tolere es una opcion valida de manejo
terapéutico independiente de la edad?’—°.

Todas las decisiones deben tomarse en un equipo
multidisciplinar, si es posible integrado en unidades de
mama y con participacion de todas las especialidades que
realizan el tratamiento integral de la patologia mamaria.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener ningun conflicto de intereses.

Bibliografia

1. Lizarraga S, Luque S. Quimioprevencion en cancer de mama.
En: Sanchez MC, Lopez N, editores. Cancer de mama. Temas
Actuales. Madrid: 2008. p. 21-32.

2. Cancer Incidente, Mortality and Prevalence Worldwide, version
1.0 IARC CANCERBASE n° 3 Lyon:IARC-PRESS;2001.

3. Incidence of cancer in Europe. www.eurocare.it. Actualizacion
2005.

4. Fasching PA. Hereditary breast and ovarian cancer: An update.
Part I: Molecular Basics, Genetic Counselling and Risk Calcula-
tion. Geburthsh Fravenheik. 2004;64:900-11.

5. Hirayama T. Epidemiologia y factores de riesgo del cancer de
mama. En: Faes JD, editore. Cancer de mama. Avances en
diagnostico y tratamiento. Madrid: 1990. p. 19-38.

6. Ferrer J. Epidemiologia del cancer de mama. En: Cancer de
mama en la menopausia. Consenso de un grupo de expertos.
Guia clinica de la AEEM. Barcelona: 2008. p. 9-22.

7. Documentos de Consenso, SEGO. 1996: 111-155.

. Enfermedades de la mama. En: Disaia Creasman, editores.

Oncologia Ginecoldgica Basica. Doyma. Madrid: 1994. p. 465-515.

9. Solin LJ, Fourquete A, Vinci FA, Haffty B, Taylor M, McCormick
B, et al. Mammographically detected ductal carcinoma in situ
of the breast treated with breast-conserving surgery and
definitive breast irradiation: long-term outcome and prognostic
significance of patien age and margin status. Int J Radiat Oncol
Biol Phys. 2001;50:991.

10. Drew PJ, Harvey I, Hanby A, Brown S, Oliver C, et al. The UK
NIHR multicentre randomised COMICE trial of MRI planning for
breast conserving treatment for breast cancer. General Sesion.
San Antonio Breast cancer Symposium 2008.

11. American Society of Clinical Oncology 2007 Update of Reco-
mendations for the use of tumor markers in Breast Cancer. J Clin
Oncol 2007;25:5287-09.

12. Du XL, Key CR, Osborne C, Mahnken JD, Goodwin JS.
Discrepancy between consensus recommendations and actual
comunity use of adjuvant chemoterapy in women with breast
cancer. Ann Intern M ed. 2003;138:90.

13. Wyld L, Garg DK, Kumar ID, Brown H, Reed MW. Stage and
treatment variation with age in postmenopausal women with
breast cancer: compliance with guidelines. Br J Cancer.
2004;90:1486.

14. Enger SM, Thwin SS, Buist DS, Prout MN, Wei F, Field TS, et al.
Breast cancer treatment of older women in integrated health
care setting. J Clin Oncol. 2006;24:4377.

15. Lavelle K, Todd C, Moran A, Howell A, Bundred N, Campbell M.
Non-standard management of breast cancer increases with age
in the UK: a population based cohort of women > or =65 years
old. Br J Cancer. 2007;96:1197.

o]


www.eurocare.it
www.eurocare.it
www.eurocare.it
www.eurocare.it

Cancer de mama en mujeres posmenopausicas

185

16.

20.

21.

22.

23.

Ballard-Barbash R, Potosky AL, Harlan LC, Nayfield SG, Kessler
LG. Factors associated with surgical and radiation therapy for
early with breast cancer. J Natl Cancer Inst. 1996;88:716.

. Ditus K, Muss HB. Management of the frail elderly with breast

cancer. Oncology (Williston Park). 2007;21:1727.

. Audisio RA, Bozetti F, Gennari R, Jaklitsch MT, Koperna T, Longo

WE, et al. The surgical management of elderly cancer patients;
recomendations of the SIOG surgical task fource. Eur J Cancer.
2004;40:926.

. Singletary SE, Shallenberg R, Guinee VF. Breast cancer in

elderly. Ann Surg. 1993;218:667.

National Comprehensive Cancer Network (NCNN) guidelines
aviable online at http://www.nccn.org/profesional/physian-gls/
PDF/senior.pdf.

Fennesy M, Bates T, Mac Rae K, Riley D, Houghton J, Baum M.
Late follow-up of a randomized trial of surgery plus tamoxifen
versus tamoxifen alone in women aged over 70 years with
operable breast cancer. Br J Surg. 2004;91:699.

Gooldrich A, Good C, Goldhirsch A, Wood WC, Gelber RD, Coates
AS, et al. Progress and promise: highlights of the international
expert consensus on the primary therapy of early breast cancer
2007. Ann Oncol. 2007;18:1133-44.

Velanovich V, Gabel M, Walker EM. Causes for the under-
treatment of elderly breast cancer patients: taloring treat-
ments to individual patients. J Am Coll Surg. 2002;194:8.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Bouchardy C, Rapitti E, Fioretta G, Laissue P, Neyroud-Caspar |,
Schéfer P, et al. Undertreatment strongly decreases prognosis
of breast cancer in elderly women. J Clin Oncol. 2003;21:
3580.

Giordano SH, Hortobagyi GN, Kau SW, Theriault RL, Bondy ML.
Breast cancer treatment guidelines in older women. J Oncol.
2005;23:783.

Gennari R, Curigliano G, Rotmensz N, Robertson C, Colleoni M,
Zurrida S, et al. Breast carcinoma in elderly women: features of
disease presentation, choice of local and systemic treatments
compared with younger postmenopausal patients. Cancer.
2004;101:1302.

Van Dalsen AD, De Vries JE. Treatment of breast cancer in
elderly patients. J Surg Oncol. 1995;60:80.

Hind D, Wyld L, Beverley CB, Reed MW. Surgery versus
primary endocrine therapy for operable primary breast cancer
in elderly women (70 years plus). Cochrane Datebase Syst Rev
2006.

Robertson JF, Todd JH, Ellis 10, Elston CW, Blamey RW.
Comparison of mastectomy with tamoxifen for treating
elderly patients with operable breast cancer. BMJ. 1988;297:
511.

Geiger AM, Thwin SS, Lash TL, Prout M, Yood MU, Wei F, et al.
Recurrences and second primary breast cancers in older women
with initial early-stage disease. Cancer. 2007;109:966.


http://www.nccn.org/profesional/physian-gls/PDF/senior.pdf
http://www.nccn.org/profesional/physian-gls/PDF/senior.pdf

	Cáncer de mama en mujeres posmenopáusicas
	Introducción
	Material y métodos
	Resultados
	Datos epidemiológicos
	Datos de clínica y pruebas diagnósticas
	Clínica

	Diagnóstico
	Métodos de imagen
	Marcadores tumorales

	Datos del tratamiento
	Neoadyuvancia
	Tratamiento quirúrgico

	Datos de estudio anatomopatológico
	Estudio histológico
	Grado de diferenciación
	N.ordm ganglios
	Estudio inmunohistoquímico

	Tratamiento adyuvante
	Tipo
	Tiempo y secuencia de tratamiento hormonal

	Seguimiento y supervivencia
	Meses de seguimiento
	Periodo libre de enfermedad
	Supervivencia a los 5 años
	Recidivas
	Bilateralidad
	Metástasis-lugar
	Marcadores en recidivas o metástasis
	Tratamiento de las recidivas o metástasis
	Fallecimiento
	Relación fallecimiento con enfermedad

	Supervivencia

	Discusión
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


