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MESA REDONDA: SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO DEL CANCER DE MAMA

La mamografia: herramienta de seguimiento

Maite Robles Diez

Hospital Universitari Sant Joan de Déu, Esplugues de Llobregat, Barcelona, Espafia

Los objetivos de la mamografia en una paciente con una
tumorectomia por cancer de mama son:

- Detectar de forma precoz una recidiva local (el riesgo
anual es del 1-2% por ano).

- Metastasis.

- Diagnostico de segundas neoplasias (el riesgo anual es del
0,5-1%).

La recidiva local suelen aparecer en el 75% de los casos
en los margenes de la lesion o en la incision, y en su mayo-

ria suele aparecer en los 5 primeros afios. Su deteccion nos
va a venir limitada por los cambios que presenta la propia
mama: cicatriz, etc., pero a pesar de ello, la mamografia
detecta el 25-45%.

Generalmente se aconseja el seguimiento radioldgico
con mamografia anual, iniciando los controles a los 12 me-
ses postratamiento. A partir de los 2 afos debemos tener
una estabilidad radioldgica y, en su defecto, nos puede ha-
cer sospechar en una recidiva, lo que nos indicaria realizar
otras pruebas: ecografia, biopsias y resonancia magnética
(RM).
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El calendario mamografico seria:

Calendario mamografico

Tiempo Estudio Técnica

Comentario

Prequirdrgico Mx bilateral

Intraoperatorio RX espécimen

Antes RT Mx unilateral

si existen micros
Mx unilateral

Mx bilateral anual

Inicio posterapia
Rutinario

Proyeccion estandar:
OML/C-C con localizadas, compresivas
Proyecciones ortogonales

Proyeccion magnificada para
determinar extension micros

3-6 m post-RT

Proyecciones adicionales si se precisan

Determinar extension,
tamano del tumor
Determinar si es necesaria
una reescision

Valorar margenes escision
del tumor

Restablecer imagen basal
Detectar recurrencia

La RM es la técnica mas sensible y especifica para de-
tectar recidiva local, de la misma manera que es muy util
en la estadificacion preoperatoria del cancer de mama. El
porcentaje de recidiva local ha bajado de un 6,8 a un 1,2%
desde que se realiza RM. También podemos detectar focos
adicionales y un cancer contralateral.

Cambios que vamos a detectar en una mamografia:

A. Aumento de densidad y trabeculacion.

B. Cicatriz, que puede abarcar hasta la axila dependiendo
de si ha habido afectacion axilar.

C. Necrosis grasa.

D. Calcificaciones de las suturas.

E. Seromas/hematomas.

F. Cambios producidos por RT.

- Focos de radionecrosis.

- Edema parenquimatoso.

- Engrosamiento cutaneo.

G. Dolor en la manipulacion de esta mama.

Todos estos factores nos pueden dificultar la visualizacion
de una RL. En este caso realizaremos pruebas complemen-
tarias
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Diagnostico morfolégico del cancer de mama: PAAF Y BPP
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Para la correcta tipificacion de las lesiones mamarias exis-
ten las técnicas de puncion aspiracion mediante aguja fina
(PAAF), que obtienen material para su estudio citoldgico, y
las técnicas de biopsia por puncion (BPP), el estudio biop-
sico proporcionara el diagnostico final y toda una serie de
factores prondsticos en las lesiones malignas.

Morfologicamente debemos distinguir entre aquellas le-
siones, la hiperplasia intraductal, el carcinoma intraductal
y el carcinoma infiltrante con distintos criterios diagnosti-
cos, tanto citoldgicos como histologicos.

Durante un periodo de 2 afos, en nuestro centro se han
efectuado 266 BPP guiadas por ecografia, todas ellas con
PAAF y 144 de ellas con confirmacion anatomopatologica
(AP) mediante biopsia. La edad media de las pacientes fue

de 51 + 10,8 afos (28-82). El diagnostico AP fue de benig-
no en 17 casos, hiperplasia en 10, carcinoma in situ en 7
y carcinoma en 108. Dos de los 17 casos benignos habian
sido diagnosticados por PAAF y BPP de carcinoma. Fueron
casos tratados con quimioterapia neoadyuvante en los que
no quedaba tumor residual. Otro caso habia sido diagnos-
ticado por PAAF de hiperplasia y por BPP de carcinoma,
técnica que extirpd la lesion en su totalidad. Se detecta-
ron 2 falsos positivos por PAAF. En los casos de carcinoma,
8 fueron falsos negativos por BPP, en 4 de ellos la PAAF fue
positiva y en 2 sospechosa, en otro fue benigna y en otro
no se obtuvo material. Tres casos fueron falsos negativos
por BPP, en 2 la BPP diagnostic6 carcinoma y otro fue be-
nigno.
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La sensibilidad de la PAAF, la BPP y de ambas técnicas
combinadas fue de 0,93 (0,89-0,98), 0,89 (0,83-0,95), 0,99
(0,97-1), y la especificidad de 0,57 (0,36-0,78), 0,86 (0,73-
0,99) y 0,57 (0,36-0,78), respectivamente.

La PAAF es mas sensible y la BPP es mas especifica. Cuan-
do se combina la PAAF y la BPP aumenta la sensibilidad
aunque disminuye la especificidad, habiéndose detectado 9
falsos positivos y 1 falso negativo.

El estudio morfoldgico prequirtrgico de las lesiones mama-
rias puede efectuarse mediante PAAF o BPP. Ambas técnicas
tienen sus indicaciones y sus limitaciones. El resultado de cada
una de ellas de forma independiente o de ambas, junto con la
exploracion clinica y el resultado de las técnicas de diagnosti-
co por la imagen, determinara la conducta a seguir.

La PAAF muestra dificultad entre el diagnodstico hiperpla-
sia y carcinoma in situ, y entre el diagnostico de carcinoma
in situ y carcinoma infiltrante. La BPP presenta dificultades
diagnosticas en casos de hiperplasia intraductal, hiperpla-
sia lobulillar, lesiones papilares, cicatriz radial y tumor fi-
lodes; es por ello que ante cualquiera de estos diagnosticos
se recomienda una extirpacion completa.

En conclusion, a pesar de que en este estudio hay un
numero bajo de lesiones benignas, pues se controlaron por

imagen en lugar de intervenirse quirirgicamente, y el nu-
mero de hiperplasias y carcinomas in situ es bajo debido
a que son casos que, al presentarse con microcalcificacio-
nes, se biopsian por esterotaxica y no se practica estudio
citologico, la PAAF y la BPP son técnicas complementarias
para el diagndstico de lesiones mamarias, pues combinarlas
aumenta la sensibilidad, disminuyendo el nimero de falsos
negativos, y el nUmero de falsos positivos es similar al de la
citologia cuando se utiliza de forma aislada.
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Los tratamientos hormonales en pacientes diagnosticadas
de cancer de mama y atencién de enfermeria
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Tipos de tratamientos hormonales

Las modalidades de tratamiento supresor de estrogenos
los podemos agrupar en:

- Castracion quirdrgica o mediante RDT: elimina los estro-
genos ovaricos.

- Antiestrogenos: ocupa los receptores de estrogeno, como
el tamoxifeno, raloxifeno, etc.

- Inhibidores de la aromatasa: provoca una interferencia con
la aromatasa que convierte andrdgenos en estrogenos (en
posmenopausia), son el exemestano, letrozol y anastrozol.

- Analogos de Gh-Rh: provocan una disminucién de la libe-
racion de gonadotropina de la hipofisis, lo que reduce la
secrecion de estrogenos por los ovarios (principalmente
en la premenopausia), como el gosorelin.

- Progestagenos: ocupan receptores de progesterona, como el
acetato de megestrol y acetato de medroxiprogesterona.

Tratamientos hormonales segun estadio
de la enfermedad

- Tratamiento adyuvante del cancer de mama.
- Tratamiento del cancer in situ de mama.

- Tratamiento neoadyuvante en cancer de mama avanzado.
- Tratamiento del cancer de mama metastasico.
- Quimioprevencion.

Efectos secundarios mas comunes y seguimiento de las
pacientes en tratamiento con hormonoterapia

Tamoxifeno

- Aumento del riesgo de cancer de endometrio.

- Aumenta el riesgo de la enfermedad tromboembolica en
pacientes mayores de 50 afnos.

- Aumentan los sofocos.

- Puede aumentar el peso, la retencion de liquidos, sen-
sacion de pesadez en piernas y abdomen, puede haber
mayor dificultad en perder peso.

- En ocasiones provoca erupciones cutaneas.

- Algunas pacientes refieren sensacion nauseosa.

Inhibidores de la aromatasa

- Aumenta el riesgo de osteopenia/osteporosis.
- Aumenta el riesgo de dislipemia.
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- Provocan dolores osteoarticulares que pueden requerir
tratamiento analgésico con antiinflamatorios no esteroi-
deos.

Papel de la enfermera en pacientes en
tratamiento con hormonoterapia

- Adherencia al tratamiento: concienciar a la paciente de
la importancia de una buena adherencia al tratamiento,
para conseguir asi la eficacia de éste.

- Toma de la medicacion correcta: se debe explicar que
el tratamiento hormonal se administra en una pastilla
diaria, a ser posible a la misma hora cada dia, hay que

explicar qué debe hacer si se ha olvidado una toma, si no
tolera bien el tratamiento debe consultar al médico en
lugar de abandonar el tratamiento por si misma, hay que
revisar la toma de medicamentos incompatibles como la
paroxetina o fluoxetina.

- Explicar los efectos secundarios que puede esperar, como
los sofocos, algias articulares, sensacion de hinchazon,
etc., qué hacer para minimizarlos y como actuar si le pro-
ducen molestias no tolerables.

- Explicar a la paciente cuales son los signos de alarma ante
una recaida local mediante la autoexploracion mamaria,
o a distancia, o que si aparecen metrorragias durante el
tratamiento con tamoxifeno debe acudir a su ginecélogo
en unos dias como maximo.

Linfadenectomia: la prevencion del linfedema

Jordi Cuartero Archs

Fisioterapeuta, Hospital de la Santa Creu i de Sant Pau, Barcelona, Espaha

El linfedema es uno de los mas graves problemas de salud en
los supervivientes del cancer de mama, con una incidencia
de entre el 30-40% de los pacientes tratados quirlrgicamente
o con radioterapia, asociandose su aparicion a un detrimento
de la capacidad funcional de la extremidad y otras complica-
ciones, asi como a la aparicion de diversos trastornos psico-
légicos. Es en este contexto que los profesionales buscamos
formas de percibir el grado de satisfaccion y una cuantifica-
cion de los resultados en relacion a nuestras intervenciones.
Para ello acudimos a la literatura cientifica, donde contras-
tamos nuestros procedimiento asi como la informacion que
ofrecemos al enfermo. Aunque la incidencia del linfedema
varia susceptiblemente seg(n el autor, los procedimientos de
intervencion son en la mayoria de ocasiones similares. Otro
aspecto relevante a reflexionar al consultar las publicaciones
es la satisfaccion de los distintos profesionales en la realiza-
cion de su labor, que contrasta en muchas ocasiones la per-
cepcion de desinformacion que expresa el enfermo cuando
se le interroga acerca del proceso que ha sufrido.

Ante estas evidencias, los profesionales debemos re-
flexionar sobre como hacer mas eficaz esa transmision de
la informacion, para que nuestra actuacion tenga un efecto
preventivo sobre el nivel de salud percibido por la paciente,
evitando que esa necesidad de conocimiento sea sustituida
por no profesionales o por los contenidos que cualquiera pue-
de encontrar en la red, lo que puede favorecer la confusion y
el alarmismo tanto en la paciente como en la familia.

El hecho de que la aparicion del linfedema esté asociada
a la cronificacion y continua evolucion que va mermando
la capacidad funcional de la paciente, hace mas relevan-
te la importancia no sélo de dar ese programa preventivo,
sino que tanto la paciente como la familia tomen concien-
cia de su importancia y sean capaces de mantener esa
atencion, que con el paso del tiempo va desvaneciéndose.
La educacién sanitaria indispensable consiste en describir
todos aquellos factores de riesgo que puedan provocar la
aparicion del linfedema. Pero también es importante, ini-

cialmente, dar pautas de comportamiento para disminuir
la carga del miembro, higiene postural para favorecer el
retorno, asi como concienciar a la paciente de lo impor-
tante de mantener este miembro con un nivel de actividad
moderado. Para ello es importante, en el postoperatorio
inmediato, incorporar esta extremidad de forma progresiva
y de manera que sea coherente con la agresion quirdrgica
realizada. En este Gltimo proceso nuestro hospital apuesta
por la realizacion de un grupo de cinesiterapia activa, en
el que incluimos a las pacientes para disminuir el nivel de
dolor por espasmos o contracturas musculares de los gru-
pos musculares mas proximales de la extremidad superior,
o bien reducir el riesgo a la restriccion de la movilidad arti-
cular por la aparicion de bandas fibrosas.

En la actualidad, con este programa preventivo, constitui-
do por educacion sanitaria y ejercicio terapéutico, ademas
de los controles médicos cada 6 meses durante los prime-
ros 2 afnos, garantizamos una precocidad en el diagnostico
del paciente. Actualmente, no hay un volumen de pacien-
tes suficientemente importante para obtener conclusiones
y, por tanto, desconocemos todavia si este procedimiento
nos aporta una disminucién cuantitativa o cualitativa en la
aparicion de linfedema de nuestras pacientes.
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