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PLANTEAI\/IIEN INICIAL

. CONFIRMACION DIAGNOSTICA
— ANALISIS HISTOPATOLOGICO

« EVALUACION DEL ESTADIO DE LA
ENFERMEDAD

~ESTABLECER EL PRONOSTICO
— FACTORES DE RIESGO

» PACIENTE

\



ANALISIS HISTOPATOLOGICO = 4
FACTORES DE RIESGO ‘

e TAMANO TUMORAL

« AFECTACION GANGLIONAR AXILAR
— Controversia actual
— Examenes pronosticos: Oncotype DX, MammaPrint

e INVASION LINFATICA/NVASCULAR (no claramente establecida)
e TIPO HISTOLOGICO
« GRADO DE ATIPIA

« ESTATUS DE R.HORMONALES
« ESTATUS DE HER-2
« [INDICE DE PROLIFERACION (Ki67)



ESTADIFICACION TNM ~

Turnar Primario (T)

. . Mz Metdstasi= en ganglios axilares homolaterales fijos 0 agm pados, 0 en ganglios
TX El Tumor Primario no s2 F'UE’:IE ewvaluar de _Ia l::ade_na mgmaria interna clinicamente aparentes® en auszencia de afec-
Th Ma evidencia de tumar primaria tacion clinica axilar _ :
- - — MZa MMetdstazizen ganglios axilares homolaterales fijoz entre =io a otras estructurasz
Tiz Carcinoma in sty . . — .
M2b hetdstasziz =9 en ganglios homolsterales de kb cadena mamaria intema clini-
Tiz DCIS) Carcinoma ductal “in =ity" camente aparentes® v en ausencis de sfectacidn clinica evidents sxilar
Tis (G18) | Garcinorra Lobulillar "in situ’ " o P it Serten o rein o Al i
Tiz {Paget]l Enfermedzd de F'%Et del FEIIfII'I =in turmar clfnic:ament_e e«-'i:lentn_a; i} m_etéstasis En ganglil_:ns_supraclaviculares homolsters-
- — les con o sin afectacidn axilar o de la namaria interna
Lz enfermedad de Paget ssociada a tumor se clsifica de acuerdo al tamafio YER Metdstasis en zanzlios infraclaviculams y ailares homolaterles
del tumar M3b Metdstasziz en cadens manmnata intema v axXilar homolatesl
T Tumar = 2 cm. en su MrEyar dimenzidn M3c hetistaziz en ganglios supraclaviculares homolatersles
Timic Microinvaziin - 0.1 cm. en sy mayordimensién
- - Ganglioz Linfiticos Ragionalzs (pMF*++
Tia Tumar > 0.1 em. pem o =~ 0.5 cm. en su rayar dimension |:|I‘~I}‘2g CuanZi no S0n epx-'aluahles (no extimpados o por cirugla previa)
Tib Tumor > 0.5 cm. peroono = 1 em. en su meyor dimensidn ph Mo afectacidn histoldgica, sin estudios sdicionsles pars células turmomles
. . aisladaz*
Tic Tumar = 1 cm. perono > 2 cm. en su mavor dimensidn : : : : : :
- - pM o) Mo afectacidn ganglionar histoldgica, H&E v IHC negativas.
12 Turrar = 2cm. perno > 5 om. en su n'ra].-'ardlmenmnﬁn pM O+ Presencia de células tumorales aisladas por H&E o IHC | ninguna agripacidn
K] Turar = 5em. en su mayar dirmensidn = 0.2 mm
T4 Turrar de cualquier tarmaho con extensidn directs 3 pared torécica wo piel pHO{mal) Mo afectasién ganglinnar histoldgica, sstudin molecular negathio (RT-PCR)
- - — - pMO(rmal+) Mo afectacidn ganglionar histoldgica, estudio molecular positiva (RT-PCR)
Tda Extensidn a pared tordcica sin incluirel midscul pectoral mayor L Micrometastasis (> 0.2 mm, ninguna = 2.0 mm)
Tdh Edema (incluyendo piel de naranja) o ukeracidn de la piel de la mama, o ph1 Metastasizen 12 3 ganglios axilares linfaticos wo en la mamaria interna con
niédubs cutdnens satélites confinados & la misma mama afet:_:tacvfnn microacdpica detectada por biopsia de ganglio centinela pero no
clinicamente aparente.
Tde Ambos T4a ¥ T4b phia MMetdstazizen 1 a 3 ganglios axilares linfaticos.
Tdd Carcinorma inflamatorio®™ phlb Metdstaziz en kb manara interna con afectacidn micmsecdpica detectada por
biop=zia de ganglo centinela pero no clinicamente aparente
pHic Metdstaziz en 1 & 3 ganglios axilares linféticos v en |a manmana interna con
Ganglioz Linféticos Regionales 1 N afeu:_“tau:iﬁn mictoacdpica detectada por biopsia de ganglio centinela pero no
- - clinicammente aparente.
MA Cuando no == |:ILIEI:|EI'| eualuar |:|:|.E. Cm"gja preula]l ph2 Metdstasiz en 4 a2 9 canglics axilaes linféticos, o afectaciin clinicamente apa-
M Mo metistasi en bs Ganglics Lintatices Regionales rente de la mamana intema en ausencia de afectacidn axilar.
M1 Metistasis &n Ganglic@ homolateraks miyiles ph2a Metdstaziz en 4 a 9 ganglios axilaes linfdtizos (al menos un depdsito tumaral

= 2.0 mm)




ESTADIFICACION TNM

pM2b Metdatasiz clinicamente aparente en gangliozs de la mamaria intema en ausen-
cia de afectacidn axilar.
pM3 Metdatasizen = 10 ganglios sxilares, 0 en ganglios infrackhwiculares, o en gan-
glos de la mamaria interns ipsilatemles clincamente aparentes en presencia
de | o maz ganglos avilares postivos; o en mas de 3 sanglios axilaes con
metdatasie microscdpicas cllncamente negatives de la mamaria interna; o en
ganglioz suptaclavicu kres ipsitaletemles
pM3a Metdtasiz en > 10 snglics ailares &l menos un depdsio tumoral = 2,0
mm), 0 metdstasiz en ganglios linfiticos infraclaviculares Estadlo T M M
pM3b Metdstasiz en ganglics de la mamaria interna ipsileterales clinicamente @ pe- 0 Tis MO Mo
rentes en piesencia de 1 o més ganglios silares positivos; o en més de 3 gan- 14 Tib M0 Ll
glioz axilares con metéstasie micrecdpicaz de la mamara interna detectadas B To M1 mi 0
por biopzia de ganglio centingla pemo no cliicamente aparentes. Tib M1 mi Mo
ph3c Metdztaziz en ganglios supraclaviculares ipsitaleterales [ T Mic Mo
yphl La ypM postrtamiento debe ser evaluada como para el M clinco (pretrata- Tib Mic kA0
pogratamients | mienta). El sufijo 5N == ha de usar zolo =i 5= realiza la #icnica de gangio T2 M hAD
centinels postratamienta, =i no le asume que es por linfadenectaomia axilar. Si B T2 N1 MO
no =2 hace estudio del ganglo centinela post 52 debe poner M, T3 Mo Mo
Las catesptlzz post son iguales que en el caso =in terapis necadyuwants m - M2 W0
Tib M2 hef (1
Metéstasis a distancia (M) T2 M2 B0
TES Mo 22 pueden evaluar T3 M1 (LN
[ Mo metistasis 2 distancia T3 M2 Mo
chai+] Mo evidencia clinica ni radioldgica de metdstasis pero pesencia de depdstos e T4 MO Mo
de células turmorales detectadas en sange cimulante, médula dsea u oto T4 M1 Mo
tejido ganglionar no egonal que ez < 0,2mm en un pacients sin signos ni T4 M2 [T
slntomnas de metastasis. e Cualquier T M3 M0
hl1 Metéstasiz & distancia presentes [ Cualguier T Cuakyuier M k1
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SUBTIPOS HISTOLOGICOS' ¢

« LUMINAL A

— RRHH (+), HER2 (-), Ki67 bajo (<14%)

- LUMINAL B

— HER2 (+)
* RRHH (+), HER2 (-) Ki67 alto (>14%)
~ HER2 ()
e RRHH (+), HER2 (+), cualquier Ki67.

e HER-2

— RRHH (-), HER2 (+)

« TRIPLE NEGATIVO

— RRHH (-), HER2 (-) — Basal-Like.



PROPUESTA DE TRATAMIENTO ¥

LUMINAL A
— Menos sensibles a quimioterapia (QT)

— Hormonoterapia (HT)
* Premenopausicas: Tamoxifeno
» Posmenopausicas: Inhibidores de Aromatasa (Anastrozol, Letrozol, Exemestano)

LUMINAL B
— SIHER2 (-): HT +/- QT
— SIHER2 (+): QT + anti-HER2 (Trastuzumab) + HT

HER-2
— QT + antiHER?2

TRIPLE NEGATIVO
— QT

— Tipos histologicos especiales (medular, carcinoma quistico adenoide)



TRATAMIENTO QT

« QT NEOADYUVANTE (protoadyuvante 6 primaria)
— Obijetivo:
» Cirugia conservadora
e Informacion pronostica (RCp — HER2/TN)

« QT ADYUVANTE
— QObjetivo:

« Eliminar la enfermedad micrometastasica potencialmente presente en el
diagndstico
« Disminuir la probabilidad de recidiva local ¢ a distancia

« QT PALIATIVA

— Obijetivo:
 Aumento de la supervivencia
* Mejora de la calidad de vida



QT NEOADYUVANTE/ADYUVANTE \ 4
q | }
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QT NEOADYUVANTE/ADYUVANTE
SEGUN SUBTIPO HISTOLOGICO

LUMINAL A

— Menor sensibilidad

— Casos seleccionados (esquema mas utilizado TC x 4
ciclos)

LUMINAL B

— Esquemas AC x 6 ciclos, TC x 4-6 ciclos, AC x 4
ciclos — T x 4 ciclos

HER-2

— Esquemas TC(Carboplatino)H x 4-6 ciclos, AC x 4
ciclos — T x 4 ciclos + Herceptin x 18 dosis

TRIPLE NEGATIVO
— Esquemas AC x 4 ciclos — T x 4 ciclos, TAC x 6 ciclos



HT NEOADYUVANTE/ADYUVANTE ¢

 NEOADYUVANTE
— Maxima respuesta 6 un minimo de 4-8 meses

« ADYUVANTE

— Premenopausicas: Tamoxifeno

— Posmenopausicas: |A (Anastrozol, Letrozol,
Exemestano).

« CANCER DE MAMA MASCULINO
— Tamoxifeno (salvo contraindicacion)




TRATAMIENTO PALIATIVO

e Enfermedad recurrente/metastasica
— Localizacion de la recurrencia 6 metastasis

* Re-evaluacion de la enfermedad
— Estado de los RRHH (pre/posmenopausica)
— Intervalo Libre de Progresion (ILP)
— Respuesta previa al tratamiento



TRATAMIENTO PALIATIVO ' ¢

 HT PALIATIVA:
— Ganglios Linfaticos
— Partes Blandas
— Hueso
— ILE largo
— BEG del paciente

« QT PALIATIVA:

— Enfermedad visceral

— Deterioro rapidamente progresivo del paciente
(compromiso vital)



TRATAMIENTO PALIATIVO ' ¢

« HORMONOTERAPIA:

— Premenopausicas (tras Tamoxifeno): IA (Letrozol, Anastrozol,
Exemestano, Fulvestrant im)

— Postmenopausicas (tras IA):
» Si Letrozol/Anastrozol: Exemestano, Fulvestrant im
» S| Exemestano: Letrozol/Anastrozol, Fulvestrant im

— En pacientes RRHH(+) resistentes a HT: Everolimus (Affinitor) +
Exemestano

— En pacientes HER2(+): Letrozol + Lapatinib (Tyverb)



TRATAMIENTO PALIATIVO ' ¢

QT PALIATIVA (subtipos Luminal A, Luminal B, TN):

— MONOTERAPIA:

« Abraxane (NAB-Paclitaxel)

« Taxol semanal (Paclitaxel)
Capecitabina (Xeloda)
Cisplatino/Carboplatino
Gemcitabina
Vinorelbina (Navelbine)
Doxorrubicina Liposomal (Myocet)
Ciclofosfamida oral (Genoxal)

— EN COMBINACION:
« Taxol semanal (Paclitaxel) + Bevacizumab (Avastin)
» Capecitabina (Xeloda) + Bevacizumab (Avastin)
» Cisplatino/Carboplatino + Bevacizumab (Avastin)
* Vinorelbina (Navelbine) + Gemcitabina



TRATAMIENTO PALIATIVO ' ¢

QT PALIATIVA (subtipo HER?2):

— MONOTERAPIA:
e Trastuzumab (Herceptin)
« Lapatinib (Tyverb)
o Ado-Trastuzumab Emtansine (T-DM1)

— EN COMBINACION:
* Pertuzumab (Perjeta) + Trastuzumab (Herceptin) + Docetaxel

» Doxorrubicina liposomal (Myocet) + Paclitaxel (Taxol) +
Trastuzumab (Herceptin)

Trastuzumab (Herceptin) + Lapatinib (Tyverb)
Capecitabina (Xeloda) + Lapatinib (Tyverb)
Vinorelbina (Navelbine) + Trastuzumab (Herceptin)
Gemcitabina + Trastuzumab (Herceptin)

Paclitaxel semanal (Taxol) + Trastuzumab (Herceptin)



CONCLUSIONES

e Importancia de los subtipos histologicos
* Definir el esquema de tratamiento optimo

o Caracteristicas y preferencias del paciente
— Individualizacion de los tratamientos
— Lineas de tratamiento (Enf. Metastasica)



CANCER DE MAMA '8

TOMATELO

A PECHO




