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Novedades en el diagnéstico y tratamiento del cancer de mama

RESUMEN

El Cancer de mama no dis-
tingue las razas, ni edad, ni el
sexo; desconoce ideologias; afecta
a pobres y a ricos; es una enfer-
medad verdaderamente democra-
tica (J.M. Spitalier). En los dltimos
anos, se ha convertido en la prin-
cipal causa de muerte en la mujer
en la mayor parte de los paises
industrializados. En Europa, va a
padecerlo una de cada 9 mujeres

A. NOVEDADES EN EL
DIAGNOSTICO

1. DIAGNOSTICO POR LA IMAGEN

El diagndstico precoz de la enfer-
medad neopldsica mamaria, mejora
las cifras de morbimortalidad a medio
y largo plazo, de tal manera que los
expertos se encaminan a efectuar
diagnésticos de cancer mamario lo
mas pronto posible. La mamografia
continda hoy siendo la prueba por
excelencia en el diagndstico mama-
rio en la mayoria de los casos. Las
microcalcificaciones, que constituyen
la base de las lesiones subclinicas, sélo
son susceptibles de ser diagnosticadas
radiol6gicamente, por lo que con los
nuevos mamografos de foco digital y
la posibilidad de manipulacién de la
imagen para su estudio, hemos podido
acceder al diagnéstico de Carcinoma
subclinico y aumentar las posibilidades
de curacién con una mejor calidad de
vida, consiguiéndose en la mayor parte
de los casos la conservacién tanto de la
mama como de la axila.

a lo largo de su vida y la ten-
dencia sigue a mas. Los avances
en el diagnodstico por la imagen
han experimentado un desarrollo
espectacular los dltimos anos. Con
estos medios, el diagndstico tem-
prano, lo que constituye la preven-
cién secundaria, logra ya descubrir
alrededor del 50% de lesiones no
palpables; de ellas, mas de la
mitad lo constituyen canceres no
invasores que se curan en mas del
95% de los casos.

La mamografia digital

El equipo de mamografia digital
estd constituido por un tubo de Rx con
doble pista de radio o tungsteno-rhenio
y un detector digital, que puede estar
en un primer plano de Silicio amorfo
con yoduro de cesio o selenio que
permite la optimizacién en la detec-
cién de RX. La imagen obtenida en
el detector digital pasa a un sistema
analégico digital y es procesada con
un software adecuado. Se trata de un
sistema modular que elimina la necesi-
dad de chasis de pelicula y aprovecha
la tecnologia digital, tanto en imagen
de pantalla, como redes, impresiones
en pelicula especial y archivo de las
mismas.

La mamografia digital consigue
obtener con un minimo nimero de
disparos el nimero de imagenes que se
precisen mediante la manipulacién de
la imagen primitiva obtenida de un solo
disparo, lo que proporciona una menor
irradiacion y mayor rapidez en la reali-
zacién de cada estudio. Se calcula que
la dosis de irradiacion se ve disminuida,
gracias a una parrilla antidifusora, entre
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el 20 y 40% respecto a la radiograffa
analdgica.

Esta nueva tecnologia permite una
aplicacién informética, la del diagnds-
tico asistido por computador, por medio
de la aplicacién de un programa espe-
cifico que detecta lesiones concretas de
las mamografias: asimetrias, densidades,
distorsiones, microcalcificaciones, etc.,
con lo que se mejora el rendimiento
del sistema centrando la atencién en las
zonas de la mamografia que indica el
equipo y permitiendo asi una segunda
opinién o una segunda observacion.
El diagndstico asistido por ordenador
analiza las imagenes mediante una inte-
ligencia artificial y puede complementar
y autoevaluar al radiélogo, constituyén-
dose en una segunda lectura.

La mamografia digital aporta al
diagnéstico de las lesiones mamarias

los siguientes elementos:
e Menor dosis de irradiacién.
e Regularidad en la informacién.

Datos de exposicion siempre
correctos.

Optima calidad de imagen.

Posibilidad posterior de mani-
pulaciéon de la imagen.

Mayor rango de contrastes,
con lo que se evita la mama
densa.

Almacenamiento,
cién y envio.

reproduc-

Agilidad en la realizacién en el
estudio.

Calidad en la presentacion
(Iaser).

Aplicacién de las técnicas
informaticas (diagnéstico asis-
tido por ordenador).

La ecografia mamaria tridimensional

En los dltimos anos, la tecnologia
ecogréfica ha desarrollado un software
especifico para la aplicacién ultrasénica
en tres dimensiones (3D), que permite
evaluar las lesiones tumorales en un
volumen tridimensional predeterminado
y conseguir estudiar in situ la morfolo-
gia de la lesion y su entorno. Esta téc-
nica tiene ademds especial interés en la
planificacién de tratamiento quirdrgico
conservador para evaluar la distancia de
la lesion, tanto a la piel como al plano
profundo. La aplicacién de la tecnologia
Doppler permite valorar las distintas
caracteristicas de la tumoracion, en fun-
cion de criterios funcionales vasculares
lo que nos puede ayudar a efectuar un
estudio prondstico de la misma.

Las ventajas de esta tecnologia
como complementaria de la mamogra-
fia es que se puede aplicar en:

e Mamas densas y mujeres
embarazadas.

e Diferenciacion de lesiones
quisticas o sélidas.

e Valoracion de asimetrias
mamarias radiolégicas.

e Marcacion de localizacion

preoperatoria de lesiones no
palpables.

Seguimiento tras tratamiento
conservador.
Estudio de valoracion de adeno-

patias axilares y/o supraclavicu-
lares.

La resonancia magnética

Es una técnica que se ha conver-
tido practicamente en indispensable en
el estudio de cancer de mama. En sus
inicios fue una exploracion controver-
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tida y discutida, dado que la curva de
aprendizaje era larga y dificultosa y en
muchos casos no exenta de problemas.
Sin embargo, con los modernos equipos
de alto campo vy el soporte informatico
adecuado, esta técnica hoy en dia, nos
ayuda y nos aporta muchisima informa-
cién. Aunque existen contraindicaciones
para su empleo como la existencia de un
marcapasos, clip metalicos cerebrales,
implantes con mecanismos electromag-
néticos, cocleares u oculares, vdlvulas
protésicas y filtros intravasculares, nuestro
equipo utiliza sistematicamente un estu-
dio de RMN siempre antes de cualquier
tratamiento de un cancer de mama.

La RMN es Gtil para:
1. Valorar preoperatoriamene el
tamafo tumoral y su extension.
. Pacientes con estudios mamo-
graficos discordantes.

. Pacientes con mamas de alto
riesgo y carga genética familiar
(BRCA 1-2).

. Carcinoma oculto de mama o
de origen desconocido.

. Sospecha de carcinomas mdl-
tiples, bilaterales, o afectacién
de la pared toracica.

. Antes de la instauracion de
tratamientos neoadyuvantes.

. Control de margenes quirdrgi-
cos dudosos/positivos.

. Seguimiento para la diferen-
ciacién entre cicatriz post-ope-
ratoria y recidiva local.

. Seguimiento de las reduccio-
nes mamarias.

10. La valoracién de los implantes

mamarios.
La biopsia dirigida, en ciertos
casos de lesiones detectadas

Gnica y exclusivamente por
RMN.

11.

Intervencionismo Mamario Minima-
mente Invasivo (IMMI)

Con la sistematizacion de los pro-
gramas de diagndstico precoz vy la
mayor conciencia de las mujeres que
acuden cada vez con mas frecuencia
a revisiones periddicas, ha aumen-
tado de forma considerable el des-
cubrimiento de lesiones iniciales, la
mayor parte de ellas no palpables,
que requieren en ocasiones la prac-
tica de una biopsia para su correcta
catalogacién y valorar en funcién
del diagndstico el tratamiento mas
adecuado. Para ello se cuenta actual-
mente con una mesa esterotaxica digi-
tal que permite colocar a la paciente
“confortablemente acostada”, boca
abajo y con la mama que se visua-
liza mediante un sistema basado en
mamografia digital. Esta técnica que
emplea anestesia local, permite llevar
a cabo con una méaxima precision y
una minima morbilidad:

e Biopsia de microcalcificacio-
nes mediante mamotomo, que
es un sistema de biopsia asis-
tida por vacio y que permite la
extraccion con una sola pun-
cién de mdltiples muestras de
la zona sospechosa.

Biopsia con aguja gruesa
(TRUCUT) que se utiliza para
nédulos y que se puede hacer
también por ecograffa.

Colocacioén de arpén o sistema
de guiado para lesiones no
palpables y su posterior exére-
sis quirurgica.

Extirpacion completa de lesio-
nes de hasta 2 cm. de diame-
tro, con sistemas tipo ABBI o
Site Select.
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Este tipo de radiologia interven-
cionista permite diagnosticar la mayor
parte de las lesiones detectadas en la
mamografia, evitando asi para un 70%
de estas mujeres con lesiones benignas,
tener que pasar por el quiréfano. Asi
mismo, el haber hecho una biopsia
previa a la intervencion, nos da un
estudio anatomopatolégico detallado
del tipo de lesion que tenemos y nos
ayuda de cara a la indicacion de la
técnicas quirdrgicas mas adecuadas
para su tratamiento.

La tomografia por la emision de posi-
trones (PET)

La tomografia por emisién de posi-
trones, es una técnica no invasiva, de
introduccion reciente que ha determi-
nado un cambio de mentalidad en la
clinica diaria, pues aporta una informa-
cién metabdlica funcional y no mor-
folégica como hasta ahora estadbamos
acostumbrados. Los is6topos radioac-
tivos emisores de positrones tienen
una actividad especifica elevada y no
alteran las caracteristicas fisiol6gicas
de las moléculas, lo cual, unido a su
cortisima vida media (tiempo en el que
emiten la radiacion), permiten obtener
imdgenes de alta calidad con baja
exposicion para el paciente y con sen-
sibilidades del orden de pico-moles.

El Gnico radiofarmaco autorizado
para uso clinico en Espana es la 18F-
FDG (fluor-2-deoxi glucosa, marcada
con 18 F), que tiene una vida media de
109,8 minutos. La 18F-FDG es captada
por las células del organismo de un
modo similar al de la glucosa; luego es
fosforilada por la hexoquinasa pero a
diferencia de aquella, no experimenta
mas pasos metabdlicos, quedando atra-
pada en los tejidos tumorales, por lo

que su “acimulo” es un indicador
del consumo de glucosa por parte
de las células. Los tumores presentan
una glucolisis acelerada y una menor
capacidad para generar energia via
glucolisis aerdbica, por lo que la cap-
tacién de glucosa en éstos, se incre-
menta notablemente. De ahi, que sea
precisamente la Oncologia una de las
aplicaciones clinicas mas importantes
de la PET. Hay que tener en cuenta, sin
embargo, que dado que existe un con-
sumo de glucosa por todas las células
del organismo, incluso en condiciones
fisiol6gicas, no podemos establecer
que todo acimulo de 18F-FDG sea
sinénimo de tumor, pues tejidos en
reparacion, inflamaciones y otros pro-
cesos no neopldsicos, pueden determi-
nar un aumento tisular de glucosa. Por
ello, la FDG resulta un marcador muy
sensible, pero poco especifico.

La PET se puede utilizar en el des-
pistaje, deteccién del tumor primario,
diagndstico de metdstasis ganglionares,
recidivas tumorales y metdstasis a dis-
tancia, asi como en el control evolutivo
tras tratamiento, pero no siempre ha
aportado resultados de interés practico.
En la evaluacion locorregional de los
tumores de mama, esta técnica parece
dtil sobre todo en los tumores de mds de
1 ¢cm y ademds ductales infiltrantes, ya
que se ha visto que en los de tipo lobu-
lillares infiltrantes, el hecho que presen-
ten dreas de necrosis, hace que capten
menos glucosa, por lo que se detectan
hasta un 60% de falsos negativos.

La PET nos sirve también para eva-
luacién del estadiaje axilar en el que
se aprecia una alta sensibilidad y espe-
cificidad, por lo que en ciertos centros
se emplea esta técnica previamente a
la utilizacién del ganglio centinela. Es
igualmente (til para detectar la exis-
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tencia de ganglios afectados a nivel del
mediastino, o de la cadena mamaria
interna y la deteccién de metastasis
a distancia. Como estrategias futuras
parece que esta técnica puede sernos
Gtil para la evaluacion de los efectos de
la quimioterapia, el estudio de mujeres
asintomaticas con elevacién de marca-
dores tumorales, para la planificacion
de tratamientos de radioterapia, para el
seguimiento de pacientes con sospecha
de recidiva tumoral y, finalmente, para
la deteccién de tumores en pacientes
con sindromes paraneoplasicos.

2. DIA(}NOSTICO ANATOMOPA-
TOLOGICO

Histéricamente clasificamos el can-
cer de mama segtn su tipo histolégico,
grado y expresién de los receptores
hormonales, lo que nos ha permitido
clasificar los tumores y hablar todos un
mismo lenguaje cuando nos referiamos
a un tumor de mama en funcién de su
tamafio, de la afectacién ganglionar
axilar, del tipo histolégico, del grado
histolégico, de la invasién vascular
linfatica, de los receptores hormonales
etc. Sin embargo, esta clasificacion
siempre nos ha sorprendido porque
no era capaz de explicar evoluciones
que consideramos atipicas en funcién
del pronéstico histolégico de la tumo-
racion. En efecto, teniamos tumores
de mal pronéstico histolégico que sin
embargo tenfan una excelente evo-
lucién y a su vez, otros tumores de
muy pequeiio tamano sin afectacion
ganglionar que tenfan una muy mala
evolucién. En los Gltimos 15 anos, gra-
cias a estudios con técnicas de reorde-
namiento genético o microarrays, nos
estamos explicando porque tumores
histol6gicamente similares muestran
diferencias a nivel molecular.

El acino mamario, considerado
como unidad fisiomorfolégica del
componente epitelial mamario, esta
constituido por al menos 3 tipos de
células: Luminales (glandulares secre-
toras), Basales (mioepiteliales) y Células
matriz (stem-cell). Esto ha permitido
llevar a cabo el reconocimiento de
subtipos de cdncer de mama en base a
la clasificacién molecular. Asi, desde la
publicacién del afo 2000 en la revista
Nature realizada por el Prof. Perou, se
sugiere la existencia de por lo menos 4
diferentes tipos moleculares de cancer
de mama:

e Luminal like.
e Normal like.
e Basal like.

e HER2 positivo.

Esta distincion entre los patrones
de expresion génica en los canceres
de mama, nos permite distinguir sub-
clases tumorales con evoluciones clini-
cas diferentes. Los mejores prondsticos
estan reservados para los grupo luminal
Ay By los peores para los grupos HER2
positivo y basal, siendo los luminales A
los de mejor prondstico y los basales
(triple negativo) los de evoluciéon mas
agresiva.

Los avances de las técnicas gené-
ticas han permitido que el diagnéstico
de cancer de mama también pueda
participar en la nueva era genémica.
Asi, actualmente disponemos de 4 Test
genéticos predictivos: Oncotype DX,
Mamma Print, Rotterdam Signature
Test, y H/l test, que pretenden determi-
nar el perfil genético del tumor para en
funcién del mismo valorar los tumores
de buen pronéstico, en los cuales
posiblemente el tratamiento hormonal
seria suficiente, y los tumores de mal
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prondstico genético, para los cuales
quiza estén indicados otros tratamien-
tos oncolégicos mas agresivos.

Puede afirmarse que la era de la
medicina personalizada ya ha empe-
zado. Progresivamente, estaremos en
condiciones de ofrecer a cada enferma
una estrategia terapéutica integrada
e individualizada en relacién con la
singular e irrepetible situacién clinica
y biolégica de cada paciente.

B. NOVEDADES EN
INVESTIGACION

Vamos a referirnos practicamente
en exclusiva a las novedades en cuanto
a los estudios sobre el cancer de mama
y ovario hereditario porque se ha cum-
plido una década desde la identifi-
cacién y clonacién de los dos genes
conocidos de susceptibilidad al cancer
de mama y ovario:

e BRCAT, localizado en el cro-
mosoma 17 (17g21)

e BRCA2, localizado en el cro-
mosoma 13 (13q12)

Aunque en un 95% de los casos,
el cancer en general y el de mama en
particular se presenta de forma aparen-
temente esporadica y a una edad supe-
rior a los 55 anos, hay alrededor de un
5% de los casos en los que el cancer de
mama aparece en varios miembros de
una familia a lo largo de varias gene-
raciones. A este grupo lo conocemos
como cancer familiar. El origen de
esta susceptibilidad heredada, reside
frecuentemente en la mutacién de uno
de los dos genes identificados hasta
el momento, BRCAT 6 BRCA2. La
presencia de estas mutaciones es sufi-

ciente para que los individuos portado-
res presenten una susceptibilidad muy
alta para desarrollar cancer de mama
y otros tumores relacionados, como
cancer de ovario o proéstata. El analisis
genético del BRCAT y 2, es laborioso y
complejo, ya que son genes grandes y
pocas las familias en las que finalmente
se identifica una mutacién. Por ello es
necesario realizar una selecciéon muy
precisa de aquellas familias que se
pueden considerar realmente de alto
riesgo y en las que estarfa indicado
el estudio. Aunque existen diferentes
estudios, los criterios de seleccién para
el estudio de un analisis genético de
BRCAT1 y 2, podrian ser:

1. Familias en las que haya al
menos 3 mujeres con cancer
de mama y/u ovario y al menos
1 de ellas, diagnosticada antes
de los 50 afios.

2. Familias en las que hay 2
mujeres con cancer de mama,
al menos una de ellas diagnos-
ticada antes de los 50 afios, y
al menos un caso de aparicion
de un 2° tumor (cancer de
mama contralateral, cancer de
ovario etc.).

3. Familias en las que haya al
menos 1 mujer y 1 varén afec-
tados de cancer de mama.

4. Familiares de un probandus
portador de mutacion en
BRCAT o BRCA2.

5. Mujeres con cancer de mama-
ovario, con o sin antecedentes
pero de origen judio.

Una vez efectuado el estudio gené-
tico y si éste es positivo, se pueden
estimar los riesgos de padecer cancer
en estas pacientes portadoras de muta-
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ciones germinales en los genes BRCAT
y BRCA2. Asi se considera que una
paciente portadora de una mutacién en
el gen BRCAT tiene entre un 46-85%
de posibilidades de padecer un céncer
de mama y entre un 16 y un 63% de
posibilidades de padecer un cancer
de ovario. Si la paciente es ademas
portadora de una mutacién BRCA2,
las posibilidades de padecer un cancer
de mama van de un 23 a un 85% vy
de un cancer de ovario de un 9 a un
27%. Cabe destacar que en pacientes
varones con cancer de mama, es fre-
cuente la mutacién del gen BRCA2.
Uno de los temas de discusién en
estos momentos es el manejo clinico
de pacientes portadores de mutaciones
BRCAT y 2 que siempre se debe efec-
tuar dentro de un equipo multidiscipli-
nario que incluya a persona experta en
Psicooncologia, dado el fuerte impacto
psicoemocional que produce tanto el
resultado del estudio genético, como
el impacto psicolégico que pueden
suponer las medidas terapéuticas que
se puedan establecer.

Las medidas principales de preven-
cién son:

¢ Vigilancia médica intensiva.
e Quimioprevencion.
¢ Cirugia profilactica.

e Cambios en el estilo de vida.

C. NOVEDADES EN EL
TRATAMIENTO

Quirdrgico

La cirugia ha experimentado un
cambio profundo en su planteamiento
terapéutico del cancer de mama. En

efecto, los diagndsticos cada vez mas
precoces y el hallazgo de tumores
cada vez mas pequenos, han hecho
que hoy en dia sean cada vez mas
frecuentes los tratamientos conserva-
dores que han demostrado ser seguros
y vélidos, hasta el punto de que la
supervivencia es idéntica en pacientes
tratadas con mastectomia o con tra-
tamiento conservador. En los dltimos
10 afios un gran avance ha venido
de la sistematizacion del estudio del
ganglio centinela, lo que ha permitido
la estadificaciéon axilar en funcién del
estado del ganglio centinela, es decir,
que si este ganglio es negativo se evita
asimismo el vaciamiento axilar. Por
ello, hoy en dia, podemos decir que
el tratamiento quirdrgico estandar del
cancer de mama es conservador, tanto
para la mama, como para la axila para
tumores menores o iguales a 4 cm.
y los tumores con ganglio centinela
negativo. Cabe destacar igualmente
que el tratamiento quirdrgico ha evolu-
cionado también en cuanto al aspecto
reconstructivo y por ello, hoy se impo-
nen cada vez mas técnicas de recons-
truccién mamaria inmediata en caso de
tener que hacer mastectomia e incluso
técnicas de cirugia oncoplastica, para
conseguir un resultado estético cada
vez mas satisfactorio.

Radioterapico

Se acepta hoy que el tratamiento
conservador es un tratamiento ade-
cuado siempre y cuando vaya seguido
por un tratamiento de radioterapia
externa sobre la totalidad de la mama.
Consiste normalmente en fracciones
de irradiacién diarias, 5 dias/semana,
durante un periodo de 5 a 6 sema-
nas. Con estas técnicas se consiguen
excelentes resultados estéticos, con
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unos indices de control local supe-
riores al 90%, lo que demuestra que
este enfoque terapéutico es compara-
ble al de la mastectomia. Sin embargo,
la utilizacion de este tratamiento de
radioterapia es a veces un verdadero
problema logistico, a veces por proble-
mas de recursos sanitarios en oncolo-
gia radioterdpica, o por imposibilidad
o dificultad de desplazamiento a centro
hospitalario, o por edad avanzada.
Sabemos ahora que la region que real-
mente requiere un tratamiento radio-
terdpico tras una tumorectomia con
mdrgenes quirdrgicos libres probable-
mente se limita a 1 6 2 cm. alrededor
de la cavidad quirdrgica, es decir, de
los margenes de reseccion. Ello ha
hecho que en los Gltimos afios se vayan
desarrollando técnicas de irradiacién
parcial de la mama, que van a hacer
que este tratamiento de radioterapia
local sea mds facil, y de una duracion
mas reducida.

Las diferentes técnicas que tene-
mos a disposicion para poder llevar a
cabo este tratamiento de irradiacion
parcial de mama consisten en:

e Braquiterapia intersticial

mediante mdltiples catéteres.

Braquiterapia mediante catéter
balén (Mammosite)

Radioterapia externa (conformal
3D) de intensidad modulada.

¢ Radioterapia intraoperatoria.

Los primeros resultados sobre este
tipo de técnicas son muy esperanza-
dores, lo que va hacer que esta sea
posible de aplicar en algunos casos de
cancer de mama, como pueden ser:

e Carcinoma ductal infiltrante.

e Tumores de menos de 3 cm.

Mérgenes quirtrgicos libres.
Ganglios axilares negativos.
45 0 mas anos de edad.

No existencia de Carcinoma

Ductal In Situ asociado o
de componente intraductal
extenso.

Hormonal sistémico

En cuanto al tratamiento hormonal
los inhibidores de la aromatasa estan
mostrandose igual de eficaces que el
tamoxifeno y ademds con menos efec-
tos secundarios, por lo que se han
impuesto como el tratamiento estandar
de hormonoterapia en pacientes post-
menopadusicas. El papel de los taxanos
(Paclitaxel y Docetaxel) es relevante
y hay evidencia suficiente para consi-
derar que los tratamientos en combi-
naciones con taxanos, son altamente
eficaces en el tratamiento adyuvante en
el cincer de mama.

Aproximadamente el 30% de los
canceres de mama sobre-expresan
HER-2/NEU (CERbB-2) que es una pro-
tefna que posee actividad tirosinqui-
nasa. El Trastuzumab (Herceptin), es un
anticuerpo monoclonal humanizado
que se une a esta proteina, interaccion
que supone la inhibicién de la sefa-
lizacion intracelular inducida por los
factores de crecimiento y el cese de
la proliferacién celular y la disminu-
cién del potencial maligno tumoral.
El Trastuzumab representa una nueva
modalidad de tratamiento frente al
cancer de mama, con un mecanismo
de accién al margen de los agentes
quimioterdpicos convencionales, con
escasos efectos secundarios. Los estu-
dios en los que se utiliza este farmaco
dentro del tratamiento adyuvante del
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cancer de mama muestran, en todos
los casos una clara mejoria en cuanto a
supervivencia libre de enfermedad, asf
como a supervivencia global.

En estos momentos se estudian dife-
rentes combinaciones de Trastuzumab
con antraciclinas, taxanos, platino y
andlogos, vinorelbina, para valorar la
eficacia de estas nuevas combinacio-
nes y poder considerarlas como opcio-
nes terapéuticas eficaces y seguras. Asi
mismo, la aparicién de otros farmacos
como el Bevacizumab que es un anti-
cuerpo monoclonal dirigido frente al
factor del crecimiento del endotelio vas-
cular (VEGF), parecen mostrar también
su eficacia en tumores en tratamiento
con cancer de mama y abre nuevas vias
de tratamientos futuros eficaces.

CONCLUSION

La cirugia ha experimentado una
regresion evidente, siendo en este
momento cada vez mas conservadora,
tanto para la mama como para la axila.
La radioterapia es cada vez mas pre-
cisa y se tolera mejor y ademds con la
adaptacién de las nuevas tecnologias
se perfilan técnicas tales como la irra-
diacién parcial de la mama, que van a
mejorar muchisimo la calidad de vida
de nuestras pacientes.

Los tratamientos sistémicos son
cada vez menos toxicos y mas espe-
cificos. La hormonoterapia es enor-
memente eficaz y, ademds, con los
nuevos farmacos presenta menos
efectos secundarios. La quimioterapia
empieza a utilizar ya en la clinica dia-
ria anticuerpos monoclonales contra
algunos tumores sensibles a ellos y
se siguen investigando nuevas dianas

terapéuticas que van a ir sustituyendo
paulatinamente a los citostaticos que se
han venido empleando hasta ahora.

Finalmente, la investigacion sigue
también evolucionando y cada vez
conocemos mejor los aspectos gené-
ticos de esta enfermedad, asi como su
estrato molecular en el que comienzan
las alteraciones que conducen al estable-
cimiento del cancer. Cuando logremos
reparar en sus inicios el dafio celular
inducido por acontecimientos biolégicos
hasta ahora no bien conocidos, el cancer
de mama habra conocido su final.
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