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El Pla director d’oncologia té per missio reduir I'impacte de cancer a Catalunya. Treballa des d'una perspectiva global de
la malaltia i d'integracié en el sistema sanitari per tal que les actuacions siguin el més efectives possibles. En aquest sentit,
|'elaboracié i actualitzacié continua de les OncoGuies, com a instrument de suport per a la utilitzacié de I'evidéncia cienti-
fica en la pressa de decisions, és una de les estratégies per tal de contribuir a I'equitat d'accés terapéutic i a una atencié
oncologica de qualitat.

'actualitzacié d’aquesta OncoGuia s'ha desenvolupat en el marc de col-laboracié previst en el Plan de Calidad para el
Sistema Nacional de Salud, mitjancant conveni subscrit amb el Departament de Salut i en col-laboracié amb I'’Agencia
d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Mediques.

© El Departament de Salut té la propietat intel-lectual d’aquest document. S'autoritza a les organitzacions d'atencio
sanitaria a reproduir-lo total o parcialment per a Us no comercial, sempre que el document sigui citat amb el nom
complet, any i institucié.
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PROCES

Les OncoGuies son I'eina que utilitza el Pla director d’oncologia (PDO) per aconseguir |'equi-
tat terapéutica. El Departament de Salut ha instaurat el PDO de Catalunya com a instrument
per reduir I'impacte del cancer a Catalunya. El PDO determina les linies directrius per impul-
sar, planificar, coordinar i avaluar les estrategies i actuacions que cal desenvolupar en els
diferents ambits oncologics. En aquest context, desenvolupa mesures basades en la millor
evidencia cientifica disponible per a la millora de I'atencié oncologica.

D’altra banda, I’Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques (AATRM), empresa
publica del CatSalut, té entre els seus objectius generar informacié procedent de I'analisi
rigorosa i sistematica de I'evidéncia cientifica a fi que aquells que han de prendre decisions
dins del sistema sanitari ho facin fonamentant-se en la millor informacié disponible. En
aquest sentit, I'AATRM té una amplia experiéncia en I'elaboracié i I'avaluacié de guies de
practica clinica.

L'objectiu és disposar d'unes OncoGuies basades en I'evidéncia cientifica disponible i en el
coneixement expert com a eines de referéncia per aconseguir I'equitat terapéutica, atenent
I'heterogeneitat del nostre sistema sanitari.

Aguests objectius i missions van cristal-litzar en un acord per crear un programa conjunt
denominat Programa de guies de practica clinica en cancer-OncoGuies, que presenta com a
atributs fonamentals la qualitat, I'eficiéncia i la transparéncia.

L'Gs d’'una OncoGuia ha de garantir que es rebi el tractament recomanat pels estudis cienti-
fics i els experts de tot el moén involucrats en aquest tipus de malaltia. Per aconseguir aques-
ta fita, es va decidir que I’Administracié sanitaria exerciria un paper dinamitzador, i que els
actors fonamentals i responsables del desenvolupament de les esmentades OncoGuies
serien els professionals de I'atencié sanitaria.

Les comissions de Tumors i els departaments d'Oncologia Médica, Hematologia, Oncologia
Radioterapica i Cirurgia; especialitats mediques i quirdrgiques com Digestiu, Endoscopia,
Pneumologia, Ginecologia, Cirurgia Plastica, Cirurgia Toracica, aixi com els especialistes en
Serveis Centrals, Anatomia Patologica, Radiologia i Medicina Nuclear dels hospitals de la Xarxa
Hospitalaria d'Utilitzacid Publica (XHUP) en sén els participants. Tots ells aporten I'experiencia
clinica plasmada en els protocols existents dels principals tipus de tumors i, en la fase corres-
ponent del procés, revisen i discuteixen I'elaboracié dels algorismes i el redactat del text de les
OncoGuies fins a aconseguir el document definitiu. Aquesta part del procés és fonamental per
establir la dinamica de participacio i consens que fa que el document final sigui producte de
tothom i propietat tant dels experts com de les agéncies encarregades de produir-lo.

Aixi, les OncoGuies estan basades en |'estat del coneixement cientific, la revisié de I'expe-
riencia internacional i les aportacions d'experts del nostre context, i perfilen i estableixen la
seva aplicabilitat al nostre entorn sanitari. Per tant, permetran donar garantia de rebre el
millor tractament demostrat, independentment del lloc de residencia. S'ha de destacar que,
en aquest cas, la innovacid consisteix en I'estandarditzacié d'aquests tractaments. Els atri-
buts d'equitat, proteccié i consens son els que reflecteixen més fidedignament la utilitat de
les OncoGuies.

Els usuaris potencials d’aquesta guia serien tots els professionals sanitaris dels diversos
nivells assistencials que treballin en I'atenci¢ a pacients amb sospita o diagnostic de cancer
de mama. El perfil d’aquests professionals correspon de manera general al dels professionals
participants en |'elaboracio i I'actualitzacié d’aquesta OncoGuia.
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L'OncoGuia de mama cobreix aspectes clinics de diagnostic, tractament i seguiment.
L'aplicacio d'aquesta guia es dirigeix a pacients amb sospita o diagnostic de cancer de
mama.

La guia actualitzada tipus disposa de la composicié seglent:

Equip de suport i metodologia i experts involucrats
index

Algorismes de diagnostic, tractament i sequiment
Text explicatiu

Guia per a pacients

Bibliografia

Annexos

4 1 1 1 1 1 1

Aguest document forma part de I'OncoGuia de mama, que inclou:

- Versi6 completa
- Guia rapida

En el text explicatiu, els canvis de contingut respecte de la versié del 2003 estan marcats en
gris. Quant als algorismes, els canvis estan marcats en groc.

L'objectiu general d'aguesta nova versié de I'OncoGuia de mama és actualitzar el contingut
de la versié anterior (OncoGuia de mama. Novembre del 2003).

Els objectius més especifics van ser:

Actualitzar les recomanacions de I'OncoGuia de mama. Novembre del 2003.

Actualitzar I'evidéncia fonamentant les recomanacions tot i afegint-hi el grau d’evidencia.
Millorar el format general de I'OncoGuia per permetre una identificacié facil de les reco-
manacions clau.

Proposar una serie d’indicadors.

Introduir una guia d’explicacions i consells per a pacients amb cancer de mama.

J

J

1

1

1

Tots els participants en el procés d’actualitzacié han declarat abséncia de conflicte d'interés
durant el periode d’elaboracié de la guia de practica clinica (GPC) i durant I"Gltim any ante-
rior a la data de la declaracié, mitjancant I'emplenament d‘un formulari estandarditzat.

S'ha constituit un comité d’experts en cancer de mama que vetllara per les properes actualit-
zacions de 1'OncoGuia de mama d’'acord amb la darrera metodologia cientifica publicada.
Aquest comite es reunira sistematicament de manera semestral i/o a peticié de qualsevol
dels seus membres o davant de qualsevol innovacio rellevant.

Esta previst avaluar la implantacié de les recomanacions mitjancant:

= Avaluacié de I'adheréncia de protocols hospitalaris.

= Avaluacié del procés i els resultats de la practica assistencial oncologica amb indicadors
d'avaluacié de I'atencié oncologica realitzats per I'Institut Universitari Avedis Donabedian-
UAB amb les organitzacions d’'avaluacié de tecnologia de Catalunya (AATRM), Galicia i
Canaries en el treball Desarrollo de indicadores y estandares, basados en guias de practica
clinica, para la mejora del proceso y resultados en la asistencia oncolégica per encarrec
del Ministeri de Sanitat i Consum." De tots els indicadors desenvolupats durant I'estudi
precedent, s'han escollit els que corresponen a les recomanacions i explicacions de la guia
(vegeu annex 1).
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= Avaluacio més exhaustiva del procés i els resultats de temes/recomanacions especifics
d'especial rellevancia en la practica assistencial oncologica, com per exemple I'avaluacio
de la implantacié de la recomanacié de I'OCG relativa a la realitzacié del gangli sentinella.

METODOLOGIA

En els algorismes de les OncoGuies es proposen una serie d'intervencions diagnostiques,
preventives o terapéutiques per a diferents tipus de tumors. Per decidir les recomanacions
per a cada un dels casos s'han tingut en compte els protocols existents i la practica clinica
actual en els diferents hospitals catalans, aixi com les opinions i els arguments dels membres
dels diferents grups de treball expressats en una serie de reunions obertes i programades
dins d'un pla de treball estructurat. El metode de treball basic ha estat I'elaboracié d'uns
esborranys que s’han anat debatent i no s’han donat per definitius fins a arribar a un con-
sens del grup d'experts. Els membres dels grups de treball han fet esmenes als diferents
esborranys (per escrit o a les mateixes reunions), que s'han discutit en tots els casos a les
reunions programades.

Per a una série de recomanacions seleccionades per cada grup de treball, i en funcié de la
seva rellevancia, s'han afegit dues tasques addicionals. En primer lloc, s'ha comprovat el
grau d'acord sobre la recomanacié que ha existit dins del grup de treball i també se li ha
assignat una categoria dins d'una classificacio del grau de consens. En segon lloc, s'ha fet
una breu sintesi de I'evidéncia cientifica disponible que ddéna suport a la intervencié, amb
I'assignacié d'una categoria dins d'una classificacio segons la qualitat, obtinguda per con-
sens entre dos experts.

Aixi, cada una d'aquestes recomanacions seleccionades s'esmenten en els algorismes amb el
valor referit al grau de consens dins del grup de treball i, habitualment, s'afegeix una crida a
un text en qué se sintetitza breument I'evidéncia. S’'hi ha afegit el resultat de I'avaluacié de
la qualitat de I'evidencia obtinguda per dos experts de manera independent i consensuada
per aquests. A continuacio, es (descriuen el procés i les categories de les classificacions del
grau de consens i de la qualitat de I'evidéncia. La classificacié del grau de consens s'ha ela-
borat tenint en compte les propostes actuals del National Cancer Institute (www.cancer.
gov/cancerinfo/pdg/), la National Comprehensive Cancer Network, NCCN (www.nccn.org/),
I'NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines), I'Institute for Clinical Systems
Improvement, ICSI (www.icsi.org) i la Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le
Cancer (www.fnclcc.fr/).

Taula 1. Classificacié del grau de consens

Categoria E Estandard. Quan tot el grup de treball esta d'acord a considerar recomanable la intervencié que
es planteja en el context concret de I'algorisme.

Categoria OC Opci6 de consens. Quan la majoria (90%) del grup de treball considera recomanable
la intervencié que es planteja en el context concret de I'algorisme.

Categoria O Opcié. Quan hi ha discrepancies majors sobre si la intervencié és recomanable i la majoria
del grup de treball no ha arribat a un consens.

Habitualment, la majoria de classificacions vigents avui dia utilitzen com a element basic la
susceptibilitat al biaix del disseny dels estudis que donen suport a I'eficacia de la intervencio
gue es planteja. En general, concedeixen el nivell més alt de la classificacio als estudis en els
quals I'assignacio dels pacients als diferents grups ha estat aleatoria (habitualment assaigs
clinics controlats aleatoritzats o metaanalisis d‘assaigs clinics d’aquestes caracteristiques) i el
nivell minim a I'opinié d’experts en absencia d’evidencia de nivell superior. En categories
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intermeédies se situen els estudis epidemioldgics observacionals analitics amb un grup control
(per exemple, estudis de cohorts o de casos i controls) i els estudis observacionals sense un
grup control (per exemple, séries de casos).

Atesa la multiplicitat d'escales de gradacié de I'evidencia existents i pel fet de no haver-hi un
acord unanime en I'establiment d’una de referéncia, hem optat per seguir el model indicat
pel National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE)* que és un dels més emprats
per avaluar la qualitat dels estudis. En consequéncia, els instruments utilitzats han estat I'es-
cala SIGN (taula 2) per avaluar estudis amb intervencions terapéutiques i I'escala OXFORD
(taula 3) per a estudis amb intervencions de tipus diagnostic (vegeu a continuacio).

A vegades, el grup de treball no ha identificat cap tipus d’evidencia respecte d’algun aspecte
clinic important que ha emfatitzat i que és considerat bona practica clinica (PBP).

Taula 2. Escala SIGN per a estudis d’intervencié

1++ Metaanalisis d'alta qualitat, revisions sistematiques d'assaigs clinics aleatoritzats (ACA) o ACA amb risc molt
baix de biaix

1+  Metaanalisis ben realitzades, revisions sistematiques d’ACA o ACA amb risc baix de biaix
1- Metaanalisis, revisions sistematiques o ACA amb alt risc de biaix

2++ Revisions sistematiques d’alta qualitat d'estudis de cohorts o de cas-control
Estudis de cohorts o de cas-control amb risc molt baix de biaix i amb alta probabilitat d’establir una relacié
causal

2+  Estudis de cohorts o de cas-control ben realitzats amb risc baix de biaix i amb probabilitat moderada d'establir
una relacié causal

2- Estudis de cohorts o de cas-control amb risc alt de biaix i amb risc significatiu de relacié no causal
Estudis no analitics com informes de casos o séries de casos

4 Opini6 d'experts

Taula 3. Escala OXFORD per a estudis de diagnostic

la Revisi¢ sistematica d'estudis de nivell 1

Ib Estudis de nivell 1

Il Estudis de nivell 2 i revisions sistematiques d'estudis de nivell 2
Il Estudis de nivell 3 i revisions sistematiques d'estudis de nivell 3

Y Opini6 d'experts

Nivell 1 Comparacié emmascarada del test amb estandard de referéncia validada en una mostra adequada de
pacients

Nivell 2 Només presenta un dels criteris segients:

La poblacié no és representativa

L'estandard de referéncia és inadequat

La comparacié entre el test i la referéncia no és emmascarada
Estudi de cas-control

Nivell 3 Presenta dos o més dels criteris anteriors

El darrer esborrany de I'OncoGuia s'ha remés a la Fundacié Privada Lliga Catalana d’Ajuda
Oncologica ONCOLLIGA, per una banda, i al GRUP AGATA (Associacié Catalana de Dones
Afectades de Cancer de Mama), per altra banda, que han revisat la darrera versié de
I'OncoGuia. Els seus suggeriments i aportacions s’han considerat en la versié definitiva.

L'AATRM ha dut a terme la revisid externa de la qualitat d’aquesta guia mitjancant I'instru-
ment AGREE, la qual cosa no significa necessariament un assentiment amb el contingut
final, que, en tot cas, és atribuible als seus autors.

10
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Classificacio del grau de consens

Generalment, no s'han fet votacions formals al si dels grups de treball i el grau de consens
ha estat estimat pel coordinador del grup, encarregat d’anar incorporant el grau de consens
per a cada una de les intervencions seleccionades. Posteriorment, la classificacié provisional
del grau de consens per a cada intervencié era confirmada o modificada, si era el cas, a les
reunions del grup de treball.

No s’ha definit un métode concret per passar de la classificacio de I'evidencia cientifica dis-
ponible a la recomanacio per a cada intervencié seleccionada; no s'han definit criteris expli-
cits per considerar els aspectes esmentats a I'apartat anterior (per exemple, magnitud dels
beneficis, risc de iatrogenia, etc.) ni tampoc els costos ni aspectes relacionats amb la conve-
niéncia de les intervencions (per exemple, complexitat o necessitat d'un monitoratge espe-
cial). Sovint, alguns d’aquests aspectes s'han discutit al si dels grups de treball tot basant-se
en I'evidencia, a vegades contradictoria, fet que ha influit en el grau de consens al qual s'ha
arribat. En el futur es valorara si fa falta modificar el metode per passar de la classificacié de
I'evidencia disponible a fer les recomanacions i establir el grau de consens.

Classificacio de I'evidencia disponible

La classificacié ha utilitzat com a criteri basic la susceptibilitat al biaix del disseny dels estudis
gue donen suport a la intervencio. D'altra banda, s'ha centrat en I'eficacia, perd no ha tin-
gut en compte de manera formal ni la magnitud dels beneficis ni la incertesa sobre |'estima-
cio de l'eficacia (precisio de la mesura). Generalment tampoc no s'ha incorporat a la valora-
ci6 formal el risc de iatrogénia o toxicitat de la intervencié. Moltes d’aquestes questions
addicionals s'han plantejat en algunes de les discussions al si dels grups de treball i han tin-
gut el seu pes en el moment d'arribar a un grau més o menys elevat de consens sobre la
recomanacié de cada una de les intervencions. En el futur, es valorara si val la pena incorpo-
rar formalment alguna d’aquestes quiestions, o totes, per classificar I'evidencia o graduar la
forca de les recomanacions.

Una altra limitacié ha estat que no s'han definit uns criteris explicits per a la identificacio i
seleccié de I'evidencia cientifica disponible per a cada intervencio seleccionada. Per a cada
una d’elles, membres concrets dels grups d’experts han fet una proposta de sintesi de
I'evidéncia cientifica, amb les referéncies bibliografiques corresponents; aquesta proposta
s'ha sotmes a discussid, s’ha modificat quan ha calgut, al si del grup. En alguns casos s'ha
tingut en compte I'evidéencia cientifica recollida en altres recomanacions o guies de practica
clinica ja publicades; en d'altres casos s'ha fet una cerca sistematica de la literatura.

FONTS D’'INFORMACIO CONSULTADES

Fédération Nationale des Centres de Lutte Contre le Cancer (www.fnclcc.fr) [FNCLCC]
Institute for Clinical Systems Improvement, ICSI (www.icsi.org/) [ICSI]

National Cancer Institute NCI (www.cancer.gov/cancerinfo ) [NCI]

National Comprehensive Cancer Network, NCCN (www.nccn.org/ ) [NCCN]

National Health Service NHS Scotland (www.show.scot.nhs.uk/sign/guidelines/) [SIGN]
National Institute for Clinical Excellence, NICE (www.nice.org.uk/) [NICE]

European Society for Medical Oncology (www.esmo.org/) [ESMO]

American College of Radiology (www.acr.org) [ACR]

11
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European Society of Breast Imaging (www.eusobi.org) [EUSOBI]
American Joint Commission on Cancer (www.cancerstaging.org) [AJCC]
International Union Against Cancer (www.uicc.org) [UICC]

Cancer Care Ontario (www.cancercare.on.ca) [CCO]

12



PART Il. ONCOGUIA DE MAMA

ALGORISMES

ALGORISME 1A. Valoracio inicial del cancer de mama

Pacient asimptomatica

Asimetria
focal
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massa
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Ecografia +
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sospitoses

benignes

Control
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No
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Identificable
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.
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Control PAAF +
habitual BAG £
exeresi

; N . No i No
e lions Maligne maligne e maligne

Vegeu Vegeu 1 Vegeu
Qorisme C::‘:;?I @me algor;sme
2
— -

1 Valorar estudi citohistologic antecedents personals, familiars i situacio clinica

2 En cas de resultat no concordant entre la sospita radiologica i el resultat histologic, es repetira I'estudi histologic i es valorara la practica
de ressonancia magnética
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ALGORISME 1B. Valoracié inicial del cancer de mama

MODIFICAT

Pacient simptomatica

Alteracions a la pell
/ complex
areola-mugro

Telorragia?®

Alteracié a la
palpacio

235 anys1
I.Vlamogra}fiz; Mamografia Mamografia
i ecografia i ecografia3 ecografia3

BR 1-2

BR 4-5 BR 3 BR 4-5

Galactografia

Quist
complex

Lesio
intraductal

Negativa

C/ clinici
radiologic
habitual.
Evacuacio
quists
simptomatics

BAG/saB +
puncié cutani®

C/ evolutiu clinic i
radiologic

PAAF +
BAG i

exeresi

[ | [ | No
maligne

| Maligne | Maligne Maligne marlliZne
B T S Vegeu Control
algorisme anual
vegeu Control 2
~—

BAG/
BAB*

No
maligne maligne

Vegeu
h Control Vegeu Control ]
algorisme i
<g 2 anual algurzlsme anual algurzlsme anual
—— ~
e o

1 < 35 anys. Ecografia inicial. BR 1-2, ¢/ habitual; BR 3, ¢/ 6m o PAAF; BR 4-5, incloure mamografia.

2 Telorragia amb criteris d'estudi.
3 En tots els casos es valorara el grau de sospita clinica i la necessitat d'estudis complementaris (estudi citohistologic o ressonancia magneética) si les

proves d'imatge habitual s6n negatives.
4 En cas de resultat no concordant entre la sospita clinicoradioldgica i el resultat histologic, es repetira I'estudi histologic i es valorara la practica de

ressonancia magnética.
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ALGORISME 2. Estadiatge i tractament del cancer de mama

Confirmacié citohistologica

17 ¢

\J

+ Gammagrafia ossia
+ Eco hepatica

Mamografia + ecografia
RM quan hi hagi dubtes d'extensié tumoral local o per valorar resposta en cas de tractament primari
Hemograma complet, Bioquimica amb funcié hepatica i renal
Rx torax PA i L

En Ng es recomana ECO axil-lar

Mastectomia

+ reconstruccié
+ ganglisentinella®

1

<@ @

Tumorectomia
+ cirurgia plastica
+ gangli sentinella

—

Estadill
EstadilllA

Y

Tumorectomia * cirurgia plastica
o mastectomia + reconstruccié
+ Gangli sentinella? [E]

Exeresi Exéresi
sense marges
marges afectes
afectes

+

.

Ampliacio
marges

Radioterépia3
hormonoterapia

Radioterapia

. (algorisme6)

Mastectomia
+ reconstruccio

Tractament
(algorisme 3) N

1 Preferentment immediata

\J

Tractament sistemic
primari*

." Quimioterapia primaria

cancer de mama
localment avancat
(algorisme 4)

2 Vegeu text amb criteris d'indicacié

3 Vegeu guia de radioterapia

Estadi
1B

.

EstadilV

Tractament
metastatic

. (algorisme5) .

* Es pot considerar la realitzacié del gangli sentinella previ al tractament sistematic
primari en regim d'assaig clinic aleatoritzat
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ALGORISME 3. Tractament adjuvant

Tractament adjuvant

Ganglis
positius

Ganglis
negatius

Receptors
hormonals
negatius

Receptors
hormonals
positius

Receptors
hormonals
positius

Quimioterapia’
+ radiotere‘:\pia3
+ trastuzumab si HER2 +

Alt Risc
(T22cm 0<35
anys o GH Il olll)

N

Baix risc
(T<1cm i =235
anysi GH 1)

© Radioterapia
‘. (algorisme7) [

o [ Premenopausiques|

Hormonoterapia

+ radioteré\pia3
[E]

Quimioterapia?+tamoxifén

+ supressi6 ovarica (0 analegs LHRH)
+ radioterapia 3

+ trastuzumab si HER2+

[E]

° Radioterapia
(algorisme?7)

’ Radioterapia
: (algorisme7) |

.

Hormonoterapia +
radioterapia3
+ trastuzumab si HER2 +

Quimioterapia® + hormonoterapia *
radioterapia 3 [E]

| Postmenopausiques | <

1 Els tumors papil-lar, coloide i tubular de tipus pur seran considerats de risc baix
2 Vegeu text quimioterapia
3 Vegeu text radioterapia

16



ALGORISME 4. Quimioterapia primaria i cancer de mama localment avancat

BAG

- Histologia

- RH

- HER2

Estudi d'extensio

primaria

Quimioterapia

1*

Malaltia
operable? lIA,
1B A

Considerar hormonoterapia
en casos seleccionats

Avaluacié resposta

Considerar tractament
quirdrgic local

Tractament
conservador

Mastectomia
+
reconstruccio

|
CONSIDERAR

:

Radioterapia

Si RH+ — Hormonoterapia
Si HER 2+ — Trastuzumab

Malaltia
localment
avancada®
B i NcC

MODIFICAT

Resposta

Tractament
quirargic

Considerar tractament
adjuvant +
hormonoterapia

No
resposta

Quimioterapia
2a linia

1 Tipus de quimioterapia (vegeu text): preferentment sequencial A-T (8 cicles) o combinacié A-T (6 cicles)

2 Objectiu: tractament conservador
3 Objectiu: operabilitat

* Es pot considerar la realitzacié del gangli sentinella previ al tractament sistematic primari en regim d'assaig clinic

aleatoritzat

Radioterapia
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ALGORISME 5. Cancer de mama estadi metastatic

MODIFICAT

Malaltia sistémica

RH+
M. esqueletica i/o
M. visceral
asimptomatica

RH-
M. visceral

simptomatica i/o

hormonorefractaria

Antiestrogens previs

No antiestrogens
menys d'1 any

previso fi més d'1 any HER 2 - HER 2 +

Postmenopausica Premenopausica

1A
+/- antiestrogens

Quimioterapia+
trastuzumab

2a linia: IA" post-
menopausiques

Quimioterapia+/-
bevacizumab

antiestrogens
+/- ablacié +/-IA

;

Considerar 2s linies si hi ha progressié

1 Inhibidors de I'aromatassa
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ALGORISME 6. Radioterapia de cancer de mama

Tractament inicial

Tractament CirCl;.rg ila
conservador radica localment
avancada
SipT1-20 SipT3-4o0
ganglis ganglis Tractament Tractament
Si pT1-2i positius = 4 sistémic sistemic

negatius

No radioterapia

Malaltia
Recidiva

1-3 ganglis
positius

Radioterapia o
reirradiacio

Radioterapia paret
+ supraclavicular
+ axil-la 45-50 Gy

[E]

Valorar
radioterapia

Mama 45-50Gy
[E]

Mama +
supraclavicular
45-50 Gy
[E]

Resecable No
resecable
1-3 L
ganglis Afectacio
positius aX|I~!a
voluminosa
Ganglis Ganglis N Radioterapia
negatius P°5'2“5 2 Cirurgia 45-50 Gy

Radioterapia
45-50 Gy

Mama +
supraclavicular
45-50 Gy
[E]

Resecable

No
resecable

Completar
radioterapia

Mama +
supraclavicular +
axil-la 45-50 Gy
[E]

Si factors de risc

1 En el cas de gangli sentinella (+) a la cadena mamaria interna, s'ha de valorar irradiar aquesta cadena

Y

+ Compl. 10-20 Gy
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INTRODUCCIO | EPIDEMIOLOGIA

El cancer de mama és la neoplasia més frequent entre les dones i representa el 30% de tots
els cancers. A Catalunya, I'any 2002, la taxa bruta d'incidéncia va ser de 116,5/100.000
dones i la taxa ajustada per edat a la poblacié estandard mundial va ser de 70,9/100.000
dones. Es la principal causa de mort per cancer en les dones; va experimentar un increment
fins al periode 1991-1992, seguit d'una disminuci6 fins a l'actualitat: la taxa ajustada de
mortalitat va passar de 17,8 casos/100.000 dones el 1985 a 18,8 el 1995 i va disminuir fins
a 15,3 casos/100.000 dones el 2002. Sén diverses les causes que han permes aquest canvi,
entre les quals destaquen els avencos terapéutics i la implantacié de mesures de diagnostic
precog del cancer de mama. La supervivencia de cancer de mama als 5 anys ha experimen-
tat un increment significatiu del 75,9% en el periode 1990-1994 i del 80,9% en el periode
1995-1999.3°

Els principals factors de risc descrits en el cancer de mama estan relacionats amb factors hor-
monals i reproductius, a més dels factors lligats al sexe, I'edat i la historia familiar. S'estima
gue entre un 15 i un 20% dels nous casos de cancer de mama presentaran agregacié fami-
liar i que entre un 5 i un 10% poden estar relacionats amb |'heréncia de predisposicidé gené-
tica. El descobriment de gens relacionats amb el cancer ha permés identificar els individus
portadors d’'una predisposicid hereditaria al cancer, individualitzar-ne el risc, promoure con-
ductes de prevencié i fer un cribratge individualitzat a fi d’aconseguir una deteccié precoc.®®

CONDUCTA DAVANT LA SOSPITA DE CANCER

L'objectiu fonamental és disposar del diagnostic anatomopatologic de la lesié abans d'iniciar
qualsevol opcio terapéutica.

Es recomana que I'estudi de pacients amb sospita de cancer de mama inclogui les
seglents valoracions: valoracioé clinica, estudi d'imatge i diagnostic citohistologic. [E]

Existeix evidencia que aquestes tres valoracions (“triple test”) permeten, en conjunt, una
precisio diagnostica més elevada.® [11], [SIGN]™

La valoracio clinica és important, no solament quan hi ha signes clinics com a primera mani-
festacio del tumor, si no també en pacients a priori asimptomatiques, amb sospita radioldgi-
ca de cancer de mama.

La valoracié clinica ha de tenir en compte els seglients punts:"'

- Factors de risc de cancer de mama (personals, incloent els ginecoobstétrics, hereditaris,
familiars).

= Valoracié dels antecedents patologics i malalties concomitants que poden influir en els
tractaments que cal sequir.'* ?

- Estudi de les caracteristiques cliniques del tumor: grandaria, relacié entre la mida del
tumor i la mida del pit, temps d’evolucié, localitzacié, infiltracié d’estructures veines, mul-
ticentricitat i presencia d'adenopaties.

- Realitzacié de la correcta estadificacio de la malaltia.

'estudi d'imatge s'inicia amb una mamografia estandard bilateral. [E]
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Es complementa amb projeccions addicionals, ecografia o altres proves d’imatge, si el cas ho
requereix."" [ll], [ACR]'®

La valoracié de la lesid ha d'incloure els parametres seglients:

= Descripcié morfologica de la lesié
= Mida tumoral i localitzacié

= Multicentricitat/multifocalitat

= Grau de sospita de malignitat

Amb |'objectiu d’estandarditzar la terminologia dels informes mamografics utilitzarem el BI-
RADS (Breast Imaging Reporting and Data System). [ACR]' Es valora la lesié en sis catego-
ries i s'aconsella la conducta que cal seguir:

Taula 1. Categories BI-RADS

Mamografia Conducta que cal seguir
1 Negativa, mamografia sense troballes, normal control habitual
2 Benigna. Troballes benignes control habitual
3 Probablement benigna control al cap de 6 mesos*
4 Sospita de carcinoma realitzar estudi citohistologic de la lesio
5  Altament suggestiva de carcinoma realitzar estudi citohistologic de la lesio
6 Diagnostic citohistologic realitzat amb resultat compatible amb carcinoma

* Es pot realitzar un estudi citohistologic si la pacient no pot seguir el control, esta ansiosa o
presenta un risc incrementat per a carcinoma de mama.

Quan la lesié que s'ha d'estudiar és palpable, s'ha de realitzar |'exploracié radiologica abans
de cap puncié diagnostica per no modificar les caracteristiques morfologigues del tumor
(hematoma). [E]

Les exploracions radiologiques que s'han de realitzar son una mamografia i una ecografia.'**'
[l1] [ACR]

En pacients menors de 35 anys amb lesions palpables, s’aconsella iniciar I'estudi radiolo-
gic amb ecografia. [E]

En pacients menors de 35 anys, tenint en compte la baixa incidencia de cancer, una menor
sensibilitat de la mamografia per detectar lesions malignes i un risc incrementat de desenvo-
lupar lesions malignes per la radiacio, diferents autors i societats cientifiques com I’ACR
recomanen iniciar I'estudi radiologic amb ecografia. En cas necessari, es pot afegir I'estudi
amb mamografia.”’ [lll] [ACR]

En els casos amb telorragia susceptible d’estudi (secrecié uniorificial, unilateral i espontania),
es pren una mostra citologica de la secrecid, per empremta, i es realitza I'estudi radiologic
amb mamografia, ecografia i galactografia del conducte afectat.?* # [ll]

[ESMO],*® [SIGN]™

L'estudi citohistologic té com a objectiu la caracteritzaci¢ tissular de la lesié, amb I'ob-
tencié d'una mostra cel-lular mitjancant puncié amb agulla fina (PAAF), o histologica per
bidopsia percutania amb agulla gruixuda (BAG) o biopsia assistida per buit (BAB). [E]

La BAG té més sensibilitat i especificitat que la PAAF en el diagnostic de lesions mamaries.
No obstant aixo, la PAAF en mans de citopatolegs experts, el baix cost del procediment, el
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diagnostic rapid i ates el fet que és una valoracié més dins del triple test, és una eina valida
per al diagnostic.

La BAB proporciona més sensibilitat i especificitat que les altres tecniques per microcalcifica-
cions i distorsions del parénquima.

La PAAF es complementa amb BAG/BAB si la mostra és inadequada, si hi ha discordanca en
les valoracions del triple test, sospita de carcinoma in situ, presentacions en forma de micro-
calcificacions i distorsions del parenquima i quan sigui necessaria la valoracié de factors
pronostics tissulars per establir el tractament.?”*

Com a métode de guia per a I'obtencié de la mostra s'utilitza, preferentment, I'ecografia en
les lesions que siguin visibles per mitja d'aquesta técnica.

La BAG/BAB guiada per estereotaxia s'utilitza en les lesions que no es visualitzen ecografica-
ment, com les microcalcificacions i alguns noduls i distorsions.

La ressonancia magnética com a métode de guia es reserva per a les lesions només visibles
per mitja d’aquesta tecnica.®
Valoracié de I'axil-la

L'estat axil-lar en el moment del diagnostic de cancer de mama té un important valor
pronostic i pot condicionar I'actitud terapéutica inicial.*'=?

La primera valoracié s'ha de realitzar per palpacié sistematica i minuciosa.

L'examen ecografic de I'axil-la ipsilateral a la lesi® mamaria es realitza en tots els casos
de diagnostic de carcinoma infiltrant i carcinoma in situ extensos, que constitueix una
técnica més en |'algorisme diagnostic de les pacients amb sospita de cancer de mama.
[PBP] [E]

Si es palpa una adenopatia, cal efectuar una ecografia axil-lar i practicar una PAAF guiada
per técniques d'imatge.®

Si la PAAF és negativa i la pacient és candidata a gangli sentinella, es procedeix a aquesta
técnica per I'estadiatge ganglionar.®

L'estudi citologic del material obtingut per la via de la puncié aspirativa amb agulla fina
(PAAF) permet obtenir un diagnostic de seguretat i es reserva la cirurgia per al tractament. La
citologia facilita un diagnostic rapid de malignitat, encara que no permet discernir entre un
carcinoma in situ i un carcinoma infiltrant. A més, si el material obtingut ho permet, es
podra realitzar un estudi de diferents parametres com per exemple el grau nuclear, els recep-
tors hormonals (estrogens, progesterona) i la proliferacié (Ki 67) i I'HER2 (immunohistoqui-
mica i hibridacié in situ sobre material en extensions o en bloc cel-lular), entre altres.>’*°

L'informe citologic s’ha d'incloure dins dels grups segtients:

= No valorable/material insuficient per a diagnostic
Benigne

Atipies

Suggestiu de carcinoma

Compatible amb carcinoma

4

4

1

1

La biopsia per mitja d'agulla gruixuda permet un diagnostic histologic, aixi com la valoracio
de la infiltracio tumoral de I'estroma; I'histotipus del tumor, el grau histologic, els receptors
per a estrdgens i progesterona, la proliferacié nuclear i factors moleculars com la sobreex-
pressio i amplificacid de HER2 (CB-11, Herceptest, FISH, CISH), I'amplificacio i la deteccié de
topoisomerasa I, i la sobreexpressio de Bcl-2.4*" [ASCO]* [ACR]*
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L'informe histologic (vegeu annex) s'ha d’incloure dins dels seglents grups (pendent d’es-
tandarditzacié de consens internacional):

= Material de dubtosa representativitat (indicacié de nova bidpsia).

= Negatiu especific (diagnostic definitiu: fibroadenoma, esteatonecrosi, adenoma, tumor de
cel-lules granulars, etc).

= Negatiu inespecific (requeriment d’adequada correlacié radioldgica-patologica: fibrosi,
canvis fibroquistics amb microcalcificacions, etc).

- Diagnostic de benignitat no concloent (requeriment de biopsia quirdrgica posterior no
consensuada: lesions papil-lars benignes, proliferacions fibroepitelials amb hipercel-lulari-
tat estromal, cicatrius radials, alteracions columnars i lesions mucocele-like).

- Lesions proliferatives atipiques (necessitat de biopsia quirlrgica posterior consensuada,
llevat d’algunes excepcions: hiperplasia ductal atipica i carcinoma intraductal, neoplasia
lobel-lar, adenosi atipica).

- Diagnostics de malignitat especifics: carcinoma invasiu amb subclassificacioé histologica,
sarcoma, limfoma, melanoma, metastasi, etc.

VALORACIO PRETERAPEUTICA | ESTADIATGE

L'exploracio fisica és fonamental a I’hora de determinar I'estadi de la malaltia. [PBP]

En primer lloc, i pel que fa al tumor primari, cal procedir a la inspecci¢ detallada de la
pell de la mama per avaluar la preséncia d'afectacié cutania. [E]

L'estudi radiologic de la mama mitjancant una mamografia, una ecografia i, segons dispo-
nibilitat del centre, una ressonancia magneética ajudara a valorar la localitzacio, el volum i
I'extensio del tumor. A més, permet estudiar la presencia de lesions multicéntriques.

Existeix controversia a la literatura sobre les indicacions de la RMN a pacients diagnosticades
de cancer de mama. La controvérsia és deguda als avantatges i desavantatges que té la
prova. Entre els avantatges destaquen:

- Sensibilitat molt alta, propera al 100%* [ll]

= Millor definicié de la mida tumoral que la mamografia i I'ecografia, que sovint la infrava-
loren en tumoracions de més de 2 cm**° [II]

= Deteccié de focus de carcinoma ipsilaterals no visibles amb altres técniques entre el 10 i
30% de les pacients>'* [ll]

= Millor definicié de la preséncia de component intraductal que la mamografia® *° [ll]

- Detecci6 de malaltia contralateral entre el 5 i el 24% de pacients diagnosticades de can-
cer de mama,**>® no visible en altres exploracions (mamografia i ecografia) en el 75%
dels casos> [Il] [EUSOBI]

D'altra banda, els desavantatges que presenta la RMN soén:

= La baixa especificitat (segurament és el desavantatge més important), que comporta una
alta taxa de falsos positius®® 6" [HI][NCCN]®°

- La possibilitat d'excedir-se en el tractament quirtrgic de les malaltes, en tant que existeix
la possibilitat que focus detectats només per RMN puguin ser controlats només amb la
radioterapia que es fa sobre la mama després d'un tractament conservador® [IlI]

= L'alt cost de la técnica® *

- La falta de disponibilitat a molts centres de la tecnica per fer biopsies dirigides per RMN

= |'abseéncia d’estudis aleatoritzats que demostrin una millora en el periode lliure de malal-
tia o de la supervivéncia global pel fet de fer sistematicament una RMN quan se’ls diag-
nostica un cancer de mama*
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A |'espera de la publicacié d’estudis aleatoritzats que situin el paper de la RMN en pacients
diagnosticades de cancer de mama, la conclusié actual seria, revisant la literatura existent, la
seglent:

Es recomanable fer una RMN preoperatoria a pacients diagnosticades de cancer de
mama sempre que es disposi de la possibilitat de biopsia dirigida per RMN després de la
prova_SQ, 62, 64 [E]

No esta justificat canviar |'estratégia quirdrgica inicial si els focus sospitosos per RMN no
han pogut ser confirmats histoldgicament, [I1] [E] [EUSOBI],* [NCCN],®° [FNCLCC]®

Es recomana fer una RMN preoperatoria a pacients diagnosticades de cancer de mama
en els casos en qué el diagnostic mamografic sigui dificil i que incloguin les seglents
situacions [E]:

- Mames denses® *° [l1]

- Diagnostic de carcinoma lobel-lar invasiu>® ® [Il1]

- Malaltia de Paget del mugro® ¢ [IV]

- Adenopaties axil-lars positives per carcinoma, sense malaltia visible amb les tecni-
ques de diagnostic habituals® ¢ & [Il]

L'estudi d'extensid comprén totes aquelles proves complementaries necessaries per descartar
malaltia metastatica. El risc de trobar malaltia metastatica d’entrada va en funcié de la
grandaria tumoral (T) i de I'afectacié ganglionar (N). Aixi, tumors de grandaria < 20 mm
sense afectacié ganglionar tenen una baixa probabilitat de presentar malaltia metastatica
d’'entrada i no és justificat sol-licitar un estudi d’extensié exhaustiu; d'altra banda, en el can-
cer de mama localment avancat, la probabilitat de malaltia metastatica és molt alta i, en
aquests casos, si que és obligatori un estudi d’extensié complet (vegeu les taules 2 i 3).%7 ¢
[AJCC], [UICC]

Aixi doncs, a tots els estadiatges s'hauria de demanar una analitica preoperatoria que
inclogués ALT, AST, gamma-GT i fosfatases alcalines. [NCCN]®

A partir de I'estadi IA estaria justificada la practica d’una radiografia simple de torax
(frontal i perfil), una ecografia hepatica i una gammagrafia ossia, independentment del
resultat de I'analitica. [NCCN]®

Als estadis O i |, aquestes proves es demanarien només en cas de clinica o alteracié analitica
gue suggerissin metastasi.
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Taula 2. Definicions del TNM en el cancer de mama

TUMOR PRIMARI (T)

Tx
T0
Tis

T4d

-

-

J 1 1 1 1 1 1 1 1 1 11

Tumor primari que no pot ser avaluat

Sense prova de tumor primari

Carcinoma in situ, carcinoma ductal in situ, carcinoma lobel-lar in situ o malaltia de Paget del mugré sense tumor asso-
ciat. [Nota: la malaltia de Paget associada a un tumor es classifica d'acord amb la mida del tumor.]

Tumor de 2,0 cm 0 menys en la seva dimensié més gran

Microinvasié 0,1 cm o menys en la seva dimensié més gran

Tumor de més de 0,1 cm perd no més de 0,5 cm en la seva dimensié més gran

Tumor de més de 0,5 cm perd no més d'1,0 cm en la seva dimensié més gran

Tumor de més d'1,0 cm perd no més de 2,0 cm en la seva dimensié més gran

Tumor de més de 2,0 cm perd no més de 5,0 cm en la seva dimensié més gran

Tumor de més de 5,0 cm en la seva dimensié més gran

Tumor de qualsevol mida amb extensio directa a: a) paret toracica o b) pell, només com es descriu més endavant
Extensié a paret toracica, sense incloure-hi el muscul pectoral

Edema (inclou pell de taronja) o ulceracié de la pell de la mama o noduls cutanis satél-lits confinats a la mateixa mama
Alhora T4a i T4b

Carcinoma inflamatori

GANGLIS LIMFATICS REGIONALS (N)

N2a
N2b

N3

N3a
N3b
N3c

-
-
-
-

J

-

-

-

Ganglis limfatics regionals que no puguin ser avaluats (p. ex., préviament resecats)

Sense metastasi en els ganglis limfatics regionals

Metastasi en el/s gangli/s limfatic/s axil-lar mobil ipsilateral

Metastasi en els ganglis limfatics axil-lars ipsilaterals fixos o agrupats o en els ganglis de la mamaria interna ipsilateral
per imatge en absencia de metastasis cliniques en els ganglis limfatics axil-lars

Metastasi en els ganglis limfatics axil-lars ipsilaterals agrupats o fixos a d'altres estructures

Metastasi només en els ganglis de la regi6 mamaria interna ipsilateral per imatge i en abséncia de metastasis cliniques
en els ganglis limfatics axil-lars

Metastasi en els ganglis limfatics infraclaviculars ipsilaterals amb afectacio o sense dels ganglis limfatics axil-lars, o en
els ganglis de la regi6 mamaria interna ipsilateral per imatge i en presencia de metastasis cliniques en els ganglis limfa-
tics axil-lars; o metastasi en els ganglis limfatics supraclaviculars ipsilaterals amb afectacié o sense dels ganglis limfatics
axil-lars o de la regi6 mamaria interna

Metastasi en els ganglis limfatics infraclaviculars ipsilaterals amb afectacio dels ganglis limfatics axil-lars

Metastasi en els ganglis limfatics de la cadena mamaria interna ipsilaterals amb afectacio dels ganglis limfatics axil-lars
Metastasi en els ganglis limfatics supraclaviculars ipsilaterals

CLASSIFICACIO ANATOMOPATOLOGICA (pN)

pNXx
pNO

PNO,
PNO)

pNO(mol»)
pNO(moH)
pN1
pN1mi
pN1a
pN1b
pN1c
pN2

pN2a
pN2b

pN3

pN3a

pN3b

pN3c

-

-

-

-

Ganglis limfatics regionals que no puguin ser avaluats (p. ex., préviament resecats, o no resecats per estudi patologic)
Sense metastasi en els ganglis limfatics regionals per la histologia, sense examen addicional per cél-lules tumorals ailla-
des (CTA)

Sense metastasi en els ganglis limfatics regionals per la histologia, immunohistoquimica negativa

Sense metastasi en els ganglis limfatics regionals per la histologia, immunohistoguimica positiva, sense un cluster de
CTA més gran de 0,2 mm

Sense metastasi en els ganglis limfatics regionals per la histologia, troballes moleculars negatives (TI-PCR)

Sense metastasi en els ganglis limfatics regionals per la histologia, troballes moleculars positives (TI-PCR)

Metastasi entre 1 i 3 ganglis limfatics axil-lars, i/o en els ganglis de la regié mamaria interna amb malaltia microscopica
detectada per biopsia del gangli sentinella, perd no per imatge

Micrometastasi (més gran de 0,2 mm, pero cap més gran de 2,0 mm)

Metastasi en 1 a 3 ganglis limfatics axil-lars

Metastasi en els ganglis de la cadena mamaria interna amb malaltia microscopica detectada per biopsia del gangli sen-
tinella perd no per imatge

Metastasi entre 1 i 3 ganglis limfatics axil-lars, i en els ganglis de la regié6 mamaria interna amb malaltia microscopica
detectada per biopsia del gangli sentinella pero no per imatge

Metastasi entre 4 i 9 ganglis limfatics axil-lars o en els ganglis de la regi6 mamaria interna per imatge en abséncia de
metastasi en els ganglis limfatics axil-lars

Metastasi entre 4 i 9 ganglis limfatics axil-lars (com a minim un diposit tumoral més gran de 2,0 mm)

Metastasi en els ganglis de la cadena mamaria interna per imatge en abséncia de metastasi en els ganglis limfatics
axil-lars

Metastasi en 10 ganglis limfatics axil-lars o més, o en els ganglis limfatics infraclaviculars, o en els ganglis de la regio
mamaria interna ipsilateral per imatge i en preséncia d'una metastasi 0 més d’'una en els ganglis limfatics axil-lars, o en
més de 3 ganglis limfatics axil-lars amb metastasis microscopiques clinicament negatives en els ganglis de la regio
mamaria interna, o metastasis en els ganglis limfatics supraclaviculars ipsilaterals

Metastasi en 10 ganglis limfatics axil-lars o més (com a minim un dipdsit tumoral més gran de 2,0 mm) o metastasi en
els ganglis limfatics infraclaviculars

Metastasi en els ganglis de la regié mamaria interna ipsilateral per imatge i en preséncia d'una metastasi o més en els
ganglis limfatics axil-lars, o en més de 3 ganglis limfatics axil-lars amb metastasis microscopiques detectades pel gangli
sentinella, pero clinicament negatives en els ganglis de la regié mamaria interna

Metastasi en els ganglis limfatics supraclaviculars ipsilaterals

Metastasi a distancia (M)

Mx
MO
M1

Metastasis a distancia que no poden ser avaluades
Sense metastasi a distancia
Metastasi a distancia
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Taula 3. Agrupacions per estadis

Estadificacio

Estadi 0 Tis NO MO
Estadi | T1 NO MO
Estadi 1A TON1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
Estadi IIB T2 N1 MO
T3 NO MO
Estadi lIA TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
Estadi lliB T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Estadi llIC Qualsevol T N3 MO
Estadi IV Qualsevol T Qualsevol N M1

TRACTAMENT DEL CANCER DE MAMA: ESTADIS I-1li

El cancer de mama pot dividir-se en dos grups: el carcinoma intraductal, en el qual el creixe-
ment de les cel-lules neoplasiques esta confinat al ductus i no es constata invasié de I'estro-
ma, i el carcinoma infiltrant, en el qual ja hi ha la invasio de I'estroma i per aixo hi ha el risc
de metastasi als ganglis axil-lars i a la resta d’organs.

e Carcinoma lobel-lar

La recomanacio és I'exeresi de la lesio i el seguiment de la pacient. [E]

El carcinoma lobel-lar in situ es considera actualment no només un marcador de risc de
desenvolupar un cancer de mama (a qualsevol quadrant i a ambdues mames, independent-
ment d’on s’hagi identificat la lesié) sind que també es considera una lesié preneoplastica. El
risc global de desenvolupar cancer de mama és d’un 21% als 15 anys, tant en forma de car-
cinoma lobel-lar infiltrant com ductal infiltrant, perod les histologies dels carcinomes infil-
trants sén de bon pronostic i, per aixo, és excepcional que ocasionin la mort. [SIGN]™

Una opcié que cal tenir en compte és I'administracié de tamoxifen durant un periode de
5 anys. [E]

Hi ha evidencia que ha demostrat que I'administracié de tamoxifen podria reduir el risc de
desenvolupar lesions malignes en pacients amb factors de risc. La disminucié el risc s'ha esti-
mat entre un 44 i un 56% segons grups d'edat i factors de risc.*® [1+]

e Carcinoma ductal

| El grup d'experts recomana exéresi de la lesié i radioterapia. [E] |

El carcinoma ductal in situ es caracteritza per la proliferacio de cél-lules epitelials malignes
dins del sistema ductolobel-lar, sense que s'observi invasié de I'estroma a I'estudi rutinari
mitjancant microscopi optic. El carcinoma ductal in situ pot presentar-se com un nodul pal-
pable o com una lesié no palpable detectada a través de mamografia, habitualment en
forma de microcalcificacions. El palpable és una rara entitat que habitualment no es pot dis-
tingir del carcinoma infiltrant. Era la presentacio clinica més frequent abans de la generalit-
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zacié de I'Gs de la mamografia com a metode de diagnostic precoc. En I'actualitat, la pre-
sentacié més freqlent és la no palpable, i aixd és a causa de I'increment de la utilitzacié de
la mamografia i la posada en funcionament de programes de cribratge. [SIGN]"

Durant molts anys la mastectomia era el tractament d’eleccid, ja que I'exéeresi quirdrgica de
la lesid tenia un alt percentatge de recidiva local. Tanmateix, diversos estudis aleatoritzats
han demostrat que el percentatge de recidiva local disminueix significativament quan la
radioterapia s'afegeix a la tumorectomia. [SIGN]"

El factor de pronostic més important de recidiva local és el marge lliure de reseccio. Aixi, es
considera que marges envaits estan lligats a un alt percentatge de recidiva. La recidiva en el
50% dels casos és en forma de carcinoma intraductal, el qual no ha d'afectar el pronostic
de la pacient; pero en l'altre 50%, la recidiva és en forma de carcinoma infiltrant.

En el cas de malaltia extensa, s'aconsella mastectomia més reconstruccié o tumorecto-
mia amb técniques de cirurgia plastica més radioterapia. [E]

La radioterapia associada a |'exeresi local redueix el nombre de recidives invasives i no invasi-
ves a la mama ipsilateral.” [1+]

Es recomana I'estudi de I'aixella mitjancant gangli sentinella en els casos de carcinoma in
situ extensos (més de 4 cm) i/o d'alt grau. [E]

Per concepte, la disseccié axil-lar no esta indicada en el carcinoma in situ, atés que una lesié
intraluminal no pot haver envait I'espai limfatic. Tot i aixi, al voltant d'un 5% de ganglis
axil-lars tenen metastasi per carcinoma en els carcinomes /n situ de mama, segurament a
causa de focus d'infiltraci6 no detectats a I'estudi anatomopatologic. Esta per tant justificat
I'estudi de I'aixella mitjancant gangli sentinella en els casos de carcinoma in situ extensos (més
de 4 cm) i/o d'alt grau, on les probabilitats d'afectacié axil-lar son les més altes (vegeu dissec-
cio del gangli sentinella).

El tractament complementari amb tamoxifén s’ha de considerar a I’'hora d’evitar tant la reci-
diva local com I"aparicié d'un cancer contralateral, ja que ha demostrat reduir el percentatge
de recidiva local, perd no millora la supervivéncia en pacients amb sobreexpressié o amplifi-
cacié de HER.%* 7" Aquesta decisi6 s'ha de prendre d'acord amb la pacient i se n’ha de valo-
rar el risc i els beneficis tenint en compte el bon pronodstic de la malaltia.

e Tractament quirurgic

1. Tractament conservador

Els diversos estudis aleatoritzats que comparaven la mastectomia radical modificada (extirpa-
ci6 de la glandula mamaria i buidatge axil-lar) amb el tractament conservador (exéresi de la
lesi® mamaria amb marges no afectats, limfadenectomia axil-lar i radioterapia) han demos-
trat que aquest Ultim és el tractament d’eleccié en qualsevol estadi de la malaltia. Les indica-
cions depenen de la relacié entre la grandaria del tumor i el volum de la mama. La mama,
després d'una tumorectomia, ha de quedar estéticament correcta. La tumorectomia s'obté
amb un marge de seguretat de, com a minim, 1 mm (microscopic).

El grup d’experts recomana el tractament conservador als tumors menors de 50 mm
sempre que el volum del pit faci previsible que el tractament quirtrgic desembocara en
un bon resultat quirdrgic. [E]

Els resultats a llarg termini demostren que no hi ha diferencies en supervivencia global fins a
20 anys de seguiment. La recidiva local sembla ser més alta en el grup de tractament con-
servador, encara que els autors d'una metaanalisi expliquen la possibilitat de factors de con-
fusio.”>”8 [1++]
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2. Tumorectomia amb técniques de cirurgia plastica

En els casos en qué no es pugui realitzar un tractament conservador convencional, es valo-
rara I'oportunitat de conservar la mama amb ajut de técniques de cirurgia plastica
(oncoplastia). En aquesta situacio, és necessaria |'estreta col-laboracié del radioleg, I'onco-
leg, I'anatomopatoleg, I'oncoleg radioterapic i el cirurgia plastic. La finalitat de la cirurgia
plastica és facilitar la conservacio de la mama en els casos en qué s’hagi de practicar una
tumorectomia molt amplia o una hemimastectomia. Aquestes técniques obtenen resultats
estétics superiors a la mastectomia amb reconstruccié immediata amb una menor morbidi-
tat. El criteri oncologic és el que preval, i busca I'exéresi del tumor amb amplis marges de
seguretat. La perdua de volum generada es corregeix amb técniques de cirurgia plastica.
Aquestes técniques comprenen patrons de reduccié mamaria, remodelacié de la mama,
penjalls del muscul dorsal o del recte abdominal.”” ”® Posteriorment, s'haura d’administrar
radioterapia a la mama restant seguint les mateixes indicacions del tractament conservador.

3. Mastectomia

La indicaci¢ de la mastectomia ha quedat limitada, amb el pas dels anys, a un nombre cada
vegada menor de situacions. Amb el coneixement del fet que la mastectomia no significa un
avantatge respecte de la supervivencia o del control local de la malaltia, se n'ha limitat la
indicacié als casos en els quals els tractaments no han permeés controlar la malaltia o als
casos en gue la reconstruccid mamaria significaria un risc per a la vida de la pacient.

3.1. Mastectomia amb reconstruccio immediata

Quan s’opti per la mastectomia, es pot plantejar la reconstruccié immediata amb |'objectiu
de disminuir I'impacte psicologic.

Aquestes situacions sén representades per tumors que afecten un volum molt important de
la glandula mamaria, bé sigui per la relacid entre la grandaria del tumor i el volum de la
mama, bé siguin multicentrics, i altres indicacions com la possibilitat d’evitar en principi la
radioterapia, el dificil control radioldgic o el desig de la dona; en altres ocasions, per afecta-
cio de pell o per afectacio del complex areola-mugré.

Els metodes de reconstruccid més utilitzats son el penjall del muscul recte abdominal
(TRAM), els expansors mamaris, el penjall del muscul dorsal ample i els penjalls microquirar-
gics de vasos perforants (DIEP).”

Si es preveu tractament amb radioterapia, cal esmentar que els expansors provoquen dificul-
tats técniques per a la realitzacioé d'aquesta terapia.

3.2. Reconstruccio mamaria diferida

Aquesta possibilitat s'ha d'oferir a tota pacient que ha estat sotmesa a una mastec-
tomia. [E]

[NCCN], [SIGN]™

No hi ha cap tipus de contraindicacio relacionada amb I'estadi del cancer a I'hora d'indicar
una reconstruccid mamaria. Les contraindicacions estan relacionades amb |'edat o amb la
patologia de base de la pacient. No hi ha un periode de temps definit després del tracta-
ment primari perque es pugui practicar la reconstruccié mamaria.

El tipus de técnica que s'ha d'utilitzar dependra de cada cas, i varia des de la col-locacié
d’un expansor i posteriorment una protesi de silicona, fins a la utilitzacié d’un penjall abdo-
minal o tecniques mixtes que combinen la protesi de silicona amb el penjall de dorsal.
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4. Cirurgia d'arees ganglionars

4.1. Disseccio del gangli sentinella®®

En els ultims anys, la técnica del gangli sentinella s’ha presentat com una opcié valida
davant la dissecci¢ axil-lar. Aquest abordatge de I'axil-la pot acompanyar tant la mastecto-
mia com la tumorectomia. La disseccié axil-lar completa no esta exempta de falsos negatius i
comporta una morbiditat important.®°

La disseccié del gangli sentinella, que té un elevat valor predictiu negatiu, es troba indicada
en tumors de fins a 3 cm, amb certs criteris d'exclusio (cirurgia axil-lar o mamaria recents,
radioterapia o quimioterapia prévies, multicentricitat i multifocalitat tumoral, segons el con-
sens espanyol de Salamanca i Valencia (2001) i el de Philadelphia, als EUA (2001), i I'han de
dur a terme equips multidisciplinaris instruits adequadament i amb resultats contrastats.®’'%
Aquesta opcid depén de la possibilitat de tenir a I'abast un centre de medicina nuclear o no
tenir-la. Tanmateix, una solucié pot ser la creacié d'equips “itinerants”, integrats per profes-
sionals validats actualment, que servirien de “tutela” als professionals dels centres que
comencin aquesta técnica. Una altra alternativa seria la distribucié d'arees d'influéncia dels
centres que actualment fan la tecnica.

La morbiditat postoperatoria del gangli sentinella és molt inferior a la de la limfadenectomia.
La taxa de falsos negatius en centres amb experiéncia se situa per sota del 5%, i encara s'ha
de definir el valor real del gangli sentinella a la cadena mamaria interna (encara que han
aparegut casos amb afectacié metastatica exclusiva en aquesta localitzacio). L'alternativa al
gangli sentinella és la realitzacié de la limfadenectomia axil-lar, pero dins dels parametres
referits (tumors < 3 cm) no s'ha de considerar com una millor opcié, ja que també presenta
falsos negatius i la morbiditat postquirtirgica pot provocar discapacitats duradores.® 106

Es recomana realitzar la técnica del gangli sentinella en pacients amb carcinomes infil-
trants de fins a 3 cm de diametre [E].

En la reunié de consens sobre la bidpsia selectiva del gangli sentinella en el cancer de mama,
realitzada a Murcia el 24 de novembre del 2006 i presentada sota els auspicis de la Sociedad
Espanola de Senologia y Patologia Mamaria, a Madrid, el 2 de mar¢ d’enguany, es van
acceptar els segiients criteris per a la realitzacio de I'esmentada tecnica:

Criteris d'indicaci6 de la biopsia selectiva del gangli sentinella

1) Carcinomes infiltrants de fins a 3 cm de diametre (acceptable en pacients T2 amb axil-la
negativa (clinica i ecograficament amb puncié amb agulla fina o sense).

2) En tumors multifocals és possible i en els multicéntrics és acceptable, encara que amb
evidéncia limitada.

3) En casos de tumor intraductal extens (> 4 cm) i/o d'alt grau i/o amb comedonecrosis i/o
s’hagin de tractar amb mastectomia.

4) En el cancer de mama de I'home es pot aplicar sequint les mateixes indicacions que en la
dona.

5) La realitzacié d’una biopsia escissional previa no contraindica la realitzacié de la técnica
sempre que no hi hagi criteris d'exclusio i es realitzi abans d’un mes.

6) Es acceptable, amb bon nivell d’evidéncia, préviament al tractament sistémic primari amb
finalitat de rescat per a cirurgia conservadora.

Criteris d'exclusié o contraindicacié de la biopsia selectiva del gangli sentinella

1) Verificacié preoperatoria d'afectacié ganglionar mitjancant proves d‘imatge (ecografia) i,
com a minim, citologia compatible amb metastasis als ganglis limfatics sospitosos.

2) Existencia de cirurgia i/o radioterapia prévia.

3) Carcinoma inflamatori.

4) NO esta indicada abans de terapia sistemica primaria en el carcinoma localment avancat
amb intencié terapéutica, ni després de terapia sistemica primaria, excepte en el cas
d’assaig clinic especific per a I'estudi i la validacié de la técnica.
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5) NO existeixen proves per recomanar la tecnica en dones gestants.

6) NO existeixen proves per recomanar la tecnica en casos de cirurgia plastica prévia d'aug-
ment o reduccié mamaria.

7) NO existeixen proves per recomanar de nou la técnica en el casos de cirurgia conservado-
ra previa amb gangli sentinella.

4.2. Disseccio axil-lar

Es recomana la disseccio axil-lar en les segients situacions [PBP]:

- Quan l'axil-la és positiva per a malignitat.
- Quan no és possible la disseccié del gangli sentinella.
- Quan la disseccié del gangli sentinella demostra metastasi.

| En tot cas, la disseccio axil-lar incloura com a minim la disseccié dels nivells | i Il. [PBP] |

Segons diverses GPC nacionals de cancer de mama no hi ha consens en la manera de tractar
I'axil-la en les pacients amb cancer de mama. La guia NCCN®® considera que la disseccié
axil-lar és una opcio, a I'espera de dades que demostrin un impacte en la supervivéncia, al
contrari del grup SIGN,'® que recomana aquesta técnica.

e Tractament sistemic

1. Tractament sistemic primari

'administracié de quimioterapia primaria ha demostrat beneficis en els estadis II, llIA i
1B i es considera una opcié valida. [OC]

L'administracio classica del tractament sistemic ha estat en regim d’adjuvanticitat.
Tanmateix, encara que no esta definida la correcta sequéncia de tractaments en el cancer de
mama, en els ultims anys ha augmentat la tendéncia a anteposar I'inici del tractament siste-
mic a la cirurgia.

S’han publicat estudis aleatoritzats en estadis Il, llIA i llIB que han demostrat que:''*""?

1. Els tractaments sistémics primaris permeten incrementar el percentatge de tractament
quirurgic conservador. [1+]

2. No hi ha diferéncies quant a supervivencia lliure de malaltia i supervivencia general entre
la quimioterapia primaria i la quimioterapia adjuvant. [1+]

3. Les pacients després de quimioterapia primaria tenen una taxa de ganglis axil-lars
metastatics inferior a les que no reben aquest tractament.

4. Les pacients que presenten resposta completa patologica al tractament sistemic primari
tenen una millor supervivencia que les que no hi responen. La resposta és, per tant, un
factor de pronostic.

5. El tractament sistémic primari permet I'estudi dels diferents factors de prediccié de res-
posta que poden ser Utils en el futur a I'hora d’escollir el millor tipus de tractament siste-
mic individual per a cada pacient.

L'esquema de tractament més habitual inclou seqiiencies o combinacions d’antraciclines i
taxans. En les malaltes postmenopausiques i amb tumors amb receptors hormonals positius,
el tractament primari amb hormonoterapia ha demostrat que no empitjora la supervivéncia
i, en canvi, si que augmenta la taxa de cirurgia conservadora."™"" [1+] [CCO]

En els casos de sobreexpressio o amplificacié de HER2, diferents estudis en fase 2 han
demostrat un increment de |'activitat antitumoral de trastuzumab administrat en combinacio
0 en sequéncia amb quimioterapia.”® " [1++]

El tractament indicat després valorar la resposta al tractament primari amb quimioterapia o
hormonoterapia és la cirurgia. El tipus de cirurgia, tumorectomia enfront de mastectomia, es
valora de manera individual. En els casos en els quals sigui factible, es realitzara una tumo-
rectomia amb disseccié axil-lar. La tumorectomia després del tractament sistemic ha d'ade-
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quar-se al volum del tumor residual, no al que presentava a l'inici del tractament. Es conve-
nient considerar des de I'inici del tractament la col-locacié d'un tutor metal-lic que en el cas
de maxima resposta facilita la disseccié de I'area on es localitzava el tumor inicial. En els
casos de resposta completa per imatge, s'haura de resecar el segment mamari senyalitzat
préviament amb un tutor metal-lic. En els casos de multifocalitat, es podra practicar un trac-
tament conservador quan els tumors siguin proxims i el resultat estétic previst sigui bo; no és
aixi en els casos de multicentricitat, en els quals es recomana la mastectomia amb recons-
truccio.

2. Tractament del carcinoma de mama localment avancat

En pacients amb carcinoma de mama localment avancat, el tractament amb quimiotera-
pia és la indicacié obligada [E].

El tractament busca un rapid control de la malaltia sistémica i un millor control de la malaltia
local que faciliti el paper de la cirurgia i la radioterapia. El tractament que s'emprara sera la
combinacié o sequiéncia basada en antraciclines i taxans.'"” [CCO]

En els casos de sobreexpressid o amplificacié de HER2, diferents estudis en fase 2 han
demostrat un increment de I'activitat antitumoral de trastuzumab administrat en combinacio
0 en sequéncia amb quimioterapia.''® '"°

Abans de la cirurgia s’ha de valorar la resposta amb mamografia/ecografia tenint en compte
quin ha estat el métode inicial d'estudi perqué sigui el mateix. El tipus de cirurgia que s'indi-
ca depén de la situacié del tumor després dels tractaments quimioterapics.’® Es valorara la
factibilitat de conservar la mama amb ajut de técniques de cirurgia plastica. Si no s’ha com-
provat una bona resposta al tractament o no és suficient com per permetre conservar la
mama, s'ha de valorar la necessitat d'una segona linia abans de la intervencié quirdrgica. Es
recomana administrar-la abans del tractament quirlrgic per poder valorar la resposta a
aquesta segona linia, i a continuacio es procedeix al tractament quirlrgic. En finalitzar els
tractaments quimioterapics s'inicia la radioterapia. Es procedeix a la irradiacié per garantir el
control local de la malaltia.''

Les pacients amb tumors amb receptors hormonals positius, una vegada finalitzada la
quimioterapia, han de seguir tractament seqlencial amb tamoxifen i inhibidors d'aroma-
tasa o bé inhibidors d’aromatasa d'inici o després de 2/3 anys de tamoxifen fins a 5
anys. [E]

3. Tractament sistéemic adjuvant

| Es recomana el tractament sistemic adjuvant en pacients amb cancer de mama. [E] |

Diversos estudis aleatoritzats i metaanalisis han demostrat concloentment el benefici
dels tractaments sistemics en la supervivéncia de les pacients amb cancer de mama. [E]

Aguest benefici s'ha demostrat tant als tumors amb ganglis positius [1+] com als tumors
amb ganglis negatius. [1+]

D'aquests estudis, es poden obtenir diverses conclusions. Respecte de I'administraci¢ de qui-
mioterapia adjuvant:'?*'?®

= ['administracié de poliquimioterapia és superior a la monoterapia.

- La durada optima de la quimioterapia s'ha d'adaptar al tipus d'esquema escollit.

- Els regims amb antraciclines son lleugerament més actius que el CMF.

= Les combinacions i/o sequéncies antraciclines-taxans tenen una indicacié ben definida en
casos de ganglis positius. Encara se n’ha de concretar la definicié d’indicacio en casos de
ganglis negatius.'?®

= Les dosis d'antraciclines utilitzades no provoquen una excessiva toxicitat cardiaca a llarg
termini.
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No hi ha proves sobre el benefici de la quimioterapia a alta dosi en el cancer de mama.
Existeix poca informacio sobre els beneficis de la quimioterapia adjuvant en les pacients
de més de 70 anys.

S’ha demostrat que als tumors amb receptors hormonals positius, I'addicié d’hormono-
terapia, una vegada finalitzada la quimioterapia, beneficia la supervivencia global.® '#
[1+]

En pacients amb tumors amb receptors hormonals positius s'aconsella tractament d’hor-
monoterapia després de la quimioterapia. [E]

—_

El tractament de quimioterapia recomanat considera les alternatives seglients de manera
estandard:

Combinacions que no contenen trastuzumab:

FAC: 5-fluorouracil, doxorubicina i ciclofosfamida'’"'*?

CAF: ciclofosfamida, doxorubicina i 5-fluorouracil’*
FEC: 5-fluorouracil, epirubicina i ciclofosfamida'
AC: doxorubicina i ciclofosfamida'®

AC sequit de paclitaxel' '*?
EC: epirubicina i ciclofosfamida
TAC: docetaxel, doxorubicina i ciclofosfamida
A seguit de CMF: doxorubicina seguit de ciclofosfamida, metotrexat i 5-fluorouracil'*®

E sequit de CMF: epirubicina seguit de ciclofosfamida, metotrexat i 5-fluorouracil™’
CMF: ciclofosfamida, metotrexat i 5-fluorouracil'®

AC amb dosi intensificada sequit de paclitaxel'*®

A-T-C amb dosi intensificada: doxorubicina sequit de paclitaxel i seguit de ciclofosfamida
FEC seguit de docetaxel'**
TC: docetaxel i ciclofosfamida

134
135

138

140

Combinacions que contenen trastuzumab:

AC sequit de paclitaxel amb trastuzumab''

Docetaxel i trastuzumab sequits per FEC'*

TCH: docetaxel, carboplati, trastuzumab'

Combinacions aprovades de quimioterapia per almenys 4 cicles seguides de trastuzumab'*
AC sequit de docetaxel amb trastuzumab'*

= Cal iniciar el tractament sistemic preferentment en un interval inferior a les 6 setma-

nes després de la cirurgia. [E]

Respecte de I'administracié d’hormonoterapia adjuvant:'*>"°

-
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La decisi¢ d’administracié d’hormonoterapia es pren quan hi ha preséncia de receptors
hormonals en el tumor primitiu. L'hormonoterapia no és eficac en els tumors amb recep-
tors hormonals negatius.

La determinacié dels receptors hormonals es fa per immunohistoquimica. Es consideren
positius quan siguin iguals o superiors al 10%.

El tamoxifen ha estat el farmac més comunament utilitzat en I'hormonoterapia adjuvant.
Els inhibidors d'aromatasa (anastrozol, exemesta i letrozol), administrats tant d’inici com
en seqlencia després de tamoxifen, han demostrat un benefici superior en reduccié de
risc de recaiguda respecte al tamoxifén en dones postmenopausiques amb tumors hor-
monodependents.''® [CCO]

L'ablaci¢ ovarica produeix beneficis semblants a esquemes de quimioterapia sense antra-
ciclines en pacients premenopausiques. Tanmateix, no hi ha proves que I'associacié de
quimioterapia i ablacié ovarica produeixi més beneficis. La combinacié de diversos tracta-
ments hormonals no ha estat prou estudiada en situacié¢ d’'adjuvancia.

La durada del tractament amb tamoxifén ha de ser de 5 anys.
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= El tractament hormonal aconsellat té en compte les opcions segtients:

- En les pacients premenopausiques es poden utilitzar les segiients alternatives de mane-
ra estandard:
- Tamoxifén: 20 mg/dia durant 5 anys
- Ablacio ovarica temporal amb analegs LH-RH administrats durant 2 anys + tamoxifén
durant 5 anys
- Ablacié ovarica definitiva amb técniques d'irradiacié pelviana o quirtrgica

- En les pacients postmenopausiques es poden utilitzar les seglients opcions:

- Tamoxifén: 20 mg/dia durant 3 o 5 anys, pero seguit d'un inhibidor d'aromatasa entre
2 i 5 anys (exemesta, letrozol, anastrozol)
- Anastrozol o letrozol durant 5 anys'"'>?

En les pacients que segueixen quimioterapia, el tractament hormonal s’inicia quan aquesta
finalitza. En les pacients que rebutgin la quimioterapia i tinguin tumors amb receptors hor-
monals positius, el tractament hormonal pot ser una alternativa valida i s'aconsella, en les
pacients premenopausiques, goserelina durant 2-3 anys amb tamoxifén durant 5 anys; en
les postmenopausiques, inhibidors d'aromatasa tal i com s'ha especificat previament.

En pacients amb tumors que sobreexpressen o tenen amplificacié de HER es recomana
tractament amb trastuzumab a més de la quimioterapia. [E]

En els casos en qué els tumors sobreexpressen o tenen amplificacié de HER2, I'addicié de
trastuzumab redueix significativament el risc de recaiguda i de mortalitat. El benefici demos-
trat és selectiu, de moment, sobre les dones que han rebut quimioterapia adjuvant.'! "4 44
[1+]

El temps aconsellat d’administracié de trastuzumab és d’un any, perd els resultats, encara
pendents, dels estudis en fase Ill, determinaran si esquemes de diferent durada milloren el
benefICI 141, 142, 144

Es recomana tractament amb radioterapia complementaria a la cirurgia conservadora en
totes les pacients, i després de cirurgia radical en les de mal pronostic local. [E]

Diversos estudis han demostrat que la radioterapia complementaria a la cirurgia redueix la
taxa de recaiguda a la mama i a les arees ganglionars, i millora la supervivencia.’™*'®
[2++][ASCO]"’

La radioterapia complementaria s"ha d'iniciar en els sis mesos posteriors al tractament qui-
rargic.”® "9 [2++]

En cas de no-administracié de quimioterapia adjuvant, la radioterapia es pot iniciar a partir
dels 15 dies de la cirurgia i es recomana fer-ho abans de 2 mesos.'®% '®!

En cas d’administracio de tractament sistémic, depen del tipus d’esquema emprat:

- Esquemes amb antraciclines: s'inicia a les 2-4 setmanes del darrer cicle amb antraciclines.
Es pot valorar excepcionalment la concomitancia.'® " [2++]

- Esquemes sense antraciclines: es pot fer concomitantment.’> % [2+4+]

En cas de realitzar-se després de la quimioterapia primaria, la radioterapia s'ha de basar
en |'estadi de pitjor pronostic: TN inicial (clinic) o pTN postquirurgic (patologic). [E] [PBP]

En cas de fer-se després de la cirurgia reparadora, la radioterapia s'ha de realitzar seguint les
mateixes indicacions que en el tractament quirdrgic previ, conservador o radical i, en gene-
ral, no s’ha d'administrar sobreimpressio per la dificultat de localitzar el llit quirdrgic (excepte
que s'hagi marcat). Es considera una contraindicacié absoluta en I'embaras i contraindica-
cions relatives la irradiacié prévia i les malalties autoimmunes o del col-lagen.™’
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1. Carcinoma ductal in situ

Es recomana radioterapia de mama (45-50 Gy) de manera estandard després del tractament
quirtrgic conservador.'®® [2++]

Es pot administrar una sobreimpressié en els casos de marges insuficients o edat inferior a
45 anys.""" [2++]

En cas de tractament quirdrgic radical, no es recomana radioterapia, perd en preséncia de
marges insuficients es pot valorar radioterapia de paret toracica.**°“ [PBP]

2. Carcinoma lobel-lar in situ

Ates que el risc de recidiva local del carcinoma lobel-lar in situ és minim, no es recomana
radioterapia. [E]""? [2++]

3. Carcinoma microinfiltrant i infiltrant

En relacié amb la radioterapia dels tumors infiltrants de mama complementaria a la cirurgia,
s'haurien de considerar una série de volums:

- Mama: en cas de tractament quirtrgic conservador, s'aconsella radioterapia de mama.*"
0% [14++] També esta indicada en les pacients amb tumors avancats i que no siguin rese-
cables després de la quimioterapia neoadjuvant.*>4¢

- Sobreimpressié del llit quirdrgic: es recomana sobreimpressié del llit quirdrgic'®* a

les pacients amb una edat inferior als 60 anys si els marges sén insuficients (< 1 mm) o hi
ha un extens component intraductal.

- Sobreimpressié del tumor: es recomana sobreimpressié del tumor®®* < a les pacients
inoperables.

- Paret toracica: en el cas de tractament quirdrgic radical, es recomana radioterapia de
paret toracica®**® de manera estandard en cas de T3 o T4, afectaci6 de 4 ganglis o més,
o marges insuficients. En aquest darrer cas, es recomana sobreimpressié radioterapica del
llit quirtrgic.'®°® Sj la pacient té d'1 a 3 ganglis positius, s'ha de valorar individualment
la radioterapia de paret toracica.*>*° %

- Regio6 supraclavicular: es recomana radioterapia®*° ' en cas d'afectacié de 4 ganglis
axil-lars o més i absencia de limfadenectomia axil-lar sense estudi del gangli sentinella. En
cas d'afectacié d'1 a 3 ganglis o limfadenectomia insuficient s’ha de valorar individual-
ment la radioterapia.'”*'”> En cas d'afectacié de ganglis supraclaviculars s'ha de procedir
a irradiar-los i es valora una sobreimpressio.'®3°

- Regio axil-lar: només es recomana radioterapia de la regi6 axil-lar**°® en cas de malal-
tia voluminosa (percentatge de ganglis afectats igual o superior al 75% o gangli afectat
superior a 1,5 cm) o persistent, o en el suposit que no s'hagi realitzat la limfadenectomia
axil-lar o aquesta sigui insuficient, sense estudi del gangli sentinella.

- Regié mamaria interna: s'ha de valorar radioterapia®=*® en cas d'afectacié ganglionar
en aquest nivell o en estadis localment avancats.

Notes:

Es pot considerar I'hipofraccionament en les pacients amb edat avancada o amb comorbidi-
tat important.’’®

La irradiacié parcial de la mama només es considera en el marc de I'assaig clinic. [NCCN]®°
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TRACTAMENT DE LA MALALTIA METASTATICA: ESTADI IV

La presencia de metastasi en el moment del diagnostic del cancer de mama és un fenomen
poc freqlent; esdevé en menys d’'un 5% de tots els casos. No obstant aixo, la disseminacio
més enlla de la glandula mamaria es pot manifestar al cap d'uns anys després del primer
diagnostic i tractament del tumor primari tot i haver-se administrat un tractament comple-
mentari. L'evolucié de la malaltia sistémica és molt variable, des d'alguns casos en que la
supervivéncia és molt curta (de pocs mesos), fins als casos en qué el curs de la malaltia és
molt lent, practicament sense simptomes i |'expectativa de vida és més llarga. En termes
generals, la supervivencia mitjana se situa al voltant dels 24-36 mesos des del moment en
que es diagnostica, i sén molt rares les possibilitats de guaricio, tot i que cal reconéixer que hi
ha una petita fraccid de pacients amb una excel-lent resposta al tractament i una abséncia de
progressio de la malaltia que es perllonga molts anys, i aleshores la seva supervivencia resulta
ser practicament similar a la poblacié de dones de la mateixa edat sense una neoplasia.'”’

Els objectius que persegueix el tractament de la malaltia escampada sén la pal-liacié dels
simptomes, la prolongacié del temps fins a la progressié de la malaltia i, si és possible, millo-
rar la supervivencia.

Les diferents modalitats terapéutiques com és ara I'hormonoterapia, la quimioterapia, el
tractament dirigit a diana, la indicacié de radioterapia o el tractament amb bifosfonats pre-
tenen assolir aquests objectius, perd la manera de combinar-les depen de les caracteristiques
de la pacient i de la malaltia.

Existeix un conjunt de variables que condicionen la resposta al tractament que sén: a) els cri-
teris d’hormonosensibilitat (definida per I'expressioé dels receptors hormonals, la resposta
prévia a un tractament hormonal); b) la sobreexpressié o amplificacié del gen HER2; ¢) I'in-
terval lliure de malaltia; d) I'extensié i localitzacié de les metastasis; e) I'edat de la pacient, i
f) el tipus de tractament administrat préviament, sia de manera complementaria, sia en la
malaltia disseminada i, en el darrer cas, de la resposta obtinguda.

El tractament hormonal es pot emprar en les dones que tenen un tumor amb criteris d'hor-
monosensibilitat, amb afectacié visceral minima, o bé amb afectacié de teixits tous i/o ossis.
La tolerancia a aquest tipus de terapia acostuma a ser bona i les possibilitats de resposta
ronden el 50-60%, amb una mitjana de resposta al voltant d'un any."”” En les pacients en
gue s'observa una resposta de prou durada, és possible observar una resposta a una segona
linia i fins i tot a una tercera.

En les dones premenopausiques el tractament recomanat és |'ablacié ovarica o bé I'ad-
ministracié d’'analegs LHRH juntament amb tamoxifen. [E]

Fa uns anys una metaanalisi que va incloure pocs estudis i un relatiu nombre de malaltes va
mostrar que s'obtenia més benefici en I'associacié dels analegs i tamoxifen.'® [1+] Malgrat
tot, no existeix un estudi comparatiu entre analegs LHRH combinat amb tamoxifén enfront
de tamoxifen en monoterapia. Si bé no existeix prou evidencia derivada d’estudis aleatorit-
zats en pacients premenopausiques, algunes guies han proposat la utilitzacié d'una combi-
nacio d’analegs LHRH i inhibidors de I'aromatasa.

En dones postmenopausiques amb cancer metastatic hormonosensible es recomana
tractament de primera linia amb inhibidors de I'aromatasa de tercera generacio. [E]

En les dones postmenopausiques els inhibidors de I’'aromatasa de tercera generacié (en
especial letrozol exemesta) han mostrat ser superiors al tamoxifén en el tractament de pri-
mera linia del cancer metastatic hormonosensible.'? 78179 [14]

En les dones postmenopausiques que presenten una progressié de la malaltia en curs d'un
antiestrogen, I'administracié de fulvestrant ha mostrat tenir una eficacia comparable a la de
I'anastrozol.'®® 8" [1+] Per aquesta rao, se I'ha proposat com a alternativa de tractament de
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segona linia, tot i que existeix una menor evidéncia de I'activitat d'aquest quan hi ha hagut
progressié de la neoplasia en curs dels inhibidors de I'aromatasa.

En les malaltes que presenten simptomes greus o metastasi de rapida evolucié, o bé des-
prés de la progressid a dues-tres linies d’hormonoterapia es recomana la utilitzacié de
quimioterapia. [E]

[NCCN]®

Les pacients amb tumors no hormonosensibles o que presenten les caracteristiques de
més agressivitat esmentades préviament, es beneficien de rebre tractament amb quimio-
terapia. [E]

En el plantejament del tractament citostatic cal diferenciar les pacients en qué els seus
tumors presenten sobreexpressid del gen HER2 respecte de les que no el tenen. En aquesta
darrera situacid (HER2 negatiu), existeixen diferents esquemes de tractament que han mos-
trat tenir activitat en el tractament de primera linia. La combinacié de diferents citostatics ha
demostrat tenir un index de resposta més elevat, un temps lliure de progressié en compara-
ci6 amb I'administracié d’un sol farmac. Una metaanalisi publicada fa uns anys va corrobo-
rar aquest aspecte i alhora va detectar que la utilitzacié d’'antraciclines comportava un incre-
ment de I'activitat antitumoral.'®? [1+] La major part dels estudis han mostrat un benefici de
la combinacié de les antraciclines i taxans en comparacié amb la monoterapia amb antraci-
clines. Per altra banda, almenys un estudi aleatoritzat ha mostrat un increment del index de
resposta amb la combinacié sense una traduccié en assolir un augment de la probabilitat de
supervivencia o del temps lliure fins a la fallida del tractament; I'esquema de combinacié es
va associar amb un risc més elevat de toxicitat."® [1+] A més, un estudi aleatoritzat que va
comparar I'administracié seqiencial d'adriamicina i docetaxel enfront de la combinacio
d’'ambddés medicaments va mostrar que la toxicitat, en especial la medul-lar, era menor en el
grup de tractament seqlencial en comparacié amb el grup de tractament combinat d'inici,
sense que aquest darrer grup presentés més risc de progressié tumoral.'®*

Existeixen diferents esquemes de tractament que han demostrat una clara activitat antitu-
moral: tal com s'ha fet esment, les combinacions de taxans amb antraciclines, perd també
sén una alternativa les combinacions de taxans amb gemcitabina o amb d‘altres citos-
tatics.'®

No existeix una evidencia clara referent al nombre de cicles de quimioterapia que cal admi-
nistrar. La major part d’estudis amb quimioterapia han plantejat que el tractament fos admi-
nistrat fins a una evidéncia de progressié o toxicitat. D'una banda, existeix una certa con-
trovérsia referent al paper de la quimioterapia de manteniment. Un estudi italia que va
aleatoritzar les pacients que rebien paclitaxel setmanal o observacié no va evidenciar
diferencies significatives en el tractament de manteniment.’ D’altra banda, un estudi del
grup GEICAM va mostrar com |'addicié de sis cicles de doxorubicina liposomal pegilada era
capac d'allargar el temps lliure de progressié en 4 mesos respecte del grup que no havia
rebut quimioterapia de manteniment.'®” Aixd no obstant, no existeix una recomanacié clara
respecte de la utilitzacié de tractament citostatic de manteniment. A més, en les pacients
amb tumors amb expressié de receptor hormonals, no existeix cap estudi aleatoritzat que
demostri un benefici pel fet d’administrar hormonoterapia de manteniment en acabar un
tractament citostatic, tot i que acostuma a ser una practica forca sequida.

En la progressio de la malaltia després d'haver rebut terapia de primera linia, se suggereix
I"administracié d’aquells citostatics que no s’han emprat en la primera linia. Un estudi
aleatoritzat va demostrar el paper de la capecitabina combinada amb docetaxel després de
la progressié a la primera linia de quimioterapia, i es va observar un benefici de la combi-
nacio.”®® [1+]
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En pacients amb tumors que presenten amplificacié de I'HER2 es recomana tractament
combinat de trastuzumab amb quimioterapia. [E]

Actualment, per als tumors que presenten amplificacié de I'HER2 es disposa de |'anticos
monoclonal anomenat trastuzumab, que ha mostrat tenir un alt nivell d'activitat. Admi-
nistrat en monoterapia és possible observar un index de resposta del 13-20% amb una
durada de la resposta de 10 mesos.'®

Dos estudis aleatoritzats han posat de manifest que la combinacié de trastuzumab i quimio-
terapia amb antraciclines o taxans assoleix un index de resposta i un temps lliure de progres-
si6 molt superiors en comparacié del grup de malaltes que no rebien I'anticos.” ™' [1+].
Amb tot, la combinacié de trastuzumab i antraciclines s’ha associat amb un risc més elevat
de cardiotoxicitat. Per aquest motiu, es recomana fer un seguiment periodic de la funcio
ventricular i aturar temporalment o definitiva I'administracié de I'esmentat anticos. Per altra
banda, tot i que els estudis realitzats I'administracié de trastuzumab combinat amb la qui-
mioterapia es mantenia fins a la progressid de la malaltia. En la practica clinica, després
d’haver obtingut el maxim efecte de la combinacié, es proposa a la pacient sequir el tracta-
ment amb trastuzumab en monoterapia de manteniment.

En el cas d'aparicié de progressi¢ de la malaltia una alternativa recomanada, tot i que no té
una demostracié obtinguda d’estudis clinics aleatoritzats, és introduir un citostatic diferent
com la vinorelbina o la capecitabina, o bé els derivats de plati, entre d'altres.'? [1+] Malgrat
aixo, un estudi aleatoritzat que va comparar I’'administracié de lapatinib-capecitabina res-
pecte de la capecitabina sola va mostrar un clar benefici de la combinacié, i actualment es
considera com el tractament estandard.’? [1+]

Més recentment, s"ha demostrat el paper de la combinacié de bevacizumab i paclitaxel set-
manal com a tractament de primera linia del cancer de mama disseminat HER2 negatiu i
s'ha observat un increment de I'index de resposta i de la seva durada, tot i que encara no
s'han detectat diferéncies en supervivencia.” [1+] Igualment, la combinacié de docetaxel i
bevacizumab també ha mostrat un benefici en comparacié de la monoterapia amb doceta-
xel, tot i que les diferencies sén un xic menors en magnitud, la reduccié del risc de progres-
si6 és més alta en el grup del tractament combinat.'”> Actualment, s'estan desenvolupant
diferents estudis aleatoritzats amb farmacs adrecats a dianes terapeutiques que permetran
poder oferir altres alternatives terapeutiques a les pacients i hi ha la possibilitat de poder
oferir un tractament individualitzat segons les caracteristiques bioldgiques de cada tumor.

Tal com s’ha expressat anteriorment, el tractament de la malaltia avancada, cal adaptar-lo a
la manera com es presenta, a les caracteristiques bioldgiques del tumor i a |'estat de la
malalta. Determinades localitzacions metastatiques es poden beneficiar de I'administracio de
radioterapia pal-liativa en el cas de metastasis 0ssies o cerebrals multiples.

| Quan es detecta una lesié metastatica Unica, se'n recomana I‘extirpacio. [E] |

Per altra banda, quan només es detecta una lesié metastatica Unica se’'n recomana I'extirpa-
Cio per dues raons: en primer lloc, per descartar un segon tumor primari (tal com esdevé en
una alta proporcié de ndduls pulmonars Unics en pacients amb un antecedent de cancer de
mama); en segon lloc perqué |'exéresi es pot associar amb un increment del temps lliure de
progressio, si bé aquest aspecte només ha pogut ésser demostrat en un estudi aleatoritzat
en el cas de la metastasi cerebral Unica. En aquest estudi les pacients amb una lesié Unica
cerebral es van aleatoritzar a cirurgia i radioterapia posterior enfront de la biopsia i radio-
terapia en exclusiva.'®® [1+]
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Per Ultim, en el tractament de les metastasis ossies, la utilitzacié de bifosfonats, en especial
I'acid zoledronic, ha demostrat reduir la incidéncia de les complicacions relacionades amb la
progressié de la malaltia ossia, ja que redueix la morbiditat i té un alt rendiment en la pal-lia-
ci6 d'aquestes pacients.

Es recomana I'administracio de bifosfonats, en especial I'acid zoledronic i/o radioterapia,
en el cas de presentacid de metastasi simptomatica. [E]

La durada del tractament no esta clarament establerta. De fet, algunes guies han recomanat
mantenir-ne I'administracié fins que I'estat de la malalta no recomani el contrari. No obstant
aixo, la major part dels estudis no perllonguen el tractament més enlla de 2 anys.

De manera individualitzada, es pot considerar I'extirpacié del tumor local per evitar compli-
cacions posteriors al creixement local o a distancia, sempre que existeixi un control de la
malaltia sistemica.

RECIDIVA LOCAL

La recidiva local es defineix per la reaparicié de la neoplasia en el terreny tractat préviament
amb cirurgia, sigui aquesta conservadora o radical. El diagnostic de la recurréncia local ha
d’estar documentat histologicament mitjancant una PAAF o biopsia. En els casos de
recurréncia local després d'un tractament conservador, s’ha de diferenciar d'un segon tumor
primari. Aquesta situacié pot diferenciar-se segons la ubicacié de la tumoracié. Una vegada
confirmada la recidiva local, es recomana la realitzacié d'una estadificacié completa per des-
cartar la presencia de disseminacié a distancia. Totes les pacients amb recidiva invasiva tenen
risc de recidiva sistemica i s'ha de considerar un tractament adjuvant sistémic. [OC4].

S’han de diferenciar dues situacions:

a) La recurréncia local al llit de tumorectomia després d'un tractament conservador.
b) La recurréncia local a la cicatriu després d'una mastectomia.

El tractament es basa en la mastectomia radical modificada (mastectomia junt amb lim-
fadenectomia axil-lar). [E]

En casos seleccionats, es pot plantejar una nova tumorectomia sempre que el volum de la
recurréncia aixi ho permeti; en alguns d'aquests casos es pot plantejar una nova irradiacio.

Quan la lesié és Unica o el nombre de ndduls cutanis aixi ho permeti, la primera opcié que
cal plantejar és I'extirpacié completa de la lesio, sempre que el volum de la malaltia ho per-
meti. Una vegada realitzada I'exéresi, si la pacient no ha rebut radioterapia, s'ha de plantejar
una irradiacié del llit quirtrgic i les cadenes ganglionars.

En el cas d’haver-hi una recurréncia difusa a tot el llit de la mastectomia prévia, es recomana
iniciar un tractament sistemic seguint I'algorisme numero 4.

Diversos estudis han demostrat que la recurrencia local és I'anunci d'una recaiguda sistemi-
ca, perd fins ara en els casos de les pacients que presenten una recurréncia local, no s'ha
pogut demostrar la utilitat de I'administracié d'un tractament sistémic per retardar |'aparicid
de les metastasis a distancia.
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RECIDIVA REGIONAL

Es defineix per la reaparicié de neoplasia als ganglis de I'axil-la, supraclaviculars i/o de la
regié mamaria interna, amb un estudi d'extensié negatiu.

Si la recidiva axil-lar és abordable quirdrgicament, es realitza exeresi seguida de radioterapia
de I'axil-la i de la regi6é supraclavicular si aquestes zones no han estat irradiades préviament;
en el cas de radioterapia previa s’ha de valorar la reirradiacié. En tots els casos, cal valorar el
tractament sistémic.

RECIDIVA SISTEMICA

La recomanacié és seqguir els criteris marcats en I'algorisme ndmero 5 de la malaltia amb
metastasi.

SEGUIMENT DE LA PACIENT

La finalitat del seguiment és el diagnostic de la recidiva local i sistemica, aixi com de les
segones neoplasies o la deteccié de complicacions i toxicitats derivades dels diferents tracta-
ments. Tanmateix, fins avui no s"ha demostrat que el diagnostic precog de la recidiva benefi-
cii la supervivéncia d'aquestes pacients. Per aixd, no estan justificades la practica de proves
complementaries com per exemple les radiografies de torax, gammagrafies ossies i, fins i
tot, els marcadors tumorals sérics (CA15.3 i CEA)."'% Aquestes proves només es realitza-
ran quan la pacient presenti algun simptoma que suggereixi la reaparicié de la malaltia. El
tractament de la recidiva local i de les segones neoplasies, tant mamaria com d'altres localit-
zacions, pot influir en la supervivencia. Aixi doncs, i seguint els criteris de I'ESMO, s’aconse-
lla: (200)

= Historia clinica i examen fisic cada 3-6 mesos durant els 3 primers anys, després cada 6-
12 mesos fins al cinque any i després cada 12 mesos.

= Mamografia bilateral després de cirurgia conservadora i contralateral en el cas de cirur-
gia radical, cada 1-2 anys.
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PART lIl. GUIA PER A PACIENTS: CANCER DE MAMA

DEFINICIO
El cancer de mama és un tumor maligne que s'inicia en el teixit de la glandula mamaria.

La mama

Lobels
Lobuls

Ductes

Mugré —
Aréola

s Greix
Ganglis 4
limfatics

La mama esta situada a sobre dels musculs que cobreixen les costelles. Principalment esta
formada per teixit adip6s (de greix) que és el que li déna consisténcia i volum. La mama es
compon de lobuls, que a la vegada contenen els lobels, on hi ha les glandules de secrecié de
la llet. Hi ha uns petits conductes, anomenats ductes, que connecten les glandules, els
lobuls i els lobels. Mitjancant els ductes la llet arriba fins al mugré, que es troba al centre de
I'areola (la zona de pell més fosca que envolta el mugro).

Tota la mama esta irrigada per vasos sanguinis i vasos limfatics. Els vasos sanguinis aporten
sang a les cél-lules. Els vasos limfatics formen part del sistema de defenses del cos i es con-
necten amb els ganglis, que sén els que atrapen els bacteris, les cél-lules canceroses i altres
substancies perjudicials que li arriben a través de la limfa, un liquid de color clar que circula
pels vasos limfatics. Els ganglis limfatics més propers a la mama sén a l'aixella, a I'artéria
mamaria i a la zona supraclavicular (per sobre de la clavicula, a la base del coll).

El cancer de mama

Les cél-lules del cos son la unitat més basica de vida. S'agrupen i formen els teixits, els quals
alhora es constitueixen en els organs del cos, com ara els pulmons, el fetge, etc.

Normalment les cél-lules creixen i es divideixen per formar noves cél-lules que el cos necessi-
ta. Quan les cél-lules envelleixen, moren i sén reemplacades per les noves. De vegades
aquest cicle es pot alterar: les cel-lules no moren quan ho haurien de fer i alhora en van cre-
ant de noves, de manera que el cos es troba amb un excés de cél-lules que no necessita.
Aguestes cel-lules poden formar una massa o un teixit que es denomina tumor.

Els tumors poden ser benignes o malignes:

Tumors benignes: no sén cancer. Les seves cel-lules no envaeixen altres parts del cos; gene-
ralment es poden treure i no solen tornar a apareixer.
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Tumors malignes: si que sén cancer. Les cel-lules d'aquests tumors poden envair teixits pro-
pers o bé disseminar-se per altres parts del cos. Aquesta disseminacié des d'una part del cos
a una altra s'anomena metastasi.

El cancer de mama es pot trobar en diferents situacions:
= In situ: es diu aixi quan es troba localitzat on es va iniciar, al ducte o al lobul.
= Infiltrant: quan trenca el ducte o el lobul i infiltra el teixit de la mama.

= Amb disseminacié limfatica: quan les cel-lules canceroses son transportades als ganglis
a través de la limfa. El grup ganglionar que més sovint queda afectat és el de I'aixella.

- Amb disseminacié a través de la sang: la sang transporta les cél-lules canceroses a
altres organs; els més freqiients sén els 0ssos, el fetge, el pulmé i el cervell. Aixi, el cancer
que es genera en aquests organs té el mateix tipus de cél-lules que el cancer de mama,
per tant s'anomena cancer de mama amb metastasi 0ssia, per exemple; no és un cancer
d'0ssos i, per tant, és tractat com a cancer de mama amb metastasi.

CAUSES

Es desconeix quines soén les causes exactes del cancer de mama. La investigaci® mostra que
algunes dones amb certs factors de risc tenen més probabilitat que altres dones de desenvo-
lupar cancer de mama.

Un factor de risc és qualsevol element que augmenta les possibilitats que una persona pugui
desenvolupar cancer, perd la majoria no en sén causa directa. Hi ha factors de risc que es
poden controlar, com el tabaquisme, i d"altres que no, com l'edat i els aspectes hereditaris.

En el cas del cancer de mama, es consideren de risc elevat:

L'edat. El risc de patir cancer de mama augmenta amb |'edat. La majoria dels casos solen
aparéixer per sobre dels 50 anys. Aquesta malaltia no és gaire comuna abans de la meno-
pausa.

Els antecedents familiars. Les dones amb un familiar de primer grau (mare, germana,
filla) que han passat o passen per un cancer de mama tenen més risc de desenvolupar-lo.
Aquest risc pot ser més elevat si hi ha més d'un familiar de primer grau afectat, especial-
ment si a més s'ha produit abans de la menopausa. Aquests casos estan relacionats amb
canvis geneétics.

Canvis geneétics: alguns canvis 0 mutacions en certs gens son els responsables de I'aug-
ment del risc. Els gens als quals s'ha associat més risc son el BRCAT i BRCA2. Aquestes
mutacions es detecten mitjancant una analisi de sang especifica. Aquesta prova no esta
recomanada per a totes les dones en general, només per a aquelles a qui el metge ho indi-
qui, especialment en les families de les caracteristiques esmentades.

Altres factors de risc sén els seglents:

Antecedents personals de cancer de mama. Les dones que han tingut un cancer de
mama tenen més risc, al llarg del temps, de desenvolupar-ne un altre a I'altra mama.

Alteracions a la mama. A vegades, a través d'una biopsia es detecten cél-lules anormals
no canceroses. S'anomena hiperplasia atipica, i la seva presencia augmenta el risc de cancer.

Exposicié a estrogen. L'estrogen és una hormona femenina que controla el desenvolupa-
ment de les caracteristiques sexuals secundaries, com el desenvolupament de les mames. La
produccié d'estrogens disminueix amb la menopausa. Alguns estudis mostren que |'exposi-
Cio a I'estrogen durant molt de temps pot incrementar el risc de cancer de mama.
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Les dones que han tingut la primera menstruacié abans dels 12 anys o la menopausa des-
prés dels 55 tenen més risc, perqué han estat més temps exposades a I'estrogen.

Les dones que han tingut el primer fill després dels 30 anys.

Les dones que no han tingut mai fills.

Les dones que utilitzen la terapia substitutiva hormonal en la menopausa.

i

i

i

Radioterapia. La utilitzacio de la radiacié a altes dosis per a tractaments especifics abans
dels 30 anys augmenta el risc de desenvolupar cancer de mama al llarg dels anys. Per exem-
ple, en el cas d'haver estat tractada per limfoma no hodgkinia amb radiacié al torax.

Factors de I'estil de vida. Com en altres tipus de cancer, els estudis continuen mostrant
gue diversos factors de I'estil de vida poden contribuir al desenvolupament del cancer de
mama, com ara:

- Sobrepes o obesitat després de la menopausa
= Poc exercici fisic
- Excés de consum d'alcohol

SIMPTOMES

En fases inicials de la malaltia, el cancer de mama no acostuma a presentar simptomes.
Quan és diagnosticat en aquestes fases, normalment és perqué la dona esta seguint un pro-
grama de prevencio (cribratge) o perqué es fa una mamografia per una altra causa.

Els simptomes més comuns sén:

Aparicié d'un nodul a la mama que préviament no hi era

Aparicié d'un nddul a I'aixella

Canvi de mida d‘alguna de les mames

Irregularitats en el contorn de la mama

Alteracions en la pell de mama: canvis de color, pell de taronja, nafres
Canvis en el mugroé: retraccio, secrecié de fluid

- Menys mobilitat en una de les mames quan s'aixequen els bracos alhora

4 1 1 1 1

4

Aquests simptomes també poden ser causats per altres problemes de salut. Si apareixen s'ha
de consultar el metge per fer el diagnostic al més aviat possible.

DIAGNOSTIC

En general, es fan servir diverses proves per diagnosticar el cancer i per determinar el seu
grau d'extensié a altres organs. No totes les proves es fan en totes les persones, depén de
factors com I'edat i I'estat de salut, el tipus de cancer, la gravetat dels simptomes i els resul-
tats de proves anteriors.

En el cas del cancer de mama es poden fer les proves seglents:

Antecedents medics i exploracio fisica. El metge us pot preguntar sobre els antecedents
medics propis i familiars. Després fara una exploracio fisica de les mames per avaluar la
preséncia o no de ndduls, I'estat de la pell, el mugro, si hi ha ganglis a l'aixella i una explora-
cio fisica general.

Mamografia de diagnostic. La mamografia de diagnostic és similar a la de cribratge, pero
recull més imatges i es poden detallar més, especialment sobre la zona que s'ha detectat
com anormal. La mamografia és una prova que utilitza raigs X per fer les radiografies. Es
una prova senzilla.
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Ecografia. Aquesta prova es fa mitjancant ultrasons, que sén ones de so d’alta frequéncia
gue impacten a les diferents estructures que es volen estudiar i generen un eco que és reco-
llit per un ordinador, que el reprodueix en forma d’'imatges. Permet distingir entre una
massa solida i una de contingut liquid. Es una prova complementaria a la mamografia, és
molt senzilla i no és dolorosa.

Ressonancia magnetica (RM). Per generar les imatges utilitza camps magnétics, d'aqui ve
el seu nom. Es la prova que té més capacitat per diferenciar les estructures del cos, especial-
ment els teixits tous com el cervell, per exemple. La indicacio la fara el metge per a casos
concrets.

Puncié-aspiracié amb agulla fina (PAAF). Consisteix en la introduccié d'una agulla fina
fins el nodul amb I'ajuda de la palpacio o I'ecografia. L'agulla esta connectada a una xeringa
i s'aspira una petita quantitat de liquid per tal d'analitzar-lo. Aquesta prova es fa ambulato-
riament. Pot ser una mica molesta.

La bidpsia. Es una prova que permet donar un diagnostic definitiu. Una bidpsia consisteix a
extreure una petita quantitat de teixit per a una analisi microscopica. Aixo permet conéixer
el tipus de cél-lules i les caracteristiques del tumor. Aquestes dades sdbn molt importants per
determinar el pronostic i decidir el tipus de tractament més adequat.

La biopsia es pot obtenir de diferents formes:

- Bidpsia estereotaxica: també es fa una puncié amb agulla, pero el nodul es localitza a tra-
vés del mamograf. Es du a terme ambulatoriament.

- Bidpsia quirdrgica: es tracta de cirurgia menor. S'extreu una quantitat de teixit del nodul
(biopsia per incisio) o s'extreu el nodul sencer (biopsia per excisio).

Determinacions de receptors hormonals. Quan s'analitza el teixit, es fa una prova per
detectar si aquest té receptors de I'hormona d’estrogen i de I'hormona de progesterona (les
hormones femenines). Les cél-lules del cancer que tenen aquests receptors necessiten les
hormones per poder créixer, i aixd pot ajudar a determinar el pronostic i el tractament, si les
cel-lules tenen probabilitat de respondre a la terapia hormonal.

Determinacié dels receptors del gen HER2/neu. També s’analitzen en el teixit. El gen
HER2/neu genera una proteina especifica que participa en la regulacio del creixement
cel-lular. Entre el 15% i el 20% dels cancers de mama presenten positivitat per a aquesta
proteina. La seva preséncia elevada indica un creixement més rapid de les cél-lules tumorals
i, també, més probabilitat que el cancer torni després del tractament. Actualment hi ha trac-
taments especifics amb la funcié de bloquejar I'accié d'aquest gen.

Analisi de sang. Es fa una analisi completa de la sang per valorar I'estat general.

- Marcadors tumorals. També es pot determinar la presencia d'unes proteines anomenades
marcadors tumorals que, per al cancer de mama, son I'antigen carcinoembrionari (CEA) i
el CA 15-3. La presencia d'un marcador tumoral amb nivells més alts o més baixos del
normal poden indicar un procés anormal en el cos, que pot ser degut al cancer o a una
altra malaltia que no ho és. Aquests marcadors es poden prendre com a referéncia per al
seguiment del tractament.

Tomografia axial computada (TAC o TC). Es tracta d'una prova que utilitza raigs X i que
permet visualitzar de manera tridimensional les parts internes del cos. Aixd és possible per-
gue es prenen moltes imatges que es combinen entre si per reproduir la imatge tridimensio-
nal final. De vegades s'injecta a la vena una substancia anomenada contrast, similar a una
tincié especial, per poder visualitzar alguns detalls especifics.

Gammagrafia ossia. Aquesta prova s'utilitza especialment per coneixer si el cancer s'ha
disseminat en els ossos del cos. Per dur-la a terme és necessari administrar per via venosa un
radioisotop que és captat per les cél-lules de I'drgan o teixit que es vol estudiar. Després de
I'administracié s'espera un temps determinat perqué es produeixi aquesta absorcié i una
camera especial recull la radioactivitat gamma que emeten els 0ssos i el reprodueix en imat-
ges on es poden veure les parts sanes i les afectades.
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Tomografia per emissié de positrons (PET). Consisteix a injectar a la vena una substancia
de sucre amb elements radioactius, i la maquina del PET capta imatges de com les cel-lules
utilitzen aquesta substancia, és a dir, identifica I'activitat metabolica de les cél-lules. Les
céllules malignes s'acostumen a identificar a les imatges com a arees d'alta activitat. Es una
prova que, quan es du a terme, serveix per complementar informacié d'altres proves.

Extensio6 (estadiatge)

Després de confirmar el diagnostic de cancer de mama és necessari coneixer-ne el grau d’ex-
tensid per planificar el tractament més adequat. El grau d'extensié també s'anomena esta-
diatge del tumor.

Els estadis del cancer de mama son els seglents:

Estadi 0: carcinoma in situ

- Carcinoma in situ lobular (LCIS). Les cél-lules canceroses es troben dintre del conducte
del lobul. Rarament és un tumor invasiu, pero la seva presencia incrementa el risc de can-
cer en les dues mames.

= Carcinoma ductal in situ (DCIS). També denominat carcinoma intraductal. Les cel-lules
canceroses es troben dintre del ducte. En aquest estadi no envaeix les estructures prope-
res, perd podria créixer i passar a carcinoma invasiu si no es tracta.

DCIS Paret del
ducte

Estadi |

Es I'estadi inicial del cancer invasiu de mama. El tumor afecta les estructures properes, perd
no s'ha estés fora de la mama. Té una mida aproximada no superior a 2 cm i els ganglis no
n'estan afectats.

Cél-lules de cancer invasives

o~ ® Paret del

ducte
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Hi pot haver diverses situacions:

= El tumor no és més gran de 2 cm i s’estén als ganglis limfatics de I'aixella.
= El tumor té una mida de 2 a 5 cm i pot estar disseminat o no als ganglis de I'aixella.
= El tumor és més gran de 5 cm, perd no s'ha disseminat als ganglis de I'aixella.

El tumor pot ser gran i estar disseminat a la mateixa mama i als ganglis de I'aixella. També
anomenat cancer localment avancat. Hi pot haver una de les situacions seglents:

- Estadi llIA

= El tumor és més petit de 5 cm, esta disseminat als ganglis de I'aixella, els quals estan
adherits a altres estructures properes.

El tumor és més gran de 5 cm i esta disseminat als ganglis de I'aixella

Estadi IlIB

El cancer ha crescut i s’ha estes a la pell o a la paret toracica.

El cancer s’ha disseminat als ganglis d'aixella de manera massiva.

El cancer s’ha disseminat als ganglis limfatics mamaris interns o de la paret toracica.
Cancer inflamatori de mama: aquest és un tipus molt poc frequent d’estadi llIB. Es
caracteritza perqué la mama esta envermellida i inflamada perqué les cél-lules cancero-
ses obstrueixen els vasos limfatics de la mama.

1 1 1 1 1

- Estadi llIC
Es tracta d'un tumor de qualsevol mida que s’ha disseminat en diferents vies:
= Als ganglis de la paret toracica i I'aixella.
= Als ganglis supraclaviculars i infraclaviculars
- Estadi IV
La metastasi és a distancia. El cancer s’ha disseminat a altres parts del cos.

= Cancer recurrent: es produeix quan, un cop ha passat un temps després d'haver tingut
cancer de mama, torna a aparéixer localitzat a la mama, a la paret toracica o en una
altra part del cos.

TRACTAMENT

El tractament del cancer de mama depeén de la mida, I'estadiatge del tumor, el tipus bioldgic
de tumor (grau de diferenciacio cel-lular, receptors hormonals i de HER2), com també de la
situacié de salut especifica de cada persona. Com en altres tumors, el tractament és multi-
disciplinari, és a dir, diverses disciplines de la salut intervenen per treballar juntes i combinar
terapies.

En general, com més petit és el tumor més opcions quirdrgiques hi ha. La cirurgia és un dels
tractaments més frequents en el cancer de mama. N'hi ha de diferents tipus:

Cirurgia conservadora

- Tumorectomia: consisteix en |'extirpacid del nodul i d’un petit marge de teixit que no té
cancer al voltant del nodul.
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- Mastectomia parcial o segmental: extirpacié d'un quart o d’un segment de la mama que
compren el tumor.

En aquests casos, després de la intervencié s'aplica radioterapia sobre la zona afectada. La
combinacioé de la cirurgia i la radioterapia rep el nom de tractament conservador. Si calgués
aplicar quimioterapia, la radioterapia s'ha d'ajornar per al final.

Cirurgia radical

- Mastectomia radical simple: consisteix en I'extirpacié de tota la mama, inclos el mugro,
perod no els ganglis limfatics.
- Mastectomia radical modificada: s'extirpa la mama i els ganglis limfatics de I"aixella.

Limfadenoectomia axil-lar: consisteix, independentment de la técnica quirtrgica utilitzada,
en I'extirpacié de ganglis de l'aixella per tal d'analitzar-los i veure si hi ha cél-lules cancero-
ses. La quantitat de ganglis extirpats pot variar. L'objectiu és treure’ls tots per analitzar si
n'estan afectats i evitar deixar cel-lules que puguin portar a una recaiguda.

Biopsia del gangli sentinella: I'objectiu és identificar el primer gangli sobre el qual drena la
mama. Si el gangli esta afectat pel tumor cal revisar la resta de ganglis axil-lars i extirpar-
los. Si no ho esta, es pot evitar la limfadenoectomia i els efectes que se’n poden derivar
(limfedema).

Reconstruccid de la mama: aquesta intervencid no esta dirigida al tractament del cancer,
sin6 a restablir la forma de la mama en els casos en que s'ha practicat una mastectomia.
Aguesta intervencid es pot fer en el mateix moment en qué es practica I'extirpaci¢ de la
mama (reconstruccié immediata) o posteriorment en una altra intervencié quirurgica
(reconstrucci¢ diferida). La reconstruccié es pot dur a terme amb teixits d'una altra part del
cos (empelts) o amb implants sintétics (protesis internes). També és possible no fer la recons-
truccié i utilitzar protesis externes.
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1.2. Radioterapia

La radioterapia és un tractament que empra raigs d'alta energia per eliminar les cel-lules
canceroses.

En el cancer de mama és habitual aplicar radioterapia després de la intervencid quirdrgica
amb I'objectiu de destruir possibles restes de cél-lules tumorals.

Hi ha dos tipus de radioterapia:

Radioterapia externa: la radiacié prové d'una maquina externa al cos i és dirigida especifi-
cament sobre el lloc on es vol aplicar el tractament. S’aplica diariament, 5 dies a la setmana,
i acostuma a durar diverses setmanes. El moment de I'aplicacié del tractament en la maqui-
na és molt curt, de pocs minuts.

Braquiterapia o radioterapia interna: consisteix en la implantacié d'uns tubs de plastic
estrets i I'aplicacio, a través dels tubs, d'una substancia radioactiva directament o a prop
d‘on s’'ha extirpat el tumor.
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El tractament amb quimioterapia es refereix a I's de medicaments especifics que tenen com
a objectiu destruir les cél-lules canceroses. Els medicaments es distribueixen per tot el cos a
través de la sang (vegeu l'apartat de tractament).

La quimioterapia es pot administrar en diverses modalitats:

Quimioterapia adjuvant o complementaria: s'administra després de I'extirpacié quirurgi-
ca del tumor i/o dels ganglis per evitar recaigudes i disseminacio.

Quimioterapia neoadjuvant o primaria: s'administra com a primer tractament, abans de
la cirurgia, per reduir la mida del tumor i evitar la disseminacio.

Quimioterapia pal-liativa: s'aplica en els casos de malaltia disseminada amb la finalitat de
prolongar la supervivéncia i tractar els simptomes.

La quimioterapia que es fa servir en el tractament del cancer de mama pot ser administrada
per via oral o per via endovenosa (a través de les venes), segons els medicaments que s’em-
prin. Generalment I'aplicacié d'aquests tractaments no requereix ingressar a I’hospital i es
desenvolupa als hospitals de dia, és a dir, ambulatoriament.

Alguns tumors de mama necessiten hormones per créixer. La terapia hormonal és util per
controlar i tractar els tumors amb resultats positius a les analisis de receptors de I'estrogen i
la progesterona (vegeu |'apartat de proves diagnostiques,).

Aguesta terapia consisteix a administrar hormones, generalment per via oral, que bloquegen
I'accio dels estrogens sobre les cél-lules malignes del cancer de mama o la seva formacié. Amb
aguesta accié n'impedeixen el creixement i el tumor pot disminuir i fins i tot desaparéixer.

El tractament hormonal es pot administrar sol o bé combinat amb quimioterapia.

Les terapies biologiques actuen ajudant el sistema immunologic (de les defenses del cos) a
lluitar contra el cancer. Només actuen contra les cél-lules malignes i no sobre les sanes i, per
tant, els efectes secundaris sén menors i generalment ben tolerats.

S’indica aquest tractament quan sén alts els nivells del gen HER2/neu (vegeu I'apartat de
proves diagnostiques), el qual participa en el creixement cel-lular. El farmac actua bloquejant
aquest gen, cosa que fa més lent o atura el creixement de les cel-lules malignes. El farmac
emprat és el trastuzumab, i es pot aplicar sol 0 amb quimioterapia. L'administracié es fa per
via venosa.

El cancer de mama i el seu tractament poden ocasionar diferents efectes secundaris, que es
poden produir a causa de molts factors, com ara el tipus de cirurgia, la dosi, la durada i el
tipus de quimioterapia o de radioterapia i, també, les caracteristiques individuals de cada
persona. Molts d'aquests trastorns son temporals i es poden controlar amb facilitat, i n’hi ha
d‘altres que cal tractar més especificament. Al llarg del periode de tractament es fan con-
trols rutinaris per prevenir-los i tractar-los si apareixen.

El temps de recuperacié després de la intervencié quirtrgica depéen de cada persona. En
aquests tipus de cirurgia poden océrrer algunes de les situacions seglients:

Postoperatori immediat. Com en altres intervencions, durant els primers dies la zona ope-
rada esta més delicada i poden apareixer alguns petits hematomes. Generalment aquestes
molésties desapareixen en unes 2 setmanes.
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Alteracions sensitives locals. Després de la intervencio és freqient la disminucié de la sen-
sibilitat o tenir sensacié de “suro” a la zona operada. Amb el temps tendeix a desapareixer i
practicament es normalitza després de mesos o un any després de la intervencié.

Desequilibri postural. Si s'ha extirpat una de les mames es pot sentir una mica de desequi-
libri, especialment si la mida de la mama és gran. Aquesta és una situacio transitoria, perd
pot provocar molesties al coll i I'esquena.

Mobilitat del brac. Si s’han extirpat els ganglis axil-lars, els musculs del brac poden estar
més rigids i debils. Es beneficiés iniciar exercicis, fins i tot just després de la intervencié qui-
rurgica gradualment, segons les possibilitats de moviment, per reduir la rigidesa i el dolor i
mantenir la mobilitat del brac. L'equip assistencial us indicara alguns exercicis.

Limfedema. L'extirpacidé dels ganglis pot comportar seqteles en la circulacié del liquid
limfatic. Com que no es tenen els ganglis, el liquid es pot acumular a causa de la dificultat
de drenatge o circulacié. Es manifesta amb inflor del brag on s'ha fet la cirurgia (limfedema).
Es tracta d'una sequela cronica i progressiva que pot apareixer poc després de la cirurgia o
després de mesos o anys. No totes les dones el desenvolupen, pero cal dur a terme algunes
accions especifiques al llarg de tota la vida per prevenir-lo o millorar-lo. Els objectius princi-
pals sén afavorir la circulacio del brac i evitar infeccions.

Recomanacions:

- Eviteu portar roba ajustada o joies o el rellotge al brac afectat.

- No porteu l'equipatge o les bosses de compra en aquest brac.

= Per depilar-vos, feu servir cremes o maquines electriques. No utilitzeu fulles d'afaitar per
evitar talls.

- La presa de la pressio arterial, les punxades per a extraccions de sang, I'aplicacié de trac-
taments a través de les venes, etc. s’han de fer al brac no afectat.

= Quan feu servir productes com ara detergents o en treballs de jardineria, empreu guants
per tal d'evitar infeccions.

- En la manicura, eviteu tallar les cuticules.

- Protegiu el brag al maxim per evitar talls, cops, cremades, cremades del sol, etc.

- Feu els exercicis que us recomani |'equip assistencial.

Els efectes secundaris de la radioterapia poden ser diferents, segons el tipus de radioterapia
utilitzada, de la dosi i de la zona del cos per irradiar. Els més habituals en el tractament del
cancer de mama son els seglents:

Alteracions locals de la pell. Es freqient que la pell de la zona que es tracta es torni més
sensible, seca o fins i tot una mica vermella. Aquests problemes desapareixen amb el temps.

Recomanacions:

- Feu sevir roba de coté, tant els sostenidors com altres peces que estiguin en contacte
amb la pell.

= La roba ha de ser ampla per tal d’evitar friccions i facilitar el contacte de I'aire amb la pell.

- Tingueu cura de la pell. Abans d’emprar qualsevol producte, com els sabons, llets cuta-
nies o antiséptics, consulteu amb |'equip assistencial per aplicar els més indicats, ja que
poden interferir en el tractament o bé augmentar les alteracions cutanies.

= Feu servir sabons neutres per a la higiene. Eviteu friccions a la pell.

= Si teniu picor, no us grateu. Podeu aplicar una bossa de fred embolicada en un teixit de
cotd o bé una infusié freda de camamilla.

Fatiga o cansament. Generalment, quan es rep un tractament de radioterapia es pot tenir
la sensacié de cansament, especialment en les Ultimes setmanes de tractament, que pot
continuar algunes setmanes després d'haver-lo finalitzat.
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Recomanacions:

- Feu exercici reqularment, segons I"habit i la capacitat de cada persona i adaptat a la situa-
ci6 de fatiga en qué us trobeu. Passejar o caminar diariament també és una manera de
fer exercici. Les persones que practiquen aquestes activitats expliquen que tenen més sen-
sacio de fortalesa, més apetit, milloren els habits intestinals i els ajuda a estar més satis-
fets de la seva propia imatge.

= Preserveu i dosifiqueu la vostra energia. Al llarg del dia hi ha una variacié en les diferents
sensacions de fortalesa/debilitat. Mireu de fer les activitats que requereixen més esforcos
en els moments en qué tingueu més vitalitat.

= Mantingueu la vigilancia i el control amb I'equip assistencial d'altres efectes secundaris o
problemes que podrien incrementar la sensacié de fatiga, com ocasionalment pot passar,
per exemple, amb les dificultats per dormir.

La quimioterapia actua especificament sobre les cel-lules que es divideixen rapidament, tant
en les canceroses com en les sanes. Es per aixd que poden aparéixer efectes secundaris, els
quals poden ser diferents, tant de tipus com d'intensitat, segons el medicament utilitzat, la
dosi i la durada del tractament. Tenint en compte la localitzacié de les cél-lules que es divi-
deixen rapidament, els efectes secundaris es relacionen amb:

- Cel-lules de la sang: quan la quimioterapia afecta les cél-lules sanes de la sang pot aug-
mentar el risc de tenir infeccions, o més facilitat per fer-se hematomes o per sagnar i sen-
tir-se més feble o cansat que habitualment.

= Cel-lules de les arrels dels cabells: segons el medicament utilitzat hi pot haver pérdua del
cabell o canvi del color i consistencia.

- Cel-lules del tracte digestiu: son aquelles que es troben a la boca, I'estémac i a altres
parts de |'aparell digestiu. En aquest sentit, es podria produir perdua de I'apetit, nausees,
vomits, diarrea, dificultat per empassar o tenir algunes nafres a la boca i als llavis.

Els efectes secundaris més frequents son:
Alteracions de la mucosa de la boca

- Sequedat de la boca (xerostomia): es produeix quan les glandules salivals no produeixen
prou saliva. Es un efecte secundari temporal i quan les glandules es recuperen tornen a
fer la seva funcié.

- Nafres a la boca (mucositis): la mucositis és una inflamacié de la mucosa de I'interior de la
boca. La millor cura és intentar prevenir-la o tractar-la precocment per tal que les moles-
ties no siguin gaire importants.

Algunes de les funcions com mastegar, empassar, assaborir i parlar poden estar-ne afectades
0 sén més dificultoses.

Recomanacions:

= Mantingueu una bona higiene bucal. Renteu-vos les dents de 3 a 4 vegades al dia amb
un raspall suau. Podeu mullar el raspall amb aigua tébia per tal que sigui més tou.

- Glopegeu de 4 a 6 vegades al dia, especialment després dels apats, amb col-lutoris no
alcoholics o amb infusions fredes de camamilla o farigola.

- Beveu petits sorbets d'aigua al llarg del dia i feu servir saliva artificial per humidificar la
boca en cas de sequedat.

- Mastegueu xiclets 0 mengeu caramels que no tinguin sucre per ajudar a produir saliva.

= A I'hora dels apats convé que el menjar sigui tou, més aviat fred o de temperatura
ambient. S'hi poden afegir salses o caldos per fer-lo més sucés.

- Eviteu el menjar de textura aspra.

= Eviteu el menjar que sigui molt acid o molt especiat.

= Eviteu irritants com el café, el tabac i I'alcohol.

- Eviteu productes dolcos i/0 enganxosos.

= En el cas que noteu gust metal-lic, feu servir coberts de plastic.
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Nausees i vOmits

Les nausees i els vomits es poden presentar al llarg de les diferents fases del tractament.
Poder ser:

= Aguts: generalment ocorren unes hores després d’haver rebut el tractament.

- Retardats: ocorren entre 1 i 5 dies després de la quimioterapia.

- Anticipatoris: es presenten abans d’iniciar el tractament, com a consequéncia de cicles
anteriors. Els desencadenants poden ser les olors o pensar en el tractament.

Quan son lleus i es tracten rapidament poden ser incomodes, perd no greus. Quan sén per-
sistents poden causar deshidratacid, desequilibri electrolitic, pérdua de pes i fins i tot gene-
rar ganes d’abandonar el tractament. Actualment es disposa de medicaments molt efectius
per controlar-los.

Recomanacions:

- Repartiu el menjar en petites quantitats al llarg del dia, en 5 0 6 vegades.
Mastegueu lentament. Preneu-vos el temps que necessiteu.

Si apareix la nausea, deixeu I'apat per a més endavant.

Eviteu les olors del menjar.

Eviteu portar roba ajustada, cinturons, etc.

Beveu glops de liquids freds al llarg del dia.

Eviteu beure molt durant els apats, es té més sensacié de sacietat.

Descanseu després de menjar, perd eviteu estirar-vos fins després d’una hora.

4
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Algunes persones senten milloria fent algun tipus d’exercici de concentracio, relaxacié o
visualitzacié positiva. Els ajuda a disminuir I'angoixa o |'anticipacié a les nausees i els vomits.
Diarrea

La diarrea es caracteritza per un augment de la freqiéncia de les deposicions i la consistén-
cia quasi liquida d'aquestes. Si la diarrea persisteix més de 24 hores cal consultar-ho amb I'e-
quip assistencial. La diarrea pot ocasionar desequilibris electrolitics i deshidratacié.

Recomanacions:

i

Eviteu el consum de cafeina, alcohol, greixos, molta fibra, sucs de taronja o prunes i men-

jars molt especiats.

= Eviteu I'Us de laxants si no estan indicats.

Mengeu poca quantitat i amb més frequencia al llarg del dia.

= Beveu una quantitat abundant de liquids com aigua, infusions, sucs, caldos, etc. per evi-
tar la deshidratacio. En situacions més greus de diarrea algunes persones poden necessi-
tar serums per via venosa per compensar les perdues.

= En alguns casos I'equip assistencial us pot indicar la utilitzacié de medicaments antidia-
rreics.

= Si fos necessari, el metge podria indicar fer modificacions en la dosi dels tractaments.

i

Estrenyiment

A vegades el tractament pot provocar estrenyiment. També hi ha altres factors que hi poden
contribuir, com ara la reduccié de I'activitat habitual o els canvis en la dieta. Si I'estrenyiment
perdura 2 dies s'ha de consultar amb I'equip assistencial; en cap cas s’han de prendre
laxants o altres productes sense consultar-ho préviament.

Recomanacions:

i

Mantingueu una certa activitat fisica, com per exemple caminar diariament.

Beveu al llarg del dia 1,5 o 2 litres d'aigua, infusions, caldos. Inicieu el dia amb una infu-
si6 o un got d'aigua tebia.

Incorporeu aliments que aportin més fibra com ara fruites i verdures.

Procureu adoptar un horari rutinari per anar al lavabo.

i

i

4
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Fatiga o cansament

Es un dels efectes secundaris més freqlients i es caracteritza per la pérdua d’energia i la sen-
saci6 de cansament, gue en alguns casos pot afectar de manera important la vida quotidia-
na. Pot apareixer durant el tractament, especialment en els Ultims dies, i continuar durant
alguns més.

Es poden seguir les mateixes recomanacions que en el cas de tractament amb radioterapia.

Caiguda dels cabells (alopécia)

Aquest és un efecte secundari que es produeix amb certa freqtiéncia, perd no en tots els
casos, i depén del tipus de tractament. De vegades els cabells no cauen, pero en pot quedar
afectada la qualitat i tornar-se més secs i opacs.

La caiguda dels cabells acostuma a ser temporal, perd pot representar una incomoditat
important per a la persona, tant en I'ambit psicologic com d'autoimatge i qualitat de vida. Es
un efecte que es pot coneixer amb antelacid, segons el tipus de tractament, cosa que permet
adoptar diverses opcions d'acord amb el que sigui més convenient per a cada persona.

Recomanacions:

= Sobre els cabells i el cuir cabellut

- Feu servir un xampu suau com els infantils.

- Si el tractament provoca la caiguda total dels cabells, talleu-vos-els molt curts abans
gue comenci a caure. D'aquesta manera, evitareu veure la caiguda gradual dels cabells.

- Hidrateu el cuir cabellut sovint amb crema hidratant.

- Protegiu-vos el cap de I'exposicié al sol amb bufandes o mocadors.

- També durant I’hivern, per no perdre calor corporal.

- No empreu I'assecador de cabells amb aire molt calent.

- No feu servir productes quimics com ara per allisar els cabells o tenyir-los, ni que sigui
semipermanent.

- Sobre postissos i perruques
- Abans que comencin a caure els cabells podeu triar algun postis o perruca. Aixo us per-
metra escollir el color i I'estil similars a I"habitual.
- Trieu botigues que tinguin experiéncia amb pacients de cancer. Les perruques han de
tenir bona qualitat per no irritar el cuir cabellut.

- Sobre els nous cabells
Després dels tractaments els cabells tornen a créixer. Normalment, fins a recuperar el seu
to habitual, poden trigar 12 mesos. Quan comenca a sortir novament al principi poden
ser més fragils o més fins, i el color una mica diferent. Fins que tornin al seu estat natural
podeu seguir algunes d'aquestes recomanacions:

- Renteu-vos els cabells 2 cops a la setmana.

- Feu-vos massatges sobre el cuir cabellut per treure descamacions o pells seques.

- Limiteu el nombre i la intensitat de raspallats i I'Us de I'assecador amb aire molt calent.

- Feu servir un raspall suau per pentinar els cabells nous.

- Eviteu aplicar cap tipus de tincid dels cabells com a minim fins a 3 mesos després
d'haver finalitzat els tractaments.

Baixada de defenses (neutropénia)

Una infeccié es produeix quan bacteris, virus o fongs afecten el cos, i el sistema immunoldgic
(les defenses) no els destrueix rapidament. Aquest sistema de defensa es compon de diversos
elements: la pell, la melsa, els ganglis limfatics, la medul-la 0ssia dels ossos llargs del cos i els
leucocits o globuls blancs de la sang. Hi ha un tipus de leucocits, anomenats neutrofils, que
destrueixen els bacteris nocius. La disminucié dels neutrofils es diu neutropénia.
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Quan es té neutropénia hi ha risc que una infeccid menor es torni més greu i poden aparei-
xer simptomes com:

- Febre

- Calfreds

- Inflamacié de la gola o la boca

- Dolor abdominal

- Dolor o coissor durant la miccid; augment del nombre de miccions

- Diarrea i/o irritacié de la zona perianal

- Envermelliment o inflamacio al voltant d'una ferida o petit tall de la pell
- Peérdua vaginal inusual o picor

Segons la situacié s'administra un tractament especific, com ara antibiotics o antifungics
(contra els fongs) o altres medicaments que ajudin a augmentar les defenses. Si la infeccio és
greu podria ser necessari I'ingrés a I'hospital per administrar els tractaments per via venosa.

Recomanacions:

Consulteu sempre a I'equip assistencial si teniu febre igual o superior a 38 °C.

Preneu una dieta equilibrada i descanseu adequadament.

Eviteu estar entre multituds i a prop de persones malaltes.

Consulteu amb el metge les vacunacions. Algunes vacunes com la de la grip estan elabo-

rades amb virus atenuats i podrien causar una infeccié greu.

- Pel mateix motiu, eviteu estar en contacte amb persones recentment vacunades amb
virus vius atenuats (poliomielitis, grip, xarampid...), fins i tot criatures.

- No compartiu alguns estris personals com ara els de menjar, beure o rentar-se les dents.

= No mengeu aliments crus com ara carn, mariscos o ous. Renteu molt bé les fruites i ver-
dures fresques.

- Renteu-vos les mans freqUentment al llarg del dia, especialment abans de menjar i des-
prés d'haver anat al lavabo.

- Dutxeu-vos o banyeu-vos diariament i protegiu la pell amb llets o locions per evitar la
sequedat i les fissures.

= Tingueu cura en manipular objectes punxants com ganivets i tisores.

= Si teniu animals domeéstics, no netegeu els seus estris ni recolliu els excrements, ni que
sigui amb bosses de plastic.

= Feu servir guants en les feines de neteja de la casa o de jardineria, també protegeixen
davant de talls o cremades.

- Netegeu-vos les dents i les genives amb un raspall ben suau.

= En la manicura, tant de les mans com dels peus, no talleu les cuticules.

4 1 1 1

Disminucié de plaquetes (trombocitopénia)

Es tracta d'un nivell molt baix de plaquetes a la sang. Les plaquetes també s’anomenen
trombocits i sén les cél-lules encarregades d’aturar els sagnats. Les persones que tenen
trombocitopénia sén més propenses a sagnar o fer-se hematomes facilment. Hi ha diverses
opcions per al seu tractament médic.

Recomanacions:

- No beveu alcohol ni preneu cap medicament sense consultar-ho préviament. Hi ha medi-
caments que poden empitjorar el risc de sagnat.

Per a la higiene dental feu servir raspalls molt tous.

Quan us moqueu el nas, feu-ho suaument, sense forcar I'expulsio.

Tingueu cura amb el maneig d’estris punxants o tallants.

Per a la depilacio eviteu ceres i fulles de rasurar.

Eviteu els esports de contacte o altres activitats que puguin causar ferides.

4 1 1 1 1

Disminuci6 dels globuls vermells (anéemia)

Es tracta d'un nivell baix de globuls vermells (eritrocits). Aquestes cél-lules sén les encarrega-
des de transportar I'oxigen que entra pels pulmons a la resta de I'organisme. Tot i que no
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ddna simptomes, es pot detectar a través dels controls rutinaris que es fan durant els tracta-
ments, i corregir facilment. Si el nivell de globuls vermells és molt baix pot presentar simpto-
mes. Els principals sén el cansament, la debilitat, la dificultat respiratoria en petits esforcos,
palpitacions, mareig i pal-lidesa cutania.

Recomanacions:

Descanseu tant com pugueu.

Dormiu les hores habituals que us proporcionen un son reparador.

Adapteu les activitats a la capacitat. Eviteu esforcos que suposin un cansament afegit.
Fraccioneu els apats per evitar digestions pesades.

1 1 1

Menopausa precog i infertilitat

No tots els farmacs provoquen aquest efecte secundari. Els farmacs que indueixen a la inte-
rrupcié del cicle menstrual, sigui transitdriament (amenorrea) o permanent (menopausa) ho
fan actuant sobre els ovaris. D'altra banda, |'edat influeix significativament en aquest efecte.
Les dones amb edat propera a la menopausa tenen més possibilitats de presentar menopau-
sa precog. Les dones que es troben per sota dels quaranta anys aproximadament poden
tenir un periode transitori sense la menstruacié (amenorrea) i després un percentatge alt
recuperen l'activitat ovarica normal. Després d'aquesta edat el percentatge de recuperacio
del cicle menstrual és molt reduit.

Els efectes secundaris d’aquest tractament depenen del tipus de farmac utilitzat, com també
de la resta de les caracteristiques individuals de la persona. Els més generals sén similars al
del procés natural de la menopausa.

Els més comuns son:

Onades de calor. Principalment les pateixen les dones properes al periode de la menopau-
sa. Hi ha tractaments farmacologics (no hormonals) que poden millorar aquesta situacié.

Alteracions vaginals

- Sequedat. La sequedat o irritacid vaginal pot ser molesta i pot afectar les relacions
sexuals.

- Perdues petites de sang o menstruacié irregular. Aquestes irregularitats no sén normals i
si apareixen s’han de consultar sempre amb el metge.

Augment de pes. Es pot augmentar de pes, generalment de manera no gaire important.
Osteoporosi. Es la pérdua de calc als ossos amb augment del risc de fractura. Es pot preve-
nir amb |'exercici, una dieta rica en calc i farmacs especifics.

Recomanacions:

Onades de calor

- Estigueu en llocs amb la temperatura ambiental baixa.
= Feu respiracions profundes i exercicis de relaxacio.

Sequedat vaginal

- Podeu utilitzar lubricants vaginals hidrosolubles. Si no n'hi ha prou, consulteu-ho amb el
vostre I'equip assistencial per valorar altres alternatives.

Augment de pes

= No cal fer una dieta d’aprimament. Mantenir regularment I'activitat fisica i una dieta
equilibrada acostuma a ser suficient, atés que l'increment de pes sol ser moderat.
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Els efectes secundaris d’aquests tractaments son similars als processos de refredat i grip:
febre, calfreds, debilitat o nausea. Després del primer tractament aquests simptomes s'acos-
tumen a atenuar.

LA VIDA DIARIA

En general el ritme de la vida quotidiana es veu alterat durant els periodes de tractament.
Durant aquest temps és necessari tenir més cura d’una mateixa i atendre les necessitats que
vagin sorgint, adaptant el ritme diari a les noves situacions.

Aquest és un procés que cada persona es planteja d’acord amb les seves capacitats, priori-
tats i experiéncies. Es un moment per pensar com continuar desenvolupant la vida quotidia-
na sense sentir-se sobrecarregada i sense deixar que la malaltia es converteixi en el centre de
la vida.

Tenir cura d'una mateixa implica molts aspectes. La nutricié i mantenir-se activa sén dos ele-
ments clau per tenir més sensacié de benestar.

Es necessaria una aportacié de calories i proteines diaries suficients per evitar oscil-lacions
importants en el pes i mantenir la fortalesa. Menjar bé ajuda a sentir-se millor i tenir més
energia.

L'activitat fisica també ajuda en aquest sentit. Hi ha moltes opcions per fer activitats, com
caminar, anar a la piscina, fer ioga o d'altres. L'activitat augmenta la fortalesa, I'energia i
també ajuda a disminuir I"estrés.

Consulteu amb I'equip assistencial el tipus d'activitat que podeu desenvolupar, aguest us
assessorara d'acord amb la vostra situacio individual.

BIBLIOGRAFIA
The NCCN Patient Guidelines [en linial.
<http://www.nccn.org/patients/patient_gls.asp>

National Cancer Institute [en linia].
<http://www.cancer.gov/cancertopics/pdg/treatment/breast/patient>

Cancer Net URL [en linia].
<http://www.asco.org/patient/Cancer+Types/Breast+Cancer>
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ANNEX 1. INDICADORS D’IMPLEMENTACIO DE LES RECOMANACIONS

Indicador n. 1
ESTUDI CITOHISTOLOGIC

REALITZACIO

Nom de Findicador DE L'ESTUDI HISTOLOGIC

La realitzacioé de biopsia amb agulla gruixuda (BAG) proporcio-
na material suficient per a la realitzacié de tecniques immu-
nohistoquimiques per avaluar |'estat dels receptors hormonals,
Justificacié la valoracié de proteines tumoralsupressores o amb valor pre-
dictiu de resposta com el HER2. Amb aixo s'evita la necessitat
de cirurgia oberta per al diagnostic de patologia benigna i per-
met el diagnostic de malignitat fent possible una adequada
programacié del tractament.

Dimensid Efectivitat

Nombre de pacients amb diagnostic de cancer

) de mama i realitzacioé de BAG

Féormula x 100

Nombre de pacients amb diagnostic de carcinoma
maligne de mama

Biopsia amb agulla gruixuda (BAG) = constancia a la documen-
Explicacié de termes | tacio revisada (HC documental o informatitzada) de I'informe
histopatologic

Totes la pacients donades d'alta en el periode d’estudi amb
diagnostic principal de carcinoma maligne de mama.
(Codi ICD-9 = 174)

Poblacio
e En queden excloses les microcalcificacions i noduls no pal-
pables.
Tipus Procés

Documentacié clinica:

Fonts de dades , o
= Informes d’'anatomia patologica

- Curs clinic

Nota: si consta la peticid perd no es localitza I'informe (en la
Comentari HC o en el servei d'Anatomia Patologica) es considera que no
compleix el criteri.
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Indicador n. 2
INFORME RADIOLOGIC

Nom de l'indicador DIAGNOSTIC PER IMATGE

La valoracié radiologica és preceptiva en els casos de sospita de
cancer de mama i el seu objectiu és contribuir al diagnostic. La
mamografia pot ser suficient o requerir altres técniques de
Justificacio diagnostic per imatge de manera complementaria. En qualse-
vol cas sera un estudi inicial I'informe del qual ha d'aportar
informacio suficient per permetre el diagnostic, o fer una valo-
raci¢ del grau de sospita.

Dimensid Efectivitat, continuitat assistencial

Nombre de pacients amb cancer de mama i informe
complet en el seu estudi diagnostic per imatge
Férmula x 100
Nombre de pacients amb estudi amb cancer
de mama i realitzaciode diagndstic per imatge

Diagnostic per imatge: qualsevol de les proves d'imatge rea-
litzades (mamografia, ecografia, pneumooncografia, galacto-
grafia, tomografia per emissié de positrons —PET— o ressonan-
cia magnética)
Informe complet: constancia documentada en la HC (docu-
mental o informatitzada) dels seglents elements:
SEMPRE:

e Descripcié morfologica

e Mida tumoral localitzacié
EN CAS DE:

e Mamografia: grau de sospita de malignitat amb utilitzacié
del Breast Imaging Reporting and Data System (BIRADS)

e Sino és lesi¢ Unica: hi ha de constar multicentricitat / mul-
tifocalitat

Explicacié de termes

Totes la pacients donades d'alta en el periode d’estudi amb
diagnostic principal de carcinoma maligne de mama. (Codi
Poblacié ICD-9 = 174)

Criteri d'inclusié: mamografies realitzades en altres serveis de
referéncia o programa de cribratge

Tipus Procés

Documentacié clinica:

Fonts de dades e Informes de diagnostic per imatge radiologica o
e Comentaris del Comité de mama (actes o HC)

Solament es considerara complet I'indicador si consten a I'in-
Comentaris forme radiologic TOTS els parametres que es refereixen a
I'explicacié de termes.
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Indicador n. 3
INFORME D'ANATOMIA PATOLOGICA

Nom de l'indicador

CONTINGUT DE L'INFORME
D’ANATOMIA PATOLOGICA

El tractament apropiat del cancer de mama depén d’una infor-
macio clara, estandarditzada i comprensiva de la patologia del
tumor primari, teixits circumdants i ganglis limfatics regionals.

Justificacié
Dimensio Efectivitat, continuitat assistencial
Nombre d’informes d’anatomia patologica en cancer
de mama invasiu que inclouen els elements requerits
. internacionalment
Féormula ernacionaime

x 100
Nombre d’informes d’anatomia patologica en cancer
de mama invasiu

Explicacié de termes

Elements requerits: constancia documentada en la HC (docu-
mental o informatitzada) dels seglients elements:

Descripcié macroscopica

Mida del tumor

Tipus histologic

Grau histologic

Preséncia o abséncia de multifocalitat

Preséncia o abséncia d'afectacié de marges quirurgics
Preséncia o abséncia d'invasid vascular/limfatica
Ganglis: numero i afectacio o gangli sentinella (si escau)

QUAN NO EXISTEIXI ESTUDI IMMUNOHISTOQUIMIC PREOPE-
RATORI, I'informe haura d'incloure també receptors hormonals
(Re i Rp) i proteines HER2

Tots els informes de pacients donades d'alta en el periode d’es-

Poblacié tudi amb diagnostic principal de carcinoma maligne de mama
(codi ICD-9 = 174) i que han estat intervingudes amb exeresi
del tumor.

Tipus Procés

Fonts de dades

Documentacio clinica:

e Informe/s d’anatomia patologica

Comentaris

Solament es considerara complet I'indicador si consten en I'in-
forme radiologic TOTS els parametres que s’esmenten en
I'explicacié de termes.
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Indicador n. 4
CIRURGIA CONSERVADORA

Nom de l'indicador

CIRURGIA CONSERVADORA

La cirurgia conservadora ha mostrat iguals resultats que la
cirurgia més radical i representa el tractament d'eleccio de la

Justificacio majoria dels cancers de mama actuals de petita grandaria i d'a-
guells més grans en els quals la QT (neoadjuvant) permet
reduir-ne la dimensio.

Dimensid Atenci6 centrada en el pacient (satisfaccio)

Nombre de pacients amb cancer de mama sotmeses
. a cirurgia conservadora
Féormula

x 100
Nombre de pacients diagnosticades de cancer de mama

Explicacié de termes

Cirurgia conservadora: primera cirurgia terapéutica amb exére-
si completa de la lesi6 mamaria sospitosa amb segmentecto-
mia, quadrantectomia, tumorectomia o técniques oncoplasti-
gues. Sempre referit a la primera cirurgia.

Totes les pacients donades d’alta en el periode d'estudi amb

Poblacié diagnostic principal de carcinoma maligne de mama. (Codi
ICD-9 = 174)
Tipus Procés

Fonts de dades

Documentacio clinica:

e Full quirdrgic
e Curs clinic
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Indicador n. 5
GANGLI SENTINELLA

Nom de l'indicador

BIOPSIA SELECTIVA
DE GANGLI SENTINELLA (BSGS)

La BSGS s’admet avui dia com a técnica estandard en el tracta-
ment quirdrgic del c. de mama que evita limfadenectomies

Justificacio innecessaries i disminueix la morbiditat. Requereix |'existéncia
d'un equip multidisciplinari (cirurgia, anatomopatoleg i espe-
cialista en m. nuclear). Té un elevat valor predictiu negatiu.

Dimensio Adequacié

Us de técnica validada de BSGS
Férmula x 100

Nombre de centres avaluats

Explicacié de termes

BSGS: localitzacio intraquirtrgica del gangli sentinella, usant
técniques isotopiques i/o colorimetriques

Validacié: seguiment de recomanacions especifiques (cal verifi-
car-les a cada centre), per a la validacio de la técnica.

Poblacio

El centre o centres avaluats

Tipus

Estructura

Fonts de dades

Adreca del centre

Serveis quirdrgics i medicina nuclear
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Indicador n. 6
TRACTAMENT SISTEMIC HORMONAL

Nom de l'indicador TRACTAMENT SISTEMIC HORMONAL

El tractament sistémic hormonal esta recomanat en les pa-
cients amb tumors amb receptors hormonals positius, una
Justificacié vegada acabada la quimioterapia. En les pacients d'edat supe-
rior a 70 anys i receptors hormonals positius, hi ha estudis ale-
atoritzats que suggereixen millor supervivencia si reben tracta-
ment hormonal que si reben quimioterapia.

Dimensié Efectivitat i adequacio

Nombre de pacients amb receptors hormonals
Férmula positius i tractament hormonal

x 100
Nombre de pacients amb receptors hormonals positius

Determinacié de receptors hormonals: immunohistoquimica o
bioquimica

Tractament hormonal: inclou qualsevol dels elements seglents:

Explicacié de termes Tamoxifen

Letrozol (Femara ®)
Anatrazol (Arimidex ®)
Exemesta (Aromasin ®)
Zolodes

Totes les pacients donades d’alta durant el periode d’estudi
Poblacié amb diagnostic principal de carcinoma maligne de mama (codi
ICD-9 = 174) i receptors hormonals positius.

Tipus Procés

Documentacié clinica:

Fonts de dades e Curs clinic
e |Informe d'AP
e Documentacié oncologica (CCEE)
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Indicador n. 7
INTERVAL ENTRE TRACTAMENT QUIRURGIC | ADJUVANT

INTERVAL ENTRE TRACTAMENT

Nom de l'indicador .
QUIRURGIC I ADJUVANT

L'inici del tractament adjuvant en el termini que estableixen els
protocols i guies de practica clinica és molt important des del
Justificacié punt de vista de la qualitat assistencial. Es considera adequat el
termini de 6 setmanes, per la necessitat de recuperacio de la
pacient, per la valoracié pel Comite de Mama i per la visita de
I'oncoleg i/o radioterapeuta.

Dimensié Efectivitat, risc

Nombre de pacients I'interval de les quals, entre cirurgia

i primer tractament adjuvant, és igual o inferior
Férmula a 6 setmanes o 30 dies laborables
x 100

Nombre de pacients intervingudes quirdrgicament
per cancer de mama

Cirurgia: Ultima cirurgia conservadora o cirurgia convencional
(mastectomia)

Tractament adjuvant: realitzacié de quimioterapia i/o radiotera-
pia

Interval: dies transcorreguts des de la data de la cirurgia i la
data d'inici del tractament adjuvant (QT i/o RT)

Explicacié de termes

Totes la pacients donades d'alta en el periode d’estudi amb

Poblacié diagnostic principal de carcinoma maligne de mama (codi ICD-
9=174).
Tipus Resultat

Documentacié clinica:

Fonts de dades e Informe quirdrgic
¢ Informe d’oncologia radioterapica

¢ Informe d'oncologia medica

En pacients joves amb receptors hormonals negatius es reco-

Comentari T
mana iniciar el tractament abans de les 3 setmanes.

71



I o« c O v = s I
o

ANNEX 2. RECOMANACIONS GENERALS PER A LA REDACCIO D'UN
INFORME D’ANATOMIA PATOLOGICA DE CANCER DE MAMA

[Protocol Surgical Pathology Cancer Case Summary ACP]*’

Protocol de mama/informe d’AP

Data d'obtencié: Data de registre: NHC: NUm. biopsia:
Nom: Edat: Sexe:
Localitzacio: [0 Mama dreta ] Mama esquerra
QUADRANT: ] QSE 1 Qsl 1 QIE
O Qll 0 Retroareolar O Altres/ UQ

Tipus de mostra:
Bidpsia per puncio: [J BAG / estereotactica [ Directa NUm. De cilindres ___
Bidpsia quirurgica: ] Lesio palpable I Lesio localitzacié amb arpé
Tractament quirdrgic:

[J Tumorectomia [J Quadrantectomia

[0 Mastectomia simple [0 Mastectomia radical modificada

[0 Altres (especifiqueu)
Grandaria de la mostra cm/mm Inclou pell L] Si, de cn [ No
Grandaria de la lesi¢ / del tumor mm

Estudi peroperatori:

Marges de reseccio (distancia i especificar marges):
Foto macro: 0 Si I No Banc de tumors: 0 Si 1 No

Clau de seccions:

A. Lesié6 mamaria maligna no infiltrant [ Present [0 Absent

] Ductal Grau nuclear: [ Baix [ Intermedi [ Alt [J Amb necrosi [ Sense necrosi
Mida: mm  Patr6 de creixement index de Van Nuys

O Lobel-lar O Classic O Indeterminat O Pleomorfic

[0 Malaltia de Paget (sense tumor subjacent)

B. Lesié mamaria microinfiltrant O Present O Absent

Carcinoma ductal microinfiltrant (7 1 mm)
C. Lesi6 mamaria maligna infiltrant ] Present 0 Absent

Tipus histologic de lesi¢ invasiva

O Ductal (NOS) O Lobel-lar O Tubular I Anell de segell
0 Medul-lar ] Mucinés I Papil-lar I Altres:
Diametre maxim de la lesio infiltrant: mm
Grandaria tumoral total (inclou CDIS > 1T mm) mm
Quantitat de CDIS I Igual o inferior 25% I Superior 25%
Tumor multiple (inclou multifocal i multicéntric) O Si O No
Distancia entre lesions: Grandaria de totes les lesions: mm
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Grau del component infiltrant

Suma de puntuacié

Diferenciacio tubular O 1 O 2 O 3 [0 Grau | (3-5 punts)
Pleomorfisme nuclear O 1 O 2 O 3 [0 Grau Il (6-7 punts)

Nombre de mitosis O 1 O 2 O 3 0 Grau lll (8-9 punts)

Invasié limfatica/vascular ] Present 1 Absent
Necrosi tumoral ] Present 1 Absent
Calcificacions ] Present 1 Absent

1 Presents, mama benigna [0 Presents, mama benigna i maligna

[0 Presents, component tumoral in situ [ Presents, component tumoral infiltrant

[0 Presents, component tumoral in situ i infiltrant

Afectaci6 de la pell [J Present [0 Absent

[0 Invasio per extensié directa o discontinua del tumor a dermis, amb afectacio o sense de
I'epidermis i/o amb ulceracié cutania neoplasica

I Infiltracio de limfatics dermics

1 Malaltia de Paget

Afectacié del muscul [J Present [ Absent

D. Marges quirurgics O Lliures [0 Afectats
Afectat/s (contacte amb la tinta xinesa). Especifiqueu component infiltrant o in situ, marge i extensié
(mm):

Marge de seguretat més proxim a mm

E. Altres lesions del parenquima mamari [J Present 0 Absent

[0 Hiperplasia ductal [ Sense atipia 0 Amb atipia

[0 Neoplasia lobel-lar in situ
O Cicatriu radial

[ Lesi6 de cél-lules columnars I Sense atipia 0 Amb atipia
[ Altres lesions (especifiqueu)

F. Ganglis limfatics O si 0 No

Nombre total de ganglis limfatics
Nombre de ganglis limfatics afectats
Mida metastasi major

Gangli sentinella Nombre: Mida:

[0 Estudi peroperatori No / Si: nombre afectats / nombre total
0 Estudi molecular No / Si: nombre afectats / nombre total
[0 Estudi definitiu nombre afectats/nombre total Mida metastasi més gran:

G. Estudis complementaris (cada hospital especificara quins practica)

Receptors d’estrogens O Positiu [ Negatiu % de cél-lules positives
Receptors de progesterona [0 Positiu  [J Negatiu % de cél-lules positives
index de proliferacié % de cél-lules positives
c-erbB-2/neu2:
Immunotincio: O Positiu (3+) O Positiu (2+) [J Negatiu (0 o 1+)
FISH/CISH: O Amplificat 0 No amplificat [0 Polisomies

Altres determinacions (especifiqueu-les):
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Patré de creixement del DCIS
Solid
Micropapil-lar
Papil-lar/cribriforme
Cribriforme
Comedocarcinoma
Altres (especifiqueu)

index multifactorial de Van Nuys (per al DCIS)

Puntuacio 1 2 3
Grandaria 15 mm o menys 16-40 mm Més de 41 mm
Distancia al marge Més de 10 mm 1-9 mm 1 mm o menys
Histologia No comedo, no necrosi No comedo, necrosi Comedocarcinoma

pT segons |'Ultima edici6 de la UICC de I'any 2002

pTx (no avaluable) pTis (carcinoma in situ) pT1 mic (" 1 mm)

pTla (> 1-5 mm) pT1b (> 5-10 mm) pT1c (> 10-20 mm)

pT2 (> 20-50 mm) pT3 (> 50 mm) pT4 (invasio pell o paret toracica)
pT4a (invasié paret toracica,  pT4b (edema, incloent pell de pT4c (inclou el pT4a i pT4b)

no muscul pectoral) taronja, o ulceracié de la pell

0 noduls satél-lits a la pell de la
mateixa mama)

pT4d (carcinoma inflamatori)

pN segons |'Ultima edicié de la UICC de I'any 2002

[J pNx (no s’han pogut estudiar els ganglis)

[ pNO (ganglis sense metastasi, no estudis addicionals)
¢ pNO (i -) (ganglis limfatics negatius, també per estudi IHQ)
e pNO (i +) (ganglis limfatics negatius histologicament, positius IHQ tot i que < 0,2 mm)
e pNO (mol -) (ganglis limfatics negatius histoldgicament, negatius RT-PCR)
¢ pNO (mol +) (ganglis limfatics negatius histologicament, positius RT-PCR)

[J pN1T (metastasi d'1 a 3 ganglis limfatics axil-lars i/o ganglis de la cadena mamaria interna amb malal-
tia microscopica detectada pel gangli sentinella tot i que clinicament inaparents)

e pNTmi (micrometastasi, més de 0,2 mm i menys de 2 mm)
e pN1la (metastasi en 1-3 ganglis limfatics, almenys 1 amb més de 2 mm)

¢ pN1b (ganglis limfatics de la regid® mamaria interna amb metastasi microscopica detectada
pel gangli sentinella encara que no clinicament aparent)

e pN1c (metastasi en 1-3 ganglis limfatics axil-lars i ganglis de la cadena mamaria interna amb
metastasis microscopiques encara que no clinicament aparents)

[0 pN2 (metastasi en 4-9 ganglis axil-lars ipsilaterals o ganglis de la cadena mamaria interna clinica-
ment aparents en absencia de metastasi de ganglis axil-lars

e pN2a (metastasi en 4-9 ganglis limfatics axil-lars, almenys un amb focus > 2 mm)

e pN2b (metastasi clinicament aparent a la mamaria interna en abséncia de metastasi a ganglis
axil-lars)
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[0 pN3 (metastasi en 10 o més ganglis limfatics metastatics ipsilaterals axil-lars; o ganglis limfatics
infraclaviculars ipsilaterals; o ganglis limfatics de la regié mamaria interna ipsilaterals en preséncia a
més d'1 o més ganglis axil-lars positius; 0 més de 3 ganglis limfatics axil-lars positius i ganglis de la
mama interna clinicament negatius perd amb micrometastasi; o ganglis limfatics supraclaviculars)

e pN3a (metastasi a 10 o més ganglis, almenys 1 amb més de 2 mm de tumor o metastasi a
ganglis infraclaviculars)

e pN3b (metastasi a ganglis de la mamaria interna clinicament aparents amb preséncia a més
de ganglis limfatics axil-lars positius; o metastasi a més de 3 ganglis axil-lars i metastasis
microscopiques a ganglis de la cadena mamaria interna detectades per estudi de gangli sen-
tinella i encara que no clinicament aparents)

¢ pN3c (metastasi a ganglis limfatics supraclaviculars)

202

Categories de resposta a la terapia:

Tumor:

[J Resposta patologica completa (abséncia de carcinoma residual / abséncia de tumor residual
invasiu amb preséncia de carcinoma ductal in situ)

(] Resposta parcial

[0 Sense prova de resposta

Se suggereix que s'informi sobre la quantitat de component infiltrant o in situ i els canvis
inflamatoris o de fibrosi atribuibles a la quimioterapia.

Ganglis:

[J 1. No hi ha proves de malaltia metastatica ni de canvis en els ganglis limfatics

[J 2. No es detecta tumor metastatic pero hi ha proves de resposta fibroinflamatoria (down-staging)
[0 3. Hi ha proves de malaltia metastatica perd també de resposta fibroinflamatoria

[ 4. Hi ha proves de malaltia metastatica sense resposta a la terapia

Tumor fil-loide (tumor phyllodes)
[J Benigne [ Indeterminat [J Maligne

Cal especificar component/s sarcomat6s/osos

Marges:
OJ Lliures [0 Afecte/s (contacte amb la tinta xinesa). Especifiqueu O N/C

Sarcoma de mama

Tipus histologic

O Graul O Grau ll [J Grau lll (segons sarcomes de parts toves)
Nre. mitosis (X10CGA)
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