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CANCER EN LA MUJER

« ABORDAIJE DEL CANCER DE MAMA
« ABORDAIJE DEL CANCER DE OVARIO.
« EMBARAZO Y CANCER.

« SALUD DE LA MUJER Y CANCER.




CANCER EN LA MUJER

« ABORDAIJE DEL CANCER DE MAMA




EL CANCER DE MAMA EN CIFRAS

Es el mas comun que afecta a las mujeres.
En Espaiia, se prevén 35000 nuevos casos
para este aio.

La mortalidad ha disminuido en Europa
durante las ultimas tres décadas.

Para el cancer de mama temprano, la
supervivencia a 5 anos es del 96%

El cancer de mama metastasico (CMM)
sigue siendo la principal causa de muerte
por cancer en mujeres (1,8% de todas las
muertes en Europa en 2015, supervivencia
del CMM a 5 aios del 38%).

Gennari et a, Annals Oncol 2021; GLOBOCAN 2020; SEOM 2022

1de cada 8 +34.000 8 de cada
mujeres tendra cancer nuevos diagnésticos de 10
de mama alo largo de cancer de mama al afo

su vida en Espafia de los pacientes superan

el cancer de mama a los
5 afios del diagndstico
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Figura 1: Tumores mas frecuentemente diagnosticados en el mundo.
Estimacion para el ailo 2020, ambos sexos. Figura de SEOM,
traducida de GLOBOCAN 2020.



Breast-Cancer Screening

Factores de Riesgo establecidos -

N ENGL ) MED 365;11 NEJM.ORG SEPTEMBER 15, 2011

Table 1. Risk Factors for Breast Cancer.>

Risk Factor Relative Risk
BRCAI or BRCAZ mutation 10.0—32.0
Family history of cancer {(no known mutation)

1 first-degree relative 1.5—2.0

2 first-degree relatives 3.0

3 or more first-degree relatives 4.0

1l second-degree relative 1.2—-1.5
Therapeutic radiation to chest at <30 yr of age:i 7.0-17.0

Hormonal factors

Late (age =30 yr) parity or nulliparity 1.2—-1.7
Early (age <12 vr) menarche or late menopause {(age 1.2—1.3
=55 wr)
Combined hormone-replacement therapy 1.5
(e.g., for 10 or rmore yr)
Postmenopausal obesity 1.2—-1.9
Alcohol consumption (2 drinks/day vs. none) 1.2
Smoking before first live birth 1.2
Sedentary lifestyle 1.1—-1.8
White race 1.1—-1.5
Breast density (very dense vs. mainly fatty) 5.0
Atrypical ductal or lobular hyperplasia or lobular carcinoma 4.0

in situ on previous breast biopsy




Clinica - Motivo de consulta

e Deteccion de una lesion mamografica (screening)
* Sintomas:

Autopalpacion de un tumor mamario

Mastodinia, molestia, hiperestesia Localizacion del cancer de mama
Secrecion: uni/bilateral, uni/pluriorificial, etc ~ dentro de los cuatro cuadrantes de

Inflamacion, signos flogisticos la mama
Alteraciones cutdneas y/o del pezdn
Adenopatias axilares

Muy infrecuente sintomas por metastasis

Bajo el pezon 17%




AUTOEXPLORACION

* Delante de un espejo, con los brazos caidos a lo
largo del cuerpo.

* Esimportante relajarse y asegurarse de que se
puede hacer sin prisas y sin interrupciones.

e ¢Cuando? 5 dias después de haber tenido Ia
menstruacion, cuando las mamas estan menos
tensas e hinchadas; para las que no la tengan,
se recomienda hacerlo siempre en la misma
fecha para no olvidarse.

* La mayoria de las veces, los cambios
detectados no tienen importancia

« Mas del 80% de los nodulos que la propia
mujer se detecta son benignos.

* Sin embargo, si se produce cualquier
hallazgo, siempre debe consultarse con el
médico.

1 Comprobar sl en la plel de las mamas
aparacen nddulos o protuberancias.
Observar sl s2 ha producdo algan camido
en el tamafio o aspecto de las mamas.
Ver sl los pezones estan normales (que no
estén retraldos o hundidos).

Realizar las mismas observacionas
colocando 1as manos primero sobre las
caderas y, después, detras de la nuca.

Colocar una mano detras de la nuca.
Examinar la mama Izgulerda con la mano
derecha, preslonando con las pumtas de
los dedos v realizando un movimilento crcular.

Examinar también el pezdn tratando de detectar
la posible presencla de nadulos o 5l 52 produce
algun tipo de secreclon de liguido.

Realizar una ultima palpackén del drea cercana a
la axlla (que tamblén puede contener algo de
te|ldo mamario).

6 Proceder a realizar las mismas operaclonas en
la otra mama.

Tamblén es recomendable realizar la misma
exploracidn en posiclén horlzontal,
colocando alternativamenta una almohada
bajo los hombros.




MAMOGRAFIA
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Biopsia con aguja:

Se emplea una aguja
para extraer de la
protuberancia la muestra
de tejido y liquido, la

OTROS METODOS
DIAGNOSTICOS

cual luego se analiza

FADAM.

También conocida
como tumorectomia,
la biopsia abierta es un
procedimiento quirdrgico

en el que se extrae

la totalidad o parte de
una masa y se la examina
para hallar malignidades



" Tipo histologico

ANATOMIA PATOLOGICA

" Grado
" Tamano tumoral
= Afectacion ganglionar

" |Invasion linfovascular y perineural

= Margenes
= Adecuados si >10 mm,
= |nadecuados si <1lmm

® Noinvasivo = in situ

® Carcinoma ductal in situ (DCIS)

® Carcinoma lobulillar in situ (LCIS)

® (Carcinoma Invasivo
® Carcinoma ductal 6 lobulillar infiltrante

® Carcinoma medular, mucinoso y tubular

d Tumores no comunes
® Carcinoma Inflamatorio

® Enfermedad de Paget

= RE, RPg, HER2,
= EGFR

" Ki67%

= FISH, si HER2 2+

= Citoqueratinas

Tabla 2. Grado histolégico

oxX:
Gl:
G2:

G3:

no puede asegurarse el grado histolégico
bajo grado (favorable) (score 3-5)
grado Intermedio (moderadamente favorable’] 5

(score 6-7) L 12)))

alto grado (desfavorable) (score 8-9)* 7,




CLASIFICACION
DEL CANCER DE
MAMA

All Breast Cancer

Triple neg
15% ‘&
CC

Luminal A Luminal B Triple negativo Her2 positivo
(basal ike)
RE positivo RE positivo RE negativo RE negativo
RP =20% RP 0-20% RE negativo RE negativo
Her2 negativo Her2 negativo/ Her2 negativo Her2 positivo
positivo 2R\
Ki67 bajo (< 15%) Ki 67 alto (> 15%) [\ ) )




Supervivencia del CM depende
del estadio TNM y fenotipo
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ENFERMEDAD LOCALIZADA

TRATAMIENTO
LOCAL

CIRUGIA

RADIOTERAPIA

TRATAMIENTO
SISTEMICO

QUIMIOTERAPIA
HORMONOTERAPIA

TERAPIA DIRIGIDA




MASTECTOMIA
RADICAL
MODIFICADA
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TUMORECTOMIA

Cirugia Conservadora + RT =
Mastectomia similar

Estudio/exéresis ganglionar

T Halsted (349)

=== Breast conservation (352)

60 120 180 240 300

Months

Complicaciones Vaciamiento axilar:
Entumecimiento / parestesias 80%.
Reduccion movilidad hombro 42%
Dolor 30%
Debilidad 25%
Linfedema 6-30%

Veronesi U, et al, N Engl 7 Med, 2002




Radioterapia en CM

* Tratamiento oncoldgico basado en el empleo de radiaciones
ionizantes (rayos X) que actuan destruyendo las cél tumorales.

* Objetivos del tratamiento local:

e Curacion: adyuvante tras Cir. conservadora

e Conservacion de 6rganos
* Paliacion de sintomas

Metaanalisis EBCTCG:

—  Beneficios en control local
— Disminucion tasa recidivas a 20 afios

Isolated local recurrence of breast cancer
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Fig. 4. EBCTCG 2000.
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TRATAM I E NTO De las mujeres con cancer de mama precoz:

El 80% estara libre de enfermedad con cirugia y RT

SISTE, M ICO El 20% se beneficiara de QL.
QUIMIOTERAPIA
LUMINALES
HORMONOTERAPIA

RRHH+ (70%)

TERAPIA DIRIGIDA (ANTIHER2)

OTROS: BEVACIZUMAB,
ZOLEDRONICO, DENOSUMAB

= RRHH+ = HT

- Tto ANTI-HER2 +/- QT 6 HT |
- no HT ni anti-HER2 > QT



Tratamiento ADYUVANTE en CM precoz

1. QUIMIOTERAPIA (QT)
2. HORMONOTERAPIA (HT): Tumores RRHH+.
3. TRATAMIENTOS BIOLOGICOS ANTIDIANA:

* AntiHER2: TRASTUZUMAB (TTZ2)

RRHH+
HER2 NEG

HER2+ PURO

HT
(QT)

segun factores
prondsticos

RRHH+ e TRIPLE
HER2 + NEGATIVOS NEGATIVO
QT
+ QT + QT
antiHER2 antiHER2
PR N T
NO HT
HT
No HT NO antiHER2
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/
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Tratamiento del CM METASTASICO

+5% de las mujeres tienen enfermedad metastasica en el
momento del diagnodstico

4+ Recaida después del tratamiento primario 15-20%
4+ Supervivencia a los 5 aifos: 5 a 15%
+Solo el 10% de los pacientes con MBC son sobrevivientes largos

El tratamiento del CMM tiene tres objetivos principales:
- Control de Enfermedad

- La paliacion de los sintomas
- Calidad de vida

*Y si se puede...prolongar supervivencia



ENFERMEDAD METASTASICA ESTADIO IV

PACIENTES 1 linea 2 linea HT 3°HT
] /-
LUMINALES ICDI:|4'I'/6 + i-P_IBKCA?ALPELISIB) fu:cnién QT,
RE+/HER2 (INHIB o PIKCAmutadao || deles | E=5) | ADCs
- AROMATASA EVEROLIMUS
negativo FULVESTRANT(; ( ) ) a3
| Progresion rapida o crisis visceral
1 linea: 23 LINEA Y SUCESIVAS
QT +/- 10T si PDL1+ Sacituzumab Govitecan 6
0 QT +/- QT(n) 6
BEVACIZUMAB si BRCA mutadas+, IPARP
Pacientes 1 linea: QT + 29 linea: Sucesivas;
HER?2+ PERTUZUMAB + T-Dxd Tucatinib, TDM1, etc -
TRASTUZUMAB L.




A saber del Cancer de Mama

1. El Cancer de mama afecta a 1:8 mujeres en Espana. Un 10%, hereditarios.

2. El 60% se beneficia de |a cirugia conservadora y evita la mastectomia. El tratamiento
complementario (adyuvante) con quimio, radio, hormonoterapia y terapias dirigidas
después de la cirugia, aumenta la supervivencia.

3. El abordaje terapéutico del CMM tema en consideracion multiples parametros,
relacionados con el tumor, con el paciente, y los farmacos. Los taxanos y las antraciclinas
son el tratamiento de eleccion. Otras alternativas como Capecitabina, eribulina,
vinorelbina, taxanos, antraciclinas liposomales y gemcitabina son los farmacos mas
habituales. Recientemente se han anadido al arsenal terapeutico los nuevos conjugados
anticuerpo-farmaco como el sacituzumab o el deruxtecan

 En CMM, la hormonoterapia con inhibidores de ciclina (LUMINALES) y la monoterapia
secuencial (HORMONORREFRACTARIAS, TRIPLE NEGATIVO) se prefiere, salvo en casos
especiales, a la terapia de combinacidn.

e Los tratamientos dirigidos anti-HER2+ aumentan la supervivencia en pacientes HER2+ tanto en
adyuvancia como en metastasica —trastuzumab, pertuzumab, TDxd, TDM1-

* La inmunoterapia y los nuevos conjugados anticuerpo farmaco han revolucionado el CM E Ie
negativo metastdsico. "



CANCER EN LA MUJER

« ABORDAJE DEL CANCER DE OVARIO.




EPIDEMIOLOGIA CANCER DE OVARIO

14 casos por 100.000 mujeres/ano

Breast 212,920 31%
ESP Aﬂ A: Lung & Bronchus 81,770 12%
Colon & Rectum 75.810 1%
3400 casos nuevos <Uterine Corpus 41,200 @

Non-Hodgkin Lymphoma 4%
- 28,190 4%
1800 muertes al aho Melanoma of Skin 27,930 3%
Thyroid 22,950 3%

COMUNIDAD VALENCIANA: < Ovary _ 20:180 _a%—
Urinary bladder 16,730 5%

350 casos nuevos

197 muertes al aiho

490 de todos los diagndsticos de cancer
Pico 50-70 anos

75% estadio avanzado en el diagndstico
90% de estirpe epitelial

Pancreas 16,580 100%

All Sites 679,510

Supervivencia a 5 anos
- Estadios iniciales 75%, -
- Avanzados 20% E\’[' ) )



ETIOLOGIA CANCER DE OVARIO

90% de los casos son esporadicos

FACTORES RIESGO

Nuliparidad

Antecedentes personal Ca. Mama
Tratamiento hormonal infertilidad
Tratamiento hormonal menopausia
Menarquia precoz

Menopausia tardia

Obesidad

Endometriosis

Sdr. Ovario poliquistico

FACTORES PROTECTORES

Multiparidad
Tratamiento Anticonceptivos orales

Embarazo
Lactancia

Histerectomia, Ooforectomia,
Ligadura de trompas

5-10% historia familiar

= Riesgo acumulado a los 70 anos en mutadas:
— BRCAL: Ca. mama 65% (51-75%) y Ca. ovarlo
39% (22-51%)

— BRCAZ2: Ca. mama 45% (33-54%) y Ca. ovarlb\
11% (4-18%)

'\\



HISTOLOGIA CANCER DE OVARIO

Carcinomas epiteliales (90% del total)

 Seroso - papilar: los mas comunes. Cuerpos de psamoma

J Mucinosos: Diagndstico diferencial con carcinoma
apendicular. A veces asociado a pseudomixoma peritonei.
Quimioresistencia relativa. La malignidad puede ser focal

J Endometrioides: endometriosis y otros ca. endometrioides

3 Ceélulas claras: Quimioresistencia. Hipercalcemia. Células en
anillo de sello.



HISTORIA NATURAL CANCER OVARIO

Enfermedad silente en fases
tempranas.
— Masa anexial +/- 1 Ca 125

>50% presentacion estadios
avanzados

Sindrome toxico, dispepsia,
dolor abdominal, aumento de
perimetro abdominal.

Disnea, tenesmo vesical o
rectal.

EXtension: [peritoneal
Linfatica
Hematogena




DIAGNOSTICO CANCER OVARIO

Ante sospecha de masa pélvica:
3 Exploracion fisica y ginecologica

3 Analitica completa + CA 125
(BHCG y AFP en menores de 30 anos) N

d ECO TRANSVAGINAL
3 TAC o IRM abdomino-pélvica
3 Rx Torax

CA 125 se encuentra elevado en el 80% de los canceres de ovario.

Puede elevarse en procesos benignos (leiomiomas, salpingitis, adenomiosis, | —
endometriosis...). Se utiliza para valorar respuesta a tratamiento. )
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Supervivencia libre de recaida
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SUPERVIVENCIA POR ESTADIOS

Supervivencia CO segun estadio al diagnostico

-+~ Esladio la

o Estadio Ib
Estadio Ic
Estadio lla

» Estadio IIb
~& Estadio lic

+ Estadio Illa

: ~= Estadio lib
Estadio lllc

~+ Estadio IV

Ahos desdo ol dlagndstico

Ia 89.6%
Ib 86.1%
Ic 83.4%
IIa 70.7%
IIb 65.5%
IIc 71.4%
II1a 46.7%
IIIb 41.5%
IIIc 32.5%
IV 18.6%

Heintz APM. Odicino F. Carcinoma of Ovary. FIGO 6th.
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TRATAMIENTO

1. CIRUGIA

2. TRATAMIENTO ADYUVANTE

3. TRATAMIENTO POR ESTADIOS
4. TRATAMIENTO DE LA RECAIDA

e Cirugia recaida

e Recaida sensible a platino

e Recaida refractaria a platino
5. COMO HEMOS MEJORADO

EL PRONOSTICO EN LA
ULTIMA DECADA: IPARP
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CIRUGIA CANCER DE OVARIO

El subcomite quirurgico del Gynecology Cancer Group de EORTC definio las
siguientes LINEAS DE ACTUACION PARA ESTADIAJE CORRECTO:

WONOL kW

Histerectomia total abdominal + anexectomia bilateral.

Lavados peritoneales.

Cuidadosa inspeccion y palpacion de toda la superficie peritoneal.
Biopsia de alguna de las lesiones sospechosas de metastasis.
Omentectomia infracdlica.

Biopsia o reseccion de adherencias adyacentes al tumor primario.
Biopsias ciegas (= 2) del peritoneo vesical y fondo saco de Douglas.
Biopsias ciegas (= 3) de ambos espacios parietocolicos.

. Biopsias ciegas (= 2) o citologia de hemidiafragma derecho.

10 Biopsias ciegas (= 2) del peritoneo del lugar donde esta el tumor 19,
11.Linfadenectomia de las arterias y venas iliacas externas y comunes.
12.Linfadenectomia aortocava incluyendo el nivel entre mesentérica

inferior y vena renal izquierda.




ENFERMEDAD RESIDUAL CO

RESIDUAL DISEASE 5 YEAR SURVIVAL

Optimal (<1cm) 30-40%




TRATAMIENTO ADYUVANTE

o E| 80% de los estadios iniciales precisan tratamiento
adyuvante

e Seleccion de pacientes:

Bajo riesgo Alto riesgo
(10% recidivas) (25-30% recidivas)
| EIAIBGI-G2 | | EIAIBGZ |
E. IC G1-G3
E. II

| Células claras |

, 1




TRATAMIENTO ADYUVANTE

e Todas las pacientes con enfermedad avanzada (E.III y IV)
requieren tratamiento adyuvante

e Esquema estandar (desde los anos 90)

CARBOPLATINO AUC 6 + TAXOL X 4-6 ciclos.

en funcion del riesgo

SLP: 12-18 meses
0OS: 31-65 meses
TASA RECURRENCIA: 65-70%




TRATAMIENTO ESTADIO LOCALMENTE AVANZADO

ESTADIO IIIC con citorreduccion optima

QT ADY INTRAPERITONEAL (esquema Amstrong) X 6 CICLOS o
QT ADYUVANTE X 6 CICLOS

e ESTADIO IIIC CITORREDUCCION SUBOPTIMA O NO
RESECABILIDAD

QT ADYUVANTE CARBO + TAXOL + BEVACIZUMAB o
QT ADYUVANTE CARBO + TAXOL + INH PARP (EN BRCA MUTADAS).
-- SI NO ES POSIBLE CITORREDUCCION:




TRATAMIENTO POR ESTADIOS

e E. IV (M1 visceral)

— Pudiendo completar hasta 8 ciclos, si buena respuesta
— y posteriormente BEVA de mantenimiento hasta 18 ciclos.

e Si es posible, CIRUGIA DE CITORREDUCCION
PRIMARIA para aumentar respuesta



RECAIDA CANCER DE OVARIO

e 7/0-80% estadios avanzados y 20-30% estadios iniciales
e Grupo heterogeneo con prondstico muy variable
e Individualizar el objetivo y eleccion del tratamiento

e Respuesta obtenida a 12 linea

e ILP

e PS

e Volumen de la recurrencia y n° localizaciones
e Tipo histologico y niveles CA125

e 60% necesitara nueva linea QT



BRCAY CéNCER DE OVARIO. VALOR
PRONOSTICO Y PREDICTIVO

BRCA mutations
Prognostic and predictive role

Responses to platinum in

SG 5 years BRCA and non-BRCA-mut
' Y
2 61% el A
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Tan et al. J Clin Oncol 2008



MEJORANDO LA PRIMERA LINEA...

Situacion actual en primera linea de enfermedad avanzada

« PACIENTES CON MUTACION BRCA-1, BRCA-2 (germinal o somatica)

CARBO + TAXOL x 6 ciclos seguida de mantenimiento con IPARP
(OLAPARIB O NIRAPARIB)

« PACIENTES BRCA-WT PERO HRD POSITIVO

CARBO + TAXOL x 6 ciclos seguida de mantenimiento con IPARP
NIRAPARIB o la combinacion OLAPARIB + BEVACIZUMAB

« PACIENTES BRCA-WT PERO HRD NEGATIVO

CARBO + TAXOL x 6 ciclos seguida de mantenimiento con
BEVACIZUMAB EREN
C 2))

NS



LO QUE NO DEBES OLVIDAR...

12 causa de muerte por cancer ginecologico.

Sélo el 25% se diagnostican en estadios iniciales
5-10% historia familiar (mutacion BRCA1 y BRCA2)
No se recomienda screening para cancer de ovario
Sintomatologia inespecifica: diagnostico tardio

SIEMPRE que sea posible CIRUGIA DE CITORREDUCCION MAXIMA de inicio.
Correcto estadiaje de la enfermedad y se relaciona con supervivencia.

7. La mayoria recibe TRATAMIENTO ADYUVANTE BASADO EN PLATINOS, aumenta
la supervivencia global y el intervalo libre de progresion.

Mayor IMPACTO EN OS en Historia de Cancer ovario: los IPARPs

9. Cirugia de la recaida: Unicamente en pacientes muy seleccionadas. Tras la recaida, el
prondstico, tipo de tratamiento y objetivo del mismo varia en funcion del intervalo libre
de platino.

10. NUEVOS RETOS...SELECCIONAR TRATAMIENTO POR PERFIL MOLECULAI% 4

o U h W=



CANCER EN LA MUJER

 EMBARAZO Y CANCER.




ONCOFERTILITY COUNSELING IS MANDATORY
AS SOON AS POSSIBLE AFTER DIAGNOSIS

BMD:== ONCOLOGY

Fertllity preservation and post-treatment pregnancles in post-pubertal
cancer patients; ESMO Clinical Practice Guidelines'

KL Lambsriind™’, F. A Pecoried ) | Demeestees’, F. Rroert ™, O Wiwra', 1AL Ssabenberg’, & Paleck-Shimen’,

BL L Hikika'™ €. Uaar®', 1 Mabisnar™, WL vas Wil L& Bndirion’” & K krdan ", on behall o fhe ESEO0 Duldelings
Commimes

* All cancer patients of reproductive age should receive complete oncofertility counselling as early as
possible in the treatment planning process, irrespective of the type and stage of disease [lll, A]

+ As there is no absolute threshold of exposure to anticancer therapies that determines gonadal failure and

infertility, every patient should be considered as being at potential risk of developing treatment-related
gonadotoxicity [V, A]

BIESIO BREAST CANCER
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PREGNANCY AFTER BREAST CANCER: IS IT SAFE ?

Maternal Safety
Studies Adjusting for the Potential *Guarantee-time Bias»
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Safety after ER+ breast cancer
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PREGNANCY AFTER BREAST CANCER: IS IT SAFE TO
TEMPORARY STOP ENDOCRINE THERAPY ?

Pregnancy Outcome and Safety of Interrupting Therapy for
women with endocrine resposIVE breast cancer (POSITIVE)
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CANCER EN LA MUJER

« SALUD DE LA MUJER Y CANCER.




EFECTOS A LARGO PLAZO Y TARDIOS DEL TRATAMIENTO

CANCER DE MAMA Y SALUD MENTAL CANCER DE MAMAY MENOPAUSIA PRECOZ

Bl Edad joven = Factor de riesgo Menas supervivientes 9e CM los sintomas
independiente de ansiedad y menopausicos son MAS SEVEROS.
depresion. A) Trastornos del sueiio

B Mayor impacto en la vida B) Dolor muscular y articular
personal, socioeconomica, C) Lloros inexplicados e irritabilidad
sexual, etc.

D) Sintomas vasomotores
B Patologias mentales asociadas

A) Ansiedad (edad joven, QT,
subtipos agresivos, peor MANEJO INDIVIDUALIZADO

pronastico incial)

B) Depresion y suicidio
C) Disfuncion neurocognitiva (QT>HT)
D) Disfuncion sexual (x6)

- Cambios en el estilo de vida
- Tratamiento farmacologico
- Terapias no farmacolégicas

E) Afectacion de la imagen corporal
(36-67%)
F) Otras (T.bipolar, TOC,

T.relacionados con el estrés, t.del
sueno, somatizacion...)




EFECTOS A LARGO PLAZO Y TARDIOS DEL TRATAMIENTO

CANCER DE MAMA Y SALUD SEXUAL

SINTOMAS POST QT Y HT/otros tratamientos (ISRS, opiaceos...)
- Disminucion de la libido: 23-64%
- Alteracion en lubricacion: 20-48%
- Dificultac en orgasmo: 16-36%

-Dispareunia: 35-38%
- Insatisfaccion sexual: 70%

SINTOMAS POST RT

Fibrosis de la piel y pérdida de
sensibilidad en la mama radiada

Sequedad/Dolor vaginal

Atrofia vaginal

Cremas vaginales y lubricantes
Lidocaina topica

THS sistémica
Estrogenos vaginales

Testosterona vaginal

Dilatadores, actividad sexual,
ejercicios de suelo pélivico

Laser de CO2 microablativo

Estilo de vida, mantenimiento del peso

Intervencion conductual

ISRS

Gabapentina/Clonidina

Tibolona

Si
Si

No
Indeterminado (A)

Indeterminado (B) Si

No

si

si

si

y \w
3);' )

No //



EFECTOS A LARGO PLAZO Y TARDIOS DEL TRATAMIENTO

CANCER DE MAMA Y SALUD OSEA

Mujer con cancer de mama con terapia
hormonal +/- supresion ovarica

—>

Calcular INDICE FRAX

Manejo

Ejercicios de peso “Weight-
bearing”: al menos 30 minutos al
los dias de la

dia casi todos

semana

Calcio: 10001200 mg diarios. Si
las fuentes dietéticas son oOptimas
pero no se alcanza el objetivo solo
con dieta, considerar suplementos

de calcio.

25-OHD: objetivo 75 nmol/l. No

superar los 150 nmol/I

Terapia antirresortiva

Si se cumple cualquiera de

los siguientes criterios:

. Fragilidad o
fracturas

morfométricas

° T score <-2.0en

cualquier localizacion

° Pérdida anual de masa 6sea
> 5%y/0 >0.05g/cm2
considerando la densidad

mineral 6sea basal.

Evaluacion Osea inicial (atodas las mujeres)

Historia clinica

Analisis sangre y orina

Imagen

-Antecedentes familiares de
fractura de cadera

-Patologia 6sea/metabélica
prexistente

- Consumo de tabaco/Alcohol > 3

unidades/dia

- Riesgo de caida accidental

-Terapia cronica con

glucocorticoides > 5mg por > 3

- Urea, electrolitos, creatinina,
funcion hepatica, 25-
hidroxivitamina D, TSH, calcio,

magnesio, fésforo.

- Si hay reduccion de masa 6sea
en la densitometria, considerar

también:

. PTH sérica, serologia

celiaquia

. Electroforesis de orina y

1. Densidad mineral 6sea basal
por DXA. Repetir tras un aho
desde el comienzo del
tratamiento y posteriormente,

cada 2 anos o cada 1 aiio si:

- Pérdida 6sea anual > 5% en

cualquier localizacion

- T score <-1.5 en cualquier

localizacion

- Comienzo/cambio de terapia

No se hace de forma basal. Solo

si Z score <-1.5, dolor lumbar o
NS

meses

suero si hay factores de antirresortiva.
- Diabetes tipo1 0 2 riesgo de mieloma

2. RX toracolumbar

- Condiciones malabsortivas . Fraccion de excrecion de
- Artritis reumatoide oL IC T

hipercalciuria
- IMC bajo (<20)

A
pérdida de altura > ecm:,

\'/ rJi
&



EFECTOS A LARGO PLAZO Y TARDIOS DEL TRATAMIENTO

CANCER DE MAMA Y DISFUNCION CARDIACA

Factores de alto riesgo de disfuncién cardiaca

Tratamiento que incluya cualquiera de los siguientes:

= Altas dosls de antraciclinas (P.eJ: doxorrubicina 2 250 mg/m2, eplrubicina =2 600 mg/m2)
- Altas dosis de radioterapia (230Gy) incluyendo al corazén en el campo de tratamiento

- Dosis mas bajas de antraciclinas en combinacién con dosis mas bajas de radioterapia (<30 Gy)

incluyendo al corazén en el campo de tratamiento

Tratamiento con dosis mas bajas de antraciclinas o trastuzumab en monoterapia, con la presencia de

cualquiera de los siguientes factores de riesgo:

- Factores de riesgo cardiovascular (dos o mas), incluyendo tabaquismo, hipertensién arterial, diabetes,

dislipemia, obesidad...

valvular moderada o severa

Funcidn cardiaca comprometida, baja FEVI (50-55%), antecedentes de infarto de miocardio, patologia

 —

Tratamiento con dosis mas bajas de antraciclinas seguidas de trastuzumab en terapia secuencial

Monitorizacion con ECO de rutina en
pacientes de riesgo.

DATOS ECOCARDIOGRAFICOS DE ALARMA!!
- Remodelado ventricular
- Reduccion tension lineal global

Abnormal
Conduction

Microvascular

\‘ Dysfunction
\

Myocardial Pericardial
Fibrosis Disease

Coronary Heart
Disease

MANEJO

Tratamient
d¥coldgicos

actores dela
paciente

Tratamiento
individuali-
zado

Terapias
cardio-
protectoras

Seguimiento
post-
tratamiento




EFECTOS A LARGO PLAZO Y TARDIOS DEL TRATAMIENTO

AFECTACION DEL SNC: “CHEMOBRAIN”

Increased Behavioral decline:

* neuroinflammation in _ Impalred cognition,
4 CNS fatigue, slcep
g s g0 : disturbances

| L

Inflammatory Microghia activation

Y/

-
—

nauropathy
Chemotherapy- Disruption of 0 Pro-hfhmmatory
EraastCancar induced Iver  gastrointestinal o, Cytokines
Chamaotherapy damage tractmicrabial
Traatmant / diversity \
MEDIDAS PREVENTIVAS MICROBIOTA

MEDIDAS PREVENTIVAS DANO HEPATICO - Prebioticos
- Cenicriviroc (antagonista CCR1y CCR5) - Probiaticos
Farmaco experimental en fase 3 - Postbioticos

- Dieta: suplementos con ALA

- response
# ' ¥ s # Shel s
[ 6N N induced
y \(’ Moncayte activation peripheral



EFECTOS A LARGO PLAZO Y TARDIOS DEL TRATAMIENTO

CANCER DE MAMA Y CAMBIOS METABOLICOS

ANTIESTROGENICOS
(TAMOXIFENO)

*  Aumento RCV

* Aumento riesgo Sdr. Metabolico
* Aumento de peso corporal y % grasa
* Aumento de lipidos plasmaticos

- COMBINACION DE EJERCICIO
AEROBICO Y DE RESISTENCIA: mejora
Sdr. Metabolico y marcadores (IGF-1,
insulinemia, leptina...)

«<———| Manejo| >

« TRATAMIENTOS
ESPECIFICOS

(estatinas, hipolipemiantes...)
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