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 Describir las características de las 
segundas neoplasias de mama 
diagnosticadas en nuestro hospital 
entre los años 2012 y 2016 en 
pacientes en seguimento por cáncer  
de mama.



 Se revisaron las historias clínicas de 
las pacientes con antecedente 
personal de cáncer de mama y 
diagnóstico histológico de segunda 
neoplasia de mama  realizado en 
nuestro hospital entre los años 2012 
y 2016, sin diferenciar entre 
recurrencia o segundo tumor.

 Se analiza el intervalo libre de 
enfermedad, la forma de 
diagnóstico (clínico o por imagen) y 
se relaciona con el tratamiento 
inicial conservador  (TC) o no 
conservador (TNC).



 26 mujeres con edades 
comprendidas entre 49 y 88 años en 
el momento de diagnóstico de la 
segunda neoplasia.

 ILE de 2 a 40 años con una mediana 
de 8 años y una media de 11 años

 ILE en pacientes con TNC de 13,3 
años vs 9,56 años en pacientes con 
TC.

 9 casos con segunda neoplasia en 
los primeros 5 años.

 11 casos con ILE superior a 10 años. 
Suponen en 37,5% de los casos en 
TC y el 50% en TNC. 

 Ci. 4,2 años ILE.



Forma de diagnóstico

 El  diagnóstico de la segunda neoplasia 
se realizó de forma mayoritaria 
mediante seguimiento radiológico 
(65%).

 En los casos de antecedente de TC un 
68,75 % de los diagnósticos fueron 
radiológicos. En los casos con TNC el 
60% .

 En los casos de diagnóstico clínico 7 se 
realizaron por palpación positiva 
(casos 5 y6) 1 por elevación de 
marcadores tumorales. Todos en 
mama ipsilateral.

 Casos de diagnóstico radiológico:
 Microcalcificaciones: 3 (casos 1 y 3)
 Nódulo en mamografía/ecografía: 13 

(casos 2,4 y 7)
 Realce en RM: 1 (caso 5)



Localización segunda 
neoplasia

 15 tumores en la misma mama y 11 
en la mama contralateral

 TC: 6/16 mama contralateral 
(37,5%)

 TNC: 5/10  mama contralateral 
(50%)



Cambio tipo histológico

 15 tumores ipsilaterales

 Distinta histologia: 40%

 11 neoplasias contralaterales

 Distinta histologia: 54-66%

 TC

 Ipsilateral 4/10 (40%)

 Contralateral 4/6(66%)

 TNC

 Ipsilateral 2/5 (40%)

 Contralateral 2/5 En 2 casos  no 
sabemos histologia tumor primario.

 4 carcinomas intraductales in situ. 
Todos segunda neoplasia CDI.



Discusión

 El  cáncer de mama es la principal 
causa de muerte por cáncer en 
mujeres en todo el mundo.

 Principal causa de muerte en 
mujeres entre 40 y 49 años.

 En los últimos años disminución en 
la tasa de mortalidad atribuible al 
cribado y avances terapeúticos. 
Como resultado del aumento de 
supervivencia aumenta el número 
de pacientes con historia de cáncer 
de mama[1].

 La tasa de recurrencia estará 
condicionada por el subtipo 
tumoral, el tratamiento recibido y la 
respuesta al tratamiento[2].



 En la literatura se describen otras 
variables que parecen aumentar la 
probabilidad de desarrollar 
segundas neoplasias de mama: 

 Edad joven en el momento del 
diagnóstico del primer cáncer de 
mama(<40 años o menos de 50 años 
según series). Controvertido. Parece 
demostrado en carcinoma in situ[3]. 
En nuestro estudio un 50% de las 
pacientes presentaban una edad 
inferior a 50 años cuando fueron 
diagnosticadas por primera vez.

 Antecedentes familiares de primer 
grado de cáncer de mama (mayor 
cuando 2 o mas familiares )[4]. 



 Alta densidad mamaria[5].

 En nuestro estudio no hemos 
valorado los AF de cáncer de mama 
ya que este parámetro no se recoge 
en la historia electrónica de las 
pacientes, ni la densidad mamaria.

 Hemos valorado el tipo histológico 
pero no el cambio en el subtipo 
molecular, que como sugiere el 
grupo de McAnena puede afectar a 
la supervivencia y potenciales 
opciones terapeúticas[6]. 



 En nuestro estudio hay un alto 
porcentaje de segundas neoplasias 
tras 10 años del diagnóstico inicial, 
acorde con estudios previos como el 
de Hislop[7] donde se establece un 
riesgo de aparición de segunda 
neoplasia de mama de al menos 15 
años tras el diagnóstico inicial.

 Este dato podría estar condicionado 
porque en nuestra serie hubiera una 
alta proporción de tumores 
primarios RH+ y Her2+ ya que en 
estos tumores se describen 
recurrencias más tardías[8]. Otro 
factor que habría que analizar sería 
la administración de tratamientos 
sistémicos. 



En nuestro estudio el  65% de las 
segundas neoplasias se detectaron 
radiológicamente. Todos los  casos 
se diagnosticaron 
mamográficamente excepto un caso 
que diagnosticó por hallazgos de 
RM. 

Protocolo de seguimiento : Historia 
clínica, examen físico y 
mamografías. 

Mamograf ía a los 6 meses después 
de completar la RT 

Posteriormente  mamografía anual.



 Mamografía y exploración clínica son 
eficaces en la detección de recidivas.

 Mamografía es más sensible y lo 
detecta de forma más precoz.

 Los tumores diagnosticados por 
mamografía suelen ser más pequeños y 
menos invasivos que los que se 
diagnostican por exploración clínica.

 Sensibilidad para detección de recidiva 
está disminuida en la mama operada 
(s:64-67% al 85-97%)[9].

 RM es la técnica más sensible y 
específica para el diagnóstico de 
recurrencia mamaria.



Segunda neoplasia ipsilateral a los 8 años.

Mamografia control 2015. Cambios postqx conservadora

Mg 2016.  Microcalcificaciones CSE. BAG: Carcinoma 
intraductal. Segunda neoplasia ipsilateral. 

Tto: Mastectomia.



Mastectomia izda 5 años antes. Carcinoma ductal 
infiltrante apocrino.

Carcinoma micropapilar infiltrante. Tto: 
Mastectomía+linfadenectomía



6 años tras qx conservadora mama izquierda 
segunda neoplasia contralateral (Carcinoma 
intraductal de alto grado).

Microcalcificaciones segnmentarias en mg y realce 
en RM

TTO mastectomia bilateral.



Recidiva mama y axila contralateral (CDI) 
tras 2 años qx conservadora por cdis.



RM control. Realce nodular periprotésico.
Carcinoma ductal infiltrante



TNC. Ipsilateral Clinico. Nódulo cicatriz

Tras 12 años CDI.



TNC. Mama contralateral. Nódulo en Mg control 9 
años después. CDI.



 Es necesario realizar un seguimiento 
radiológico adecuado y prolongado en el 
tiempo en las pacientes con antecedente 
de cáncer de mama independientemente 
del tratamiento que recibieron.

 Sería interesante realizar nuevos 
estudios en los que se valore la 
probabilidad de desarrollar segundas 
neoplasias en función del subtipo 
molecular y confirmar si existe un mayor 
riesgo en función de la edad en el 
momento del diagnóstico del primer 
tumor y la asociación con antecedentes 

familiares de primer grado.
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