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Objetivo docente

Describir el carcinoma inflamatorio de mama.
Repasar sus principales diagnosticos diferenciales.

Remarcar el papel de las pruebas de imagen en el diagnostico y
seguimiento
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Definicion

Cancer de mama: 4 )
Segunda causa mas frecuente

de muerte por cancer en las

. Enfermedad compleja y heterogénea mujeres
. Diversos tipos histologicos con caracteristicas especificas C )
Carcinoma inflamatorio de mama (CIM):
* Poco frecuente
/ Prondstico extremadamente malo: \

* Comportamiento muy agresivo | | | |
Tasas de supervivencia global y de supervivencia

libre de enfermedad significativamente menores
en comparacion con los carcinomas de mama no-
— inflamatorios localmente avanzados

* Dos tipos: k /

o Primario: mujeres sin antecedentes personales de cancer de mama

* Evolucion muy rapida _

o Secundario: mujeres con antecedentes personales de cancer de mama no-inflamatorio en la misma mama

—

4 )
Ambos con historia

natural y evolucion
similares

* Distintos subtipos en funcion de sus caracteristicas histologicas:
o RH (+)y HER2 (+)
o RH (+)y HER2 (-)
o RH (-) y HER2 (+)
o RH (-) y HER2 (-) o triple negative |

~N

p
> Subtipo mas agresivo y con peores tasas

de supervivencia
\ y

_________________________________________________________________________________________________________________

RH: receptores hormonales .
' HER2: Receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano !

_________________________________________________________________________________________________________________
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Epidemiologia

. Baja incidencia que varia en diferentes regiones del mundo: 1-5% de todos los canceres de mama

. Alta tasa de mortalidad: 7-10% de los ‘canceres de mama

. Afecta a mujeres jovenes, con una edad media de presentacion de 57 anos

(w

ujeres afroamericanas:

. Factores de riesgo:
— Diferencias raciales: factor de riesgo independiente elevado (de mayor a menor):
— Afroamericanas | >
— Blancas
— Asiaticas

— Obesidad: tanto en mujeres pre como post-menopausicas

— Factores reproductivos:

— Menarquia temprana

- Partos de un primer hijo a edades tempranas

v Lactancia materna: disminuye el riesgo

Tasas de diagnostico mas elevadas
Edades mas tempranas
Subtipos mas agresivos

Tasas de supervivencia menores /

~

N

\_

Contexto socioecondomico:

Podria contribuir a estas diferencias

~

/
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Presentacion Clin

No existen marcadores diagndsticos especificos para el CIM (ni histolégicos ni moleculares)

Ca

N
El diagnostico del CIM se basa en criterios clinicos:

* Eritemay edema difusos

e Al menos un tercio de la mama

* Tomar como referencia un limite de tiempo de 6 meses

o <6 meses: CIM

o >6 meses: cancer de mama no-inflamatorio localmente avanzado con eritema secundario

El diagnostico se ve dificultado por:

 Laforma de presentacion inusual: signos inflamatorios loco regionales 4

~

Pueden ocupar solo una pequena region de la mama

o Eritemayedema | > El eritema puede:

o Tumefaccion y aumento del volumen mamario  Estar ausente
N * Ser dificil de detectar en mujeres de piel oscura Y.

o Celulitis: piel de naranja (peau d’orange)

* La ausencia de uniformidad en la presentacion de los hallazgos entre pacientes

 La ausencia de una masa tumoral palpable en el 50% de los casos aproximadamente:

o Suele presentarse con una afectacion difusa del parénquima mamario

Todo ello unido a la rapida evolucion de esta enfermedad hace que en el momento del diagnéstico:

 Alrededor de un 85% de las pacientes presenten metastasis en los ganglios linfaticos regionales

* (Casiun 30% de las pacientes presenten metastasis a distancia
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Presentacion Clin

Ca

En las ultimas ediciones del TNM: a ~
Inmediatamente ESTADIO 3

» Pacientes con criterios clinicos caracteristicos de CIM: CATEGORIA T4d | > Independientemente del tamafio del

tumor y de la diseminacion ganglionar

\_ /

* Pacientes con enfermedad metastdsica al diagnéstico: ESTADIO 40

o No esta dividido en funcion de la presencia de criterios clinicos inflamatorios

4 A

Las mujeres con CIM y metastasis al
diagnostico muestran tasas de supervivencia
global menores que las mujeres con estadios 4
de carcinomas no-inflamatorios

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

' (*) Estadio 4: evidencia clinica de metdstasis a distancia diagnosticadas antes del inicio del tratamiento definitivo o en los
- primeros 4 meses desde el diagndstico, siempre y cuando el cancer no haya progresado claramente en ese espacio temporal

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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Hallazgos Histolo

r , N
> Pese a su nombre, el CIM NO muestra los cambios

histologicos propios de los procesos inflamatorios
\_ y,

Biopsia de la piel (punch): |

 La mejor manera de confirmar el diagnostico

 Serecomienda la biopsia en el area en |la que los cambios cutaneos sean mas prominentes

Embolos linfo-vasculares tumorales:

e Caracteristica distintiva de esta enfermedad y presentes hasta en el 75% de los casos (su ausencia no descarta el diagnostico)

/ Hallazgo complementario util al diagndstico clinico \

PERO:

* No es especifico del CIM (puede aparecer en estadios avanzados de otros
carcinoma de mama no-inflamatorios)

\ * No es necesario para el diagndstico /

 Acumulos de células tumorales dentro de los espacios linfo-vasculares de la dermis reticular y papilar que bloquean los vasos linfaticos

[ Los responsables del edema, el eritema y la piel de naranja J

* Tienen la capacidad de diseminarse por el organismo

[ Podria explicar |a alta propensidon a producir metastasis J

La obtencion de muestras representativas puede ser complicada debido a:
 Laforma que tienen el CIM vy los émbolos tumorales de diseminarse

* El malestar de las pacientes y el dolor a |a hora de realizar las biopsias
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Diagnostico Diferencia

Su forma de presentacion clinica inusual hace que pueda ser confundido con:

 Enfermedades inflamatorias de la piel: principalmente mastitis
* Otras entidades malignas: carcinoma de mama no-inflamatorio localmente avanzado con afectacion cutanea secundaria

Mastitis aguda (con o sin absceso):

* Principal diagnostico diferencial

* |nicio bruscoy / o corta duracion

* Etiologia: ) N
o Infecciones estafilocdcicas (Estafilococo Aureus) | > Propensas a formar abscesos
\ J
. 7 . 4 \
o Infecciones estreptococicas | > Se presentan como celulitis difusa, sin abscesos
\ J

* Sintomas clinicos clasicos:

o Eritema (puede ser dificil de detectar en mujeres de piel oscura)
o Edema con o sin engrosamiento cutaneo
o Tumefaccion
o Dolor
o Fiebre

 Realizar ECOGRAFIA si existe un nddulo palpable o fluctuacidn:

o Descartar un absceso
o Realizar un drenaje percutaneo guiado por ecografia
— Mejora los sintomas

— Acelera la recuperacion

Otras formas de mastitis:

* |nicio mas progresivo y mayor duracion de los sintomas

* Etiologia:
o Infecciosa: mastitis tuberculosa o granulomatosa neutrofilica cistica

o No infecciosa: mastitis peri ductal o de células plasmaticas, granulomatosa idiopatica o autoinmune (mastopatia diabética)
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Diagnostico Diferencia

La mayoria de las mastitis responden al tratamiento antibiotico adecuado

Si la mastitis no responde al tratamiento: | > [ En especial las mastitis agudas sin respuesta en las primeras dos semanas J

 Sospechary buscar otras causas:

| E—

o Patdogenos no respondedores

o Causas no infecciosas no tumorales 4 , .. L, )
Esta indicada la realizacion de

o Causas infecciosas tumorales: = oruebas complementarias

— Carcinoma de mama no-inflamatorio localmente avanzado \ y
— CIM

Carcinomas de mama localmente avanzados no-inflamatorios (CMLA):

4 N
Historia clinica y exploracion

fisica fundamentales

* (Caracteristica clave que los diferenciar del CIM: forma de instauracion de los sintomas | >

o CIM: periodo corto de 3 meses 0 menos
o CMLA:
— Periodo mas prolongado de forma paulatina

— La afectacion cutanea es secundaria



Corgreas i ans

3 Matioral CIR /

SeRI™ 0 _
- |

Pruebas de imagen
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Las pruebas de imagen convencionales son las primeras que se realizan:

e Mamografia

* Ecografia

MAMOGRAFIA:

Objetivo:

* Aportarinformacion que apoye el diagnostico

* Realizar una valoracion inicial de la mama contralateral en busca de afectacion bilateral. Sin embargo, debemos ser conscientes de que
es la técnica menos sensible y de que realizar una mamografia en estas situaciones puede ser muy complicado, debido a la gran

A0
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"‘co"’
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Hay que tener en cuenta que:

 Eslatécnica menos sensible
Puede ser dificil de realizar por la inflamacion y el dolor

/

inflamacion y dolor que presentan estas pacientes, por lo tanto, su utilidad es limitada.

Signos mamograficos:

* Engrosamiento cutaneo: hallazgo mas frecuente

* Engrosamiento trabecular

* Aumento generalizado de la densidad de la mama relacionado con edema: dificulta la lectura

* Retraccion del complejo areola pezon

* Aumento de tamano de las adenopatias axilares: en la proyeccion medio oblicua lateral

ECOGRAFIA:

Objetivo:

* Detectar masas, en ocasiones multifocales y multicéntricas, y / o dreas sospechosas con ecogenicidad alterada

* Valorar adenopatias axilares, infra y supra clavicular y paraesternales

Signhos:

* Engrosamiento cutaneo: hallazgo mas frecuente

 Aumento difuso de la ecogenicidad del parénquima mamario debido al edema y al engrosamiento de los ligamentos de Cooper

 Hiperemia a causa de |la neo angiogénesis

Ventajas:

* Posibilidad de realizar biopsias dirigidas

* Nos permite colocar un marcador: de ayuda en la valoracion de |la respuesta tumoral al tratamiento
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Pruebas de imagen

RESONANCIA MAGNETICA (RM):

Prueba mas sensible

Secuencias:

Malaga
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e Estudios cinéticos:

Util en el diagndstico inicial para: —
* |dentificar masas multifocales y / o multicéntricas r ] D
., , ) ) Es decir
* Valorar |la afectacion extra parenquimatosa: musculo pectoral y adenopatias 7 .
, , . Documentar la extension loco regional
* Valorar la mama contralateral: posibles canceres ocultos
* Nos sirve ademas, como referencia en el seguimiento de |la respuesta al tratamiento
e T2:valoracion del edema difuso
o Hiperintensidad de piel, tejido celular subcutaneo y pre pectoral, debida al edema difuso
o Puede aumentar la especificidad
 T1 tras la administracion de contraste intravenoso con saturacidén grasa, sin y con sustraccion:
o Realce tipo masa, con probables masas o nédulos satélites
o Realce tipo no-masa extenso o segmentario
o Engrosamiento y realce cutaneo difuso
o Curvas tipo 1: captacion temprana e intensa y lavado posterior
o Curvas tipo 2 o “plateau”

-

* Realces tipo no-masa

\_

* Engrosamiento, edemay realce cutaneos

~

Caracteristicas en la RM mas frecuentes en los CIM que en los carcinomas de mama no-inflamatorios localmente avanzados:

/

* Mamografia: 68-80%

 Ecografia: 94-95%
e RM: 98-100%

/ Sensibilidad de las pruebas diagnodsticas: \
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Pruebas de imagen

PET / TC:

Al igual que la RM es util en el diagnostico inicial para valorar la enfermedad loco regional:

* Lesidon primaria de la mama

e Afectacion cutanea

* Afectacion ganglionar: axilar ipsi y contralateral, regién pectoral, cadena mamaria interna y regiones infra y supraclaviculares

N

/ Hasta en un 25% de los casos va a detectar ganglios linfaticos, no visualizados mediante otras pruebas de imagen, \
en la cadena mamaria interna

Esto tiene implicaciones pronosticas

\ Podria indicar la necesidad de modificar el tratamiento radioterapico

/

Otra utilidad en el diagndstico inicial es |la capacidad de detectar metastasis a distancia inesperadas:

. . . . 2 h

* Hasta el 25-30% de las pacientes van a presentar metastasis a distancia | > 5-10% de los carcinomas no-inflamatorios

 La PET/TC aumenta el estadio clinico en mas de un 40 % de los casos . localmente avanzados )
/ Vlietastasis oseas: lugar mas frecuente de metastasis a distancia en todos los subtipos histoldgicos \

Vlietastasis hepaticas: relacionado con el subtipo HER2+

Vetastasis pulmonares: relacionado con el subtipo triple negativo




Seguimiento

Las pruebas de imagen en el seguimiento nos sirven como guia de comparacion para evaluar la respuesta tumoral al tratamiento

N

/ Ayudan a: \

* Confirmary cuantificar la respuesta

* Definir la linea terapéutica a seguir

* Disefar tratamientos dirigidos

\_ /

El tratamiento de estas pacientes consiste en la terapia trimodal: IZ\\

N

/1. Quimioterapia preoperatoria o neoadyuvante (QTNA)\

+

2. Cirugia (mastectomia radical modificada)

+
3. Radioterapia (RT)
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Seguimiento

f p
1. QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE (QTNA): Las pacientes con receptores HER2 positivos
recibiran ademas inmunoterapia dirigida
Tratamiento inicial \ /
Objetivos:

 Controlar la enfermedad sistémica
* Optimizar el tratamiento loco regional

* Convertir los CIM no operables en operables.

RM:

e Prueba mas sensible

 Muestra major concordancia que la respuesta patologica | >[ Especialmente para los realce tipo no-masa }

* Respuesta al tratamiento:
o Disminucion del tamano o resolucion de la masa, del realce no-masa y de los nédulos satélites

o Disminucion del tamafo de los ganglios linfaticos

4 . , C . N
El engrosamiento cutaneo puede disminuir o persistir ya que

los vasos linfaticos se encuentran danados

PET / TC:

e Bio-marcador cuantitativo no-invasivo en la valoracion de la eficacia del tratamiento

* Respuesta al tratamiento:

o Buena respuesta: disminucion de >50% de la captacion del radio-trazador

o Tumor no respondedor: disminucion de <50% o no disminucion de |la captacion del radio-trazados




2. CIRUGIA:

Seguimiento

Después de la QTNA v si existe respuesta al tratamiento en mujeres con enfermedad estadio 3

\_

El tratamiento de las pacientes en estadio 4 es complejo y la decisién debera ser
multidisciplinar y hacerse de manera dirigida
En pacientes con una excelente respuesta al tratamiento podria plantearse la
cirugia paliativa

~

/

Cirugia indicada: Mastectomia radical modificada

El momento mas adecuado para la cirugia lo determina la valoracion clinica | >[ Resolucion del edema y del eritema

Los cambios cutaneos persistentes sugieren enfermedad residual y conllevan una baja probabilidad de realizar:

* Una cirugia con margenes de reseccion libre

* Un cierre de la piel sin tension

No se recomienda realizar:

% La reconstruccion con implantes

Debido a la rotura

En algunas ocasiones de respuesta favorable al tratamiento los cambios cutaneos pueden persistir | > de los vasos
linfaticos
Papel primordial de las pruebas de imagen en |la decision quirurgica en este escenario
% La reconstruccion inmediata post mastectomia
o Podria retrasar el inicio de la radioterapia
o En mujeres que reciben radioterapia como es el caso de las pacientes con CIM
% La mastectomia contralateral profilactica
o No se ha visto que mejore las tasas de supervivencia
o Podria retrasar el inicio de la radioterapia
\

-

\_

Se recomienda una reconstruccion diferida (=26 meses tras la RT) con de injertos de tejido autologos

La extensa afectacion cutanea hace que la mastectomia con preservacion de piel sea realmente complicada

J
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Seguimiento

3. RADIOTERAPIA (RT):

Los campos de radiacion incluyen:
* La pared toracica
* Las regiones supra e infraclaviculares

* Las cadenas ganglionares axilares y de la cadena mamaria interna

~

p
La PET / TC facilita la identificacion de la afectacion de la cadena mamaria
D interna y puede conllevar la modificacion del campo de radiacion

Las mujeres que completan las tres modalidades del tratamiento obtienen resultados
significativamente mejores que las pacientes que no lo completan

En las pacientes con enfermedad metastasica los objetivos son:

* Prolongar la vida
* Mejorar la calidad de vida

e Controlar la enfermedad local

SEGUIMIENTO POST TRATAMIENTO:

Mamografia anual:

* Objetivo de detectar cancer contralateral

Estudios de imagen de extension como la TC vy la PET /TC:

* En las pacientes con estadios 4 e —
No estan indicadas
| , o como parte del
Otras pruebas de imagen (RM de cuerpo entero, de craneo, gammagrafia 0sea,...): | > seguimiento de rutina
* Valoracion de pacientes sintomaticas \_ /

* Cuando se sospecha progresion o recidiva se utilizan para evaluar sintomas concretos o cuando se sospecha progresion de la enfermedad
v no estan indicadas como parte de seguimiento de rutina de estas pacientes.



Caso Clinico 1

Mujer de 50 ahos que acude angustiada por dolor en la mama izquierda desde hace unos 3 dias, que asocia retraccion del pezdn

A la exploracion fisica, en la mama izquierda, se aprecia la retraccion del pezon, con dolor en la areola, y se palpa un nédulo retroareolar de
1,5 cm doloroso y movil en el cuadrante supero externo

Se palpa un ganglio axilar menor de 1 cm

éMamografia bilateral:

élVIamas densidad heterogénea de tipo C.

§No se observan claros nodulos, distorsiones del parénguima ni microcalcificaciones que sugieran malignidad.
Retraccion del pezon izquierdo.
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Ecografia de mama: (31/05/2021)

A nivel peri-areolar hacia el cuadrante infero externo de la mama izquierda se identifica una imagen nodular hipoecogénica e irregular de probable dependencia i
‘ductal de aproximadamente 15 mm (BI-RADS 4C)

ESe realiza una BAG

'Diagndstico anatomopatoldgico:

Cilindros de tejido mamario con inflamacion de predominio linfoplasmocitaria con focal inflamacion aguda y sin signos de infiltracion
neoplasica ni otros datos histoldgicos significativos en el tejido estudiado (B2)

Ecografia de mama de control: (18/01/2022)

Resoluciéon completa de la imagen nodular de la mama izquierda descrita en estudio previo
No se observan lesiones focales sospechosas de malignidad ni adenopatias de significacion patoldgica en los compartimentos axilares

Conclusion:

Estudio sin hallazgos de significacion patologica (BIRADS 1)
 Se recomienda la entrada en el programa de deteccion precoz de cancer de mama




Caso Clinico 2

Mujer de 45 anos que acude por molestias en la mama derecha
A la exploracion fisica:

Mama derecha:
* Tumoracion dura e irregular que abarca la totalidad del cuadrante supero interno

Mama izquierda:
 Zona de mayor densidad en el cuadrante infero externo

i
b}

i

En la exploracion inicial se realizan una mamografia bilateral y una ecografia:

éMamografl’a bilateral:

él\/lamas de densidad heterogénea de composicion tipo C.

'Mama izquierda:

' Asimetria focal con un nddulo de bordes espiculados en la union de los cuadrantes externos, sospechosa. BI-RADS 5.

él\/lama derecha:

' Poco valorable por artefacto de movimiento

' Engrosamiento difuso cutaneo a nivel areolar en comparacion con la mama contralateral

+ Enla proyecciéon medio lateral oblicua se observa en la regién axilar un aumento de densidad que podria corresponder con una estructura
~ ganglionar aumentada de tamafio.

'No se disponen de mamografias previas para realizar estudio comparativo.

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Ecografia de mama:
Mamas de ecoestructura heterogénea fibroglandular con multiples quistes simples bilaterales

Mama izquierda:
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'Nodulo hipoecoico, irregular y de margenes borrosos, sospechoso, en la unidon de los cuadrantes externos en relacion con la asimetria nodular descrita en la mamografia (BI-E
'RADS 5). El nédulo mide aproximadamente 18 x 15 x 17 mm (T x AP x CC). Se realia una BAG

Adyacente al mismo, a unos 1.5 mm de distancia hacia los cuadrantes internos, se identifica otro nédulo de similares caracteristicas en probable relacién con nédulo satélite, de
'unos 6 x 7 mm aproximados (T x AP)
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Eaproximadamente la unidn de los cuadrantes superiores e internos. BEDI3

ESe inicia el estudio con un drenaje pero al no conseguir material se decide obtener muestra mediante una PAAF Se realiza una PAAF
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Diagndstico anatomopatologico:

él\/lama izquierda:
' BAG de la union de los cuadrantes externos (BI-RADS 4C):
: o Carcinoma infiltrante NST grado 2 (B5b):
* Receptores de estrogenos 90%
 Receptores de progesterona 95%
* HER2 negativo (SCORE 0)
* Indice de proliferacion Ki67 35%
.  E-Cadherinay CK19 expresion difusa
- PAAF del compartimento axilar izquierdo:
: o Negativo para células epiteliales malignas

él\/lama derecha:
' PUNCH de la piel, donde se palpa el nddulo en el cuadrante supero interno:

o Manifiesta infiltracidn por un carcinoma NST grado 2-3 con afectacidn de los margenes laterales y aunque se encuentra proxima |
a la dermis, sin clara afectacion de la misma: '

* Receptores de estrogenos 75%
 Receptores de progesterona 25%
 HER2 positivo (SCORE3+)
* Indice de proliferacion Ki67 75%
|  E-Cadherina, CK19 y GATA3 expresion difusa
' PAAF del cuadrante supero interno:
o Positivo para células epiteliales malignas, compatible con carcinoma
' PAAF del compartimento axilar derecho:
: o Positivo para células epiteliales malignas, infiltracion por carcinoma

§Evo|uci6n:

Elnicio del tratamiento: quimioterapia neoadyuvante (QTNA)

Posteriormente: mastectomia bilateral:

él\/lama izquierda:
' Grado 3 de respuesta al tratamiento (escala Miller y Payne: algo de reduccion (30-90%))
+ Presencia de carcinoma infiltrante NST residual grado 1
: o Pequenos grupos celulares en un area de 20 x 14 mm con un 40% de celularidad tumoral
o Area total del paréngquima mamario con cambios post-QTNA de 25 x 25 mm, sin relacién con limites quirudrgicos de reseccidn:
 Receptores de estrogenos 95%
 Receptores de progesterona 30%
* HER2 negativo (SCORE 0)
* Indice de proliferacidn Ki67 1%

'Mama derecha:
' Grado 3 de respuesta al tratamiento (escala Miller y Payne: algo de reduccion (30-90%))
+ Presencia de carcinoma infiltrante NST residual grado 1
: o Noédulo de 35 mm con un 90% de celularidad tumoral
o Area total del parénquima mamario con cambios post-QTNA de 80 x 60 mm, , sin relacién con limites quirurgicos de reseccidn:
* Receptores de estrogenos 90%
* Receptores de progesterona 1%
* HER2 negativo (SCORE 1+)
. * Indice de proliferacion Ki67 2%
- Carcinoma ductal in situ entremezclado con el componente infiltrante, con patron cribiforme de grado nuclear bajo (10%) sin necrosis

éGaninos axilares derechos (niveles | y Il):
- Niveles | y II: Negativo para infiltracion neoplasica (15 ganglios linfaticos con cambios atribuibles a la QTNA)
+ Nivel Ill: Negativo para infiltracion neoplasica (3 ganglios linfaticos con cambios atribuibles a la QTNA)




Lesiones nodulares hiperdensas en ambas mamas con engrosamiento cutaneo asociado, mas evidente en la mama derecha
éAdenopatl'as axilares derechas de tamano (hasta 19 mm en el eje corto) y aspecto patologicas

‘Ganglio de 3 mm en la cadena mamaria interna derecha, inespecifico

No se observaron otros hallazgos significativos en el resto del estudio

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Mama derecha: (T1 con Gd + FS sustraccidn, reconstrucciones MIP) .
‘Tumoracion mal delimitada con mdltiples nédulos en el cuadrante supero
interno y que se extiende al supero externo, de aproximadamente 85 x 65 x 51
‘mm (LL x CC x AP) 5
'Engrosamiento cutaneo de la regién de cuadrantes internos de la mama.

Axila derecha: Adenopatias patologicas

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

'Mama izquierda: (T1 con Gd + FS sustraccion, reconstrucciones MIP) .
‘Nodulo de 22 mm (AP) en el cuadrante supero externo con margenes
Eirregulares y varios nodulos satélite, diametro global de 24 x 25 x 27 mm
(LL x CC x AP) ’

_______________________________________________________________________________

Axila izquierda: .
 Ganglios indeterminados o

= e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e =



oELELE

o ‘.o . - - - -

—

[ s Fwy T .
A\

Conclusiones

* El carcinoma inflamatorio de mama (CIM) es un tipo de cancer de mama:

o Poco frecuente
o Muy agresivo y de rapida evolucion

o Prondstico muy malo y alta tasa de mortalidad

 Afecta a mujeres jovenes

* Factores de riesgo:

o Diferencias raciales: mujeres afroamericanas
o Obesidad

o Factores reproductivos

* Eldiagnostico se basa en criterios clinicos: eritema y edema difusos que afectan al menos a un tercio de la mama

* La caracteristica patologica son los pequenos émbolos tumorales linfo-vasculares

* El diagndstico diferencial incluye:

o Patologias infecciosas (mastitis aguda principalmente)

o Patologias no infecciosas (benignas y malignas)

 Eldiagnostico precoz y de certeza es fundamental:

o Mamografia: primera prueba a realizar
Ecografia: permite |la toma de biopsias

®
o RM: prueba mas sensible
O

PET / TC: util en la valoracion de la enfermedad a distancia

 Tratamiento trimodal: QTNA + cirugia + RT

4 A

El uso de las pruebas de imagen no invasivas en el seguimiento para valorar la respuesta al
tratamiento resulta esencial ya que puede ofrecer las estrategias de tratamiento mas

adecuadas dirigidas a las pacientes.
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