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RESUMEN 

El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente en mujeres de todo el mundo. Los 

marcadores tumorales aprobados por la FDA son el antígeno de cáncer 15-3 (CA15-3) y el antígeno 

carcinoembrionario, que se utilizan con frecuencia para la detección y control del cáncer de mama 

(Bonilla, 2020, p. 860).  

La investigación se enfoca a la utilidad de los marcadores tumorales CA 15-3 y el antígeno 

carcinoembrionario en la detección temprana del cáncer de mama realizado durante el II semestre 

del año 2024. Siendo una investigación de carácter documental. 

La detección temprana del cáncer de mama aumenta significativamente las probabilidades de éxito 

en el tratamiento y mejora la calidad de vida de las personas afectadas. Por eso es fundamental la 

autoexploración, las mamografías regulares y los chequeos preventivos. 

La especificidad de los marcadores tumorales CEA y CA 15-3 indica que, si bien son útiles para 

monitorizar a pacientes con cáncer de mama, no son perfectos en identificar a individuos sanos sin 

riesgo de cáncer, ya que pueden dar resultados positivos en personas con otras condiciones 

médicas. Como enfermedades hepáticas o pulmonares o enfermedades inflamatorias  

Palabras claves:  Antígeno, cáncer, CA 15-3, CEA, especificidad, marcadores tumorales. 
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I. INTRODUCCIÓN 
La investigación se enfoca a la utilidad de los marcadores tumorales CA 15-3 y el antígeno 

carcinoembrionario para la detección temprana del cáncer de mama. Los marcadores tumorales 

tienen diferentes definiciones, de las cuales se podría tomar que son sustancias producidas por 

células cancerígenas o por células del cuerpo en respuesta a la presencia del cáncer o en ciertas 

patologías benignas. 

El CA 15-3 es uno de los marcadores tumorales que se utilizan en el cáncer de mama para: 

detección temprana de metástasis subclínica, control y evolución de la enfermedad, apoyo 

terapéutico oncológico, pronóstico. El cáncer de mama es una enfermedad causada por la 

multiplicación anormal de células cancerígenas que se forman en la glándula mamaria, esta 

agrupación de células forma la aparición de un tumor maligno, la enfermedad tiene cura si se 

detecta en sus inicios, es decir, antes de que el tumor pueda desarrollarse.   

El CEA es una glicoproteína oncofetal, que se encuentra en niveles altos en el colon del 

feto y en menores niveles en el epitelio del colon adulto normal. CEA se produce a niveles 

anormalmente altos en varios trastornos benignos y en algunos tumores malignos, incluidos los del 

estómago, el intestino delgado, colon, recto, páncreas, hígado, mama, ovario, cuello uterino y de 

pulmón. 

Un marcador tumoral ideal sería aquel que pudiera identificar un tipo específico de cáncer 

en sus etapas más tempranas. La detección de sustancias anormales en las moléculas que afectan 

el marcador tumoral podría indicar el desarrollo de un tumor, lo que permitiría un diagnóstico 

temprano y, a su vez, una mejora significativa en la calidad de vida del paciente. Por ello, este 

estudio se llevó a cabo considerando que este tipo de cáncer, aunque afecta a una pequeña parte de 

la población femenina, representa un problema significativo. A su vez especialmente porque la 

detección temprana del cáncer aumenta considerablemente la probabilidad de éxito del tratamiento. 

Un estudio realizado en el Hospital Bertha Calderón Roque de Managua, Nicaragua, es un 

análisis descriptivo y transversal sobre el cáncer de mama en 308 mujeres, de un total de 504 

diagnosticadas. Su objetivo es reducir la brecha de conocimiento sobre esta enfermedad en el país, 

dado que la información epidemiológica, histológica e inmunohistoquímica es escasa en la región. 

Los principales hallazgos indican que la edad promedio de diagnóstico es de 51 años, con un 74% 

de pacientes procedentes de zonas urbanas. El 48,4% de los casos fueron diagnosticados en estadios 
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avanzados (III y IV). El carcinoma ductal invasivo fue el más común, representando el 89% de los 

casos, y el subtipo Luminal B predominó con un 48,7% (Ramos et al., 2021, p. 1).  

Por otro lado, se realizó un estudio el cual se basó en demostrar la utilidad del marcador 

tumoral CA 15-3 y el antígeno carcinoembrionario en la determinación y evolución de pacientes 

de 35 a 75 años de edad con diagnóstico de cáncer de mama que asisten al Hospital de 

especialidades Teodoro Maldonado Carbo tuvo un diseño observacional, retrospectivo, analítico, 

longitudinal. La población fue conformada por los pacientes, en el periodo de junio del 2018 a 

junio del 2019. Se determinó que el tener valores de CA 15.3 mayor a 25 U/ml a los 6 meses del 

diagnóstico, aumenta la probabilidad de desarrollar metástasis a futuro (exp (B) 7,015) (p=<0.01). 

Lo mismo se demostró en los pacientes que de igual manera presentaron concentraciones elevadas 

de Ca 15.3 a los 2 años del diagnóstico, la probabilidad de desarrollar metástasis estaba presente, 

aunque con un mayor impacto (exp (B) 27,67) (p=<0.00). (Abarca & Jiménez, 2020, p. 1). 

En Ecuador, se desarrolló un estudio cuyo objetivo es determinar los niveles del marcador 

tumoral CA 15.3 en mujeres jóvenes universitarias, mediante la técnica de “ELISA” tipo 

“sándwich” en suero, para conocer su utilidad en medicina preventiva para detección temprana de 

cáncer de mama. La metodología fue un estudio observacional de corte transversal en un total de 

164 mujeres mediante ensayo inmunoenzimático ELISA. Se observó que el 50% de estudiantes 

que tienen niveles elevados de CA 15.3 tienen antecedentes de cáncer de mama en su familia y no 

se encontró ningún paciente con antecedente de cáncer mama con niveles normales de CA 15.3 lo 

que nos indica que el CA 15.3 tendría utilidad como marcador de riesgo de cáncer de mama 

(Naranjo, 2019, p. 12). 

Por lo tanto, en el presente documento se aborda información esencial sobre las 

generalidades del cáncer de mama, incluyendo los diferentes tipos de esta enfermedad, factores de 

riesgos, sintomatología, datos epidemiológicos y valor diagnóstico de ambas pruebas. Además, el 

cáncer de mama no solo tiene una afectación en la salud física de las personas, sino también en su 

bienestar emocional, familiar y social. Por eso, la prevención, el autocuidado y el acceso a 

diagnósticos tempranos son fundamentales para reducir su alcance y salvar vidas. 
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II. Justificación 
 

El CA15-3 se define como un anticuerpo monoclonal de alto peso molecular que se localiza 

en el borde de las células epiteliales de mama, su función implica la detección precoz de metástasis 

y para indicar una repuesta terapéutica o un tratamiento determinado. Este tipo de marcador es 

especifico en el diagnóstico de cáncer de mama, sin embargo, no significa que no esté aumentado 

en otros tumores (hígado, pulmón, y ovarios) (López et al., 2017, p. 1). 

 En relación con el antígeno carcinoembrionario (CEA) es una glucoproteína oncofetal. 

CEA no es un marcador específico de tumor, sino más bien un marcador plasmático asociado a 

tumor.  

La investigación se realizó con el propósito fundamental a detallar la importancia de los 

marcadores tumorales CA 15-3 y antígeno carcinoembrionario (CEA) en el diagnostico oportuno 

de cáncer de mama. Mediante los factores de riesgo y sintomatología asociada al cáncer de mama, 

y especificidad de los marcadores tumorales. 

Así mismo, la investigación tiene una relevancia social ya que el cáncer de mama es una 

enfermedad oncológica presente a nivel mundial teniendo implicación en los tres principales 

indicadores de la salud (físico, social y psicológico), por lo que resalta como una temática de gran 

interés de estudio.  

La detección precoz con vistas a mejorar el pronóstico y la supervivencia del cáncer de 

mama sigue siendo la piedra angular del control de este tipo de cáncer. Entre 200 y 300 personas 

fallecen cada año en Nicaragua producto del Cáncer de mamas según datos oficiales del Ministerio 

de Salud. Hasta el cierre de 2022, al menos 235 personas fallecieron por esta causa y de este total, 

una incidencia se registró en un hombre. El año con más defunciones por cáncer de mamas fue 

2021, con 270 casos (República 18, 2023, p. 1). 
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III. Objetivos 

3.1.Objetivo General  

 Describir la utilidad de los marcadores tumorales CA 15-3 y antígeno carcinoembrionario 

en la detección temprana del cáncer de mama realizado durante el II semestre del año 2024. 

3.2.Objetivos Específicos  

 Detallar la importancia de los marcadores tumorales CA 15-3 y antígeno 

carcinoembrionario en el diagnostico oportuno de cáncer de mama. 

 Mencionar los factores de riesgo y la sintomatología asociada al cáncer de mama. 

 Explicar la especificidad de los marcadores tumorales CA 15-3 y antígeno 

carcinoembrionario en el diagnóstico del cáncer de mama. 
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IV. DESARROLLO 

4.1.Generalidades 

4.1.1. Definición del cáncer de mama  

El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente en mujeres de todo el mundo. Los 

marcadores tumorales aprobados por la FDA son el antígeno de cáncer 15-3 (CA15-3) y el antígeno 

carcinoembrionario, que se utilizan con frecuencia para la detección y control del cáncer de mama 

(Bonilla, 2020, p. 860). 

El cáncer de mama consiste en un crecimiento anormal y desordenado de las células de este 

tejido formando un tumor. Los tumores pueden ser benignos o malignos; la diferencia estriba en 

que los primeros están formados por células de aspecto normal, y carecen de la capacidad de invadir 

tejidos circundantes y difundirse a otras partes del cuerpo; en cambio los tumores malignos están 

conformados por células de aspecto anormal, capaces de invadir tejidos cercanos y difundirse a 

otras partes del cuerpo. 

4.1.2. Epidemiología  

El cáncer de mama es el tipo de cáncer más frecuente y la causa más común de muerte por 

cáncer en mujeres a nivel mundial. El cáncer de mama causa más años de vida ajustados por 

discapacidad perdidos en mujeres que cualquier otro cáncer. La carga de enfermedad que 

representa el cáncer de mama es desproporcionadamente mayor en los países en vías de desarrollo, 

donde la mayoría de las muertes por cáncer de mama ocurren prematuramente, en mujeres menores 

de 70 años (OPS, 2023, p. 1). 

Es importante mencionar que no todos los casos de cáncer de mama son iguales, se 

diferencian tanto por las células anormales que les dieron origen como por la ubicación dentro del 

seno, sin embargo, una de las diferencias más importantes que se debe detectar a tiempo, es el 

estadio en el que se encuentra, es decir, se debe describir cuál es su tamaño y si existen o no células 

cancerosas en los ganglios linfáticos y otros sitios del cuerpo (Álvarez, 2016, p. 9).   
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4.1.3. Importancia del cáncer de mama 

Según, Suárez et al (2003) expone que: “Un aspecto también importante de esta neoplasia 

es el de la relativamente constante mortalidad que ocasiona, a pesar del incremento de los 

diagnósticos tempranos, gracias al buen uso muy extendido de las mamografías y a los progresos 

en su tratamiento.”. Así mismo, el cáncer de mama es una prioridad en salud pública por su alta 

prevalencia y significativo impacto físico, emocional y social. La detección temprana, la educación 

y la prevención son esenciales para mejorar la supervivencia y reducir las consecuencias de esta 

enfermedad. 

4.1.4. Factores de riesgo 

Como ocurre en otros tipos de cáncer, en el de mama existen factores que pueden estar solos 

o en conjunto y favorecer el desarrollo de esta neoplasia. Pueden estar presentes durante periodos 

largos; algunos de estos factores tienen riesgos relativos menores. La presencia de dos o más 

incrementan la posibilidad de desarrollar esta enfermedad. Los más importantes son: 

 Edad avanzada.  

 Menstruación a temprana edad (antes de los 12 años).  

 Edad avanzada al momento del primer parto (34 años) o no haber dado nunca a luz. 

 Antecedentes personales de cáncer de mama o de enfermedad benigna (no cancerosa) de 

mama (hiperplasia ductal atípica).  

 Madre o hermana(s) con cáncer de mama.  

 Tratamiento con radioterapia dirigida a la mama/pecho 10 a 15 años previos al diagnóstico 

de cáncer de mama.  

 Densidad mamaria aumentada en una mastografía.  

 Terapia de reemplazo hormonal. 

 Consumir bebidas alcohólicas.  

 Alteraciones genéticas (Cotran & Collins, 2007, p. 3). 
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4.1.5. Otros factores de riesgo 

El cáncer de mama, al igual que gran parte de las patologías oncológicas, tiene un origen 

multifactorial. Entre éstos se incluye: la exposición a radiación, edad mayor a 50 años, sexo 

femenino, el alto consumo de lípidos, sedentarismo, el consumo de alcohol, la menarca temprana 

y la menopausia tardía, tabaquismo, las infecciones virales (hepatitis B y Epstein-Barr). Sin 

embargo, los factores de riesgo más relacionados son la historia familiar de cáncer de mama, la 

presencia de genes como el BRCA1 y BRCA2 y la obesidad (Palmero et al., 2022, p. 355). 

4.1.6. Síntomas o sospecha de cáncer  

Se debe considerar que el cáncer de mama precoz por lo general no causa síntomas, por 

esto es importante el apoyo con los estudios de imagen e histopatología para diagnóstico y tamizaje. 

Sin embargo, el síntoma más temprano y frecuente es la aparición de una masa a nivel mamario, 

no dolorosa, firme y de bordes irregulares. La presencia de tumoraciones es más frecuente en la 

región superior lateral (en 50% de los casos), seguida por la areola en 18% de los casos (Palmero 

et al, 2022, p. 356). Otros de los síntomas son los siguientes: 

 Masa con bordes irregulares, adherida a planos profundos palpable, tanto en mama como 

en axila.  

 Secreción del pezón sin masa dominante, persistente y reproducible al examen 

espontáneo, conducto unilateral.  

 Sospecha clínica de cáncer de mama inflamatorio: senos enrojecidos, inflamados y 

calientes.  

 Pesadez, ardor, dolor, aumento del tamaño del seno, sensibilidad o pezones invertidos.  

 Engrosamiento asimétrico nodular. Mujeres menores de 30 años.  

 Sospecha clínica de Enfermedad de Paget.  

 Mujeres con diagnóstico previo de cáncer de mama (Espinosa, 2018, p. 9). 

 

4.2.Tipos de cáncer del seno 

El cáncer presenta diferentes tipos según el tipo de modificaciones que adquiera el tejido 

mamario. De acuerdo a la Clasificación de la Organización Mundial de la Salud (OMS) existen 

dos tipos principales de cáncer de mama: el carcinoma ductal (el más frecuente) el cual comienza 

en los ductos que llevan leche desde la mama hasta el pezón y el carcinoma lobulillar que comienza 

en los lobulillos que producen la leche materna (Guzmán et al., 2012, p. 3).  



 

8 

La mayoría de los cánceres de seno son carcinomas. Los cánceres mamarios más comunes, 

como el carcinoma ductal in situ (DCIS) y el carcinoma invasivo, son adenocarcinomas, ya que los 

cánceres se originan en las células glandulares de los conductos galactóforos o en los lóbulos 

(glándulas productoras de leche). Otros tipos de cáncer pueden desarrollarse en el seno, 

como angiosarcoma o sarcoma, pero no se consideran cánceres mamarios debido a que originan en 

células que no pertenecen al seno (American Cancer Society, 2021, p. 3). 

4.2.1. Carcinoma ductal in situ 

El carcinoma ductal in situ (CDIS) se define como una proliferación de células malignas en 

los conductos galactóforos, sin que atraviesen la membrana basal. La detección precoz del cáncer 

de mama, tanto si es individual como colectiva, conduce a diagnosticar cánceres subclínicos que, 

a menudo, corresponden a cánceres infiltrantes de pequeño tamaño o a CDIS (Mathelin et al., 2021, 

p. 1).  

El carcinoma in situ es un espectro de lesiones pre-invasivas que se originan del epitelio 

ductal normal y que en forma progresiva van desde la hiperplasia atípica al cáncer microinvasivo 

de la glándula mamaria. El carcinoma mamario, se origina como una proliferación atípica del 

epitelio de los ductos o de los lobulillos mamarios, cuyos cambios neoplásicos van a permanecer 

por un tiempo confinados al espacio de los conductos mamarios, luego se produce ruptura de la 

membrana basal del epitelio con infiltración inicial del estroma, o bien carcinoma microinvasivo, 

para luego avanzar hacia la infiltración propiamente dicha, es decir con capacidad de ingresar a 

vasos linfáticos y hemáticos logrando difundirse a los grupos ganglionares regionales y a los 

diferentes órganos (Ferri et al., 2005, p. 20). 

4.2.2. Carcinoma lobular in situ 

El carcinoma lobular in situ crece dentro de las glándulas productoras de leche de la mama 

(lóbulos). A menudo se produce en varias áreas de las dos mamas. Las mujeres con carcinoma 

lobular in situ tienen una probabilidad del 1 al 2% cada año de desarrollar un cáncer de mama 

invasivo en la mama afectada o en la contralateral. Por lo general, el carcinoma lobular in situ no 

se puede ver en una mamografía y se detecta solo mediante una biopsia. Hay dos tipos de carcinoma 

lobular in situ: clásico y pleomórfico. El tipo clásico no es invasivo, pero el hecho de tenerlo 

aumenta el riesgo de desarrollar cáncer invasivo en cualquiera de las mamas. El tipo pleomórfico 

conduce a cáncer invasivo y, cuando se detecta, se extirpa quirúrgicamente (Choi, 2023, p. 3). 

https://www.cancer.org/es/cancer/tipos/cancer-de-seno/acerca/tipos-de-cancer-de-seno/angiosarcoma-del-seno.html
https://www.cancer.org/es/cancer/tipos/sarcoma-de-tejidos-blandos.html
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4.2.3. Carcinoma inflamatorio 

Es un tumor muy agresivo que, además, crece muy rápido. Afortunadamente, es poco 

frecuente, ya que solo representa el 1% de casos. Este tipo de cáncer de mama provoca una serie 

de síntomas en el pecho, como enrojecimiento, aumento de la temperatura, cambios en la piel, que 

se vuelve gruesa y ahuecada, y también pueden aparecer arrugas y bultos. Todo ello surge porque 

las células cancerosas bloquean los vasos linfáticos (Roselló, 2021, p. 2). 

El cáncer de mama inflamatorio es una patología poco frecuente, sin embargo, su 

importancia radica en la agresividad de su evolución. A nivel nacional no existe estadística certera 

respecto al porcentaje del cáncer inflamatorio de mama como tal. La histopatología del tumor 

primario y de la piel permite la confirmación diagnóstica. Lo particular de este tipo de cáncer, es 

que posee características biológicas intrínsecas de rápida progresión y alto poder de diseminación, 

lo que le confiere un mal pronóstico (Toledo et al., 2012, p. 55). 

4.2.4. La enfermedad de Paget 

Es un tipo raro de carcinoma que aparece como una placa eccematosa o psoriasiforme en el 

pezón y la aréola. Se debe a la extensión hacia la epidermis de un adenocarcinoma ductal de mama 

subyacente. En la enfermedad de Paget de la mama, suele haber metástasis en el momento del 

diagnóstico. Se produce en el pezón o también en otros sitios, con mayor frecuencia en la ingle o 

el área perianal (enfermedad de Paget extramamaria). La enfermedad de Paget extramamaria es un 

adenocarcinoma raro que puede originarse en las glándulas apocrinas de la piel o se extiende desde 

un cáncer en la vejiga, el ano o el recto. La enfermedad de Paget de la mama no debe confundirse 

con la enfermedad metabólica ósea también llamada enfermedad de Paget (Wells, 2023, p. 1).  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), dicha patología se caracteriza por la 

infiltración neoplásica del epitelio escamoso del pezón a causa de células epiteliales glandulares 

malignas, conocidas como células de Paget. Dichas células se caracterizan por ser grandes, 

redondas u ovoides de adenocarcinoma- intraepidérmicas, con citoplasma claro y abundante, 

núcleos pleomórficos hipercromáticos, aumentados de tamaño, y nucléolos prominentes 

(Matamoros et al., 2019, p. 60). 
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4.3.Clasificación del cáncer de mama   

Las células cancerígenas de mama cuentan con receptores, tanto en la superficie como en 

su citoplasma y núcleo, los más importantes son los relacionados a estrógeno, progesterona y a la 

proteína HER2. De acuerdo con la presencia de estos receptores, el cáncer de mama puede 

clasificarse de la siguiente manera:  

Luminal A: cuenta con receptores positivos para estrógeno y progesterona, tiene buen 

pronóstico y responde bien a terapia hormonal. 

Luminal B: se subdivide en luminal B/HER2 positivo, el cual tiene receptores positivos de 

progesterona, estrógeno y HER2, tiene peor pronóstico que luminal A y responde bien a 

inmunoterapia y terapia hormonal. Por el otro lado, está el luminal B/HER2 negativo, que cuenta 

con receptores positivos para estrógeno y progesterona, pero HER2 negativo se asocia a un riesgo 

alto de proliferación celular y responde bien a la hormonoterapia.  

HER 2+: no cuenta con receptores positivos para estrógeno y progesterona, pero sí para 

HER2, además de un pronóstico intermedio, responde muy bien a inmunoterapia y con poca 

respuesta a quimioterapia.  

Triple negativo: no cuentan con ninguno de los tres receptores, tienden a responder bien a 

quimioterapia, pero recaen fácilmente (Palmero et al., 2022, p. 356).  

4.4.Categorías T del cáncer de seno 

La letra T seguida de un número del 0 al 4 describe el tamaño del tumor (primario) y su 

propagación a la piel o a la pared torácica debajo del seno. Los números de T más altos significan 

un tumor más grande y/o una propagación más extensa a los tejidos cerca del seno. 

TX: no se puede evaluar el tumor primario. 

T0: no hay evidencia de tumor primario. 

Tis: carcinoma in situ (DCIS, o enfermedad de Paget del seno sin masas tumorales 

asociadas). 

T1 (incluye T1a, T1b, y T1c): tumor de 2 cm (3/4 de pulgada) o menos de ancho. 

T2: el tumor mide más de 2 cm, pero no más de 5 cm (2 pulgadas) de ancho. 

T3: el tumor mide más de 5 cm de ancho. 
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T4 (incluye T4a, T4b, T4c, y T4d): el tumor es de cualquier tamaño y crece hacia la pared 

torácica o la piel. Esto incluye al cáncer de seno inflamatorio (American Cancer Society, 2021, p. 

2). 

4.5.Respuesta Inmune 

4.5.1. Cómo actúa el sistema inmune frente al cáncer 

Como parte de su función normal, el sistema inmunitario detecta y destruye las células 

anormales y más probablemente impide o frena el crecimiento de muchos cánceres. Estas células, 

llamadas linfocitos infiltrantes de tumores o TIL, en inglés, son un signo de que el sistema 

inmunitario está respondiendo al tumor. A las personas cuyos tumores tienen TIL con frecuencia 

les va mejor que a las personas cuyos tumores no los tienen.  Aun cuando el sistema inmunitario 

puede impedir o hacer lento el crecimiento del cáncer, las células cancerosas tienen formas de 

evitar la destrucción por el sistema inmunitario (NIH, 2019, p. 1). 

4.5.2. Antígenos tumorales  

En los últimos años, la inmunología tumoral, ha tenido gran importancia gracias al estudio 

y caracterización de los antígenos de  rechazo  tumoral,  el  cual  tiene  como  base  dos  objetivos 

fundamentales: primero, la identificación de los genes mutados (oncogenes  y  pronto-oncogenes)  

que  codifican  para  proteínas reguladoras y estructurales en diferentes tipos de cáncer, y que 

constituyen a los blancos con potencial antigénico en el rechazo tumoral, llamados también 

antígenos asociados al tumor (AAT);y segundo, el estudio del papel de la respuesta inmune en la 

detección  y  eliminación  de  células  tumorales  a  través  del reconocimiento  de  estos  AAT,  

con  la  finalidad  de  generar vacunas específicas contra tumores (García et al., 2003, p. 28). 

4.5.3. Anticuerpos Monoclonales  

Usados en los tratamientos contra el cáncer en ocasiones se considera que son un tipo 

de terapia dirigida debido a que funcionan al adherirse a un tipo específico de célula cancerosa 

impidiendo así su función. Pero otros anticuerpos monoclonales actúan como inmunoterapia 

porque fomentan una mejor respuesta del sistema inmunitario para permitir que el cuerpo encuentre 

y ataque las células cancerosas de manera más eficaz (American Cancer Society, 2023, p. 1). 

 

 

https://www.cancer.org/es/cancer/como-sobrellevar-el-cancer/tipos-de-tratamiento/terapia-dirigida.html
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4.5.4. Anticuerpos Monoclonales Contra el Cáncer de Mama  

En la actualidad, son 4 los anticuerpos monoclonales contra el cáncer de mama cuyo uso 

terapéutico está autorizado por las autoridades sanitarias. 

Trastuzumab fue el primer anticuerpo monoclonal contra el cáncer de mama en ser 

autorizado, hace cerca de 2 décadas. Se trata de un anticuerpo monoclonal humanizado de tipo 

IgG1, contra el receptor 2 del factor de crecimiento epidérmico humano (HER-2). El receptor HER-

2 se sobreexpresa en un 20-30% de los casos de cáncer de mama, originando una proliferación más 

rápida del tumor y una mayor agresividad del mismo (Abyntek, 2017, p. 2). 

4.6.Pruebas de Laboratorio  

4.6.1. Perfil molecular 

El cáncer de mama es muy heterogéneo. Las nuevas técnicas de Biología Molecular 

aplicadas al estudio del cáncer de mama (CM) ayudan a completar los parámetros que utilizan para 

para clasificar el CM: básicamente tamaño del tumor, ganglios afectados y metástasis, para 

establecer el pronóstico y el tratamiento (FEFOC, 2021, p. 1).  

Diversos estudios han estimado que entre un 5% y un 10% de todos los tumores de mama 

presentan un componente hereditario directamente relacionado con mutaciones germinales en 

genes de transmisión autosómica dominante. Un 15-20% adicional de individuos afectos presenta 

alguna forma de historia familiar de la enfermedad, aunque sin un patrón de herencia claro. En la 

actualidad, BRCA1 y BRCA2 son los genes de alta penetrancia que se asocian con una mayor 

proporción de casos de cáncer mama y ovario hereditario (Díez, 2024, p. 313). 

Se puede utilizar métodos basados en la detección de secuencias específicas de ácidos 

nucleicos, de los cuales los más usados son la reacción en cadena de la polimerasa (PCR), ya sea 

cuantitativa o cualitativa, y la transcripción reversa (RT)-PCR, y variaciones de ésta, en la que se 

requiere un paso previo de transcripción reversa a partir de ARNm específicos, por lo tanto, esta 

última estaría indicando la expresión de genes específicos. La PCR se utiliza para identificar y 

caracterizar CTC, mediante la búsqueda de mutaciones puntuales asociadas al tumor en oncogenes 

o genes supresores de tumores, pero su principal desventaja es el grado sustancial de variabilidad 

genética entre tumores (Ceballos & Ghersevich, 2008, p. 209). 

Las pruebas moleculares para cáncer de mama han cambiado el manejo de esta neoplasia 

en los países que las han incorporado en la práctica clínica. Las pruebas genómicas han permitido 

identificar a pacientes que no requieren de quimioterapia. Las pruebas genéticas se encuentran 
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disponibles en aquellos países que han investigado durante muchos años la frecuencia de genes de 

susceptibilidad en las mujeres en riesgo. A los países de LAC realizar estudios de costo beneficio 

sobre el uso de las pruebas moleculares y promover guías basadas en evidencia en la prevención 

del cáncer de mama y en el manejo terapéutico de las pacientes con cáncer de mama (Martínez & 

Molina, 2024, p. 219).  

4.6.2. Biopsia 

Es el procedimiento mediante el cual se remueve tejido de un organismo para el estudio 

histopatológico macroscópico y microscópico que permite establecer un diagnóstico definitivo en 

la mayoría de los casos. También se incluye en esta denominación el estudio de especímenes 

provenientes de intervenciones quirúrgicas, en donde el objetivo primario no es la biopsia sino el 

tratamiento en sí. El estudio histopatológico precede y determina la actitud terapéutica en un caso 

dado, ya que establece un diagnóstico para que el médico tratante tome la decisión terapéutica más 

conveniente e inicie el tratamiento o procedimiento indicado sea quirúrgico, clínico o farmacoló-

gico (López & Casasbuenas, 2015, p. 31). 

 La biopsia quirúrgica escisional ha sido tradicionalmente la técnica de confirmación 

diagnóstica. Sin embargo, con la difusión de los programas poblacionales de detección precoz de 

cáncer de mama, y la definitiva inclusión de la ecografía y la RM como técnicas de imagen 

complementarias, se han desarrollado procedimientos intervencionistas guiados por estas técnicas 

de imagen con el objetivo de conseguir un diagnóstico histológico preciso sin recurrir a la cirugía 

(Vega, 2011, p. 532). 

4.6.3. Marcadores tumorales  

Detección de MT en sangre (Marcadores Séricos). Si los MT pasan al torrente sanguíneo y 

alcanzan concentraciones suficientes, su detección puede ser utilizada para realizar estudios en la 

población, diagnóstico, monitoreo de la respuesta terapéutica, indicadores pronósticos o detección 

de recidivas. En cáncer de mama son relativamente pocos los MT que pueden ser medidos en 

sangre. De ellos, los más utilizados en la actualidad son la mucina CA 15-3 y el Antígeno Carcino-

Embrionario (CEA) (Coronato et al., 2002, p. 74). 

4.6.4. Antígeno Carcinoembrionario  

Se eleva en diferentes proporciones en neoplasias sólidas (mama, colon, estómago, tiroides, 

etc.), su sensibilidad y especificidad varía dependiendo del sitio y tamaño del tumor primario, por 

lo que su uso se enfoca en el seguimiento y no para el diagnóstico inicial (Reyes & Miranda, 2016, 
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p. 10). Por consiguiente, es un marcador tumoral que se encuentra en pequeñas cantidades en 

´personas sanas, pero puede elevarse en presencia de ciertos tipos de cáncer y su medición en sangre 

tiene varias aplicaciones, especialmente en el seguimiento al tratamiento después de haber sido 

diagnosticado con algún tipo de célula cancerígena. 

4.6.5. Hemograma completo 

El hemograma es una de las pruebas diagnósticas más utilizadas en la práctica médica 

habitual. Los actuales analizadores automáticos permiten determinar con un grado elevado de 

fiabilidad, rapidez y un bajo coste los principales parámetros hematológicos en sangre periférica, 

aportando una valiosa información acerca de las tres series hemáticas (glóbulos rojos, blancos y 

plaquetas). Sin embargo, el hemograma manual es insustituible para detectar buena parte de las 

alteraciones morfológicas (Cela de Julián & Huerta, 2018, p. 508). Esto nos refiere, a que el 

hemograma es una prueba de sangre completa que mide diferentes componentes y características 

de la sangre, como los glóbulos rojos, glóbulos blancos y plaquetas. Teniendo en cuenta que el 

hemograma manual es esencial puesto que a través de él se puede observar directamente la 

morfología de dichas células antes mencionadas y corroboración más precisa de las diferentes 

patologías que pueda tener un paciente. 

4.6.6. Química Sanguínea  

Esta prueba se realiza con frecuencia para evaluar los electrolitos en la sangre (minerales 

del cuerpo, como potasio y calcio) y las enzimas (proteínas especializadas) que pueden ser 

anormales si el cáncer se ha diseminado. Sin embargo, es importante señalar que muchas afecciones 

no cancerosas pueden causar variaciones en estas pruebas y que no son específicas del cáncer. 

 • La fosfatasa alcalina es una enzima que puede asociarse con la enfermedad que se ha 

diseminado al hígado, los huesos o los conductos biliares. 

 • Los niveles de calcio en la sangre pueden ser elevados si el cáncer se ha diseminado a los 

huesos. 

 • El recuento total de bilirrubina y las enzimas alanina aminotransferasa (ALT) y aspartato 

aminotransferasa (AST) evalúan la función del hígado. Los niveles altos de cualquiera de estas 

sustancias pueden indicar daño hepático, una señal de que es posible que el cáncer se haya 

diseminado hacia ese órgano (ASCO, 2012, p. 14). 
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4.6.7. Receptores para estrógenos y progesterona 

El gen HER2/ neu está amplificado a bajos niveles en muchos tejidos normales, incluyendo 

el tejido mamario sano, y se cree que regula el crecimiento, la diferenciación y la muerte celular. 

La sobreexpresión de la proteína HER2/neu es el resultado de anormalidades en la amplificación 

del gen HER2/neu (incrementando su número de copias), en el 90 % a 95 % de los casos. Se 

encuentra en el 17 a 20% de canceres de mama. 

La identificación del HER2Neu se realiza por medio de inmunohistoquímica, es una técnica 

semi-cuantitativa usada para la cuantificación de la expresión de proteínas; revela diferentes 

epítopes de la proteína presentes en la superficie de la célula. Detecta el receptor HER2/neu sobre 

la membrana celular por medio de anticuerpos que se unen al receptor HER2/neu. Este receptor es 

el blanco al cual se une el anticuerpo monoclonal, y, por lo tanto, la sobreexpresión de esta proteína 

debe predecir la respuesta a este agente (Espinoza, 2017, p. 22). 

4.6.8. La hibridación fluorescente in situ, abreviada FISH 

Es un método para localizar un fragmento de ADN en el genoma. Un tinte fluorescente se 

une a una pieza de ADN purificado, y después ese ADN se incuba con el conjunto completo de 

cromosomas del genoma de origen, que ha sido adherido a un portaobjetos de vidrio para el 

microscopio. El ADN marcado con fluorescencia encuentra su segmento correspondiente en uno 

de los cromosomas, donde se pega. Al observar los cromosomas con un microscopio, un 

investigador puede encontrar la región donde el fragmento se ha unido al ADN debido al tinte 

fluorescente que llevaba. Esta información revela así la ubicación de ese pedazo de ADN en el 

genoma de partida (NIH, 2014, p. 1). 

4.6.9. Análisis de inmunohistoquímica (IHQ) 

Según Sánchez et al (2016) afirma que: “La inmunohistoquímica se utiliza para clasificar 

el tumor, evaluar el pronóstico, mejorar el diagnóstico y orientar el manejo de las neoplasias 

mamarias”. 

La inmunohistoquímica (IHQ), es un procedimiento especial de coloración con tinta que se 

realiza sobre tejido mamario canceroso fresco o congelado extirpado durante una cirugía. Se lo 

utiliza para determinar si las células cancerosas tienen receptores HER2 y receptores de hormonas 

en su superficie. Esta información es de especial importancia para determinar el tratamiento. La 

inmunohistoquímica mide la expresión proteica utilizando especialmente anticuerpos etiquetados 

o marcados que se unen a las proteínas de interés. 
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 El anticuerpo se mezcla con componentes celulares de un tumor. Después de un 

determinado tiempo, la mezcla se enjuaga y sólo los anticuerpos que se unieron se quedan. La 

presencia de anticuerpos puede ser detectada utilizando un microscopio porque las áreas que se 

unieron al anticuerpo se verán diferentes. Las muestras con más proteínas se unirán más al 

anticuerpo por lo que el cambio de color aumentará. Esto permitirá que la prueba no sólo revele si 

está presente la proteína sino una cantidad relativa de la proteína. Los resultados de la prueba se 

basan en la capacidad de las células teñidas o el porcentaje de células teñidas La IHC es 

comúnmente utilizada porque no es cara, no requiere equipos especiales y generalmente es precisa 

(Barrera, 2020, p. 30). 

4.7.Técnicas de Imagen  

4.7.1. Mamografía  

Según NIH (2022) “La mamografía es un método de imágenes de rayos X utilizado para 

examinar la mama para la detección temprana del cáncer y otras enfermedades mamarias. Se utiliza 

como herramienta de diagnóstico y detección”. 

Es el método diagnóstico por imagen principal en patología mamaria. Se utiliza en pacientes 

asintomáticos como método de screening y en sintomáticas, básicamente se realizan dos 

proyecciones (craneocaudal y oblicua externa a 60 grados). Son signos de malignidad: 1. Nodulo 

denso, espiculado, de contornos irregulares. 2. Microcalcificaciones agrupadas finas e irregulares 

en número superior a seis y no diseminadas. 3. Desestructuración del tejido mamario con pérdida 

de su arquitectura (Espinosa, 2018, p. 10). 

4.7.2. Ecografía Mamaria  

La ecografía mamaria es una técnica de imágenes que traduce las diferentes frecuencias de 

sonido que genera un órgano, en este caso la glándula mamaria, a partir de la emisión de ultrasonido 

por un dispositivo llamado transductor, el cual recibe el eco generado y hace una representación 

bidimensional o tridimensional de la mama. Este dispositivo descompone el sonido en diferentes 

escalas y las traduce en una señal visual en escala de grises que son leídas e interpretadas por el 

ecografista (Ossa, 2013, p. 555). 

4.7.3. Resonancia Magnética  

La IRM es una tecnología de imágenes no invasiva que produce imágenes anatómicas 

tridimensionales detalladas, sin el uso de la radiación dañina. Se usa frecuentemente para la 

detección de enfermedades, el diagnóstico y el monitoreo de tratamientos. Se basa en una 
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tecnología sofisticada que estimula y detecta el cambio en la dirección del eje de rotación de 

protones que se encuentran en el agua que compone los tejidos vivos (NIH, 2014, p. 1). 

4.7.4. Relevancia del diagnóstico molecular  

Los análisis recientes de número de copias de DNA, de metilación de DNA, secuenciación 

de exoma, micro arreglos de expresión de mRNA, secuenciación de micro RNAs y arreglos de fase 

reversa de proteínas, han proporcionado información específica sobre mutaciones en oncogenes y 

genes supresores de tumores, niveles proteicos y vías de señalización importantes para la 

transformación en cada uno de estos subtipos de cáncer (Maycotte et al., 2019, pp. 62-74). 

4.8.Marcadores Tumorales  

4.8.1. Qué son los marcadores tumorales 

Los marcadores tumorales son moléculas (generalmente glucoproteínas), que pueden estar 

elevadas en presencia de un cáncer, bien como reacción del huésped ante el tumor o bien como 

producto del propio tumor. Estas moléculas, cuya concentración sérica también depende de la 

variabilidad biológica del paciente, son detectables en diferentes fluidos biológicos. La utilidad de 

los marcadores tumorales viene determinada por la sensibilidad y especificidad de cada uno de 

ellos. No existe un marcador tumoral 100% sensible y específico.  

Un marcador tumoral con una alta sensibilidad sería aquél que se encuentra elevado en la 

mayoría de los pacientes que presentan una determinada neoplasia, mientras que la especificidad 

vendría dada por aquellos pacientes con niveles normales del marcador tumoral que no presentan 

ningún tipo de neoplasia. Así, los marcadores con altos valores de sensibilidad y especificidad 

permitirían detectar a los pacientes que padecen cáncer y diferenciarlos de individuos sanos o de 

pacientes que presenten patologías benignas (Lazcano et al., 2016, p. 31). 

4.8.2. Principales marcadores en el cáncer de mama (HER2, ER, PR) 

La positividad de los receptores de estrógeno (ER), progesterona (PR) y la presencia del 

oncogén del factor de crecimiento de tipo epidérmico humano 2 (Her2/ne) definen y fundamentan 

esta clasificación. La expresión de estos marcadores determina el tipo tumoral y el fenotipo al que 

pertenecen (luminal A o B, HER2 positivo y triple negativo); de esta manera se define el 

diagnóstico y se orienta el abordaje terapéutico en cada caso brindando una terapéutica oncológica 

específica más efectiva, evitando el uso de esquemas de tratamientos no adecuados; y permitiendo 

cumplir con la necesidad de individualización, integralidad y oportunidad en el manejo (Melo et 

al., 2015, p. 195). 
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4.8.3. Uso de los marcadores 

En este sentido, Coronato et al., (2002) afirma que: “Se utilizan especialmente para 

establecer el diagnóstico, pronóstico y estadio de la neoplasia, detectar la presencia de metástasis 

ocultas y recidivas, monitorear la respuesta al tratamiento y en algunos casos, sirven para realizar 

muestreos en la población”. Es decir, los marcadores tumorales tienen varias funciones de las 

cuales el diagnóstico como tal pase uno de algún tipo de cáncer en específico, de igual forma son 

útiles para vigilar a los pacientes que ya han sido tratados por cáncer. Un aumento en los niveles 

de un marcador después de haber finalizado el tratamiento puede ser un indicador temprano de 

recaída o metástasis, por lo tanto, algunos marcadores tumorales pueden proporcionar información 

sobre la agresividad del cáncer. 

4.9.Tratamiento  

El tratamiento de cáncer de mama se basa en múltiples factores y requiere la colaboración 

de diferentes especialistas: cirujanos, oncólogos, etc. En los estadios iniciales el tratamiento suele 

comenzar con cirugía y continuar con radioterapia.  

En la actualidad, en algunos casos se ofrece la posibilidad de comenzar con tratamiento 

neoadyuvante que puede facilitar la conservación del seno. La terapia que se aplica depende de 

muchos factores, en los que se incluye los estadios o etapa en que se encuentra el tumor, si hay o 

no hay metástasis, el tamaño del cáncer y también de como sean las células cancerosas.  

Terapia hormonal: Impide que las células cancerosas obtengan las hormonas que necesitan 

para crecer.  

Terapia biológica: Trabaja con el sistema inmunitario de su cuerpo para ayudarlo a combatir 

las células cancerosas o a controlar los efectos secundarios que causan otros tratamientos contra el 

cáncer. Los efectos secundarios son la manera en que su cuerpo reacciona a los medicamentos u 

otros tratamientos (Lackwood, 2020, p. 14). 

Quimioterapia: La quimioterapia Neoadyuvante es el tratamiento de elección en los 

pacientes con cáncer de mama localmente avanzado e inflamatorio. Los objetivos de este 

tratamiento son mejorar las opciones quirúrgicas (convertir tumores inoperables en operables, así 

como obtener mejores resultados estéticos), determinar la respuesta a la quimioterapia (respuesta 

patológica completa) y aumentar la supervivencia libre de enfermedad. 

Cirugía: El objetivo de la cirugía de cáncer de mama es extirpar todas las células cancerosas 

de la mama. Para las personas que eligen la reconstrucción mamaria, pueden someterse a un 
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procedimiento para colocar implantes mamarios o reconstruir una mama con su propio tejido 

(cirugía de colgajos) en el mismo momento o en una operación posterior. La cirugía de cáncer de 

mama se utiliza para tratar la mayoría de los estadios del cáncer de mama. 

Hormonoterapia: El subtipo HE 2+ (con sobre expresión del receptor del factor de 

crecimiento epidérmico tipo HER2 o amplificación de su gen) explica hasta el 25 % de cáncer de 

mama y se caracteriza por una evolución agresiva y peor pronóstico en ausencia de tratamiento. En 

este subtipo histológico, el manejo terapéutico en base a los agentes quimioterápicos y anti-HER 2 

ha cambiado su evolución, mejorando la supervivencia libre de enfermedad, así como la 

supervivencia global. 

Monoclonal: La inmunoterapia o terapia biológica, constituye un grupo de nuevos 

tratamientos para el cáncer, que en algunos casos utiliza moléculas y células modificadas en 

laboratorio para estimular y mejorar la respuesta natural antitumoral del sistema inmune, estas 

nuevas terapias incluyen modificar los receptores de linfocitos T, generar anticuerpos 

monoclonales para sitios clave, adicionar estimuladores, secretar citoquinas (Cajina, 2023, p. 30).  
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V. CONCLUSIONES 
 

 Los marcadores tumorales CEA y CA 15-3 tienen un papel complementario en el 

descubrimiento y seguimiento del cáncer de mama para la detección temprana, pueden ser 

útiles para monitorear la evolución de la enfermedad en pacientes ya diagnosticadas, 

detectar recurrencias o evaluar la respuesta al tratamiento. El diagnóstico temprano del 

cáncer de mama es crucial porque permite detectar la enfermedad en sus primeras etapas. 

Algunas razones clave son: Mejores opciones de tratamiento, mayor tasa de supervivencia, 

menor propagación, ⁠impacto psicológico y emocional. Es decir, la detección temprana del 

cáncer de mama aumenta significativamente las probabilidades de éxito en el tratamiento y 

mejora la calidad de vida de las personas afectadas. Por eso es fundamental la 

autoexploración, las mamografías regulares y los chequeos preventivos. 

 Los principales factores de riesgo son los siguientes. Género ya que mayormente se da en 

mujeres, la edad, antecedentes familiares de cáncer de mama, antecedentes reproductivos y 

hormonales. Los síntomas dependerán de la localización y extensión del tumor, donde los 

más comunes son: bultos o masas en el pecho o axila, dolor o sensibilidad en el pecho, 

cambios en la piel del seno (como enrojecimiento, engrosamiento o aparición de hoyuelos), 

secreción anormal del pezón, dolor óseo (si el cáncer ha hecho metástasis a los huesos) y 

dificultad para respirar (en caso de metástasis. 

 Una prueba altamente específica tiene la capacidad de identificar correctamente a las 

personas que no tienen la enfermedad, es decir, reducir la probabilidad de que una persona 

sana sea diagnosticada erróneamente con cáncer. Sin embargo, tanto el CEA como el CA 

15-3 tienen limitaciones en cuanto a su especificidad. La especificidad de los marcadores 

tumorales CEA y CA 15-3 indica que, si bien son útiles para monitorizar a pacientes con 

cáncer de mama, no son perfectos en identificar a individuos sanos sin riesgo de cáncer, ya 

que pueden dar resultados positivos en personas con otras condiciones médicas. 
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VII. ANEXO 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 



 
 

 



 
 



 

 
 

 



 

 
 



 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

 

 

 


