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PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiA

¢Cual es la conducta que debe seguirse ante la sospecha de cancer de mama?

¢Cual es la conducta en mujeres con reporte de imagen BIRADS 4 y 5 con tumores no palpables?
¢(Cual es el procedimiento de biopsia mas recomendable para obtener diagndstico histopatoldgico?
¢(Cuales son los elementos que debe incluir un reporte histopatoldgico de cancer de mama?
¢;Cuales son los estudios de extension en casos de cancer de mama?

¢Cual es el tratamiento loco regional para el carcinoma ductal in situ?

¢En el estadio 1A, 1IB, IlIA (T3NIMO) cuando es valido recibir la quimioterapia preoperatoria?
{Cudl es el tratamiento quirlirgico para el cancer de mama en estadio | 11 y 111A (T3N1MO0)?

{Cudl es la terapia sistémica adyuvante en cancer de mama en estadio |, Il y [IIA (T3NIMO?

{Qué casos ameritan tratamiento con radioterapia en cancer de mama en estadio | y Il y IlIA
(T3N1MO)?

¢Cual es el tratamiento neo adyuvante en cancer de mama locoregionalmente avanzado?
¢(Cual es el tratamiento quirurgico para el cancer de mama locoregionalmente avanzado?
¢Cual es el tratamiento con radioterapia para el cancer de mama locoregionalmente avanzado?
{Cual es el tratamiento adyuvante en el cancer de mama locoregionalmente avanzado?

¢En qué consiste el seguimiento de las pacientes con cancer de mama?

¢Cual es el tratamiento de la recurrencia loco regional del cancer de mama?

¢Cual es el tratamiento para la enfermedad metastasica para cancer de mama?
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3. AsPecTtos GENERALES

3.1 ANTECEDENTES

Enfermedad de gran magnitud, considerada como uno de los principales problemas de salud publica en
el mundo. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) considera que es una de las causas principales
de muerte en la poblacion . El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente en la mujer en paises
desarrollados y en vias de desarrollado. De acuerdo a la OMS en los ultimos 25 arfios se duplico el
numero de nuevos casos anuales, aunque la mortalidad ha disminuido en paises desarrollados debido a
la realizacion de diagndsticos tempranos y tratamientos mas efectivos. La Iniciativa Mundial de Salud
de la Mama conocida por la sigla BHGI tiene por objeto formular normativas basadas en evidencias,
economicamente factibles y culturalmente apropiadas, que puedan usarse en las naciones con recursos
limitados para la atencion sanitaria, a fin de mejorar el desenlace en las pacientes con cancer de

who, 2004, Anderson, 2007
mama

La incidencia y mortalidad por cancer de mama varia significativamente de un pais a otro.
Observandose que en paises desarrollados como Estados Unidos, Inglaterra y Espana su incidencia se
incremento de 1973 a 2004 aproximadamente 0.94 a 4% por afio sobre todo en mujeres mayores de

55 afos, con diagndsticos cada vez mas tempranos y mas localizados lo que ha permitido una

. . .y . . . ACR-Practice guideline of the performance of Diagnostic
disminucion de la mortalidad e incremento de la sobrevida 8 P 8
Mammography, 2006

En paises subdesarrollados como los de América Latina este cancer es mas frecuente en
mujeres de 40-75 anos de edad. En nuestro pais actualmente el carcinoma mamario es la neoplasia
maligna invasora mas comun y es la causa mas frecuente de muerte por enfermedad maligna en la
mujer, constituyendo el 20 a 25% de todos los casos de cancer en la mujer y contribuyendo con un 15-
20% de la mortalidad por cancer. De acuerdo al Registro Histopatolégico de Neoplasias Malignas el
numero de nuevos casos que se presentaron en México en el 2004 fue de 13,895. rynm ss, 2004 Siendo
los estados con mayor frecuencia: D.F., Jalisco, Nuevo Ledn, Veracruz y Estado de México, con mayor
indice de mortalidad al producir 14 muertes al dia con un promedio de 45 afos de edad vy
diagnosticandose el 55% de los casos en etapas avanzadas. INEGI 2000

La posibilidad de curaciéon y de mejora en la calidad de vida de las pacientes con cancer de mama
depende de la extension de la enfermedad en el momento del diagnostico y de la aplicacion adecuada
de todos los conocimientos y recursos validados, incrementando la eficiencia y calidad técnica,
utilizando para ello la evidencia cientifica.
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3.2 JUSTIFICACION

El desarrollo de esta guia se justifica para que el médico de segundo vy tercer nivel de atencion conozca
las acciones de diagnodstico, tratamiento y seguimiento de pacientes con cancer de mama,
contribuyendo a disminuir la mortalidad y mejorar la calidad de vida, homogenizando la distribucion y
utilizacion de los recursos humanos y materiales

3.3 ProPOsiTO

Brindar al médico de segundo vy tercer nivel de atencidon recomendaciones basadas en la mejor evidencia
disponible sobre cancer de mama con el fin de estandarizar las acciones sobre diagnoéstico, tratamiento
y seguimiento.

3.4 OBJETIVO DE ESTA GUIA

Unificar los criterios sobre las acciones de diagnostico, tratamiento y seguimiento de cancer de mama
en el segundo y tercer nivel de atencion

Formular recomendaciones utilizando la evidencia y el consenso de expertos en los aspectos de
diagndstico, tratamiento y seguimiento de cancer de mama.

Establecer los criterios de referencia del cancer de mama al tercer nivel de atencion y contrarreferencia
al primer y segundo nivel.

3.5 DEFINICION

El cancer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del epitelio de los conductos o
lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de diseminarse.
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4.EvIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y las
recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son clasificadas
de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacién el nimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el afio de
publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el ejemplo
siguiente:

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (GiB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informaciéon obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en corchetes
la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y posteriormente
el nombre del primer autor y el afio como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. El zanamivir disminuyé la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen en
el Anexo 5.2.

10
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA

R RECOMENDACION

PUNTO DE BUENA PRACTICA

v /R

4.1 DIAGNOSTICO
4.1.1 DiAGnOsTICO CLinico
4.1.1.2 SosPecHA CLiNICA DE CANCER DE MAMA (DiaGNdsTico CLiNICO)

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
B
(SING, 2005)
c
Todas las pacientes deben tener un examen [E: Shekelle]
clinico. Annals of Oncology 19 (Supplement 2): ii7-
ii10, 2008
A
(German Cancer Society)
1++
Cuando exista una anormalidad localizada, las (SIGN,2005)
pacientes deberan someterse a un estudio de "
imagen seguido de biopsia por aspiracion o [E: Shekelle]
biopsia con aguja de corte. Annals of Oncology 19 (Supplement 2):ii7-
iil0, 2008
Una lesion considerada maligna después de B
examen clinico, por estudio de imagen o (SIGN, 2005)
citologia, debera tener wuna confirmacion 2A

histopatoldgica antes de
procedimiento quirtrgico definitivo.

cualquier

(NCCN Practices Guidelines Oncology 2009)

11
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4.1.2 PrueBAas DIAGNOSTICAS
4.1.2.1 PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS EN LESIONES NO PALPABLES

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Las Pruebas diagndsticas son:

Estudios de Imagen (Mastografia, Ultrasonido

mamario) y en casos especiales resonancia

magnética

Biopsias: Con aguja fina, biopsia con aguja de v
corte (tru-cut), marcaje por estereotaxia con [E: Shekelle]

Aguja/Arpén.
Estudio Histopatoldgico

Estudios complementarios (Biometria
Hematica, Tiempos de coagulacién, Quimica

sanguinea, Pruebas de Funcionamiento
Hepatico, Fosfatasa alcalina, receptores
estrogénicos y progestacionales, Her 2/neu,

Tomografia o resonancia magnética osea,
estudio  radiolégico  6seo,  tomografia
toracoabdominopelvica)

Todos los casos BIRADS 4 y 5 ameritan un
procedimiento de biopsia para confirmacion
histopatoldgica. (Anexo 5.3 Cuadro 1)

En las lesiones no palpables, las biopsias
pueden obtenerse mediante guia con imagen
ya sea por ultrasonido o mamografia.

American College of Radiology
ACR Appropriateness Criteria®
Clinical Condition: Nonpalpable Breast Masses
2005

23
(NCCN, 2009)

D
[E: Shekelle]
American College of Radiology
ACR Appropriateness Criteria®
Clinical Condition: Nonpalpable Breast Masses
2005

D
[E: Shekelle]

ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional
Procedures
2006

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for Breast Conservation
Therapy in the Management of Invasive Breast

Carcinoma
2006

12
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La biopsia por aspiracion con aguja fina
(BAAF) vy la biopsia con aguja de corte guiada
por imagen, asi como la localizacion
mamografica con aguja/arpén, son alternativas
a la biopsia convencional por escision para
muchas lesiones mamograficas que requieren
toma de muestras de tejido para el diagnostico.

Si es necesaria la excéresis quirurgica de una
lesion no  palpable  mamografica o
ecograficamente visible, ésta se lleva a cabo
mediante localizacion pre quirdrgica con
aguja/arpén o inyeccién de colorante o una
combinacion de ambas

La localizacion pre quirtrgica debe ser precisa
para asegurar la eliminacion de la zona anormal
y evitar sacrificar tejido mamario en exceso;
puede requerir la colocacion de mas de un
arpon.

Existen varias modalidades en el uso clinico de

guia por imagen para las intervenciones de
mama e incluyen: guia mamografica por
estereotaxia, guia mamografica convencional
(placa fenestrada alfanumérica), ecografia
Ultrasonido, resonancia magnética (MRI) vy
tomografia computarizada (TC).

La eleccion de la técnica de guia dependera de
la visualizacion de la lesion, su accesibilidad, de
la disponibilidad de la modalidad de imagen, la
eficiencia, la seguridad y la experiencia del que
la realiza.

La biopsia de mama con guia ultrasonografica,
debe utilizarse como criterio inicial para
anomalias sospechosas no palpables vy
ultrasonograficamente visibles.

D
[E: Shekelle]

ACR Practice Guideline for the Performance of
stereotactically Guided Breast Interventional
Procedures
2006
D
[E: Shekelle]

Practice Guideline for Breast Conservation
Therapy in the Management of Invasive
BREAST Carcinoma
2006

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of

Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast
2006

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of
Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast
2006

D
[E: Shekelle]
ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional

Procedures
2006

D
[E: Shekelle]
ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional

Procedures
2006

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of

Ductal carcinoma in-Situ of the Breast
2006
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La biopsia de mama con guia estereotaxica
debe utilizarse como criterio inicial para
anomalias sospechosas no palpables vy
mamograficamente visibles que no se ven en
ultrasonido.

Las indicaciones para  procedimientos
intervencionistas percutaneos guiados por
ultrasonido incluyen:
1. Quistes simples, quistes complicados,
complejos y nddulos:
Nodulos que no cumplan los criterios

ultrasonograficos de quiste simple.

Quistes sintomaticos.

Quistes en los cuales es recomendable Ia
documentacion de su evacuacion.
Quistes en los cuales la guia
ayudaria a evitar complicaciones.
Sospecha de absceso para diagnostico vy
drenaje terapéutico.

con imagen

2. Nddulos sélidos:

Lesiones que se evallan como categoria BI-
RADS 5, para confirmar el diagndstico vy
establecer el tratamiento definitivo.

Nodulos sospechosos multiples,
particularmente con distribucion multicéntrica
(dos o mas cuadrantes), para facilitar la
planificacion del tratamiento.

Lesiones que son evaluadas como BI-RADS
Categoria 4.

Lesiones que son evaluadas como BI-RADS
Categoria 3, cuando hay indicaciones clinicas
validas.

3. Repetir biopsia:

Realizar  biopsia  percutanea con guia
ultrasonografica cuando la inicial no concuerda
con la evaluacion de las imagenes.

4. Localizacion prequirtrgica:

La localizacion guiada por ultrasonido se puede
realizar cuando un nédulo o un dispositivo de
marcaje (clip o grapa) son identificables con
ultrasonido.

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of
Ductal CARCINOMA In-Situ of the Breast
2006

D
[E: Shekelle]

ACR Practice Guideline for the Performance of
Ultrasound-Guided Percutaneous Breast
Interventional
Procedures
2006
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Las indicaciones para la biopsia guiada por
estereotaxia incluyen:

1. Diagndstico primario:

a) Hallazgo como  BI-RADS
Categoria 5, para confirmar el diagndstico
y establecer el tratamiento definitivo.

b) Multiples lesiones sospechosas, en
particular con distribucion multicéntrica
(dos o mas cuadrantes diferentes) para
facilitar la planificacion del tratamiento.

c) Lesiones que son evaluadas como BI-
RADS Categoria 4.

d) Lesiones que son evaluadas como BI-
RADS Categoria 3 cuando hay
indicaciones clinicas validas.

evaluado

2. Repeticion de la biopsia:

La biopsia guiada con imagen es una
alternativa en los casos en que el resultado
inicial no concuerde con la valoracion con
imagen.

Las indicaciones para la localizacion con
aguja/arpodn guiada por imagen incluyen a las
siguientes:

1. Diagndstico primario:

a) Hallazgos evaluados como BI-RADS
Categoria 5, para confirmar el diagndstico
y establecer el tratamiento definitivo.

b) Multiples lesiones sospechosas, en
particular, con distribucion multicéntrica
(dos o mas cuadrantes diferentes), para
facilitar la planificacion del tratamiento.

c) Lesiones que son evaluadas como BI-
RADS Categoria 4.

d) Lesiones que son evaluadas como BI-
RADS Categoria 3, cuando hay
indicaciones clinicas validas.

2. Repeticion de la biopsia:

La localizacién con aguja/arpén guiada con
imagen es una alternativa para realizar una
excision en los casos en que el resultado de la
biopsia inicial sea discordante con la valoracion
con imagen.

3. Ampliacion de margenes:

La localizacién con aguja/arpén guiada por
imagen puede ser atil para ayudar en el
procedimiento quirurgico de ampliacion de
margenes.

D
[E: Shekelle]
ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional

Procedures
2006

D
[E: Shekelle]
ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional

Procedures
2006
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Si bien no existen contraindicaciones absolutas
para las intervenciones guiadas por imagen es
recomendable que antes del procedimiento el
paciente sea interrogado acerca de alergias, uso
de medicamentos anticoagulantes y de historia
de diatesis hemorragica

Es recomendable interrogar en la paciente
candidata a intervenciones guiadas por imagen
antecedentes de enfermedades sistémicas que
se encuentren compensadas.

Pacientes que no son candidatos ideales para
procedimientos guiados por imagen son
aquellos con:

Diatesis hemorragica, con anticoagulacion que
no puede ser suspendida con incapacidad para

permanecer quieto con  enfermedades
respiratorias con insuficiencia cardiaca
algunos pacientes con trastornos de la

colagena.

En el paciente anticoagulado la eleccion de la
técnica de biopsia debe hacerse previo
consenso entre el radidlogo, el cirujano vy el
médico responsable de la anticoagulacion. Para
ellos la biopsia guiada por imagen es el
procedimiento diagnodstico de eleccion.

Los pacientes que no son candidatos ideales
para biopsia estereotaxia incluyen los que
presentan las condiciones anteriormente
senaladas y ademas pacientes con:

Mamas demasiado pequenas o demasiado
delgadas (que no permiten el desplazamiento
de la aguja).

Pacientes con lesiones inmediatamente por
debajo de la piel o en sitios muy posteriores.
Pacientes con calcificaciones muy separadas
(que dificultan un calculo exacto de las
coordenadas de estereotaxia).

D
[E: Shekelle]

ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional
Procedures
2006
D
[E: Shekelle]

ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional
Procedures
2006

Punto de Buena Practica

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of
Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast, 2006

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of
Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast, 2006

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of
Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast, 2006
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Cuando la sensibilidad o la resolucion de la
imagen en el sistema de estereotaxia no
permiten que las microcalcificaciones se
visualicen bien (mamas densas).

La dificultad del procedimiento se incrementa
con un paciente poco cooperador.

La solicitud para la realizacion de un examen
guiado por imagen debe ser emitida por el

médico tratante, contener informacion
suficiente  para  justificar el examen,
permitiendo su  correcta ejecucion e

interpretacion.
Debe incluir signos y sintomas del paciente y/o
antecedentes pertinentes.

Se requieren valoraciones mamograficas
recientes de menos de 3 meses antes de la
biopsia guiada por imagen o la escision por
localizacién con aguja/arpén, para disminuir la
posibilidad de progresion de la enfermedad y
conservar la eficacia del procedimiento.

Para determinar factores que pudieran influir
en la decision del procedimiento guiado por
imagen las pacientes deberan tener un examen
mamografico bilateral completo que incluya:

Analisis del nédulo o el area de la mama donde
el procedimiento esta previsto a realizarse.
Determinar preoperatoriamente la extension
de las calcificaciones

Medicion de nédulos.

Para la realizacion de un procedimiento
percutaneo guiado por ultrasonido, la lesion
debe ser evaluada con un estudio
ultrasonografico previo completo.

Se debe informar a las pacientes a quienes se
les planeara un procedimiento guiado por
imagen las ventajas, limitaciones y riesgos, asi
como la posibilidad de procedimientos
alternativos vy  deberan  firmar  un
consentimiento informado.

D
[E: Shekelle]
ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional

Procedures
2006

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of
Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast
2006

D
[E: Shekelle]

ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional
Procedures
2006

D
[E: Shekelle]

ACR Practice Guideline for the Performance of
Ultrasound-Guided Percutaneous Breast
Interventional Procedures
2006

D
[E: Shekelle]
ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional
Procedures, 2006
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En las lesiones en las que se haya realizado
biopsia de mama con guia por estereotaxia,
deben obtenerse mdltiples muestras y éstas
deben ser radiografiadas para confirmar una
adecuada presencia de microcalcificaciones.

En el caso de las biopsias guiadas por
estereotaxia se debe colocar en el sitio de la
biopsia un marcador radiopaco y confirmar su
ubicacién para orientar al cirujano y/o al
radidlogo sobre el sitio exacto de la biopsia y
facilitar futuros procedimientos que estuvieran
indicados.

En la biopsia abierta guiada con aguja/arpén
se debe realizar una radiografia
transoperatorias de la muestra obtenida para
determinar que la lesion mamograficas ha sido
extraida para dirigir el analisis patolédgico al
sitio exacto del tejido.

La radiografia de la muestra obtenida por
escision guiada por aguja/arpén debe ser
comparada con la mamografia preoperatoria e
interpretarse sin demora.

Debe obtenerse una mamografia
postquirtirgica para documentar la completa
extraccion de las calcificaciones o el nddulo a
menos que la radiografia de la muestra
documente claramente su eliminacion.

Esta mastografia  postquirirgica  puede
realizarse tan pronto como el paciente pueda
tolerar la compresion.

Los  hallazgos  por
interpretaciones histopatologica
correlacionarse

imagen vy las

deben

Si el diagnostico histopatologica resulta en
carcinoma ductal in situ y en la radiografia de la
muestra las microcalcificaciones o el nédulo se
encuentran en el margen, esto puede indicar
presencia de tumor residual en la mama y
pudiera estar indicada una reseccion mas alla
del margen quirdrgico.

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of

Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast
2006

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of

Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast
2006

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of
Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast (DCIS)
2006

D
[E: Shekelle]

Practice Guideline for the Management of
Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast (DCIS),
2006
no especificada la evidencia)

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of
Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast (DCIS)
2006

D
[E: Shekelle]
ACR Practice Guideline for the Performance of
Stereotactically Guided Breast Interventional

Procedures
2006

D
[E: Shekelle]
Practice Guideline for the Management of
Ductal Carcinoma In-Situ of the Breast (DCIS)
2006
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D

Si esta indicada la re-escision del sitio de la [E: Shekelle]

R biopsia previa, debe considerarse la localizacion Practice Guideline for the Management of
pta previa Ductal CARCINOMA In-Situ of the Breast
con aguja (DCIS)

2006
4.1.2.2 DiacnosTIco HisTopAaToLdGIco (ANEXO 5.3.6)
Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
D o o v
La biopsia mamaria dlagrllostlca debe incluir un [E: Shekelle]
fragmento de tejido tumoral lo
suficientemente grande para evaluar las NHSBSP
caracteristicas Hist?) atolo ti)as Publication No.58
P gicas. Juanuary 2005
La biopsia obtenida mediante aguja de corte v
es en general suficiente sin embargo la escision [E: Shekelle]
totalldel tumor primari? cuando sea posible NHSBSP
permite evaluar el tamano tumoral y todas las Publication No.58
caracteristicas histopatoldgica pronosticas. Juanuary 2005
El reporte histopatologico debe incluir los
siguientes parametros:
1) Tipo de espécimen
2) Lado, localizacién de cuadrante
3) Médico encargado del caso
4) Médico patélogo que reporta
5) Tamano tumoral
6) Tipo histolégico
7) Grado de diferenciacién ( tanto como el
carcinoma invasor y el in situ)
8) Grado nuclear
9) Indice mitdsico
10) Dentro del carcinoma invasor el A
porcentaje y tipo de componente (German Cancer Society, 2005)

intraductal

11) Existencia  de  multifocalidad vy
multicentricidad.

12) Estado de los margenes de reseccién.

13) Invasién vascular peritumoral y linfatica.

14) Estado de los receptores hormonales y
Her2/neu

15) Ndmero de ganglios extraidos, ganglios
positivos, ganglios con micrometastasis
con macrometastasis con invasion
capsular y extra capsular.

16) Dar la clasificacién pTNM patolégico.
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4.1.2.3 Estupios DIAGNOSTICOS COMPLEMENTARIOS

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

112 0 N

<
N
o)

El estudio de todos los pacientes con cancer de
mama debe de incluir historia clinica completa,
biometria hematica, pruebas de coagulacion,
quimica sanguinea incluyendo pruebas de
funcion  hepatica y fosfatasa alcalina,
mastografia bilateral y ultrasonido, mamario,
determinacion de receptores estrogenico y
progestacional, Her 2/neu, y si es necesario,
revision histopatologica. (Anexo 5.3.1, Anexo
5.3.2, Anexo 5.3.3, Anexo 5.3.6).

En carcinoma intraductal, estadio I, II, y Il A
(T3N1MO) no es necesario realizar estudios
diagndsticos adicionales, a menos que existan
sintomas que lo indiquen.

El estudio 6seo esta indicado si hay sintomas
localizados o elevacion de fosfatasa alcalina o
en estadio 1Il A (T3N1MO).

Tomografia  abdominal, ultrasonido vy
resonancia magnética esta indicado en caso de
elevacion de fosfatasa alcalina pruebas de
funcion hepatica anormal, signos y sintomas
abdominopelvicos.

Se hara telerradiografia de térax en caso de
sintomas pulmonares.

En los casos de carcinoma inflamatorio se
recomienda realizar gamagrama o0seo vy
tomografia toracoabdominopelvica.

Considerar la realizacion de telerradiografia de
torax en estadio O, I, II, 1A (T3N1MO) como
apoyo de la valoracion preoperatoria y estadio
lIl en adelante, para busqueda de metastasis
pulmonar.

23
(NCCN, 2009)

Za
(NCCN, 2009)

2A
(NCCN, 2009)

2B
(NCCN, 2009)

Za
(NCCN,
2009)

ZB
(NCCN, 2009)

Za
(NCCN,2009)

Punto de Buena Practica
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En la etapa IV se debe realizar:

1) Historia clinica.

2) Examen fisico completo

3) Biometria hematica.

4) Pruebas de coagulacion.

5) Pruebas de funcién  hepatica,
Telerradiografia de térax.

6) Gamagrama 6seo.

7) Rayos X del sitio del hueso sintomatico
referido por la paciente

8) Rayos X del sitio del hueso que el
gamagrama Oseo reporta anormalidad.

9) Valorar tomografia abdominal o
resonancia magnética.

10)Si es posible, documentar
histolégicamente la metastasis.

11)Determinar los receptores estrégenico
y de progesterona y Her2/neu.

Dentro de los estudios radioldgicos Oseos
complementarios la Serie 6sea mestatasica
esta indicada en caso de sospecha de lesion
6sea y en caso de no contar con gamagrama o
tomografia dsea.

4.2 TRATAMIENTO
4.2.1 TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
4.2.1.1 CarcinoMA IN SiTu (EsTApio 0); bucTAL Y LOBULILLAR (ALGORTIMO 3 v 4)

Evidencia / Recomendacion

23
(NCCN, 2009)
v
(Guia clinica Cancer de Mama

en personas de 15 afios o mas.
Chile 2005)

Punto de Buena Practica

Nivel / Grado

En el carcinoma ductal in situ (CDIS) la opcién
primaria  de tratamiento es la escision
completa del tumor mas radioterapia.

La segunda opcion de tratamiento de CDIS es
la mastectomia con o sin reconstruccion

Como tercera alternativa escision sola seguida
solo por observacion clinica.

1
(NCCN,2009)

2A
(NCCN,2009)

2B
(NCCN,2009)
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La decision sobre el procedimiento a realizar
esta en relacion al tamano tumoral,
caracteristicas histologicas tumorales,
multicentricidad y el margen obtenido con la
cirugia.

Para ello se puede uno basar en la clasificacion
de Van Nuys.

Existe controversia en relacion a la definicion
de margen patoldgico adecuado en CDIS. Esta
nace de la heterogeneidad de la enfermedad, la
dificultad de distinguir entre los espectros de
condiciones hiperplasicas y consideraciones
anatomicas de la localizacion del margen.

No existe un consenso uniforme para evaluar el
estado del margen ideal relacionado con
recurrencia, sin embargo se debe considerar:
Margenes mayores de 10 mm son
ampliamente aceptados como negativos.
Cuando son excesivos pueden asociarse a un
resultado cosmético suboptimo.

Margenes menores a 1 mm son considerados
inadecuados.

Con margenes patolégicos de 1 a 9 mm se
asocian recurrencias mas bajas.

A las mujeres con carcinoma ductal in situ
candidatas a cirugia se les debe ofrecer la
opcion de tratamiento quirtrgico conservador
o de mastectomia simple.

La mastectomia simple con opcion a
reconstruccion inmediata es una alternativa
aceptable para mujeres que desean maximizar
el control local.

Las mujeres con carcinoma ductal in situ
tratadas con cirugia conservadora se debe
valorar radioterapia adyuvante o que presenten
puntaje de 7 a 9 de acuerdo a los criterios de
Van Nuys (Anexo 5.3 Cuadro 1).

2A
(NCCN,2009)
lb

(American Journal of Surgery, 2003)

2A
(NCCN,2009)

lIb
(The American Journal of Surgery,
2003)

23
(NCCN,2009)
D
[E: Shekelle]
Guideline a Practice Initiative,
Cancer Care Ontario
2006

2A
(NCCN,2009)
D
[E: Shekelle]
Guideline a Practice Initiative,
Cancer Care Ontario,
2006
1
(NCCN,2009)
|
(Guideline a Practice Initiative,
Cancer Care Ontario
2006)
15}

(American Journal of Surgery ,2003)
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La cirugia conservadora sin radioterapia debe
ser valorada por el médico y la paciente
teniendo en cuenta si el riesgo es bajo para
recurrencia local de acuerdo a los criterios de
VVan Nuys.

La diseccion ganglionar axilar no debe
realizarse, sin embargo una pequena
proporcion de pacientes con aparente
carcinoma ductal in situ puro se encontrara que
tiene areas de carcinoma invasor al realizar el
procedimiento quirtrgico definitivo. Por lo
tanto el procedimiento de mapeo linfatico y
localizacion de ganglio centinela puede ser
considerada en pacientes con  aparente
carcinoma ductal in situ que seran tratadas con
mastectomia simple.

En el carcinoma ductal in situ se debe
considerar tratamiento con tamoxifeno en
pacientes con receptores positivos por 5 anos.

En el carcinoma lobulillar in situ se debe
realizar biopsia excisional y posteriormente
solo vigilancia.

En el carcinoma lobulillar in situ, se debe
considerar el uso de tamoxifeno en pacientes
premenopausicas, vy en pacientes
posmenopausicas tamoxifeno o raloxifeno con
el objetivo de reducir la recurrencia.

En circunstancias especiales debe de
considerarse la mastectomia bilateral +/-
reconstruccion.

2B
(NCCN,2009)

|
(Guideline a Practice Initiative,
Cancer Care Ontario, 2006)

Za
(NCCN, 2009)

1
(NCCN, 2009)

Za
(NCCN, 2009)

1
(NCCN, 2009)

Za
(NCCN, 2009)
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4.3.1.2 CANCER DE MAMA Estapio | v Il (ALGoriTmMO 5, 6, 7, v 8)

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Existen 2 procedimientos quirdrgicos bien

establecidos para el tratamiento del cancer de

mama en estadio | y Il y estas son:

Cirugia conservadora, que incluye Ia

extirpacion tumoral con un margen de tejido 1++
normal con la preservacion de la mama (SING, 2005)
Mastectomia radical. Todos los casos de

carcinoma mamario invasor deben incluir un

procedimiento de estatificacion axilar.

No existe un consenso respecto a la definicion

de margen quirargico libre, cuando los Ib

margenes son menores de 2 mm se asocia a
mayor riesgo de recurrencia, por lo que se
considera aceptable mayor a esta medicion y
hasta 10 mm, cuando es mayor no modifica la
tasa de recurrencia.

Todas las mujeres con cancer de mama en
estadio | y Il que son candidatas a cirugia
conservadora, debe de ofrecerse esta opcion o
mastectomia radical.

La opcion de cirugia debe ser disefiada para
cada paciente de manera individual, la cual
debe estar bien informada de las opciones, y
debe saber que la radiacion a la mama es
requerida en casos de conservacion y de que
una cirugia adicional puede ser requerida en
caso de margenes positivos.

La conservacion de la mama esta
contraindicada en los casos de:

Relacion mama tumor desfavorable,
considerando un efecto cosmético inaceptable
o la imposibilidad de lograr margenes negativos
Existe enfermedad multicéntrica o
microcalcificaciones de caracteristicas malignas
extensamente diseminadas en la mama.

Exista una contraindicacion para administrar
radioterapia  local  (radioterapia  previa,
enfermedad del tejido conectivo, enfermedad
cardiaca pulmonar severa y embarazo)

La localizacion central del tumor no es
contraindicacion para conservacion aun cuando

(Onco-Guia de Cancer de Mama Comunidad

Valenciana, 2005)

SING
2005

A
(SING, 2005)

C
(SING, 2005)

24



Diagnéstico y Tratamiento del Cancer de Mama en Segundo y Tercer nivel de Atencién

es posible que se requiera la excision del
complejo areola pezén lo que compromete la
cosmesis.

Manejo quiruargico de la axila.

La diseminacion metastasica a los ganglios
axilares es el factor prondstico mas
significativo y es utilizado como criterio para
indicar un tratamiento sistémico adyuvante.

La cirugia axilar es necesaria para la completa
estadificacion de la enfermedad.

La diseccion axilar completa o de niveles | y Il
ha sido el estandar hasta hace pocos anos en
que se ha validado el mapeo linfatico con
localizacion y biopsia del ganglio centinela
como modalidad en casos de axila clinicamente
negativa.

La cirugia axilar estadificadora debe ser
realizada en todos los casos de carcinoma
mamario invasor. (Algortimo 9).

La diseccion axilar se considerara opcional en

los siguientes casos:

e Pacientes que tienen tumores con
prondstico favorable

® Pacientes en los que la terapia adyuvante
no se modificara

® Pacientes ancianos

e Pacientes con enfermedades asociadas
graves.

La diseccion axilar debe de extenderse e incluir
el nivel 1l solo si existe enfermedad
macroscopica detectada en nivel Il

Si existe un grupo médico con experiencia en la
realizacion del procedimiento de la biopsia de
ganglio centinela y la paciente es una candidata
adecuada, es el método preferido para
estadificacion axilar.

1++
(SING, 2005)

1a
(German Cancer Society)

A
(SING, 2005)

A
(German Cancer Society, 2005)

2A
(NCCN 2009)

2A
(NCCN 2009)

2A
(NCCN 2009)
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Las pacientes con cirugia conservadora deben
recibir radioterapia por qué se reduce en
promedio 20 a 25 % las posibilidades de
recurrencia loco regional.

Las pacientes con mastectomia en quienes el
tumor mide menos de 5 cm y de 1 a 3 ganglios
positivos no esta indicada la radioterapia.
Aunque se puede indicar en pacientes menores
de 35 afos con permeacion linfovascular con
tumores grado 3, bordes cercanos o a juicio del
radio oncoélogo.

En las pacientes con mastectomia Si el tumor
mide mas de 5 cm y/o con 4 o mas ganglios
positivos esta indicada la radioterapia
adyuvante.

4.3.1.3 CANcer be MAMA EsTtapio Ill (ALGoriTmo 5)

Evidencia / Recomendacién

|
(Clinical Practice Guidelines for the Care
Treatment of Breast Cancer CANADA 2003)
A
(German Cancer Society, 2005)
2A
(NCCN, 2009)

1
(NCCN, 2009)
A
(Clinical Practice Guidelines for the Care
Treatment of Breast Cancer Canada, 2003)

2A
(NCCN, 2009)

Nivel / Grado

Enfermedad resecable T3N1MO, las opciones
de manejo en este grupo de pacientes son: 1)
mastectomia seguida de quimioterapia
adyuvante vy luego radioterapia 6 2)
quimioterapia neoadyuvante para intentar
disminuir el tamano de la lesion para efectuar
un tratamiento conservador seguido de
radioterapia.

En los estadios clinicos 11l A, 11IB, [lICy T3 N1
M O no resecable (ECIIB) . Se considera
enfermedad irresecable de inicio, por lo que el
primer tratamiento debe ser quimioterapia
neoadyuvante seguido de mastectomia radical
si hay respuesta.

Si no hay respuesta a la quimioterapia
neoadyuvante se debe considerar un
tratamiento sistémico adicional de segunda
eleccion y/o radioterapia preoperatoria con
valoracion posterior de cirugia y en caso de
continuar sin respuesta se debe individualizar
el tratamiento.

I
(Guia Clinica Cancer de Mama en personas de
15 anos o mas
Chile, 2005).

2B
(NCCN, 2009)

|
(Guia Clinica Cancer de mama en Personas de
15 afios o mas
CHILE, 2005)

2A
(NCCN, 2009)
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En las pacientes con deseo de conservacion de
la glandula mamaria ésta solo es posible
cuando: 1) la reduccién del tumor permite una
buena estética 2) si desaparece la afectacion
de la piel y de la pared toracica y 3) si no existe
alguna contraindicacion para el tratamiento
conservador (antes mencionado).

Todos los casos de carcinoma inflamatorio
iniciaran con tratamiento sistémico.

En aquellos con respuesta a la quimioterapia se
procedera a tratamiento loco regional con una
mastectomia radical y radioterapia y luego se
completara el tratamiento sistémico indicado
por oncologia médica. (Algoritmo 10y 11).

En el caso de carcinoma inflamatorio que no
responde a primera linea de quimioterapia se
considerara terapia adicional con un esquema
distinto y/o radioterapia y en caso de no
respuesta se individualizara el tratamiento

En los que si responden se considerara cirugia.
(Algoritmo 10y 11)

Ib
(Onco-Guia de Cancer de Mama Comunidad
Valenciana,
2005)
3
(NCCN, 2009)
I
(Guia Clinica Cancer de Mama en personas de
15 anos o mas.
CHILE, 2005)

2A
NCCN
2009

Ib
(Onco Guia de Cancer de Mama Comunidad
Valenciana, 2005)

2A
NCCN
2009

Ib
(Onco Guia de Cancer de Mama Comunidad
Valenciana, 2005)

4.3.2 TRATAMIENTO FARMAcoLOGIcO (VER ANEXO 5.4, cuaDpRo |)
4.3.2.1 QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

La quimioterapia adyuvante postoperatoria ha
demostrado disminucion de la recurrencia y
muerte en una serie de estudios aleatorizados y
en los meta-analisis.

No existe un claro consenso de como deben
las drogas de quimioterapia ser combinadas y
las secuencias de las mismas sin embargo
existen combinaciones de drogas bien
estudiadas y que son consideradas esquemas
basicos que han sido revisados en estudios
aleatorizados (Anexo 5.4 Cuadro II).

1++
SING
2005
"

[E: Shekelle]
(Polychemotherapy for early breast cancer and
overview of the randomized trials. Early Breast.

Cancer, trialists collaborative Group, 1998).

1++
(SING, 2005)
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Existen datos que sugieren que el beneficio se
reduce con el incremento con la edad de las
pacientes sin embargo la quimioterapia puede
ser util en mujeres mayores de 70 anos de
edad.

La decision en cuanto a que pacientes deben
ser tratados con quimioterapia adyuvante se
basa en la evaluacion del riesgo - beneficio que
se obtiene del analisis de las caracteristicas
tumorales, edad de la paciente y de cada
terapia especifica.

Para la determinacion del prondstico existen
un nimero de herramientas que toman en
cuenta analisis  biolégicos y  modelos
matematicos/computacionales que pueden ser
utilizados.

Todas las mujeres por debajo de 70 arfios de
edad con cancer de mama deben ser
consideradas  para la  aplicacion  de
quimioterapia adyuvante.

Mujeres con cancer receptor estrégenico y/o
progesterona  positivo que  recibieron
quimioterapia deben ser consideradas para
terapia endocrina adicional.

En adyuvancia es evidente que las antraciclinas
ofrecen una mejor sobrevida comparado con
esquemas como ciclofosfamida, metrotexate y
5-Flouracilo (CMF).

Las antraciclinas deben ser prescritas
preferentemente sobre esquemas como CMF,
la epirrubicina puede ser preferida ya que causa
menos efectos cardiotdxicos.

Estudios aleatorizados demuestran que la
adicion de un taxano a un esquema basado en
antraciclina puede mejorar los resultados.

1++
(SING, 2005)

1++
(SING, 2005)

1++
(SING, 2005)

1++
(SING, 2005)

C
(SING, 2005)

1+
(SING, 2005)

A

(SING, 2005)

2A
(NCCN, 2009)
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Her2/neu se considera positivo cuando el
reporte es +++ por inmunohistoquimica o
positivo por (FISH) o (CISH)

Todos los reportes de Her2/neu ++ deben ser
enviadas a determinacion de FISH o CISH

En pacientes con Her2/neu positivo el
trastuzumab es incorporado a la terapia
adyuvante cuando presentan un tumor mayor
de 1 cm y/o ganglios positivos.

En pacientes con tumor de 0.6 a 1.0 cm con
factores de riesgo desfavorables y Her 2 Neu
positivo valorar uso de trastuzumab (Anexo
5.4. Cuadro | y I1).

4.3.2.2 QuimioTeRAPIA NEO- ADYUVANTE (ANEXO 5.4. CuAbRrO | v II)

Evidencia / Recomendacion

2A
(NCCN, 2009)

Za
(NCCN, 2009)

1
(NCCN, 2009)

3
(NCCN, 2009)

Nivel / Grado

Hay estudios de buena calidad que no
muestran diferencias en la sobrevida a largo
plazo si la misma quimioterapia es
administrada antes o después de la cirugia en
canceres de mama operable. Con el beneficio
de que la quimioterapia neoadyuvante reduce
el nimero de casos que requiere mastectomia.

Existe evidencia de que el tipo de
quimioterapia  neoadyuvante administrada
puede afectar en cuanto al ndmero de
respuestas patoldgicas completas aun cuando
hay diferencias entre diversos estudios.

La quimioterapia neo adyuvante debe ser
considerada en mujeres con canceres cuyo
tumor primario estadios 1IB a IlIC ya que
mejora el indice de conservacion mamaria y no
va en detrimento a la sobrevida.

1+
(SING, 2005)

1+
(SING, 2005)

A
(SING, 2005)
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4.3.2.3 TerAPIA ENpOCRINA (ANEXO 5.4. Cuapro Il v 1)

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

La terapia endocrina adyuvante en mujeres
premenopausicas con receptores hormonales
positivos considera como primera opcion el
tamoxifeno por 5 anos.

Para las mujeres pre-menopausicas la
recomendacién inicial son 5 afos con
tamoxifeno.

En aquellas pacientes que después de 3 anos se
conviertan en menopausicas se recomienda
continuar con 5 anos mas con un inhibidor de
aromatasa.

En pacientes que se hicieron posmenopausicas
después de 5 afos de tamoxifeno se
recomienda continuar con un inhibidor de
aromatasa por 5 anos.

En posmenopausicas la primera linea de
terapia endocrina adyuvante debe incluir un
inhibidor de aromatasa por 5 anos, se
consideran como opciones alternas:
Tamoxifeno por 2 o 3 afos y cambiar a
inhibidor de aromatasa hasta completar 5 afios.
Tamoxifeno 5 afos con opcion a extender la
terapia por 5 afios mas con un inhibidor de
aromatasa.

Pacientes que tienen contraindicacion para el
uso de tamoxifeno pueden utilizar inhibidor de
aromatasa por 5 anos.

Hasta el momento las guias internacionales no
recomiendan el uso de supresion ovarica, con
analogos GnRh, ablaciéon quirtrgica o con
radioterapia, en el tratamiento adyuvante.

1l
(NCCN, 2009)
1++
(SING, 2005)
la
(Onco Guia de Cancer de mama Comunidad
Valenciana, 2005)
|
(Guia Clinica Cancer de Mama en Personas de
15 ANOS o mas
Chile, 2005)

1l
(NCCN, 2009)
1++
(SING, 2005)
la
(Onco Guia de Cancer de Mama Comunidad
Valenciana, 2005)
|
(Guia Clinica Cancer de Mama en Personas de
15 afios o mas
Chile, 2005)

1
(NCCN, 2009)
1++
(SING, 2005)
A
(Onco Guia de Cancer de Mama Comunidad
Valenciana,
2005)

2B
(NCCN, 2009)
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4.3.2.4 TERAPIA DE APOYO

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los bifosfonatos pueden ser usados
rutinariamente en combinacion con otras A
terapias sistémicas en pacientes con cancer (SING, 2005)
R mamario avanzado con metastasis Oseas A

sintomaticas. La eleccion del agente debe
individualizarse de acuerdo a las caracteristicas
del paciente.

(Onco Guia de Cancer de Mama Comunidad
Valenciana, 2005)

4.3.2.5 TRATAMIENTO PARA LA ENFERMEDAD RECURRENTE Y ESTADIO IV (ALGoriTmo 12, 13 v 14).

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

Los pacientes en estadio IV o recurrente se
trataran considerando los siguientes factores:
R sitio o sitios metastasicos, estado de
receptores de estrogenos, progestacional y
Her2/neu y estado funcional del paciente.

2A
(NCCN, 2009)

A
(Onco Guia de Cancer de Mama Comunidad
Valenciana, 2005)

4.3.2.6 TRATAMIENTO PARA LA PRESENCIA DEL DOLOR EN PACIENTE CON CANCER DE MAMA TRATADA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La prevalencia del dolor en cancer es de 30% a v
(o)
P [E: Shekelle]

50% posterior al tratamiento y de 70-90% en
pacientes con enfermedad avanzada.

La OMS recomienda para el control del dolor

R leve o moderado iniciar con farmacos no
opiodes, en caso de dolor intenso utilizar
medicamentos opiodes.

A practical guide to the provision of Chronic
Pain Services for adults in Primary Care, 2004

D
[E: Shekelle]
A practical guide to the provision of Chronic
Pain Services for adults in Primary Care, 2004
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4.3.2.7 TRATAMIENTO DEL LINFEDEMA EN PACIENTE CON CANCER DE MAMA POSTERIOR A TRATAMIENTO.

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
En 200 mujeres tratadas por cancer de mama,
presentaron linfedema secundario a v
mastectomia o  cuadrantectomia  con

[E: Shekelle]

linfadenectomia en un 20-25%, y las que
fueron tratadas con radioterapia lo presentaréon
en un 35%.

El tratamiento del Linfedema se divide en:
1) Conservador
2) Intervencionista

El Primero incluye Terapia Fisica (Cuidados de
la piel, Ejercicio que produsca contraccion
muscular del area afectada, drenaje por
compresion  manual, ejercicios de |la
extremidad, mangas estrechas o vendajes
especiales y finalmente compresiéon neumatica
intermitente ) Terapia medicamentosa segiin
cada caso en base a:
Benzopironas(Cumarinasnaturales),
antibioticos en fase aguda o antimicoticos,
diuréticos en bajas dosis y periodos cortos en
pacientes con otras patologias que incluyen
retencion de liquidos) Ademas terapia
psicologica.

El Segundo (tratamiento quirdrgico) incluye:
Reduccion de la masa de la extremidad
(liposuccién

Linfadenectomia superficial, fasciotomia) .

El tratamiento quirurgico es muy raro que se
lleve a cabo vy resuelve el problema
temporalmente, generalmente es con fines
sintomatico.

Ante La paciente con Linfedema secundario a
tratamiento de Cancer de mama, es
recomendable ofrecer tratamiento médico o
quirurgico segun el caso, y ante la paciente con
cancer de mama no tratada es importante
protocolizar el tipo de cirugia.

Campisi C, 2003

v
[E: Shekelle]
Campisi C, 2003

v
[E: Shekelle]
Nacional Cancer Institute, 2010

B
(Guidelines of The Societa Italiana Di
Linfangiologia, 2003)
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‘//R La paciente tratada por Cancer de mama vy
presencia de Linfedema es conveniente
enviarla a medicina fisica y de rehabilitacion.

4.4 CRITERIOS DE REFERENCIA

Punto de Buena Practica

4.4.1 Técnico-Mépicos (ALcoriTmo 1, 2,3, 4 Y ANexo 5.3.7, v ANexo 5.3.8)

4.4.1.1 REFERENCIA DEL SEGUNDO AL TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacion

Nivel / Grado

//R Tumor mamario con sospecha clinica de
malignidad
Paciente con estudios de imagen

//R categorizados BIRADS 4 y/o 5, En caso de
BIRADS 3, ver guia de patologia mamaria
benigna.

//R Paciente con diagndstico histopatologico de
hiperplasia ductal o lobulillar con atipia

//R Paciente con diagndstico histopatoldgico de
cancer de mama

‘/ Pacientes con biopsia por aspiracion con aguja
/R fina (BAAF) con reporte positivo a células
neoplasicas malignas.

‘//R Paciente embarazada con tumor mamario.

Varon con tumor mamario, asociado a
\//R retraccion del pezon o solo retraccion del
pezon reciente.

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica
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Con reporte histopatologico de Enfermedad de
Paget o carcinoma mamario.

En presencia de erosion, descamacion vy
ulceracion persistente o recurrente a nivel de
complejo areola pezdn sin respuesta a
tratamiento dermatoldgico y sospecha de
cancer.

Pacientes con antecedente de cancer de mama
con recurrencia locorregional, presencia de
tumor o a distancia.

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

4.4.1.2 ConTRA- REFERENCIA DEL TERCER AL PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION (ALGORlTMO 1,

2,3v4)

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

Pacientes posterior a un periodo de vigilancia
de 5 anos libre de enfermedad, o habiendo
terminado el tratamiento endocrino se
continuara su vigilancia permanente en
segundo y primer nivel.

D
E: Shekelle]
(ASCO, 2006)

4.5 ViGILANCIA Y SEGuImMIENTO (ALGORITMO 1-15)

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
v
E: Shekelle]
(Asco, 2006)
Completado el tratamiento primario el examen Ib

fisico debe realizarse cada 3 a 6 meses por 3
anos y a partir del 4 ° y 5° ano cada 6 a 12
meses y posteriormente anual.

Educacion al paciente de los sintomas y signos
de recurrencia, que incluye: tumores, dolor
toracico, dolor abdominal, disnea o dolor de
cabeza persistente.

(Onco Guia de Cancer de Mama Comunidad
Valenciana, 2005)
|
(Guia Clinica Cancer de Mama en Personas de
15 anos o mas
Chile, 2005)
1+
(SING, 2005)

D

E: Shekelle]
(ASCO, 2006)
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1) Tumor en la zona operada (piel)

2) Tumor en la mama contralateral.

3) Brazo Hinchado, enrojecido.

4) Falta de aire, Dificultad respiratoria, Tos
severa y persistente. Dolor toracico

5) Dolor de huesos, intenso y en una regién
que antes no tenia molestias.

6) Mareos persistentes, convulsiones, Perdida
de la memoria.

7) Aumento del volumen abdominal.

8) Nausea y vomitos persistentes.

9) Sangrado vaginal anormal.

10) Si alguno de los medicamentos prescritos
por el oncdlogo no es tolerado por el paciente

Todas las mujeres deben de realizarse
autoexploracion mamaria mensualmente.

La mastografia se debe realizar anual.
Y 6 meses posterior al tratamiento
conservador.

Mujeres con tamoxifeno: examen pélvico
ginecoldégico manual y ultrasonografico anual
si tienen utero.

Mujeres tratadas con inhibidor de aromatasa o
que presenta falla ovarica postquimioterapia
deberan tener evaluaciones dseas mediante
densitometria anual.

El seguimiento ginecoldgico regular es
recomendado para todas las mujeres.

Pacientes quienes recibieron tamoxifeno deben
notificar cualquier hemorragia transvaginal.

No es necesario realizar estudios diagndsticos
adicionales a menos que existan signos y
sintomas que lo indiquen.

Se debe evaluar y promover la adherencia a los
tratamientos endocrinos adyuvantes.

D
E: Shekelle]
(ASCO, 2006)
C
(SING, 2005)

2B
(NCCN, 2009)

2A
(NCCN, 2009)
D
E: Shekelle]
(ASCO, 2006)

2A
(NCCN 2009)

D
E: Shekelle]
(ASCO, 2006)
2A
(NCCN, 2009)
2A
(NCCN, 2009)
D
E: Shekelle]
(ASCO, 2006)

2A
(NCCN, 2009)
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4.6 Dias DE INCAPACIDAD EN DONDE PROCEDA

Evidencia / Recomendacidn

Nivel / Grado

Biopsia incisional
Se extendera incapacidad por 7 dias y su
continuacion sera bajo criterio médico.

Tumorectomia o biopsia excisional

Se extendera incapacidad por 7 dias y su
continuacion sera bajo criterio médico.

Mastectomia Radical
Se extendera incapacidad por 28 dias y su
continuacion sera bajo criterio médico.

Cirugia conservadora mas diseccion radical de
axila

Se extendera incapacidad por 28 dias y su
continuacion sera bajo criterio médico.

Diseccion Radical de axila
Se extendera incapacidad por 28 dias y su
continuacion sera bajo criterio médico.

Quimioterapia

La incapacidad se otorgara individualizando
cada caso, tomando en consideracion tipo de
quimioterapia y  actividad laboral
desempeiiada por el paciente.

Radioterapia
Se extendera incapacidad por 25 a 30 dias y
su continuacion sera bajo criterio médico.

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica

Punto de Buena Practica
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ALGORITMOS

ALGoRrITMO 1. MAMOGRAFiA cATEGORIA BI-RADS 4 v/0 5

Mamografia BI-RADS
Categoria 4 y/o 5
Referencia al tercer nivel

¢ Se corrobora

lesién en examen
radiografico del i Tumor palpable
espécimen?

A

Continua anexo
correspondiente

Ampliacion de
margenes

Mamografia
Ampliacion de diagnostica y
margenes N ., L .
Ultrasonido scisién quirtirgica con
Escision quirdrgica con mamario localizacién con aguja/
localizacién con aguja/arpon

arpon guiado por

guiado por mastografia o y
ultrasonido

estereotaxia

¢ Se corrobora
lesion por

ultrasonido del

espécimen?

Envio a primer o

Obtener mas segundo nivel de —
nucleos de acuerdo a BIRAD
biopsia o Bfopsia percutanea po
L esterotaxia y colocacion de
reiniciar el dlip
procedimient Witrasonograficame
') e visible X

Biopsia percutanea por
ultrasonido y colocacién
de clip

¢ Se corrobora presencia
de microcalcificaciones en
examen radiografico del

espécimen?

Enviar esy;écimen a
patologia (con
radiografia del

espécimen)

Continua anexo

correspondiente

Reporte

Benigno istopatologic

Maligno

Nueva biopsia y/o escision
quirtirgica con o sin localizacion
con aguja/arpon

¢Es congruente con
el aspecto por
imagen?

o ]

v
Vigilancia Alta )

Ultrasonido en breve 6
Mamografia en cuanto tolere la
compresion

¢La lesion esta
presente?

No
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ALGORITMO 2. MAMOGRAFIA CATEGORIA BI-RADS 6

Mamografia BI-RADS
Categoria 6

Envio a tercer
nivel

Continuar Anexo
correspondiente
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ALGORITMO 3. TRATAMIENTO DEL CANCER LOBULILLAR IN SITU

Cancer Lobulillar in situ
Estadio 0
T1s NO MO

A

Historia Clinica completa
Mamografia bilateral
Revision histopatolégica

v

Observacion

Consejeria

Tamoxifeno-Raloxifen en
Posmenopausia

Mastectomia Bilateral en casos
especiales

Reduccién de riesgp con

tamoxifen en premenopausia

A

Vigilancia
- Exploracion Fisica cada 6 a 12 meses
- Mamografia cada 12 meses
Monitoreo de efectos de tamoxifen
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ALGORITMO 4 .TRATAMIENTO DEL CANCER DUCTAL IN SITU

Cancer ductal in situ
Estadio 0
Tis NO MO

Y

- Historia clinica completa

- Mamografia bilateral

- Revision histopatologica

- Determinacién de receptores
hormonales (RE)

eseccion de
tumor sin
radioterapia

astectomia
simple con o sin
construcccio

Reseccion del
tumor
y radioterapia

A 4

- Considerar tamoxifen por 5 afios
para reducir recurrencia local en
tumores RE positivos

- Considerar tamoxifeno 5 afios para
reducir cancer de mama
contralateral

A\ 4
Vigilancia:
- Examen fisico cada 6 a 12 meses por 5
afos y posteriormente anual
- Mamografia cada 12 meses
- Monitoreo de efectos de tamoxifen
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ALGORITMO 5. TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA EsTADIO |, 11, IIIA (T3 N1 MO)

- Estadio | T1 NO MO 6
- Estadio IIA TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO 6
- Estadio 1IB T2 N1 MO
T3 NO MO 6
- Estadio IlIA T3 N1 MO

Y

- Historia clinica completa

- Biometria hematica completa, tiempos de coagulacion,
quimica sanguinea, pruebas de funcion hepatica, fosfatasa
alcalina

- Mamografia bilateral

- Revision histopatolégica

- Receptores hormonales (RE, RP) y Her2/neu

- Telerradiografia de térax

Ectiiding oncignales ol en enfarmedad sintomat
=SwiGiGS OpliGnaiies STGIT € SnieimnielGal Simiiniau

|
- Gamagrama 6seo o serie 6sea metastasica, ultrasonido,
tomografia, resonancia magnética

ina-
iCa.

A
Tratamiento locoregional:
- Quirargico conservador con ganglio centinela o diseccién
axilar
- Mastectomia con ganglio centinela o diseccién axilar con o
sin reconstruccién
- Tumores T2 y T3 con criterios de
conservacion
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ALGORITMO 6(8). TRATAMIENTO LocoRREGIONAL DE ESTADIOS |, IIA, I[IBY T3 N1 MO

Tratamiento Quirargico
Conservador con ganglio centinela
o Diseccién Axilar

A 4
Se valora
quimioterapia
adyuvante y/o
Hormonoterapia

Y Y Y
4 6 mas ganglios 1 a 3 ganglios . .
 9ang gang Ganglios negativos
positivos positivos
Y A 4 Y
-Radioterapia con incremento a lecho -Radioterapia con incremento a lecho
tumoral y area supraclavicular tumoral - Radioterapia con incremento a lecho
- Considerara radioterapia a area mamaria - Considerar radioterapia a area tumoral
interna supraclavicular y mamaria interna
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ALGORITMO 7. TRATAMIENTO LOoCORREGIONAL EsTADIOSs |, IIA, IIByY T3 N1 MO

Mastectomia con ganglio centinela o Diseccion
Axilar con o sin Reconstruccién Mamaria

Y

Valorar quimioterapia
adyuvante y/o
Hormonoterapia y Her
2 /neu

Y

Y

Y

Y

Y

4 6 mas ganglios

1 a 3 ganglios

Ganglios negativos con
tumor >5 cm. o margen

Ganglios negativos y
tumor de 5 cm. o menor

Ganglios negativos,
tumor de 5 cm. 6 menor

supraclavicular,
Considerar mamaria
interna

interna

interna

positivos positivos cercano <1 mm y margen cercano <1 y margen > 1 mm
\ 4
Quimioterapia, radioterapia a pare: radioterapia a pared
dp_osteno_rmente ) toraxica y toraxica y Radioterapia a No radioterapia
ra |oterap|_a a pare supraclavicular, supraclavicular, pared toraxica
toraxica y Considerar mamaria Considerar mamaria
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ALGORITMO 8. TRATAMIENTO LOoCORREGIONAL EsTADIOs |, IIA, IIByY T3 N1 MO

Tumores T2 y T3 con criterios de cirugia conservadora
mamaria excepto si la relacion mama tumor es desfavorable

A 4 A 4
L No Desea Cirugia
Desea Cirugia Conservadora 9
Conservadora

v

Mastectomia Radical

- lopsia con agujaNlg

corte

- Considere BAAF de
ganglio 6

Mapeo linfaticg

Marcar el lecho
tumoral para futura
cirugia

imioterapia Preoperatol
(Considere hormonoterapia
Preoperatoria)

No rﬁSpu:Sta (l:lelsptues ‘.je ?’_4 Respuesta parcial, no candidata a
ciclos de quimioterapia o cirugia conservadora
progresién tumoral

j

Respuesta parcial candidata a
conservacion 6 respuesta completa

y
- > No respuesta o Cirugia
Quimioterapia "
Alternativa progresion de la Conservadora
enfermedad
L Respuesta
Cirugia .
completa o Mastectomia
Conservadora :
parcial

44




Diagndstico y Tratamiento del Cancer de Mama en Segundo y Tercer nivel de Atencion

ALGORITMO 9. ESTADIFICACION AXILAR QUIRURGICA

Estadio I, IIA, 1IB
Candidata a ganglio

centinela y se cuenta con
equipo y grupo médico con
experiencia

Referir a Unidad
con equipo y grupo
médico con
experiencia o
realizar diseccién
axilar nivel I y Il

Gangljo Ganglio
Clinicamente Clinicamente
negativo positivo

y

— Positiva

4
Diseccion axilar

" g i biopsia con
apeo de ganglio Negativa <+——aguja fina o de
centinela y escision corte
L
\ \
Ganglio Ganglio centinela
centinela positivo o no >
negativo identificado

No realizar
cirugia axilar

nivel 1y Il
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Estadio IlIA (excepto
T3N1MO), 1B, 1lIC

A 4

- Historia clinica y examen fisico

- Biometria hematica, pruebas de funcion hepatica,
fosfatasa alcalina, quimica sanguinea

- Telerradiografia de térax

- Mamografia bilateral y ultrasonido si es necesario

- Revision histopatolégica

- Determinacioén de receptores hormonales y Her 2/neu
Estudios opcionales o dirigidos por sintomas:

- Resonancia magnética de mama

- Gamagrama 6seo

Ultrasonifdo abdominopelvico

- Tomografia o resonancia magnética
abdominopelvica

€uimioterapt
Preoperatoria
Antraciclinas + Taxanos y Her 2/
neu positivo valorar uso de
trastuzumab

:

!

Con Respuesta

Sin Respuesta

Mastecomia con diseccion axilar +
Radioterapia a pared toraxica y regién

supraclavicular, considere mamaria
grna. Posponer reconstruccion mamgsd

Quimioterapia
Adicional y/o radioterapi

Responde

No responde

C

Valorar completar quimioterapia +
Tratamiento hormonal si los
receptores hormonales son positivos
y completar adyuvancia con
trastuzumab en Her 2 positivo

v

Individualizar
Tratamiento
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ALGORITMO11l. TRATAMIENTO DE CANCER INFLAMATORIO

Estadio I1IB

T4d cualquier Ny MO

Evaluacion integral

Quimioterapia (Antraciclinas £
Taxanos). Her 2 neu positivo dar
regimenes con Trastuzumab no
concurrente con antraciclinas

Respuesta No respuesta

Mastectomia y diseccion
axilar + Radioterapia a pared
toraxica y area supraclavicular,
considerar mamaria interna

Quimioterapia adicional
o radioterapia

v v
No
Respuesta

Respuesta

A 4 \ 4

Quimioterapia + o .
Hormonoterapia y , Cirugia. Radioterapia, Individualizar
Trastuzumab por un afio si hormonoterapia tratamiento
Her 2 positivo
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ALGORITMO 12. TRATAMIENTO RECURRENCIA LOCORREGIONAL

Recurrencia local

v

Sl Mastectomia Mastectomia sin
conservadora + Radical y Radioterapia
Radioterapia Radioterapia e
previa previa
a 4
Mastectomia + Si es posible Si es p05|ble
diseccion axilar reseccion local y reseccion I.ocal +
nivel I y Il si no se valorar radloteraplala la
realizo radioterapia con pared toraccu_:a y
previamente electrones a Ia_ mamaria
interna

Considerar terapia
sistémica
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ALGORITMO 13 TRATAMIENTO EN ENFERMEDAD SISTEMICA RECURRENTE Y EsTADIO IV

Enfermedad recurrente sistémica y
estadio IV

v

En caso posible
biopsia del sitio
afectado

v

Receptores
negativos y Her 2
positivo

A
Trastuzumab +
Quimioterapia
hasta maximo
beneficio

Cuidados
paliativos
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ALGORITMO 14 TRATAMIENTO EN ENFERMEDAD SISTEMICA RECURRENTE Y Estapio IV

Enfermedad recurrente sistémica y
estadio IV

A

Receptores negativos, o
Receptores positivos y
enfermedad endocrino

refractaria; Her 2 negativo

A
Enfermedad 6sea
o en tejidos
blandos o visceral
asintomatica

A

Quimioterapia
hasta maximo
beneficio +/-
bifosfonatos

Cuidados
paliativos
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ALGORITMO 15 TRATAMIENTO EN ENFERMEDAD SISTEMICA

ENFERMEDAD SISTEMICA

OSEA + BIFOSFONATOS O NO OSEA

REY/ORP.+HER2+
RERP +/+HER2 -

R.E/RP-OREY/RP.+TERAPIA
ENDOCRINO REFRACTARIO
HER2 +

TERAPIA ENDOCRINA
DURANTE UN ANO

SIN TERAPIA ENDOCRINA
DURANTE 1 ANO

OSEAS O TEJIDOS BLANDOS O VICERAL ASINTOMATICA

PREMENOPAUSICA POSTMENOPAUSICA

PREMENOPAUSICA POSTMENOPAUSICA

QUIMIOTERAPIA

INHIBIDORES DE LAS

< AROMATASA O
BLACION O SUPRESION OVARICA + ANTIESTROGENOS QUIMIOTERAPIA + /-
TERAPIA ENDOCRINA PARA TRASTUZUMAB
POSTMENOPAUSICA

O ANTIESTROGENOS

CONSIDERAR TERAPIA
HORMONAL
SINOES
ENDOCRINOREFRACTARIO

ABLACION O SUPRESION
OVARICA + TERAPIA
ENDOCRINA PARA
POSTMENOPAUSICA

TERAPIA PREVIA CON ANTRACICLINAS,
TAXANES Y TRASTUZUMAB: CAPECITABINE +
LAPATINIB

»<_ PROGRESION NO RESPUESTA O ECOG 3

TRATAMIENTO PALIATIVO DE SOPORTE
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5. ANEXOS
5.1 ProTOocoLO DE BUsQuEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segun el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre diagnéstico y tratamiento cancer de mama.

Se estableci6 una secuencia estandarizada para la bisqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a partir
de las preguntas clinicas formuladas sobre cancer de mama diagnostico y tratamiento en las siguientes
bases de datos: Fisterra, Guidelines
Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline Clearinghouse, New Zealand Clinical
Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y Scottish Intercollegiate Guidelines
Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:

¢ Idioma inglés y espariol

® Metodologia de medicina basada en la evidencia
e Consistencia y claridad en las recomendaciones
® Publicacion reciente

e Libre acceso

Se encontraron 20 guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:

e ACR practice guideline for the performance of ultrasound-guided percutaneous breast
interventional procedures (2006),

® ACR practice guideline for the performance of screening and diagnostic mammography
(2008),

® ACR practice guideline for breast conservation therapy in the management of invasive breast
carcinoma (2006), American College of Radiology ACR appropriateness criteria® clinical
condition: nonpalpable breast masses (2005).

e ACR practice guideline for the management of ductal carcinoma in-situ of the breast (DCIS)
(20006),

® ACR practice guideline for the performance of stereotactically guided breast interventional
procedures (2006),

® ACR practice guideline for the performance of a breast ultrasound examination (2007),
American College of Radiology

e ACR Appropriateness Criteria® Clinical Condition: Nonpalpable Breast Masses, 2005

e American College of Radiology (ACR). ACR BI-RADS- mammography, 4th edition. In: ACR
Breast Imaging Reporting and data system, breast imaging atlas, Reston, VA. American College
of Radiology; 2003

e American College of Radiology (ACR). ACR BI-RADS- ultrasound, 1st edition. In: ACR Breast
Imaging Reporting and Data System, breast imaging atlas, Reston, VA. American College of
Radiology; 2003
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® American Society of Clinical Oncology 2006 Update of the Breast Cancer Follow-up and
Management Guideline in the Adjuvant Setting. (ASCO) James L. Khatcheressian, Antonio C.
Wolff, Thomas J. Smith, Eva Grunfeld, Hyman B. Muss, Victor G. Vogel, Francine Halberg, Mark
R. Somerfield, and Nancy E. Davidson for the American Society of Clinical Oncology Breast
Cancer Surveillance Expert

e Deteccion y atencion integral del cancer de mama. Guia técnica, México 2004.

e German Cancer Society, Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Breast Cancer in
Women, February 2004

e Guia Clinica. Cancer de Mama en Personas de 15 anos o mas. Gobierno de Chile 2005.

® Guidelines of the Societa Italiana Di Linfangiologia. 2003 Pag:1-11 Campisi C, Michelini S,
Boccardo F.

e Management of Ductal Carcinoma in situ of the Breast: a Clinical Practice Guideline, CCO,
September 2006.

o NHS National Institute for Health and Clinical Excellence, 2006.

e NHMRC Clinical Practice Guidelines for the Management and Support of Younger Woman with
Breast Cancer, Government Australia 2003.

® Onco Guia de Cancer de Mama, Comunidad Valenciana, 2005.

e Practice Guidelines Initiative (PGI), Cancer Care Ontario (CCO), 2003

e NCCN Clinical Practice Guidelines in Oncology, 2008 y 2009

e SIGN. Management of Breast Cancer. 2005

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no incluidas en
las guias de referencia el proceso de busqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane Library Plus
utilizando los términos y palabras claves: cancer de mama, diagnostico y tratamiento de cancer de
mama , cancer de mama metastatico.

La busqueda se limitd a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en idioma
inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para cambiar
algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las guias.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo ¥ y recibieron la consideracion de practica recomendada u
opinion basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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5.2 SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

CRITERIOS PARA GRADAR LA EVIDENCIA

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas y
epidemidlogos clinicos, liderados por Gordon Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster de Canadai. En palabras de David Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita y
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los pacientes

individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett DL et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer de
la mejor informacidn cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra

Romero L, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible segiin
criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, diseno y tipo de resultados de los estudios
disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la inclusion o no de

una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R 2001) en funcién del rigor cientifico del
diseno de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la evidencia, a partir de
las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un determinado
procedimiento médico o intervencion sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay diferentes escalas

de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares entre si.

A continuacion se presentan las escalas de evidencia de cada una de las GPC utilizadas como referencia

para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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ESCALA DE CLASIFICACION UTILIZADA POR LA Guia SIGN 2005
MobpEeLo DEL ScoTisH INTERCOLLEGIATE GuIDELINES NETWORK (SIGN)

Niveles de evidencia cientifica

L++ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos de alta calidad
con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis, revisiones sistematicas de ensayos clinicos o ensayos clinicos bien realizados
con poco riesgo de sesgo.

2++ Revisiones sistematicas de estudios de cohortes o casos-control o de estudios de pruebas
diagnosticas de alta calidad, estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnédsticas
de alta calidad con riesgo muy bajo de sesgo, y con alta probabilidad de establecer una
relacion causal.

2+ Estudios de cohortes o casos-control o estudios de pruebas diagndsticas bien realizados con
bajo riesgo de sesgo, y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

2 - Estudios de cohortes o casos-control o de pruebas diagnésticas con alto riesgo de sesgo.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

il Opinion de expertos.

Grados de recomendacion

A Al menos un metaanalisis, revision sistematica o ensayo clinico clasificado como 1++ v
directamente aplicable a la poblacion diana de la Guia; o un volumen de evidencia
compuesta por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

B Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 ++, directamente
aplicable a la poblacion diana de la Guia y que demuestran gran consistencia entre ellos; o
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 1 ++ 6 1+.

C Un volumen de evidencia compuesta por estudios clasificados como 2 + directamente
aplicables a la poblacion diana de la Guia que demuestran gran consistencia entre ellos; o]
evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2 ++.

D Evidencia de nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada desde estudios clasificados como 2+.

? Consenso del equipo redactor.

BuenA PRAcTICA CLiNicA
1 Practica recomendada, basada en la experiencia

clinica y el consenso del equipo redactor

Una de las limitaciones que presenta el sistema SIGN es la evaluacion de la calidad de los estudios sobre
preguntas de diagnostico. En el caso de los estudios sobre validez de pruebas diagnosticas, los estudios
transversales o de cohorte el sistema SIGN no les otorga el nivel maximo de evidencia cientifica.
Aunque estos disefios son los mas apropiados para ello el maximo nivel que pueden alcanzar es 2 por
tanto dan lugar a recomendaciones de grado B o inferiores. Debido a esto NICE introdujo una
adaptacion del sistema del Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford para los estudios de
pruebas diagndsticas.
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EsTuDIOS DE DIAGNOSTICO
NIVELES DE EVIDENCIA

Tipo de Evidencia cientifica Niveles
Revision sistematica (con homogeneidad)a de estudios de nivel 1 b la
Estudios de nivel 1 b Ib

Estudios de nivel 2 ¢ Revisiones sistematicas de estudios de nivel 2 I

Estudios de nivel 3 d Revisiones sistematicas de estudios de nivel 3 i

Consenso, informes de comités de expertos o opiniones y /o experiencia clinica sin

valoracion critica explicita; o en base a la psicologia, difusion de la investigacion o v

e
principios basicos

Notas:
a)
b)

c)

d)

Homogeneidad significa que no hay variaciones o estas son pequenas en la direccion y grado de
los resultados entre los estudios individuales que incluye la revision sistematica.

Estudios de nivel 1: aquellos que utilizan una comparacion ciega de la prueba con un estandar
de referencia validado (gold standard) en una muestra de pacientes que refleja a la poblacién a
quien se aplicaria la prueba.

Estudios nivel 2 son aquellos que presentan una sola de esta caracteristicas: poblacion reducida
(la muestra no refleja las caracteristicas de la poblacién a la que se le va a aplicar la prueba)
utilizan un estandar de referencia pobre (definido como aquel donde la ‘prueba’ es incluida en
la ‘referencia’, o aquel en que las ‘pruebas’ afectan a la ‘referencia’) la comparacién entre la
prueba y la referencia no esta cegada. Estudios de casos y controles.

Estudios de nivel 3 son aquellos que presentan al menos dos o tres de las caracteristicas
senaladas anteriormente.

Adaptado de The Oxford Centre for Evidence-based Medicine Levels of Evidence (2001) and the
Centre for Reviews and Dissemination Report Number 4 (2001).1.4

EsTup10S DE DIAGNOSTICO
CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Recomendacidn Evidencia
A Estudios con un nivel de evidencia la o Ib
B Estudios con un nivel de evidencia Il
Cc Estudios con un nivel de evidencia lll
D Estudios con un nivel de evidencia IV
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EscaLA DE CALIFICACION UTILIZADA POR LA ONcoGuUIA DE CANCER DE MAMA

ComunNIDAD VALENCIANA, 2005

TABLA NIVELES DE EVIDENCIA CIENTIFICA

Nivel Tipos de evidencia cientifica Grado de recomendacidn

Ia La evidencia cientifica procede de metaanalisis de ensayos A
clinicos aleatorizados.

b La evidencia cientifica procede de al menos un ensayo A
clinico aleatorizado.

lla La evidencia cientifica procede de al menos un estudio B
prospectivo controlado sin aleatorizacion y bien disenado.

b La evidencia cientifica procede de al menos un estudio B
cuasiexperimental bien disenado.

i La evidencia cientifica procede de estudios observacionales A
bien disenados.

v La evidencia cientifica procede de documentos u opiniones C

de comités de expertos y/o de autoridades de prestigio.

Utilizados por la Agency for Health Care Research and Quality (AHRQ) de los Estados Unidos. Disefiado por la Universidad
de Aberdeen-Health Services Research Unit

EscaLA DE CALIFICACION uTILIZADA POR NCCN, PrAcTICE GUIDELINES IN ONCOLOGY-V.2.2008 v

2009

CATEGORIAS DE EVIDENCIA Y CONSENSO

Categoria Consenso

Categoria 1

esta recomendacion es apropiada.

Este es un consenso uniforme de NCCN, basado en el alto nivel de evidencia,

Categoria 2A

Este es un consenso uniforme de NCCN, basado en el bajo nivel de evidencia
incluyendo la experiencia clinica, esta recomendacion es apropiada.

Categoria 2B

recomendacion es apropiada

Este es un consenso no uniforme de la NCCN (pero no hubo desacuerdo), basado
sobre el nivel de evidencia bajo incluyendo experiencia clinica, esta

Categoria 3

Este es un desacuerdo mayor de la NCCN que la recomendacion sea apropiada.

Todas las recomendaciones 2A excepto en los casos especificos mencionados.
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EscALA uTILIZADA EN LA GUiA CLiNicA, CANCER DE MAMA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS,

GoBIERNO DE CHILE, MiNISTERIO DE SALUD, 2005.

GRADO DE EVIDENCIA Y TIPO DE DISENO

Grados de . A .
. . Tipo de Disefio de Investigacion
Evidencia
la Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomizados controlados
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizados controlado
lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado
Iib Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental
i Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales, tales como estudios
comparativos, estudios de correlacion y casos-controles
v Evidencia obtenida de expertos, reporte de comités, u opinién y/o experiencia
clinica de autoridades reconocidas
NiveLEs bDE REcoMENDACION DE LA Guia CLiNICA
Grado Fortaleza de las Recomendaciones
A Directamente basada en categoria | de evidencia
B Directamente basada en categoria Il de evidencia
C Directamente basada en categoria Ill de evidencia, o extrapoladas de las categorias | y II
D Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas de las categorias | y Il
olll
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CRITERIOS PARA GRADAR LA EVIDENCIA ( SHEKELLE)

Categorias de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta anadlisis de estudios
clinicos aleatorizados

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorizado

A. Directamente basada en evidencia categoria I.

lla. Evidencia de por lo menos un estudio
controlado sin aleatorizacion

Ilb. Al menos otro tipo de estudio

cuasiexperimental o estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
6 recomendaciones extrapoladas de evidencia I.

Ill. Evidencia de un estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles vy
revisiones clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria Il
o en recomendaciones extrapoladas de evidencia
categorias 1 6 I1.

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes,
opiniones o experiencia clinica de autoridades en
la materia o ambas

D. Directamente basada en evidencia categoria IV
o de recomendaciones extrapoladas, de evidencias
categoria Il 6 11l

Modificado de : Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J.
593 - 596.

Clinical Guidelines. Developing Guidelines. BMJ 1999; 318:

GUIDELINE A PRACTICE INITIATIVE,
CANncer CARE OnTARIO 2006

LA RELACION ENTRE NIVELES DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACION

Evidencia Recomendacidn

Nivel I: Estudios aleatorizados largos con resultados de cohorte clara ( y bajo Grado A
riesgo de error).
Nivel Il: Estudios aleatorizados pequefios con resultado incierto ( y riesgo

Grado B
moderados a alto de error).
Nivel I1I: No aleatorizados
controles contemporaneo
Nivel Ill: No aleatorizados Grado C
controles histdricos
Nivel V. Sélo series de casos no controlados.

Reprint requests: Dr. Sackett, Department of Clinical Epidemiology and Biostatistics, McMaster University, Hamilton,

Ontario, Canada L8N 3Z5
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GuIDELINE GERMAN CANCER SOCIETY

La clasificacion fue desarrollada por el Centro de Medicina basada en evidencia de Oxford Inglaterra
(Mayo 2001) (15) fue seleccionado como esquema para gradacién de evidencia y recomendacion.

EsTupios sOBRE TRATAMIENTO, PREVENCION, ETIOLOGIA Y COMPLICACIONES

CENTRE For EvIiDENCE BAseD MEDICINE, OXFORD

. . Grado de Nivel de
Tipo de Estudio 'y . .
recomendacion evidencia

Revision sistematica de ECA, con homogeneidad, o sea que
incluya estudios con resultados comparables y en la misma la
direccion
ECA individual (con intervalos de confianza estrechos) 1lb
Eficacia demostrada por la practica clinica y no por la A 1c
experimentacion
Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad,
o sea que incluya estudios con resultados comparables y en la 2a
misma direccion
Estudio de cohortes individual y ensayos clinicos aleatorios de baja

. - 2b
calidad (< 80% de seguimiento)
Investigacion de resultados en salud 2c
Revision sistematica de estudios de casos y controles, con B
homogeneidad, o sea que incluya estudios con resultados 3a
comparables y en la misma direccion
Estudios de casos y controles individuales 3b
Serie de casos y estudios de cohortes y casos y controles de baja C a
calidad
Opinion de expertos sin explicacion de evaluacion critica o basada D 5

en la fisiologia o base de datos iniciales

Nota:

*Si tenemos un unico estudio con IC amplios o una revision sistematica con heterogeneidad
estadisticamente significativa, se indica afadiendo el signo (-) al nivel de evidencia que corresponda y

la recomendacion que se deriva es una D
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5.3 CLASIFICACION O ESCALAS DE LA
ENFERMEDAD

5.3.1 SistemAa ACR BI-RADS pARA
MASTOGRAFIA

El resultado del estudio de mastografia debe
reportarse y utilizando el sistema ACR BI-RADS
(American College of Radiology (ACR). ACR
BI-RADS- Mammography, 4th Edition. In: ACR
Breast Imaging reporting and Data System,
Breast Imaging Atlas, Reston, VA. American
College of Radiology; 2003).

El sistema ACR BI-RADS es el producto de la
colaboracion entre miembros de varios comités:
Colegio Americano de Radiologia (ACR),
Instituto  Nacional de Cancer, Colegio
Americano de Cirujanos, Colegio Americano de
Patdlogos, entre otros y que tiene como

De los cuales, los rubros mas importantes se
describen a continuacion:

® [éxico del estudio de la mama
e Nodulo (lesién, masa):
e Lesion ocupante que se visualiza en dos

proyecciones  diferentes, contorno
convexo

e Asimetria (densidad):
® Posible imagen nodular que se visualiza

en una sola proyeccion, sin bordes
convexos

e (Calcificaciones benignas:

e Gruesas, de gran tamano, redondas,
con bordes lisos, se visualizan
facilmente

e Calcificaciones malignas:

® Pequenas, diversas formas, se requiere
lupa para evaluarlas, miden < 0.5 mm

e Hallazgos asociados:

e Hallazgos encontrados junto a nédulo o
calcificaciones o independientes de
ellos.

e Sistema de informes:

objetivo estandarizar reportes para que sean
claros, comprensibles y decisivos, asi como para
unificar criterios entre radidlogos vy clinicos.

SECCIONES:

Introduccién

Léxico del estudio de la mama
Sistema de informes
Indicacidn del estudio

Composicion de la mama

Hallazgos (nddulos o calcificaciones) y
sus caracteristicas

Comparacion con estudios previos

® Valoracién final (incluyendo grado de
importancia y  recomendaciones
pertinentes)

e Orientacion

e Recoleccion de datos

e Indicaciones del estudio

e Debe incluirse en la solicitud de envio
y/o averiguarse al momento del
estudio

e Composicion de la mama considerando
los patrones mamarios:

® La mama es casi totalmente grasa
® < 25% de tejido glandular
e Existen densidades fibroglandulares

dispersas
® 25-50% de tejido glandular
e El tejido mamario es

heterogéneamente denso
® 50-75% de tejido glandular

e El tejido mamario es extremadamente
denso

® > 75% de tejido glandular
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HALLAZGOS Y SUS CARACTERISTICAS LOCALIZACION:

Plano superficial

Plano

Plano profundo

retronreolar

01123504 oue| ]

0Ipam ONeLy

Plano
medio

JIOLIUE OWe] ]

e

| Nama derecha |

dg[02aR0I)D]

Nodulo:
Definicion: Ubicacion, forma, tamaiio, margenes, densidad, hallazgos asociados.
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FormA:

Redonda . Lobular

MARGENES O CONTORNOS:

Circunscritos -
Microlobulados ‘

Oculto

Borrosos,
Espiculados M mal definidos,

mal delimitados

Oval - Irregular *

CALCIFICACIONES BENIGNAS:

Piel Suturas
T b Distréficas
Vasculares - ..~ (>0.5 mm)
Globulares - Puntiformes * .
(< 0.5 mm) : *
En banda — '
Redondas 3 ° o o
(>0.5 mm) ®_ 8§ Lechecalcica
Centro o ]
radiotransparente (ﬁ
{(1mm-1¢m °
En anillo O
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CALCIFICACIONES DE IMPORTANCIA INTERMEDIA:

Amorfas o indistintas
(tamafios y formas
variables)

CALCIFICACIONES SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD:

Pleomoadrficas o
heterogéneas
(<0.5 mm)

Finas, lineales,
ramificadas
(<0.5 mm)

Comparacion con estudios previos
Cuando se considere necesario

Categorias de valoracion final, incluyendo el grado de importancia y recomendaciones

pertinentes.
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CATEGORiAS DE VALORACION FINAL.
CATEGORIA O.

Son hallazgos en los cuales se necesita una evaluacion adicional de imagen. Se utiliza casi siempre en
mastografia de deteccion. Bajo ciertas circunstancias esta categoria puede ser utilizada después de un
seguimiento mastografico completo. La recomendacion de una evaluaciéon adicional de imagen puede
incluir, pero no limitar, un cono de compresién, magnificaciones, proyecciones especiales y ultrasonido.

Cuando sea posible, si el estudio no es negativo y no existe la certeza de que un hallazgo sea benigno,
el examen deberia incluir comparacion con un estudio previo. La Categoria O unicamente deberia de
usarse cuando la comparacion con estudios previos es absolutamente requerida para hacer una
valoracion final y éstos no estan disponibles.

La recomendacion debe detallar si se requiere complementacion diagndstica o la necesidad de estudios
previos.

CATEGORIA 1.
NEGATIVA.

En esta categoria, ambas mamas son simétricas y no se observan nédulos, distorsiones de la
arquitectura ni calcificaciones sospechosas. Es un estudio negativo en el que no existe ningun tipo de
hallazgo.

Se recomienda mastografia rutinaria de deteccion.

CATEGORIA 2.
HALLAZGOS BENIGNOS.

En esta categoria se incluyen todas las calcificaciones secretorias multiples, ganglios intramamarios,
implantes, quistes simples, lesiones que contienen grasa como quistes oleosos, lipomas, galactoceles,
hamartomas con densidad mixta y los fibroadenomas calcificados o hialinizados. De las lesiones dentro
de esta categoria el 100% es benigno.

Se recomienda mastografia rutinaria de deteccion.

CATEGORIA 3
HALLAZGOS PROBABLEMENTE BENIGNOS.

La categoria 3 comprende hallazgos en donde no se puede asegurar al 100% que sean benignos. Este
grupo incluye los nédulos sélidos circunscritos no calcificados, las asimetrias focales y los grupos de
microcalcificaciones redondas puntiformes; estas ultimas consideradas por algunos radidlogos un
hallazgo claramente benigno.

En esta clasificacion <2% de las lesiones seran positivas para malignidad.

Se recomienda seguimiento inicial a corto plazo con mastografia unilateral (de la mama donde se
encuentra el hallazgo) a los 6 meses después del estudio inicial. Si se observa estabilidad de la lesién, se
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debe realizar un estudio de seguimiento en otros 6 meses (correspondiente a 12 meses del examen
inicial). Si no existen cambios en este intervalo de tiempo, el examen es otra vez codificado con
categoria 3 y se recomienda mastografia bilateral de seguimiento a los 12 meses (24 meses del inicial).
Si el hallazgo otra vez no muestra cambios, la valoracion final puede ser Categoria 2 o categoria 3, a
criterio del médico que interpreta. De acuerdo a la literatura (2), después de 2 a 3 arios de estabilidad,
la categoria de valoracién final puede ser cambiada a categoria 2. La mastografia diagnéstica (mas que
de deteccién) puede ser adecuada si para la valoracién del estudio se requieren proyecciones
adicionales.

Es posible que los hallazgos categoria 3 sean biopsiados como resultado de la preocupacion del
paciente o del clinico o por falta de confianza en la valoracion de seguimiento de la lesion
probablemente benigna.

CATEGORIA 4
ANOMALIA SOSPECHOSA.

Una lesion que se codifica con categoria 4 no presenta las clasicas caracteristicas de malignidad, pero
definitivamente tiene probabilidades de ser maligna. Este grupo incluye calcificaciones granulares
agrupadas, nodulos no palpables de contenido sélido pero de bordes irregulares. El porcentaje de
malignidad es del 3 al 94%.

Por ello la mayoria de las recomendaciones de procedimientos intervencionistas de la mama seran para
hallazgos en esta categoria. Al subdividir la categoria 4 en 4A, 4B, y 4C, se deberan indicar las
probabilidades de malignidad atribuidas a cada categoria para que tanto la paciente como su médico
puedan decidir cual es la accion mas adecuada.

La categoria 4A puede ser usada para un hallazgo que requiere biopsia pero con una baja sospecha de
malignidad. Ejemplos de estos hallazgos pueden ser un nddulo sdlido parcialmente circunscrito vy
palpable que en la ecografia mamaria tenga caracteristicas sugestivas de fibroadenoma, un quiste
complicado palpable o un probable absceso.

La categoria 4B incluye lesiones con una sospecha intermedia de malignidad. Se pueden incluir nédulos
parcialmente circunscritos.

La categoria 4C incluye hallazgos con moderada sospecha de malignidad, pero no clasicamente
malignos. Ejemplos de hallazgos ubicados en esta categoria son noédulos sodlidos de contornos
irregulares o mal delimitados o una agrupacion de calcificaciones pleomodrficas finas de reciente
aparicion en las que se espera que el resultado sea maligno.

Para todos los hallazgos ubicados en esta categoria se recomienda la realizacion de biopsia.

CATEGORIA 5
ALTAMENTE SUGESTIVO DE MALIGNIDAD

Se utiliza para lesiones que son casi con certeza representativas de carcinoma de mama. Esta categoria
se reserva para hallazgos clasicos de cancer de mama con > 95% de probabilidad de malignidad. Son
ejemplos de estos hallazgos los nédulos irregulares, espiculados o calcificaciones finas en distribucion
lineal o segmentaria o nodulos irregulares, espiculados con calcificaciones pleomorficas asociadas.

Debe realizarse la accion mas apropiada.
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CATEGORIA 6
BiopsiA conoCIDA. MALIGNIDAD COMPROBADA.

La categoria 6 incluye a todos los casos de malignidad demostrados por biopsia y que son corroborados
por imagen.

Debe realizarse la conducta terapéutica mas adecuada.

Becerra Alcantara Gl, Cirige Villagémez LL, Panzi Altamirano RM, Ramos Medina F, Robledo Martinez H.
Departamento de Radiologia e Imagen, U.M.A.E. de Ginecoobstericia No. 3, IMSS “La Raza”.

2 0. Estudio no concluyente. Necesita a) Later
dol Cologio evaluacion ach!:'_ nal de imagen.

(ACR}, con Ia i ) . Negativa para cani studio normal.
jonal de Composician general de la . Hallazgo benigno (malignidad

Cancer, no - Hallazgos y sus caractel 3. Hallazgo probablemente benigno; se
Cirujanas y de Patélago: incluyendo su morfologia, contornos, giere seguimiento (malignidad <
presencia de calcificaciones (tamano, Anormalidad sospech ebe

ribucion) y hallazgos e la biopsia (malignidad 3-94%)

nologia del Iéxico BI-RADS es una
herramienta disefiada para estandarizar los
reportas mastograficos, reducir la confusion
en las interpretaciones imagenolégicas de la
mama y facilitar su monitorizacién

b) Permite estimar la probabilidad de carcinoma
en una lesidn mastografica.

c) El uso de esta clasificacion ayuda a los

2 ST clinicos a conocer la condicién de sus

Interpretacion y valoracion de la 2 ad; a pacientes desde el punto de vista de la imagen

LB Ay EalpUHEIE VEE I LD n (malignidad 95 y también a evaluar la prictica mastografica

Breast imaging Reporting and Data IMPSTENSIE WIS Tecomendaeones 6. Malignidad comprobada; conecimiento de d) Ayuda a disminuir deficiencias, contribuye a la
tem (ACR BI-RADS) para la perinanas. b (malignidad 100%). investigacion y puede ser valiosa en casos

evaluac os estudios médico-legales.

mastograficos,

2. American College of Radiology
(ACR). ACR BI-RADS —
Mammography, 4th Edition, I

CR Breast imaging

VA. Amercan College of
Se propone una guia parael Radiology; 2003
d a de reporte de Th

3. BI-RADS, Sistema de I

[Extremadamente |

Casi totalmente

graso
< 25% de tejido
glandular

Redonda @)  Lobular @
Oval . Irregular *

Girounscritos M

Microlobulados «filMla

Espiculados M

probablemente solida o
quistica. Necesita US.

Mama derecha mal
posicionada. Necesita
nueva proyeccion.

Ocultos .

Mal
definidos

Normal

Densidades

fibroglandulares
‘ dispersas

25-50% de tejido
|glandular

|

Piel %:ﬂ Suturas

- Distréficas s
Vasculares _-=='! (>0.5 mm) ¢4

Globulares .
® s

Enbanda e

Redondas  ,e8.® Leche
e ! Ty el

Centro )
radiotransparente
(Imm-1cm) °

Heterogéneamente
denso

50-75% de tejido
glandular

Puede disminuir la
sensibilidad de la
mastografia

Amorfas o

indistintas

(tamafios y
formas variables)

Pleomorficas o -
heterogéneas ‘; ’
(<0.5 mm) | e
Finas, lineales,
ramificadas
(<0.5 mm)

o3z de malignidad.

Tumer sespschose -
s malignidza

soxpachosss de mal

|denso

‘) 75% de tejido
glandular
Disminuye la
sensibilidad de la
mastografia

FEB-2006
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5.3.2 Sistema ACR BI-RADS para ultrasonido mamario.

El sistema ACR BI-RADS para mamografia ha mejorado la evaluacion de los nédulos y calcificaciones y
el manejo de las recomendaciones que acompanan la valoracion final. La progresiva integracion del
ultrasonido en los hallazgos mamograficos mejora la evaluacion y manejo de las anormalidades.

Un grupo de expertos propuso utilizar elementos similares a los empleados por ACR BI-RADS para
mamografia, respecto a terminologia y categorias de valoracion final y aplicarlos a ultrasonido mamario.
Cuando se combinan el reporte de la mastografia y del ultrasonido, los hallazgos asociados deben
considerarse para la caracterizacion final de la lesion. En consideracion a esto, se han desarrollado
categorias de valoracion para facilitar la aplicacion clinica del ultrasonido mamario. Si es posible y
apropiado, los términos descritos en el léxico para mamografia deben ser utilizarse para la
interpretacion del ultrasonido. Estas herramientas permiten la posibilidad de expandir las aplicaciones
del ultrasonido mamario en la deteccion de los nddulos ocultos en grupos de pacientes con mamas
densas y alto riesgo de cancer.

Las categorias de valoracion final son semejantes a las de mamografia y se describen a continuacion:

CATEGORIA O
EvALUACION INCOMPLETA

Requiere de evaluacion por imagen adicional

Si el ultrasonido es el estudio inicial, deben realizarse otros examenes. Por ejemplo si se necesita una
mamografia, o si la mamografia con ultrasonido no son especificos para diferenciar entre cicatriz y
recurrencia en pacientes con cancer de mama tratado con tumorectomia y radiacion. Aqui la IRM debe
ser la recomendacion o se existe la necesidad de evaluacion de estudios previos para determinar una
valoracion final.

CATEGORIA 1.
EvaLuacidon CompPLETA. NEGATIVO.

ESTA CATEGORIA ES PARA ULTRASONIDOS SIN ANORMALIDADES.

CATEGORIA 2.
HALLAZGOS BENIGNOS.

Es un reporte esencialmente negativo para malignidad. Se colocan en esta categoria los quistes simples,

nodulos linfaticos intramamarios, implantes mamarios, cambios postquirirgicos estables y probables
fibroadenomas que no mostraron cambios en estudios sucesivos de US.
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CATEGORIA 3.
HALLAZGOS PROBABLEMENTE BENIGNOS
SuGIeERE SEGUIMIENTO A CorTO PLAZO.

Con acumulo de experiencia clinica y con el antecedente de la mastografia; una lesion sdlida con
margenes circunscritos, de forma ovalada y con orientacion horizontal, lo mas probable es que sea un
fibroadenoma, que debe tener menos del 2% de riesgo de malignidad. Los quistes complicados y
microquistes en racimos pueden ser clasificados en esta categoria.

CATEGORIA 4.
ANORMALIDAD SOSPECHOSA.
SE DEBE CONSIDERAR LA BlOPSIA.

Las lesiones en esta categoria presentan una probabilidad intermedia de cancer, en un rango de 3% al
94%. Dicha categoria puede subdividirse en las lesiones de baja, intermedia o moderada probabilidad
de malignidad. En general las lesiones con categoria 4 requieren de una biopsia. La biopsia puede
proporcionar un diagnostico histoldgico o citolégico. En este grupo se incluyen las lesiones sélidas con
hallazgos ultrasonograficos diferentes a los del fibroadenoma o al de otras lesiones benignas.

CATEGORIA 5.
ALTAMENTE SUGESTIVA DE MALIGNIDAD
SE DEBE TOMAR UNA AcciON APROPIADA.

La anormalidad detectada por ultrasonido que pertenezca a esta categoria debe tener mas del 95% de
probabilidad de ser maligna, al grado de que el tratamiento definitivo puede ser considerado al
momento. En la mayoria de estos casos la biopsia guiada por imagen puede proporcionar el diagndstico
histopatoldgico.

CATEGORIA 6.
BiopsiA ConociDA coN MALIGNIDAD
UNA AccidnN APROPIADA DEBE SER TOMADA.

Esta categoria se reserva para las lesiones con biopsia y resultado de malignidad previo.
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Esquema de exploracion fisica y localizacion cutanea para mastografia diagnostica

Se recomienda que mida 4 x 3 cm Se recomiende que mida 7 x 4 cm

CLASIFICACION DEL AMERICAN JOINT COMMITTEE ON CANCER
CLASIFICACION CELULAR DEL CANCER DE LA MAMA.

El cancer ductal infiltrante o invasor es el tipo histolégico mas frecuente de cancer de mama que se
presenta y abarca entre 70% y 80% de todos los casos.

Carcinoma NOS, (sin otra especificacion, por sus siglas en inglés).
Ductal.

Intraductal (in situ).

Invasor con componente intraductal predominante.
Invasor, NOS.

Comedon.

Inflamatorio.

Medular con infiltracion linfocitica.

Mucinoso (coloide).

Papilar.

Escirroso.

Tubular.

Otro.

Lobular.

In situ.

Invasor con componente predominante in situ.
Invasor.
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® Pezon.

e Enfermedad de Paget, NOS.

e Enfermedad de Paget con carcinoma intraductal.

e Enfermedad de Paget con carcinoma ductal invasor.
e Otro.

e Carcinoma no diferenciado.

Los siguientes son subtipos de tumores que se presentan en la mama, pero que no se consideran
canceres tipicos de mama:

e Tumor filoides
® Angiosarcoma.
e Linfoma primario.

5.3.3 Cuadro 3 Estadificacion TNM para Cancer de Mama

Las definiciones para clasificar el tumor primario (T) son las mismas para clasificacion clinica que para
la patoldgica. Si las mediciones son hechas por la exploracion fisica el examinador debera usar los
criterios mas altos (T1, T2 y T3). Si se usan otras mediciones como mastograficas o patoldgicas se
pueden usar parametros mas bajos de T1. Los tumores deberian ser medidos con incrementos de 0.1
cm. (CNNC).

T-TUMOR PRIMARIO

TX El Tumor primario no se puede evaluar
TO No hay evidencia de tumor primario
Tis Carcinoma in situ

Tis (DCIS) Carcinoma ductal in situ
Tis (LCIS) Carcinoma lobular in situ
Tis (Paget)  Enfermedad de Paget del pezon sin tumor

Nota: La enfermedad de Paget asociada a tumor se clasifica en funcion del tamaiio del tumor

Tl Tumor de didametro maximo menor o igual a 2 cm.
T1 mic. microinvasion < 0.1 cm de diametro maximo

La microinvasion es la extension de células cancerigenas a través de la membrana a los tejidos
adyacentes con un foco no mayor de 0.1 cm. Si hay multiples focos solo se utiliza el de mayor tamafio a
efectos de clasificacion de microinvasion (no utilizar la suma de todos los focos individuales). La
presencia de multiples focos de microinvasion debe registrarse, tal como se hace con los carcinomas
multiples invasivos.
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Tla  diametro maximo mayor de 0.1 cm., pero menor o igual a 0.5 cm.
Tlb  diametro maximo mayor de 0.5 cm., pero menor o igual a 1 cm.
Tlc diametro maximo mayor de 1 cm., pero menor o igual a 2cm

T2 Tumor de didmetro maximo mayor de 2 cm., pero menor o igual a 5 cm.
T3 Tumor de didametro maximo mayor de 5 cm.
T4 Tumor de cualquier tamano con extension directa a la pared del térax o la piel solo como se

describe en T4a a T4d

La pared toracica incluye las costillas, los musculos intercostales y el musculo serrato mayor, pero no
los musculos pectorales

T4a  Extension a pared toracica

T4b  Edema (incluyendo piel de naranja) o ulceracion de la piel de la mama, o presencia de ganglios
cutaneos satélites confinados en la misma mama

T4c  T4ay T4b conjuntamente

T4d Carcinoma inflamatorio

El carcinoma inflamatorio se caracteriza por una induracion cutanea difusa con un borde erisipeloide y
generalmente no se puede palpar ninguna masa subyacente. Si al realizar la clasificacion
anatomopatolégica de un carcinoma inflamatorio clinico (T4d), la biopsia de la induracién es negativa
y no existe cancer primario localizado que se pueda medir, la categoria T es pTx. Las categorias T1, T2,
T3 pueden coexistir con la presencia de depresiones cutaneas, retraccion de pezon o cualquier otra
alteracion cutanea exceptuando las descritas en las categorias T4b y T4d, sin que ello afecte la
clasificacion.

N-GANGLIOS LINFATICOS REGIONALES

NX Los ganglios linfaticos regionales no se pueden valorar (extirpacion previa)

NO No hay evidencia de metastasis ganglionares regionales

N1 Metastasis moviles en ganglios axilares ipsilaterales.

N2 Metastasis en ganglios linfaticos axilares fijos o en ganglios de mamaria interna ipsilaterales

clinicamente aparentes® en ausencia de metastasis de ganglios linfaticos axilares

N2a metastasis de ganglios linfaticos axilares ipsilaterales fijados entre ellos o a otras estructuras
N2b  metastasis solo en ganglios linfaticos mamarios internos ipsilaterales clinicamente aparentes* y
en ausencia de metastasis de ganglios linfaticos axilares clinicamente aparentes™

N3 Metastasis en linfaticos infraclaviculares ipsilaterales con o sin afectacion de ganglios axilares, o
en ganglios linfaticos de la cadena mamaria interna clinicamente aparentes* y en presencia de
metastasis en ganglios linfaticos axilares clinicamente evidente, o metastasis de ganglios linfaticos
supraclaviculares ipsilaterales con o sin afectacion de ganglios linfaticos axilares o de la cadena de la
mamaria interna.

N3a metastasis de ganglios linfaticos infraclaviculares ipsilaterales.

N3b metastasis en ganglios linfaticos mamarios internos y axilares

Ipsilaterales
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N3c metastasis de ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales

Nota: *Clinicamente aparente: detectados por examen clinico o por estudios radiolégicos (excluyendo
linfoescintigrafia) o examen anatomopatoldgico visibles a simple vista.

M-METASTASIS A DISTANCIA

Mx Las metastasis a distancia no se pueden evaluar
MO  No hay evidencia de metastasis a distancia
M1  Metastasis a distancia

5.3.4 Clasificacion Anatomopatologica pTNM
PT- TUMOR PRIMARIO

La clasificacion anatomopatoldgica requiere el examen del carcinoma primario sin tumor macroscopico
en los margenes de reseccion. Un caso puede ser clasificado como pT si solo existe un tumor
microscopico en el margen.

Las categorias pT se corresponden con las categorias T.

Nota: en la Clasificacion pT, el tamafio del tumor es una medida del componente invasivo. Si el
componente de carcinoma in situ es grande (por ejemplo, 4 cm.) pero el componente invasivo es
pequefio (por ejemplo, 0,5 cm.), el tumor se clasificaria como pT1a.

PN- GANGLIOS LINFATICOS

Para poder realizar la clasificacion anatomopatologica es necesario realizar, al menos una
linfadenectomia de los ganglios linfaticos axilares inferiores. Por lo general, dicha linfadenectomia debe
incluir 6 o mas ganglios. Si los ganglios linfaticos son negativos pero no se alcanza el nimero
normalmente examinado, debe clasificarse como pNO.

El examen de uno o mas de un ganglio linfatico centinela puede utilizarse para la clasificacion
patoldgica. Si la clasificacion se basa unicamente en la biopsia del ganglio centinela sin diseccion
posterior del ganglio linfatico axilar debe ser designado (sn) para ganglio centinela, por ejemplo pN1

(sn).

pNX  Los ganglios linfaticos no se pueden evaluar (porque no se realizé la linfadenectomia o porque
se habia realizado con anterioridad en otra operacién)

pNO  Ausencia de metastasis ganglionares regionales™*

Nota: *Los casos con Unicamente células aisladas tumorales (ITC) en ganglios linfaticos regionales se
clasifican como pNO. Las ITC son células tumorales o pequeias agrupaciones de células, de no mas de
0,2 mm. que normalmente se detectan por inmunohistoquimica (IHC) o métodos moleculares pero
que sdlo pueden verificarse con tinciones de hematoxilina y eosina. Las ITC no muestran normalmente
evidencia de actividad metastasica, por ejemplo, proliferacion de recepcion estromal.
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pNO(i-) Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales desde el punto de vista histolégico, ITC
(IHC) negativas

pNO(i+) Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales desde el punto de vista histoldgico, ITC
(IHC) positivas, ninguna agrupacion superior a 0,2mm

pNO(mol-)  Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales desde el punto de vista histoldgico,
hallazgos moleculares negativos (RCP-TI)1

pNO(mol+)  Sin metastasis en ganglios linfaticos regionales desde el punto de vista histoldgico,
hallazgos moleculares positivo (RCP-TI)*

1
REACCION EN CADENA DE LA POLIMERASA/TRANSCRIPTASA INVERSA

pN1 Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares homolaterales, y/o ganglios mamarios internos
homolaterales con metastasis microscopicas detectadas por diseccion del ganglio linfatico centinela
pero no clinicamente aparente**.

pN1mi Micrometastasis (mayor de 0,2 mm, pero menor de 2 mm).
pNla Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares incluyendo al menos uno mayor de 2 mm.
pNla Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares

pN1b Ganglios linfaticos mamarios internos con metastasis microscopicas detectadas por diseccion
de un ganglio linfatico centinela pero no clinicamente aparente™*.

pPNlc Metastasis en 1-3 ganglios linfaticos axilares y mamarios internos con metastasis
microscopicas detectadas por diseccion del ganglio linfatico centinela pero no aparentes
clinicamente**.(Si se asocia con mas de 3 ganglios linfaticos axilares positivos, los ganglios mamarios
internos se clasifican como pN3b para reflejar mayor carga tumoral)

pPN2  Metastasis en 4-9 ganglios linfaticos axilares homolaterales o en ganglios linfaticos mamarios
internos homolaterales clinicamente aparentes*** en ausencia de metastasis de ganglios linfaticos
axilares.

NoTas:

** No aparente clinicamente: no detectados por examen clinico o por estudios radiologicos
(excluyendo linfoescintigrafia).

*¥*Clinicamente aparente: detectados por examen clinico o por estudios radiolégicos (excluyendo
linfoescintigrafia) o examen anatomopatoldgico visibles a simple vista.

pN2a Metastasis en 4-9 ganglios linfaticos axilares incluyendo al menos uno mayor de 2 mm.

pPN2b Metastasis en ganglios linfaticos mamarios internos clinicamente aparente en ausencia de
metastasis de ganglios linfaticos axilares.
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pN3  Metastasis en 10 o mas ganglios linfaticos axilares homolaterales, o en ganglios linfaticos
homolaterales infraclaviculares, o en ganglios linfaticos mamarios homolaterales internos, clinicamente
presentes en presencia de uno o mas ganglios linfaticos axilares positivos, o en mas de 3 ganglios
linfaticos axilares con metastasis microscopicas clinicamente negativas en ganglios linfaticos internos
mamarios o en ganglios linfaticos supraclaviculares homolaterales.

pN3a Metastasis en 10 o mas ganglios linfaticos axilares (al menos uno mayor de 2 mm) o metastasis
en ganglios linfaticos infraclaviculares.

pN3b Metastasis en ganglios linfaticos mamarios internos clinicamente visibles en presencia de

ganglios linfaticos axilares positivos; o metastasis en mas de 3 ganglios linfaticos axilares y en ganglios

linfaticos mamarios internos con metastasis microscopicas detectadas por diseccion del ganglio
linfatico centinela pero no visibles clinicamente.

pN3c Metastasis en ganglios linfaticos supraclaviculares ipsilaterales.

pM- METASTASIS A DISTANCIA

Las categorias pM se corresponden con las categorias M.

AGRUPACION POR ESTADIOS

Estadio O Tis NO Mo
Estadio | T1* NO MO
TO N1 Mo

Estadio IIA T1* N1 MO
T2 No MO

. T2 N1 MO
Estadio IIB T3 NO MO
TO N2 MO

. T1* N2 MO
Estadio IIIA T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO

Estadio I1IB T4 NO, N1, N2 MO
Estadio I1IC Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1

Nota: *T1 incluye T1 mic
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5.3.5 Forma de Reporte de Histopatologia

Nombre:

Fecha de nacimiento:

Hospital:

Servicio de patologia:

Fecha del reporte de patologia:

Lado: Derecho I:I Izquierdo I:I Espécimen visto radiograficamente

Anormalidad mamografica presente en el espécimen:

Clasificacién histologica:
Tipo de espécimen:

Peso del espécimen:

Procedimiento axilar:

Lesién benigna presente

Lesion benigna

Ausente

Excision local amplia
Biopsia con localizacion

[ e

Sin procedimiento ganglionar
Muestra de nddulo axilar

Benigna

si | | no

si | | no |
Malig Ambas
na

Biopsia abierta
Segmentectomia

Biopsia de ganglio centinela
Diseccion axilar

Mastectomia I:I

si I:I no I:I Lesién maligna presente si | | no

Lesién esclerosante compleja/cicatriz radial

Fibroadenoma
Papiloma multiple

Mastitis periductal/ectasia ductal

Cambios fibroquisticos
Papiloma solitario
Adenosis esclerosante
Quiste solitario
Cambio de células
Columnares

Otros (especificar)

Proliferacion epitelial

No presente Presente sin atipia

Presente con atipia (lobular)

Lesion maligna Carcinoma in situ Si |:| No
Ductal Grado de DCIS | | Alto | | Intermedio
Patrones de crecimiento DCIS Solido I:I Cribriforme
Apocrino Aplanado o liso

Tamano

mm (solo ductal)

Otro (Favor de especificar)

L]
I:I Bajo

Presente con atipia (ductal)

I:I No valorable

I:I Micropapilar I:I Papilar

]
]
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Lobular

Enfermedad de Paget

Microinvasion No presente Presente
Carcinoma invasivo No presente Presente
Tamaiio

Tamaiio de tumor invasivo
Tamanio del tumor completo

Tipo

Tipo especial puro

mm (dimensién mayor del foco invasivo dominante)
mm (invasivo mas CDIS periférico si el CDIS se extiende mas alla de 1
mm

No especifico

(90% de pureza, especificar componentes presentes abajo)

Tumor de tipo mixto 50-90% de componente de tipo especial, especificar componentes presentes abajo

Otros tumores malignos (especificar)

Especificar el tipo de componente (s) presentes para el
Tubular/cribriforme Iil Lobular

tipo especial puro y para tumores mixtos:
Mucinoso Medular

Ductal/ning(in tipo especial

Otro (especificar)

Grado de invasion 1 2 3 No valorable

Extension tumoral Localizado Multiples focos invasivos

Invasion vascular No observada Presente Posible
Ganglios axilares presentes: No Si Numero total

Numero de positivos

Metastasis (> 2 mm)

Para ganglio tnico positivo especificar:

Micrometastasis (£ 2 mma > 0.2 mm.)

Células tumorales aisladas (< 0.2 mm)

No Si

Otros ganglios presente: K -
ganslios p Ndmero de positivos

Méargenes excisionales (para DCIS o carcinoma invasivo)
No valorable Margenes positivos

Ndmero total
Lugar de otros ganglios

Margenes negativos

Margenes relevantes mas cercanos mm
Estado del receptor estrogénico Positivo
Negativo
Puntuacién rapida Quick (Allred) score
No realizado
Campos adicionales opcionales
Estado del receptor de progestacional
Positivo Negativo Puntuacién rapida Quick (Allred)
Score
No realizado
Estado HER 2 Positivo Negativo Puntaje
No realizado
Informacién o comentarios adicionales
Diagnéstico histolégico final
Normal Benigno Maligno
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5.3.6 CANCER DE MAMA EN EL HOMBRE

El cancer de mama en el hombre poco frecuente (menos del 1% de los tumores en el varén), de
comportamiento bioldgico heterogéneo lo que dificulta la realizacion de estudios. Los tumores en el
hombre suelen “presentarse al momento del diagnostico en estadios mas avanzados debido al menor
volumen de la glandula mamaria. El 85% de estos tumores presentan receptores estrogénicos positivos
y 70% de receptores progestagenos.

La edad media del diagnostico es en promedio a los 65 aros, 10 afios mas que el reportado en el cancer
de mama femenino.

La anatomia mamaria masculina y la poca frecuencia de este cancer son probablemente los
responsables de el retraso en la edad y extension mas avanzada de la enfermedad en el momento del
diagnostico. Existe una distribucion similar de los tipos histolégicos en ambos sexos.

Se ha correlacionado el cancer de mama en el hombre con diversos factores: ginecomastia, uso de altas
concentraciones de estrégeno, traumatismo repetitivo en la mama afectada, portador de gen BRCA-2
en el cromosoma 13q, sobreexpresion de gen supresor p53 y obesidad.

Existe una distribucion similar en localizacion del tumor en ambas mamas. Los hallazgos clinicos son
nédulo mamario en 100% de los casos como signo Unico o bien asociado a retraccién del pezén en un
70% de los mismos, siendo posible encontrar la presencia de adenopatias sospechosas hasta en 40%
de los casos. La localizacidn retroaereolar del tumor se encuentra hasta en un 80%.

El estudio histopatoldgico de las piezas quirtrgicas se observa predominio de carcinoma ductal
infiltrante en 90% de los casos.

Las recomendaciones terapéuticas se basan en la extrapolacion de datos de cancer de mama en la mujer
al carecer de ensayos clinicos prospectivos y randomizados especificos para este grupo.

El tratamiento quirdrgico de eleccion es la realizacion de mastectomia radical tipo Madden, siendo muy
raros los casos de cirugia conservadora. Debido al poco volumen de la mama y retraso en el
diagnostico, la infiltracion al musculo pectoral es mayor, lo que condiciona la realizacion de una
mastectomia radical tipo Halsted.

El manejo con radioterapia sigue las mismas indicaciones establecidas para el cancer de mama en la
mujer, aunque debido a la frecuente afectacion cutanea o del musculo pectoral pocas veces se puede
prescindir de la radioterapia local.

La decision de tratamiento sistémico se basa en el estadio tumoral, estado de los receptores
hormonales, edad del paciente, etc., siguiendo las recomendaciones establecidas para el tratamiento
adyuvante y neoadyuvante del cancer de mama en la mujer.

El tratamiento hormonal de eleccion es el tamoxifen, como segunda linea se recomienda la

orquiectomia o los analogos LH-RH con o sin antiandrogenos. No existen datos publicados acerca de la
eficacia de los inhibidores de la aromatasa en el hombre.

78



Diagndstico y Tratamiento del Cancer de Mama en Segundo y Tercer nivel de Atencion

5.3.7 CANCER DE MAMA Y EMBARAZO

El cancer de mama es el tumor mas frecuente en la mujer embarazada, reportando 1 caso por cada 100
000 embarazos.

Ante la sospecha clinica, el estudio de imagen inicial es el ultrasonido mamario ya que la mamografia
por la turgencia mamaria producida por el embarazo y la densidad radioldgica existente en la mujer
joven proporciona pocos datos.

En caso de sospecha ultrasonografica y persistencia de sospecha clinica se recomienda estudios
intervencionistas para confirmar o descartar malignidad. La biopsia con aguja fina pude dar lugar a
falsos positivos, por lo que se recomienda la biopsia con aguja gruesa. Estos procedimientos
diagnosticos son validos en cualquier periodo de gestacion.

En estadios localizados sin afectacion ganglionar axilar se deben evitar los estudios radioldgicos que
puedan suponer riesgo para el feto.

Solo se realizaran si existe sospecha de metastasis o se considerara imprescindible para tomar una
decision terapéutica. En estos casos la telerradiografia de térax supone escaso riesgo (0.008 rads), la
gammagrafia 6sea es preferible a una serie 6sea completa. No se conoce la seguridad de la resonancia
magnética en el embarazo, para el estudio hepatico el ultrasonido es preferido.

Es muy importante la eleccion del tratamiento, el cual debe basarse en el estadio de la enfermedad.
Debe de informarse a la paciente de los beneficios y los riesgos que dicho tratamiento supondria para el
feto, cuya decision de interrumpir el embarazo o no sera tomada por la paciente y su familiar.

En estadios localizados (I y I1), el tratamiento recomendado es al cirugia cuya mejor opcién es la
mastectomia radical. El tratamiento conservador es muy controvertido, ya que no existe experiencia en
mujeres embarazadas en la realizacion de ganglio centinela por lo cual no es recomendado asi como
tampoco la reconstruccion inmediata dada la dificultad de conseguir una simetria adecuada y el tiempo
de exposicion a la anestesia general.

No se recomienda durante la radioterapia durante la gestacion, si la cirugia es realizada en el tercer
trimestre del embarazo y amerita manejo con esta, se debe reservar para su aplicacion posterior al
parto.

La hormonoterapia adyuvante a base de tamoxifén esta contraindicada hasta que finalice el embarazo.
La quimioterapia adyuvante es segura en el 2°. y 3er. trimestre del embarazo, el esquema recomendado
es FAC o AC y si hay progresién con taxanos en estadios localmente avanzados (I11).

En la enfermedad diseminada (EC IV) el tratamiento debe iniciarse con quimioterapia con los esquemas
mencionados (FAC/AC) o esquemas secuenciales (AC-taxanos).

Si la paciente recibe quimioterapia durante el embarazo debe de llevar control obstétrico para vigilancia
del crecimiento fetal mediante ultrasonido cada 2 a 3 semanas y manteniendo el embarazo hasta su
madurez si no hay complicacion alguna.

El efecto de la quimioterapia en el primer trimestre del embarazo puede producir hasta 25% de
malformaciones, en el 2°. Y 3er trimestre.

Ademas de la teratogenicidad otros efectos secundarios de la quimioterapia son: bajo peso al nacer,
mayor frecuencia de abortos espontaneos, toxicidad hematoldgica en la madre que puede afectar al
feto.

Se desconocen efectos a largo plazo en el producto, recomendandose n o administrar la quimioterapia 3
semanas previa a la posible fecha de parto para evitar probable Mielosupresion que condiciones
problemas infecciosos.
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5.4 MEDICAMENTOS

CUADRO I. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE CANCER DE MAMA

Principio Dosis Tiempo Efectos Interacciones
Clave . Presentacion (periodo de Contraindicaciones
Activo recomendada Adversos
uso)
3012 5Fluorouracilo 500 a 600 Frasco ampula ¢/21 dias Mucositis, nausea, vomito, Leucovorin, Desnutridos. Mielosupresion
mg/stc i.v. con 250 mg. diarrea. mitomicina,
Caja con 10 ConjunitivitisMielosupresion. | cimetidina,
ampulas Alopecia, hiperpigmentacion | metronidazol,
de piel y ufias. Sindrome de tiazidas: aumento
mano-pie. Crisis de angina. de efecto.
Euforia, depresion. Alopurinol
Es teratogénico disminuye efecto.
Warfarin:
aumento de
efecto de
Warfarin.
1752 Ciclofosfamida 100 mg/m2sc | Tab 50 mg Diario por 10 dias Mucositis. Nausea vomito. Incremento de Hipersensibilidad

dia v.o.

Frasco ampula

Cistitis hemorragica.

efectos de

Mielosupresion.

500 a 600 con liofilizado | Cada 21 dias. Alopecia. ciclofosfamida: Insuficiencia hepatica y renal.
mg/m2 dia 1. de 200 mg y Mielosupresion. SIADH. doxorubicina, Obstrucciones urinarias.
iv. 500 mg Hiperuricemia. Fibrosis fenitoina, Ingestion de alcohol.

pulmonar.
Segunda neoplasia.
Es teratogénica

fenobarbital,
indometacina,
Alopurinol,
tiazidas.
Disminuyen
efecto:
Cloramfenicol y
jugo de uvas.

Infecciones y vacunacion.
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1773 Epirrubicina 75a100 Frasco ampula | Cada 21 dias Mielosuprsion.Mucositis. Aumentan efecto | Mielosupresion. Antecedentes
mg/stc dia con liofilizado Nausea, vomito. de epirrubicina: de uso de otras antraciclinas.
Liwv. de 10y 50 Miocardiopatia. Arritmias. Radiacion. Calcio Infarto agudo a miocardio.
mg Tromboflebitis antagonista. Arritmias.
Alopecia. Cimetidina. Angina de pecho.
Vesicacion. Insuficiencia hepatica.
Segunda neoplasia.
Fatiga. Amenorrea.
Fiebre
Es genotdxica
5435 Paclitaxel 80a90 Frasco ampula | Semanal x 12 Mielosupresion. Aumentan Mielosupresion.
mg/m2sc de 30 mg. Cada 21 dias Hipersensibilidad toxicidad de Hipersensibilidad al vehiculo
semanal Cajacon 10 Hipotension. paclitaxel: del medicamento.
175 mg/m2sc Mucositis. Cisplatino.
dia 1. i.v. Nausea, vomito, diarrea. Doxorubicina.
Artralgias. Mialgias. Ciclofosfamiada,
Fiebre. Fatiga. ketoconazol,
Neuropatia periférica. verapamilo.
Es genotoxico Radiaciones.
1759 Docetaxel 75a100 Frasco ampula | Cada 21 dias Mucositis. No descritas. Mielosupresion.
mg/m2sc dia de 80y 20 Conjuntivitis. Hipersensibilidad.
Liwv. mg Mielosupresion.
Fiebre. Hipersensibilidad.
Alopecia. Edemas.
Parestesias.
Cambios en la piel. Mialgias
artralgias. Alteraciones
neurosensoriales.
5432 Filgrastim 5alo0 ug/kg Frasco ampula | 5 dias Hipersensibilidad, cefalea, Hipersensibilidad.
dia 1 x 5 dias. o jeringa de fiebre. Administrar junto con la
s.C. 300 ug. Caja quimioterapia.
con5
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1776 Metotrexato 40a 60 Ampula con Cada 8 dias con Mielosupresion. Disminuyen Hipersensibilidad.
mg/m2sc dia liofilizado de descanso de 2 Mucositis. efecto de Insuficiencia hepatica. Cirrosis
Liv. 50y 500 mg semanas Nausea. Vomito, diarrea. metotrexato: hepatica.
Hiperuricemia Leucovorin. Vacunacion.
Teratégeno. Acido félico. Presencia de retencion de
Nistatina. liquidos; edemas y derrames
Vancomicina. pleurales, ascitis.
Incrementan
efecto de
metotrexato:
Penicilinas.
Fenitoina.
Anti-inflamatorios
no esteroideos.
Otros citotoxicos.
5422 Trastuzumab 4 mg/kg dosis Frasco 1 vez Vasodilatacion. Hipotension. Incremento de Insuficiencia cardiaca previa.
de carga i.v. liofilizado de Disfuncion cardiaca. efecto: Paclitaxel. | Fraccion de eyeccion de
2mg/kg 440 mg 52 semanas Rash. Antraciclinas. ventriculo izquierdo menor a
mantenimiento Nausea. Vomito. 50%.
i.v. semanal Diarrea. Uso previo de medicamentos
Dolor abdominal. cardiotoxicos.
Fatiga. Mialgias. Artralgias.
Cefalalgia
Disnea
5422 Trastuzumab 8 mg/kgdosis | 440 mg 1vez Vasodilatacion. Hipotension. | Incremento de Insuficiencia cardiaca previa.
de carga i.v. Disfuncion cardiaca. efecto: Paclitaxel. | Fraccion de eyeccion de
6 mg/kg Cada 21 dias por Rash. Antraciclinas. ventriculo izquierdo menor a
mantenimiento 12 meses Nausea. Vomito. 50%.
i.v. mensual Diarrea. Uso previo de medicamentos
Dolor abdominal. cardiotoxicos.
Fatiga. Mialgias. Artralgias.
Cefalalgia
Disnea
4431 Carboplatino AUC 6. i.v. Frasco ampula | Cada 21 a 28 dias Mielosupresion Drogas Mielosupresion.

con liofilizado
de 150 mg

Nausea. Vémito.
Insuficiencia renal.
Parestesias.

nefrotdxicas.

Insuficiencia renal severa.
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1766 Doxorubicina 40a 50 Frasco ampula | Cada 28 dias Eritrodisestesia palmo- Incrementan Hipersensibilidad a otras
Liposomal pegilada mg/m2sc dia con 20 mg plantar efecto: antraciclinas.
Liwv. Fatiga. Radiaciones.
Fiebre. Ciclofosfamida.
Mialgias. Disminuyen
Constipacion efecto.
Parestesias. Barbitdricos.
Neuropatia.
Mucositis
Segundas leucemias.
Hipersensibilidad.
Mielosupresion
5461 Capecitabina 2 g /diav.o. Grageas de Cada 21 dias Sindrome mano-pie Aumenta efectos: | Hipersensibilidad
dividida en 2 500 mg Dermatitis Leucovorin.
dosis por 14 Cajacon 120 Mucositis Antiacidos,
diasy 7 dias Nausea anticoagulantes.
descansa Vomito
Diarrea
Anorexia
Dolor abdominal
Anemia
Fatiga
Es teratogénica
4435 Vinorelbina 60 mg/m2sc Capsula de Cada 28 dias Nausea Aumenta efectos: | Mielosupresion
dias1,8 y15 | 30y 20mg Vémito Mitomicina Hipersensibilidad
Cajacon 1 Constipacion Paclitaxel
capsula Anorexia Cisplatino
Diarrea Radiacién
80 mg/m2sc Cada 21 dias Mucositis Itraconazol
dialy8 Leucopenia

Aumento de bilirrubinas y
transaminasas

Vesicante

Neuropatia periférica
Fatiga

Fiebre

Dolor del tumor

Es embriotdxica.

83




Diagndstico y Tratamiento del Cancer de Mama en Segundo y Tercer nivel de Atencion

5438

Gemcitabina

800 a 1000
mg/m2sc dias
1,8y15iv.
1200
mg/m2sc dias
ly8

Frasco ampula
de 1 g. caja
con 1 vial

Cada 28 dias

Cada 21 dias

Mielosupresion
Rash

Diarrea

Nausea

Vémito

Elevacion de bilirrubina y
transaminasas
Proteinuria
Hematuria

Edema

Fiebre

Sindrome flue-like
Es embriotdxica

Aumenta efecto:
Radiaciones

Hipersensibilidad

3047

Tamoxifeno

20 mg al dia
v.o0.

Tab. de 20 mg
Cajacon 14
tabletas

2 a5 anos

Bochornos
Tromboembolismo
Cefalea

Depresion

Nausea

Vomito

Resequedad vulvar y vaginal
Cancer de endometrio
Sarcoma uterino
Retinopatia Cataratas
Mielosupresion

Es genotoxico

Aumenta efectos:

Quimioterapia
Bromocriptina
Disminuye
efectos:
Fenobarbital

Enfermedad tromboembolica
Riesgo de cancer endometrial
Embarazo

5449

Anastrozol

1 mgv.o. al dia

Tabde 1 mg
caja con 28

3 a5anos

Insomnio
Cefalea

Rash

Bochornos
Nausea
Constipacion
VVémito

Diarrea

Fatiga
Sequedad vaginal
Lipidemia
Mioatralgias
Disnea

Tos

Es embriotdxico

Hipersensibilidad
Embarazo
Premenopausia
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5541

Letrozol

2.5 mg al dia
v.o0.

Tab. de 2.5

mg
Caja con 30

3 a5 anos

Edema periférico
Depresion
Ansiedad Cefalea
Bochornos
Nausea
Constipacion
Leucorrea
Lipidemia
Mioartralgias
Osteoporosis

Hipersensibilidad
Embarazo
Premenopausia

5418

Exemestano

25 mg al dia
v.o.

Tab de 25 mg
caja con 30

2 a5 afos

Hipertension
Depresion
Insomnio
Ansiedad
Cefalea
Bochornos
Sudoraciones
Aumento de apetito
Nausea
Fatiga
Mioartralgias
Disnea

Tos
Osteoporosis

Aumentan efecto:

Ketoconazol
Disminuyen
efecto:
Estrégenos.

Hipersensibilidad
Embarazo
Premenopausia

5468

Acido Zoledronico

4 mg

Vial de 4 mg

1 vial cada 28 dias
por 12 meses

Dolor musculo esquelético.

Insuficiencia
renal.
Insuficiencia
hepatica.
Hipercalcemia

Embarazo
Lactancia
Hipersensibilidad

5430

Acetato de megestrol

40 mg

Tab de 40 mg
Caja con 100
tabletas
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5428 Ondasetrén SOLUCION Intravenosa Cefalea Vémito producido por Insuficiencia Hipersensibilidad

INYECTABLE lenta o por Estrefiimiento quimioterapia y radioterapia hepatica.
infusion. Diarrea antineoplasica. Amaurosis
Cada ampolleta s
contiene: Adultos: Sedacion
Clorhidrato Una ampolleta, moderada.
dihidratado de 15 minutos RASH
ondansetrén antes de |a Prurito
equivalente a quimioterapia. Broncoespasmo
Repetiralas4y | Edema facial
de ond 8mg | 8horasdespués | Sensacidn
e ondansetron i .
de la primera frio/calor
dosis. Ansiedad
Envase con 3 Infusién nSIe' a. '
ampolletas con 4 | jntravenosa: 1 aturdimiento,
ml. mg/hora hasta fatiga, anorexia,
por 24 horas. dolor espasmo
gastrico/abdominal
, disgeusia ,
sequedad de boca y
TABLETAS 1 tableta 30 vérti
4y 8 mg caja ; 8o-
y © mg caj minutos antes
con 10 tabletas de alimentos.

4442 Aprepitant Caps 125 mg Cap 125 mg Cefalea Vomito inducido por la Aumenta Embarazo
mas 2 caps de 30 mantesde | Anorexia quimioterapia concentraciones Lactancia
80 mg iniciar Mareos plasmaticas de Hipersensibilidad

quimioterapia | Hipo Midazolan, Pimozida
Dias 2y 380 | Estrefiimiento prazolany Terferalina
mg en ayunas | Diarrea trazolam Astemizol
dias2y3 Dispepsia Disminuye

Eructos concentraciones

Astenia plasmaticas de

Aumento de las
transaminasas.

Warfarina,
Tolbutamida,
Fenitoina y otros
metabolizados
por CYP2C9
Vigilancia
adicional con
Etoposido ,
Vinorelbina,
Docetaxel y
Paclitaxel.
Reducir dosis
habitual de
Dexametazona
oral 50%
Reducir
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metilprednisolona
enun25%lalVy
enun 50% la
oral.

Aumenta
toxicidad
pimozida,
cezaprida,
terfenadina,
astemizol .
Disminuye
eficacia de
anticonceptivos
orales .

Aumento de
concentracion por
ritonavir,
ketoconazol,
claritromizina y
telitromicina
Concentracion
disminuida
rinfapicina,
fenitoina,
Carbamazepina y
fenobarbital.

No se recomienda
con hipérico

4437

Palonosetron

1 vial 5 mg

0.25 mg dosis
unica 30
minutos antes
dela
quimioterapia

Cefalea
Mareos
Diarrea
Estrenimiento

Vomito inducido por la
quimioterapia

Hipersensibilidad
Estrefiimiento y datos de
obstruccién intestinal aguda
Embarazo

Lactancia.
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3432 Dexametazona 0.5 mg envase 12mglVo Euforia,, insomnio, Coadyuvante en el manejo Fenobarbital, Infecciones micoticas
con 30 VOdial hipertension., de las nauseas y vomitos por | fenitoinay diseminadas, hipersensibilidad
tabletas 8mgdia2a4d | edema, glaucoma, la quimioterapia rinfapicina al farmaco.

IVoVO Ulcera péptica, disminuyen su Usese con precaucién en
Ampolletas de aumento del efecto por persona con Ulceras pépticas y
4y8mg apetito, biotransformacion | hipertension arterial ,
hiperglucemia, ,laindometacina | osteoporosis, diabetes y
retrazo en curacion y la aspirina trombo embolia
de heridas, acne, aumentan el
debilidad muscular, riesgo de tlcera
hirsurtismo, pépticay los
insuficiencia diuréticos y la
suprarrenal. furosemida
favorecen la
hipopotasemia

1233 Ranitidina Tabletas o grageas de Neutropenia , Coadyuvante en el manejo Los antiacidos Usarse e
grageasde 150 | 150 mg 1 trombocitopenia, de las nauseas y vomitos por | interfieren con la Con precaucion en
mg. Caja con cada 12 horas | cefalea, malestar, la quimioterapia absorcion del insuficiencia hepatica.
20 tabletas o por 5 dias mareos, confusion, diacepam, Hipersensibilidad.
grageas bradicardia, aumenta el efecto

nauseas, gliplicida con la

estrefiimiento, procaina miday la

ictericia y exantema warfarina tiene
efectos
contradictorios

1234 Ranitidina Ampolletas de 50 mg D.U Neutropenia , Coadyuvante en el manejo Los antiacidos Usarse e
50 mg caja LV. trombocitopenia, de las nauseas y vomitos por | interfieren con la Con precaucion en
con una Tabletas o cefalea, malestar, la quimioterapia absorcion del insuficiencia hepatica.
ampolleta mareos, confusion, diacepam, Hipersensibilidad.

bradicardia,
nauseas ,
estrefiimiento,
ictericia y exantema

aumenta el efecto
gliplicida con la
procaina mida y la
warfarina tiene
efectos
contradictorios
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En capsulas no hay en
cuadro basico

Difenhidramina

Capsulas de 50
mg

Somnolencia,
inquietud, ansiedad,
temor, temblores,
crisis convulsivas,
debilidad, calambres
musculares, vértigo,
mareo, anorexia,
nausea, vomito,
diplopia, diaforesis,
calosfrios,
palpitaciones,
taquicardia;
resequedad de boca,
nariz y garganta.

La administracién concomitante
con antihistaminicos, bebidas
alcohdlicas, antidepresivos
triciclicos, barbittricos u otros
depresores del

sistema nervioso central
aumentan su efecto sedante.

Aumento de los
efectos sedantes
depresores del
sistema nervioso
central , aumento
accion
anticolinergica
con
antidepresivos
tiiciclicos, IMAO,
atropina. Potencia
efecto
fotosensibilzador
de otros
farmacos.
Laboratorio falso
positivo en
pruebas cutaneas
con extractos
alergenitos,
(suspender 3 dias
antes)

Hipersensibilidad a los
antihistaminicos

en embarazo usar solo cuando
el beneficio exceda el riesgo
para el feto. En latancia

Ixabepilona

40 mg/m2

frasco de 15
mg y frasco de
45 mg

Cada 3 semanas por
6 ciclos

Neuropatia periférica,
mielosupresion e
hipersensibilidad, infeccion
de vias respiratorias,
insomnio, cefalea, nausea,
vomito y mucositis, alopecia,
sindrome mano pie, mialgias
y artralgias

Con el
Ketoconazol se
incrementa el
aclaramiento
plasmatico.
Inhibidor de
CYP3A4
Dexametazona,
fenitoina,
Carbamazepina,
rifampicina,
rifampicin,
rifabutin y el
fenobarbital
pueden disminuir
su concentracion,
disminuyendo sus
niveles
terapéuticos

Dafio hepatico por elevacion
de transaminasas y reacciones
de hipersensibilidad.
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5472

Bevacizumab

10 mg/Kg dia
1ly15

Frasco de 400
y 100 mg

Quincenal

Debilidad, dolor abdominal,
nauseas y vomito,
proteinuria, estrefiimiento,
hiporexia, mucositis e
hipertension arterial.

Hipersensibilidad
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CuabRro Il EsauEMA DE QUIMOTERAPIA EN TRATAMIENTO DE CANCER DE MAMA

MONODROGA

Antraciclinas:
Epirrubicina (E) 60-90 mg/m2 1 dia Intravenosa (V) ciclos cada 21 dias
Doxorubicina liposomal pegilada 40-50 mg/m2 1 dia IV, ciclos cada 28 dias

Taxanes:
Paclitaxel 175 mg/m2 1 dia IV ciclos cada 21 dias
Doxetacel 60 - 100 mg/mZ 1 dia, ciclos cada 21 dias

Antimetabolitos:
Capecitabine 1000-1250 mg/m2 Via oral (VO) 2 veces al dia, 1-14 dias, ciclos cada 21 dias
Gemcitabine 800-1200 mg/mZ IV dial, 8y 15, ciclos cada 28 dias

Otros inhibidores:
Vinorelbine 60 mg/m2 VO dia 1, 8 y 15 6 80 mg/m2 dia 1y 8 semanal

Otros farmacos:

Ciclofosfamida (C) 500-600 mg/m2 IV ciclos cada 21 dias

Mitoxantrona (M) 12mg/m2 IV ciclos cada 28 dias

Cisplatino 75mg/m2 IV ciclos cada 21 dias

Fluorouracilo (F) 500mg/m2 1V, dias 1, 8 6 en infusién de 24 hrs por 5 dias, ciclos de 21 dias
Ixabepilone 40mg/m2 1V, ciclos de 21 dias

PoLIQUIMIOTERAPIA

FEC (5 fluorouracilo/epirrubicina/ciclofosfamida)
EC (epirrubicina/ciclofosfamida)

CMF (ciclofosfamida/metotrexate/5 fluorouracilo)
Docetaxel /Capecitanine

GT (gemcitabine/paclitaxel)

Otras combinaciones:

Ixabepilone/capecitabine (categoria 2B)
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MEDICAMENTOS DE ELECCION PARA HER 2 NEu.

Trastuzumab con:
Paclitaxel +/- Carboplatino
Docetaxel.

Vinorelbine

Capecitabine

Dosis del trastuzumab 4 mg/kg IV dia 1
Seguido de 2 mg/kg IV semanal o
Trastuzumab 8 mg/kg IV dia 1

Seguido de 6 mg/kg IV cada 21 dias

ANTIANGIOGENICO

Bevacizumab 10 mg/kg IV dia 1y 15
Paclitaxel 80 mg/m2sc IV dias 1, 8 y 15

CUADRO Il CANCER DE MAMA, TRATAMIENTO DE ACUERDO A RECEPTORES POSITIVOS

HErR 2 NEGATIVO

TAMANO DEL TUMOR GANGLIO RECEPTOR HER 2 RECOMENDACIONES
Microinvasor - + - Vigilancia
Menor a 0.5 cm - + - Vigilancia
0.6 a1l cm, bien .
diferenciado - + - Hormonoterapia adyuvante
0.6alcm,
moderadamente y :
pobremente diferenciado o - + - Hormonoterapia adyuvante
y +/-QT
factores pronosticos
desfavorables
Quimioterapia +
Mayor de 1 cm - + - Hormonoterapia
adyuvantes
Quimioterapia
T1-T3 + + - +Hormonoterapia
adyuvantes

Factores pronésticos desfavorables: Invasién angiolinfética, alto grado nuclear o alto grado histolégico (moderadamente o

pobremente diferenciado)
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TRATAMIENTO CANCER DE MAMA RECEPTORES NEGATIVOS, HER 2 PoOsITIVO

TUMOR GANGLOS RECEPTOR HER2 RECOMENDACION
Microinvasor - - + Vigilancia
Menor de 0.5 cm - - + Vigilancia
0.6alcm - - + Quimioterapia adyuvante
Mayor de 1 cm i i N Quimioterapia adyuvante +
trastuzumab
T1-T3 N i N Quimioterapia adyuvante +
Trastuzumab
TrRATAMIENTO CANCER DE MAMA, RECEPTOR POSITIVO, HER 2 POSITIVO
TUMOR GANGLIOS RECEPTORES HER 2 RECOMENDACION
Microinvasor C
- + + Vigilancia
Menor de 0.5 cm C
- + + Vigilancia
0.6 a1 cm, bien
diferenciado - + + Vigilancia
0.6alcm,
moderadamente
diferenciado i N N Hormonoterapia +/-
con factores Quimioterapia adyuvantes
pronosticos adversos
Mayor de 1 cm Quimioterapia .
- + + +Hormonoterapia
adyuvantes+ Trastuzumab
T1-T3 Quimioterapia .
+ + + +Hormonoterapia+Trastuzu
mab

Factores pronosticos desfavorables: Invasion angiolinfatica, alto grado nuclear o alto grado histoldgico.

TRATAMIENTO CANCER DE MAMA, RECEPTOR NEGATIVO, HER 2 NEGATIVO

TUMOR GANGLIOS RECEPTORES HER 2 RECOMENDACION
Microinvasor - - - Vigilancia

Menor de 0.5 cm - - - Vigilancia

0.6alcm - - - Quimioterapia adyuvante
Mayor de 1 cm - - - Quimioterapia adyuvante
T1-T3 + - - Quimioterapia adyuvante
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6. GLOSARIO.

Cancer de mama: El cancer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del epitelio
de los conductos o lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de diseminarse.

ACR BI-RADS: Sistema de Informes y Registro de Datos de Imagen de Mama. Método usado por los
radidlogos para interpretar y comunicar de manera estandarizada los resultados de examenes de
mamografia, ecografia y resonancia magnética.

Biopsia por aspiracién con aguja fina: (BAAF) procedimiento por puncién con aguja de calibre 23 y
25, de una zona con tumor o sospecha de tumor donde se realiza un aspirado de células y se colocan
en una laminilla, fijandolas con liquido fijador (cito-espray) para su estudio citoldgico con el fin de
orientacion diagndstica.

Cuadrantectomia: reseccion amplia de tumor primario, incision en trayecto radial con escision de
huso de piel superficial al tumor, incluyendo la fascia del musculo

subyacente, debido al tipo de reseccion suele extraerse completamente el sistema

ductal de la region tumoral hasta el pezon.

Diseccion radical de axila: extirpacion de todos los ganglios de la region axilar,
incluyendo los tres grupos ganglionares.

Factor de crecimiento epidérmico humano 2 o HER2/neu: Es un protooncogen HER2/neu (HER2)
pertenece a la familia de cuatro receptores transmembrana con actividad de tirosina cinasa que, en
condiciones normales, regulan el crecimiento, diferenciacion y supervivencia celular. Este gen se
encuentra localizado en el brazo largo del cromosoma 17 y codifica una proteina de 185 Kd. En un gran
numero de estudios se ha establecido que la sobre-expresion de HERZ2 esta presente en diversas
neoplasias y puede ser de utilidad como marcador prondstico y predictivo en cancer. En cancer de
mama, se ha informado sobre-expresion de HER2 en aproximadamente 20 a 25% de pacientes. Las
neoplasias mamarias HER2 positivas muestran crecimiento tumoral acelerado, mayor frecuencia de
recidiva y prondstico desfavorable, especialmente en pacientes con metastasis ganglionares. Ademas,
es un indicador de respuesta a tratamiento y el criterio de seleccion para el tratamiento anti-HER2
trastuzumab.

HER2 positivo:

En linmunohistoqumica consiste en positividad de membrana intensa y uniforme (3+) en mas del 30%
de células neoplasicas.

En FISH sin sonda centromérica, se define por la identificacion de 6 o mas copias del gen por nucleo, y
en FISH con sonda centromérica, por un cociente HER2/CEP17 superior a 2.2.

HERZ2 negativo:

En Inmunohistoquimica consiste en la ausencia de tincién (0) o positividad 1+, definida como
expresion de membrana débil, incompleta, en cualquier proporcion de células. En FISH se considera
negativo el nimero de copias por nucleo inferior a 4 o el cociente HER2/CEP17 inferior a 1.8.
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HER2 equivoco:

La confusiones generadas en torno a la metodologia del la prueba HER2 proceden de la necesidad de
definir una variable categodrica, la indicacion o no del tratamiento con trastuzumab, a partir de una
variable continua, el grado de expresion o amplificacion identificado en la prueba. Este hecho genera,
en la practica, situaciones intermedias de dificil resolucion.

El rango equivoco para la IHQ son los casos etiquetados como expresion 2+, que representan
aproximadamente el 15%, y se definen como la positividad de membrana no uniforme o de intensidad
débil, pero completa o circunferencial en el 10% o mas de células. Otro resultado, de escasa incidencia,
que se considera también equivoco, es la expresion de membrana intensa y completa pero no superior
al 30% de células. En FISH se considera equivoco un niimero de copias por niicleo entre 4 y 6 o un
cociente HER2/CEP17 entre 1.8y 2.2.

Los resultados equivocos de IHQ requieren confirmacion por FISH.

Sila prueba diagnostica inicial es FISH, los resultados equivocos requieren contar otra vez las senales
o repetir la prueba.

Si persiste el resultado equivoco debe efectuarse IHQ..

En general, si se siguen estas recomendaciones, la sensibilidad vy especificidad de ambas pruebas es
mayor de 95%.

Ganglio centinela: es el primer ganglio encontrado en el mapeo linfatico.

Hibridacién in situ fluorescente (FISH): Técnica usada para localizar una sonda marcada en una
region cromosomica, haciéndola hibridar con el DNA de una célula en interfase o mitosis, se evalta el
numero de copias del gen en el nicleo de la célula para detectar su amplificacion.

Hibridacién in situ tipo cromogénica (CISH): Técnica de hibridacion in situ tipo cromogénica o CIHS
para detectar anormalidades del oncogén c-erb B2 que se produce en el cancer mamario.

Hormonoterapia: uso de medicamentos que modifican el ambiente hormonal utilizado en el
tratamiento del cancer.

La inmunohistoquimica (IHQ):es un estudio histopatolégico que se basa en la utilizacién de un
anticuerpo especifico, previamente marcado mediante un enlace quimico con una enzima que puede
transformar un sustrato en visible, sin afectar la capacidad del anticuerpo para formar un complejo con
el antigeno, aplicado a una muestra de tejido organico, correctamente fijada e incluida en parafina. El
complejo antigeno - anticuerpo asi formado, mediante la utilizacion de alguna de las técnicas
especificas (peroxidasa antiperoxidas, fluoresceina, etc), permite ser localizado e identificado dentro de
las muestras tisulares o citoldgicas a estudiar, logrando la identificacion de marcadores antigénicos
caracteristicos de distintas lineas de diferenciacion y funcionalismo celular, con lo que se determina el
tipo de célula involucrado en la muestra.

Hormonoterapia: uso de medicamentos que modifican el ambiente hormonal utilizado en el
tratamiento del cancer.
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Linfedema: Afeccion en la que se acumula una cantidad extra de linfa en los tejidos y causa hinchazon.
Se puede presentar en un brazo o una pierna si los vasos linfaticos estan bloqueados, danados, o se los
extirpd mediante cirugia.

Mamografia o mastografia: es el estudio radioldgico de las mamas tomado con un aparato
(mastdgrafo) disefiado especialmente para este fin, con el que podran efectuar mamografias de
pesquisa (tamizaje) y de diagnéstico.

Mamografia analdgica: el proceso utiliza
pelicula sensible a rayos X y requiere de un sistema de revelado para demostrar la imagen adquirida.

Mamografia digital: el proceso utiliza sistemas electronicos para la adquisicion, despliegue y
almacenaje de las imagenes.

Mamografia de deteccién (tamizaje): examen radiolégico para detectar cancer de mama no
sospechado en mujeres asintomaticas. Se obtienen proyecciones basicas y el médico que interpreta no
necesita estar presente.

Mamografia de diagnostico: examen radioldgico realizado para obtener informacion adicional en
pacientes con signos y/o sintomas de enfermedad mamaria, hallazgos radiograficos dudosos o en
situaciones que requieren supervision estrecha de las imagenes para su adecuada interpretacion. Se
realiza bajo la supervision directa de un médico calificado en mamografia y puede incluir ademas de las
proyecciones basicas, proyecciones adicionales, comparacidn con estudios previos y/o realizacién de
ultrasonido.

Mastectomia total: reseccion total del tejido mamario, incluyendo el complejo areola pezén, tejido de
la cola de Spencer y fascia del pectoral mayor.

Mastectomia radical modificada tipo Madden: reseccion total del tejido mamario como en la
mastectomia total, incluyendo también la diseccion radical ganglionar axilar. Se conservan los dos
musculos pectorales.

Mastectomia radical modificada de Patey: reseccion total de tejido mamario y diseccion radical
ganglionar axilar, agregandose la reseccién del musculo pectoral menor (con lo que se facilita la
diseccién ganglionar).

Mastectomia Radical Clasica (Halsted): reseccién total del tejido mamario y diseccién radical
ganglionar axilar, resecandose en bloque y en conjunto con los musculos pectorales mayor y menor.

Mapeo linfatico y localizacion de ganglio centinela: Mediante el uso de un colorante o un
radioisétopo inyectado peritumoral y/o intradérmico superficial a la lesién tumoral, se logra la difusion
translinfatica y localizacion del primer ganglio linfatico al que drena la zona tumoral. Se extirpa via
quirdrgica y se estudia histolégicamente en bisqueda de enfermedad metastasica.

La correlacién que existe entre el estado del ganglio centinela y el resto de la axila es de 95 a 97%.

Metastasis: diseminacion de la enfermedad mas alla del sitio primario.

Quimioterapia: uso de medicamentos citotoxicos utilizados en el tratamiento del cancer.
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Quimioterapia preoperatoria o neoadyuvante: Es la administracion de citotoxicos previos a la cirugia
para disminuir volumen tumoral y destruir la probable enfermedad metastasica microscopica.

Quimioterapia adyuvante: Es la administracion de citotoxicos posterior a la cirugia con el objetivo de
eliminar la enfermedad microscopica residual.

Quimioterapia para enfermedad avanzada: Es la administracion de citotoxicos con fines paliativos y
de aumento de la sobrevida de las pacientes con enfermedad metastasica.

RADIOTERAPIA: USO DE RADIACIONES IONIZANTES CON FINES TERAPEUTICOS.

Radioterapia radical: Uso de radioterapia a la mama en dos campos tangenciales a dosis de 45 a 50
Gy con cunas. La cual debe incluir radiacion a las zonas linfoportadoras se basara en los hallazgos
patoldgicos e incluira hueco supraclavicular y mamaria interna.

Ciclo mamario completo es la aplicacion de radioterapia a dosis de 50 Gy, incluye la glandula mamaria
o parrilla costal y las zonas linfoportadoras (mamaria interna y hueco supraclavicular).

Radioterapia postmastectomia es la aplicacion de radioterapia adicional para mayor control
locoregional cuando existen las siguientes indicaciones:

-Tumores invasores mayores de 5 cm.

-Tumores con infiltracion a piel

-Tumores con infiltracion linfatica peritumoral extensa.

-Tumores asociados a metastasis en 4 o mas ganglios

axilares

-Positividad de los margenes quirtrgicos.

Radioterapia paliativa: Implica el uso de radioterapia en una zona para control local de sintomas con la
intencion de mejorar calidad y tiempo de vida, son ejemplos de esta indicacion:

-Tumores localmente avanzados que causan sintomas como  dolor, sangrado, con o sin infeccion, y
que presentan enfermedad metastasica.

-Radiacion a metastasis, cerebrales, 6seas o linfaticas, en casos con o sin tratamiento sistémico
adicional.

Segmentectomia: reseccion amplia del tumor con margen de 1 cm. en todos sus bordes. No se extirpa
piel y no necesariamente la fascia muscular subyacente.

Terapia monoclonal: uso de anticuerpos dirigidos a antigenos tumorales utilizados en el tratamiento
del cancer.

Tumorectomia o biopsia excisional: Reseccion completa del tumor primario con margen negativo.

Ultrasonido (US) mamario o ecografia mamaria: método de imagen que emplea ondas de sonido de
alta frecuencia para obtener imagenes diagnosticas; debe realizarse con equipos adecuados con buena
resolucion y contraste, profundidad de penetracion optima y transductores lineales de 7.5 a 12 MHz;
permite determinar las caracteristicas internas de un nddulo o asimetria, la evaluacion de las mamas
densas con o sin tumor palpable, asi como guia para procedimientos intervencionista.
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