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Visto, el Expediente N° DGIESP-DPCAN20250000228, que contiene el Informe N°
D000581-2025-DGIESP-DPCAN-MINSA y la Nota Informativa N° D002982-2025-DGIESP-MINSA
de la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica; y, el Informe N°
. = D001036-2025-OGAJ-MINSA de la Oficina General de Asesoria Juridica;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud,
establecen que la salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental
para alcanzar el bienestar individual y colectivo. La proteccion de la salud es de interés publico,
siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla;

Que, el numeral 1) del articulo 3 y el articulo 4 del Decreto Legislativo N° 1161, Decreto
Legislativo que aprueba la Ley de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, establecen
que el Ministerio de Salud es competente en salud de las personas, y que el Sector Salud esta
conformado por el Ministerio de Salud, como organismo rector, las entidades adscritas a él y
aquellas instituciones publicas y privadas de nivel nacional, regional y local, y personas naturales
que realizan actividades vinculadas a las competencias establecidas en dicha Ley, y que tienen
impacto directo o indirecto en la salud, individual o colectiva;

Que, los literales b) y h) del articulo 5 del mencionado Decreto Legislativo establecen que
son funciones rectoras del Ministerio de Salud, formular, planear, dirigir, coordinar, ejecutar,
supervisar y evaluar la politica nacional y sectorial de promocion de la salud, vigilancia, prevencion
y control de las enfermedades, recuperacién, rehabilitacién en salud, tecnologias en salud y
buenas practicas en salud, bajo su competencia, aplicable a todos los niveles de gobierno; y dictar
normas Yy lineamientos técnicos para la adecuada ejecucién y supervision de la politica nacional y

de derechos, fiscalizacion, sancién y ejecucion coactiva en las materias de su competencia, entre
otras funciones;

Que, con Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA se aprueba la NTS N° 117-
MINSA/DGSP-V.01, Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica
Clinica del Ministerio de Salud, que establece el marco normativo para estandarizar los procesos
de elaboracién y el uso de Guias de Practica Clinica que aprueba el Ministerio de Salud;

Que, de otro lado, el articulo 63 del Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio
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Intervenciones Estratégicas en Salud Publica es el érgano de linea del Ministerio de Salud,
dependiente del Viceministerio de Salud Publica, competente para dirigir y coordinar las

intervenciones estratégicas de salud publica en materia de, entre otras, prevencion y control del
cancer;

Que, conforme al literal ¢) del articulo 64 del citado Reglamento, es funcién de |a Direccion
General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica, entre otras, proponer documentos
normativos (guias de practica clinica, protocolos sanitarios, etc.) orientados a la deteccion precoz
y tratamiento oportuno de las enfermedades transmisibles y no transmisibles, en el marco de las
intervenciones estratégicas de salud publica, en coordinacién con el(los) érgano(s) competente(s)
del Viceministerio de Prestaciones y Aseguramiento en Salud;

Que, con los documentos del visto, la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en
Salud Publica propone la aprobacién de la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para el tamizaje
y diagnostico del cancer de mama;

' Estando a lo propuesto por la Direccion General de Intervenciones Estratégicas en Salud
\ Publica;

Con el visado de la Direccién General de Intervenciones Estratégicas en Salud Publica, de
- la Direcciéon General de Aseguramiento e Intercambio Prestacional, de la Direccion General de

% Operaciones en Salud, de la Direccién General de Personal de la Salud, de la Oficina General de
Tecnologias de la Informacion, del Centro Nacional de Epidemiologia, Prevencién y Control de
Enfermedades, del Instituto Nacional de Salud, de la Oficina General de Asesoria Juridica, de la
Secretaria General, del Despacho Viceministerial de Salud Publica y del Despacho Viceministerial
de Prestaciones y Aseguramiento en Salud; vy,

De conformidad con lo dispuesto en el Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion
y Funciones del Ministerio de Salud, modificado por la Ley N° 30895, Ley que fortalece la funcion
rectora del Ministerio de Salud, y por el Decreto Legislativo N° 1504, Decreto Legislativo que
fortalece al Instituto Nacional de Salud para la prevencién y control de las enfermedades; y el
Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado por Decreto Supremo
N° 008-2017-SA, modificado mediante los Decretos Supremos N° 011-2017-SA y N° 032-2017-
SA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar la Guia Técnica: Guia de Practica Clinica para el tamizaje y
diagnostico del cancer de mama, que como Anexo forma parte integrante de la presente
Resolucion Ministerial.

Articulo 2.- Encargar a la Oficina de Transparencia y Anticorrupcion de la Secretaria
General la publicacién de la presente Resolucién Ministerial y su Anexo en la sede digital del

LUIS NAPOLEON QUIROZ AVILES
Ministro de Salud
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GUIA TECNICA:

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO DEL
CANCER DE MAMA

. FINALIDAD

Contribuir con la disminucién de la morbimortalidad por cancer de mama en las mujeres.

Il. OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GENERAL

Establecer los criterios técnicos para el tamizaje y diagnéstico del cancer de mama en las
mujeres.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
2.2.1 Establecer los criterios técnicos para el tamizaje del cancer de mama en las mujeres.

2.2.2 Establecer los criterios técnicos para el diagnéstico del cancer de mama en las
mujeres.

. AMBITO DE APLICACION

La presente Guia de Practica Clinica es de alcance nacional y de aplicacién obligatoria en
los establecimientos de salud del Ministerio de Salud y Gobiernos Regionales. Es referencial
para los demas establecimientos de salud publicos, privados o mixtos.

IV. PROCESOS A ESTANDARIZAR

Los procesos a estandarizar corresponden al tamizaje y diagnéstico del cancer de mama en
mujeres.

4.1 NOMBRE Y CODIGO

Se considera la codificacion de la Clasificacion Internacional de Enfermedades en su décima
version (CIE-10), o la version que se encuentre vigente, y corresponde a:

e (C50.0 Tumor maligno del pezén y aréola mamaria.

e C50.1 Tumor maligno de la porcién central de la mama.

¢ (C50.2 Tumor maligno del cuadrante superior interno de la mama.
« C50.3 Tumor maligno del cuadrante inferior interno de la mama.

¢ (C50.4 Tumor maligno del cuadrante superior externo de la mama.
e C50.5 Tumor maligno del cuadrante inferior externo de la mama.
¢ (C50.6 Tumor maligno de la prolongacién axilar de la mama.

e (C50.8 Lesion de sitios contiguos de la mama.

¢ C50.9 Tumor maligno de la mama, parte no especificada.
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CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICIONES ¢

51.1 Apoptosis: También llamada muerte celular programada, y se define como el tipo
de muerte celular en la que una serie de procesos moleculares en la célula
conducen a su muerte. Este es un método que el cuerpo usa para deshacerse de
células innecesarias 0 anormales. El proceso de apoptosis puede estar bloqueado
en las células cancerosas.

51.2 Cancerde mama: Este tipo de cancer se caracteriza por el crecimiento desregulado
de células en cualquier componente de la mama, generalmente ocurre en los
conductos galactéforos o en los lobulillos. Es una de las enfermedades mas
prevalentes que afecta a millones de mujeres en todo el mundo.

51.3 Carcinogénesis: Proceso por el cual las células normales se transforman en
células cancerosas.

51.4 Eventos genéticos y epigenéticos: Alteraciones genéticas (cambios en la
secuencia del ADN) y epigenéticas (cambios en la funcion de los genes) que llevan
a la activacion de genes involucrados en procesos que promueven la division celular
y evitan la muerte celular programada (apoptosis), llamados oncogenes; esto
conlleva a que se dejen de expresar los genes conocidos como supresores de
tumores, que evitan el descontrol y desregulacion de estos procesos, por lo que la
interaccion entre estos dos tipos de genes resulta en la aparicion y progresion del
cancer.

51.5 Estadiaje del cancer de mama: Para efectos de la presente Guia Técnica,
corresponde a la determinacion del estadio del cancer de mama en una mujer
(presencia del cancer en el cuerpo y cuanto se ha propagado), segun los resultados
de los examenes auxiliares para el diagnéstico contenidos en el presente
documento normativo,

51.6 Tamizaje del cancer de mama: Proceso que se realiza a las mujeres de 40 a 69
afios de edad, asintomaticas y aparentemente sanas, en busca de la detecciéon
temprana del cancer de mama.

ETIOLOGIA

El cancer de mama es una enfermedad multifactorial, con una etiologia compleja que
involucra diferentes factores, como el sexo biolégico, genéticos, hormonales, ambientales y
de estilo de vida, siendo importante mencionar que los antecedentes familiares son un fuerte
determinante de riesgo, lo que indica que los factores genéticos juegan un papel

importante.”®

FISIOPATOLOGIA"®
Existen dos modelos posibles que explican el origen de subtipos de tumores de mama.

« Elmodelo de célula de origen, en el cual cada subtipo de tumor se origina en una célula
madre o progenitora diferente.

« EI modelo de eventos especificos del subtipo de tumor, en el cual la célula de origen
puede ser la misma para diferentes subtipos de tumor, con diferencias en el fenotipo del
tumor determinadas por eventos genéticos y epigenéticos.

Al respecto, es posible que la progresion ocurra a través de la etapa patolégica (también
llamada la etapa quirdrgica, la cual se determina mediante el examen del tejido extirpado
durante una operacion) y la etapa clinica definida (basada en los resultados de un examen
médico, biopsia, y estudios por imagenes), comenzando con hiperproliferacion ductal,
pasando por carcinomas in situ e invasivos, y finalmente hasta enfermedad metastasica.
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Asimismo, la existencia de posibles mecanismos del estrégeno (principalmente unién a
receptores de estrogeno, estimulacion del crecimiento de células cancerosas, inhibicion de
la apoptosis) en la carcinogénesis del cancer de mama, y los niveles crecientes de estrégeno
que se unen a los receptores del estrégeno en el tejido mamario, alteran la expresion
genetica y, en Ultima instancia, provocan una mayor proliferacién celular y una disminucion
de la apoptosis.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

El cancer de mama afecta principalmente a mujeres mayores de 40 afios y se estima que a
nivel mundial, durante el 2022, fue el cancer mas diagnosticado en mujeres, con una
incidencia anual estandarizada por edad de 46.8 por 100 000 mujeres por afio; en
Latinoamérica fue de 52.0, y en Perl se estima que fue 39.3 por cada 100 000 mujeres
(segun Globocan 2022).10.11

Segun el Reporte de vigilancia epidemiolégica de cancer, generado por el Centro Nacional
de Epidemiologia, Prevencién y Control de Enfermedades del MINSA, en el afio 2024, en el
Peru se han notificado 1715 casos de cancer de mama en mujeres, de este grupo el 61%
se encontraban en estadio clinico de | al Ill (de acuerdo a la clasificacién de la American
Joint Committee on Cancer-en adelante AJCC) y solamente cerca del 4% el cancer fue
captado in situ (estadio 0 de la AJCC), lo que indica que la deteccién del cancer de mama
es tardia, lo cual evidencia la necesidad de potenciar el tamizaje y la deteccion precoz del
cancer de mama.

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS (AMBIENTALES — ESTILOS DE VIDA -
HEREDITARIOS)'#'

Los principales factores asociados al riesgo de cancer de mama en general son:
5.5.1 Edad: Mujeres mayores de 40 afios.

5.5.2 Razaletnicidad: En general, las mujeres de la raza blanca son ligeramente mas
propensas a padecer cancer de mama que las mujeres de la raza negra. Sin
embargo, las mujeres de raza negra tienen més probabilidades de fallecer de cancer
de mama a cualquier edad. Las mujeres asiaticas, hispanas e indio
estadounidenses tienen un menor riesgo de padecer y morir de cancer de mama.'2

5.5.3 Enfermedad mamaria benigna (lesiones proliferativas con atipia): Cuando las
celulas en los conductos o lobulillos del tejido mamario crecen excesivamente y
algunas no lucen normales. El riesgo de cancer de mama en estos casos es de
aproximadamente 4 a 5 veces superior al normal en las mujeres con estos cambios.
Incluye la hiperplasia ductal atipica y la hiperplasia lobulillar atipica.12

5.54 Sexo biolégico femenino: Las mujeres tienen aproximadamente 100 veces mas
probabilidades de desarrollar cancer de mama en comparacion con los hombres, lo
cual se debe principalmente a una mayor estimulacién con estrégenos vy
progesterona. Asimismo, en mujeres posmenopausicas, se ha demostrado que la
cantidad de estrogenos circulantes esta correlacionada positivamente con el riesgo
de cancer de mama.5.16

5.5.5 Tejido mamario denso: Las mujeres cuyos senos se muestran densos en los
mamogramas tienen un riesgo de padecer cancer de seno de aproximadamente 1
1/2 a 2 veces mayor que las mujeres con una densidad mamaria promedio. 1217

5.5.6 Antecedente personal de cancer de mama: Una mujer con cancer de mama tiene
un mayor riesgo de padecer un nuevo cancer en la otra mama o en otra parte de la
misma mama, y si bien el riesgo en general es bajo, el mismo es alin mayor para
las mujeres mas jévenes con cancer de mama.2
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Factores genéticos: Los antecedentes familiares de primer grado de cancer de
mama aumentan significativamente el riesgo de padecer cancer de mama. Cabe
resaltar que el cancer de mama es atribuible a mutaciones heredadas en genes
especificos como BRCA1y BRCAZ2; y existe un riesgo general de cancer de mama
de aproximadamente un 3% mayor a las portadoras de mutaciones BRCA1 en
comparacioén con las mujeres con mutaciones BRCA2.18-20

Factores hormonales: La exposicion prolongada a estrégenos y progesterona, ya
sea endogena o exdgena, aparentemente esta asociada con un mayor riesgo, por
lo que la menarquia a una edad mas temprana y la menopausia a una edad mas
tardia aumenta el riesgo de cancer de mama.?'.2

Sobrepeso y obesidad: El sobrepeso y la obesidad, particularmente en la
postmenopausia, estan asociados con un mayor riesgo debido a niveles elevados
de estrogenos producidos en el tejido adiposo.2324

Alcohol: El consumo de alcohol incrementa el riesgo de desarrollar cancer de
mama. La exposicion al alcohol a lo largo de la vida se relaciona con un mayor
riesgo de cancer de mama, teniendo un mayor impacto cuando el consumo ocurre
en etapas tempranas o tardias de la adultez.252%

Factores reproductivos: La nuliparidad o el primer embarazo a término después
de los 30 afios aumentan el riesgo de cancer de mama.?’

Exposicién a radiacion ionizante terapéutica: La exposicion a la radiacion
ionizante en el térax a una edad temprana aumenta el riesgo de desarrollar cancer
de mama. Al respecto como ejemplo se tiene que la radiacién a una edad temprana
para el tratamiento del linfoma de Hodgkin esta relacionada con un mayor riesgo de
cancer de mama.?®

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

TAMIZAJE DE CANCER DE MAMA

El tamizaje de cancer de mama en una mujer entre 40 y 69 afios incluye: Evaluacion anual
del alto riesgo de desarrollar cancer de mama, examen clinico de mamas anual y la
mamografia cada dos afios.

6.1.1

Evaluacion del alto riesgo de desarrollar cancer de mama

La evaluacién del alto riesgo de desarrollar cancer de mama se realiza con una
frecuencia anual, y es realizada por un profesional de la salud médico cirujano
capacitado.

Se considera que una mujer tiene alto riesgo de desarrollar cancer de mama?®
cuando en la anamnesis presenta al menos uno de los siguientes antecedentes:

» Mujer con antecedente familiar en primer grado de mutacién genética conocida
(riesgo del 50% de ser portadora de la mutacién genética).

» Antecedente de radioterapia sobre |a pared del térax a una edad menor de 30
afos.

» Riesgo de desarrollar cancer de mama > 30%, estimado por alguno de los
modelos existentes. Ver Anexo N° 1.

e Portadora de mutacion genética conocida, BRCA1, BRCA2, PTEN, sindrome
de Li Fraumeni, entre otros.

e Cuando la mujer tiene una clasificacion de alto riesgo para desarrollar cancer de
mama, el profesional de la salud antes citado refiere a la mujer a un establecimiento
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de salud de mayor capacidad resolutiva, para evaluacién especializada y resonancia
magnética con contraste®*, adicional a la mamografia. Ver Flujograma N° 1
“Atencién de mujeres asintomaticas de 40 a 69 afios con evaluacién de riesgo de
cancer de mama".

En mujeres asintomaticas de 40 a 69 afios con alto riesgo de desarrollar
cancer de mama se realiza resonancia magnética con contraste, adicional a
la mamografia, como tamizaje de cancer de mama.

Recomendacién condicional a favor, Certeza de evidencia baja (Ver
Anexo N° 3)

6.1.2 Examen clinico de mamas

El examen clinico de mamas se realiza en mujeres asintomaticas de 40 a 69 afios,
con una frecuencia anual, y es realizado por un profesional de la salud médico
cirujano u obstetra debidamente capacitado.

El examen clinico de mamas?®% se realiza a nivel de ambas mamas, asi como las
cuencas ganglionares del cuello, pared toracica y ambas axilas, e incluye lo
siguiente:

» Inspeccion. Evaluacion de la mujer en posicion vertical y supina, con el torso
descubierto y los brazos relajados a los costados; luego se pide que levante
los brazos por encima de la cabeza para evaluar la region inferior de las
mamas. Finalmente debe colocar ambos brazos en la cadera y presionar para
contraer los musculos pectorales, evaluando asi areas de retraccion. Durante
el proceso se evalla asimetria, cambios en la piel y las caracteristicas de los
pezones, como son la presencia de secrecion por el pezdn, retraccion de la piel
ylo pezén, eccema a nivel del pezon y/o areola, ulceracién del pezén o piel,
eritema o edema del pezén y/o piel, “piel de naranja”.

* Palpacién. Inicia con la evaluacion regional de ganglios linféticos, con especial
atencién en las cuencas cervicales, supraclaviculares, infraclaviculares y
axilares. Se observa la presencia de ganglios palpables y sus caracteristicas
(tamario, consistencia, forma, borde). Luego se realiza el examen bimanual de
mamas, primero en posicion sentada y se culmina en posicién supina,
aplanando el tejido mamario (incluyendo la prolongacién axilar) contra el pecho
de la paciente. La palpacion bimanual es importante para una mejor
localizacion de la presencia de bultos, siendo necesario consignar las
caracteristicas como el tamarfio, consistencia, forma y borde del bulto.

6.1.3. Mamografia

La mamografia se realiza en mujeres de 40 a 69 afios, y es importante porque
contribuye a la disminucion de la mortalidad por cancer de mama, estimandose que
la mamografia como tamizaje reduce las probabilidades de morir de cancer de
mama en aproximadamente un 20%.36.37

La mamografia incluye la toma de la imagen mamogréfica, a cargo del profesional
de la salud tecnologo médico en radiologia, asi como la lectura de la mamografia a
cargo del profesional de la salud médico especialista en radiologia.

Entre los hallazgos mamogréficos para cancer de mama se incluyen la presencia
de una masa con densidad alta de tejido blando y microcalcificaciones pleomérficas;
sin embargo, la caracteristica mas especifica es una masa espiculada de alta
densidad, donde casi el 90% representa un cancer invasivo.38:38

Densidad mamaria en la mamografia

La densidad mamaria es un aspecto importante; por lo tanto, su descripcion se
incluye en los informes de mamografia, y si bien existen varias formas de consignar
esta informacion, de todas, el método més usado para la clasificacion de la densidad
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mamaria es el Sistema de Informacién y Datos de Imagenes Mamarias (BI-RADS
®)%, que se basa en una escala que identifica la densidad del tejido mamario en
cuatro categorias:

e A — Casi en su totalidad es grasa.

« B — Areas dispersas de densidad fibroglandular.

¢ C — Heterogéneamente denso (puede ocultar masas pequenias).

« D — Extremadamente denso (reduce la sensibilidad de la mamografia).

En casi la mitad de mujeres a quienes se les realiza la mamografia como parte del
tamizaje, se identifica “mamas densas’, que es una condicidén referida a mamas
heterogéneamente o extremadamente densas (categoria C o D).41.42

Asimismo, es necesario tener en consideracion la presencia de algunos factores
que pueden afectar la medicion de la densidad mamaria, los mismos que a
continuacion se detallan:

- Las diferentes proporciones de grasa, tejido conectivo y elementos ductales
y lobulares.

- Es mayor en mujeres mas jovenes y también varia con el estado
menopausico, factores genéticos, paridad, uso de estrégenos, tipo somatico
y otros.43 44

- Puede variar durante las fases del ciclo menstrual, con una densidad
ligeramente mayor en la fase lutea en comparacion con la fase folicular48,
lo que sugiere que la sensibilidad mamogréafica puede mejorarse ligeramente
en mujeres que menstrian y estan en la fase folicular (es decir, primera y
segunda semana del ciclo).

Los resultados de la mamografia se emiten utilizando el Sistema de Informe y
Registro de Imagenes Mamarias (BI-RADS por sus siglas en inglés). 47 Este sistema
constituye una herramienta creada por el Colegio Americano de Radiologia para
estandarizar la interpretacion y el informe de mamografias, y consiste en:

» BIRADS 0: No concluyente.
¢ BIRADS 1: Mama normal.

« BIRADS 2: Hallazgos benignos (se puede visualizar nédulos de contenido
graso o calcificaciones de caracteristicas benignas).

* BIRADS 3: Hallazgos probablemente benignos, < 2% de riesgo de
malignidad (los hallazgos pueden ser: Nédulos sélidos sin calcio, asimetria
glandular, microcalcificaciones puntiformes, iguales, agrupadas).

« BIRADS 4: Hallazgos sospechosos de malignidad (no parece indicar que
se trate de cancer, pero debido a que existe alguna sospecha, se realiza
una biopsia mamaria).

« BIRADS 5: Altamente sugerente de malignidad (los hallazgos tienen
apariencia de cancer y hay alta probabilidad de que sea cancer; la imagen
puede ser una masa con morfologia irregular, contorno espiculado o
microcalcificaciones irregulares con disposicion lineal, ductal o ramificada).

« BIRADS 6: Malignidad confirmada histolégicamente (esta categoria se
utiliza Unicamente para los hallazgos en una mamografia que ya se
demostré que son cancerosos, segun una biopsia realizada anteriormente.
En este caso, el diagnéstico ya se definié con la histologia, antes de
comenzar el tratamiento, por lo que la mamografia se solicita para ver como
responde el cancer a la terapia).
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6.2 CUADRO CLINICO - DIAGNOSTICO — EXAMENES AUXILIARES

El médico especialista en medicina oncolégica, cirugia oncolégica de mamas, tejidos
blandos y piel, cirugia oncolégica o ginecologia oncolégica es quien emite el diagnostico de
cancer de mama, teniendo en cuenta el cuadro clinico y los resultados de examenes para
el diagnéstico de cancer de mama.

6.2.1 Evaluacion del cuadro clinico

Incluye la evaluacién para determinar la presencia de masas o tumores en la mama,
los cuales son de tipo dominante, tridimensional, distintos a los tejidos circundantes
y asimétricos con respecto a la otra mama.“8-3! Como resultado puede identificarse
lo siguiente:

Enfermedad localmente avanzada. Definida clasicamente como un tumor
mayor de 5 cm (T3 o T4 de la AJCC) en su mayor dimensién, con extensién
directa a la pared toracica y/o la piel, con afectacion de ganglios ipsilaterales y/o
de la piel con o sin caracteristicas inflamatorias (Estadio Il).11

Enfermedad metastasica. Se considera al cancer de mama metastasico como
una forma avanzada del cancer de mama (Estadio V), en la que las células
cancerigenas afectan a otros érganos mas alla del compromiso locorregional, y
las caracteristicas clinicas dependen del érgano afectado.’

6.2.2 Examenes para el diagnéstico de cancer de mama

El médico especialista en medicina oncolégica, cirugia oncolégica de mamas,
tejidos blandos y piel, cirugia oncolégica o ginecologia oncoldgica realiza la solicitud
de examenes de ayuda diagnéstica, segun criterio médico, teniendo en cuenta lo
siguiente:

6.2.2.1. Estudios de imagenes para el diagnéstico y estadiaje del cancer de
mama

a) Mamografia

Es un tipo de radiografia de dosis baja que permite detectar el cancer de
mama en etapas tempranas, el cual es considerado el método de eleccion
para el diagnéstico de cancer de mama.36:52-55

Este estudio puede ser realizado con mamégrafos analogos o digitales.

Para el registro de los resultados de la mamografia debe tenerse en
consideracion la clasificacion BI-RADS referida en el numeral 6.1.3 de la
presente Guia Técnica.

b) Ultrasonografia

Se utiliza como complemento diagnéstico de la mamografia, en las siguientes
circunstancias:

o Para caracterizar las masas con asimetria focal o un area de distorsion
arquitecténica y caracterizarlas como benignas o malignas.®®

e Como evaluacion diagnéstica inicial de las mujeres con sospecha de
cancer de mama y si hay una masa mamaria palpable o se observa una
anomalia en la mamografia (BIRADS 4-5).57

e Luego de determinarse una lesidon sospechosa en la mamografia, se
puede utilizar para tomar una muestra mediante una biopsia guiada por
ecografia.

¢ No se indica el uso sistematico de la ultrasonografia como tnico método
para la deteccion temprana de cancer de mama, dado que no hay
evidencia disponible que lo sustente.
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Buena practica clinica

En mujeres con hallazgos sugestivos de cancer de mama detectados
mediante ultrasonografia (BIRADS 4-5), considerar realizar mamografia
antes de proceder a la biopsia, con €l fin de identificar posibles lesiones
adicionales no visualizadas en la ultrasonografia. Sin embargo, la
ausencia de mamografia 2D no debe retrasar la realizacion de la biopsia
de la lesion sospechosa.5858

La ultrasonografia es una técnica con alta capacidad para diferenciar
nédulos benignos y nédulos malignos. Otra de sus ventajas es su uso
como método de guia para la biopsia en un area, de modo que se puedan
obtener células para examinarlas.

Asimismo, en mujeres con hallazgos sugestivos de cancer de mama
detectados mediante mamografia (BIRADS 4-5), se considera realizar
ultrasonografia antes de proceder a la biopsia. No obstante, si los
hallazgos de la ultrasonografia no se correlacionan con los obtenidos en
la mamografia 2D, esta discrepancia no contraindica la biopsia de la
anomalia detectada en la mamografia.

c) Tomosintesis digital de la mama®®-62

Este examen permite reconstruir pseudo-tridimensionalmente la mama a
partir de multiples proyecciones, todas en diferentes planos paralelos al
detector; con ello se consigue disminuir la superposicion de estructuras y
mejorar la deteccién de las lesiones mamarias.

La realizacion de este examen se sustenta en que la naturaleza bidimensional
de la mamografia puede generar sobreexposicién de imagenes, dando como
resultados falsos positivos por “ruido anatémico”, o puede oscurecer lesiones
reales, dando como resultados falsos negativos, por lo que su utilidad puede
ser crucial segun aumente la densidad mamaria (ver la clasificacion de
densidad mamaria, consignada en el numeral 6.1.3 de la presente Guia
Técnica).

Buena practica clinica

En mujeres con densidad mamaria aumentada (Categoria C o D) y
sospecha de céancer de mama debido a la presencia de lesiones de
tejidos blandos y/o calcificaciones observadas en una mamografia 2D
previa, considerar realizar tomosintesis como método complementario.
Esta técnica permite visualizar detalles adicionales que pueden no ser
detectables en la mamografia convencional, al reducir la superposicion
de tejidos en mamas densas. La decision de solicitar tomosintesis debe
quedar a criterio del médico tratante, en funcién de las caracteristicas de
cada caso y la disponibilidad de recursos.

El uso de la tomosintesis permite una mejor evaluacion de hallazgos
mamograficos, como asimetrias y distorsiones de la arquitectura que con
s6lo el uso de mamografia 2D se tendria la necesidad de complementar
la evaluaciéon con otros métodos de imagen. De igual manera, la
tomosintesis ayuda a distinguir calcificaciones en el interior de un nédulo,
o a distinguir la localizacion cutanea de la parenquimatosa. Este examen
se indica segun el criterio médico acorde a la evaluacion de cada
paciente.5%-61
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d) Resonancia magnética

Este procedimiento es concebido como un método de imagen para el
diagnodstico de procesos neoplasicos basado en el principio de resonancia
entre dos campos magnéticos®?, y su utilidad se centra en el diagnéstico de
lesiones primarias, y, sobre todo de lesiones metastasicas, siendo de gran
apoyo en la deteccién de neoplasias mamarias y de diferentes origenes
histolégicos®,

e) Mamografia con contraste

Este examen permite una mejor visualizacién, ya que el uso del contraste
mejora la ubicacién de la lesidn, asi como su caracterizacién y un mejor
detalle de su forma. 558

Tanto la resonancia magnética y la mamografia con contraste son de utilidad
en pacientes cuyos resultados de imagenes previos sean no concluyentes
(BIRADS-0).

Buena practica clinica

e En mujeres con un hallazgo mamario clasificado como BI-RADS 0, que
implique una lesion sospechosa no claramente definida por mamografia
y/o ultrasonografia, se considera realizar mamografia con contraste
como alternativa o complemento a la resonancia magnética para el
diagnostico presuntivo de cancer de mama, en funciéon de las
caracteristicas de cada caso y la disponibilidad de recursos y personal
capacitado.

Se recomienda evaluar el uso de la mamografia con contraste (CEM, por
sus siglas en inglés) de manera individualizada, considerando factores
como la densidad mamaria, el riesgo de cancer y la disponibilidad de
recursos, en concordancia con lo recomendado por el American College
of Radiology (ACR).

f) Otros examenes a considerar 5758

En mujeres con cancer de mama y sospecha de metastasis a distancia se
debe considerar la indicacién de uno o mas de los siguientes estudios de
imagen, de acuerdo con los recursos disponibles y seguln la valoracién del
médico tratante, basada en los hallazgos de la historia clinica, examen fisico,
resultados de laboratorio y caracteristicas del tumor, sin que ello retrase el
manejo:

» Tomografia computarizada con contraste o resonancia magnética con
contraste de cerebro.

» Tomografia computarizada con contraste de térax.

» Tomografia computarizada con contraste o resonancia magnética con
contraste de abdomen y pelvis.

» Gammagrafia 6sea o centellografia ésea para evaluar compromiso éseo.

6.2.2.2 Biopsia para el diagnéstico de cancer de mama

La biopsia se realiza de acuerdo al criterio médico, tomando en consideracién lo
siguiente:

a) En hallazgos clasificados como sospechosos de malignidad (categoria

BIRADS 4) y altamente sospechoso de malignidad (categoria BIRADS 5),
requiere de biopsia.#7%.70
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b) La biopsia guiada por imagenes’'72 permite obtener un diagnéstico de

c)

lesiones sospechosas, siendo una buena alternativa a la cirugia por ser un
procedimiento poco invasivo, y éstas pueden ser:

e Localizacién mediante mamografia: Las opciones para la localizacion por
este método consisten en la estimacién geografica, el método lineal, el
método del arco, la triangulacién, el sistema de doble compresién y el
compresor fenestrado.

« Localizacion mediante ultrasonografia: La ecografia es una técnica que
se utiliza cada vez mas para detectar y caracterizar lesiones mamarias;
también resulta muy efectiva para localizarlas. El uso de transductores de
alta frecuencia (7.5 — 10 MHz) permite obtener imagenes de alta calidad de
muchas lesiones mamarias, incluyendo aquellas que no son visibles
mediante mamografia; no obstante, hay casos en los que ciertas lesiones
detectadas por mamografia, como las agrupaciones de
microcalcificaciones, no pueden visualizarse a través de |a ultrasonografia.

e Localizacion mediante estereotaxia: El sistema de estereotaxia es una
herramienta que facilita la localizacién de una lesién no palpable al calcular
sus coordenadas X, Y y Z a partir de dos imagenes obtenidas con un angulo
conocido entre ellas. Este método ofrece una alta precision, simplifica el
proceso de aprendizaje para el operador y es compatible con todos los
instrumentos de biopsia disponibles en el mercado.

La biopsia puede realizarse con aguja gruesa o con sistema de aspiracion al
vacio.

« Biopsia con aguja gruesa (BAG)®®.70.71.73
Consiste en el muestreo de una lesion con el uso de una aguja gruesa con
una punta de corte para extraer una columna de tejido de la zona
sospechosa. Este procedimiento es ambulatorio y requiere sélo de
anestesia local y desinfeccion cutanea.

Las agujas utilizadas son de calibre 18G, 16G o 14G, que requieren de
manejo con pistolas automaticas o semiauténomas. La BAG permite un
diagnéstico histolégico, con el reconocimiento de la arquitectura de la lesion,
y con ello realizar un diagndéstico mucho mas fiable.

« Biopsia con sistema de aspiracion al vacio (BAV)+77

Este tipo de biopsia se caracteriza por utilizar cuchillas eléctricas, y se
emplea mayoritariamente en casos de microcalcificaciones. Una
caracteristica adicional del sistema es que no es necesario retirar la aguja
para obtener el espécimen, lo que permite extraer multiples cilindros con
una minima incisién en la piel.

6.2.2.3 Tipificacion molecular de la biopsia en cancer de mama invasivo

78-81

La tipificacién molecular del cancer de mama es un sistema de categorizacion
del tumor mamario que utiliza marcadores moleculares, como el receptor
HER2, los receptores hormonales (estrégeno y progesterona) y el indice de
proliferacion Ki-67, con el objetivo de identificar subtipos biolégicos que
orienten el prondstico y la seleccién del tratamiento. Respecto al receptor
HER2, se precisa lo siguiente:

Los médicos especialistas en anatomia patolégica realizan los
procedimientos asociados a la tipificacién molecular de la biopsia de cancer
invasivo.

10
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Es importante la identificacion de la proteina HER-2 (proteina que fomenta el
crecimiento rapido de las células cancerosas de mama) en las pacientes con
cancer de mama invasivo, debido a que permite identificar una caracteristica
de peor prondstico, y a su vez facilita la identificacion de aquellas pacientes
que podrian beneficiarse de una terapia con gran capacidad de curacién y
una mejora en su calidad de vida.

Cabe precisar que el gen HER2/neu (receptor del factor de crecimiento
epidermal humano 2, también conocido como HER2/neu o c-ErbB-2) se
encuentra localizado en el cromosoma 17, y su identificacion es importante
para la decision terapéutica a seguir.

Existen diferentes métodos para detectar y medir la expresion del HER2/neu,
para lo cual la muestra de tejido tumoral cumple con lo siguiente:

* Tamano suficiente: La cantidad de tejido extraido es adecuada para
realizar un andlisis histopatolégico. Las muestras se cortan en rodajas a
intervalos de 5 a 10 mm después de una inspeccién macroscépica
adecuada y la designacién de margenes y colocarse en un volumen
suficiente de formalina taponada neutra.®

* Manipulacion y fijacion correcta: La muestra es fijada rapidamente en
formalina al 10% (o en otro fijador adecuado) para preservar la estructura
tisular y evitar artefactos, y se debe preservar entre 6 a 72 horas.?2

* Minima contaminacién: La muestra esta libre de contaminacion por sangre
excesiva o tejido adyacente innecesario.

* Rotulacion precisa: La muestra es correctamente etiquetada, con datos
del paciente, ubicacién exacta de la lesion y detalles del procedimiento.

Los métodos identificados para la medicion y expresion del HER2/neu son:
a) Inmunohistoquimica (IHQ)

Es el método mas cominmente empleado para la detecciéon y
cuantificacion inicial de la proteina HER2/neu (Ver Flujograma N° 4), el
cual utiliza anticuerpos que se enlazan al receptor HER2/neu en la
membrana celular®®818384 objetivo del agente terapéutico trastuzumab,
por lo que la sobreexposicion de esta proteina anticipa la respuesta al
tratamiento con dicho agente®e,

Existen diferentes factores que pueden influir en los resultados de la IHQ,
tales como: Fijacién y almacenamiento de los tejidos, recuperacién
antigénica, tipo de anticuerpo utilizado, sistema de medicion e
interpretacion variable entre observadores. 8

La interpretacion de los resultados de inmunohistoquimica se basa en la
valoracion de la intensidad de la coloracion de las membranas celulares y
el porcentaje de células tumorales positivas; y se reporta en una escala de
0 a 3+, tal como se detalla a continuacion:

Escala Interpretacion Reporte

0 No hay coloracién de la membrana. Negativo

Coloracion parcial y débil de las
1+ membranas en mas del 30% de las | Negativo
celulas tumorales.

1"
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Coloracion débil a moderada de la
2+ membrana completa en mas del 30% de | Incierto
las células tumorales.

Coloracién fuerte y completa de la
3+ membrana completa en mas del 30% de | Positivo
las células tumorales.

En mujeres con cancer de mama invasivo, se sugiere utilizar la prueba de
inmunohistoquimica (IHQ) para determinar el estado de HER-2.

b) Hibridacién in situ

Se realiza utilizando el método FISH o el método CISH. Respecto al
método FISH, se precisa lo siguiente:

El método FISH es reconocido como el estandar de referencia para
evaluar la amplificacion del gen HER2/neu. Destaca por su alta
sensibilidad (98%) y especificidad (100%), y se utiliza para investigar
alteraciones en genes y cromosomas, como traslocaciones, deleciones y
reordenamientos, que pueden estar relacionados con leucemias, tumores
sélidos y otras enfermedades genéticas.57:86-98

Una de las principales fortalezas de este método es la capacidad para
localizar molecularmente las anormalidades dentro del contexto celular del
tejido, lo que facilita distinguir entre un carcinoma in situ y un carcinoma
invasivo.8!

6.2.2.4 Evaluacion de metastasis

a) Evaluacién de metastasis a ganglios locorregionales en cancer de

mama invasivo

Para la estadificacion inicial del cancer de mama es crucial conocer la
condicién de los ganglios linfaticos axilares y de otros ganglios linfaticos
regionales, por ser un factor importante para el pronéstico y tratamiento
de esta enfermedad. %100

Puede usarse la biopsia de ganglio axilar por aspiracién con aguja fina
para la evaluacion preoperatoria de los ganglios linfaticos (facilidad de
uso, bajo costo y minimas complicaciones), asi como la biopsia de ganglio
axilar con aguja gruesa (efectiva en términos de precision diagndstica, que
ofrece una evaluacion mas exacta del estado de los ganglios linfaticos). 1%

Asimismo, es importante mencionar que ante la presencia de ganglios
linfaticos axilares sospechosos, se realiza la biopsia con guia por
imagenes, y en este caso la ultrasonografia es un examen importante en
el diagnostico preoperatorio, en lo correspondiente a la identificacion de
las caracteristicas morfolégicas de los ganglios linfaticos axilares para
entender la progresion del cancer de mama, debido a su dinamica en
tiempo real, su facil manejo, que no es invasiva y permite explorar el
ganglio linfatico axilar desde multiples angulos y direcciones.01.102

La sospecha morfolégica de metastasis ganglionar se puede expresar
segun los criterios de Bedi'?-1% consistente en:

Clasificacion Caracteristicas
Tipo1a3 Ganglios predominantemente
hiperecoicos, morfologia de
benignidad.
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b)

Tipo 4 Ganglios con engrosamiento cortical
generalizado.

Tipo 5 Ganglios con presencia de lobulacion
asimétrica focal hipoecoica cortical.

Tipo 6 Ganglio con sustitucién completa del
hilio graso, de alta sospecha
metastasica.

En mujeres con céncer de mama invasivo y sospecha de metastasis axilar
por estudios de imagen se sugiere realizar biopsia de ganglio linfatico
axilar guiada por ultrasonografia para determinar el compromiso
ganglionar.

Evaluaciéon de metastasis a distancia

En el caso de mujeres con sospecha de cancer de mama metastasico's,
para el descarte de metastasis a distancia se consideran las siguientes
caracteristicas:

Caracteristicas tumorales:

Biologia tumoral agresiva, definida por al menos una de las siguientes
caracteristicas:

o Tumores de alto grado histolégico.

o Ausencia de expresion de receptores hormonales de estrégeno (ER) y
progesterona (PR).

o HER-2 positivo (confirmado).

o Triple negativo: Ausencia de expresion ER, PR y HER-2.

o Alto indice de proliferacion Ki-67.

o Mutaciones genéticas de alta penetrancia, como BRCA1 o BRCA2.
o Tumor primario de tamario 2 5 cm.

Historia Clinica y examen fisico:

o Estatus premenopausico.

o Nédulos axilares positivos.

o Sintomas clinicos sugestivos de metastasis a distancia segin la
valoracion clinica del médico tratante (Ejemplo: Dolor éseo, disfuncion
organica).

Resultados de Laboratorio:

Los siguientes resultados de laboratorio se consideran sugestivos de
metastasis:

o Elevacion de CA 15.3 y CEA.

o Elevacién de fosfatasa alcalina.

o Hipercalcemia.

o Elevacion de TGO, TGP y bilirrubina.
o Elevacion de LDH.

13



) ) GUIATECNICA: )
GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO DEL CANCER DE MAMA

6.2.2.5 Del estadiaje seglin la American Joint Committee on Cancer
(AJCC)

Para el estadiaje del cancer de mama, como parte del proceso de diagnostico
y el manejo a seguir, se toma como referencia la clasificacién de la American
Joint Committee on Cancer (AJCC) vigente (ver Anexo N° 2).

6.2.3 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El médico especialista en medicina oncolégica, cirugia oncolégica de mamas,
tejidos blandos y piel, cirugia oncolégica o ginecologia oncoldgica, como parte del
diagnéstico diferencial, considera lo siguiente:

El diagnéstico diferencial de una masa mamaria palpable incluye etiologias
benignas y malignas, siendo las masas palpables muy comunes y frecuentemente
cerca o mas del 90% de las masas mamarias son de tipo benignas.%106.107 A
continuacion, se listan algunos de los tipos frecuentes de masas palpables en la
mama:

a) Fibroadenomas. - Es una masa sélida benigna, es firme y a menudo maovil,
puede ser solitario, multiple o bilateral.

b) Quistes. - Masa benigna llena de liquido, se puede palpar como una masa
solitaria discreta, comprimible o que se puede palpar.

c) Cambios fibroquisticos. - Los hallazgos suelen ser prominentes vy
organizados y es probable que el tejido mamario pueda ser difuso y doloroso,
y en general no forme parte de una masa discreta o bien definida.

d) Galactocele. - Es un quiste de retencion de leche, comin en mujeres que se
encuentran amamantando.

e) Necrosis grasa. - Masa mamaria benigna que puede desarrollarse luego de
un traumatismo cerrado en la mama; se puede asociar a equimosis cutanea.

f) Absceso mamario. - Es una acumulacién localizada de exudado inflamatorio
en el tejido mamario.

El diagnéstico diferencial incluye ademéas neoplasias malignas que se desarrollan a
partir de células epiteliales, mesoteliales, adenomioepitelio, progenitoras luminales
y células madre basales.

Por otra parte, cuando se diagnostica recientemente cancer de mama, es importante
realizar un diagnéstico diferencial que contemple neoplasias malignas originadas a
partir de células epiteliales, mesoteliales, adenomioepiteliales, progenitoras
luminales y células madre basales'®, siendo las frecuentes las siguientes:

e Carcinoma ductal in situ. - Espectro heterogéneo de lesiones precancerosas
confinado a los conductillos y lobulillos mamarios.

e Cancer de mama microinvasivo. - Se presenta tipicamente como una masa
palpable.

e Otros tipos de cancer. - Aqui incluye el sarcoma de mama, enfermedad de
Paget, tumores filoides y linfoma.

6.3 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.3.1 Medidas generales y preventivas

Todo establecimiento de salud del primer y segundo nivel de atencion con poblacion
asignada, independientemente del motivo de consulta o contacto, oferta a toda
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mujer entre 40 y 69 afios el tamizaje de cancer de mama, asi como la informacion
sobre su importancia, teniendo en cuenta lo dispuesto en la presente Guia Técnica.

En caso de encontrarse un tamizaje positivo y ante la sospecha de cancer de mama,
la paciente es referida al establecimiento de salud con la capacidad resolutiva que
le permita la continuidad de atenciones de salud para el descarte o confirmacién
diagndstica del cancer de mama y el abordaje terapéutico cuando responda.

6.4 COMPLICACIONES

6.4.1

6.4.2

6.5
6.5.1

6.5.2

6.5.3

Complicaciones asociadas al tamizaje de cancer de mama'®®

Entre las complicaciones que suelen presentarse durante el tamizaje para cancer
de mama se describen a continuacion:

e Dolor o incomodidad. Al realizar el examen clinico y durante la mamografia,
algunas personas pueden experimentar dolor o molestias durante la palpacién o
a la compresién de la mama.

» Ansiedad o estrés. La posibilidad de encontrar una anomalia puede generar
ansiedad en algunas personas durante el examen clinico o en la espera de los
resultados de la mamografia, pudiendo ser mayor en aquellas personas con
antecedentes de alto riesgo para cancer de mama.

* Falsos positivos. Al realizar el examen clinico o una mamografia se pueden
hallar anomalias que no resultan ser un cancer, llevando a realizar pruebas
adicionales innecesarias.

» Falsos negativos. El examen clinico y una mamografia presentan limites para
detectar masas muy pequefias o no detectar un cancer presente, sobre todo
cuando se evallan mamas densas, retrasando asi el diagnostico y tratamiento.

» Exposicién a radiacién. La exposicion de una mamografia es baja, aunque la
exposicion acumulada con el tiempo puede ser preocupante.

Complicaciones asociadas al cancer de mama

Una mujer con el diagnéstico de cancer de mama puede presentar las siguientes
complicaciones:

e Cancer de mama invasivo primario, el cual presenta mayor riesgo de
desarrollar un segundo cancer primario, y a su vez esto es afectado por la edad
de la persona, siendo significativamente mayor en las pacientes menores de 50
aros, 0

* Sobrevivientes del cancer de mama, el cual tiene un riesgo ligeramente mayor
de sufrir fracturas clinicas, como fracturas de antebrazo o mufeca, fractura
vertebral en pacientes diagnosticados menores de 55 afios y todas las
fracturas.1"

CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Los establecimientos de salud realizan la referencia de la mujer a un establecimiento
de mayor capacidad resolutiva, cuando no tenga la capacidad resolutiva para el
tamizaje o diagnostico del cancer de mama.

Los establecimientos de salud refieren a las mujeres con diagnostico de cancer de
mama a un establecimiento de salud con la capacidad resolutiva para la continuidad
de su tratamiento, en los plazos establecidos en la NTS N° 218-MINSA/DGIESP-
2024, Norma Técnica de Salud sobre el acceso a la cobertura oncolégica, aprobada
con la Resolucion Ministerial N° 876-2024/MINSA, o la que haga sus veces.

Los establecimientos de salud, cuando se requiera y segun corresponda, realizan
la referencia y contrarreferencia, como parte de la continuidad de la atencion.
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6.6 FLUJOGRAMAS

Flujograma N° 1. Atencién de mujeres asintomaticas de 40 a 69 afios con evaluacion de
riesgo de cancer de mama

Mujeres sin sintomas
de cancer de mama
entre 40 a 69 arfos

v

Evaluacidn del riesgo
de cancer de mama

Realiza resonancia

establecimiento
de salud cuenta
con mamografo?

Mamografia cada

2 Presenta la magnética con contraste,
categoria como Mamografia [—»| adicional a la mamografia
de alto riesgo? de manera anual
Programacion
Tamizaje periodico de . 'IE_"_amed“ d_e cita para el
cancer de mama 7 siniege siguiente
mamas anual tamizaje

Referencia a

establecimiento de
salud con mayor
capacidad resolutiva

A

dos afnos

Referencia a
establecimiento de
salud con mayor
capacidad resolutiva

iHallazgo de
densidad mamaria
aumentada?

Continta el tamizaje
con mamografia
cada dos afos.

¢ Hallazgo
patoldgico?

Continda el

tamizaje con

mamografia
cada dos afios

)

Referencia a establecimiento
de salud con mayor
capacidad resolutiva

Nota:

(*) En mujeres asintomaticas
de 40 a 69 afios, que no
presentan alto riesgo de
desarrollar cancer de mama ni
densidad mamaria
aumentada (categoria C o D),
identificada en una
mamografia previa, se sugiere
no realizar ultrasonografia ni
tomosintesis adicional como
tamizaje de cancer de mama.

Fuente: Adaptado de la Guia de Préactica Clinica "Guia de Practica Clinica para el Tamizaje de
Cancer de Mama en el Primer Nivel de Atencion”, version resumida, aprobada con Resolucién
Directoral N° 003-2024-CETS/INS.
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Flujograma N° 2. Estudios de imagen para el diagnéstico de cancer de mama

Mujer con hallazgos sugestivos
de cancer de mama

3

Mamografia 2D +/-
Ultrasonografia*

y
Clasificacion de la densidad

mamaria
I
Y Y A4 A
A B C D
| | L
'L v
Clasificacion de los hallazgos mamograficos Tomosintesis**
y Y ¢
BI-RADS O*** BI-RADS 1-3 BI-RADS 4-5
Y
Resonancia
magnética*™**
y v
Reclasificacion de Seguimiento ,
imagen mamaria Flujograma
3

“La ausencia de la mamografia 2D no debe retrasar la realizacién de la biopsia de la
lesion sospechosa.

**Considerar realizar tomosintesis como método complementario. La decisién de
solicitar tomosintesis debe quedar a criterio del médico tratante, en funcién de las
caracteristicas de cada caso y la disponibilidad de recursos.

“*Un hallazgo BI-RADS 0 indica un resultado no concluyente en la evaluacion inicial.
En mujeres con un hallazgo mamario clasificado como BI-RADS 0, que implique una
lesion sospechosa no claramente definida por mamografia y/o ultrasonografia,
sugerimos realizar resonancia magnética.

***Considerar realizar mamografia con contraste como alternativa o complemento a la
resonancia magnetica para el diagnéstico presuntivo de cancer de mama, en funcién de
las caracteristicas de cada caso v la disponibilidad de recursos y personal capacitado.

Fuente: Adaptado de la Guia de Practica Clinica “Guia de Préactica Clinica para el Diagnostico y
Estadiaje del Cancer de Mama”, version resumida, aprobada con Resolucion Directoral N° 008-
2024-CETS/INS.
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Flujograma N° 3. Biopsia para el diagnéstico de cancer de mama

Flujograma Mujer con lesién visible por imagen
3 (BI-RADS 4 0 5)

Solicita el examen que
ofrece mayor ¢
v . . .
visualizacion de la M i
Ultrasonografia laslfn amografia

¢ Presencia de

¢ Biopsia por . oo -
aguja gruesa microcalcificaciones”
disponible?
¢, Guia por
NO estereotaxia
i ible?
disponible? NO
A v A4 Y A
BAG guiada por Métodos alternativos BAG o BAV Biopsia quirurgica BAG o BAV
ultrasonografia de biopsia* guiada por con localizacién por guiada por
estereotaxis arpon imagenes
¥ Y ¢
B SEEEE— Estadiaje y Tipificacion <

Notas:

BAV: Biopsia asistida al vacio; BAG: Biopsia con aguja gruesa.

* En caso de no disponer de biopsia con aguja gruesa, considerar métodos
alternativos de biopsia. La eleccion del método de biopsia debe ser determinada
por el médico tratante considerando factores como las caracteristicas de la lesion

y recursos disponibles.

Fuente: Adaptado de la Guia de Préactica Clinica “Guia de Practica Clinica para el Diagnostico y
Estadiaje del Cancer de Mama’, version resumida, aprobada con Resolucion Directoral N* 008-

2024-CETS/INS.
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Flujograma N° 4. Tipificacion molecular de la biopsia en cancer de mama invasivo

Muestra de tejido tumoral adecuada

v

Inmunohistoquimica (IHQ)

v -

Evaluar el estado; Evaluar HER-2
e Receptores ¢ v
hormonales (RE y RP) 2+
» indice de proliferacién Oait+ (indeterminado) &
Ki-67
y . v
HER-2 (-) Hibridacion in situ HER-2 (+)
v r v
HER-2 (-) Indeterminado HER-2 (+)

4

Seguir consideraciones de acuerdo con el
consenso de expertos*

Nota:

*Las consideraciones incluyen la revision de la muestra, repeticién de la
prueba en otra seccién del tumor, uso de pruebas complementarias o
consulta con un patélogo especializado, e involucrar al equipo de oncologia
médica para discutir los resultados.

Fuente: Adoptado de la Guia de Practica Clinica “Guia de Préctica Clinica para el Diagnéstico y

Estadiaje del Cancer de Mama", version resumida, aprobada con Resolucién Directoral N° 008-
2024-CETSI/INS.
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VIl. ANEXOS

ANEXO N° 1

MODELO GAIL PARA EL CALCULO DE RIESGO DE CANCER DE MAMA

El modelo considera la informaciéon personal de la mujer para estimar el riesgo de desarrollar
cancer de mama. La informacion a consultar corresponde a:

Edad

Edad al inicio de la menstruacion

Edad al primer nacimiento vivo

Namero de familiares de primer grado (madre, hermanas, hijas) con cancer de mama
Numero de biopsias de mama previas (positivas o negativas)

Presencia de hiperplasia atipica en una biopsia

El modelo puede realizarse segtn la calculadora disponible, teniendo en cuenta que existen
calculadoras de riesgo de cancer de mama, a las que se pueden acceder via paginas web de
acceso libre.
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ANEXO N° 2

ESTADIFICACION DEL CANCER DE MAMA POR ESTADIO CLINICO ANATOMICO

La 8 edicién, 2017 del Sistema de Estadificacion del “American Joint Committee on Cancer’
(AJCC)', considera la siguiente estadificacion para el caso del cancer de mama:

Agrupacion por Estadio Clinico Anatémico*
ESTADIO T N M
Carcinoma oculto X NO MO
0 Tis NO MO
IA T NO MO
IB TO N1mi MO
IB T1b NO MO
TO N1 MO
A T1 N1 MO
T2 NO MO
B T2 N1 MO
T3 NO MO
T2 N1 MO
T2 N1 MO
T3 NO M0
WA T2 N1 MO
T3 NO M0
T2 N1 MO
T4 NO MO
B T4 N1 MO
T4 N2 MO
11{e; Cualquier T N3 MO
v Cualquier T Cualquier N M1

*Solo se usan cuando las pruebas de biomarcadores no estan disponibles.

A continuacion, se presenta la descripcion del estadio segun TNM2:

Clasificacion T

TO El tumor primario no se detecta.

Tis Cancer preinvasivo (in situ); cancer ductal (ductal carcinoma in
situ, DCIS), Tis [DCIS]), enfermedad de Paget sin coexistencia de
un foco de cancer infiltrante o in situ en la glandula mamaria (Tis

[Paget]).

i s Tumor =2 cm (T1mi =1 mm, T1a >1 mmy <5 mm, T1b >5 mmy
£10 mm, T1c >10 mmy <20 mm).

T2 Tumor >2 cmy =5 cm.

T3 Tumor >5 cm.

T4 Tumor de cualquier tamafio que infiltra la pared toracica o la piel

(es decir, presencia de ulceracion o noédulos macroscopicos

! Adaptado del Documento Técnico del INEN, “Documento Técnico: Tratamiento Multidisciplinario
del Cancer de mama metastdsico”. Disponible en: https://portal.inen.sld.pe/suias-tecnicas/

https://www.cancer.gov/espanol/cancer/diagnostico-estadificacion/estadificacion

? Adaptado sobre la base de Empendium. Portal para médicos. Disponible en:
https://empendium.com/manualmibe/compendio/table/034_4733
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cutaneos; no se consideran infiltracion las retracciones de la piel o
de la areola ni otras lesiones no enumeradas como infiltracion;
estos cambios pueden producirse en todos los estadios T1-3).

T4a

Infiltracién de la pared toracica (la infiltracion de los musculos
pectorales no se considera infiltracion de la pared toracica).

T4b

Infiltracion de la piel (sin las caracteristicas del cancer inflamatorio).

T4c

Presencia simultanea de los criterios que caracterizan T4a y T4b.

T4d

Cuadro de cancer inflamatorio.

Clasificacion N

NO

No se detecta metéstasis en los ganglios linfaticos (tras resecar
210 ganglios linfaticos).

N1

Presencia de metastasis en los ganglios linfaticos axilares (niveles
I y |l) ipsilaterales al tumor, ganglios moviles (N1mi:
micrometastasis [diametro 0,2-2 mm]).

N2

Presencia de metastasis en los ganglios linfaticos axilares (niveles
Iy Il) ipsilaterales al tumor; ganglios fijos entre si o respecto a las
estructuras adyacentes (N2a) o en los ganglios linfaticos mamarios
internos ipsilaterales (si los ganglios axilares no estan afectados)
(N2b).

N3

Presencia de metéstasis en los ganglios axilares del nivel Il
(infraclaviculares) (N3a) o en los ganglios mamarios internos
ipsilaterales al tumor (si los ganglios axilares de los niveles Il y 1lI
estan afectados) (N3b) o en los ganglios supraclaviculares
ipsilaterales (N3c).

Clasificacion M

MO

No se detecta metastasis a distancia en las pruebas de imagen ni
en la exploracion fisica; cMO(i+): Presencia de células tumorales o
depdsitos de células tumorales inferiores a 0,2 mm confirmados en
el examen microscépico o mediante métodos moleculares, por
ejemplo en la sangre circulante o en la médula 6sea con ausencia
de metastasis clinicas y radiolégicas.

M1

Se detecta metastasis a distancia.
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A — 4
ANEXO N° 3

Interpretacion de las recomendaciones y certeza de recomendacion de una Guia
de Practica Clinica (*) segiin metodologia GRADE

Fuerza de la recomendacion

El GEG (**) considera que esta recomendacion debe seguirse en todos
Recomendacién | 10S casos, salvo excepciones puntuales y bien justificadas.

fuerte
Se uso el término “Recomendamos”
El GEG (**) considera que esta recomendacion se seguira en la gran
. mayoria de casos, aunque podria ser oportuno no aplicarlas en
Recomendacion

i algunos casos, siempre que esto sea justificado.
condicional

Se usé el término “Sugerimos”.

Direccion de la recomendacion

El GEG (**) considera que la intervencion debe implementarse o
mantenerse, dado que los beneficios superan claramente los riesgos, o

Adavor porque la evidencia disponible es suficientemente sélida para respaldar
su efectividad.
El GEG (**) considera que la intervencion debe evitarse o suspenderse,
En contra ya que los riesgos o efectos adversos superan los beneficios, o porque

la evidencia disponible indica que la intervencién es ineficaz o
potencialmente perjudicial.

Certeza de la evidencia de la recomendacién

Alta Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar
(ODDD) la decision es alta.

Moderada Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar
(@dd0) la decision es moderada.

Baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar
(@000) la decision es baja.

Muy baja Nuestra confianza en la evidencia usada para tomar
@O00) la decision es muy baja.

(*) Informacion contenida en las Guias de Practica Clinica aprobadas por el Instituto Nacional de
Salud: “Guia de Practica Clinica para el Tamizaje de Cancer de Mama en el Primer Nivel de
Atencion” aprobada con Resolucion Directoral N° 003-2024-CETS/INS, y “Guia de Practica
Clinica para el Diagnostico y Estadiaje del Cancer de Mama”, aprobada con Resolucién Directoral
N° 008-2024-CETS/INS.

(**) GEG: Grupo elaborador de la Guia de Practica Clinica-Instituto Nacional de Salud
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