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5. EXTRACTO DECRETO SUPREMO GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD
CANCER DE MAMA EN PERSONAS DE 15 ANOS Y MAS

Definicién: El cancer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del
epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que tienen la capacidad de diseminarse a
cualquier sitio del organismo.

Patologias Incorporadas: Quedan incluidas las siguientes enfermedades y los sindnimos
que las designen en la terminologia médica habitual:

Adenocarcinoma papilar infiltrante

Adenocarcinoma papilar intraductal con invasion
Adenocarcinoma papilar intraductal no infiltrante

Cancer de (la) mama

Carcinoma canalicular infiltrante

Carcinoma canalicular y lobulillar infiltrante

Carcinoma cribiforme

Carcinoma ductal in situ

Carcinoma ductal, tipo cribiforme

Carcinoma ductal, tipo soélido

Carcinoma ductular infiltrante

Carcinoma hipersecretorio quistico

Carcinoma in situ de la mama

Carcinoma in situ intracanalicular de la mama

Carcinoma in situ lobular de la mama

Carcinoma inflamatorio

Carcinoma intraductal, tipo sélido

Carcinoma juvenil de la glandula mamaria

Carcinoma lobulillar

Carcinoma medular con estroma linfoide

Carcinoma secretorio de la mama

Comedocarcinoma

Enfermedad de Paget y carcinoma infiltrante del conducto de la mama
Enfermedad de Paget y carcinoma intraductal de la mama
Enfermedad de Paget, mamaria

Lesion neoplasica de sitios contiguos de la mama

Otros carcinomas in situ de la mama

Tumor de comportamiento incierto o desconocido de la mama
Tumor filoides, maligno

Tumor maligno de la mama

Tumor maligno de la porcion central de la mama

Tumor maligno de la prolongacion axilar de la mama
Tumor maligno del cuadrante inferior externo de la mama
Tumor maligno del cuadrante inferior interno de la mama
Tumor maligno del cuadrante superior externo de la mama
Tumor maligno del cuadrante superior interno de la mama
Tumor maligno del pezén y de la aréola mamaria

Tumor maligno del tejido conjuntivo de la mama



a. Acceso:

Beneficiario de 15 afios y mas

» Con sospecha, tendra acceso a diagnéstico.

* Con Confirmacién Diagnostica, tendra acceso a tratamiento y seguimiento.
* Con recidiva, tendra acceso a diagnéstico, tratamiento y seguimiento.

b. Oportunidad:

6 Diagnéstico:

Atencion por especialista:

* Dentro de 30 dias desde sospecha, con resultado de mamografia.
Confirmacién Diagnéstica (incluye Etapificacion):

* Dentro de 45 dias desde atencion por especialista.

e Tratamiento

Inicio dentro de 15 dias desde confirmacion diagnéstica.

6 Seguimiento

Primer control dentro de 90 dias desde finalizado el tratamiento.

(Fuente: Decreto Ley N° 170 Santiago, 26 Noviembre del 2004).

c. Proteccion Financiera:

Copago
Tipo de pag
Problema de salud Intervencion Prestacion o grupo de prestaciones Periodicidad Arancel ($)
Sanitaria Copago (%) | Copago ($)
Diagnéstico | Confirmacién Céancer de Mama por evento 46,940 20% 9,390
Intervencién Quirtrgica Cancer de Mama por evento 736,070 20% 147,210
Radioterapia Cancer de Mama por evento 650,000 20% 130,000

por tto. (promedio 5 ciclos al

L P o
) Tratamiento Quimioterapia Cancer Mama, etapa | y I afio) 140,690 20% 28,140
CANCER DE MAMA en personas de 15 Quimioterapia Céncer Mama, etapa il y IV por tto. (promedio 5 ciclos al 82,800 |  20% 16,560
afhos y mas afo)

Hormonoterapia para Cancer de Mama mensual 1,780 20% 360

Seguimiento Cancer de Mama paciente asintomatica Z,c;;)evento (méx 3 controles al 13,000 20% 2,600

Seguimiento or evento (méax 3 controles al
Seguimiento Cancer de Mama paciente sintomatica Zﬁo ) 39,900 20% 7,980
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ANTECEDENTES

En Chile, de las 19.146 defunciones por cancer, 48,7% se producen en mujeres.
En el aino 2002, el cancer de mama ocupé el tercer lugar entre las causas de
muertes por cancer en la mujer, con una tasa de mortalidad en ascenso para la
década de 11,7/100.000 (1992) con 802 casos a 13,3 (1.049 casos en
2002)(Departamento de Informacion y Estadisticas Ministerio de Salud 2005).

En el afio 1995, el numero de defunciones por cancer de mama alcanzaba a 932
mujeres, constituyendo la segunda causa de muerte por cancer en la mujer. El
Ministerio de Salud realiza un diagndstico de la atencion de la patologia mamaria
en los 29 servicios de salud existentes en esa fecha. Se demuestra la necesidad
de implementar una estrategia preventiva y curativa, en conjunto con cuerpos
regulatorios, recursos humanos capacitados, infraestructura y equipamiento,
dando origen al Programa Nacional de Cancer de Mama, el cual tuvo entre sus
principales objetivos(Ministerio de Salud 1995):

“Disminuir la mortalidad por cancer de mama a través del aumento de la
pesquisa de canceres en etapas | y ll, realizando tratamientos adecuados y
oportunos”.

Sus principales estrategias consisten en una organizacién a nivel nacional y local,
dirigido a mujeres entre 35 y 64 afos integradas al Programa Cancer
Cervicouterino.

A la fecha, se ha logrado establecer una red nacional de atencién de la patologia
mamaria, especialmente en lo referente a patologia maligna, destacandose los
siguientes avances:

® En 1997, el Cancer de Mama fue definido entre las prioridades programaticas e
incorporado a los beneficios del Programa de Oportunidad de la Atencién de
FONASA.

® Se han definido protocolos de atencidn en conjunto con la Sociedad Chilena de
Mastologia, que incluyen desde la deteccion precoz hasta la paliacion.

® Se cuenta con Pautas de Referencia y Contrarreferencia entre los diferentes
niveles de atencion.

® Se mantienen Programas de capacitacion continua para médicos y matronas

® Se cuenta con sistemas de registros computacionales especificos para la
evaluacion y seguimiento de los indicadores del Programa.

® Se disefid y aplico la Pauta de Acreditacion en las Unidades de Patologia
Mamaria. Esto ha permitido un mejoramiento de las infraestructuras de las
Unidades de Patologia Mamaria en el pais.

® En el afio 2001, se incorporé la mamografia al Programa de Resolucion de
Especialidades en la Atencién Primaria.

® La quimioterapia, la radioterapia y de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos fueron
incorporados al Programa de Prestaciones Complejas de FONASA y actualmente
se ha sumado el acceso a hormonoterapia.

® En abril del 2004, el cancer de Mama fue Incorporado al Sistema de Acceso
Universal de Garantias Explicitas, que ha permitido garantizar plazos maximos
para el acceso a confirmacion diagnoéstica y tratamiento.
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La deteccién temprana y el acceso a un tratamiento adecuado y oportuno son las
claves para lograr impacto en el Programa Nacional de Cancer de Mama. Los
registros mantenidos por la Unidad de Cancer, desde los inicios del Programa de
los 28 Servicios de Salud del pais, muestran una reduccion del diagnéstico de
cancer de mama en etapa lll de un 32,4% en el afio 1998 a un 23,9% en el afio
2003. Los casos detectados en etapa In Situ, tuvieron un aumento de 3,6% en el
ano 2000 a 5% de en el afo 2003.

Actualmente, la Reforma Sanitaria que emprende nuestro pais posibilita un avance
hacia el diagnéstico precoz, con un aumento progresivo de la disponibilidad de
mamografias junto con garantizar plazos maximos para la confirmacion
diagnostica y tratamiento protocolizados.

7. MAGNITUD DEL PROBLEMA

Las estimaciones de mortalidad e incidencia obtenidas a través de la
GLOBOCAN2000 a nivel mundial, muestran que el Cancer de Mama lidera como
primera causa de muerte por cancer en la mujer. Esta misma fuente estimé que,
anualmente, fallecen 372.969 mujeres por esta causa, alcanzando una tasa
estandarizada por edad de 12,51 por 100.000 mujeres. La tasa de incidencia
estandarizada por edad fue estimada en 35,66 por 100.000 mujeres (1.050.346
casos nuevos)

Chile ocupa el cuarto lugar en Sudamérica, con una tasa de mortalidad
estandarizada por edad de 12,51 por 100.000 mujeres y una tasa de incidencia
estandarizada por edad de 37,97 por 100.000. Se estima que anualmente fallecen
22.735 mujeres (tasa de mortalidad de 14,77 por 100.000) y se producen
69.924.casos nuevos (tasas de incidencia de 45,14 por 100.000) en este
continente(IARC 2001).

El cambio del perfil epidemiolégico de la poblacion chilena, junto con el aumento
de la esperanza de vida al nacer, ha provocado el aumento de las enfermedades
cronicas, como el cancer, constituyendo un importante problema de salud publica
en términos de morbimortalidad. Es asi como ocupa el segundo lugar entre las
principales causas de mortalidad en los ultimos 30 afios (23,6% del total de
defunciones).

La actual tasa de mortalidad por cancer de mama 13,3/ 100.000(2002), esta

antecedida solo por la tasa de mortalidad por cancer de vesicula y via biliar y por
cancer gastrico, con tasas de 17,8 y 13,4 respectivamente.
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La tasa bruta de mortalidad ha presentado leve ascenso entre los afios 1990 y
2002, como se puede observar el siguiente gréfico (ref. DEIS-MINSAL, 2004).

A partir de los 40 afos, la tasa de mortalidad aumenta progresivamente,
alcanzando en el grupo de mujeres de 80 y mas afios una tasa de 143,4 por
100.000 mujeres en el afio 2002. En el mismo afio, este cancer produjo 11
muertes en el sexo masculino, presentando una tasa bruta de 0,14 por 100.000
hombres; todos ellos superaban los 55 afios.

La tasa de Anos de Vida Potenciales Perdidos (AVPP) por Cancer de Mama es de
100 por 100.000 mujeres, ocupando el segundo lugar después del Cancer
Cervicouterino(Dpto.Epidemiologia Ministerio de Salud 2005)

La incidencia en Chile se estima sobre la base de notificaciones de los casos
producidos sdlo en el Sistema Publico de Salud. Estos registros permiten indicar
que en el afio 2003, se produjeron 2.160 casos nuevos, alcanzando una tasa de
36,8 por 100,000 mujeres >15 de afios (Ministerio de Salud 2003)

8. RECOMENDACIONES SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en equipos
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener
su razon de ser. Esto es, otorgar una atencion de salud cuyos resultados, en las
personas y la organizacidn, generen beneficios por sobre los riesgos de una
determinada intervencién.

Asimismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando, ademas, esas
decisiones se realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en la mejor
evidencia disponible, identificando las intervenciones mas efectivas y, en lo
posible, las mas costo / efectivas (no necesariamente equivalente a las de “menor
costo”), pero una intervenciéon poco efectiva suele ser tanto o mas costosa y su
resultado en la calidad de vida o sobrevida de las personas es deletéreo.
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(Field MJ & Lohr KN 1992)definen una Guia Clinica como “un reporte desarrollado
sistematicamente para apoyar tanto las decisiones clinicas como la de los
pacientes, en circunstancias especificas”. Asi, estas pueden mejorar el
conocimiento de los profesionales, entregando informacion y recomendaciones
acerca de prestaciones apropiadas en todos los aspectos de la gestion de la
atencion de pacientes: tamizaje y prevencion, diagnéstico, tratamiento,
rehabilitacion, cuidados paliativos y atencién del enfermo terminal(Lohr KN 2004).

El Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluy6 la
elaboracién de revisiones sistematicas por parte de universidades, a través de un
concurso publico, y/o revisiones sistematicas rapidas, focalizadas en identificar
evidencia de guias clinicas seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE
Collaboration (Appraisal of Guideline Research & Evaluation)(The AGREE
Collaboration 2001).

Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa (generalizacion
de resultados) mediante el trabajo colaborativo de un grupo de expertos
provenientes de establecimientos de la red publica, sociedades cientificas,
comisiones nacionales, del mundo académico y sector privado.

Tablas 1: Grados de Evidencia(Eccles M, Freemantle N, & Mason J 2001)

Grados Tipo de Disefio de investigacion

Evidencia

la Evidencia obtenida de un meta-andlisis de estudios randomizados controlados
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado

lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado

llb Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental

comparativos, estudios de correlacion y casos - controles

1 Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales, tales como estudios

autoridades reconocidas

\Y Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinion y/o experiencia clinica de

Niveles de 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 lll de evidencia, o extrapoladas de las categorias | y Il

D Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas de las categorias | y Il o IlI
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Fases de Revision Sistematica para la elaboracién de Guia Clinica de Cancer de Mama

1. Elaboracién de Preguntas especificas (Paciente / Problema / Poblacion-Intervencion-Comparacion-
Outcomes)

2. Fuentes de datos secundarias:

21 Canadian Task Force on Preventve Health Care (Canada), http://www.ctfphc.org/.
Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.guideline.gov

22 Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.), http://cebm.jr2.ox.ac.uk/;
2.3 National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.), http://www.ncchta.org/main.htm;
2.4 National Health and Medical Research Council (Australia), http://www.nhmrc.health.gov.au/index.htm;
25 New Zealand Guidelines Group (New Zealand), http://www.nzgg.org.nz/; and
2.6 National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd/;

2.7 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K)), http://www.sign.ac.uk/;
2.8 The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org/

3. Periodo: 1998 a la fecha
4. Criterios de Inclusién: screening, diagnostico, tratamiento y recidiva cancer de mama

5. Instrumento de evaluacion: (The AGREE Collaboration2001)

9. OBJETIVO DE LA GUIA CLINICA

Aportar recomendaciones al equipo de salud para sistematizar el diagnostico y
tratamiento del cancer de mama, con el propésito de reducir su morbimortalidad y
mejorar la calidad de vida de quienes lo padecen.

10. CRITERIOS DE INCLUSION DE LA POBLACION OBJETIVO

1. Toda persona beneficiaria de 15 afios y mas, que consulta
espontaneamente con:

a). Factores de riesgo de cancer de mama (herencia: linea materna,
antecedente de cancer mamario, histologias premalignas de la mama) con o
sin examen fisico de mama compatible con PPM

b). Mamografia sospechosa: BIRADS 4 o BIRADS 5

c). Ecotomografia sospechosa: Nodulo indeterminado o sospechoso

2. Examen fisico de mama compatible con PPM

11. ACTIVIDADES Y NIVELES DE ATENCIN

Las actividades principales a realizar son: Deteccion, Diagndstico, Tratamiento,
Seguimiento, Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos. Estas actividades se
desarrollan segun niveles de atencion, y su interrelaciéon debe conformar un flujo
continuo.
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12. RECOMENDACIONES PARA LA SOSPECHA DIAGNOSTICA

12.1 Definicion de sospecha de Cancer Mamario:

Se define caso sospechoso como toda persona con:
a. Examen Fisico de Mama con signos clinicos compatibles con cancer de
mama (Ver Pautas de referencia enviadas en el Ordinario N°4C/ 2125 del
05.04.01)
b. Mamografia sospechosa: BIRADS 4 o BIRADS 5

c. Ecotomografia mamaria sospechosa.

1. 12.2  Deteccién de casos sospechosos.
En el Nivel de Atencion Primario de Salud (APS) se realiza la deteccién de los
casos sospechosos en su gran mayoria:
A.-Mamografia y Examen Fisico de Mama, a mujeres asintomaticas de 40 afios y
mas, con uno 0 mas de los siguientes factores de riesgo:

1. Antecedente de cancer de mama linea materna.

2. Antecedentes de histologia premaligna de la mama (hiperplasias atipicas,

cancer lobulillar in situ)
3. Acude con estudio de mutaciones genéticas (BRCA1 — BRCA2).

4. Terapia de reemplazo hormonal por 5 afios y mas.

La mamografia es particularmente util en lesiones no palpables y para guiar
la aspiracion con aguja fina (Recomendacién B)

B.- Mamografia y EFM a mujeres asintomaticas previo al inicio de terapia
hormonal de

reemplazo

C- Mamografia y Examen Fisico de Mama a todas las mujeres sintomaticas de 30

anos y mas (Ver pauta de Referencia)
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D.- Mamografia a todas las mujeres sintomaticas menores de 30 afios con

Examen Fisico de Mama sospechoso de probable patologia maligna.

E. Todas las personas que concurren con Mamografia y/o Ecotomografia mamaria

sospechosas.

F. Mujeres de 50 afios con mamografia sospechosa (BIRADS 4 o BIRADS 5)

por Examen de Medicina Preventiva.

Los casos sospechosos por Examen Fisico de Mama? (con o sin correlacion

imageneoldgica), y/o mamografia, y/o ecotomografia, deben ser derivados al Nivel

Secundario de Atencién, de acuerdo a Pautas de referencia, y la red de atencion

establecida.

El United States Preventive Task Force (USPSTF) recomienda la mamografia con

o sin Examen Fisico de Mama, concluyendo que hay insuficiente evidencia para
recomendar a favor o en contra del screening de Cancer de Mama con Examen
Fisico de Mama aislado. En todos los aspectos de: sensibilidad, especificidad y
valor predictivo positivo, el EFM tiene resultados mas pobres que la mamografia:

La sensibilidad del EFM fue estimado en un reciente meta-analisis en un 54%.
(American Cancer Society Guidelines for Breast Cancer Screening, Update 2003,

p. 150)

12.3 ALGORITMO DE SOSPECHA DIAGNOSTICA

CASOS SOSPECHOSOS

MAMOGRAFIA Y EXAMEN FISICO DE MAMA

v

EFM y MAMOGRAFIA |

Control en APS
seguin orientacion
Programa Cancer

de Mama

v

v

EFM y Mx PROBABLE
PATOLOGIA BENIGNA,
derivacion segun
orientaciones Programa
Nacional de Cancer de

EFM y/o Mx. "
SOSPECHOSA DE
PROBABLE PATOLOGIA

/

AV

DERIVACION AL NIVEL SECUNDARIO

(UNIDAD DE PATOLOGIA MAMARIA = UPM)

? = EI EFM debe ser realizado segun protocolo vigente y por profesionales capacitados
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13. RECOMENDACIONES PARA LA CONFIRMACION DIAGNOSTICA

13.1 Confirmacion casos sospechosos:

Se realiza en la Unidad Patologia Mamaria (UPM) adscrita a Servicios de Cirugia
y/o Ginecologia, correspondientes a los niveles secundarios de atencién. En esta
Unidad se realizan atenciones y procedimientos por un equipo multidisciplinario,
especializado en Patologia Mamaria. Existe un Comité Oncoldgico formado al
menos por 2 médicos especialistas de la UPM, ademas de la matrona encargada.
Se recomienda contar con la opinién de un médico radioterapeuta, un
quimioterapeuta y/o otros profesionales, segun cada caso clinico. Este Comité

debe evaluar y definir el tratamiento de los casos.

Criterio de Confirmaciéon Diagnédstica:

Se realiza con el informe histoldgico positivo de Cancer Mamario, emitido por el
Servicio de Anatomia Patoldgica.

La Unidad de Patologia Mamaria y el Servicio de Anatomia Patolégica, deberan
establecer los mecanismos de coordinacién necesarios para que el informe
histologico esté disponible en la UPM oportunamente.

La confirmacion diagndstica debe ser informada personalmente a la paciente, por
el médico tratante, quien en ese momento debe completar el “Informe de Proceso
diagnéstico” y, al mismo tiempo, se debe iniciar el proceso del consentimiento

informado.
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13.2 ALGORITMO DE CONFIRMACION DIAGNOSTICA

UPM - EVALUACION ESPECIALISTA

Vuelve a su < Descarta patologia Mantiene sospecha clinica y/o por imagenes
Consultorio de origen
ECOTOMOGRAF PROYECCIONES Mx.
v COMPT FMENTARTAQ
DESCARTA PATOLOGIA SOSPECHA CLINICA SOSPECHA POR IMAGENES
MALIGNA (*) (palpable) (no palpable.)
$ | |
) COMITE CANCER MAMA )
Continua Manejo UPM EVALUACION, DETERMINACION DE ESTUDIO HISTOLOGICO Y
DEFINICION DE TRATAMIENTO
I
| | | |
Sospecha Sospecha Sospecha Microcalcificacione Nédulos Alteracion
cancer 1- II cancer localmente cancer s BIRADS465 indeterminados Mx.
avanzado diseminado y sospechosos Probablemen
I v te
L Biopsia por .

Blop§1a congelacion Bp. percutanea de BED 11G BP guiada por Birads 3
percutanea 6 BQ US(11014G) Ob da 6

mama y /o biopsia 6BQ S. cada
o mx 2 afios
Bp. percutanea y / o piel de localizaciones Estabilidad:

secundarias Alta

ESTUDIO HISTOLOGICO

(*) = Segun pautas de referencias y contra referencias del Programa Nacional de

Pesquisa y Control del Cancer de Mama
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13.3 ETAPIFICACION

INFORME ESTUDIO HISTOLOGICO

DESCARTAR PATOLOGIA
MALIGNA
(Bp Quirurgica - puncién)

Vuelve
a
APS

MALIGNA

CONFIRMAR PATOLOGIA

A

CANCERIN SITU

v

CANCER INVASOR

RECEPTOR DE ESTROGENO
Y PROGESTERONA
Y CERB-2

ESTUDIO DE DISEMINACION
ETAPAS Il Y IV
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ESTUDIO DE DISEMINACION EN CANCER DE MAMA
ETAPASIII Y IV

ETAPAIIly IV
I
| v v
A
CINTIGRAMA RX TORAX ECO ENZIMAS
OSEO ABDOMINAL

-) (+ (-) (+ (-) (+

) ) )
| | |

(

RX y/o TAC TAC TAC 0 RM
o RM OSEAS o RM TORAX ABDOMINAL
ETAPA IV
| TAC 0 RM
IDEM ANTERIOR 3| CEREBRO segin
+ sintomas

ALGORITMOS TERAPEUTICOS

CARCINOMA DUCTAL IN SITU ETAPA - TIS

|
2 \7

| LOCALIZADO | EXTENSO O MULTIFOCAL
O MULTICENTRICO
Y
N

| MP + RT POST OP o MT + |
MT + RMI segun guias

Y

TAMOXIFENO
ADYUVANTE por 5 afios




14. TRATAMIENTO

Carcinoma Lobulillar in situ (CLIS)

Estudio
+ Anamnesis y examen fisico
+ Mamografia bilateral mas proyecciones adicionales
* Revision patologica

Conducta
» Si es hallazgo incidental
— Observacién
» Discusion de todos los casos junto con correlacion de imagen y anatomia
patoldgica

Seguimiento

* Mamografia anual

+ Exfisico cada 6-12 meses

* Autoexamen

» Considerar estrategias para reduccion de riesgo
Estrategias para reduccién de riesgo

» Se considera tamoxifeno para reduccién de riesgo

» Mastectomia total profilactica en circunstancias especiales seguida de

reconstruccion
— Mujeres de muy alto riesgo
* Ingreso a protocolos

Carcinoma ductal in situ (CDIS)
Estudio
+ Anamnesis y examen fisico
+ Mamografia bilateral mas proyecciones adicionales
+ Eventual ecoy RM
+ Biopsia percutanea
* Revision patologica
+ RE, RP, HER2

Conducta segun hallazgos

+ Enfermedad extensa o difusa (2 o0 mas cuadrantes)
— Mastectomia total con o sin reconstruccion
— En caso de sospecha de microinvasion, considerar linfonodo centinela
— Adyuvancia

* Margenes positivos
— Rereseccion
— Mastectomia total con o sin reconstruccion

* Margenes negativos
— Excisidn mas radioterapia

* Tu menor de 5 mm, unicéntrico de bajo grado, margenes > 1 cm., en pacientes
afnosas
— Excision sola
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Adyuvancia

« Tamoxifeno por 5 afos

— Pctes. tratadas con cirugia conservadora y radioterapia con receptores
positivos (beneficio en receptor negativo es desconocido)

— Pacientes tratadas con excision sola

— El tratamiento adjuvante con tamoxifeno ha demostrado reduccién del
riesgo de recidiva ipsilateral y de cancer contralateral. Sin embargo, no se
puede entregar una recomendacion categorica sobre la indicacion de
tamoxifeno a todas las pacientes con carcinoma intraductal.. Los beneficios
y riesgos de este tratamiento deben ser considerados en cada paciente.

Seguimiento
+ Anamnesis y examen fisico
— Cada 3-6 meses por 5 afios
— Anualmente después
* Mamografia anual
* Monitoreo tratamiento con tamoxifeno

ALGORITMO DE MANEJO DE CANCER DE MAMA TIPO 1 Y II

CANCER 1 y 1 I
Eco cardiografia
Y \
MP + DA MRM + ReM QT neo
\
y A \ Y MP + DA o MRM
. 73 A
QT Eco cardiografia QT QT RT
Y
N QT
< ’
RT Post Post Op.
\ Op.
RT Post OP |
(100%)
A A
RT Sin RT
Receptores
hormonales (+)
\ 4 Y \4 \4 v N
HT (70%)

Carcinoma invasor

Etapas 1y Il
» Estadio |
— T1, NO, MO
« llIA
— TO, N1, MO
— T1, N1, MO
— T2, NO, MO
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- 1B
- T2, N1, MO
— T3, NO, MO
Estudio
* Anamnesis y ex fisico
» Estudio preoperatorio habitual
* Mamografia bilateral diagnéstica mas proyecciones adicionales
» Ultrasonido
* RE, RP, HER2

* Opcional
- RM
— Reuvision patoldgica
— Cintigrama 6seo
» Sintomas 6seos
 FAelevadas
— Tac, US o RM abdominal
» Para estadios 2A 0 2B
+ FAelevadas
Tratamiento locorregional
* Mastectomia parcial con diseccion nivel axilar | y II

+ Mastectomia total con diseccién nivel axilar | y Il, con o sin reconstruccidon
mamaria inmediata

+ Sies T2 o T3 y cumple todos los criterios de terapia conservadora, excepto por
tamafo, considerar quimioterapia neoadyuvante

CONTRAINDICACION CIRUGIA CONSERVADORA

» Absolutas
— Imposibilidad o contraindicaciones de radioterapia
+ Embarazo
* Radioterapia previa
— Multicentricidad
— Microcalcificaciones difusas no claramente benignas
— Imposibilidad de obtener margenes negativos, de aproximadamente de 10
mm, con un resultado cosmético aceptable
* Relativas
— Tumores bifocales
— Tumores > 5cm
— Dificultades para realizar radioterapia
+ Enfermedades del mesénquima
+ Mamas muy voluminosas o péndulas
— Imposibilidad de realizar un buen seguimiento

Etapificacion quirurgica axilar
+ Candidatas aLC
— Axila clinicamente negativa

— Cancer unicéntrico
— Tamaino clinico <3 cm.
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— No tumores de la cola de la mama
— No quimioterapia previa o tratamiento hormonal

Linfonodo centinela

Diseccidn axilar

Axila clinicamente _ _ 3 _
negativa negativo —® No diseccion axilar

Linfonodo centinela* —p positivo ——p Diseccion nivel | y Il

No identificado—p-Diseccion nivel | y
Il

Tratamiento locorregional

Radioterapia
* Mastectomia parcial con diseccion nivel axilar | y I
— Axila negativa
* Rxterapia mama (45 - 50 gy)
* Boost al lecho (10 -20 gy)
» Mamaria interna (casos especiales)
— Axila positiva
* Rxterapia mama (45 -50 gy)
* Boost al lecho (10 - 20 gy)
* Region supraclavicular
* Rxterapia mamaria interna (opcional)
— Radioterapia axilar
» Diseccion axilar insuficiente
» Compromiso tejido grasa axilar
» Compromiso axilar masivo (pN3)
»
» Mastectomia total con diseccion nivel axilar | y Il, con o sin reconstruccion
mamaria inmediata

— Axila negativa
*  Tumor <5cm. y margenes =2 10 mm
— No rxterapia
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+ Tu <5 cm. y margenes cercanos (<2mm)
— rxterapia a pared toracica

* Margenes positivos
— Reoperacion
— Radioterapia a pared toracica

*  Tumor > 5cm.
— Radioterapia a pared toracica

— Axila positiva
— Post quimioterapia rxterapia a pared toracica y
supraclavicular
— Considerar Rxterapia mamaria interna (controversial)
— Radioterapia axilar
» Diseccion axilar insuficiente
» Compromiso tejido grasa axilar
» Compromiso axilar masivo (pN3)
Tratamiento sistémico
Enfermedad hormono respondedora
Condiciones para riesgo bajo.
Todas las siguientes condiciones:
1. Axila (-)
2. Tumor <de 2 cm.
3. Grado |
4. Mayor de 35 afos.
5. Sin invasion vascular.
6. Sin amplificacion de HER-2.

Tratamiento riesgo bajo
» Premenopausicas: tamoxifeno o nada.
» Post menopausicas: tamoxifeno o inhibidores de aromatasa.

Riesgo intermedio

*Axila negativa, con a lo menos uno de las siguientes caracteristicas: tumor mayor

de 2 cm, GlIl o lll, menor de 35 afos, HER-2 +++ o invasion vascular.

*1 a 3 ganglios axilares positivos, con todas las siguientes condiciones: Gl, mayor

de 35 anos, HER-2 (-) y sin invasion vascular.

Tratamiento riesgo intermedio
1.- Hormono claramente respondedoras
» Pre menopausicas (opciones):
a) Tam +/- supresion ovarica médica o
b) QT seguida de Tam.
* Pos menopausicas(opciones):
) Tamoxifeno o
) Inhibidores de aromatasa o
) Tamoxifeno seguido de IA o
) QT seguida de tamoxifeno o
e) QT seguida de |.A

a
b
c
d

2.- Respuesta endocrina dudosa.
» Pre menopausicas (opciones):
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a) QT seguida de Tam. o
b) Solo quimioterapia

» Post menopausicas(opciones):
a) QT seguida de tamoxifeno o
b) QT seguida de |.A.

Quimioterapia para riesgo intermedio(opciones):
a)6 CMF. ¢
b) 4 AC.

Enfermedad hormono no respondedora.
Riesgo bajo
* Las mismas condiciones que en la enfermedad hormono respondedora pero con
receptores hormonales negativos.
» Tratamiento sistémico adyuvante: nada

Riesgo intermedio
+ Axila negativa, con a lo menos uno de las siguientes caracteristicas: tumor mayor
de 2 cm, Gll o lll, menor de 35 afios, HER-2 +++ o invasién vascular
* Tratamiento sistémico adyuvante: quimioterapia: 6 CMF o0 4 AC

Riesgo alto
* Axila positiva.

Tratamiento quimioterapia:
antraciclinas + taxanos.
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CANCER LOCALMENTE AVANZADO il

RESECABLE IRRESECABLE
| Ecocardiografia
+ + (previo a QT)
MRM QT < | > QtT
2 v 2
QT MR CC CON SIN
100 RESPUESTA RESPUESTA
| I I
MR RT
RT ' h‘ﬂ
QT
I
RT Reseclabl Irreslecabl
MRM ADyCP
HT (70%)

Cancer Localmente Avanzado:

El cancer de mama localmente avanzado y el cancer inflamatorio, constituyen un
grupo heterogéneo de cancer de mama, que alcanza a un 27% de todos los canceres
diagnosticados en Chile en el sistema publico de salud (fuente: registro de notificacion
obligatoria, MINSAL).

Las pacientes con estos canceres corresponden a T3 NO, T3N1, cualquier T4;
cualquier T con N2 o N3.

La subdivision del cancer localmente avanzado segun su presentacion clinica en
operable, inoperable e inflamatorio facilita el manejo clinico.

El tratamiento dependera de si la enfermedad se presenta como resecable o
irresecable al momento del diagndstico.

Dado el alto grado de heterogeneidad en la presentacion clinica de este grupo de
pacientes, la evidencia para respaldar el tratamiento de estos pacientes es limitada,
debido a que los estudios disponibles tienden a incluir una amplia variedad de
presentaciones clinicas con un numero limitado de pacientes.

Asimismo, los estudios varian en la secuencia de los tratamientos, especialmente
en la de los locoregionales, y en la intensidad y duracién de las terapias (quimioterapia).

Finalmente, la definicion de enfermedad localmente avanzada ha cambiado en el
tiempo, lo que dificulta la comparacién entre los estudios.
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Enfermedad resecable (T3 NO, T3N1)

Las opciones de manejo en este grupo de pacientes son:

Mastectomia seguida de quimioterapia adyuvante y luego radioterapia.

2. Quimioterapia neoadyuvante para intentar disminuir el estadio de la lesion para
efectuar un tratamiento conservador seguido de radioterapia.

—

El tratamiento de quimioterapia como primera opcion se basa en el uso de
antraciclinas. Sin embargo, actualmente existen datos que apoyan el uso de taxanos
en este subgrupo de pacientes.

Enfermedad Irresecable.

Como primer tratamiento se indica quimioterapia neoadyuvante, luego manejo
locorregional con mastectomia, seguida de tratamiento adyuvante con quimioterapia y
finalmente radioterapia. En los casos que presenten receptores hormonales positivos, se
indica hormonoterapia.

La quimioterapia se usa por el alto riesgo de metastasis que presentan estas
pacientes, para intentar convertir una enfermedad inoperable en operable y para evaluar
en vivo la respuesta clinica al tratamiento.

Historicamente los regimenes de quimioterapia de primera linea incluyen a las
antraciclinas. Sin embargo, actualmente existen datos que apoyan el uso de taxanos en
este subgrupo de pacientes.

En los casos en que el tumor persiste inoperable, tras la quimioterapia de primera
linea, las opciones son proceder con una quimioterapia de segunda linea o radioterapia.
El principal objetivo de este tratamiento continda siendo convertir la enfermedad
inoperable en operable; ya que las pacientes sin control locoregional tienen una peor
calidad de vida.

Cancer Inflamatorio.

En este caso, considerando el pobre prondstico de esta enfermedad, se debe
iniciar un esquema agresivo de quimioterapia combinada, seguido de manejo
locoregional. En este contexto, los regimenes que contienen antraciclinas, taxanos o
combinacién de estas drogas, son utilizadas inicialmente. La hormonoterapia puede
mejorar inicialmente la respuesta en tumores con receptores hormonales positivos.

CANCER DISEMINADO IV

T 7 1T 1

Mastectomia QT HT TERAPIA ADYCP
Paliativa LOCAL
SEGUN SITIO
METASTASIS
Civnaia _RT

AD y CP: Alivio del Dolor y Cuidados
Paliativos

QT: Quimioterapia

HT: Hormonoterapia
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15. SEGUIMIENTO

ALGORITMO DE SEGUIMIENTO

SEGUIMIENTO -UPM

CANCER INVASOR

CANCERIN SITU

CONTROL CLINICO
ANAMNESIS Y EX
FISICO Y
MAMOGRAFIA

CONTROL CLINICO
ANAMNESIS Y EX
FISICO Y
MAMOGRAFIA

——

——

CONTROL CONTROL ( CONTROL CONTROL (
Y Y Y Y
3 PRIMEROS ANOS Estudio 5 PRIMEROS ANOS Biopsia
Cada 3 a 6 meses Diseminacion Cada 6 meses_
4°y 5° ANOS y Biopsia Después 5° ANO
Cada 6 a 12 meses Anualmente (por
Después 5° ANO siempre)
Anualmente (por N
siempre)
Tratamiento
A J @
(+ (-)
Tratamiento
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5. CRITERIOS DE EGRESO

*Traslado a otro Servicio de Salud o al Extrasistema, cuando la paciente lo solicite.
* Rechazo expresado por la paciente a confirmacién histolégica y/o al tratamiento.
» Abandono de tratamiento.

« Fallecimiento.

Seran condiciones de excepcion para el cumplimiento de las garantias
anteriormente descritas:
. Pacientes con patologias médicas severas y/o psiquiatricas agudas con
contraindicacién de procedimientos diagnosticos o terapéuticos.

* Inasistencia de la paciente a los controles y consultas predefinidas.

* Rechazo de paciente y/o familia a procedimientos diagndsticos y/o terapéuticos.
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ANEXO 1: Red de derivacion PANDA

RED CENTROS PANDA

s
> \

ANTOFAGASTA (NoNoT) ——@
HOSP. REG. ANTOFAGASTA

_‘
LA SERENA (PTT) —ola

HOSP. SAN JUAN DE DIOS

VINA DEL MAR (TTNo)
HOSP. GUSTAVO FRICKE

VALPARAISO (TTT) o
HOSP. C. VAN BUREN

INC (NoTT)

SAN JOSE (NoNoNo)

DEL SALVADOR (TTT)
SANTIAGO SAN JUAN DE DIOS (TTT)

SAN BORJA (TTT)

SOTERO DEL RIO (TTT)

BARROS LUCO (TTT)
MAULE (TTP)

TALCAHUANO (TTT) HOSP. TALCA

HOSP. LAS HIGUERAS e

CONCEPCION (TTT) —@
HOSP. G. BENAVENTE

w\/»\

ARAUCANIA SUR
(TTT)

HOSP. TEMUCO
OSORNO (PTT)
HOSP. OSORNO

VALDIVIA (TTT)
HOSP. BASE VALDIVIA

Anexo 2: Red de derivaciéon en R

1.- ORDEN DE LAS SIGLAS: LEUCEMIAS, LINFOMAS
TUMORES SOLIDOS

2.- SIGNIFICADO DE SIGLAS: T= TOTAL; P=
PARCIAL; No= NO ACREDITADO

MAGALLANES (NoTT)
HOSP. PUNTA ARENAS
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RED CENTROS RADIOTERAPIA

(*) Establecimientos Publicos

ARICA
CL. MELLA

* ANTOFAGASTA *VALPARAISO ‘

VINA DEL MAR - QUILLOTA

HOSPITAL NAVAL

e *INT. NAC. CANCER |

y

SANTIAGO S'ECDIITRO DE CANCER

INSTITUTO DE RADIO
DIAGNOSTICO
INSTITUTO DE RADIO
MEDICINA
RADIONUCLEAR

CL. MELLA

HOSP. MILITAR

FUND. ARTURO LOPEZ
CL. ALEMANA

CL. STA. MARIA

RANCAGUA
FUSAT

**LAS HIGUERAS

CONCEPCION
CORR
1

* CONCEPCION

* VALDIVIA S

RADIONUCLEAR SA.

Sdlo los establecimiento publicos (*) estan en Red
Equipo privado en comodato H. Las Higueras
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ANEXO 3: Consentimiento Informado

‘@' CONSENTIMIENTO INFORMADO

GOBIERNO DE CHILE
MINISTERIO DE SALUD

Divisién de Rectoria y Regulacién
Unidad de Céncer

1.- El médico especialista tratante Dr. «-cooeeoreoermrmeme. me ha explicado claramente mi
enfermedad, el pronéstico y las posibilidades de tratamiento.

2.- Sé que debo realizarme una serie de examenes: de sangre, radiografias, ecotomografias, entre
otros, para el diagndstico, tratamiento y el seguimiento de esta enfermedad.

3.- Se me ha explicado que seré tratado, segun protocolo, con:
Cirugia, si ..... no ..... , Quimioterapia si ..... no ..... , Radioterapia si ..... no ..... A segun
el estadio o etapa de mi enfermedad.

4.- La cirugia tratard de eliminar el tumor canceroso, el que puede ser extirpado total o
parcialmente. Para este procedimiento seré anestesiado general si ... no .. , regional sf ... no

Puede provocar efectos secundarios tales como dolor, hemorragia, infeccién.

5.- La Quimioterapia son medicamentos endovenosos u orales, anticancerosos, que tratan de
controlar o curar mi enfermedad. Puede provocar efectos secundarios desagradables frecuentes
y transitorios como: caida del cabello o vémitos y nduseas, otros efectos menos frecuentes
como Ulceras bucales, anemia, infeccién, sangramiento, incluso ocasionalmente efectos graves
como esterilidad y hasta la muerte.

6.- La radioterapia, consiste en la aplicacion de radiacién que trata de disminuir, total o
parcialmente el tumor. Puede provocar efectos secundarios desagradables frecuentes vy
transitorios como: mareos, lesién local de la piel y mucosas, alteracién del gusto, nduseas,
vémitos y diarrea. Otros efectos menos frecuentes como Ulceras bucales, anemia, molestias para
orinar, y perdida de la sensibilidad superficial.

7.- He comprendido que no todos los cénceres son curables en un 100% y que existe la
posibilidad de recaida y también de no respuesta al tratamiento.

8.- Es posible que también requiera otro tipo de tratamientos, como transfusiones de sangre y/o plaquetas,
antibiodticos y otros.

9.- Sé que puedo sentir dolor, el que siempre se tratara y que puede ser aliviado total o parcialmente.

10.- Doy mi consentimiento para seguir el tratamiento y las recomendaciones del especialista y
equipo de salud, si

En caso de optar por seguir el tratamiento, el equipo de salud me informaré de cualquier cambio
y se compromete a contestar mis consultas.

Puedo retirar mi consentimiento en cualquier momento. De no aceptar el tratamiento, o retirarme
en el curso de él, declaro haber sido informado de las posibles consecuencias para mi estado de
salud y no perderé ninguno de los beneficios que tengo como paciente.

11.- Yo .., declaro que he sido informado que tengo
------------------------------------ .. ¥ que he leido con detencién cada detalle de este documento y me han
aclarado todas mis dudas.
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12.- Nombre paciente

.................................... FirINa -evveeeerrnemrrnemennneennns
Nombre familiar (testigo)« -+« -+ xsseeseeeeen. FirINa o-eveeeeerrnemernemennneennns
MEICO DI, -+vvvrrrrmrernnemrrneereiaeeesaeeiieeain FirINa -oevveeeerrnemrrnemennneennns
=P o= TR T

NOTA:

Este formulario fue elaborado por Directorio PANDA, y revisado por Unidad de Etica del Ministerio de Salud.
Debe ser revisado por el Comité Hospitalario de Etica de los Centros PANDA.
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