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RESUMEN

El cancer de mama presenta una alta prevalencia e incidencia en Perd, lo cual
impacta de manera desfavorable en la salud de las mujeres que la padecen y en el
sistema de salud, que continuamente busca alternativas de diagndstico de alta
sensibilidad e idoneidad. El uso de nuevas y sofisticadas tecnologias permiten su
diagndstico, control y tratamiento. Todas ellas disminuyen las tasas de mortalidad
e incrementan su supervivencia, destacandose la resonancia magnética de mama
(RMN de mama) como la técnica de imagen de precision para la deteccion de
multifocalidad, multicentricidad, y bilateralidad. Al mismo tiempo, su alta
sensibilidad, la convierte en un método ideal a ser utilizada en pacientes con
diagnostico de cancer de mama que acudieron al servicio de radiologia de la Clinica
Oncosalud. El objetivo del estudio es determinar la prevalencia del cancer de mama
bilateral sincrénico o metacrénico en pacientes con diagndstico primario de cancer
de mama que acudieron a la Clinica Oncosalud durante el periodo 2009-2019 y su
relacién con la condicion de mutacion de los genes BRCAL Y BRCA2. Para ello se
realizard un estudio descriptivo retrospectivo determinando la utilidad de la RMN
con contraste para la deteccion de céncer de mama bilateral sincrénico o

metacrénico que acudieron a la Clinica Oncosalud durante 2009 a 2019.

Palabras claves: Cancer de mama contralateral, cancer de mama sincronico,

metacronico.



1. INTRODUCCION

El céncer, es considerado un reto para la salud. Esta enfermedad tiene gran
incidencia entre los diferentes tipos poblacionales a nivel mundial, sobre todo, en
paises con escasos recursos econdmicos Yy baja cobertura médica. La multiplicacion
répida de células altera los diferentes mecanismos de division y apoptosis celular,
exponiendo lesiones tumorales en cualquier parte del cuerpo, con la particularidad

de facil diseminacion a otras partes del cuerpo (1).

El cancer, es una enfermedad que denomina un conjunto de trastornos que afectan
cualquier parte del organismo, por lo cual, se ha convertido en una causa importante
de fallecimientos a nivel mundial (2). Segun estimaciones aproximadamente nueve
millones de personas mueren todos los afios como consecuencia del cancer, esto

quiere decir que una de cada seis defunciones es debida a esta causa (3).

Las evidencias anteriores permiten mantener altas estadisticas de fallecimientos por
esta causa. Méas de dos millones de casos nuevos son diagnosticados cada afio,
siendo que, los individuos diagnosticados con cancer de pulmén (1.8 millones) y

cancer anorrectal (935 000) los que mas fallecen (4).

En 2018 fueron diagnosticados 3.8 millones de personas, de las cuales, fallecieron
1,4 millones. Son el céncer de prostata (21,7%), pulmén (9,5%) vy, colorrectal
(8,0%) los mas frecuentes en hombres, mientras que en mujeres son el cancer de
mama (25,2%); pulmén (8,5%) y colorrectal (8,2%) (4).

Se considera que los primeros documentos concernientes con el cancer fueron
encontrados hace mas de 5 000 afios en el papiro de Smith y de Ebers. En este
documento, se describen unos 48 casos de cancer, entre ellos uno que
probablemente represente la primera descripcion relacionada con la patologia de
mama (5). Los tumores de mama se caracterizan por un crecimiento incontrolado
de células localizadas a nivel de la glandula mamaria en forma de bulto, tumor,
masa o0 ndédulo, principalmente en mujeres mayores de 50 afios, aunque un grupo
importante de alrededor del 10% son diagnosticadas antes de los 40 afios, en tal

sentido, se sospecha su presencia a cualquier edad (6,7).



De las evidencias anteriores se desprenden un grupo de factores relacionados con
su aparicion. En tal sentido se consideran la edad por encima de los 50 afos;
menarquia temprana o la menopausia tardia; el primer embarazo después de los 30
afios; nuliparidad; obesidad o exposicion a altas dosis de radioterapia. También, el
antecedente de no amamantar con leche materna. Algunos tipos de enfermedades
benignas de la mama y la presencia de cancer de mama en uno o mas familiares de
primer grado, también son considerados factores de riesgo. El estilo de vida, la
dieta rica en grasa animal, el consumo de alcohol y la escasa actividad fisica son

considerados de interés para su ocurrencia (6).

Durante el afio 2020 fueron reportadas con cancer de mama mas de 2 millones de
mujeres, de ellas, 685 000 fallecieron y 7,8 millones diagnosticadas durante el afio
2015, aun vivian. La comunidad cientifica internacional lo considera como el
cancer con mayor prevalencia e incidencia a nivel global, aunque con variabilidad
segun zona geogréfica (4). Actualmente, el 16% de las mujeres tienen mas
posibilidades de presentar una patologia de mama, que, en otras partes del cuerpo,
motivo suficiente para que sea considerado el tipo mas frecuente de cancer en
mujeres a partir de la pubertad (8,9). En América del Norte representa el tipo méas
frecuente entre las mujeres, excluyendo el cancer de piel con una prevalencia del
13% y una incidencia del 19%. Segun organismos internacionales, alrededor de
339.250 casos nuevos de cancer de mama seran diagnosticados en Estados Unidos

durante el afio 2022, de los cuales unos 43.250 falleceran. (10).

Estos datos permiten inferir una variacion global de su incidencia, con tasas de 46.3
X 100 mil y una tasa de mortalidad de 13x100 mil mujeres (11). En paises de
América del Norte con tasas normalizadas por edad es de hasta 99,4 por 100 mil
mujeres, (8) en Espafia es del 17% (6); en México ronda el 15% (12). En Ecuador
la incidencia es del 9.9 y la prevalencia del 5.6. Por su parte Peru exhibe tasas de
incidencia superior a 10.5 y una prevalencia del 5,6 (8).

En otras palabras, se considera una enfermedad de patologia mdltiple al no
encontrarse una asociacion directa con algun factor de riesgo o enfermedad viral.
No muestra signos ni sintomas patognomoénicos en mujeres desde edades

tempranas, por lo cual hace més dificil su diagnostico (13). En tal sentido, autores



como Véazquez (14), hacen referencia a un grupo importante de alteraciones
epigenéticas que alteran el fenotipo y el ADN celular de una determinada célula, de
tal manera, que estos cambios son heredables. Aungue no producen cambios en la
secuencia al nivel del genoma, si ocurre una interconexion importante de
mecanismos que favorecen el desarrollo anormal de las glandulas mamarias
producto de la metilacion genética, las modificaciones de histonas, los ARNs

pequefios no codificantes y los ARN antisentido.

Dentro de los sintomas y signos de mayor sospecha, son considerados, a) Presencia
de un tumor duro, pétreo indoloro y de rapido crecimiento; b) Retraccion, grietas u
hoyuelos en la piel y, c) Enfermedad loco-regional avanzada como, piel de naranja
o0 signos inflamatorios sin infeccidon local. Sus signos tardios se destacan por
ulceracion; lesion eccematosa de la aréola; formacion de una coraza con retraccion
e implantes nodulares de la piel; presencia de adenomegalias duras o pétreas e
indoloras y la telorragia o salida de sangre por el pezén, generalmente unilateral y

uniorificial (15).

Por ello, las actividades de diagnostico temprano, junto al uso de nuevas y
sofisticadas tecnologias permiten su diagnostico, control y tratamiento. Todas ellas
disminuyen las tasas de mortalidad e incrementan su supervivencia. Por
consiguiente, el tamafio de la tumoracion, la propagacion a ganglios linfaticos o

vascular estan asociadas a signos de mal pronostico (13).

Teniendo en cuenta las altas tasas de incidencias, las mejoras en el tratamiento y la
supervivencia por encima de 10 afos, se produce un incremento entre 2-11% de
ocurrencia del cancer de mama bilateral de tipo sincrénico o metacrénico segin el
tiempo de diagnostico. En tal sentido, el cancer de mama bilateral de tipo sincrénico
es considerado, cuando se diagnostican de manera simultdnea en ambas mamas o0
en un periodo de seis meses posteriores al diagndstico, en tanto que el tipo
metacronico, se diagnostica entre 6 meses y 10 afios despues del primer diagnostico
(16,17).

Aqguellas mujeres con mutaciones a nivel de los genes BRCA1 o BRCA2 aumentan

el riesgo de enfermarse entre un 57% y un 49% respectivamente, del mismo modo



tienen riesgo 4,5 y 3,4 veces mayor de cancer a nivel de la otra mama (18). Por otro
lado, aquellas con historia anterior de este tipo de tumor, su riesgo oscila entre 1,5

a 2 veces superior al resto de las mujeres (19) .

No obstante, a estas evidencias, el cancer de mama puede ser diagnosticado y
tratado a tiempo, siempre que se utilice de manera oportuna la tecnologia adecuada.
En este sentido, se destacan varias técnicas de imagen, mamografia, ecografia y
resonancia magnética, esta Ultima, capaz de localizar lesiones que se habian

mantenido ocultas a otros métodos de imagen (20).

La resonancia magnética de mama es para algunos, una técnica adicional en el
diagndstico mamario, no obstante, es el método de imagen mas exacto para la
deteccion de multifocalidad, multicentricidad, y bilateralidad. Su sensibilidad
aumenta con medios de contrastes como es el uso de gadolinio, capaz de brindar
informacion acerca del comportamiento y agresividad tumoral. Al mismo tiempo,
estudia toda la anatomia de la mama y las estructuras adyacentes, incluyendo las
axilas y la pared toracica sin utilizacion de radiaciones ionizantes, por lo cual,

aporta diversidad de informacion con una alta sensibilidad (21).

De las evidencias anteriores, se desprende el interés por estudiar y establecer
estrategias relacionadas con el diagnostico del cancer bilateral de mama tipo
sincronico o metacronico mediante la utilizacion de resonancia magnética de mama
con contraste en mujeres que acudieron a la Clinica Oncosalud en el periodo
comprendido entre los afios 2009-2019, ya que ello impacta directamente sobre la
planificacion de tratamiento y sobre la morbilidad y mortalidad que presentan

posteriormente.

2. OBJETIVOS

a) Objetivo general

Determinar la prevalencia del de cancer de mama bilateral sincrénico o metacrénico

en pacientes mujeres con diagnostico de cancer primario de mama que acudieron al



departamento de radiologia de Clinica Oncosalud durante el periodo 2009-2019 y
su asociacion con presencia de mutacion de los genes BRCAL1 y BRCA2.

b) Objetivos especificos

1. Determinar la prevalencia de casos de cancer de mama bilateral sincrénico
diagnosticados mediante resonancia magnética dedicada en pacientes con
diagndstico primario de cancer de mama que acudieron a la Clinica Oncosalud
durante el periodo 2009-2019.

2. Determinar la prevalencia de casos de cancer de mama bilateral metacrdnico
diagnosticados mediante resonancia magnética dedicada en pacientes con
diagnostico primario de cancer de mama que acudieron a la Clinica Oncosalud
durante el periodo 2009-2019.

3. Analizar descriptivamente la presencia de mutaciones en los genes BRCAL y
BRCAZ2 encontradas en las pacientes con cadncer de mama bilateral incluidas en este
estudio.

4. Determinar si existe asociacion entre el cancer de mama bilateral y la presencia

de mutaciones BRCA1 y BRCA2 encontradas en nuestra serie.

5. Caracterizar la poblacion mediante variables de edad al momento del diagnéstico
de cancer de mama primario, edad al diagndstico del cancer de mama bilateral,
intervalo de tiempo de aparicién del segundo primario, inmunofenotipo, tipo
histoldgico, grado de diferenciacion, antecedentes familiares de cancer de mama,
antecedente de presencia de mutacién de BRCA1/2 familiar o propio de la paciente

y etapa clinica.



3. MATERIAL Y METODO

a) Disefio de estudio: Estudio transversal, observacional, descriptivo,

retrospectivo.

b) Poblacion: La poblacion de estudio estard formada por las pacientes con cancer
de mama evaluadas con imégenes de resonancia magnetica dedicada con contraste

adquiridas entre 2009 y 2019 en el servicio de radiologia de Clinica Oncosalud

c)Criterios de inclusion y exclusion:

Criterios de inclusion:

1. Pacientes mujeres sin restriccion de edad, con diagndstico de cancer de mama
que cuenten con imagenes de resonancia de mama adquiridas en evaluaciones
consecutivas en los Ultimos diez afios, en las que se pueda determinar la ocurrencia
de cancer de mama bilateral y clasificar de acuerdo a temporalidad menor de 6
meses (cancer sincronico) y metacrénico (al determinado después de 6 meses de la
presentacion inicial).

2. Lesiones captadoras masa y no masa de contraste en la mama contralateral
descritas en el informe radiolégico de los estudios de resonancia magnética de

mama con contraste realizadas en Clinica Oncosalud.

3. Reporte de patologia consignando histologia, inmunofenotipo, grado de
diferenciacion del cancer de mama primario indice y del segundo cancer de
mama.

4.Variables sociodemogréficas de edad, paridad, lactancia materna, de edad al
momento del diagnéstico de cancer de mama primario, edad al diagnostico del
cancer de mama bilateral, intervalo de tiempo de aparicién del segundo primario,

inmunofenotipo, tipo histoldgico, grado de diferenciacion, antecedente de cancer



de mama familiar en primer grado, antecedente de presencia de mutacion de
BRCAL/2 familiar o propio y etapa clinica disponibles en expediente clinico.

Criterios de Exclusion:
1. Pacientes con mastectomia bilateral tras diagndstico inicial.

2. Pacientes con reconstrucciones con protesis o colgajo bilateral, o procedimiento
quirdrgico que distorsione la arquitectura del parénquima mamario remanente.

3. Pacientes con resonancia de mama con enfermedad inflamatoria o infecciosa
regional mamaria con afectacion severa de las partes blandas.

4. Resonancias de mama con secuencias incompletas o ya no disponibles en PACS.

d) Muestra

Tomando como referencia el promedio de estudios de resonancia de mama que
realiza el servicio de radiologia de Clinica Oncosalud que son 20 mensuales, hacen
un total de 2400 en diez afios (2009-2019).

Aplicamos la formula para célculo de muestra en estudios con variable cualitativa,
poblacion finita, considerando en 11% la prevalencia méaxima reportada de cancer
bilateral de mama, considerando un nivel de confianza (1-) del 95%, precision (d)
del 3%, obtenemos un tamafio muestral de 356 estudios de resonancia,
considerando ademas un porcentaje de pérdidas del 15%, obtenemos que nuestra
muestra ajustada a pérdidas es de 419 estudios de resonancia que deben ser

incluidos.



NZ' pg
d* (N-1)+Z pg

n = tamafio de la muestra

N = tamafio de la poblacidn

Z =valor de Z critico, calculado en las tablas del drea de la
curva normal. Llamado también nivel de confianza.

p = proporcion aproximada del fendmeno en estudio en la
poblacion de referencia

q = proporcidn de la poblacion de referencia que no presenta
el fendmeno en esmdio (1 -p).

d = nivel de precisién absoluta. Referido a la amplitud del
intervalo de confianza deseado en la determinacidn del valor
promedio de la variable en estudio.

Se realizara un muestreo aleatorio sistematico, mediante una lista numerada de los
estudios de resonancia de mama que cumplen criterios de inclusion y exclusion de
los méas antiguos a los méas recientes, siendo el intervalo de muestreo k=6
(N/n=2400/419), se eligira el primer caso de entre las primeras 6 resonancias y una
vez elegido el caso se le sumard 6 consecutivamente hasta obtener la muestra
completa. Pudiendo integrar la totalidad de los estudios de resonancia de mama
presentes en PACS si esto aumenta la significancia del estudio, asi como si es

pausible la disponibilidad de tiempo de ejecucidn segun cronograma establecido.

e) Definicién operacional de variables. Ver anexo 1.

f) Procedimientos técnicos

La poblacion de estudio se identificara a través del departamento de estadistica

considerandose a todas las pacientes con diagnostico de cancer de mama que



cuentan con estudios de resonancia de mama con contraste adquiridas durante el
periodo del 2009 al 2019. Los estudios de RMN de mama con contraste seran
evaluados en conjunto con dos médicos radidlogos de Oncosalud con experiencia

mayor a 3 afios en este rubro.

Se incluiran los casos que cumplan criterios de inclusion y exclusion; siendo
revisados por el alumno residente y los dos radidlogos certificados en imagen
mamaria, los que examinaran las secuencias del protocolo de resonancia de mama
institucional adquiridos en un equipo SIEMENS Abanto de 1.5T con bobina
especifica para mama, dentro del protocolo de adquisicion de imagenes se incluyen
las secuencias T2WI TIRM en axial y coronal, T2WI TSE y TIWI TSE en axial
con ancho de ventana( Field of view, FOV) de 280 a 320mm y grosor de corte <
3mm, DWI con valores b de 50, 400 y 1000, con calculo del mapa ADC cualitativo.
La evaluacion dinamica, esté integrada con secuencias 3D eco gradiente T1 con un
grosor de 1mm antes y después de la administracion de sustancia de contraste
paramagnético (gadolinio) obtenidas en 6 grupos (un grupo sin contraste y los
siguientes cinco grupos con contraste) con un intervalo de un minuto entre cada
uno. Se consignard la presencia de cancer de mama bilateral en la ficha de
recoleccion de datos, describiendo morfologia, tamarfio, realce al contraste de los
canceres de mama; consignando también del expediente clinico las variables de
edad al momento del diagnostico de cancer de mama primario, edad al diagndstico
del cancer de mama bilateral, intervalo de tiempo de aparicién del segundo
primario, inmunofenotipo, tipo histoldgico, grado de diferenciacion, paridad,
lactancia, antecedentes familiares de cancer de mama, antecedente de presencia de

mutacion de BRCA1/2 familiar o propio de la paciente y etapa clinica.



g) Aspectos eticos del estudio

Nuestro estudio es retrospectivo de analisis de imagenes y expediente clinico que
no incluye intervencion farmacoldgica ni procedimental sobre los pacientes, no se
realizard consentimiento informado por escrito, sin embargo, sera sometido a
comité de ética institucional y de la universidad, obteniendo su aprobacién antes de

su ejecucion

h) Plan de analisis

Se expresard en porcentaje la prevalencia de céncer de mama bilateral. Se
clasificaran de acuerdo con el intervalo de tiempo transcurrido hasta la aparicion
del céncer bilateral determinando las frecuencias de cancer sincronico (menor de 6
meses) y metacronico (mayor a 6 meses).

Se consignaran medidas de resumen de variables cuantitativas: edad al diagndstico
del cancer de mama, edad al diagnéstico del cancer bilateral, diametro mayor de la
lesion mamaria expresadas en media, mediana, desviacion estandar, valor minimo
y valor méaximo.

Se caracterizara la poblacion mediante variables cualitativas de paridad, lactancia,
antecedente de cancer familiar de mama en primer grado, presencia de mutacion
del gen BRCA1/2 familiar o propio del paciente presentando, se clasificara el cancer
bilateral segun histologia, inmunofenotipo, grado de diferenciacion, etapa clinica,
expresando las observaciones en porcentajes.

Se describiran los canceres de mama encontrados por la resonancia de acuerdo con
su morfologia (oval, redondeado, irregular), tipo de realce (masa y no masa)
determinando las frecuencias de presentacion de estos.

Se aplicara la prueba de chi-cuadrado para probar las diferencias en la frecuencia

de cancer de mama bilateral con y sin la presencia de mutacion del gen BRCAL/2.
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Se calculara las razones de probabilidad (OR) para cancer de mama bilateral en esta
poblacion de estudio; considerando valores de p inferiores a 0,05 como
estadisticamente significativos. Los datos seran trasladados a una hoja de
recoleccion utilizando el programa Excel de Microsoft Office, version 2021,
también se utilizara el programa estadistico, Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS versidn 24), serén representadas las variables por medio de gréaficos
de barras o pasteles y caja y bigotes segun naturaleza de la variable, logrando la
exposicion de los resultados de manera clara y concisa, en base al anlisis obtenido,
comparandolos con otros estudios similares en la discusion. Finalmente se

realizaran las conclusiones y se expondran las recomendaciones de ser necesarias.
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5. Presupuesto y cronograma

a. Presupuesto Autofinanciado

DETALLE CANTIDAD V. UNITARIO V. TOTAL
Hojas Papel Bond 2 3,50 7
Léapiz 10 0.5 5.00
Carpetas 4 0,25 1,00
Tinta de impresion 2 0,25 2,00
Internet 5 35 175.00
Flash Memory 2 5,00 10
Copias 1 10,0 10
Anillados 800 0,06 48
Empastado 1 10 10
Movilizacion 2 100 200

Costo Total 455.00

El integro de este estudio sera financiado por la autora, contando ademas con el
trabajo ad honoren que efectuaran los dos radidlogos expertos al momento de

evaluar las imagenes de resonancia de mama incluidas.



b. Cronograma

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ANO 2022

interpretacién de los

datos

Meses

ACTIVIDADES| 2022 | 2022 | 2022 | 2022 | 2022 | 2022 | Responsable
Abr. | May. | Jun. Jul.. | Ago. | Sep.

Redaccion del

protocolo de trabajo de

graduacion y

elaboracién y/o

seleccion del

instrumento de

recoleccion de datos.

Presentacion y

aprobacion del

protocolo de trabajo de

graduacion

Recoleccion de los

datos

Analisis e X

Elaboracion y
presentacion de la

informacion

Redaccién de las
conclusiones y

recomendaciones

Entrega del informe

final




6. Anexos

Anexo 1. Operacionalizacion de variables

Variabl | Definicién Definicion Dime | Indicador Tipo de
e conceptual operacional | nsion variable
Edad al | Edad al momento | Ndmero de | Edad Afios reflejados en la | Cuantitativ
primer del diagnéstico de | afios, cumplidos historia clinica a continua
diagnostic | cancer unilateral al momento de

0 de la medicion

cancer

mamario

Tiempo Tiempo Numero de | Tiempo | Dias, meses afios | Cuantitativ
trascurrid | transcurrido desde | dfas, meses, trascurridos hasta el | a continua
o entre el | el primer | afios diagnostico

diagndstic | diagndstico hasta | trascurridos

o indice y | el momento del | hasta el

el segundo | diagndstico  del | diagnoéstico.

cancer de | segundo

mama

Edad al | Edad al momento | Ndmero de | Edad Afios reflejados en la | Cuantitativ
segundo del diagnéstico de | afios, cumplidos historia clinica a continua
diagnostic | céancer bilateral al momento de

o} de la medicion

cancer

mamario

Anteceden | Miembros de la | Miembros de la | Anteced | Antecedentes Cualitativa
tes familia vivos o | familia vivos o | entes Si dicotémica
heredofam | finados que hayan | finados que | patolégi | No

iliares tenido céncer de | hayan tenido | cos

oncolégico | mama cancer de mama | familiar

s de cancer es

de mama

en primer

grado

Anteceden | Miembros de la | Miembros de la | mutacié | Antecedentes Cualitativa
tes de | familia vivos o | familia vivos o | n Si dicotémica
presencia finados que tengan | finados que | BRCAL1 | No

de mutacion tengan 2

mutacion BRCA1/2 mutacion

BRCAL/2 BRCAL/2

familiar o

propio del

paciente

Carcinom | Diagnosticado en | Diagnostico por | Diagnés | Carcinoma bilateral | Cualitativa
a bilateral | ambas mamas al | RMN de | tico sincronico dicotémica




sincrénico | mismo tiempo o | carcinoma Si
hasta 6 meses | bilateral No
después del | sincrénico
diagndstico  del
primer tumor
Carcinom | Diagndstico de la | Diagnostico por | Diagnés | Carcinoma bilateral | Cualitativa
abilateral | segunda neoplasia | RMN de | tico metacrénico dicotémica
metacroni | de mamas pasados | carcinoma
co 6 meses y hasta 10 | bilateral
afios después del | metacronico
diagndstico  del
primer tumor
Tipo Tipo histolégico | Tipo Diagnés | Ductal Categoérica
histolégico | segin  OMS vy | histolégico tico Lobulillar
de primer | reporte de | segin OMS vy Mixto
cancer de | patologia reporte de
mama patologia
Tipo Tipo histolégico | Tipo Diagnés | Ductal Categorica
histoldgico | segin  OMS vy | histoldgico tico Lobulillar
del reporte de | segin OMS vy Mixto
segundo patologia reporte de
cancer de patologia
mama
Grado de | Escala de | Escala de | Escala Grado (puntos) Cualitativa
diferencia | medicién celular | medicion G-1:3a5G-1l: 6a7 | ordinal
cion  del | en el céncer de | celular en el G-111:8-9
primer mama ductal | céncer de mama
diagnoéstic | infiltrante y todas | ductal
o} de | sus variantes | infiltrante y
cancer de | (excepto todas sus
mama carcinoma variantes
medular) de | (excepto
formacion de | carcinoma
tabulos, grado | medular) de
nuclear, numero | formacién de
de mitosis. | tdbulos, grado
Reportado por el | nuclear, nimero
patélogo. de mitosis.
Grado de | Escala de | Escala de | Escala Grado (puntos) Cualitativa
diferencia | medicion celular | medicion G-1:3a5G-11:6a7 | ordinal
cion  del | en el cancer de | celular en el G-11:8-9
segundo mama ductal | céncer de mama
diagnéstic | infiltrante y todas | ductal
0 de | sus variantes | infiltrante y
cancer de | (excepto todas sus
mama carcinoma variantes
medular) de | (excepto
formacion de | carcinoma




tabulos, grado
nuclear, ndmero
de mitosis.

Reportado por el

medular) de
formacion  de
tbulos, grado

nuclear, nimero

patélogo. de mitosis.
Inmunofe Inmunofenotipo Inmunofenotipo | Inmuno | Luminal a Categorica
notipo del | seglin  expresion | segun expresion | histoqui | Luminal b
primer de receptores | de receptores | mica Herb-neu puro
cancer de | celulares celulares Triple negativo
mama
Inmunofe Inmunofenotipo Inmunofenotipo | Inmuno | Luminal a Categorica
notipo del | segin expresion | segUn expresion | histoqui | Luminal b
segundo de receptores | de receptores | mica Herb-neu puro
cancer de | celulares celulares Triple negativo
mama
Lactancia | Si paciente dio de | Si paciente dio | Lactanc | Sl Cualitativa
amamantar de amamantar ia NO dicotémica
materna
Paridad Paridad: nGmero | Paridad: Formul | Férmula gineco- | Cuantitativ
de  gestaciones, | nimero de | a obstétrica a discreta
abortos, hijos | gestaciones, gineco-
Vivos abortos, hijos | obstétri
Vivos ca
Morfologi | Morfologia segin | Morfologia Forma Oval Categorica
a del | representacion en | segln Redondeada
primer resonancia representacion Irregular
cancer de | contrastada en  resonancia
mama contrastada
Morfologi | Morfologia segiin | Morfologia Forma Oval Categorica
a del | representacion en | segun Redondeada
segundo resonancia representacion Irregular
cancer de | contrastada en  resonancia
mama contrastada
Tamafio Dimension mayor | Dimension Didmetr | Extension en mm Continua
primer enlaRMN medida | mayor medida | o mayor
cancer de | con caliper de la | en mm segun
mama plataforma caliper
Enterprise
Tamafio Dimensién mayor | Dimensién Didmetr | Extension en mm Continua
segundo medidaenlaRMN | mayor medida | o mayor
cancer de | con caliper de la | en mm segun
mama plataforma caliper
Enterprise
Tipo de | Tipo de realce de | Tipo de realce | Realce Masa Cualitativa
realce la lesion segin | de la lesion No masa dicotémica
primer BIRADS 5 segun BIRADS
cancer de 5

mama




Tipo de | Tipo de realce de | Tipo de realce | Realce Masa Cualitativa
realce del | la lesion segin | de la lesion No masa dicotomica
segundo BIRADS 5 seglin BIRADS
cancer de 5
mama
Etapa Cddigo utilizado | Segun la Tx Cualitativa
clinica para sistematizar | clasificacion TO ordinal

la extension del | del Sistema de Tis

cancer, en este | la  American Tis (CDls)

caso mamario, con | Join Comimitee Tis (Paguet)

la finalidad de | on Cancer T1

homologar el | staging system, T1imi

lenguaje  médico. | séptima edicién Tla

La etapa clinica Tib

tiene un Tlc

significado T2

pronéstico por lo T3

que nos ayuda a T4

individualizar T4a

tratamientos T4b

T4c

T4d




Anexo 2. Estadificacion anatémica del cAncer de mama. [adaptado de AJCC

(22)]

Estadio  Tumor primario Nodulos linfaticos regionales Metastasis

0 Tis NO MO

1A T1 (incluye T1mi) NO MO

B TO N1mi MO
T1 (incluye T1mi) N1mi MO

A TO N1 (excluye N1mi) MO
T1 (incluye T1mi) N1 (excluye N1mi) MOMO
T2 NO

1B T2 N1 MO
T3 NO MO

A TO N2 MO
T1 (incluye T1mi) N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO

1B T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO

1] [ Toto T N3 MO

v Todo T Todo N M1

Anexo 3. Recursos Humanos

Apellido y Nombre Institucion Cargo o responsabilidad
Dra. Univ. Cayetano Heredia Investigadora
Dr. Clinica Oncosalud Médico Radidlogo

Dr. Clinica Oncosalud Médico Radidlogo




Anexo 4. Hoja de observacion

VARIABLES

Edad al primer diagndstico de cancer mamario

Tiempo trascurrido entre el diagndstico indice y diagndstico de

cancer de mama bilateral

Antecedentes de cancer de mama familiar primer grado

Antecedentes de mutacion del gen BRCAL/2 propio o familiar en

primer grado.

Carcinoma bilateral sincrénico

Carcinoma bilateral metacronico

Histologia del primer cancer de mama

Histologia del segundo céncer de mama

Grado de diferenciacion del primer cancer de mama

Grado de diferenciacion del segundo cancer de mama

Inmunofenotipo del primer cancer de mama

Inmunofenotipo del segundo cancer de mama

Lactancia

Paridad

Morfologia de primer cancer de mama por resonancia

Morfologia de segundo cancer de mama por resonancia

Tamafo del primer cancer de mama por resonancia




Tamario del segundo cancer de mama por resonancia

Tipo de realce de la lesion 1 por fase dinamica de resonancia

Tipo de realce de la lesion 2 por fase dinamica de resonancia

Estadio clinico del primer cdncer de mama

Estadio clinico del segundo cancer de mama




