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VISTO:
Expediente N© 02677-22, y;
|

CONSIDEI?ANDO:

Que, los articulos Iy II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone que, "/a
salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo”, y que ‘“la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad
N\, de/ Estado regularla, vigilarla y promoverla”;

i |
ke ue, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA de fecha 05 de julio del 2021, que resuelve
Yaprobar el documento denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio

de Salud”, cuya finalidad es fortalecer el rol de Rectoria Sectorial del Ministerio de Salud, ordenando la
produccion normativa de la funcion de regulacion que cumple como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a
través de sus Direcciones u Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos
Adscritos; cuyo Objetivo General consiste en establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de

lanificacion, formulacion o actualizacion, aprobacion, difusidn, implementacion y evaluacion de los
& uupm‘%; ; ocumentos normativos, que expide el Ministerio de Salud, en el marco de sus funciones rectoras’;
5 Que, a través de la Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA de fecha 04 de junio de 2007, se resuelve
= @prQbar la Norma Técnica de Salud N° 050-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la
éraditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, cuya finalidad es “contribuir a
4ranfigar a los usuarios y al sistema de salud que los establecimientos de salud o servicios médicos de
o Seguin su nivel de complejidad, cuentan con capacidades para brindar prestaciones de calidad sobre
aseldel cumplimiento de estandares nacionales previamente definidos”;

ediante Resumen Ejecutivo Guias Clinicas AUGE, Ministerio de Salud Santiago- Chile (2018), se
6 la “Guia de Practica Clinica para Cancer del Ovario Epitelial y “Guia de Practica Clinica para
Blagndstico y Tratamiento del Cancer de Mama” del Ministerio de Salud-Chile; asimismo, a través de la

Resolucién Directoral N° 054-2020-DG-INMP/MINSA de fecha 10 de marzo de 2020, se aprobo la “Guia de
Shas.. Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Enfermedad Trofoblastica Gestacional; “Guia de
%, (%:._Préctica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Tumores Benignos de la Mama y la “Guia de Practica
p-l'glll'nica para Diagndstico y Tratamiento Tumores Benignos de Ovario” del Instituto Nacional Materno

f,:?',‘i?erinata[., las mismas que seran adoptadas;
7



Que, a través de la Nota Informativa N° 206-DGO-HONADOMANI-SB-22 de fecha 26 de agosto de 2022,
el Jefe del Departamento de Gineco-Obstetricia se dirige al Director General y solicita la Adopcion de
Cinco (05) Guias de Practica Clinica del Instituto Nacional Materno Perinatal, sefialando la relacion de las
mismas: “Guia de Practica Clinica para Cancer de Ovario Epitelial”; “Guia de Practica Clinica para
Diagndstico y Tratamiento del Cancer de Mama; “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento
de Enfermedad Trofoblastica Gestacional; “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de
Tumores Benignos de la Mama y “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento Tumores
N\ Benignos de Ovario;

whue, mediante Informe N° 026-]-0GC-2022-HONADOMANI-SB de fecha 07 de junio de 2022, el Jefe de la
s7/0ficina de Gestion de la Calidad, emitid opinion favorable a la propuesta presentada, para la Adopcion de
cinco (05) Guias de Practica Clinica, sefialando que las guias han sido evaluadas con la Norma Técnica de
Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud, las mismas que no
tienen observaciones pendientes;

Que, a través de la Nota Informativa N° 105-2022-DA-HONADOMANI-SB de fecha 07 de junio de 2022, el
Director Adjunto emitid opinioén favorable para la Adopcidon de cinco (05) Guias de Practica Clinica del
Instituto Nacional Materno Perinatal, las mismas que seran aplicadas en el Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”;

Abvaro _1;?

ﬁ.—fhﬁ?l?imﬂﬁ!‘.& !

2.5, g:;z Que, mediante Memorando N° 190-2022-DG-HONADOMANI-SB de fecha 09 de junio de 2022, el Director

“‘1@5”” "rf‘*“° General solicitd a la Oficina de Asesoria Juridica la proyeccion del acto resolutivo correspondiente, para la
Adopcidn de cinco (05) Guias de Practica Clinica del Instituto Nacional Materno Perinatal;

1e, ante lo propuesto por el Jefe del Departamento de Gineco-Obstetricia y contando con la opinion
‘ ‘::;"*a‘é&; ble del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad asi como del Director Adjunto; y considerando

",._ Igs actos de administracion interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines
ermanentes de las entidades, y son emitidos por el drgano competente siendo su objeto fisica y
juridicamente posible, resulta necesario emitir el acto resolutivo de Adopcion de cinco (05) Guias de
M Practica Clinica del Instituto Nacional Materno Perinatal;

JEE Jq:?
N Ll epartamento Gineco-Obstetricia y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica del Hosp|ta| Nacional

Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

k)
f]/ o8 4
SarTO\ % la visacién del Director Adjunto, del Jefe de la Oficina de Gestién de la Calidad, del Jefe del

En uso de las facultades y atribuciones conferidas mediante Resolucion Ministerial N° 051-2022/MINSA,
como Director General del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé” y de acuerdo al
Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,
aprobado mediante la Resolucidon Ministerial N© 884-2003-SA/DM;

D
BE RESUELVE:

¥ /Articulo Primero.- Aprobar la adopcién de cinco (05) Guias de Practica Clinica del Instituto Nacional

Materno Perinatal, para ser aplicadas en el Hospital Nacional Docente Madre Nifio “"San Bartolomé”, las

+ mismas que en anexo adjunto forman parte integrante de la presente Resolucion; conforme el detalle
siguiente:

e “Guia de Practica Clinica para Cancer de Ovario Epitelial”.

e “Guia de Préactica Clinica para Diagndstico y Tratamiento del Cancer de Mama.

e “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Enfermedad Trofoblastica
Gestacional.

e “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento de Tumores Benignos de la Mama.

e “Guia de Practica Clinica para Diagndstico y Tratamiento Tumores Benignos de Ovario.
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Articulo Sequndo.- Disponer que el Departamento de Gineco-Obstetricia se encargue de la
implementacidn, difusion y supervisién del cumplimiento de las cinco (05) Guias de Practica Clinica

,,;\t'““ RE i;;» adoptadas en el articulo primero de la presente Resolucion.
¥ Bl

oo 3 3 rticulo Tercero.- Disponer que, la Oficina de Estadistica e Informética a través del responsable del
Portal de Transparencia de la Institucidn, se encargue de la publicacién de la presente resolucion en el

G 58

3 O

< portal de |la pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”,
(www.sanbartolome.gob.pe)

‘ Registrese, Publiquese y Comuniquese,
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GUIA DE PRACTICA CLINICA DE CANCER DE OVARIO
EPITELIAL ’
2 | GUIA DE PRACTICA CLINICA CANCER DE MAMA

G

T

UIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
RATAMIENTO ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL

4 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO TUMORES BENIGNQOS DE LA MAMA

5 GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO TUMORES BENIGNOS DE OVARIO
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d MADRE NIROS “SAN BARTOLOME" | 541148 LUDMIR GRIMBERG. 4
GUIADE PRACTICA GLINICA PARA CANCER DE OVARIO SERVICIO DE GINECOLOGIA
EPITEILIAL ONCOLOGICA

l. FINALIDAD
Generar r=comendacmnes basadas en la mejor evidencia disponible acerca del manejo
de personas con cancer de ovario, basandose en evidencias cientificas, ofreciendo el
maximo beneficio y el mihimo riesgo para ellas, asi como la optimizacion y
racionahz.aclén del uso de los recursos del hospital.

I OBJETIVO
Establecer el marco normativo para estandarizar los procesos destinados a la atencion
de las pagientes con Cancer de Ovario en el Hospital San Bartolomé y promover el uso
de esta GuTa de manejo Clinico.

n. AMBITO DE APLICACION
La preserite. Gma de Manejo Clinico tiene coma émbito de aplicacion el Depadamento
de Gmecq:!ogia y Obstefricia del HONADOMANI San Bartolomé, también podra servir
como referente para los demas establecimientos de salud publicos o prwados que
brinden aﬁenc:on materno — fetal en todo el pais.

v. DIAGNOSTICO Y. TRATAMIENTO DE CANGER DE QVARIO
41. | NOMBRE Y CODIGO:

CANCER DE OVARIO

CODIGO CIE 10; C56

V. CONSIDERACIONES ‘GENERALES,

5.1. { DEFINICION _ _ _
Desde el punto de vista clinico-patoldgico, el cancer de ovario se divide en tres grupos:
carcmom?s epiteliales, tumcres germinales y carcinomas estromales. El carcinoma
epitelial dg ovario engloba neoplasias del ovario, trompas de Falopio y peritoneo. Esta
presentacion predomina en frecuencia y- agresividad, de modo que alrededor del 75%
de los casos se diagnostican como enfermedad avanzada(1).

5:2. ETIOLOGIA
A excep ion de la casuistica que procede de la predisposicién hereditaria, las dos
principales y méas aceptadas hipétesis que explican la carcinogénesis en el ovario son:
. _qu sucesivas ovulaciones, que ocasionan traumas repetidos y reparacion en el
epgltello del ovario, lo cual puede inducir una mutacion genetaca y una posterior
neopias:a
» Ell exceso de secrecion  de gonadrotroplnas que conduce a altas
concentraciones de estrégenos y consecuentemente a una proliferacion epitelial
y é:::-Slble transformacion. maligna(1).

5.3. | FISIOPATOLOGIA
Los tumotes epttelta[es de ovarios constituyen entre el 80 a 90% del total de tumores
malignos He ovarios. De ellos, el 75% son de tipo seroso, el 20% mucinosos y el 2% son
endometrjoides; en tanto que el resto lo componen los tumores de células claras, el
-tumor de Brenher, los indiferenciados y los tumores mixtos(1).

5.4. | ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
A nivel mundial, se estima que: el cancer de ovario es el octavo tumor malign‘o mas
frecuentelen Ia poblacion femenina con 349.947 casos nuevos. reportados el afio 2018,
cuya tasa de incidencia. ajustada se calculd en 6,6 por cada 100.000 mujeres. Por otra

E_ABORADO POR: . REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEPARTAMENTC DE ENERO 2022~
ONCOLOGIA GINECO OBSTETRICIA ENERO 2025
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parte, los decesos femeninos por esta causa se estimaron en 184.799, con una tasa de
mortalidad ajustada de 3,9 por cada 100.000 mujeres en-el.afio 2018 (6).

En el 2018, & nivel mundial la tasa.de incidencia es del 6,3 por cien mil mujeres en los
paises desarrollados y de 9,3 por cien mil mujeres en paises de desarrollo; en Europa.
llega a una tasa de incidencia de 10,1 porcien mil mujeres, en América del Norte alcanza
al 8,7 por cien mil mujeres y en Siidamérica es del 8,2 por¢ien mil. Represernita alrededor
del 18,8% de todas. las neoplasias glnecologlcas 28,7% en aquellos paises:
desarrollados; su tasa de letalidad es alrededor del 54,8% y del §9,2% en paises en
desarrollo vy en paises desarrollados, respectivamente. Su elevada tasa de mortalidad:
se deberia principalmente al dlagnéstlco en etapas avanzadoes.

En el Pert de acuerdo al registro de Lima Metropolitana, se considera al cancer de
ovario como fa gctava neoplasia con mayor frecuencia y la segunda neoplasia
ginecoldgica subsiguiendo al céncer de cuello uterino, refiriendo el segundo causal de
muertes a causa de una neoplasia ginecologica. En el INEN se registré alrededor de
143 094 ‘casos nuevos de cancer durante el 2000 y 2014 de estos 89 717 fueron
mujeres; de estos casos nuevos de cancer de ovario fueron 2840 (3,2%).

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

5.5.1. MEDIO AMBIENTE _ o
Se reporia una mayor incidencia en paises industrializados. Asimismo, algunos estilos
de vida no saludables como una dieta rica en carnes y grasas, el sedentarismo y la
obesidad también aumentan el riesgo(1).

FACTORES HORMONALES

Nuliparidad, infertilidad y farmacos que éstimulan |a fertilidad-son los principales factores
hormonales identificados. Asimismo, menarquia precoz, menopausia tardia, terapia
hormonal sustitutiva . historia previa de cancer de mama incrementan el riesgo. Por el
contrario, entre los factores protectores destacan el embarazo, uso de métodos
anticonceptivos hormonales, ligadura de trompas e histerectomia, condiciones gue
reducen el riesgo de cancer de ovario en-un 67%(1).

5.5.2. FACTORES HEREDITARIOS
Los cénceres de ovario hereditarios representan menos del 5% de la totalidad de estos
turnores. Se caracterizan por tener una herencia autosémica dominante y su-aparicién
se ant|0|pa en-10 afios respecto a la poblacién normal. De este modo, se describern tres
sfndromes hereditarios que predisponen al cancer de ovario:-
s Sindrome de.cancer familiar mama-ovario: asociado a mutaciones de los genes_
BRCA1y2.
» Sindrome de L.ynch tipo ll:'se vincula con otfos cénceres, tales como cancer de
color, endometrio y algunos canceres gastrointestinales.
» ‘Sindrome de cancer familiar de ovario: en aquellas con historia familiar de céncer
de ovario en primero o segundo grado{1).

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLIiNICO
6.1.1. SIGNOS Y SINTOMAS
En estadios iniciales suele ser asintomatico o con sintomas inespecificos, tales como
molestias digestivaso genitourinarias, dolor de’ espalda estrefiimiento o megularldades.
menstruales. Sin embargo en fases avanzadas se aprecian como una masa abdominai
ELABORADRC POR: REVISADO FOR. . VIGENGIA
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con dist_e;nciér:'l. estrefimiento, baja de peso, anorexia o saciedad precoz. Esta
presentadidn clinica estd relacionada con la presencia- de ascitis o masas gue
comprimdn el in'testino o el omento(__2).

6.2. DIAGNOSTICO

La estadificacion Proceso por el cual se define -que tan propagado estd el cancer y'a
qué dlstaﬁma existen diferentes sistémas de clasificacién, a continuacion se describe el
International Federation of Gynecology and Obstetrics (FIGO) vy -el sistema de
clasificacion del cancer TNM del AJCC (American Joint Committee on Cancer). Estos
sistemas jse-basa en tres factores para. clasificar este cancer: extension (tamafio). del
lumor (T)ila propagaclon a los ganglios (nddulos) linféticos adyacentes (N); y metastasis

(M) (3-5),

ESTADIF CACION DEL CANCER DE OVARIO

Los dos sisteras usados para la estadificacion del cancer de ovario, el sistema FIGO
(Internatlc nal Federation of Gynecology and Obstetrics).y el sisterna de clasificacion
-del cancer TNM del AJCC (American Joint Committee on Cancer) son basicamente los
mismos. |
Ambos: S|stemas utilizan tres-factores para clasificar este cancer:

o Lla extensmn (tamafio) del tumor (T) ¢Se ha propagado el cancer fuera del

ovl ric 6 las trompas dé Falopio? ;Ha alcanzado el céncer los Grganos pélvicos
yacentes como el Gtero o la vejiga?

. Le! propagaclon a los ganglios (nodulos) linfaticos adyacentes (N): ¢Se ha
'prbpagado el cancer a los ganglios linfaticos en la pelvis ¢ alrededor de |a aorta
(Iag arteria principal que va desde el corazén hacia abajo por la parte trasera del
a domen y la pelvis)? También llamados ganglios linfaticos paraadrticos.

e L propagac:én (metéstams) a sitios distantes {M): ;Se ha propagado el céncer
.aliliguido gue rodea a los pulmones (derrame pleural mahgno) 0 a érganos
dlétantes como-¢l higado o los huesos?

Los num%ros y las letras. despues de la T, N y' M proporcionan mas detalles sobrecada
uno de estos factores. Los ndmeros mas altos significan qué el cancer -esta mas
avanzado,. Una vez que se han déterminado las categorias T, N y M de una persona,
esta mformamon se combina en un proceso llamado agrupacion por etapas para asignar
una. etapég general

El SIstem;a de: estadlfcaclon en la tabla que sigue utiliza la etapa patologica (tamblen
llamada i etapa qmrurgaca) Esta se determina mediante el examen del tejido extraido
durante ﬁ;a operamén A veces, si no es posible realizar una cirugia de inmediato, al
cancer se le asignara en cambio una etapa clinica. Eslo se basa en los resultados
obtenidos de un examen médico, biopsiay estudios por imagenegs redlizados antes de
una cirugia.

El sistema descrlto a contfinuacion es el sistema AJCC mas reciente, en vigor desde
enero de 2018 Es &l 5|stema de estadificacion para el cancer de ovario, trompas de
Falopio y cancer peritoneal primario.

La estadi lcacmn del cancer puede resultar compleja, por lo tanto pidale a su médico
quese la expllque de una manera que usted pueda entender.

EL-ABORADO'POR:’ . REVISADC FPOR: . VIGENCIA
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Agrupamiento
para establecer
la-étapa

Etapa
AJCC.

Etapa

FIGO Descripcion de la etapa

1 El cancer esté solamente en el ovario (u ovarios).o
la(s) trompa(s) de Falopio (T1}).
I INO ' Nose ha propagado a los ganglios linfaticos

O adyacentes (N0), ni a sitios distantes (M0).

El cancer esta en un ovario, .y el tumor esta
restringido al interior del ovario; o el cancer esta en
una trompa de Falopio, y solo seé encuentran dentro
de la‘tromipa de Falopio. No hay cancer en las:
superficies externas del ovario o de la trompa de
Falopio. No hay células cancerosas en el liquido
(ascitis) o en los lavados del abdomen y la pelvis
(T1a).

T1a

MO

No se ha propagado a los ganglios linfaticos
adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MQ).

| céncer esta en ambos ovarios o en las trompas
T1b. de Falopio, pero no en sus superficies externas. No
hay células cancerosas en el liquido (ascitis) o en
IB NG IB |los lavados.del abdomen y la pelvis (T1b). No se ha
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (ND),
VO ni a sitios distantes (M0).

El cancer esta en und o ambos ovarios o en fas
trompas de. Falopio, v tiene cualquiera de las
siguientes caracteristicas:

+ Eltejido (capsula) que rodea el tumor se.
revento durante la cirugia, lo que’podria
permitir que las células.cancerdgsas se

T1c derramen hacia. el abdomen y la pelvis

(lamado derrame quirtirgico). Esta etapa se.

IC [NO IC identifica como IC1.

e [l cancer se encuentra en la superficie

MO exterior de al menos uno de los ovarios o
trompas de Falopio, o la capsula. {tejido que
rodea el tumar) se reventd antes de la cirugial
{lo que podria permitir que las célilas)
cancerosas se derramen hacia el abdomen yj
la pelvis). Esta etapa se identifica corno 102,

¢ Hay células cancerosas en &l liquido (ascitis)

ELABORADO POR: REVISADG POR; VIGENCIA
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o en los lavados del abdomen'y la pelvis. Esta)
? etapa se identifica como IC3.
= No se ha propagado a los ganglios linfaticos
_ adyacentés (N0), ni a sitios. distantes (MQ).
Tz Il |El cancer se encuentra en uno o ambos ovarios o en
L las. trompas: de Falopio'y se ha propagado. a ofros|
NO | Grganos (como el (tero, la vejiga, el colon s’ig_m_oide :
o el recto) de la pelvis o hay céncer peritonea
MO ¢ primario {T2). No se ha propagado a los gangi:osj
linféticos adyacentes (NO), ni a sitios distantes (M0).
A [TRa | lIA |El cancer se ha propagadoe o ha invadido (ha crecido
g en) el Utero, o las trompas de Falopio, o.los ovarios.
NO (T2a) No se ha propagado a los ganglios linfaticos|
| adyacentes (NQ), ni a sitios distantes. (M0).
B M2b : lIB [El cancer esta en la superficie externa.o ha crecido
§ hacia otros 6rganos cercanos en la pelvis,.como la
NO . vejiga, el colon sigmoide o el recto ( T2b ). No se-hg
propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO),
MO ni a sitios distantes (MO).
MA1 [Th o T2 i11A1 [El cancer se encuentra.en uno o ambos ovarios 0 en
:E las: trompas de Falopio, o hay cdncer peritoneal
N1 primario. (T1) vy pudo haberse propagado o crecido
hacia organos cercanos: en la pelvis {T2). Se ha
vi0 extendido a los ganglios linfaticos retroperitoneales
(pélvicos. y/o paraadrticos) solamente. No se hal
propagada a sitios distantes (MO).
1HA2 [T3a IlA2 [EI céncer estd en uno © ambos ovarios o en lasg
o {trompas de Falopio, o hay cdincer peritoneal primario
NO o N1 'y se ha propagado o ha crecido hacia 6rganos fuera
: de la pelvis. Durante la cirugia, el cdncer no se puede
MO ohservar a simple vista en .el abdomen (fuera de la
pelvis), pero se detectan depésitos diminutos de
cancer en el revestimiento del abdomen cuando se
examiné en el laboratorio (T3a).
El cancer pudo o no haberse propagado a los
ganglios linfaticos retroperitoneales (NO o N1), perc
Ina se ha propagado a partes distantes (M0).
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B

T3b
NO o N1

MO

1B

Hay céncer en unc o ambos ovarios o en las tro'mp'asl
de Falopio, 0 hay cancer peritoneal primario y se ha
oropagado o ha crecido hacia érganos fuera de la
pelvis. Los depositos de cancer son o
suficientemente grandes como para que el cirujang
pueda verlos, pero. no miden mas. de 2 cm
(aproximadamente 3/4 de pulgada) de ancho. (T3b)

Puede o no haberse propagado a los ganglios|
linfaticos retroperitoneales (NO o N1); pero no se ha
extendido al interior del higado o-al bazo ni a sitios]
distantes (MO).

e

T3¢
NO.o N1

MO

ne

E| cancer estd en uno o amhos ovarios o en las]
trompas de Falopio, o hay cancer peritoneal primario)
v se ha propagado 0 ha crecido hacia-6rganos fuera
de la pelvis. Los depdsitos-de cancer miden mas de
2 cm (aproximadamente 3/4 de pulgada) de ancho,; V]
estos pueden estar por fuera (la capsula) del higado
0 el bazo (T3c).

Puede o no haberse propagado a los .ganglios
linfaticos retroperitoneales (NG o N1), péro no se ha
extendido al interior del higado o al bazo ni a sitios|
distantes (MO).

IVA

M1a

Cualquier T

Cualquier N

IVA

Hay células cancerosas en el liquido que rodea a los
pulmones (a esto se le llama un. deframe pleural
maligno) sin ninguna otra area de propagacion del
cancer, como al higado, el bazo, el intéstino, o log
ganglios linfaticos fuera del-abdomen (M1a).

Cualquier T
Cualquier N

M1b

VB

El-cancer se propagé al interior-del bazo o el higado,
a los ganglios linfiticos aparte de los ganglios
linfaticos retroperitoneales, y/o a otros drganos o
tefidos fuera de la cavidad peritoneal, tal como los]
pulmones 'y los huesos (M1b):

*Las siguientes cafegorias adicionales nose describen en la tabla anterior:

» TO: No hay evidencia de un tumor primario.
= NX: No se pueden evaluar los ganglios linfaticos regionales debido a falta de.

informacion.

‘TX: No se puede evaluar el tumor principal debido a faita de informacion
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Tla! NO MO
H ‘Tib: NO MO
i Ticl ‘NO MO
i Tic? ‘NO w0
Tlc3 NO MO
T2ai NO MO
T2b! NQ MO’
T2c! NO M0
T1/32 N1 M0
‘T3a! NO/N1 M0,
T3b! NO/N1 MO.
T3 NO/N1 ‘MO
Cualquier T Cualquier N Cualquler M
Fuente: TNM and FIGO classification, staging of tumars of the ovary, faliopian tube and priimary peritoneal
carcinomal3)..
6.2.1. Dla"gno'stlco diferencial
. Ty moraciones Abdominales.
. Ms=tastas:s
8.3, EXAMENES:AUXILIAR’ES
6.3.1.; DE:PATOLOGIA CLINICA

+ "Marcadores Tumorales

6.3.2,

DE IMAGENES

= Edografia Pélvica y/o Transvaginal: Es la primera modalidad de imagenes
utilizada para identificar y- caracterizar masas anexiales. En la ecografia se
\nsuahza el tamafio y las caracteristicas de la masa anexial, con caracteristicas
dd benignidad o 'malignidad segin el caso. E| grupo International Qvarian Tumor
Aﬂ_altsm (I0TA) propone reglas B caracteristicas de benignidad y reglas M
caracteristicas de malignidad para la clasificacion ecografica de los tumares de
‘ovario.

. Ec?ograf ia Doppler Es.una herramienta adicional a la caracterizacion morfoldgica
quﬁe determina el flujo vascular presente en la lesion y-el patrén-de onda espectral
para evaluar el grado de resistencia arterial en la° misma masa
hi ema@scu_l_arizada‘ o flujo.vascular en proyecciones papilares

= Tomografia Computarizada: Para evaluacion de la extension de la enfermedad

. Résonancua '

6.3.3. LEXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS
Marcadores Tumorales

. CA1 25: Se frata'de-.una gllcoprotema de alto peso molecular que se expresa en
|0§ tumores epiteliales. de ovario, sobre todo los de tipo seroso.

.. -CA 19:9: Este marcador se éncuentra elevado >40U/ml en el 83% de las
pazplentes con tumores de tipo mucinoso.

s BHCG y AFP. La B-coriogonodotropina humana y la a-fetoproteina es el
marcador ideal del tumor del seno endodérmico y también se ‘encuentra
aumentado en los teratomas y los disgerminomas. La B-coriogonodotropina
humana estd elevada en los carcinomas embrionarios y el coriocarcinoma.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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« Deshidrogenasa lactica HDL. Se incrementa en el di’s_ge‘n_‘ninoma._

'# La hormona foliculo estimulante FSH y Estraidiol. Pueden ayudar a distinguir la
produccidn de estrogenos debido a un quiste funcional de una verdadera
pubertad precoz. '

6.4. MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA

Las masas an_exiai_es deben ser m_anejados en instituciones a partir de comp!ejidad. il
dado que es resolucién de la Especialidad de Ginecologia y Obstetricia. Ante la

sospecha de malignidad, el manejo es por Institucion de complejidad 1ll, dado que se
necesita la evaluacidn y maneje de la Subespecialidad de Ginecelogia Oncoldgica.
Referir a la paciente en caso de malgnidad y con sigrios de metastasis, Estadios V.

6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

» Evaluacion de signos vitales y estabilizacién de ser el caso.

» Manejo del dolor.

s 5i no requiere manejo quirtrgico de inicio, es indispensable el control y
seguimiento.-clinico.

6.4.2. TERAPEUTICA
Evaluacién de Tratamiento Quirirgico, de no ser ‘el caso, inciar tratamiento

quimioterapia y radioterapia.

6.4.3.. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO
» Hemorragia
« Sindrome Adherencial

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA

« Cambios hemodinamicos en la paciente
s Obstruccion Intestinal

¢« Abdomen Agudo

6.4.5. CRITERIOS DE ALTA

« En cirugia laparoscopica el alta seré a las 24 horas.

e En lalaparotomia el aita sera a las 72 horas.

« Al alta se indicara analgésicos, control a la primera semana de. la intervencién
quirtirgica. '

6.4.6. PRONOSTICO

Dependera del Grado de Estadificacion

6.5. COMPLICACIONES _
Alqp_e_c_i_a, mucositis, hiporexia, nauseas y vomitos, diarrea, neutropenia, anemia,
insuficiencia cardiaca, riesgo de formacion. de coagulos sanguineos;

6.6, CRITERIOS DE REFERENCIA Y C_ONTRAREFERENC-IA
Cuando haya criterios para quimioterapia y/o radioterapia, referir. a Oncologia Medica:
(INEM} '
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6.7. | FLUXOGRAMA

L i

 MEDICO GENERAL - ESPECIALISTA

IENIIFICACION 18 CASDS SUsRCHG SIS
BE LA VAU R TELAL CERIVA S

o Qraeoaovouanrs |

| CIRUCI INTERYALD

)

£ i
h 4 .

sesogaoeinn f | mesmupsosteran
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. FINALIDAD:

Contribuir & reducir la morbi-mortalidad por cancer de mama en el Peru.

Il.  OBYETIVO:

Los objetivos son:

a) Mejorar la pesquisa de cancer de mama in situ y en estadios I'y 1.

b) Co_nt_rlbt_,ur a reducir la.mortalidad y mejorar la sobrevida de las personas tratadas
con ‘cancel de mama.

¢) F’roborcmnar una base cientifica 'y actuallzada en -aspectos relativos al
dlagnostlc¢ tratamiento y segulmlento del cancer de mama.

d) Bnr?daréatenclén_ oportuna de ¢asos. sospechosos y confirmado de cancer de
mama. g 5

|

. AMBITG) DE APLICACION:

Servicio dé Glnecologla Oncolégica del Departamento de Ginecologia'y Obstetricia del

Hospital Nac:onal Madre Nifio San Bartolomé.

V. DlpiGN(}f)sIl_co-Y' TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA
4.1 NOMBRE Y CODIGO

. P
NOMBRE: Cancer de Mama
CODIGO: g CIE-10

C50: NEOPLASIA MALIGNA DE MAMA

€50.0: Negplasia maligna de pezon y areola,

C50.1: Negplasia maligna de porcién central de mama

C50.2: Negplasia maligna de cuadrante superior interno de mama
€50.3: Negplasia maligna de cuadrante inferior interno de mama
C50.4: Neoplasia maligna de cuadrante superior externo de mama
€50.5: Nejﬁpla$i’a maligria de cuadrante inferior externo de mama
€50.6: Nedplasia maligna de cola axilar de'mama

€50.8: Neoplasia maligna de localizaciones contiguas a la mama
€50.9: Negeplasm maligna de localizacion no espemflca de mama

V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFIN iGIC_;JN:

El cancer de mama es una enfermedad, debida al crecimiento anormal y desordenado
de célufas!del epltello de los conductos o lobulillos mamarios v tiene |a capacidad de
diseminarge. Los tipos histolégicos de mayor frecuencia son el carcinoma ductal y el
carcinomajlobulillar,

ELABCRADG POR: REVISA.DO POR: ) VIGENCIA
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5.2. ETIOLOGIA:

La causa o causas que producen el cancer de mama todavia no estan claras, sin
embargo, si se han identificado numerosos factores de tiesgo asociados a la
enfermedad. Estos podrian estar intimamente relacionados con alteraciones en el DNA
celular. ‘3¢ invocan las mutaciones genéticas éspontaneas o inducidas por diferentes
agentes, asi como el fallo.en el mecanismo reparador del DNA dafiado y el fracaso del
sistema inmunolégico en reconacer y eliminar las células cancerosas.

5.3. FISIOPATOLOGIA:

Los canceres invasivos surgen a través de una serie de alteraciones moleculares a nivel
celular que dan como resultado células epiteliales de mama con caracteristicas
inmortales y crecimiento incontrolado.

5.4. EPIDEMIOLOGIA:

El cancer de mama es la neoplasia maligna de mayor incidencia y mayor mortalidad por
céncer en'mujeres. La Sociedad Americana de Oncologia calcula que aproximadamente
249'000 mujeres americanas seran diagnosticadas de cancer de mama y 40'000 moriran
por la enfermedad en el 2016. GLOBOCAN 2018 estimé la incidencia y mortalidad por
cancer de.mama de 43.9 por-100°000 habitantes a nivel global, con un total de 2'088'849
casos, 626'679 muertes. o 13.0 por 100'000 habitantes, respectivamente.

La incidencia anual estimada de cancer de mama en el Per(l es de 28 casos por 100,000
habitantes, |a tasa de mortalidad anual es de 8.5 casos por 100, 000 habitantes (IARC,
2015). La tasa de mortalidad. anual es de 9.2 casos por 100,000 habitantes (MINSA —
CDC, 2014).

5.5. FACTORES DE RIESGO:

Existen factores de riesgo mayores, aquellos que aumentah en 20 mas veces el riesgo
de -cancer de mama y en facteres de riesgo menores que. aumentan en menos de 2
veces el riesgo de cancer de mama.

5.51. FACTORES DE RIESGO MAYORES:

- Portadores de mutaciones en los genes BRCA 1 y BRCA 2.

- Historia familiar de 1° 0 2° grado cdn:_cénc_er_ de mama bilateral; cancer mamario antes
de: fos 50 afios sin mutaciones demostradas, familiares con cancer de mama en dos
generaciones; cancer de mama y ovario; familiar varén con cancer de mama.

- Radioterapia de térax antes de log 30 afios de edad por cancer, usualmente de oerigen
linfatico.

- Antecedentes de lesiones histoldgicas precursoras, hiperplasias atipicas, neoplasia
lobuliliar in-situ, atipia plana.

- Antecedente personal de cancer de mama. En mujeres mayores de 40 afios con

ELABORADO POR: - REVISADO POR; VIGENCIA
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entre 1.7y

5.5.2. FAC

anteCedente- p‘ejrsona! de cancer de mama, el riesgo relative de un nuevo cancer fluctia

- Densi’dadl

458| la mujer es menor de 40 arios el riesgo relativo se eleva a 8.0.
mamografica aumentada (controversial)

TORES DE RIESGO MENORES:

-Edad (a rﬁayof edad mayor riesge). L.a incidencia de-cancer de mama a los 80-85 afos
es 15 veces mas alta que a los 30-35 afios.

- Historia famlllar en parientes de 1°, 2° 0 3° grado, después de los 60 afios de edad.

- Factores:
de cancer |
asocia cen

- Enfermei
esclerosan

;reprgductlvos. Menarquia precoz y menopausia tardia (aumenta 30% riesgo

de-mama). Asi mismo la nuliparidad y el 1° parto después de los 30 afios se
un é;umento del riesgo en'un tercio de los casos.

:_Iadé%s mamaria benignas proliferativas: Adenosis esclorosante, leésiones
tes radiales y complejas (cicatriz radiada); hiperplasia epitelial ductal florida,

lesiones papilares y fibroadenomas complejos.

- Sobrepes
(IMC) elevi
relativo es

-Ingesta ¢
de ¢ancer

--Algunas.

o después de la menopausia: Existe relacién entre indice de masa corporal
ado y riesgo de cancer de mama en mujeres postmenopausicas. El riesgo
1.26.con IMC > 21.

6nica de alcohol: La ingesta de alcohol produce un aumento de T%'de-'riesg:o
je'mama por cada 10:grs de alcohol consumido diariamente.

erapias de restitucidn hormonal: El riesgo de cancer de mama con uso de

terapias dé restitucién hormonal ha variado en el transcurso de los Ultimos afios de

acuerdo a
estrégenos
hormonal ¢

VI. CONSI;
61.C
6.1.1.

El sintoma
irregulares

Oftros posil

los diferentes estudios. El aumento de riesgo de gancer con tratamiento de
‘es minimo o ninguno. El mayor riesgo observado con terapias de restitucion
ombinadas, es responsabilidad de ciertas progestinas.

DERACIONES ESPECIFICAS:
JADRO CLINICO
Signos y Sintomas:

méé‘ comUn es una masa o profuberancia no dolorosa, dura y con. bordés

les "sihtomas incluyen:

Hmchazon de parte o de toda la mama (aunque no se sienta una protuberancia

definida) _

= rritacipn o hendiduras en la piel

- Dolor &n lamama o.en el pezdn

- Retragcién de los pezones

- Enroje cimiéento.. descamacion o engrosamiento de la piel de fa mama o del pezdn.
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—  Secrecién del pezdn que no sea leche materna

- Algunas veces un cancer de mama se puede propagar a los ganglios linfaticos de
las axilas o alrededor de la clavicula y causar una protuberancia o inflamacién a ese
nivel, antes que el tumor de la mama sea lo suficientemente grande como para poderse
palpar.

6.2. DIAGNOSTICO:
6.2.1. Criterios Diagnésticos:

Se basa en el examen clinico, en combinacion con imagenes y confirmado por la
evaluacién anatomo patologica:

El examen clinico incluye la palpacion bimanual de las mamas y de los.ganglios linfaticos
regionales.

Dependiendo de la presentacién clinica y/o imagenolégica de la enfermedad, las
opciones de biopsia son:

- Biopsia Core (guiada por US): En nddulos sélidos; palpables ylo no palpables;
sospechosos, BI-RADS 4 y 5.

- Biopsia esterotéxica digital (BED): En microcalcificaciones: y ofras lesiohes
mamograficas sospechosas, como distorsiones del parénguima o asimétricas de
densidad BIRADS 4 y.5, no visibles en ecografia.

- Biopsia con aguja de Tru-cut: En tumores grandes o localmente avanzados.

- Biopsia Radio-quirdrgica (BR’Q): En lesiones sospechosas no palpables, cuando no'se
dispone de biopsia core.ni de BED,

- Biopsia de piel: En casos sospechosos de carcinoma inflamatorio.
- Biopsia de pezdn: En casos sospechosos de cancer de Paget.

- Biopsia incisional: En caso de tumores localmente avanzados y que no se disponga de
aguja Tru-cut,

- Biopsia de localizaciones secundarias en casos de cancer metastasico.
Excepcionalmente, en casos de descargas por pezén, podria indicarse citbldgia’.
Las determinaciones de receptores hormonales de estrégenos, de progesterona y de c-

erb-2 con técnica de inmunchistoquimica, pudieran realizarse en la muestra obtenida
por puncién en los casos cuyo tratamiento primario no sea la cirugia.

6.2.2, Diagnéstico Diferencial:
- Mastitis
— Abceso mamario

— Fibroadénoma
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6.3. EXAMENES AUXILIARES:
6.3.1. Patologla Clinica:

El cancer die-'mé\jma_. tiene estos principales subtipos histolégicos:
- Caﬁci’nojmas No invasivos:

Garcingama%ductal in situ (CDIS)

Carcinpma lobuliflar in situ (CLIS)

— Carginomas Invasivos:

C_'ércinbma ductal infiltrante {CDI} 75% de todos los carcinomas invasivos.

» Cej:_rciﬁfomaf lobulillar infiltrante (5-10%)

‘Carcinoma mucinosos y tubulares (en conjunto suman 5%)

6.3.1.1. FENOTIPOS MOLECULARES:

Desde el ajw 2000 se planted una sub clasificacion frolecular de.cancer de mama con
|mpllcanm%s terapeutlcas y pronosticas. Seconsideran 4 subtipos:

‘a) Lumlnal A:

a; Se deflne como aquel cancer de mama gue expresa RH positivos (RE y/o RP),
HEE-?2 negatlvo ki67 bajo {<14%).

b. Otro modo de definirlo es con RP alto (>20%)
c. P‘resentan mejor prondstico en términos de SG y SLP.
d. Mejor respuesta a hormonoterapia que a qmm[oterapla
b. Luminaj B: :
a. Se define como aquel cancer de mama que expresa RH positivos (RE y/o RP)
HER2 negativo, ki67 alto (>14%)
b. 'ﬁequjere tratamiento con guimioterapia y hormonoterapia.
¢. HER2 g |
a. Se definé .como aguel cancer de mama que expresa HER2 de forma positiva
(3+$ Si el resultado es de 2+ se debe confrontar con un-estudio de amplificacion
de FISH FISH: HER2/CEP 17>/ 2.0.

b. Se b:eneﬂcla_ de una terapia bioldgica d_ifigida_:- Trastuzumab/Pertuzumab /
TDM-1/ Lapatinib.
C. Iﬁuedé‘presentar RH negativos y/o positivos.

d. En ei caso de RH positivos; se convierte en una entidad particular llamada
TRIPLE POSITIVO que se beneficia de tratamiento dirigido con Trastuzumab,
horinonoterapia, y quimioterapia. Presenta un prondstice algo menos favorable:

ELABORADO PGR: REVISADQ POR;. 1 VIGENCIA
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que aguel tumor HER2 positivo con RH negativos.
d. Triple Negativo:
a. Se define como aquel cancer de mama gue no expresa RH ni HER2.

b. Tiene un prondstico poco favorable, aungue suele responder inicialmente muy
bien a quimioterapia.

c. El tratamiento se basa en quimioterapia.
6.3.1.2. Datos en informe anatomopatoldgico de Cancer de Mama.

Un informe de patologia de cancer de mama, debe consignar al menos los siguientes
parametros:

- Tipo-histolégico

- Presencia o no de companentg in situ,.0 componente comedo.

- Diametro tumoral

- Grado histologico (Scarff-Bloom- Richardson: SBR y mSBR)

- Infittracién linfovascular

- Afectacion ganglionar en nimero y rotura capsular u.componente microM1.
- Inmunohistoguimica (HQ):

1..RH (RE y RP) expresados bajo la técnica Allred y/o H-Score

1. Se consideran positivos si el porcentaje es > 1%, sin embargo, de forma
practica y en protocelos de ensayos clinicos el punto de corte es 10%.
2. Existen ‘estudios que postulan que a menor presencia de positividad a RH
{(<10% y mas.cercano al 1%) el prondstico no es tan favorable (comportamiento
algo similar a Triple negativo, si es.que no expresa de forma.conjunta HER2).

2. HERZ status;
1. HER2 -/+: negative,
2. HER2 ++: indeterminado, confirmar con FISH, sies SISH/FISH ampl’ificado_.se
cataloga.como un HER positivo, s no es -amplificado, es un resultado negativo.
3. HER2 +++: positivo.

3. ki67%, donde debe colocarse el porcentaje.

6.3.2, Imagenes:

- Mamografia Bilateral: Considerada la prueba de estandar de oro para la deteccion
temprana de _c-_é_ncer de mama. Tiene una sensibilidad es aproximadamente del 63% en
mamas muy densas y 87% en mamas muy grasas, su especificidad esta entreé 87% y

99%.
ELABORADD POR; REVISADO POR: VIGENCIA
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- Ecografla de mama Esta indicada‘en:

1. Evaluamon de hallazgos ‘patologicos en la exploracioén fisica en mujeres < de
30 anos embarazadas y durante la lactancia como primer examen.

2. Evaluacmn de-hallazgos patolégicos en la exploracion fisica en presencia de
maqugraﬁa normal o no concluyente.

3. Evaluacién de lesiones sospechosas por mamografia en ausencia de
hallazgos en la exploracién fisica.
- Resonanbla Magnetlca de mama: Se puede considerar en algunos cascs. como en
mujeres Joyenes con alta densidad del tejido mamario. Compromiso ganglionar axifar
con tumor primario. oculto, lesiones aparentemente benignas en mujeres con
antecedentes de caricer de mama familiar, prétesis mamaria, entre otros.
- Para estédiflcamon Radiografia de térak y/o TC de térax, ecografia de abdomen. y
pelvis y/o TC de abdomen y pei\ns TC de encéfalo (SI clinica neuroldgica sugestiva,
HER2+ o Trlple negativo), gammagrafla 6sea completa, Resonancia cuando &l TC es
dudoso. |

i

6.3.3. Exégjannjes Especializados Complementarios:
- Tipfﬁcaéibn de subtipo molecular por medio de inmunohistoguimico.

» Detzermlnaclon de;
- Receptores de estrogenos (RE}
- Receptores de progesterona (RP)
- K|?57 _ﬁ
- HERZ

6.4. I’UIANEJJ_O’ SEGUN COMPLEJIDAD:
6.4.1. Me‘d}idas; Preventivas y Generalés:
o

! ;
- Mamogrdfia cada 2 afios reduce la mortalidad en el grupe de mujeres entre los 50-69
arios. El béneficio en mujeres de 40 a 49 afios es limitado.
~Se suele :sar::ecog'r'afia' de mama en pacientes de 40-49 afios ya que no hay consenso.
- Si antecadentes familiares. de cancer de mama con o sin mutacién de BRCA se puede
realizar RNM mama anual + mamografia que puede- tener resultados mas favorables:
que con rrlam_ograf.l.a sola. Se recomienda RNM de mamas -anual concomitante o
alternando ¢/6 meses con mamografia. comenzando 10 afios antes que el caso mas
joven en Jd familia.

6.4.2. Te‘ra_péuiica:

Eltratamiento del cancer de mama incluye e manejo con cirugia, radioterapia, o ambos,
y el tratamjiento de la enfermedad sistémica con quirioterapia cito. toxica, tratamiento.
hormonal, fratamiento biolégico o una combinacion de todos ellos. La eleccién depende
del tipo Ristolégico, del compromiso ganglionar axilar, expresion de receptores.

ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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hormonales, situacion HER2, presencia de metastasis, co-morbilidad, edad de la
paciente.

6:4.2.1. CANCER DE MAMA IN SITU:

Se considera un grupo de lesiones heterogéneo con una capacidad diversa de progresar
a carcinoma invasivo

- DUCTAL IN SITU: Cir'ugia conservadora de- mama (con verificacién de bordes libres
de tumor) més radioterapia adyuvante:segun sea el ¢aso.

- LOBULILLAR IN SITU: Incluir tratamiento préventive con tamoxifeno por 5 afios
{reduce la ocurrencia de tumores RE+ en 69%) '

En mujeres postmenopausicas Anastrazol (inhibidor de la aromatosa)
CANCER DE MAMA ESTADIOS -1 'Y Ill, {LOCALMENTE AVANZADO)

Seglin el National Cancer Institute corresponde a Caricer de mama que no se ha
diseminado mas alla de'la mama o los ganglios linfaticos de la axila. Incluye el carcinoma
ductal in situ y los canceres de mama en estadios |, lIA, 1B y lI[A.

Riesgo de recurrencia local:

- Ganglios axilares positivos

= La invasion linfovascular

- El'grado tumoral

- El tamanio tumoral

- La edad menor de 50 afios o la pre menopausia

-- Las margenes cercanas o positivas.

RADIOTERAPIA ADYUVANTE:
Se recomienda radioterapia adyuvante a la pared del térax en cancer de-mama invasivo
estadio | y Il con mastectomia y alto riesgo de recurrencia local lo-que incluye pacientes
con cuatro o mas ganglios positivos, tumores mayores a 5 cm, tumores T4 6 margenes
de reseccidon comprometidas.

Asi mismo; la radioterapia post mastectomia deberia ser considerada en pacientes con
cancer de mama invasivo. estadio 1'y Il con riesgo intermedio de recurrencia local, los
que incluye: pacientes con unc a tres ganglios involucrados, invasién linfovascular,
grado 3 de diferenciacién, receptores hormonales negativos, invasion linfovascular v
menores de 40 afios.

National C‘olla‘boraﬁng Centre for Cancer, recomienda no ofrecer radioterapia luego de
mastectomia a pacientes con cancer de mama invasivo estadio | y Il con bajo riesgo de
recurrencia local {como son la mayoria de pacientes con gangllos negativos).

ELABORADO POR: REVISADO POR: | “VIGENCIA
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En pacie'ritéés c'&m-ga‘nglio‘s centinelas positivo en estadios | y |I, se recomienda realizar
_Ia_.d'iseccic')ijm axilar en las situaciones siguientes:

» Ganglios centinelas positivos, mas de tres.

. 'Gaﬂlgliojs_ centinelas positivos con compromiso extranodal, independiente del

nimero. |

° Gat};g[iofs centinelas positivos, que no recibiran radioterapia adyuvante.

« Turhores >5cm

. Cuéndo§ no es posible el estudio de ganglio centinela.

|
QUIMIOTERAPFIA ADYUVANTE:

Las 'prop@festa?s. para manejo adyuvante buscan optimizar la eficacia terapéutica
administ_raﬁdo. ll]a quimioterapia seglin la biologia tumoral. La quimioterapia es
b’eneficiosé.en-ila mayoria de los casos triple negativos, HER2 positivos, y en luminal -
HER2 ne_g?tivo_:s de alto riesgo. El beneficio de la quimiocterapia adyuvante es mayor en
tumores 're'ébeptpr de estrégeno negative. _

En pacientes que requieren quimioterapia adyuvarite se recomienda terapia citotéxica
segun tipo tw_olécula’_r y determinantes clinicas de riesgo-de recidiva y toxicidad asociada.
En pacientes triple negativo y HER2 (+), se sugiere el uso de antraciclinas y taxanos.
En aquella% con alto riesgo de recidiva, Ki67 alto (>20%), 4 o mas linfonodos afectados
o baja explesion de receptor de estrogeno, jovenes menores de 35 afios, la evaluacion
combinadg de estos factores permite valorar mejor la relacion riesgo/beneficio.
Sinembargo, la quimioterapia-adyuvante puede afectar de manera transiteria o definitiva
la fertilidad. _Ant;es del inicio ‘de la terapia el oncélogo debe discutir este tema con [a
paciente ylla posibilidad de requetir terapias que preserven la fertilidad.

HORMONQTERAPIA ADYUVANTE:

La hormonoterapia adyuvante esta indicada en todos los CaM RE+ (definido como
mayor o |gual a 1% de las celulas. cancerosas invasivas), independiente de. la
quimioteraé;:)ia y/o terapia biolégica.

En postmenopausicas con receptores. de estrégenos positivos: las opciones de terapia
endocrina iadytvante se deben adaptar al riesgo de recidiva y- al perfil de toxicidad,
pudiendo ¢orresponder de 5 hasta 10 afios de tamoxifeno en pacientes de b‘ajo‘r’iesgo.

En postme nopéusicas de alto riesgo estrégenos: positivos, se recomienda inhibidor de
aromatasa exclusivo o secuencial al tamoxifenc.

Asi mismg, por el riesgo aumentado: riesgo aumentado- de osteoporosis que tienen,
fequieren &jercicio, calcio mas vitamina D, y densitometria 6sea periddica.

TRATAMIENTO QUIRURGICO:

a. CIRUGIA DE CONSERVACION:

La terapia con‘$ervado'ra de -mama consiste en cirugia conservadora y radioterapia a la
mama,
Indicado en pacientes en estadios | 'Y II, con tumor primario Gnico de fa mama, con
tamario menoria 5 cm (o tumor relativamente pequefio comparado con el tamafio de [a
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mama) que pueda sef removido con margenes negativos microscopicos y resultado
cosmético aceptable y que no tenga contraindicacion para recibir radioterapia.

La conservacion de la mama en las mujeres con cancer de mama estadios | y Il mejora
la calidad de vida de las pacientes disminuye 'sustancialmente la morbilidad fisica en
comparacién a la mastectomia total.

b. MASTECTOMIA:
Se debe considerar mastectomia en los siguientes casos:

-  Tumores con extenso compromiso intraductal.

— Relacion mama/tumor desfavorable

— Imposibilidad de obtener margenes libres

—  Multicentricidad.

— Mutaciones genéticas que aumenten el riesgo de cancer.

- Cuando se trate de pacientes varones.

— En estadios metastasicos, se puede realizar para evitar complicaciones locales

como sangrado; infeccidn, ete.

Al indicar una mastectomia, se debe ofrecer a la paciente la posibilidad de una
reconstruccién inmediata. (excepto en varones), teniendo en cuenta la indicacién de
tratamientos posteriores y siempre que no exista una contraindicacién para la misma.
En.caso de que la reconstruccion inmediata no sea posible, en funcion de la evolucién
de la paciente y la cofreccion o consideracion de eventuales factores que puedan influir
en su resultado (administracién de radioterapia previa, cese de habito tabaquico, edad
y.caracteristicas cardiovasculares) podria considerase la reconstruccion diferida.

c. CIRUGIA DE AXILA:

La afectacién axilar, N, sigue siendo uno de los factores pronosticos mas importantes
en.el cancer de mama, portanto, esta indicado realizar una estadificacién axilar en todos
los casos de cancer-infiltrante.

6.4.2.2. CANCER METASTASICO

En el mangjo de pacientes con cancer de mama mietastasico se deben considerar un
conjunto de variables que condicionan la respuesta al tratamiento, tales como:

- Los criterios de hormonosensibilidad, definida por la. expresién de los receptores
hormonales, y la respuesta previa a un tratamiente harmonal. - La sobreexpresién o
amplificacién del HER-2.

- El intervalo sin enfermedad.

- La extension y localizacion de fas metastasis.

- Lg edad de fa paciente.

- ElL.tipg de tratamiento administrado previamente, sea de forma complémeéntaria o en la
enfermedad .disem]nad'a'y_. en lltimo término, de |a respuesta obtenida.
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.Qulmloterapla :
Segun Iag recomendaciones ESMO 2014, la monoterapia es preferida a
_poiiquimiotgarap;ia y ésta (ltima solo estaria indicada en pacientes con rapida progresion
clinica,. meﬂtéstasis- visceral que comprometa la vida {crisis visceral) o necesidad de
rapido alwlb de’ sintomas- o control de su enfermedad.
En paCIentes ‘que han recibido terapia previa (adyuvante o metastasica) con
antraczcllnas o taxanos yqueno rniecesiten poliguimioterapia, se puede usar monoterapla
con capemtablna vinarelbina o eribulina.

5|
Hormonoterapla
El tratamlento ‘hormohal se puede utilizar en las mujeres que. tienen un tumor -con
criterios d? hormono sensibilidad, con afectacién visceral minima o bien con afectacion
de tejidos blandos y/o oseos. La toleraricia a este tipo de tratamiento es buena y las
posibilidades de respuesta son de un 50 & un 60%, con una mediana de respuesta
alrededor de un afo.
En mUJereé HER2 negativo con receptores hormonales positivos (HERZ2—y RE+):
me:otergpla en enfermedad rapidamente progresiva (crisis visceral} 0 resistencia
endocrina.’
- Pre men
por 10 afo
- Post mer
previa. Pu
500mg cad

Jpéqsica: Supresién/ablacion ovarica con terapia endocrina, vs tamoxifeno
5.

opausica: El esquema depende del tipe y duracion de la terapia adyuvante
ade usarse tamoxiferio, inhibidor de-aromatasa .o fulvestran en altas dosis
a4 semanas.

En pacientes con enfermedad metastasica cuyos tumores sobre expresan HER2, ya sea
por inmunohistoquimica o técnicas de hibridacion. in -situ, debe adicioniar a ia
quimioterapia u hormonoterapia, medicamentos como trastuzumab u otros -agentes anti
HER2 como lapatinib, o farmacos mds recientes tales como pertuzumab o TD-M1 y
combinacign de estos.

se recomienda la ablacién ovarica junto con terapia antiestrogénica periferica
premenopausicas con cancer de-mama metastasico.

Asimismo
en mujeres

8.4.2.3. .CANC';ER' INFLAMATORIO DE LA MAMA:

El céncer ipflamatorio es una entidad clinico patologica de baja frecuencia caracterizado

por una rapida y agresiva progresion. Constituye entre el 1-6% del total de los canceres
de mama.i Se presenta en mujeres jovenes y es un subtipo que muestra un pobre
prondsticojcuando se compara con ofras formas mas comunes de cancer de mama.
En estos pacientes se recomienda quimioterapia neoadyuvante con antraciclinas y
taxanos ¢dn o:sin frastuzumab segun estado de HER2, seguida de una mastectomia
radical motlificada y radioterapia.
ELABORADO POR; REVISADO POR: VIGENCIA
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6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO:

- Dependientes del tipo .de_trat_ami'ento instaurado:

-Quimioterapia: Principalmente alopecia, neutropenia febril, astenia, heuropatias,
toxicidad gastrointestinal, emesis, diarreas.

- Terapia biolégica: Astenia, dolor en zona de inyecgion, neuropatias,

- Hormon‘oterapia: Astenia, artralgias, alopecia leve, trombosis.

- Cirugia: Infeccién de herida operatéria, dehiscencia, linfedema.

- Radioterapia: Radiodermitis, dolor.

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA:

- Paciente sin quimioterapia: Fiebre, signos de mastitis, icterigia, déficit neurolégico,
cefalea, dolor.

- Paciente con tratamiento oncoldgico activo: Fiebre o cualquier otro sintoma asociado
al tratamiento © a una progresion de enfermedad.

6.4.5. CRITERIOS DE ALTA:

En todos los estadios, pero sobretodo eh los: iniciales, luego de una terapia curativa
(cirugia +/- terapia adyuvante) se sugiere realizar seguimiento por 5 afios como minimo,
el cual debe incluir. |

. SegUimiento conjunto entre OnCogineCologia y oncologia médica.

» Examen fisico ¢/4-6 m por 5 afios, con analitica sanguinea (funcién renal, hepatica,
fosfatasa alcalina, hemograma y MT: CEA-Ca15.3) luego anualmente.

» Mamografia anual.

» Pacientes con terapia hormenal, examen ginecoldgico anual.

» Valorar TEM TAP 2 veces al afio [os 3 primeros afos.y luego anual.
6.4.6. PRONOSTICO:

Actualmente, gracias a la mejora de las técnicas para el diagnéstico precoz y screening

el prondstico de vida aumenta cada dia més, asi también se obtienen mayores opciones
terapéuticas (hormonoterapia, quimioterapia, radioterapia, cirugia, terapia biologica y de

mantenimiento). En algunos lugares puede llegar casi al 77% de supervivencia a los 5
anos.

6.5. COMPLICACIONES:
A) La propia patologia:
Principalmente los pacientes que progresan al tratamiento, o recidiva, dependiendo dél
lugar afectado, principalmerite: _
1. Metastasis cerebrales: Clinica neurologica debidd a  hipertension

endocraneana.
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2. Metastasm pulmonares / linfangitis carcinomatosa: Disnea, insuficiencia
respiratoria severa, tromboemblismo pulmonar.
3. I\iletastams hepaticas: clinica de insuficiencia hepatica.
4. Metastasm dseas: dolor articular, riesgo de compresion medular si afectacion
en q:olumna cervico-dorsal, fracturas patoiogicas.
5. Gompromlso local; Nédulos dérmicos, nueva tumoracion en zona quirtrgica
de c;lrugla
i

B) Secundarlas al tratamiento:
1, De acuerdo al tratamiento rec:b|do siendo las comphcac&ones Mas comunes
Ias.’prodéumdas luego de quimioterapia, muchas veces la mayoria de estas cursan
de forma leve, Entre otras:

a Toxicidad hematologica: pancitopenia, neutropentia febril

b. Alopecia

¢. Neuropatias periféricas

d. Emesis

e Diarreas

B.6. _CRITE.RIQS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA
6.6.1. Referené:ia:

- Se r'eali-za’ré;? una referencia temporal para la realizacién de algunos examenes
auxiliares .,or'n'i::rendido's en los referentes al est'adiaj’e onc:olégico ¢omo. por-ejemplo
Tomografias. (TEMS) gammagrafias 6seas, resonancia magnetica, o algan otro examen.
necesario en este tipo de pacientes.

- Se realizara una referencia temporal (sélo de las muestras de patologia) en caso que
exista- alguna duda con el diagnostico anatomo-patolégico de nuestro centro, o se
requiera ¢e algl]n estudio complementario en esta drea, como por ejemplo
inmunohis oqumca

- Se refefird a un centro especializado en radioterapia a aquellos pacientes que
requieran.su tratamiento exclusivo, concurrente o secuencial.

- Pécientes-que presenten progresién tumoral a pesar de muitiples lineas de tratamiento
podran sef referidos a un -establecimientc de mayor complejidad.

6.6.2. Contrareferencia:
lLos p‘aci'entes.fd'eb_en-ser-contrarefe‘ridos a su nivel inicial de atencién, para continuar

con €l manejo de los pacientes a'los cuales se les ha instaurado el plan terapéutico, el
criterio bdsico de contrareferencia es haber concluido la intervencidn de referencia.
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Vil. FLUXOGRAMA:

et

¢ . o 1 n de trabaj
i Consultorio: E ! Plan de trabajo
| - Ginecologia: ! - Examen fisico
! Nodulo mamario sospechoso | - Estudios auxifiares
| Estudio mamogréafico anormal 5 i —Marnografia bilateral
. Diagnéstico en examen de rutina ! i - Ecografia.de mama bilateral
S / [y auxiliares.
AN

s

» Derivar:

' ONCO-GINECOLOGIA con

-avaluaciones realizadas
- ™ a

Si diagnéstico de cancer:
Hacer estadiaje:
- TEM toraco-abdominp-pélvico
contrastado
- Gammadgrafia 6ssea
- Ex. Laboratoric: Hemograma,
bioquirnica, perfil hepatico y renal,

A

: Toma de muestra:
i - Biopsia core (ideai)

g - Biopsia estereotactica

| - Biopsia escisional

| - Realzar patologiae

k\ inmunohistoguimica

marcadores tumorales{Ca 15-3;

CEA
\f\ e /

F

7

' Referencia a Oncologia Médica E

,l para decidir tratamiento: |

& Terapia necadyuvante, _ i

i Adyuvante, paliativo 0 de-soporte. [

[ Radicterapia !

‘\k _‘/‘Aﬁv;i
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VIIl. ANEXOS:
Tratamientos segin'subtipo para estadios I, It y 1l
Subti po Ti_po de terapia sistémica Dbservaciones
Luminal A Solo terapia-hormonal enMuy  pocas pacientes  requieren
HER2 negativo. la mayoria de los casos [citotoxicos (estado nodal-alto u otros
Receptfq estrogeno’ indicadores de riesgo)
positivo
Ki 67< 20
Luminal B Terapia hormonal [La decisién de citotoxicos y el tipo de
HER2 negativo o quimioterapia [citotoxico depende de la extension y
Receptfor estrégeno agresividad  tumoral, y  ofras
positivo. caracteristicas,  incluyendo  |a
RF < 20% expresion del receptor hormonal y las
preferencias '
de |la paciente:
Luminal B Quimioterapia mas -an:'No hay datos disponibles que
HER2 positivo HER2 mas ferapiasustenten la omisién de' Ia
Receptor estrogeno hormonal quimioterapia en este grupo
positivo
Cualquier Ki67
Sobreexpresion HER2 {Quimioterapia mas antiPaciente con muy bajo riesgo (T1A,
HER?2 positivo (no HER2 sin .compromisc ganglionar) podrian
lurhinal) o enriquecido. ser obsefvadas sin  administrarn
Receptor estrégeno terapia sistémica adyuvante.
negativo '
Triple negativo (ductal)Quimioterapia en la [Algunos subtipos histologicos de bajoy
HER2 rﬁe’gativo mayoriaen-los casos  [riego posiblemente no requieran
Receptor estrogeno. quimioterapia
negativo
ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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Tratamiento sistémico recomendado segiin subtipo de cancer de mama
metastasico. Esta basada en las en las Guias de Practica Clinica de ESMO y en

la Guia ASCO.
Subtipo Carga tumoral Tipo de terapia Estudios Observaciones
HERZ ' HR 045 p007 y TIP 45
NEGATIVO 8.6m
Sin crisis - yisceral Terapia hormonal. TAMRAD PF5:11.4vs 4.1 HRO33
Receptor  ‘de] {Tam+evero'_li'mus} P‘}”--Q_”‘.’? L
R .  05:HR 0.89 p=007
lestrogeno {+) BOLERO :
{Exe+everolifnus]
Con crisis visceral Quimioterapia
Receptor  defSin enfermedad [Quimicterapia
estrdgeno (1) fextensa visceral. monodroga.
Con enfermedad Evaluar
extensa visceral poliquimioterapia
HERZ POSITIVO Sin. enfermedad. [Terapia  hormonal [TZ+ AnastrazolLP+ Letrozole|
Receptor  dejextensa visceral +blogqueo. HERZ {TZ o
estréigeno (+) P
Con enfermedad Quimicterapia + (Cleopatra (Pert+TZ+Dac):  [HR 0.68 p=0.000Z y
extensa visceral bloqueo/dual HERZ fsqbre.\'n'da global 562 vs
40.8meses,.
T-DM1 {Emilia) 0S 30.9 vs 25.9 meses;
HR: 0.68;.95% Cl, 0.55.4
0.85: p<0.001 y PFS 9.6
vs 6.4 meses: HR 085
p<0.001.
MA31:  Taxano+TZ v PFS B.8 vs 11.4m, nq|
Taxano + Lapatinib diferencia ‘05 y mayor|
toxicidad lapatinib.
CEREBEL: lapatinib PFS 6.6 vs.8.0 meses
Capecitabinavs TZ+
capecitabina.
Receptor .de  Rin enfermedad Quimicterapia *
astrogeno i} axtensiva visceral bloqueo/dual HER2  Lleopatra
ICon. enfermedad Quimioterapia +
extensiva visceral baqueo/dual HERZ
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l. Fl NAIJIDAD
s Estaniianzar el diagnostico, manejo y seguimiento de la Enfermedad Trofobldstica
Ge_staplon_a_l
il OB.IETIVO

» D:agnbstlco oportuno

. Tratamlento mas adecuadoy efectivo

*  Segui
*  Preve

M. AmBi

La:pre

en el

V.  DIAG
4.1 NOM

miento adecuado
hir complicaciones

7O DE APLICACION:

ENFERMEDAE TRO?FO_BLASTI_C;A GESTACIONAL{CIE 10: 001}

V. 'CONS;DERACIQNES GENERALES:
5.1 DEFINICION

sent'ée--Guia de practica clinica estd dirigida a todos aquellos profesianales que laboran
;_Jepa@'_ta_ mento de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San Bartolomé.

:uésﬁlco Y TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD TROFOBLASTICA GESTACIONAL:
BRE ¥ €ODIGO:

La Enfermedad trofoblastlca Gestacional {(ETG) es un conjunto de procesos. benignos y malignos
derivados cle una: degeneracién hidrépica y proliferacion ahormal del tejido trofoblastico de la
placenta humana. Esta asociada a-una hipersecrecion de la b-hCG e incluye un amplio espectro de
entidades clinico- patologlcas flue. va desde la ETG benigna {Mopla Hidatiformme Completa y Mola

Hidatiforme F

de Sitio Placentario y Tumor Trofoblastico Epitelial).

5.1.1

MOLA HIDATIFORME COMPLETA

a_rc_la__I) hasta patologias malignas (Mola Hidatiforme Invasora, Coriogarcinema, Tumor

Lavariedad d(;- 'rno[a. hidatiforme mas facilmente identificable en la que falta el feto y donde todas las
vellosidades presentan degeneracién hidrépica y son avasculares, aunque puede observarse algin

vaso-degener

5.1.2
Presenta al n
‘hidatiforme ¢
hiperplasia tr,
presencia de i

ofoblastica. es sélo focal
clusiones trofoblasticas-en el estroma

MOLA HIDATIFORME PARCIAL
1ism6 tiempo ‘caracteristicas de una placenta de desarrollo normal y de una mola.
ompleta; con una-gama de vellosidades desde normales a quisticas, mientras que la.
y por io general afecta a la capa sincitiotrofobisstica y la

ado-sje_nd'o_.notable.la_ hiperplasia:del citotrofoblasto y del sincitiotrofoblasto.

-Enalgunos ca;os de mola hidatiforme parcial estd présente el feto, pero su desarrollo es casi siempre
anormal, y au"nque en la mayorfa de casos el-feto no estd presente puede deducirse la existencia de
desarrollo fetal por la demostracion de hematies nucleados en los vasos sangumeos de- las

vellosidades.
ELABORADD POR: REVISADO POR; VIGENCIA
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5.2 ETIOLOGIA
5.2.1 MOLA HIDATIIFORME COMPLETA
En e}.90% de los casos‘|la muestra tiene un cariotipo 46XX, resultado de la fertilizacién de un ovocito
con. nicleo inactivo por un espermatozoide haploide que duplica su material genético, sin
participacion de cromaosomas matemos..
En el 10% de-los tasos el ovocito con niicleéo inactivo es fertilizado por 2 espermatozoides haploides,
uno Xy el otro Y (4BXY).

5.2.2  MOLA HIDATIDIFORME PARCIAL
£l cariotipo es generalmente triploide (69XYY 0. 63XXY}, el cual puede producirse por 3 mecanismios:

1. Polispermia: es el mas frecuente, el ovocito es fertilizado, por 2 espermatozoides,

Muy infrecuente. _
3. Fertilizacidn de un ovocito diploide, por defecto en la primera divisién meiética. Muy infrecuente..
5.3 FISIOPATOLOGIA

Se desconoce la etiologia. Se postula que habria una malformacién congénita de la placenta por un
‘fallo. eh 1a angiogénesis fetal, por lo que. el liguido se acumula en Ja placenta al no poder pasar al
embrién por ausencia de vasos: Otra teoria dice que habria una hiperplasia del trofoblasto con edema
secundario que presionaria y atrofiaria los vasos:vellositarios.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
La mola hidatiforme es la forma mis comiin de la ETG y corresponde aproximadamente a un 80%..

La incidencia de Mola Hidatiforme es entre 0.5 — 1 por 1000 embarazos en América del Norte v
Europa; del 1.5 - 6 por 1000 embarazos en América del Sur y mas d 12 por 1000 embarazos en Asia.

El 50%. de los casos de coriocarcinomas surgen de un embarazo molar, el 25% dé un aborto
involuntario o embarazo ectdpico, y el 25% del término-o pretérmino.

Mas frecuente en gestantes mayores de 40 afios y menores de 20 afios.

Antecedente de mola hidatiforme anterior: Segundo embarazo molaren 3% de los casos:
5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADO

Los factores de riesgo para desarrollar una Enfermedad Trofobldstica son:

s Edades reproductivas extremas: <15 afos o 35-40 afios.

* Antecedente de embarazo molar previo: riesgo-del 2%; siibiendo a un 28% en- el caso de haber
tenido 2 molas. '

¢ Nutricionales y socioecondmicos: se postula la importancia del déficit de carotenos:

¢ ‘Grupo sanguineo ABO: mujer de grupo A con pareja de grupo O

ELABORADQ POR: REVISADOQ.POR: VIGENCIA
SERVICIO DE GINECCLOGIA _DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
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CONSJDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO

VI,

Signos y sintomas ETG

Retraso mians'tr__fual.-

Dolor pélvico

Gmecorragla wregular escasa, esta.presente en-el'90% de las pacientes:

Hiperemeqls grawdlca 30% de los casos, muy precoz y severa..

Altura utetina mayor a la esperada por la edad gestacional-{3,7%).

Pre- eclampsua antes de las 24 semanas (2,5%).

Baja.asoc:éc_loni.con hipertiroidismo ¥ quistes _tecoel'utefni;o_s.-

La embolizacién trofoblastica se deruestra en el 2% de los casos. Se manifiesta con dolor toracico-
di_'snea,-taqu_i[;_nga y taquicardia.

6.1.1

6.1.2 | NEOPLASIA TROFOBLASTICA GESTACIONAL (NTG)
La Federacior Inte‘irnacional de Ginecologia v Obstetricia {FIGO) establecid nuevos criterios para él
_.diégné'Stico de neopIaSIa persistente después de un embarazo molar:
1. Cuatro o r;as medlcmnes de b-hCG que muestran una meseta (<10%) en los valores a lo largo de
uh periodo de al menos 21-dias {1,7, 14, 21)
2. Aumento én el nwel de b-hCG del 10% o mayor en tres 0 mas mediciones durante un periodo de
al menos 14 qfas (7 14, 21)
3. La presendla deicoriocarcinoma en el diagnéstico histopatolégico.
4, La pers:steinma de riveles detectables de b-hCG seis meses después de 1a evacuacidn.dé una mola
-aun cuando eéte en descenso.
Los factores cfemostrados comao prediciores para desarrollar NTG son:
1. Niveies de _b-h_CG_ mayares de 100.000

2. La presenc
3. Altura uter

ia deigrandes quistes teco-luteinicos (mayores de 6 tr)
ina mayor de la ésperada para ka edad gestacional (4 cm.por encima de la altura uterina

esperada pard la edad_-‘gestacional por retraso menstrual)

4. Edad mayg

f a:40 afios.

6:1.3 MOLA:HIDATIFORME INVASORA.
Entidad que proviene de la mola hidatiforme, la define el crecimiento trofobldstico excesivo y su
‘capacidad invasora local, con una invasién éxtensa por los elementos trofobldsticas, en-el miometrio
e incluso hasta el peritoneo, parametrios y clipula vaginal adyacente. Las metdstasis a distancia son
.excepcionales, E

6.1.4 ; CORIOCARCINOMA
-Es-e['ca'r_cin_oma'dei'e'pitelio coridnico, una forma extremadamente maligna de tumor trofoblastico. Es
un tumor anaplésico epitelial puro, que por su crecimiento. y metdstasis se. comporta como un
sarcoma. Las meféstasis se desarfollan de manera temprana, con mayor frecuencia por via
hematégena. %Los smas mas frecuentes son el pulmén {75%) y la vagina {50%); fe siguen [a vulva, los
Fiftones, el hlgado, Ios ovarios, cerebro y el intestino.

ELABORADO POR:. REVISADC POR: VIGENCGIA
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6.1.5 TUMOR DEL SITIO PLACENTARIO.

Es una variante rara del coriocarcinoma, que consisteen trofoblasto intermedio. Rara vez el tumor
trofoblastico se desarrolla en &l sitio de implantation de la placenta, luego de un émbarazo normal.o
de un aborto. Es caracteristico de este tumor el predominio. de células citotrofoblasticas, v en
inmunchistoguimica se encuentran muchas células productoras de prolactina y pocas de
gonadotropinas, por lo cual la produccién de b-hCG es variable o ausente. Tiende a guedarse
confinado al Gtero, las metdstasis aparécen de manera tardia en su evolucién. En contraste con los
otros tuimores trofobldsticos, es relativamente insensible a la quimioterapia.

6.1.6 TUMOR TROFOBLASTICO EPITELIAL
El TTE es una variante def TTSP que se desarrolla a partir de 1a transformacidn neoplésica del
‘trofoblasto extravelloso. Al igual que los TTSP, los TTE pueden detectarse varios afios después de un
parto.a término. Su diagndstico se realiza por la aparicién de infiltrados nodulares a nivel miometrial,
‘Se-ubica-en el (tero (30%), en el segmento (20%} o en el'endocérvix {20%). Puede estar en-el intestino
delgado y/o plumoén.

6.2 DIAGNOSTICO
6.2.1 Criterios de Diagnéstico ETG

»  Anamnesis detallada,
+ Exploracidn general: buscando signos de preeclampsia, hipertiroidismo, insuficiencia respiratoria
aguda, etc..
» Exploracion ginecoldgica: cérvix generalmente cerrado, con sangrado procedente de cavidad
utérina, Utero desproporcionalmente grande para la edad gestacional, de consistencia bianda,
palpacidon de tumoraciones ovaricas {quistes.teca 1ut'ei‘nit:os),_etc.
o Dosaje de b-hCG en sangre: cuantitativa pre y post evacuaciones.
* Ecografiai con ecos eri'su interior puntiformes que corresponde a las vesiculas y que asemejan
copos de nieve” o “panal de-abeja”, El doppler es 0til para estudiar la deteccién de la recurrencia o la
invasion miometrial.
» Radiografiade térax: para descartar metdstasis pulmonares.

6.2.2 Diagnodstico diferencial
s Aborto incompletio
s Aborto Retenido

6.3 EXAMENES AUXILIARES
6.3.1  De Patologia Clinica

. B- HCG (cuantitativo)

La gonadotropina coridnica humana es una hormona glicoproteica compuésta por una sublinidad alfa
compartida con otras. hormonas y una subunidad beta (inica correspondiente al tejido _trcifobléstico.,
Tanto para el diagndstico como para el seguimiento es iriportante que se realicen con los mismos kits
en el mismo. laboratorio para evitar las-fluctuaciones de los resultados a causa:de la utilizacién de
distintas metodologias.
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6.3.2

Elultrasonida
para. diagnos?
deriva del edé
de nieve”. Es]
altos de-b-hCi
En la mola hi
otro Izjdo, &l
heterogéneo]

6.3.3
» RXde Tdra
s Ecografia

6.4 MAN
6.4.1
6.4.2

De imégenes

. ECOGRAFIATRANSVAGINAL

ha cbntri_bui_do al diagnostico. precoz del embarazo molar. Este método es mds sensible
icar ;amharazo molar completo, ya que presenta una caracteristica ecografica que se
ma de tas vellosidades coridnicas-y se conoce y se-conpce como el “signo de la tormenta
to, sumado al a presencia del crecimiento uterino exagerado y niveles espécialmente
5, configuran el diagndstico del embarazo molar
:Iati'ft;rme- parcial se-observa dreas locales de cambios trofoblasticos y tejido fetal. Por
cor_i'b_ca'rcinom'a aparece come uria masa en utero Hipervascular, con un aspecto
que.-sie correlaciona con areas.de necrosis y hemorragia.

De Examenes especializados complementarios
X: l:lt;_il para descartar presencia de enfermedad a distancia.
bdo'ifninal:- atil para descartar presencia de enfermedad a:distancia.

1. Evacuacion uterina de acuerdo con el protocolo.

*  Altura ute

* Altura ute]
Induccién:

- Solucién s
-  Misoprost

fina renor o igual a 12 semanas AMEU
ina rhayor de 12 semanas:

Evacuacion en sala de operaciones: Aspiracion, LU

2, Histerecto|
3. Administrz
evacuacian.

4. Seguimien;
#» Anticoncej

to: .
scign;

mia en pacientes con desen genésico cumplido.
r :_g'ahima”globuli'na anti-D en mujeres Rh negativo, en las primeras 72 horas post

dle) S:EGI:JN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
Medidas generales y preventivas:
Terapéutica ETG

alina ;I.O.Q%-x 1000¢c més oxitocina 10U1 de 10 a:20gts x Minuto.
bl 00ug x via oral-vaginal {dosis Unica) 2h antes de |a evacuacion.

» b-hCG semanal hasta obtener 3 resultados negativos, luego mensual hasta completar el afio.
‘e b-hCG 6 sémanas posterior al finalizar el embarazo siguiente.

6.4.3
Derivados -de
uterino, hemd
shock neurog

6:4.4
Derivados - de
sangrado _\?agf

Signos de-alarma
manejo qui'r.ﬁfgico como pueden ser fiebre, dolor intenso, en la zona abdominal,
nal abundante, mal olor en la secrecion vaginal.

Criterios de Alta

Eféctos adversos o colaterales con el tratamiento
‘marnejo qui'_rCl'rgico coma pueden ser: Evacuacion incompléta, desgarro de cuelio
)rragja',_. perforacién utering, infeccion pélvica, hematometra agudo, embolia gaseosa,
nico! (reaccidn vagal), reaccion anestésica, amenarrea post AMEU.

6.4.5
Una vez realizada la evacuacion a 24 horas.de dicho procedimiento.
ELABORADQ POR:. REVISADO POR: VIGENGIA
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6.4.6  Prondstico
‘Depende de la etiologia

6.5 COMPLICACIONES:

* Anemia, infeccion, hipertiroidismao, hipertensién inducida por el embaraze, hemorragia uterina:

grave; coagulopatia.

‘s Distrés respiratorio causadg por el sindrome de eémbolizacidn trofoblastica. Insufeiencia cardiaca:

congestiva
». Pgrforaciones uterinas

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

Neoplasia trofoblastica gestacional metastasica

ELABORADO POR: ‘REVISADO POR: VIGENCIA.
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6.7 FLUXO;G RAVIA

Algoritmo 1. V?igila' jcia_ de ia Enfermedad Trofobldstica Gestacional post-evacuacion en pacientes sin
sospecha de metdastasis

En‘todasias pa cientes post evacuacion envio del tejido
ohtenide a estudio histopatoldgice

R 4 kA
Mola hidatiforme Neoplasia Trofoblastica Gestacional "
¥ Y
Determinacibnes-de.thG-dia_s cada Tratamiento quirdrgico o
semana en 3 ocasiones consecutivas (dia- quimioterapia
7,14 y 21) post evacuacion

eh-hCG

(s

Negativa?

Determinacion de b-hCG mensual
por 6 meses.e indicar
anticoncepcjon por un afio
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] FINALIDAD'

Contribuir a |2
mama, que:

ofreciendo el
racionalizacia

I1OBJETIVO

Establecer el
las pacientes:
el uso de esta

Il AMBITO Ij=

| calidad y-seguridad de la atencion én pacientes con tumores benignos de la
acudan al Hospital ‘San. Bartolomé; basdndose en evidencias cientificas,

maximo beneficio y el minimo riesgo para ellas, asi como la optimizacion y

n de:I uso de los recursos del hospital.

imarco normativo para estandarizar los procesos destinados a la atencién de

con ;;tum'or'es benignos de la mama en el Hospital San Bartolomé y promover
Guia de manejo Clinico.
E A#LlGACI’t‘)N

La presente C:wa de Manejo' Clinico tiene como ambito de aplicacion el Departamento de

Ginecologia.

Obstetricia del HONADOMANI San Bartolomg, también podra servir como

referente para los demas. establecimientos de' salud priblicos o privados que biinden
atencién en tédo x—;l _pals

IV DIAGNOS
4.1 NOMBRE
TUMORES B
CODIGO CIE
V CONSIDER
5.1 DEFINICI

FlC(é Y TRATAMIENTO DE TURMORES. BENIGNOS DE MAMA

Y CODIGO:

ENIGNOS DE LA MAMA
10: D24

ACIONES GENERALES.
ON

Es.un grupo

da e alteraciones en el tejido mamario que no tiene la capacidad de diseminarse,

que’ respond%n a mecanismos de tipo hiormonal, habitos nutricionales y estilos de vida:

5.1.1 CLASIFICACION

Se clasifican
sin atipia. Lag
cancer de ma

en_n_jo proliferativas y proliferativas, clasificandose estas Ulitimas con atipia y
lesiones proliferativas sin atipia tienen un riesgo de 1.9 veces de desarrollar
ma y con atipia de 5.3 veces.

LESIONES -' NO | LESIONES PROLIFERATIVAS

PROLIFERATIVAS

Quistes 'f SIN ATIPIA CON ATIPIA

Hiperplasia leye o de tipo usual | Adenosis ésclerosante Hiperplasia lobular atipica
Caicificaciones epiteliales Lesiones: radiales y | Hiperplasia ductal-atipica

esclerosantes complejas

Fibroadenoma

Hiperpiasia moderada y florida
de tipo usual

Papila con catnbios apocrinos

Papilomas intraductales

5RADO POR:

ELABC REVISADC POR: VIGENCIA
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5.2 ETIOLOGIA

Las lesiones benignas de la mama tienen etiologia idiopatica, sin embargo, pueden ser de
origen congénito, aberraciones del normal desarrollo e involucién de la mama y procesos
patoldgicos secundarios a factores precipitantes externos.

5.3 FISIOPATOLOGIA

La glandula mamaria presenta 3 fases de desarrollo diferenciadas, influenciadas por los
niveles circulantes de las hormonas y sus efectos en los. ductos, lobulillos. y: estroma. La
fase de desarrollo se produciria hasta los 20 afios, entre los 20 y los 40 aiios existiria una
fase de actividad ciclica lobulillar. Después de los- 40 afios. comenzaria la involucion de la
mama. La mayoria de las lesiones mamarias benignas se desarrollan a partir de
alteraciones del proceso fisiolégico evolutivo normal de la mama, considerandose
aberraciones normales dei desarrollo e involucion de la mama. La hipertrofia juvenil de la
adolescencia seria una alteracién en la fase de desarrollo. La mastalgia ciclica y los
fioroadenomas -aparecerian como un desequilibrio hormonal durante la fase ciclica. Los
quistes mamarios, las lesiones esclerosantes fibroticas y la ectasia ductal se desarrollarian
durante la fase de involucion hasta la menopausia.

5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

Las tumoraciones benignas de la mama constituyen alrededor del 20% de las consultan
que se presentan en una unidad especializada de patologia mamaria. Actualmente debido
a la extensa informacidn sanitaria sobre el cancer de. mama, la-mayoria de las pacientes
acuden rapidamente a su médico de familia y /o ginecologo de zona, por la aparicién de un
“bulto” en la mama, si la paciente es joven (<40 afios), la inmensa mayoria de veces se
tratara de una lesion benigna de la mama, Dentro de las masas palpables el fioroadenoma
es |la patologia mas frecuente en mujeres jovenes.

La incidencia es dificil de estimar, sin-embargo, su frecuencia es mayor que la del cancer
de mama.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

- Tabaquismo antes ‘del primer nacido vivo

- Estilo de vida sedentario:

~ Obesidad en la menopausia

- Densidad de la mama

- Paridad tardia (mayor de: 30 afics) o huliparidad

- Menarquia temprana (menor de 12 afios) 0 menopausia tardia (mayor de 55 afios).

ELABORADC POR: REVISADD POR. VIGENCIA
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VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 CUADRO:

CLﬁ\uco

6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS

- Mastalgia

- Masa_pa’!paﬁ

- Nodularidad:

le

- Eritema y ulgeracion

- Inversién o-f
- Descarga de
~ Edema o infl
- Infeccion .
- Turgencia

- Irritabilidad
6.2 DIAGNOS

btraccion del pezén
| pezén

amacion

TICO

a} Enfermedad fibroquiStica mamarias o mastopatia fibroguistica:

Concepto:

Son pro[if'erap'ionés del tejido conjuntivo, del .t_ej'idcu' epitelial y con tendencia a la

qu__istifi__qacion.
el diagnéstico

Diagnostico:

El diagnostice
mujeres de 25
con el ciclom

Las mamas sl

antes de la menstruacion. Los sintomas suelen desaparecer con la menopausia. La

mamografia y

mas del 50% de las mujeres de 25 a 50 afios tiene hallazgos compatibles con
de-enfermedad fibroquistica.

) tiene la base en la anamnesis, exploracién clinica. Suele aparecer en
a 50 afios de edad, con masas multiples, dolorosas palpables que fluctiian
anstrual.

telen tenersensibilidad méaxima e incremento de volumen mas grande justo

citologia confirman el diagnostico, se puede hacer puncién dirigida bajo

control ecogréfico.!L_a mamaografia muestra zonas densas a manera de placas en _I'a fibrosis
nodular; en las quisticas y en densidad a manera de copos de nieve en las aenoticas.

Se debe desc

artar cancer, sila exploracion fisica revela nodularidad difusa, sobre todo en

los cuadrante$ superiores externos, sin predominio de una masa. Todo lo que se requiere

es una mamo,
identifica una.

grafia y la repeticion de la exploracion en el siguiente ciclo menstrual, Sise
masa es imperativa una biopsia si no se resuelve en forma espontanea.

QRADO POR;
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Las medidas de autocuidado pueden incluir la restriccion de la grasa dietaria a
aproximadamente el 25% del total de la ingesta diaria calérica v la supresion de la ingesta
de cafeina. Es importante hacer un autoexamen de mamas mensualmente y usar sostén
adecuado que brinden a los senos uni-buen soporte. La eficiencia de la vitamina E, de la
vitamina B6 en algunos casos puede ser util. Se pueden recetar los anticonceptivos orales,
ya que usualmente disminuyen los sintomas. El medico puede prescribir un andrégeno
sintético en casos severos, cuando se considere que su beneficio potencial es mayor que

sus posibles efectos negativos.
b) Quistes:

Concepto:

‘Son. tumoraciones mamarias de contenido liquido cuyo mecanismo de formacién, historia

natural y patogénesis son desconocidas. Los quistes mamarios pueden ser palpables o no
palpables, simples o complejos.

Diagnostico:

Es una afectacion propia de mujeres en la pre perimenopausia (40 a 50 afios), aunque
pueden aparecer & cualquier edad, raro antes de los 20 afios y excepcionalmente en la

‘menopausia,

'Por mamografia, la imagen nodular es bien delimitada y desplaza |las estructuras vecinas.

Por ecografia la ausencia de ecos en su interior habla a favor de que su contenido es
liquido.

La puncion con aguja fina, mejor guiada por la ecografia, obtendra el liquide que va desde
acuoso, pasande por pajizo.y marrén, hasta hematica.

La citologia de los quistes - mamarios es de una gran precisiéon diagnostica, con sensibilidad
y especificidad muy altas.

Tratamiento:

Su tratamiento consiste en la puncién evacuacidn del liguido en quistes simpies
sintométicos, palpables y quistes complejos, estudio citolégico del liquido aspirado.

Quistes simples: control clinico y ecogréfico a los 6 meses.
c) Papiloma intraductal:

Concepto:

Es una lesion benigna, por lo general solitaria y que surge en un conducto primario cerca

del pezén, en localizacion subareolar.

Diagnostico:.
ELABORADO POR. REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEPARTAMENTO DE, ENERQ 2022-
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El dlagnostlcq se da por la descarga del pezon, se realiza merced a la exploracion clinica,
que debe practrcarse a punta de dedo, siguiendo las horas del reloj y detectando una
pequefia I'lOdUIaClOI'I que al ser comprimida produce la descarga sanguinolenta, el cual se

toma para ha¢:er un estudio citoldgico.

Tratamiento: J

La escision lopai de la lesion y el conducto del que surge es el tratamiento ideal.

d) Flbroadenoma.

Cancepto:

Son los tumad

jovenes de 20.

Diagnostico: |

El diagnosticd
didmetro, pere

A la exploracid

res benignos mas frecuentes de la mama, suélen presentarse en mujeres
a40.afios generalmente en forma Gnica y puede presentarse en-el embarazo.

) es:clinico a la palpacién. Cast todos los tumores miden de 2 a 5 cms de
) pueden alcanzar dimensiones muy grandes.

on ﬂsma son de forma esférica o alargadas, lobulado, de consistencia firme,

lisos con Ilmlies blen definidos 'y moviles. Habitualmente son no dolorosos. Se suelen

confirmar con;
Tratamiento:

Ef tratamientc

ecografia mamaria.

es tumorectomia en pacientes sintomaticos, el cual se envia al servicio de

patologia para su confirmacion,

) Tumor filo
Concepto:

Son proliferagi
con Un compg

Diagnostico:

ide l;eni_gno:

iones f[broepltellales caracterizadas por un-estroma hipercelular combinado
nente epitelial de hendiduras de revestimiento o ‘quistes.

Se presentan;

an Ia quinta o sexta década de la vida. Estas lesiones rara vez.son bilaterales

y casi s:empre aparecen como masas aisladas: Eltratamiento no.es un criterio diagndstico,
aunque tlendgn a ser rmas grandes que los fibroadenomas.

La mamografta muestra zonas densas-a manera de placas en las fibrosis nodulares, seguin

la patologia |

Se uftilizan los
estromatico p

Tratamiento:

gs tumores. filoides se clasifican como benignos; limitrofes y malignos.

c_r’ité_rios histopatolégicos: que describen las caracteristicas del componente
ara ayudar a distinguir entre lo maligno y lo benigno.

Escision localjamplia.
ELABORADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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Mastectomia entumores masivos por el riesgo de infiltracién.

La diseccién de ganglios axilares no esta indicada.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

- Ecografia; sensibilidad 85.48% especificidad 90.69%

- Mamografia: sensibilidad 98.51% especificidad 94.74%

- BAAF: sensibilidad 88% especificidad 98%

- Biopsia tru-cut

- Biopsia incisional, excisional

- Citologia de descarga de pezén

- Dosaje de prolactina sérica

6.4 MANEJO SEGUN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA
De acuerdo a patologia y guia.

6.4.1 MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

MEDIDAS GENERALES:

Realizarse auto examen de mama mensual.

MEDIDAS PREVENTIVAS:

Realizarse mamografia a partir de los 35 afios con factores de riesgo.
6.4.2 TERAPEUTICA

‘Segun diagnostico 6.2.

6.4.3 PRONOSTICO

En general es bueno, sin embargo es importante que las pacientes con tumores. benignos
se sometan regularmente a examenes de los senos o estudios por imagenes para
asegurarse de gue dichos tumores no estén creciendo. A veces, después de.la extirpacion
quirdrgica de un tumor benigno, pueden aparecer urie o varios nuevos. Esto significa que
se ha formado otra tumoracién nueva y no que |a anterior haya reaparecido.

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA

Luego de las cirugias de extirpacién de tumores benignos puede presentarse flogosis y/o
secrecidn de- zona operatoria, crecimiento. acelerado y muttiple de los fibroadenomas;
mastodinia.

ELABOCRADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
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6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

La paciente serd c}ontrarefe'rida a centro de salud una vez resueito el manejo.quirdrgico.

6.5 COMPLICACIONES
- Infecciones |

- Cancer de miama

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

Servicio de gihecologia oncolégica y mamaria.

ELABORADO POR:. REVISADQ POR: VIGENGIA
'SERVICIO DE GINECOLOGIA DEPARTAMENTQ DE ENERO 2022-
ONGOLOGICA GINECO GBSTETRICIA ENERQ. 2025

Pagina 7 de:12




¥ _

Biopsia
.escicional

" Benigno

ELABORADO POR: REVISADD POR: — VIGENCIA
SERVICIO DE GINECOLOGIA DEPARTAMENTO DE ENERG 2022-
ONCOLOGICA . GINECO.OBSTETRICIA ENERO 2025

Winjsterio HOSPITALNACIONAL DOCENTE | PEPARIZEESTE DSINECS
de Salud MADRE NIROS “SAN BARTOLOME" | oo, e o RveEre Y2
1. GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y SERVICIO DE GINECOLOGIA .
TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS DE LA MAMA ONCOLOGICA
6.7 FLUXOGRAMA
TUMOR PALPABLE DE MAMA
" Tumoracion de
mama
Y
Anamriesis y examen fisico
dirigidos a la determinar
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i
VII.ANEXOS | 1

MASTITIS G!:RAND LOMATOSA

La. mastitis dramj!omatosa- idiopatica es una enfermedad rara, poco comun, benigna,

cronica, no n""'dplésica de la mama, de etiologia desconocida, que fue descrita por primera

vez por kessl r y wolloch en [a literatura en 1972.

Etiologia: :

Asociado ‘a ;prrocésos autoinmunes, poliartirtis, eritema nodoso e incluso a la toma de
antlconceptwos orales y al consumo de tabaco. Se ‘sugiere un origen autoinmune o.una

respuesta mmune de origen local a |a' éxtravasacion de secrecionies |acteas desde los.

lobulillos; provocando una reaccion a cuerpo-extrafio.
D[agnestico

|
Caracterlstlcas proplas del tumor;

- 'FIOQOS|S eritema inflamacién

- Bordeg imprecisos; ulcerativos

- Fijos, asimétricos con areas sélidas y blandas
- Inversjén del pezon

- Formdcion de fistulas y abscesos

- Masa dura, unilateral 57%

- Mastalgia 33%

- Adendpatias axilares

Métodos auxiliares:
-Ecografia |
- Mamografia
- Imagen de tumor .o pseudotumor

_ Aumento de la densidad focalizado
- Bordes no definidos

- Né)-calcificacidnes

- BIRADS 2

- Biopsia: Aspir'aci_één, trucut; incisional, escisiorial
Diagnéstico D iferencial:

‘Ectasia du?ctal con mastitis periductal

Necrosis grasa
Reaccgon a cuerpo extrafio

L

- Brucelosis:
‘ELABORADO POR’ REVISADO POR: VIGENCIA
'SERVICIO DE GINECOLOGIA DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
ONCOLOGICA. _GINECO OBSTETRICIA ENEROD: 2025
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- Toxoplasmosis

- Amiloidosis

- Enfermedad de paget

- Mastopatia diabética

- Reaccion granulomatosa
- Mastitis tuberculosa

Tratamierito:
Tratamiento quirdrgico:
Tumorectomia
Curaciones por 3 -4 semanas (diarias/interdiarias)
Cierre de hérida operatoria &n segunda intencién.
Tratamiento médico:
- Tiempo: 2 meses
- Corticoides: prednisona.
30mg/dia/10 dias
-20mg/dia/10 dias
10mg/dia/10 dias
5mg/dia/30 dias
Anatomia patologica:
1.- Células gigantes M a cuerpo extrafio + C. plasmaticas
2 - Células gigantes M a cuerpo extrafio
3.- C. gigantes M. tipo Langhans
4 - C. gigantes M. a cuerpo extrafio + ectasia ductal
5.-C. gigantes M. tipo Langhans + C. G M a cuerpo extrafio
6.- C G M tipo Langhans + C. plasmaticas
7.- Mastitis cronica lobulillar

8.—.Hipérplasia‘--ductal + infiltrado crénico

ELABORADO POR: REVISADQ POR:

VIGENCIA

SERVICIO DE GINECOLOGIA: ‘DEPARTAMENTO DE

ENERQ 2022-
ENEROC 2025
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GUIA DE| PRACGTICA CLINICA PARA .'DIIAGN_OSTICO Y
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ONCOLOGICA

TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS DE LA MAMA
i ;

AGEN‘I?;ES- CAUSALES MAS FRECUENTES DE MASTITIS NO PUERPERAL

TIPO DE MASTITIS

AGENTE CAUSAL _
Mastitis periductal Enterococos, estreptococos,
P anaerobios,  -estafilocococs  y
: bacteroides
Mastitis superficial Estafilococos y estreptococos
Mastitis granulomatosa De origen idiopatico.
Absceso de glandula de Montgomery | Pseudomonas aeruginosas, Proteus:
- sp., Estreptococo y éstafilotoco
ANTIBIOTICO TERAPIA USADA EN LA MASTITIS NO PUERPERAL
Medicament¢ | Dosis/mg Via de | Frecuencia Duracion/ dias
administracion
| Ciprofloxaciria || 250/500 Via oral Cada:12 horas | 10-14
Clindamicina : 300/600 Via oral Cada 8 horas 10-14
Amoxicilina/ tac | 500120 Via oral Cada 8 horas 10-14
clavulanico
Cefalexina 500 \ia oral Cada 8 horas 10-14
Cefalotina 19 Via intravenosa | Cada 8 horas 10-14.
metronidazo 500 Via oral Cada 8 horas 10-14.
ELABGRADO POR: REVISADO POR: VIGENCIA
SERVICIO OE GINECOLGGIA DEPARTAMENTO DE ENERO 2022-
ONCOLOGICA ‘GINECO DBSTETRICIA ENERQ 2025
' Pagina 11 de 12
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[ FINALIDAD

Estandarizar la clasificacion, el diagndstico y manejo de lostumores benignos de ovario.

i OBJE

ivo

Realizar un diagnéstico:.certero-y manejo oportune de los tumores. benighos de ovario.

I AMBI

10 6E APLICACION

La presenge Gwa de Manejo Clinico tiene como ambito de aplicacion el Departamento

de Glnecmlog:a y Obstetricia del HONADOMANI ‘San Bartolomé, Servicio de
Gmecologi-a. :
IV DIAG N'OéTICO Y TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS DE OVARIO

41 NOMBRE Y CODIGO:
TUMORE? BENIGNOS DE OVARIOCODIGO CIE 10: N83.2

V' CONS‘IDEBAGIONES GENERALES.

51 DPEF

Los tumeoer
trompa de
asintomati
no tienen

NICION
5s anexiales benignos son formaciones frecuentes, localizadas en el ovario,
Falopto ligamento ancho y restos embriolégicos. En su gran mayoria

cos, muchas veces diagnosticados de maneraincidental; que. porsu condicion
capamdad de invasion, ni local, ni a distancia. Aunque el diagnosticode

benignidag puecle ser evidente, solo: el seguimiento. y/o el estudio. patologico son

confirmatori
anexiales
52 ETIC

Tenemos
estructural

rios, por ello-actualmente se recomienda utilizar el término de tumoraciones
resumiblemente benignas.

lLO‘@;iA:

los tumores ovaricos funcionales'y los no funcionales, llamados también
£s U 0rganicos.

Los tumores funcionalés se forman por una. alteracién del ciclo ovarico normal,

especifica

Los tumori
celulares ¢
les denom]

5.3 FISHK

Tlente de la ovulacion, conformando los quistes ovaricos funcionales,

=13 es_tru_ctural_es se forman de la proliferacion celular de diferentes -estirpes
ue.conforman el ovario. No presentan invasion tisular, por lo que también se
na quistes ovaricos neoplasicos benignos.

HPATOLOGIA

+ Las formacmnes anexiales funcionales se deben a una alteracién del ciclo ovarico

nermal.

« Elagra
o Consec
o Consec

1danf1ientc‘> quistico fisioldgico del ovario puede ogurrir como:

uencia de |a falla de la ruptura folicular.
uencia de la falla en la regresion del cuerpo lUteo.

o En general; los guistes de ovario funciorfales regresionan espontaneamente. Son

generalme

nte asintomaticos. y temporales:
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» lLas formaciones anexiales. no-funcionales suelen. persistir y tener ‘crecimiento lento
pero progresivo. En estos, su génesis se debe a una proliferacién celular.especifica, que.

sigue- un patrén de crecimiento ordenado; sin atipia celular y' porende no presenta

invasion tisular.
5.4 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

» La Prevalencia de las masas anexiales en |la poblacién general es de 0.17% al 5.9%
en la mujer.asintomatica y del 7.1% al 12% en la mujer sintomatica.

o El 80% de las masas ovaricas en la mujer menor de 45 afos son
hormonodependientes (quistes funcionales o endomietriomas), mientras. que el 8% son
neopldsias ovaricas benignas (teratomas, cistoadenomas) y solo el 0.4%son carcinomas,
s En una postmenopausica, la prevalencia del cdncer de ovario es 0.1%, y la
prevalencia de masas benignas probadas por patologia esta entre el 0.8% a 1.8%.

« El riesgo de malignidad en mujeres con quistes simples es de 0.1%. Méas de la mitad
de los quistes se resolveran. espontaneamente en 60 dias; |la frecuencia de la malignidad
en pacientesicon tumores de ovario- complejos que persisten esdel 6. 1%.

5.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

« Mujeres eh edad reproductiva.

s Tabaquismo.

s El uso de tratamientos de re_pr_oduccié_n asistida.
+ Eluso de anticonceptivos de sdlo progestagenos.
= El uso detamoxifeno.

5.51 MEDIO AMBIENTE

No aplica.

5.5.2 ESTILOS DE VIDA

El tabaquismo s uno de los pocos factores de riesgo que han sido identificados para
los quistes funcionales ovaricos.

5.6.3 FACTORES HEREDITARIOS

Los factores de riesgo no estan claros. Para el cancer de tipo epitelial podrian sugerirse.
Historia familiar de cancer de ovario. Mutaciones del gen BCRA1 y BCRA2.

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 CUADRO CLINICO
6.1.1 SIGNOS Y SINTOMAS.

La gran mayoria son asinfométicos.

Dolor pélvico y/o abdominal, que puede ser ciclico o no.

Sangrado uterine disfuncional.

Anemia.

Aumento de tamafio.abdominal.

Sintomas por compresion local, de acuerdo al tamarie tumoral, por ejemplo

. & & »
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sintomas urhnanos o digestivos bajos.
o Un cuad}‘o de abdomen.agudo por torsion anexial.

Examen fis slco :

s Se |n|c;1a. con un examen general, que incluya los signos vitales.

s El exam@;n gmecologlco habitual, que puede.incluir el-tacto rectal.

¢ Algunasiveces seranecesario un examen ginecologico bajo anestesia.
s Es muy Ilmltado en pacientes obesas (IMC >30).

i

6.1.2 INTERACCION CRONOLOGICA

. ANAMNES[S

o Pesoall nacer

© Antecedénte de adrenarquia prematura, Diabetes en |a familia, presénciade tumores
de ovario ei‘l otros miembros de la familia.

« EXAMEN FISICO GENERAL

Presencja de caracteres sexuales én prepuberales.

Tratar de precisar la presencia de masa tumoral en abdemen.
EXAMEN GENITAL

Mamas. gDesarroIIo mamario en prepiberes.

Vulva. Signos de estrogenizacion en preplberes.
Sangrado-anormal ert adolescentes.

oD O % 00

6.1.3 GRAFICOS, DIAGRAMAS, FOTOGRAFIAS
_ TERATOMA OVARICO

ST i

u“‘? 1*“____,.--—_?- LT
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6.2 DlAéNosnco
6.2.1 Crlterlos-de-dlagnéstitm'

Deben. conmderarse como factores de malignidad o benignidad los- siguientes:’

Edad dg la pa01ente _
Premenopausica: Mayor probabilidad de benignidad.
Postmehopausica: Mayor probabilidad de malignidad.
Antecedentes.

Cuadro: climco

+ Estudios por imagenes.

» Marcadoresiséricos.

e O O

6.22 Diggnéstico diferencial
a) Quistes ovaricos funcionales.

. Quis’tef:alic_uilar.
 Quiste del cuerpo luteo.
. QUiste'teca-luteinico-.

b} Tumures ovarlcos benignos.Epiteliales:

. ClstoadLnoma SErosq.
‘Cistoadenoma mucinoso.
. Tumore:s.degcélulas transicionales (de Brenner).

Células germinales:

» Teratoma quistico maduro.
+ Struma ovarii.

Células estrométicas:

« Tecomds.
+ Fibromas.

¢) Otrosi Tuni’:o_ res ovaricos.
. En’d_ometriorﬁa.
d} Delas T'rc}mpas de Falopio.

« Hidrosalpinx:
» Abscesgs tubo-ovéricos.

e) Extrapvéricos.

e Quisteside inclusion peritoneal.
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6.3 EXAMENES AUXILIARES:

s Ante la sospecha de embarazo solicitar B HCG cuantitativo.
« Ultrasonido:

La ecografia transvaginal es el examen auxiliar, de imagen, de primera linea para
caracterizar los tumores grandes (nivel de evidencia 2).

Se. recomienda el uso de la terminologia estandarizada IOTA. (Grado de

recomendacién A). Aplicando las reglas IOTA se pueden clasificar el 80% de las

tumoraciones baijo la realizacidn de la ecografia en manos expertas.

El Doppler mejora: la. especificidad en el diagndstico de masas con sospecha de
malignidad.

+ Resonancia Magnética: es una prueba de imagen de segunda linea, ante la duda
diagndstica ltiego de la ultrasonografia.

+ Tomografia Computarizada.

« Marcadores Tumorales: el objetivo es descartar malignidad, con mayor utilidaden
el seguimiento de tumores malignos.

= CA 125: Util en pacientes postmenopausicas. (nivel de evidencia1). Esta elevado
en el 80% de todas las pacientes con cancer deovario epitelial. '

El nivel maximo de normalidad es de 35 Ul/ml para pacientes post-menopausicas y de
200 UlmL para premenopausicas. Puede estar elevado en endometriosis, enfermedad
pélvica inflamatoria, embaraze. Otros marcadores como AFP, B-HCG, DHL, sirven
para definir tumores. de estirpe germinal,

6.3.1 DE PATOLOGIA CLINICA

¢ Laboratorio de rutina. Hemograma, grupo y factor, glucosa basal, urea, creatining,

tiempo dé coagulacién, tiempo de sangria, VDRL, AgSHVB, HIV, examen de orina

completo.

6.3.2 DE IMAGENES

« ECOGRAFIA PELVICA: Es la primera modalidad de imégenes utilizada para
identificar y caracterizar masas anexiales.

o. En la ecografia se visualiza el tamafio y las acaracteristicas de la masa anexial, con
caracteristicas de benignidad e malignidad segun el caso. Elgrupo International Ovarian
Tumor Analisis (I0TA) propone reglas B caracteristicas de benignidad y regtas M
caracteristicas de malignidad para la clasificacion ecografica de los tumores de ovario.

» ECOGRAFIA DOPPLER: Es una herramienta adicional a la caracterizacion.

mortfolégica que determina el fiujo vascular presente en la lesion y el patron de onda
espectral para evaluar el grado de resistencia arterial en la misma masa
hipervascularizada .o flujo vascular en proyecciones papilares.

+« RESONANCIA MAGNETICA: Se utiliza principalmente como herramiénta para la
resolucion dé problemas cuando hay una masa anexial ecograficamente
indeterminada. Resulta patticularmente (til, por su gran caracterizacién tisular. Debe
solicitarse con contraste endovenoso.Gadolinio; exto contramdlcacmnes embarazo,

i ADAD A DD L L I = o S R ST o I X I AACRENIA
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insuﬂcnenca renal La secuencia T1 con supresion grasa permite el diagnostico
diferencial entre el componente hematico y el tejidograso.

. 'T_OMOCERA{’IA COMPUTADA: No es de eleccién en la evaluacioh de masas
anexiales |por: ser un método con radiacién ionizante y de menor resolucidn-
caracterizdcion tisular.

6.3.3 DE E_X@MENES' ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

s CA125;Se _irata de una glicoproteina de alto peso molecular que se éxpresa enlos

fumores epiteliales de ovario, sobre todo los de tipo seroso.

e CA19.%: Este marcador se encueritra elevado >40U/ml en el 83% de las pacientes
con tumores de tipo mucinoso.

» BHCG y AFP. La B-coriogonodotropina humana yla a—fetoprotelna es el marcador
ideal del ijmqr del seno endodérmico y también se encuentra aumentado en los:
terato'mas:y Ioé‘ disgerminomas: La B-coriogonodotropina humana esta elevada en los
carcmoma; embnonarlos y el coriocarcinoma.

Deshidj ogenasa lactica HDL.. Se incrementa eri el disgerminoma.

o La hormona foliculo estlmulante FSH y Estradiol. Pueden ayudar a distinguirla
produccién de: estrogenos debido a un quiste funcional de una verdadera pubertad
precoz. :

6.4 MAN EJCS"SEG{'.IN EL NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

Las masa§ anemales deben ser manejados -en instituciones a partir de complejldad f,
dado que és resolucmn de la Especialidad de Ginecologia y Obstetricia.

Ante la derlvaplon de |a paciente por sospecha de malignidad, €l manejo es por
Institucion! de complejidad 111, dado que se necesita la evaluacion y manejo de la
Subespeciglidad de Ginecologia Oncolégica.

ME

6.4.1 DIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS

« Evaluagion de signos vitales y estabilizacion de ser el caso.
Manejoidel dolor.
¢ Sino reqmere manejo quirirgico de inicio, es indispensable el control y seguimiento
clinicoy uttrasonograflco
¢« El usol de anticoncepcion hormonal puede ser administrado como método
co_ntrace‘pﬁi\fo, o para el manejo del sangrade uterine disfuncional que se suele asociar
a los quistes funcionales..

H

64.2 TERAPEUTICA

e Masa a-%n_'exiiai' quistica de aspecto benigno menor 10cm y asintomatico:

o Se sugigre observacién'y seguimiento, por 60 dias.

fo! Pasada €l tlempo limite, si persiste o crece la masa, o se torna sintomatico,procede
el manejo quirlirgico laparoscépico © por laparotomia.

+ Masa a;exlal quistica mayor de 10cm, 0 masa sélida:.

o Mane;o;qwrurglco El abordaje sera por laparoscopia o laparctomia.
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6.4.3 EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO

» En pacientes en edad reproductiva, las cirugias de ovario estar relacionados auna
dismihucidn de la reserva ovarica.

-+ Sindrome adherencial.

o Dolor pélvico cronico.

6.4.4 SIGNOS DE ALARMA

Cambios hemodindmicos en [a paciente, signos de obstruccién intestinal, -abdomen
agudo.

6.4.5 CRITERIOS DE ALTA

-

Resuelto los sigrios y sintomas de la paciente, sera dadade alta.

En cirugia-laparoscopica el alta seré a |las 24 horas..

En la laparotomia el alta'serd a las 72 horas.

Al alta se indicara analgésicos, control a la primera semana de [a intervencion
quirdrgica. .

6.4.6 PRONOSTICO

Es favorable por tratarse de ' masas benignas. Se tiene que corroborar con los resultados
de anatomia patologica.

6.5 COMPLICACIONES

» Torsién anexial.
Ruptura de quiste.
Hemorragia.
Infeccién.
Compresidn.

. " 8 @

6.6 CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRAREFERENCIA

Cuando haya criterios de malignidad, referir a [a Unidad de Ginecologia Oncolégica.

Et ARADAMM DrD- T DEVIR AT DD { VARC R A i




1vdl

[ Masa Anasial en Pre Menopausia J

i

Histoia Clinkeat
Eramen Fisico
Eon ransvagmatDopaler

Manejo segin
- Gulas INMP

Solicitar ar;uayo intra
50 aGinecologha
Oncologica’

Bostonis

| pasoges

Cirugia con
congalacién

Quiste Control o 8.
. unfocidarng » £on Fea
nedptisico TyDoppler
- Tumor eompleo
£ Ermtheiaro Duiste a pihouk Tumor complere |- A )
- . Atseeso Exttpica tofeida {Heoplasicn) - Pérssiepo>§
Tubo Cremen ' om
< Sehae omplge
~ Sapecaos

- mafignidad

YINVEOOXNTd L9

OIHYAD 30 SONDINTE S3UONANL 30 0_.!.:'NEI

gVIﬂEJ

A OOILSONDYIA YaVd YOINFID ¥OILOVYHd 3

ANOTOLEYE NYS, SONIN JHAVA
"3IN3D00 TYNOIOVN WLIdSOH

VOIQOTM0ING
YIDCTODINIS 30 OLDIAMIS

SYIANILD HINANT WYHYIEY
~ vioui3isgo
ODINID A OLNIWYLMYAAd

B




HOSPITAL NACIONAL DOCENTE

MADRE NIROS “SAN BARTOLOME®

DEPARTAMENTO DE GINEGO
OBSTETRICIA .;sé‘;

ABRAHAM LUDMIR GRIMBERG

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICQY
TRATAMIENTO DE TUMORES BENIGNOS DE OVARIO

SERVICIO.DE GINECOLOGIA
ONCOLOGICA

" Masa Anexial Post
Menopausica

b
< Historia Clirica
- Examen Fisico
- Ecolransvaginat/Doppler

‘Ascilis

- Masafia ‘Quiste. cmpleio
- Sospecha de untlocular . T::mos_" o
-etastasis colido

- Antecedenta
L 2
Ch 125

¥
Persilendia, treca .0
© ba hace complejo

h

+

Conrolend Cirugia
£8Manas oon Nugva cengelac
Eoo TV Doppler. :

4

h

£rAp 24479, RRE

Solicitar

4 Anatomia apoya Intra
| . patolégica “SOP de
" Gvo ] ‘Binecologia
in | postv Oncologica

Ct ADND AN DNO- ] DEV/Ie AR DND-

T VICRERICA



DEPARTAMENTO DE GINECD

HMOSPITAL NACIONAL DOGENTE 1
H n OBSTETRICIA {ﬁ;
: ud; 2 MADRE NINOS "SAN BARTOLOME" ABRAHAM LUDMIR GRIMBERG :
I A DE PR CA NICA PARA DIAGNOSTICO Y SERWVICIO DE GINECGLOGIA
TRATA’MIENTO DE TUMORES BENIGNOS DE OVARIO ONCOLOGICA

Vil ANEi(os@

ANEXO 1: 10 fe_glas simples para la identificacién de tumores benignos. o

mali_gnos-,gproi)uestm por el grupo IOTA.

MALIGNO: >='§1 Criterio de Malignidad, No Criterios de Benigno. BENIGNO: >= 1
Criterio de Be:nignida_d, No. Criterios de Malignidad.NO CLASIFICABLE: Cumple

ambos criterios o ninguno.
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ANEXO 2: GUIAS DE MANEJO DE MASA ANEXIAL

La junta de opinion ACOG/SGO recomienda referir una paciente al ginecélogo
oncdlogo para su manejo bajo. Ia_s-siguientes circunstancias:

1.

Paciente premenopausica con masa pélvica con sospecha de malignidad portener

al menos uno de los siguientes indicadores:

2.

CA 125 muy elevado (ej. >200 U/ml).

Ascitis.

Evidencia de metastasis abdominal o a distancia, _

Antecedentes familiares de uno o mas parientes de primer grado con cancerde

ovario © de mama.

Paciente postmenopausica con masa pélvica con sospecha de malignidad por

tener al menos uno de los siguientes indicadores:

L ]

CA 125 elevado.
Ascitis

Masa pélvica nodular o fija.

Evidencia de metastasis abdominal o a distancia.
Antecedentes familiares de uno 0 mas parientes de primer grado con.cancerde

ovario o de mama.

Recomendaciones de las Guias de la Junta. de Opinién del Colegio Americano de
Ginecélogos y Obstetras / y'de la Sociedad de Ginecélogos Oncologos (ACOG/SGO).

2. Debemos basarnios en:

Examen fisico.

Estudios por Imageénes: Ultrasonido TV Doppler color/
Pélvico-abdominal.

Antscedentes familiares.

Determinacion de! CA 125.

. Enespecial, debe referirse una paciente al Gi'nécéloj_go Oncdlogo cuando;

Paciente postmenopausica con CA 125 elevado (>35U/ml).

Paciente con masa pélvica nodular o fija.

Paciente con evidencia de enfermedad metastasica.

Paciente con ascitis.

Paciente: con antecedentes familiares de cancer de mama o cancer deovario.

Paciente premenopdusica con CA 125 mayor de 67 ¢ 200U/ml..

5 Gl
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ANEXO 3:

Manejo de los quistes ovaricos de acuerdo al tamafio: “la regla 1-3-5-7-

107,

Tamano

(jt:mf) :

Definicion

1

Umbral que determina el estado de quiste en mujeres.
postméenopausicas o nifias preptberes.

3

Umbral que determina el estado de quiste en mujeres en edad
fFertil.

Umbral por debajo el cual el quiste es casi seguro benigno;
independientemente de la ecogenicidad y en ausencia de]
factores de riesgo.

Umbral por-encima del cual se recomienda la resona_nc_ia
magnética, ya que es dificil la evaluacién completa por el
ultrasonido.

10

Umbral por debajo del cual és posible el manejo conservador,
en el caso de quistes anecoicos asintoméaticos y en ausencia

de factores de riesgo.

“HE sk
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