FLUJOGRAMAS UNIDAD FUNCIONAL DE MAMA TEJIDOS BLANDOS
INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA

ESTUDIOS DE EXTENSION PARA LA ESTADIFICACION DEL CANCER DE

MAMA INFILTRANTE

Cancer de mama invasor

Considerar: AJCC octava edicion

Estadio |

- Evaluacion clinica

Estadio lIA

- Evaluacion clinica

Estadio 1B

- Evaluacion clinica

Estadio llIA, 1lIB, IIIC

- Evaluacion clinica

- Mamografia - Mamografia - Mamografia - Mamografia
- Ecografia mamaria - Ecografia mamaria - Ecografia mamaria - Ecografia mamaria
bilateral bilateral bilateral bilateral
- TGO, TGP, FA - TGO, TGP, FA - Ecografia hepatica - Laboratorios: CH, TGO,
- Bilirrubinas - Bilirrubinas - Ecografia mamaria TGP, FA, bilirrubinas,
- GO - TC de toérax con creatinina, glicemia

Laboratorios
Pre quirurgicos:

contraste
- GO

-GO
- TC de térax con

- Menores de 50 anos: contraste
CH, PT, PTT - TC abdomen con
- Mayores de 50 anos: contraste

adicionar glicemia,
creatinina, RxT y EKG

Cirugia de mama

Quimioterapia neo

Cirugia de mama

- Ecocardiograma o
ventriculografia nuclear

Quimioterapia neo

como tratamiento adyuvante: como tratamiento adyuvante:
inicial: inicial:

- Adicionar CH, - Adicionar CH, TGO,
Laboratorios glicemia, creatinina Laboratorios TGP, FA, bilirrubinas,

Pre quirargicos:
- Menores de 50 anos:

- Ecocardiograma o

Pre quirdrgicos:

- Menores de 50 anos:

glicemia, creatinina

CH, PT, PTT ventriculografia CH, PT, PTT - Ecocardiograma o
nuclear ventriculografia
- Mayores de 50 anos: - Mayores de 50 anos: nuclear

adicionar glicemia,
creatinina, RxT y EKG

adicionar glicemia,
creatinina, EKG




SEGUIMIENTO DE LA PACIENTE SUPERVIVIENTE DE CANCER

DE MAMA PARA LA DETECCION DE RECAIDAS

Recomendaciones para el seguimiento de la paciente superviviente de cancer de mama para la deteccion de recaidas

Item Recomendacién Consideraciones especiales

« Inicio al sexto mes después de la finalizacion de la radioterapia,
en pacientes con cirugia conservadora y a los 12 meses después
de la cirugia en pacientes sometidas a mastectomia

Mamografia En las pacientes llevadas a
. Periodicidad anual; unilateral en pacientes con antecedente reconstruccion mamaria, no se
de mastectomia y bilateral en pacientes llevadas a cirugia recomienda de rutina
conservadora
Solicitar Unicamente en pacientes
. ; jovenes, ante la presencia
Ecografia No se recomienda de rutina J p

RM de mamas

Otras imagenes
(Rx./TAC de
torax, ecografia/
TAC de abdomen

No se recomienda de rutina

No se recomiendan de rutina

de mamas densas o hallazgos
anormales en la mamografia

Solo se recomienda en pacientes
con un riesgo de cancer de

mama >20% a lo largo de la vida,
como aquellas con mutaciones
patogénicas en los genes BRCA1/2,
en quienes la mamografia sea
insuficiente, o para evaluar

la integridad de las protesis
mamarias

Realizar unicamente si se sospecha
recurrencia de la enfermedad

a distancia con relacion a los
sintomas expresados por la

a?n';f;vg'ﬁa paciente, o los hallazgos clinicos
§sea PET—CT identificados en el examen de
(,etc ) ’ seguimiento
No son sensibles ni especificos
h::';:g;:f: No se recomiendan de rutina para la deteccion de recurrencia

del cancer de mama




CRITERIOS PARA LA IDENTIFICACION DE SINDROMES DE CANCER DE

Remision a consejeria
genética

. Dos casos de cancer
de mama en familiares
cercanos del mismo linaje*
(puede incluir el paciente).

« Diagnostico de cancer de
mama antes de los 45 anos,
0 en menores de 50 anos
ante el poco conocimiento
de los AF.

«  Mdltiples (22) tumores
primarios en la paciente con
cancer de mama.

« Cancer de mama en
hombres.

«  Cancer de mama bilateral
(sincronico o metacronico).

«  AF de tumores asociados
a un sindrome de cancer
especifico (se enumeran
algunos ejemplos):

1. SCMOH (cancer de mama,
ovario, prostata, pancreas,
o0 cancer de mama en
hombres).

2. Lynch (cancer colorrectal,
endometrio, ovario,
gastrointestinal,
genitourinario, mama).

3. HDGC (céncer gastrico
difuso y cancer de mama
lobulillar).

« Paciente con CMTN (ya sea
para fines de identificar
un sindrome hereditario o
para fines de dar opciones
terapéuticas).

. Paciente con una variante
patogénica identificada en
tejido tumoral.

«  Por antecedente de un
familiar con hallazgo de una
mutacion germinal de riesgo
para cancer hereditario.

MAMA HEREDITARIOS

Solicitud de estudio genético

Solicitud de estudio genético para cancer para definir tratamiento

hereditario

sistémico
Pacientes con diagnéstico de cancer mama
menares o iguales a 45 anos.
Pacientes con cancer de mama entre 46 y 50 afos,
y alguna de las siguientes condiciones:
+  Historia familiar desconocida o limitada. «  Pacientes con cancer de mama

que cumplan los siguientes
criterios (seguin el estudio

«  Cancer de mama multiple (sincronico o Olympia):

metacronico) a cualquier edad.

+  Uno o més familiares cercanos, con cancer : Pac‘i"te c°".§%TN
de mama, ovario, pancreas o prostata a G2 b el el

cualquier edad. quimioterapia
neoadyuvante sin

. o] . respuesta patoldgica
Paciente con diagnostico de cancer de mama a completa.

una edad mayor o igual de 51 afos, con uno o
mas familiares cercanos con cualquiera de las

siguientes condiciones: ¢ Pacientes con CMTN

operados de entrada con

«  Cancer de mama antes de los 50 afos o ;%pr%rgep?ﬁ ?atologla:

cancer de mama en hombre a cualquier edad.
« Paciente con cancer

»  Cancer de ovario a cualquier edad. de mama RH (+),
. . ) Her2(-) que haya
+  Cancer de pancreas a cualquier edad. recibido quimioterapia
neoadyuvante, sin
«  Cancer de prostata metastasico, intraductal / respuesta patologica
cribiforme o de alto riesgo a cualquier edad. completa y puntaje

CPS+EG™ 2 3. http://
mdanderson.org/

« Tres (3) o mas diagnosticos de cancer de postchemotherapystaging

mama en la paciente y/o familiares cercanos.

«  Dos (2) o mas familiares cercanos con cancer b PaCien%el_s| con f_‘anser de
mama o prostata en cualquier grado de mama RH (+), Her2(-)

consanguinidad y a cualquier edad. con informe de patolqgia
que reporte > 4 ganglios
Paciente con cancer de mama a cualquier edad [kl

que tenga las siguientes condiciones: . Pacientes con CMTN

«  Cancer de mama lobulillar con historia metastasico.

familiar o personal de cancer gastrico difuso. .
Pacientes con tumores

luminales RH (+), Her2 (-)

+  Cancer de mama en hombre. con enfermedad metastasica

" , y ﬁrogresi()n después de
+  Mas de un familiar cercano con céncer de inhibidores de quinasas
mama en hombre. dependientes de ciclinas 4/6 +

inhibidor de aromatasa.
«  Ascendencia de judios Askenazi

Paciente con CMTN menor de 60 anos.

Paciente con una variante patogénica identificada
en tejido tumoral.

Antecedente de un familiar con hallazgo de una
variante patogénica germinal de riesgo para
cancer hereditario.




ABORDAJE TERAPEUTICO EN PACIENTES CON CANCER DE

MAMA TEMPRANO Y GANGLIOCENTINELA POSITIVO

Ganglio centinela indicado en cancer de mama
temprano T1 T2 con axila clinicamente negativa
con reporte de patologia que informe

Hasta 2 GC (+) para Hasta 2 GC (+) para

macrometéstasis con acrometéstasis con 3 omas GC
g extensién extranodal 0 mas £+) para
extension extracapsular macrometastasis

> 2 mm o focos tumorales

<2mm -
en grasa axilar

Omision de vaciamiento
axilar y asegurar
radioterapia campo axilar
bajo

Considerar vaciamiento
axilar. Asegurar siempre
radioterapia

Vaciamiento axilar +
radioterapia




GANGLIO CENTINELA POST QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE EN

CANCER DE MAMA

GC postneoadyuvancia*
Tumores T1-T3, NO o N1

Evaluacion postquimioterapia neoadyuvante
Examen clinico por cirujano de mama que incluya la valoracion completa de la axila
Mamografia y ecografia de la mama que incluya valoracion completa de la axila
- Se deben reportar los hallazgos y registrar si se visualiza el clip. —
- Si la axila es positiva por clinica e imagenes se debe realizar vaciamiento axilar.
- Si la axila es negativa por clinica e imagenes se realizara ganglio centinela

Tratamiento quirurgico
- Marcacion dual (linfgamagrafia g azul de metileno)
- Reseccion de minimo 3 ganglios
- Toma de placa radiologica de la pieza quirtrgica de los GC resecados para
confirmar la presencia del clip

Patologia
- El espécimen sera fijado en formal y se obtendran cortes en bloques de
parafina de todos los ganglios resecados
- Realizar estudios de inmunohistoquimica con citoqueratinas AE1/AE3 a
todos los ganglios para definir la necesidad de vaciamiento axilar

QOtras consideraciones
Si el reporte de patologia del GC informa celulas tumorales aisladas,
micrometastasis o macrometastasis, la paciente debe ser llevada a
vaciamiento axilar y posteriormente a radioterapia




HORMONOTERAPIA ADYUVANTE EN CANCER DE MAMA

Pacientes premenopdusicas
con cincer de mama receptor
hormonal positivo*

|

Pacientes con cdncer de mama
temprano y ganglios negativos

Pacientes >35 afios y funcién
ovarica preservada, con
tumores localmente avanzados|
o con ganglios positivos

Pacientes <35 afios y funcién

ovdrica preservada, con
tumores localmente avanzados
o con ganglios positivos

Tamoxifeno por 5 afios

Si no presenta eventos
adversos, continuarlo hasta
completar 10 aflos

Supresion ovarica con analogo
de la GnRH por 5 afios y
tamoxifeno por 5 afios

o tamoxifeno por 10 afios

Supresion ovarica con analogo
de la GnRH por 5 afios y
exemestano por 5 afios**

Pacientes posmenopdusicas con cancer
de mama receptor hormonal positivo

|

Pacientes con cancer de mama temprano
y ganglios negativos

Pacientes con cdncer de mama
localmente avanzado con 1 a 3 ganglios
positivos

- Pacientes con tumores HER2 (+++)

-Pacientes con cancer de mama localmente
avanzado con 4 o mas ganglios positivos

-Pacientes con 1 a 3 ganglios positivos con
alguna de las siguientes caracteristicas: T >5
cm, grado histolégico 3, Ki 67 >50%

Tamoxifeno por 5 afios o terapia switch
con tamoxifeno por 2-3 afios y continuar
con un |A por 2-3 afios

(5 afios en total)

Tamoxifeno por 2 afios y continuar con
un IA por 5 afios mas

(7 afios en total)

Inhibidor de aromatasa por 10 afios;

individualizando cada caso y discutiendo
con las pacientes los riesgos Vs. los

beneficios de la terapia extendida, y
verificando la adherencia al tratamiento




HORMONOTERAPIA EN CANCER DE MAMA METASTASICO

Pacientes con tumores

|luminales (RH + / HER2 -) con
enfermedad metastasica

Crisis visceral?

NO S
|
| |
iCDK 4/6
(Palbociclib o 2 .
Ribociclib ) + 1A (No Quimioterapia
esteroideo)*
|Paciente con mutacién
e ShCh progrdn Ao i o
despues dleA iCOK 4/6 + mutacién PI3K
l s
Iniciar iPARP No mutado Mutado
|
[ |
Abemaciclib + Exemestano + ted
Fulvestrant Pubvastrant Everolimus Fulvasirnt» Apai




INDICACIONES PARA EL USO DE PERTUZUMAB EN CANCER

DE MAMA HER2 POSITIVO NOMETASTASICO EN LOS
ESCENARIOS NEOADYUVANTE Y ADYUVANTE

Paciente con cancer de
mama HER2 positivo
(IHQ 3+ 0 IHQ 2+
con ISH+)
2T2, N+/-, MO

Neoadyuvancia
con terapia HER2

Régimen libre de
antraciclinas'

ECOG 2 o fragilidad ECOG 0-1 sin fragilidad cT2NO

Régimen con
antraciclinas

cT2NO RH negativo

476 cielos CbTHP (6a9ciclos) ~ Receptor homonal RH+ L
(dd)ACTH (dd)AC + THP
(8 ciclos) (8 ciclos)

Paciente con cancer de
mama HER2 positivo
(IHQ 3+ 0 IHQ 2+ con

ISH+)

Manejo quirirgico
primario con indicacion
de adyuvancia con
trastuzumab 1

Verificar FEVI y
sintomas de falla

cardiaca
FEVI < 50% y/0 ‘
sintomas de falla FEVIdZ ?aollsarnczlp;oa?:s
cardiaca
Adyuvancia sin
antraciclinas ni agente pN -

Adyuvancia con
quimioterapia citotoxica
+ trastuzumab (1 ano
de tratamiento)

PN+

Adyuvancia con
quimioterapia citotoxica
+ trastuzumab +
pertuzumab (1 ano de
tratamiento)




TRATAMIENTO SISTEMICO PARA EL CANCER DE MAMA HER2
POSITIVO AVANZADO

Enfermedad locoregional tratada en

p . L Enfermedad metastasica de novo
recaida local irresecable o sistémica

Recibi6 trastuzumab hace
menos de 6 meses
en neo o adyuvancia?

Puede considerarse Ca.nd.idato .
a quimioterapia

f Sl NO

_ NO Taxano 2 6 ciclos Trastuzumab + pertuzumab + IA
Recibio T-DM1 + trastuzumab + (si postmenopausica y RH positivo)
en adyuvancia? pertuzumab

Mantenimiento
Trastuzumab + pertuzumab + IA
(si RH positivo)

Progresion
Si**
T-Dxd *
NO
T-DM1 **

Progresion en SNC
(metastasis activas)

Si NO

Considerar estrategias de control local

= Lapatinib + capecitabina

= Trastuzumab + capecitabina

= Tucatinib* + trastuzumab + capecitabina
= Neratinib* + capecitabina

= Trastuzumab + capecitabina

= Lapatinib + capecitabina

= Trastuzumab + lapatinib

= T-Dxd* (si no recibio previamente)
= T-DM1 (si no recibio previamente)




ABORDAJE FRACCIONAMIENTO DE RADIOTERAPIA EN CANCER DE

MAMA TEMPRANO

Cancer de mama estadio temprano

{1, lA)

Cirugia conservadora +
GC (T1T2NO)

GC (-)

Cumple criterios
para FAST Forward:
pT1-T2
NO
RO
G1-2
ILV (-)

Lum A / B (HER2 negativo)
>40 anos

Irradiacion de
toda la mama:
26 Gy en 5 fx

Dosis de refuerzo secuencial:

10Gy en5fx / 16 Gy en 8 fx

Refuerzo integrado simultaneo:

40 Gy/ 15 fx + 48 Gy/ 3,2 Gy
refuerzo diario

GC (+)

Cumple criterios de
omision de vaciamiento:
hasta dos GC+ para macro
o micrometastasis con
extension extracapsular
<2 mm

Omision de vaciamiento

Irradiacion de toda la
mama + axila:

40,0-42,5 Gy en
15-16 fx

Mastectomia
simple + GC
(T1T2NO)

Indicacion de
vaciamiento axilar

Ver flujograma de

manejo cancer de

mama localmente
avanzado

No requiere tratamiento
con RT complementaria

Definir en junta
multidisciplinaria RT
post mastectomia en
pacientes con al menos
2 de los siguientes
factores de riesgo:

« Edad <50 anos

« Pacientes pre

menopausicas
e« Tumor >2 cm
« IV

« Alto grado

« Margen positivo o
cercano

e Subtipo molecular
desfavorable:
HER2 / TN

fx: fracciones; GC: ganglio centinela; ILV: invasion linfovascular; Lum: luminal; RNI: radioterapia ganglionar regional;
RT: radioterapia; TN: triple negativo.



ABORDAJE FRACCIONAMIENTO DE RADIOTERAPIA EN
CANCER DE MAMA LOCALMENTE AVANZADO

Cancer de mama localmente avanzado

(1B, 1A, 1B, 1IC)

Cirugia conservadora + Vaciamiento axilar o
Mastectomia radical modificada

Vaciamiento axilar >10 ganglios en el Vaciamiento axilar <10 ganglios
reporte de patologia en el reporte de patologia

1-3 ganglios (+) 2 4 Ganglios (+)

ECE

G3

ILV
Triple negativo

No Si
RT + RNI:
40,0-42,5 Gy en 15-16 fx
Rig=IESCE
40,0-42,5 Gy en
15-16 fx

ECE: extension extra capsular; fx: fracciones; FSC: fosa supraclavicular; G3: grado 3; ILV: invasion linfovascular;
RNI: radioterapia ganglionar regional; RT: radioterapia



CRITERIOS DE SELECCION PARA RADIOTERAPIA INTRAPERATORIA EN

CANCER DE MAMA

*Criterios de bajo riesgo:
Edad =50 afios, <T1 (<20mm),
NO, MO, Luminal-A (ER+),
histopatologia CDI, margenes
>2 mm, unicéntrico, unifocal,
sin ILV, sin componente
intraductal extenso, sin QMT
| neoadyuvante, BRCA1 o

CC + Biopsia por 2 negativo.
congelacion del GC

Pacientes con cancer de
mama temprano con criterios

de “bajo riesgo”*

GC (+) GC ()
Evaluar criterios RIOe 21 Gy en el
de refuerzo RIOe lecho quirurgico

Administrar 10 Gy
en el lecho quirurgico

Reporte definitivo de
anatomia patologica

Margenes (+) y GC (+) Margenes (-) y GC (+) Margenes (-) y GC (-) Margenes (+) y GC (-)
Ampliacion Criterios de omision de Ampliacion
de margenes vaciamiento axilar de margenes
Si No
RTE +/- campo axilar Vaciamiento axilar + RTE

Definir tratamiento
sistémico adyuvante de
acuerdo con la patologia
y biologia tumoral

*Criterios para omision de vaciamiento axilar: hasta 2 ganglios centinela positivos para metastasis con extension
extracapsular menor o igual a 2 mm.

BRCA 1 o 2: breast cancer gen; CC: cirugia conservadora; CDI: carcinoma ductal in situ; ER+: estrogeno receptor
positivo; GC: ganglio centinela; Gy: gray, unidad de radiacion; ILV: invasion linfovascular; QMT: quimioterapia; RlOe:
radioterapia intraoperatoria con electrones; RTE: radioterapia externa



RADIOTERAPIA INTRAOPERATORIA EN SARCOMAS DE
TEJIDOS BLANDOS DE EXTREMIDADES YRETROPERITONEO

Discusion en junta multidisciplinaria

Sarcoma de tejidos blandos en

X enad Sarcoma retroperitoneal

Requisitos para recibir RIO como refuerzo: Requisitos para recibir RIO como refuerzo:

» EBRT neoadyuvante » EBRT neoadyuvante

» Margenes cercanos » Margenes cercanos

» Margenes positivos planeados en el disefio * Mérgenes positivos planeados en el
prequirurgico disefio prequirurgico

« Alto grado histologico « Alto grado histologico

» Tamaro mayor a 5 cm » Tamano mayor a 5 cm

» Enfermedad recurrente

EBRT: radioterapia de haz externo (segun sus siglas en inglés); RIO: radioterapia intraoperatoria



INDICACIONES DE RADIOTERAPIAY QUIMIOTERAPIANEO 'Y
ADYUVANTE EN SARCOMASRETROPERITONEALES

Paciente con diagnostico de sarcoma
retroperitoneal primario

(manejo por grupo multidisciplinario)

Resecabilidad
limitrofe

Resecable

Considerar RT neoadyuvante en
histologias de alto riesgo de recaida - RT neoadyuvante
locorregional*

QMT neoadyuvante en histologias quimiosensibles de alto
riesgo de recaida a distancia **

Cirugia ‘ Cirugia

* - Liposarcoma bien diferenciado
- Liposarcoma desdiferenciado de grados 1y 2

%% _ | eiomiosarcoma
- Liposarcoma desdiferenciado de grados 2 y 3
- Sarcoma sinovial
- Tumor maligno de la vaina neural periférica

Primera recaida
locorregional ***

*%% - Definir resecabilidad (RO-R1)
- Focalidad de la recaida
- Estado funcional (ECOG)

RT “neoadyuvante” si no la ha recibido - Tiempo de la recaida

Observacion : . . ,
previamente - Diferenciacion de la recaida

ECOG: escala Eastern Cooperative Oncology Group performance status; QMT: quimioterapia; RO: reseccion con
margenes microscopicos negativos; R1: reseccion con margenes microscopicos positivos; RT: radioterapia.



INDICACIONES DE RADIOTERAPIAY QUIMIOTERAPIA NEO Y ADYUVANTE EN SARCOMA

DELTRONCO Y EXTREMIDADES

SARCOMAS DE EXTREMIDADES
NO METASTASICOS

Grado 2 y 3 / Resecabilidad limitrofe

Evaluacion del

<5 cm o sin riesgo por
factores de AEL o.factores Sarculator
riesgo de riesgo
. Riesgo
Riesgo alto g 5
(Pr-05 0V <60%) s oV 260%)
- >
RO resecable Cirugia RT neoadyuvante
RT +/QMT
opcional RT
Reseccion R1 Reseccion RO
Cirugia
« Considerar RT si 5
no la recibio « Sies>5cmlaRT es
previamente « En caso de haber opcional si no se o i6
e R realiz6 st Ll S
recibio RT [RECHEIvIA preoperatoriamente
ratoria
g; R1 planeadg
« Considerar RT si
Seguimiento Seguimiento no la recibio Riesgo alto RT si no
previamente. (Pr-0S 10Y <60%) se administré
« Considerar RIO Considerar QMT si preoperatoriamente
si recibié RT no la recibié
preoperatoria y preoperatoriamente
es R1 planeado.
Seguimiento

0S: supervivencia global (siglas en inglés); QMT: quimioterapia; RO: reseccion con margenes libres de tumor; R1: reseccion

con margenes microscopicos comprometidos por tumor; RIO: radioterapia intraoperatoria; RT: radioterapia



FLUJOGRAMA DE MANEJO SISTEMICO EN CANCER DE MAMA TRIPLE NEGATIVO NO

METASTASICO

Tamafio Tumoral

10a 20 mm

Cirugia Neoadyuvancia ddAC-T

Adyuvancia (TC) Cirugia

Respuesta
patolégica
completa

Enfermedad
Residual

Observacion Mutacién gBRCA

No

*Si contraindicacion a antraciclinas

Estadio Il - 11l

Neoadyuvancia TCb/AC + Pembrolizumab*

Cirugia

Respuesta

sriee carrilas Enfermedad Residual

Pembrolizumab Mutacion BRCA

Si

Pembrolizumab Olaparib

Capecitabina Olaparib +/- Capecitabina +/-Pembrolizumab
considerar TCb + Pembrolizumab 6 ciclos




FLUJOGRAMA DE MANEJO SISTEMICO EN CANCER DE MAMA TRIPLE NEGATIVO METASTASICO

(preferible

A gBRCAm iPARP
—— . (sin previo iPARP)
- e
gBRCAm —

platino) o iPARP

Sacituzumab
Govitecan*
gBRCAwt — > Segunda Lineayy gBRCAWt
siguientes
Inmunoterapia +
Quimioterapia

PD-L1 CPS <10

TNBC

metastasico

Qmmloterapla

Trastuzumab
j Deruxtecan*

PD-L1 CPS 210




FLUJOGRAMA PARA SOLICITUD DE PRUEBAS GENOMICAS

Céncer de mama RH(+)/HER2(-)
en la adyuvancia

Ganglios Negativos 1-3 Ganglios Positivos

[ ] ! :
o T<5mm « T1b-T2 + premenopausica Posmenopausica Premenopausica
* Tlb-c + posmenopdusica sin * T1b-T2 + posmenopausica + > 2 l
factores de mal prondstico factores de mal prondstico** . ; .
l Puntaje de recurrencia de 21 genes No solicitar la
l : l prueba genémica
No solicitar la
o - RS <25 RS 26 [}
pruepba genomica Il l Quimioterapia
l Puntaje de recurrencia de : o ; o .
; iR Hormonoterapla Qu|m|oterap|a Bajo riesgo clinico:
Hormonoterapia g * Tumor <3cm + grado
| | histologico 1
I I * Tumor <2cm + grado 2
RS <10 RS 11-25 RS >26 + Tumor <lcm + grado 3
l I . l Cualquier otra combinacién
Hormonoterapia A >50 afos <50 afios Quimioterapia se considera alto riesgo
[ clinico
I I I , Factores de mal pronéstico:
RS <15 RS16-20y RS16-20y RS 21-25 * Ki67 >20%
l Bajo riesgo clinico* Alto riesgo clinico* l e Grado nuclear 2-3
l 2 * Invasion linfovascular
i . QT o imi i * Histologia diferente a: tubular,
Hormonoterapia ‘ Hormonoterapia ‘ Quimioterapia stolog !
HT + aGnRH cribiforme o mucinoso




