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Cancer de mama
en la Clinica Internacional
de Lima Metropolitana (2016-2021)

Franklin Aldecoa-Bedoya '

RESUMEN

Introduccién: Cancer de mama es una de las neoplasias malignas mas incidentes y mortales en el Perud y el mundo.
El objetivo principal del estudio fue tener el perfil epidemioldgico del cadncer de mama, en la Clinica Internacional
de Lima Metropolitana (CILM) entre los afios 2016-2021. Material y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo, no
comparativo. La base de datos se obtuvo de la Unidad de Diagndstico Integral de la mama, biopsias de Patologia
Clinica y de la lista de pacientes con cancer de mama atendidas entre los afios 2016 - 2021. Se uso Microsoft Excel
(V.16.0) para calcular todas las frecuencias y promedios relacionados a las variables que se estudiaron. Resultados:
De 760 pacientes con cancer de mama de novo en la CILM entre 2016 y 2020, 360 fueron seleccionadas (47.24%).
Edad promedio: 51.31 afos (rango 26-101). Las pacientes < 45 afos fueron el 32 %. Del total, 56 pacientes tuvieron
carcinoma ductal in situ (16%) y 304 cancer infiltrante de mama (84%). El 75% de los canceres invasivos tuvo
cancer de mama temprano (estadio clinico | y I). Los tipos moleculares fueron: luminal (77%%), HER2 puro (13%) y
triple negativo (10%). El tratamiento primario fue cirugia (57%), con similar tasa de mastectomias y tumorectomias;
40% recibid tratamiento neoadyuvante (quimioterapia en 89% y hormonoterapia en 11%). El periodo desde el
diagnostico hasta el tratamiento primario fue de 43.25 dias Conclusiones: La poblacion con cancer de mama en la
CILM entre los afios 2016 a 2021 es una poblacidn joven, con una alta tasa de cancer temprano y notable presencia
del tipo molecular luminal B. El tratamiento tendié a una cirugia mas conservadora en funcidén a proporcion de
tumorectomias y tratamiento neoadyuvante.

Abstract

Introduction: Breast cancer is one of the most common and lethal malignant neoplasms in Peru and around the
world. The primary goal of the study is to provide an epidemiological profile of breast cancer in the International
Clinic of Lima MetropolitanA (ICLM) between 2016 and 202]. Material and methods: The study was descriptive,
retrospective, and non-comparative. The database was compiled using data from the Breast Diagnosis Unit, Clinical
Pathology samples, and a list of patients with breast cancer who were treated between 2016 and 2021. All frequencies
and averages linked to the variables analyzed were calculated using Microsoft Excel (V.16.0). Results: Between
20716 and 2020, 360 patients with de novo breast cancer were chosen from the ICLM (47.24 %). The average age
was 51.31 years (range 26-101). Patients aged 45 made approximately 32% of the entire group. 56 patients (16 %)
had ductal carcinoma in situ and 304 had infiltrating breast cancer (84 %). 75% had early breast cancer (clinical
stage | and I). The molecular types were luminal (77%), HER2 (13 %), and triple negative (10 %). Surgery was the
predominant treatment (57 %) with a comparable proportion of mastectomies and lumpectomies; 40 % underwent
neoadjuvant treatment (chemotherapy in 89 % and hormone therapy in 11 %). The time from diagnosis and primary
therapy was 43.25 days. Conclusions: Between 2016 and 2021, the population with breast cancer in the ICLM was
young, with a high proportion of early cancer and a substantial representation of luminal molecular type B. Based
on the proportion of lumpectomies and neoadjuvant therapy, treatment tended to be more conservative.
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Introduccion

Cancer de mama es la enfermedad maligna
mas diagnosticada y la principal causa de muerte
por cancer en el mundo, desde el afo 2020.
Sin embargo, las variaciones existentes a nivel
educativo, econdmico, condiciones ambientales,
habitos alimentarios, estilo de vida y otras practicas
culturales provocan diferencias en la incidencia del
cancer de mama en todo el mundo @, En Latino
América existe una menor incidencia, pero mayor
mortalidad por cancer de mama que las observadas
en paises desarrollados, excepto en Argentina y
Uruguay, donde las incidencias son mayores @. Una
de las diferencias mas importantes de Latinoamérica
en relaciéon al mundo, es la gran proporcidén de
pacientes con cancer de mama menores de 44 afos
en comparacion con las de los paises desarrollados
(20 % versus 12 %) y la proporcién de pacientes con
subtipo molecular triple negativo ®. En el estimado
de GLOBOCAN 2020 para Peru, cancer de mama es
la segunda mas incidente (9.8%), después de cdncer
de prostata y es la séptima causa de muerte por
cancer (5.2%) @,

En paises en desarrollo como el Peru, las razones
principales de la alta incidencia y mortalidad por
cancer de mama, pueden ser explicados por la falta
de inaccidn de las instituciones que dirigen esta
patologia, la falta de conciencia o conocimiento
adecuado de la enfermedad, programas de deteccion
inadecuados, diagndstico tardio e instalaciones
médicas insuficientes ®. Esto se refleja en la carga
tumoral que portan las pacientes con cancer de
mama en el Perd que se aproxima al 50% de los
casos en estadios avanzados (lamentablemente no
se cuenta con estadisticas actualizadas), a diferencia
de Chile, que tiene mas del 70% de su poblacién con
diagndstico de cdncer temprano a partir del afno 2003
®, La deteccion temprana del cdncer de mama es
determinante para obtener una mayor probabilidad
de supervivencia, ademas, los costos asociados son
mucho menores que tratar la enfermedad avanzada;
tanto la mamografia como la ecografia mamaria son
las herramientas imagenoldgicas importantes para la
deteccidon temprana para una reduccidén importante
de la tasa de mortalidad ®,

Objetivo principal del estudio es tener el
perfil epidemioldgico del cancer de mama, en un
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centro de atencién privado del cancer de mama
en Lima Metropolitana (2016-2021), con todos los
requerimientos tecnoldgicos, médicos y terapéuticos
de cualquier centro de atencién de un pais
desarrollado y comparar los resultados obtenidos,
con las estadisticas epidemioldgicas del cdncer de
mama en el Peru y Latinoamérica.

Material y Métodos

Elpresente esunestudio descriptivo, retrospectivo,
no comparativo. Se tomaron los datos de todas las
pacientes mujeres que tuvieron biopsia mamaria en
la Unidad de Diagndstico Integral de la mama (UDIM),
de la base de datos de Patologia Clinica de las
pacientes con diagnodstico de cancer de mama y de
la lista de pacientes con cdncer de mama atendidas
entre los aflos 2016 - 2021.

Se revisaron todas las historias clinicas de las
pacientes con los diagnodsticos de cancer de mama
y carcinoma ductal in situ (CIE 10: C50 y DO5). Se
incluyeron todas las pacientes con diagndstico de
cancer de mama de novo; se excluyeron las pacientes
que no tuvieron diagndéstico completo: diagndstico
anatomo-patoldgico, estadificacion completa,
inmunohistoquimica del tumor.

Para la determinacion del grado histoldgico, se
uso la clasificaciéon de Elston y Ellis, la cual establece
un puntaje sobre la diferenciaciéon celular del tumor.
Se asignan numeros a las diferentes caracteristicas
(formacién glandular, grado nuclear, y recuento
mitdtico) que se observan al microscopio y luego se
suman para asignar el grado.

La estadificacionsehizoenfuncionalaclasificacion
anatémica del TNM, en su 8va ediciéon. @

Para la valoracion de la expresion de receptores
hormonalesse usdé el Puntaje de Allred, el cual combina
el porcentaje de células positivas y la intensidad
producto de reaccidn en el tumor carcinomatoso.

Cuando la determinacion por inmunohistoquimica
del HER2 fue dudosa, se utilizé la hibridacion in situ
cromogénica con plata (SISH): para la deteccién de la
amplificacion del gen HER2 en cancer de mama.
moleculares

La evaluacidon de los subtipos
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de cdncer de mama se hizo sobre los criterios
considerados en el consenso de Saint Gallen 2015.

Seuso unabase de datos de Microsoft Excel (V.16.0)
para calcular todas las frecuencias y promedios
relacionados a las variables que se estudiaron. Los
datos han sido asociados a codigos guardando
la identidad de los pacientes y estan plenamente
resguardados, bajo la absoluta responsabilidad del
investigador principal.

Resultados

En total, 760 mujeres fueron diagnosticadas con
cancer de mama de novo en la Clinica Internacional
durante del periodo 2016-2020; sin embargo,
solamente 360 pacientes cumplieron con todos
los criterios de seleccidn, para el presente estudio
(47.24%), el resto de pacientes completaron su
estadificacion y tratamiento en otras instituciones
fuera de la Clinica Internacional. Enla figura1podemos
ver, la evolucion de la poblacidon a través de los afios
en relacién al porcentaje que completd su diagndstico
e inicid tratamiento. La fracciéon de pacientes
que completaron todos los estudios e iniciaron
tratamiento, han ido creciendo progresivamente a
través de los afos, sin embargo, en el ano 2021 hubo
un decrecimiento del numero total de pacientes con
cadncer de mama que se diagnosticaron en la Clinica
Internacional y, asimismo, una disminucidén de la
fraccion que permanecié y completd los estudios de
estadificacion.
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Figura 1. Pacientes diagnosticadas con cancer de mama en la
Clinica Internacional (2016-2021)
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La edad promedio de las pacientes (n = 360)
fue 51.31 anos (rango 26-101 afos). Las pacientes
menores de 45 afios fueron el 32 % del grupo total.
La distribucion por grupos de edad puede verse en
paralelo a la distribucion porcentual del Registro
de Cdncer de Lima Metropolitana (2013-2015), en la
figura 2.
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Figura 2. Edad por grupos de las pacientes diagnosticadas con
cancer de mama en la Clinica Internacional (2016-2021)

La histologia fue catalogada como ductal en los
tumores de 318 pacientes (88.33%), lobulillar en 27
tumores, con resultado de E-Cadherina positivo
(7.50%) y otras variedades en 15 tumores (4.17%). El
grado histolégico no fue informado en 1 caso; hubo
42 tumores con grado histoldgico bien diferenciado
(G1, 1.67%), 205 tumores con grado histolégico
moderado (G2, 56.94%) y 112 tumores clasificados
como mal diferenciados (G3, 31.11%).

Hubo 56 pacientes con carcinoma ductal in situ
(16%); la mayoria de pacientes (304) tuvieron cancer
infiltrante demama (84%), delas cuales 75% estuvieron
en estadios clinico-patoldgico temprano (EC I-ID). La
enfermedad localmente avanzada (estadio clinico
D) y la enfermedad metastasica (estadio clinico V)
alcanzo el 25% de los casos. Ver figura 3.
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Figura 3. Estadio Clinico-Patolégico de las pacientes
diagnosticadas con cancer de mama en la Clinica Internacional
(2016-2021)

Cancer de mama en la Clinica Internacional 27



Articulo original

En relacién al tipo molecular de cancer de
mama, en base al analisis de inmunohistoquimica,
se encontrd que la mayor parte de pacientes fueron
de tipo luminal (77%%), y dentro de este grupo, el
luminal A fue el mas frecuente (33%), seguido del

= LUMINALA = LUMINAL B HER2-

= LUMINAL B HER2+

luminal B HER2 negativos (29%) vy finalmente luminal
B HER2 positivos (15%). Hubo un 13% de tumores
expresaron receptores HER2 puro y 10% tuvieron el
tipo molecular triple negativo. Ver figura 4.
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Figura 4. Tipo Molecular de cancer de mama en las pacientes diagnosticadas en

la Clinica Internacional (2016-2021)

Hubo cinco casos que no tuvieron tratamiento
porque llegaron en estadio avanzado en muy mal
estado general o por decision familiar; en otros cuatro
casos se realizd radioterapia paliativa por presencia
de metdastasis sobre todo en huesos (3%). Se
realizaron 107 cirugias primarias (57%), con una tasa
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de mastectomias versus tumorectomias similar. El
40% de pacientes recibid tratamiento neoadyuvante
previo a la cirugia mamaria (144 pacientes), de los
cuales 128 fueron con quimioterapia (89%) vy el resto
con hormonoterapia (11%). Ver figura 5.
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Figura 5. Tratamiento primario de cancer de mama en las pacientes diagnosticadas en la Clinica

Internacional (2016-2021)
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Finalmente se evalud el periodo en dias desde el
diagnostico hasta el inicio del tratamiento primario
en 355 pacientes, ya que hubo 5 pacientes que no
llegaron a recibir ninguna terapia. El tiempo promedio
hasta el primer tratamiento en el total de casos fue

de 43.25 dias. La evolucidén de esta variable en los
diferentes aflos categorizadas en diferentes grupos de
tiempo hasta el tratamiento primario, se puede ver en la
tabla 1.

Tabla 1
Tiempo hasta el tratamiento primario (THT) en dias de cancer de mama en
las pacientes diagnosticadas en la Clinica Internacional (2016-2021)

2016 2017 2018 2019 2020 2021 TOTAL
N° pacientes 35 41 56 77 83 63 355
0- 2semanas 2 11 5 6 6 3 33
Porcentaje 5.71% 26.83% 8.93% 7.79% 7.23% 4.76% 9.30%
>2 -4 semanas 16 13 14 29 35 14 121
Porcentaje 45.71% 31.71% | 25.00% | 37.66% | 42.17% | 22.22% | 34.08%
>4 - 8 semanas 12 8 28 32 33 31 144
Porcentaje 34.29% 19.51% | 50.00% | 41.56% | 39.76% | 49.21% | 40.56%
>8 semanas 5 9 9 10 9 15 57
Porcentaje 14.29% 21.95% 16.07% | 12.99% | 10.84% | 23.81% | 16.06%
THT (dias) 42.08 43.09 47.26 40.29 40.69 47.39 43.25

Discusion Por tanto, la poblacidon asegurada en el ambito

En el Peru existen dos subsistemas de salud:
publico y privado. El Ministerio de Salud (MINSA),
gobierna el sistema de salud peruano, mientras
gue la Superintendencia de Salud (SUSALUD), es
la entidad supervisora del conjunto del sistema
y comparte importantes responsabilidades con
el MINSA en la gestidon de la politica de salud 9,
En el Registro de Afiliados al AUS de SUSALUD
(RAAUS), el cual es un registro nominativo, hubo
34 664 574 afiliados al 30 de septiembre de
2021, lo que significa que, en ese periodo, 97,9%
de peruanos contaba con algun seguro de salud;
de este total, 92% estuvo en el Sistema Integral
de Salud (SIS: 63.7%) o en EsSalud (26.6%) o
en los Fondos de Salud de las Fuerzas Armadas
y Policiales (1.7%); existia cerca de un 6% que
corresponderian basicamente a seguros privados
M, Ademds, de acuerdo a un estudio realizado
por la encuestadora lpsos-Perd en noviembre
de 2018, en relacion al perfil del comprador de
seguros oncoldgicos, se determind que mas
mujeres contratan un seguro oncoldgico, (66%);
en relacion a la edad, el 64% de los que compran
tienen entre 45 y 60 afos y la mayoria son del
nivel socioeconémico B (40%) y C (33%) 92,
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privado que cuenta con un seguro oncolégico y
gue puede acceder a la Clinica Internacional, no
refleja de modo alguno a la poblacién peruana,
por lo cual las caracteristicas de los pacientes que
participan en este estudio son diferentes y deben
tenerse en cuenta en las comparaciones que
puedan realizarse frente a otras publicaciones de
los hospitales publicos del pais.

Hubo 760 mujeres diagnosticadas con cancer
de mama de novo en la Clinica Internacional
durante del periodo 2016-2020; 360 pacientes
(47.24%) tuvieron datos completos, dado que la
Clinica Internacional es un centro de referencia
para el estudio de imdgenes mamarias tanto para
tamizaje como para diagnodstico temprano de tal
forma que una buena fraccidn de ellas terminan
su estadificacién e inician tratamiento en otras
instituciones. El comportamiento en referencia al
ndmero de pacientes en los dos ultimos afos, ha
sido influenciada por la pandemia de COVID-19 y
sus consecuencias.

La edad promedio de las pacientes que fueron
diagnosticadas en este estudio, con cancer de
mama fue 51.31 afos (rango 26 -101 afos). Las
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pacientes menores de 45 afos fueron el 32 % del
grupo total, en contraste a la estadistica del ultimo
Registro de Cancer de Lima Metropolitana entre
los afos 2013-2015, en el cual la poblacién con
cancer de mama menor de 35 anos correspondiod
a aproximadamente al 14 % del total; ademas la
gran mayoria de las pacientes pertenecientes al
Registro de Lima Metropolitana tuvieron 60 o
mas anos de edad (55%) . En América Latina
la proporcidon de pacientes con cancer de mama
menores de 40 afos alcanza el 20% y en América
del Norte 12% %,

Hubo 56 casos con carcinoma ductal in situ
(16%) y 304 casos de cancer infiltrante de mama
(84%); dentro del cancer invasivo, el 75% estuvo
en estadio clinico-patoldgico temprano (EC I-1D;
20.4% tuvo enfermedad localmente avanzada
(estadio clinico IlII) y menos del 5%, enfermedad
metastasica (estadioclinicolV).Lascomparaciones
con otras realidades en Latinoamérica y con
algunas referencias del Peru, pueden verse en la
tabla 2; Obviamente son realidades, poblaciones
y tiempos diferentes, sin embargo, nos dan una
idea de la evolucién y desarrollo del diagndstico

temprano del cancer de mama en algunos lugares
del continente. La estadistica de Uruguay se
obtuvo de un Centro Privado de atenciéon en
cancer, con 1900 casos; se consideraron dentro
del cdncer temprano a los carcinomas ductales in
situ, por lo cual se ha calculado la cifra puesta en
la tabla, con solo los canceres invasivos, aun asi,
tienen una tasa de cdnceres tempranos por encima
del 80% . En Chile, se presenta la distribucion
porcentual estimada de los estadios reportados
por el Sistema Publico de Salud entre los afos
2000 y 2009; también se realizd un recalculo
substrayendo los carcinomas ductales in situ;
también tienen una tasa alta de cancer de mama
temprano, considerando que estd mejor reflejada
la realidad del pais en relacién al diagndstico de
cancer de mama “®, De una publicacién argentina
se ha extraido la informacidén en relacién al estadio
de enfermedad en el pais, sin embargo, no se citan
las referencias correspondientes . Las cifras de
estadificacion de cdncer de mama de México,
Colombia y Peru pertenecen a poblacion de los
Institutos Nacionales de Cancer 29 [a Uultima
mencion de la tabla (INEN 2000-2002) fue una
comunicacion personal @,

Tabla 2
Estadios clinico-patoldgico de cdncer
de mama en algunos paises de Latinoaméricalas pacientes diagnosticadas
en la Clinica Internacional (2016-2021)

LUGAR ESTUDIO EC-I EC-lI ECI-I EC-lll  EC-IV REFERENCIA
Uruguay 34.5% 45,7% 80,2% 18,2% 1,6% Krygier: 2007
Clinica Internacional 21.7% 53.3% 75.0% 20.4% 4.6% Aldecoa Bedoya: 2022
Chile (Registros cancer) 68.0% 26,1% 5,9% Pietro: 2011
Argentina* 27.0% 32.0% 59.0% 28.0% 13.0% Echeverz: 2018
Mexico (DF) (INCAN) 14,2% 36,6% 50.8% 36,2% 12,9% Reynoso-Noveron:2017
Colombia (INCAN) 8.00% 34,8% 42,8% 46,9% 10,3% Pardo: 2018
Peru INEN (1985-1997) 9,0% 42,0% 51,0% 33,0% 16,0% Schwartsmann: 2001
Peru INEN (2000-2002) 60,8% 31,9% 7,3% Moreno Gémez: 2010

* Incluye carcinoma ductal in situ

El tipo molecular de cancer de mama luminal fue
el mas frecuente entre la poblacion estudiada, dentro
de este grupo el tipo luminal A fue el mas frecuente
(33%), el luminal B HER2 negativo (29%) vy luminal
B HER2 positivo (15%). Hubo un 13% de tumores
expresaron receptores HER2 puro y 10% tuvieron el
tipo molecular triple negativo. Los tipos moleculares
en distintas partes del mundo pueden verse en
la tabla 3. Estados Unidos y Francia comparten
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porcentajes similares de los tipos moleculares 229,
asimismo, los paises latinoamericanos incluido
el Peru, tienen tasas similares, con una menor
frecuencia de tumores de tipo luminal B en el Peru
en comparacion con otros paises de Latinoamérica
y viceversa en relacidn al tipo luminal A @425, En
nuestro estudio llama la atencion el ndmero de
tumores de tipo luminal B en contraposicion a los
tumores tipo luminal A vy triple negativo.
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Los resultados variables podrian explicarse
por la interpretacion inmunohistoquimica de Ki-
67 y del receptor de progesterona después del
ano 2015. En el consenso de Saint Gallen del 201
se propusieron las pautas para diferenciar a los

el consenso de Saint Gallen 2013, se incluyod la
expresion del receptor de progesterona = 20%
como criterio para el tipo luminal A @”, Finalmente,
en el consenso de Saint Gallen 2015, se aceptd un
punto de corte > 20% de Ki-67 para considerarse

tumores luminal A y B, estableciéndose el punto un tumor tipo luminal B ©®.

de corte de Ki-67 del 14% ©®. Posteriormente,

Tabla 3
Subtipos moleculares de céancer de mama en algunos paises del mundo
N  LUMINAL A LUMINAL B HER 2 PURO TRIPLE NEG. REFERENCIA
EEUU (2010-2016) 320,120 72.60% 11.20% 4.80% 11.30% Acheampong: 2020
Francia (2007-2012) 12,040 77.67% 7.33% 4.30% 10.70% Cortet: 2018
Latinoamérica (2011-2013)* 1,300 42.90% 21.40% 16.20% 19.40% de Almeida: 2022
Peru (INEN) 2010-2012 1,198 49.30% 13.20% 16.20% 21.30% Vallejo: 2010
Clinica Internacional 304 33.22% 44.08% 12.83% 9.87%  Aldecoa Bedoya:2022

*Argentina, Brazil, Chile, Mexico y Uruguay.

También parecen existir amplias variaciones
en los tipos moleculares del cadncer de mama en
relacion a la edad y grupos raciales/étnicos en el
Peru ©® y en otras regiones; ademas existe una
tendencia en los ultimos afios, al aumento de los
tipos luminales y al decrecimiento de los triples
negativos @2,

En el presente estudio se reportan 107
cirugias primarias (57%), con una tasa similar
de mastectomias y tumorectomias. Desde la
publicacion de los estudios de investigacion
de Fisher @ (1989) y Veronesi ¢ (2002), que
confirman la equivalencia de los resultados
oncolégicos de la cirugia conservadora de la
mama (tumorectomia) seguida de radioterapia
adyuvante, versus la mastectomia, se recomienda
cada vez mas la tumorectomia, sobre todo en las
pacientes con cdncer de mama temprano. Otros
estudios han demostrado que no existe tampoco
diferencia significativa entre la tumorectomia
y mastectomia, cuando existe metastasis
locorregional de los ganglios linfaticos ©2,
pacientes jovenes o con subtipos especificos 334,
La poblacidon analizada es muy heterogénea como
para precisar y comparar el tratamiento quirdrgico
general.

El 40% de las pacientes analizadas en este
trabajo, recibié tratamiento neoadyuvante previo
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a la cirugia mamaria (144 pacientes), de los cuales
128 fueron con quimioterapia (89%) y el resto con
hormonoterapia (11%). La terapia neoadyuvante
se usd inicialmente en el cancer de mama para
el tratamiento de la enfermedad localmente
avanzada e inoperable ©¥; sin embargo, multiples
estudios con quimioterapia y hormonoterapia han
demostrado que el tratamiento neoadyuvante
puede aumentar la probabilidad de tumorectomia,
por tanto, actualmente el tratamiento
neoadyuvante es una opcidn viable en pacientes
con enfermedad operable 3637,

El periodo en dias desde el diagndstico hasta el
inicio del tratamiento primario en 355 pacientes,
en promedio fue de 43.25 dias. Es conocido que los
retrasos en el inicio del tratamiento en pacientes
nuevos con diagndstico de cadncer causan ansiedad
y angustia. Las evidencias de que el retraso en los
tiempos de espera para el inicio de la terapia en
el largo plazo es contradictorio, algunos estudios
en cadncer de mama en relacién al inicio de la
cirugia sugieren que un mayor tiempo hasta el
inicio del tratamiento se asocia con una peor
supervivencia ©83?, Sin embargo, otros estudios
Nno sugieren una asociacion entre el aumento del
tiempo entre el diagndstico hasta el tratamiento
y la supervivencia “%4>, También es conocido que
por la creciente complejidad de los sistemas de
salud y los requisitos de autorizacion previa de
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las aseguradoras la mediana de los tiempos de
espera para la cirugia ha aumentado “?. Estos
antecedentes nos sugieren que es importante -en
lamedidadelo posible-tenertiemposreferenciales
hasta el inicio del tratamiento, aunque sabemos
qgue hay variables por parte del paciente, que no
podemos manejar. Preocupan los pacientes con
cortos periodos hasta el tratamiento (menores
de 2 semanas), que en el presente estudio llegd a
9.6%, que podrian indicar una rapida respuesta del
sistema ante la enfermedad, pero también, que
no se hayan realizado todo el proceso completo
antes de tomar una decision que incluya también
la participacion multidisciplinaria; de la misma
forma, el retraso mayor a 60 dias, que en este
estudio alcanzo el 16%, podria indicarnos un
proceso engorroso y retardado por parte del
sistema de atencion o incumplimiento del paciente
por razones médicas o extra médicas.

Conclusiones

La poblacién diagnosticada en la Clinica
Internacional de Lima Metropolitana entre los afios
2016 a 2021 es una poblacién joven en relacién al
Perd y otros paises, con una alta tasa de cancer de
mama temprano y con una notable presencia del
tipo molecular luminal B. El tratamiento primario
recibido fue en su mayor parte quirurgico, dada
la alta tasa de cancer temprano, pero ademas
con una proporcion importante de cirugia de
conservacion de la mama; la proporcidn de
tratamiento neoadyuvante completa la tendencia
a una cirugia menos agresiva. El periodo desde el
diagndstico hasta el tratamiento primario se ha
mantenido a través de los anos.

Aldecoa-Bedoya F.
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