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Opresente libro está dirixido a tódolos profesionais implicados no diagnóstico e
tratamento do cancro de mama na nosa Comunidade Autónoma e moi especial-
mente ós que integran os distintos comités de mama dos hospitais da rede asis-

tencial que son unidades de referencia do Programa galego de detección precoz do can-
cro de mama.

Esta “Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama” está dividida en 15
apartados, nove deles son unha actualización da anterior guía e abarcan desde a historia
clínica ata os enfoques diagnósticos e terapéuticos máis actuais. Os novos capítulos
inclúen unha guía para patólogos, os indicadores para a avaliación continuada do pro-
grama, aspectos éticos e psicolóxicos na atención das pacientes e control de calidade dos
aspectos físicos e técnicos do Programa.

É importante destacar que a elaboración desta guía foi posible gracias á colaboración
de grupos de traballo multiprofesionais (medicina, enfermería, física médica e psicolo-
xía) e de especialistas das diferentes áreas médicas implicadas (xinecoloxía, cirurxía,
radioloxía, oncoloxía, radioterapia, anatomía patolóxica, medicina preventiva e saúde
pública, psiquiatría e administración sanitaria). As recomendacións foron acordadas por
consenso dos diferentes grupos de traballo trala revisión da evidencia científica dispoñi-
ble.

Por iso, é un  motivo de satisfacción presentar esta nova guía, pola utilidade que ten
como ferramenta de traballo para os profesionais e pola súa transcendencia na continua
mellora da esperanza e calidade de vida das mulleres afectadas por esta patoloxía na nosa
Comunidade Autónoma.

Non me queda máis que agradecerlle ás persoas que participaron na súa elaboración
o esforzo e colaboración prestada, coa seguridade de que esta guía será de utilidade na
mellora dos servicios que prestan os profesionais implicados.

José Mª. Hernández Cochón
CONSELLEIRO DE SANIDADE
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Na nosa Comunidade Autónoma desde os inicios do programa galego de detección
precoz do cancro de mama, fíxose un gran esforzo nos programas de garantía de
calidade da proba de cribado mamográfica e no diagnóstico e tratamento do can-

cro de mama. Proba disto é a elaboración no ano 1998 da Guía para o diagnóstico e tra-
tamento do cancro de mama.

Trasncorreron xa catro anos desde a publicación desta primeira Guía. Neste espacio
de tempo xorde a necesidade de facer unha ampla revisión da bibliografía sobre o tema,
actualiza-los coñecementos, dar pautas de actuación e incorporar novos capítulos. Como
novidade recóllense: os indicadores e obxectivos para a avaliación continuada do pro-
grama, tendo como documento de referencia as Guías Europeas de garantía en Cribado
mamográfico na súa terceira edición; unha guía para patólogos, xa que o éxito dun pro-
grama de diagnóstico precoz do cancro de mama depende en boa parte da calidade dos
servicios de anatomía patolóxica; a guía para a programación das citas de xestión da
documentación que permita mellora-la coordinación, reducir tempos de demora e obte-
la información de forma mais áxil e eficiente e o protocolo de control de calidade dos
aspectos físicos e técnicos do programa. Conscientes do impacto emocional que supón
un diagnóstico de estas características e as dificultades que implica o tratamento inclúe-
se tamén unha guía de apoio psicolóxico, como ferramenta que favorece un maior benes-
tar emocional e unha mellor calidade de vida asistencial das persoas atendidas no pro-
grama.

Temos así un documento que ten como fin último se-lo instrumento de referencia para
tódolos profesionais que traballan nesta liña, coa seguridade de que a súa utilidade con-
tribuirá na calidade no diagnóstico e tratamento do cancro de mama.

Na elaboración desta guía empregáronse moitas horas de traballo e reflexión dos pro-
fesionais que participaron na súa redacción, ós que quero manifestar o meu agradece-
mento.

Manuel Barral Castro
DIRECTOR XERAL DE SAÚDE PÚBLICA
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1. Analítica de sangue:

* Hematimetría: Normal Anormal

* Bioquímica: Normal Anormal

* Coagulación: Normal Anormal

* Marcadores tumorais:

Ca 15.3

CEA

2. Radioloxía de tórax: Normal Anormal

3. Electrocardiograma: Normal Anormal

4. Ecografía abdominal (avanzado/opcional):

5. Gammagrafía ósea (avanzados):
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PROTOCOLO DE DECISIÓN NO DIAGNÓSTICO DE
LESIÓNS MAMARIAS NON PALPABLES

DIAGNOSTICADAS NUN PROGRAMA DE SCREENING.

O screening de mama refírese ó estudio masivo dunha poboación determinada e com-
prendida nun rango de idade previamente establecido. A súa aplicación a este grupo de
idade demostrou unha reducción da mortalidade nos diferentes estudios publicados que
é o obxectivo final do programa.

No noso programa a poboación a estudio son as mulleres con idades comprendidas entre
os 50 e 65 anos. Utilizámo-la mamografía con dúas proxeccións por mama independen-
temente da rolda. Isto permítenos detectar anormalidades que poden suxeri-la presencia
de neoplasia mamaria. A poboación a estudio despois da lectura da mamografía divídese
en tres grandes grupos:

1. Poboación con mamografía negativa e achados benignos: correspóndese coas catego-
rías 1 e 2 de BI- RADS e inclúe as mamografías sen anormalidade evidente e aquelas
lesións que con toda certeza son benignas agrupadas en:

A. Nódulos con contido graxo: hamartomas, lipomas, quistes lipídicos e galactoceles.

B. Calcificacións: vasculares, lineais ductais groseiras da enfermidade secretoria,
subcutáneas, en casca de ovo con centro lucente, calcificacións distróficas tras tra-
tamento cirúrxico ou radioterápico, calcificacións sedimentadas (quistes con leite
cálcico) e fibroadenomas con calcificación típica.

2. Poboación con mamografía que hai que repetir a intervalos curtos: refírese ó achado
de lesións nodulares probablemente benignas non calcificadas menores de dous centí-
metros (LNPB) para as cales se estableceu no programa o seu seguimento mamográ-
fico sen necesidade de acudir ás unidades de diagnóstico (consenso de lectores).
Correspóndese cos nódulos da categoría 3 de BI- RADS.

3. Poboación con mamografía positiva: Clasificada en tres grupos como segue: 
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LESIÓNS DE BAIXA PROBABILIDADE.- LESIÓNS PROBABLEMENTE

BENIGNAS.- CATEGORÍA BI- RADS 3.

Exclúense da descrición orixinal deste grupo como xa mencionámo-las L.N.P.B. meno-
res de dous centímetros (lesións circunscritas, redondas, ovais ou macrolobuladas non
calcificadas).

As lesións clasificadas neste grupo representan aproximadamente o 40,3% do total das
lesións detectadas nun programa de screening.

A conducta que hai que seguir, recomendada por BI- RADS, é o seguimento destas
lesións a intervalos curtos para demostra-la súa estabilidade, recomendación baseada no
estudio e seguimento de grandes series (valor predictivo positivo entre o 0,5% e o 2% das
LNPB ). O diagnóstico diferido dos escasos casos de cancros nos controis a intervalos
curtos non modifica significativamente o prognóstico destes pacientes pero reduce signi-
ficativamente os custos derivados da biopsia indiscriminada deste tipo de lesións (ratio
de custos entre seguimento e biopsia é de 8 a 1). Malia o exposto a biopsia neste grupo
de lesións pode estar indicada nunha serie de circunstancias:

• Mulleres das que o seguimento a curto prazo presenta serias dúbidas (mulleres
con escasos recursos, baixo nivel cultural ou inaccesibilidade ó seguimento
mamográfico).

• Dos informes contradictorios sobre a actitude que hai que tomar coa lesión.

• Extrema ansiedade da paciente.

• Formulación a curto prazo de mamoplastia de aumento ou reducción.

• Posibilidade de xestación (posibilidade recollida na literatura pero non aplicable
ó rango de idade do noso programa).

Lesións incluídas neste grupo:

• Nódulos probablemente benignos (LNPB) maiores de dous centímetros, ben cir-
cunscritos e con forma redonda, oval ou macrolobulada, densidade homoxénea
(non densidade graxa ou calcio no seu interior). O mesmo criterio será o que se
aplique ós nódulos múltiples.

• Microcalcificacións redondas ou ovais con monomorfismo, marxes lisas, se
agrupadas en menor número de 5, multicéntricas, multifocais ou de distribución
difusa. Microcalcificacións lineais groseiras sen criterios definitivos de enfermi-
dade secretoria (unilateralidade).

• Densidade asimétrica e tecido focal denso.

• Densidade tubular illada- duectasia sen telorraxia.

• Lesión espiculada con centro lucente ou distorsión arquitectural en pacientes
con cirurxía, biopsia ou traumatismo previo na dita zona.
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Tódalas mulleres son referidas ás unidades de diagnóstico onde son exploradas polo clí-
nico responsable (a actitude cambia se a lesión é palpable). Previamente á exploración
clínica ou posteriormente complétase o estudio coas probas de imaxe necesarias para a
súa categorización final. A conducta que hai que seguir con este tipo de lesións segundo
BI- RADS é o seguimento a curto prazo (seis meses da mama unilateral e ós doce e 24
das dúas mamas) ata demostra-la estabilidade das lesións. 

Nas LNPB maiores de dous centímetros aplícase o esquema 1. Algunhas das decisións
(aquelas marcadas con asterisco) reflicten alternativas válidas recollidas na literatura nas
que a elección dunhas ou outras están en relación cos medios dispoñibles ou a experien-
cia dos radiólogos; así a biopsia core pódese realizar indistintamente con guía esterotá-
xica ou ecográfica (ideal ecográfica para os nódulos e micros con outros achados que per-
miten a súa visualización na ecografía).

As microcalcificacións segundo o esquema 2.

As outras lesións clasificadas nesta categoría teñen un manexo que vai depender dos
achados da exploración física. O manexo das densidades asimétricas e tecido focal denso
poden incluír ecografía ou proxeccións con compresión zonal.

LESIÓNS DE PROBABILIDADE INTERMEDIA.- PROBABLEMENTE

MALIGNAS O BI- RADS 4.

As lesións incluídas neste grupo representan o 36,9% do total das lesións positivas diag-
nosticadas nun programa de screening. O valor predictivo positivo das lesións deste
grupo está entre o 33 e 34% (o que representa que arredor dun tercio dos casos son can-
cro).

A actitude coas mulleres deste grupo segundo as recomendacións BI- RADS é a de con-
sidera-la realización de biopsia.

Debe completarse o estudio do screening con outros medios de imaxe que se realicen nas
unidades de diagnóstico co fin de clasificar definitivamente este tipo de lesións.

As lesións incluídas neste grupo son:

• Nódulos ou masas de calquera forma e con marxes escurecidas, mal definidas ou
microlobuladas.

• Microcalcificacións amorfas ou indeterminadas. As descritas previamente como
de baixa probabilidade ou probablemente benignas (categoría BI-RADS 3) agru-
padas en número maior de cinco ou de distribución lineal, segmentaria ou trian-
gular con vértice dirixido ó bico do peito.

Para as lesións nodulares realizar magnificación zonal que permite estudio adecuado das
marxes e permite excluír deste grupo aquelas con bordos escurecidos ou mal definidos
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en relación con superposición de tecido normal (tras magnificación pasan a presentar
marxes circunscritas) que debe ser clasificadas definitivamente como lesións probable-
mente benignas ou de baixa probabilidade con seguimento a intervalos curtos. Nas que
persisten os achados débese realizar biopsia core.

Para as microcalcificacións realizar magnificación que permite unha análise máis coida-
dosa e categorización definitiva como BI_RADS 4. Nese caso as posibilidades inclúen
biopsia core, biopsia cirúrxica ou biopsia con Mamotomo, con prioridade da primeira
menos invasiva que as outras dúas (a biopsia con Mamotomo non está dispoñible en nin-
gún hospital da Comunidade Autónoma).

LESIÓNS DE ALTA PROBABILIDADE DE MALIGNIDADE.- 
BI- RADS 5:

Representan o 18,8% do total das mulleres positivas en programas de screening. O valor
predictivo positivo oscila entre o 84 e o 90% segundo as series e é maior nos nódulos
irregulares ou con marxes espiculadas e microcalcificacións lineais de distribución seg-
mental. 

O algoritmo diagnóstico neste tipo de lesións depende do modo de presentación mamo-
gráfico:

• A maioría das lesións nodulares irregulares e con marxes espiculadas represen-
tan carcinomas infiltrantes e por tanto poden beneficiarse da realización de biop-
sia core.

• A maioría das lesións que se presentan como microcalcificacións son DCIS e por
tanto a biopsia cirúrxica pode ser á vez diagnóstica e terapéutica. Ten interese a
realización de biopsia core ou con Mamotomo nos casos de micros con multifo-
calidade, extensión ampla ou naqueles casos onde clinicamente non se pode con-
templa-la posibilidade de cirurxía conservadora.

MISCELÁNEA: 

• Lesións nodulares que aparecen entre controis en ausencia de TSH débense cla-
sificar como BI- RADS 4 ó 5 (susceptible todas elas de ser biopsiadas) inde-
pendentemente das súas características de imaxe.

• Microcalcificacións que aparecen entre controis ou que progresan precisan nova
clasificación con outros medios de imaxe e actuar en consecuencia.

• Biopsias core en lesións de categoría 4 ó 5 con diagnóstico histolóxico de HDA,
DCIS versus infiltrante, fibroadenoma versus T. phylloides ou Cicatriz radial -
Lesión Esclerosante Complexa deben realizarse biopsia cirúrxica.
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LÉXICO BI- RADS

A) Nódulos:

Forma:

• Redonda.

• Oval.

• Lobulada.

• Irregular.

• Distorsión arquitectural.

Marxes:

• Circunscritas.

• Escurecidas.

• Mal definidas.

• Microlobuladas.

• Espiculadas.

Densidade:

• Contido graxo.

• Baixa densidade.

• Isodensidade.

• Alta densidade.

Outros achados asociados:

• Retracción cutánea.

• Retracción do bico do peito.

• Engrosamento cutáneo.

• Engrosamento trabecular.

• Lesión cutánea.

• Distorsión arquitectural.

• Adenopatía axilar.

Casos especiais:

• Densidade tubular.

• Tecido mamario asimétrico.

• Densidade focal asimétrica.

B) Calcificacións:

Distribución:

• Agrupadas.

• Lineais.

• Segmentarias.

• Rexionais.

• Difusas ou dispersas.

Número:

• < 5

• 5-10

• > 10.

Descrición:

• Cutáneas.

• Vasculares.

• Groseiras ou en flocos de millo

• Lineais groseiras.

• Redondas.

• Esféricas.

• Anelo ou casca de ovo.

• Leite de calcio.

• Sutura.

• Distróficas.

• Puntactas.

• Amorfas ou mal definidas,

• Ramificadas finas.

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 23



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 200224

BIBLIOGRAFÍA:

1.- Stomper PC, Leibowich S, Meyer JE. The prevalence and distribution of well cir-
cumbscribed nodules in screening mammmographic: analysis of 1500 mammograms.
Breast Dis 1991; 4: 197-203.

2.- Meyer JE, Kopans DB, Lawrence WD. Normal intramammary lymph nodes presen-
ting as occult breast masses. Breast 1982; 40: 30-32.

3.- Egan RL, McSweeny MB. Intramammary lymph nodes. Cancer 1983; 51: 1838-1842.

4.- Kopans DB, Swann CA, Vhite G et als. Asymmetric breast tissue. Radiology 1989;
171: 639-643.

5.- Homer MJ, Smith TJ. Assymmetric breast tissue. Radiology 1989; 173: 577-578.

6.- Kopans DB. Reply to asymmetric breast tissue. Radiology 1989; 173: 577-578.

7.- Leborgne R. Diagnosis of tumors of the breast by simple roentgenography: calcifica-
tion in carcinoma. AJR 1951; 65: 111.

8.- Kopans DB, Meyer JE, Homer MJ et als. Dermal deposits msitaken for breast calci-
fications. Radiology 1983; 149: 592-594.

9.- Homer MJ, Marchant DJ, Smith TJ. The geographic cluster of microcalcifications of
the breast. Surg. Gynecol. Obstet. 1985; 161: 532-534.

10.- Berkowitz JE, Gatewood OMB, Donovan GB et als. Dermal breast calcification:
localization with template-guided placement of skin marker. Radiology 1987; 163:
182.

11.- Homer MJ, Cooper AG, Pile-Spellman ER. Milk of calcium in breast microcyst:
manifestation as solitary focal disease. AJR 1989; 150: 789-790.

12.- Linden SS, Sickles EA. Sedimented calcium in benign breast cyst: the full spectrum
of mammographic presentations. AJR 1989; 152: 967-971.

13.- Stacey-Clear, McCarthy KA, Hall DA et als. Calcified suture material in the breast
after radiation therapy. Radiology 1992; 183: 207-208.

14.- Stigers KB, King JG, Davey DD, et als. Abnormalities of the breast caused by
biopsy: spectrum of mammographic findings. AJR 1991; 156: 287-291.

15.- Peters ME, Fagerholm MI, Scanlan KA et als. Mammographic evaluation of the
postsurgical and irradiated breast. Radiographics 1988; 8: 873-899.

16.- Karen K. Lindfors, a. O´Connor, Acredolo et als. Short- Interval follow-up mammo-
graphy versus immediate core biopsy of benign breast lesions: Assessmente of
patient stress. AJR 1998; 171: 55-58.

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 24



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 2002 25

17.- Orel, Kay, Reynolds et als. BI- RADS Categorización as a predictor of malignancy.
Radiology 1999; 211: 845-850.

18.- Taplin, Ichikawa, Kerlikowske et als. Concordance of breast imaging reporting and
data system assessments and management recommendations in screening mammo-
graphy. Radiology 2002; 222: 529-535.

19.- Lee, Liane, Philpotts et als. Follow-up of breast lesions diagnosed as benign with ste-
reotactic core-needle biopsy: frequency of mammographic change and false-negati-
ve rate. Radiology 1999 ; 212 : 189-194.

20.- Geller, Barlow, Ballard-Barbash et als. Use of the American College of Radiology
BI-RADS to report on the mammographic evaluation of women with signs and
symptoms of breast disease. Radiology 2002; 536-542.

21.- Breast imaging reporting and data system standardized mammography lexicon:
observer variability in lesion description. Baker, Kornguth, Floyd. AJR 1996; 166:
773-778.

22.- Liberman, Abramson, Squires et als. The breast imaging reporting and data system:
Positive predictive value of mammographic features and final assessment categories.
AJR 1998; 171:35-40.

23.- Berg, Campassi, Langenberg et als. Breast imaging reporting and data system : Inter-
and intraobserver variability in feature analysis and final assessment. AJR 2000; 174:
1769-1777.

24.- Lo, Markey, Baker et als. Cross-institutional evaluation of BI-RADS predictive
model for mammographic diagnosis of breast cancer. AJR 2002; 178: 457-463.

25.- Liberman, LaTrenta, Kimberly et als. Stereotactic core biopsy of calcifications
highly suggestive of malignancy. Radiology 1997; 203: 673-677.

26.- Caplan, Blackman, Nadel et als. Coding mammograms using the classification “
Probably benign finding-short interval follow-up suggested. AJR 1999; 172: 339-
342.

27.- Liberman. Clinical management issues in percutaneous core breast biopsy.
Radiologic Clinics of North America. Volume 38. Number 4. Xullo 2000 

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 25



3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 26



PROTOCOLO CLÍNICO 
DE MANEXO DE 

TUMORES MAMARIOS.
ALGORITMOS 

Pr
o

to
c

o
lo

 c
lín

ic
o

 d
e

 m
a

ne
xo

 d
e

 t
um

o
re

s 
m

a
m

a
rio

s.
 A

lg
o

rit
m

o
s 

COMPLEXO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA
José Ruiz Fontan (Coordinador)
Victoria Gutiérrez-Solana Perea

COMPLEXO HOSPITALARIO XERAL-CIES
Rosa Mallo Alonso
María Díaz Vega

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 27



3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 28



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 2002 29

BAIXO RISCO

+ CIRURXÍA -REVISIÓN 6
MESES/1 ANO

SE FACTORES

DE RISCO

¿BIOPSIA?

SEN ACHADOS

ADICIONAIS

CON ACHADOS

ADICIONAIS

SEGUIMENTO

A INTERVALOS

CURTOS CON

MAMOGRAFÍA

BIOPSIA

CORE OU

CIRÚRXICA

PAAF

BAG

EXPLORACIÓN DE

IMAXES

COMPLEMENTARIAS

MASA

PALPABLE

MASA NON

PALPABLE
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RISCO MEDIO

(+)
INTERVENCIÓN

(-)
BIOPSIA CORE

OU CIRÚRXICA

PAAF

BAG

EXPLORACIÓN DE

IMAXES

COMPLEMENTARIAS

SEGUIMENTO A

INTERVALOS CURTOS

CON MAMOGRAFÍA

LESIÓN

PALPABLE

LESIÓN NON

PALPABLE

REVISIÓN

6 MESES/1 ANO

BIOPSIA

ECOGRAFÍA

(+)
INTERVENCIÓN

(-)
REVISIÓN
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ALTO RISCO

(+)
INTERVENCIÓN

(-)
BIOPSIA

CIRÚRXICA

(+)
INTERVENCIÓN

(-)
REVISIÓN

(+)
INTERVENCIÓN

(-)
REVISIÓN

PAAF

BAG
BIOPSIA CIRÚRXICA

BAG

LESIÓN

PALPABLE

LESIÓN NON

PALPABLE
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BIOPSIA

CIRÚRXICA
SEGUIMENTO

CATEGORÍA

BI-RADS 4 OU 5
CATEGORÍA

BI-RADS 3
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LESIONES NODULARES PROBABLEMENTE
BENIGNAS MAIORES DE DOUS CM (L.N.P.B.)

ESQUEMA Nº 1

ECOGRAFÍA

SOSPEITA NEGATIVO

ACHADOS

TÍPICOS

ACHADOS

ATÍPICOS

PUNCIÓN OU

SEGUIMENTO

PUNCIÓN

(PAAF OU BAG)

QUISTE SÓLIDO
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MICROCALCIFICACIÓNS CATEGORÍA BI-RADS 3

ESQUEMA Nº 2

MAGNIFICACIÓN ZONAL

CATEGORÍA

BI-RADS 3
CATEGORÍA

BI-RADS 4

CONFÍRMANSE

OS ACHADOS

VISUALÍZANSE FORMAS AMORFAS

PLEOMORFISMO, NÚMERO MAIOR

DE 5 OU DISTRIBUCIÓN SOSPEITOSA

SEGUIMENTO

MAMOGRÁFICO A

INTERVALOS

CORTOS

BIOPSIA CORE

GUIA ECOGRÁFICA

OU ESTEROTÁXICA

MAMOTOMO
BIOPSIA

CIRÚRXICA

POSITIVO NEGATIVO REPETIR CORE

CIRURXÍA
CORRELACIÓN

HISTOLÓXICO-RADIOLÓXICA

NON CORRELACIÓN

HISTOLÓXICO-RADIOLÓXICA

BIOPSIA

CIRÚRXICA

MICROS NA

MOSTRA

NON MICROS NA

MOSTRA
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GUÍA PARA PATÓLOGOS EN PROGRAMAS DE
DETECCIÓN PRECOZ DE CANCRO DE MAMA

INTRODUCCIÓN

O éxito dun programa de diagnóstico precoz de cancro de mama depende en boa parte da
calidade dos servicios de anatomía patolóxica. As mostras provenientes das mulleres
seleccionadas preséntanlle ó patólogo problemas no exame macro e microscópico. No
exame macroscópico, porque resulta de gran dificultade identificar alteracións radiolóxi-
cas non palpables, e no estudio microscópico, pola desproporcionada frecuencia con que
aparecen lesións border-line. A calidade dos diagnósticos patolóxicos e dos datos de sig-
nificado prognóstico son importantes para asegurar que os pacientes son manexados ade-
cuadamente, e que o programa é correctamente monitorizado e avaliado. O uso dun
mesmo modelo de datos, usando a mesma terminoloxía e criterios diagnósticos para
tódolos pacientes, é esencial para alcanzar tales obxectivos.

PUNCIÓN-ASPIRACIÓN CON AGULLA FINA

O termo citopatoloxía mediante aspiración con agulla fina (FNAC/PAAF) é utilizado ó
longo deste documento, aínda que se recoñece que unha minoría de unidades non utili-
zan a aspiración para a obtención de mostras.

O éxito da FNAC/PAAF está directamente relacionado coa experiencia e habilidade do
que efectúa a aspiración, e hai unha forte evidencia de que o procedemento ten máis éxito
cando é efectuado por un número limitado de profesionais que fosen adecuadamente
adestrados.

Na maioría das circunstancias a FNAC/PAAF pode realizarse con éxito cando:

1. Se obteñen mostras de anormalidades da mama facilmente palpables por un clí-
nico experimentado designado que pode ser un patólogo.

2. Se obteñen mostras de anormalidades equívocas ou non palpables baixo guía
por imaxe por un radiólogo.

O número de profesionais que realizan aspiracións nun centro debería manterse no míni-
mo e o seu rendemento sometido a auditoría.

Cando os recursos o permiten pode ser apropiado que o patólogo realice el mesmo as
aspiracións. Sen embargo, sería inusual que o patólogo tivese o suficiente coñecemento
de mamografía e ultrasonografía para realizar procedementos de aspiración guiados por
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imaxe independentemente do radiólogo, aínda que se os recursos o permiten é desexable
que o patólogo estea presente. É máis probable que a aspiración a realice o patólogo alí
onde o equipo de valoración do cribado decidise ofrecer un servicio de citoloxía no
mesmo día ou onde haxa unha elevada porcentaxe de mostras inadecuadas debido a pro-
blemas de preparación ou por falta dun clínico experimentado na aspiración.

CATEGORÍAS

Sempre que sexa posible deberá facerse un diagnóstico definitivo de malignidade ou
benignidade. A proporción de diagnósticos definitivos aumentará coa experiencia do
patólogo e do profesional que realiza a aspiración.

C1-INADECUADO

Indica unha mostra con poucas ou ningunha célula ou unha preparación inadecuada.

A consideración dun aspirado como “inadecuado” é ata certo grao unha cuestión subxec-
tiva e pode depender da experiencia do que realiza a aspiración ou do que a interpreta.

A escaseza de células (xeralmente menos de cinco grupos de células epiteliais) é suficiente
para considerar un aspirado como inadecuado. Os artefactos na preparación inclúen:

1.- Esmagamento, cando se utiliza demasiada presión na extensión.

2.- Secado, cando as extensións se deixan secar demasiado lentamente ou cando
extensións fixadas en medio húmido se deixaron secar antes de introducilas no
dito medio.

3.- Extensións grosas, cando unha superposición de sangue, fluído rico en proteí-
nas ou células escurece a extensión, facendo imposible a súa valoración.

É, de cotío, útil facer un comentario sobre a causa da mostra inadecuada no apartado
comentarios do impreso.

C2-BENIGNO

Indica unha mostra adecuada que non presenta evidencia de malignidade.

O aspirado é, frecuentemente neste caso, moderado ou escasamente celular e tende a con-
sistir fundamentalmente en células epiteliais ductais regulares. Estas, xeralmente, apare-
cen dispostas en capas simples e teñen as típicas características citolóxicas de benigni-
dade. O fondo componse xeralmente de núcleos nus dispersos. Se no tecido mamario
aspirado existen estructuras quísticas, pode aparecer unha mestura de macrófagos escu-
mosos e células regulares apocrinas. Tamén poden encontrarse fragmentos de tecido
fibroadiposo ou adiposo. 
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Se existen características suficientes, pode ser suxerido un diagnóstico específico; por
exemplo: fibroadenoma, necrose graxa, mastite granulomatosa, ganglio linfático. 

C3-ATIPIA PROBABLEMENTE BENIGNA

Tódalas características dun aspirado benigno poden aparecer tal como se describiron
anteriormente. Ademais, teñen que observarse certas características non observadas habi-
tualmente en aspirados benignos, incluíndose aquí calquera das seguintes, soas ou en
combinación.

1.- Pleomorfismo nuclear.

2.- Certa perda de cohesión celular.

3.- Cambios nucleares ou citoplasmáticos resultantes de influencias hormonais ou
tratamentos.

Os cambios anteriores poden estar acompañados dun aumento da celularidade.

Así definido, é de esperar que un 20% de casos deste grupo sexan posteriormente con-
firmados como malignos.

C4-SOSPEITA DE MALIGNIDADE

A opinión do patólogo é que o material é suxestivo pero non diagnóstico de malignida-
de. Hai tres razóns principais:

1.- A mostra é escasa, mal conservada ou preparada, pero obsérvanse algunhas
células con signos de malignidade.

2.- A mostra pode presentar algunhas características de malignidade, sen que apa-
rezan células claramente malignas. O grao de malignidade debe ser máis seve-
ro que na categoría anterior.

3.- A mostra presenta un patrón xeral de benignidade, con numerosos núcleos nus
ou grupos cohesivos de células, pero con células ocasionais que mostran sig-
nos inequívocos de malignidade. 

Así definido, este grupo debería estar constituído por un 80% de casos que, posterior-
mente, se confirmarán como malignos.

C5-MALIGNO

Indica unha mostra adecuada que contén células características de carcinoma ou doutro
proceso maligno.

O patólogo debería sentirse cómodo con este diagnóstico. A malignidade non debería
diagnosticarse segundo un único criterio, senón segundo un conxunto de características.
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CALCIFICACIÓN

É moi útil para o radiólogo se o patólogo informa da presencia de calcificación en mos-
tras tomadas mediante FNAC/PAAF guiados estereotaxicamente se a anormalidade
mamográfica é unha microcalcificación. Se a calcificación está presente nestas circuns-
tancias, o radiólogo ou o equipo multidisciplinar poden estar máis seguros de que a lesión
foi correctamente mostraxeada con exactitude e de que a posibilidade dun falso negativo
debido a un fallo de aspiración é máis baixo. Isto permitirá ó equipo aconsellar con maior
confianza que a muller sexa cribada rutineira ou anticipadamente en vez de sometida a
biopsia. É desexable especifica-lo tipo de calcificación (hidroxiapatita ou weddelita). A
calcificación por si soa non discrimina entre condicións malignas e benignas.

ÍNDICES DE CALIDADE

DEFINICIÓNS

Os cálculos seguintes intentan reflecti-la calidade do servicio de FNAC/PAAF no seu
conxunto máis que o compoñente de laboratorio por si só. Os resultados de FNAC/PAAF
inadecuados non son, por tanto, excluídos dos cálculos como nalgunhas publicacións. Os
citólogos que desexen avaliar soamente a súa propia exactitude no diagnóstico poden
desexar facer un cálculo de cifras diferente.

Sensibilidade absoluta (C5).

O número de carcinomas diagnosticados como tales (C5), expresado como porcenta-
xe do número total de carcinomas aspirados.

Sensibilidade completa (C3, 4 e 5).

O número de carcinomas que non foron definitivamente negativos ou inadecuados na
FNAC/PAAF, expresado como porcentaxe do número total de carcinomas aspirados.

Especificidade.

O número de lesións benignas correctamente identificadas (o número de resultados
C2 menos o número de falsos negativos) expresado como porcentaxe do número total
de lesións benignas aspiradas.

Valor predictivo positivo do diagnóstico C5.

O número de cancros correctamente identificados (número de resultados C5 menos o
número de resultados falsos positivos) expresado como porcentaxe do número total
de resultados positivos. (C5).
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Valor predictivo positivo do diagnóstico C4.

O número de cancros identificados como sospeitosos (número de resultados C4
menos o número de resultados sospeitosos falsos positivos) expresado como porcen-
taxe do número total de resultados sospeitosos. (C4).

Valor predictivo positivo do diagnóstico C3.

O número de cancros identificados como atipias (número de resultados C3 menos o
número de resultados de atipia benignos) expresado como porcentaxe do número total
de resultados atípicos. (C3)

Valor predictivo negativo do diagnóstico C2.

O número de casos benignos (incluíndo aqueles sen histoloxía) expresados como por-
centaxe do número total de diagnósticos C2.

Caso falso negativo.

Un caso que posteriormente (nos dous anos seguintes) resulta ser un carcinoma tendo
un resultado citolóxico negativo (isto necesariamente incluirá algúns casos no que a
biopsia resultou errada, sen que se producise unha interpretación equivocada da
extensión. Ademais, o intervalo pode variar dun programa a outro dependendo do
intervalo de cribado).

Caso falso positivo.

Un caso no que se produciu un resultado citolóxico C5 pero que resulta na biopsia
aberta ser unha lesión benigna (incluíndo hiperplasia atípica).

Taxa de falsos negativos.

O número de resultados falsos negativos expresado como porcentaxe do total do
número total de carcinomas aspirados

Taxa de falsos positivos. 

O número de resultados falsos positivos expresado como porcentaxe do total do
número total de carcinomas aspirados

Taxa de inadecuados.

O número de mostras inadecuadas expresado como porcentaxe do número total de
casos aspirados.

Taxa de sospeita.

O número de diagnósticos C3 e C4 expresado como porcentaxe do número total de
resultados citolóxicos.
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¿CÓMO CALCULAR ESTAS CIFRAS?

Prevese que un sistema informático será capaz de calcular estas cifras automaticamente
a partir dos datos da base de datos cruzándoos coa histoloxía ou resultado subseguinte e
un informe producido para a garantía de calidade.

INFORME ESTÁNDAR DE GARANTÍA DE CALIDADE NA CITOLOXÍA.

Total de casos cribados no período

Total de valorados

Total de FNAC/PAAF realizadas

———— Citoloxía ————

Histoloxía C5 C4 C3 C2 C1 Total

Total malignos Caixa 1 Caixa 2 Caixa 3 Caixa 4 Caixa 5 Caixa 6

Invasivos Caixa 7 Caixa 8 Caixa 9 Caixa 10 Caixa 11 Caixa 12

Non- invasivos Caixa 13 Caixa 14 Caixa 15 Caixa 16 Caixa 17 Caixa 18

Total benignos Caixa 19 Caixa 20 Caixa 21 Caixa 22 Caixa 23 Caixa 24

Sen histoloxía Caixa 25 Caixa 26 Caixa 27 Caixa 28 Caixa 29 Caixa 30

Total de resultados C Caixa 31 Caixa 32 Caixa 33 Caixa 34 Caixa 35 Caixa 36

Cada caixa (numeradas do 1 ó 36) da táboa anterior calcúlase a partir do número de
FNAC/PAAF cun código C (C1,C2, etc.) que se relaciona co peor diagnóstico his-
tolóxico posible. A táboa e os cálculos (ver máis adiante) deberían facerse para tódo-
los test FNAC/PAAF (encabezamento “Tódolos tests”) e tamén para tódolos pacien-
tes (encabezamento “Tódolos pacientes”) de forma que se aparecen dous rexistros
de FNAC/PAAF tómase o número C máis alto. Só deberían utilizarse episodios
cerrados. A partir da táboa anterior calcúlanse a sensibilidade e especificidade como
porcentaxes para cada unha das categorías do documento de citoloxía. (Os números
correspóndense cos números das caixas da táboa)
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1. SENSIBILIDADE ABSOLUTA= (1+25 / 6+25) x 100 

(Asúmese que tódolos resultados C5 non biopsiados son carcinomas tratados
non cirurxicamente).

2. SENSIBILIDADE COMPLETA = (1+2+3+25 / 6+25) x 100

3. ESPECIFICIDADE = (22 / 24) x 100

(Casos biopsiados soamente).

4. ESPECIFICIDADE (total) = (22+28 /24+27+28+29)x 100 

(Asúmese que tódolos casos de atipia (C3) que non son biopsiados son
benignos).

5. VALOR PREDICTIVO POSITIVO= (31-19/31)x100

(Diagnóstico C5)

6. VALOR PREDICTIVO POSITIVO = (2/32-26)x100

(Diagnóstico C4)

7. VALOR PREDICTIVO POSITIVO = (3/33)x100

(Diagnóstico C3)

8. VALOR PREDICTIVO NEGATIVO= (34-4/34)x100

(Diagnóstico C2)

9.TAXA DE FALSOS NEGATIVOS =(4/6+25)x100

(Exclúense resultados inadecuados).

10. TAXA DE FALSOS POSITIVOS= (19/6+25)x100

11. TAXA DE INADECUADOS=(35/36)x100

12. TAXA DE INADECUACIÓN DOS CANCROS = (5/6+25)X100

13. TAXA DE SOSPEITOSOS = (32+33/36)X100

Recoñécese que as especificidades son aproximadas e faranse máis precisas a medi-
da que se prolongue o seguimento.
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ESTÁNDARES MÍNIMOS SUXERIDOS CANDO A TERAPIA SE BASEA

PARCIALMENTE NA FNAC/PAAF.
Sensibilidade absoluta (AS) > 60%

Sensibilidade completa (CS) > 80%

Especificidade (SPEC) >60% (incluíndo casos 
(tal como se calcula arriba) non biopsiados)

Valor predictivo positivo (C5) (+PV) > 98%

Taxa de falsos negativos (F-) < 5%

Taxa de falsos positivos (F+) < 1%

Taxa de inadecuados (INAD) < 25%

Taxa de inadecuados en mostras 
tomadas de carcinomas < 10%

Taxa de sospeitosos < 20%

Estas cifras dependerán obviamente das técnicas de aspiración e da experiencia e coida-
do do especialista que obtén o material, e variarán amplamente entre unidades. As cifras
están interrelacionadas, e as estratexias para mellorar unha cifra afectarán ás outras; así
os esforzos para reduci-la taxa de inadecuados frecuentemente incrementarán o número
de informes de sospeita, os esforzos para mellora-la especificidade aumentarán a taxa de
falsos negativos, e así sucesivamente. De igual forma, a reducción da taxa de biopsias
benignas ó non mostraxea-la maioría de lesións con citoloxía benigna reducirá a especi-
ficidade cando esta estea baseada nos casos con histoloxía benigna en vez de no total.

Unha gran proporción de casos non palpables aspirados en calquera serie é probable que
empeore as cifras, xa que é máis probable fallar na aspiración dunha pequena área de
microcalcificación, producindo un falso negativo ou un resultado inadecuado. Tamén é
máis probable aspirar hiperplasia atípica, cicatrices radiais e carcinomas tubulares, pro-
ducindo un nivel alto de informes de sospeita ou atípicos. Nos cribados con aspiración
de lesións non palpables, os resultados revelarán probablemente valores máis baixos que
aqueles alcanzados en situacións con sintomatoloxía(1,2).
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INFORME PATOLÓXICO DE CITOLOXÍA MAMARIA

Datos da paciente Lado

❑ Dereito

❑ Esquerdo

Técnica de localización Tipo de mostra

❑ Palpación ❑ PAAF (lesión sólida)

❑ Dirixida por Eco ❑ PAAF (lesión quística)

❑ Estereotáxica ❑ Secreción bico do peito

❑ Rascado de bico do peito - pel 

Clasificación

❑ C1 Insatisfactorio 

❑ C2 Benigno

❑ C3 Atipia probablemente benigna

❑ C4 Sospeita de malignidade 

❑ C5 Maligna

Comentarios: ______________________________________________________
__________________________________________________________________

Patólogo: _________________________________________________________

Mostra tomada por: ________________________________________________
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BIOPSIA CON AGULLA GROSA. (BIOPSIA-CORE)

O uso do diagnóstico intraoperatorio por conxelación no manexo das lesións de mama
diminuíu rechamantemente nos últimos anos gracias ós beneficios do diagnóstico preo-
peratorio non cirúrxico realizado mediante PAAF ou biopsia core. Isto comportou un
beneficio no manexo cirúrxico das pacientes, a súa posible implicación en decisións tera-
péuticas coa conseguinte repercusión psicolóxica e un mellor manexo de listas de espe-
ra e ocupación de camas(3).

Ata datas recentes a PAAF (Punción aspiración con agulla fina) era a técnica máis usada
pero nos últimos anos a biopsia-core foi gañando terreo e no momento actual é o méto-
do de elección en moitos hospitais(4). 

Malia ser un método máis custoso e lento que a PAAF posúe unha serie de vantaxes con
respecto a ela:

• Permite diferenciar carcinomas in situ de infiltrantes.

• É máis fácil diagnosticar carcinomas de baixo grao (tubulares, cribiformes …)
que son difíciles de recoñecer sen interpretación da arquitectura.

• Pódese realizar un diagnóstico específico de lesións benignas e por tanto reali-
zar unha mellor correlación cos achados clínicos e radiolóxicos.

• As alteracións radiolóxicas (microcalcificacións…) poden ser confirmadas
mediante radiografía das mostras.

A PAAF e a biopsia core son técnicas complementarias no diagnóstico preoperatorio e a
eficacia de ámbolos métodos depende da habilidade e experiencia do patólogo pero
tamén do especialista que obtén o material (radiólogo, clínico ou propio patólogo).

Segundo a 3ª edición das Guías europeas de control de calidade é recomendable que as
biopsias core se clasifiquen nunha escala de cinco puntos de forma similar á recomenda-
da para as mostras citolóxicas(1,5). É necesario enfatizar que estas categorías non son as
mesmas cás cinco categorías citolóxicas e comportan diferentes actitudes clínicas. 

Por outro lado é esencial recorda-la importancia de que os achados histolóxicos da biop-
sia core (ou PAAF) sexan comparados en reunións multidisciplinarias cos achados radio-
lóxicos e clínicos para asegurar que o material da biopsia é representativo da lesión.
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CATEGORÍAS.

B1 – NORMAL OU INADECUADO

Corresponde a:

• Tecido non interpretable ou artefactado.

• Só estroma ou fibrose.

• Mama normal, tecido linfoide, adiposo … 

A discusión multidisciplinaria destes casos é fundamental. En caso de hamartomas, gan-
glios linfáticos intramamarios, determinadas distorsións arquitecturais, estes achados his-
tolóxicos poden resultar compatibles cos clínicos-radiolóxicos, e non necesitar posterio-
res intervencións. 

Esta categoría non é equivalente á categoría C1 do informe citolóxico.

B2 – BENIGNA. 

Corresponde a procesos benignos específicos. A maioría corresponden a fibroadenomas
ou cambios fibroquísticos. Tamén se inclúen procesos inflamatorios, necrose graxa,
abcesos, ectasia ductal, hematomas en resolución, ..., e pódense incluír pequenos papilo-
mas intraductais francamente benignos.

Se existe correlación clínico-radióloxica estas pacientes poden volver ó programa de
screening. 

B3 – BENIGNA, PERO DE POTENCIAL BIOLÓXICO INCERTO.

Corresponde a lesións benignas que decote están asociadas a malignidade ou a lesións
asociadas cun aumento de risco para desenvolver cancro de mama(6).

Inclúe lesións esclerosantes complexas, cicatrices radiais, hiperplasia ductal atípica,
hiperplasia lobulillar atípica, tumores phillodes e a maioría das lesións papilares.

B4 – SOSPEITOSA.

Úsase para cambios suxestivos, pero non diagnósticos, de malignidade.

Algúns centros unen a categoría B3 e B4 nunha soa, pois ambos indican a necesidade de
máis intervencións para chegar a un diagnóstico (novas biopsias core, biopsia excisio-
nal,...).
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B5 – MALIGNA

Indican a presencia dun proceso maligno inequívoco. Debe ser clasificado como:

A - In situ.

B - Invasivo.

C – Incerto se: in situ.
invasivo.

Tamén pertencen a este grupo tumores raros como linfomas, phyllodes maligno .... 

Poden ser recollidas outras características como presencia de invasión vascular, grao his-
tolóxico do CDIS e infiltrante, tipo histolóxico,.....

Merece unha mención especial o carcinoma lobulillar in situ, que aínda que debe ser
colocado nesta categoría, comporta unha actitude clínica diferente, sendo considerado
como un factor de risco do carcinoma infiltrante. 

CALCIFICACIÓN.

Debería indicarse a existencia ou non de calcificacións na biopsia e se están asociadas
cunha patoloxía específica.
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INFORME PATOLÓXICO DE BIOPSIA-CORE
MAMARIA

Datos da paciente Lado

❑ Dereito

❑ Esquerdo

Nº de cilindros ❑

Grosor da agulla ❑

Técnica de Calcificacións Calcificacións
localización presentes en Rx histolóxicas

❑ Palpación ❑ Si ❑ Ausente

❑ Dirixida por Eco ❑ Non ❑ Benignas

❑ Estereotáxica ❑ Non Realizada ❑ Malignas

❑ Ambas

Clasificación

❑ B1 Insatisfactorio / Normal

❑ B2 Benigno

❑ B3 Benigno de potencial incerto

❑ B4 Sospeitoso

❑ B5 Maligno  ❑ A. In Situ
❑ B. Invasivo
❑ C. Incerto

Comentarios: ______________________________________________________
__________________________________________________________________

Patólogo: _________________________________________________________

Mostra tomada por: ________________________________________________
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RECOMENDACIÓNS PARA O MANEXO 
DE PEZAS CIRÚRXICAS

Cando a lesión non se detecta clinicamente e a mamografía mostra aumentos de densi-
dade, microcalcificacións ou outro tipo de lesión, a cirurxía debe facerse con marcaxe e
localización radiolóxica previa. 

A mostra obtida envíaselle ó Servicio de Radiodiagnóstico para realizar unha radiografía
da dita peza, comparándose esta coa mamografía previa da paciente, e comprobando que
a lesión foi resecada completamente. Ademais é desexable valorar radioloxicamente as
marxes da dita peza, actuando en consecuencia se se encontran afectados ou moi próxi-
mos á lesión.

Aínda que a radiografía da mostra non substitúe o estudio histolóxico na valoración do
estado final da marxe, reducirá o número de mulleres que requerirán unha segunda cirur-
xía por marxes afectadas, ó seren detectadas coa radiografía da mostra.

Unha copia da radiografia xúntase á folla de petición de anatomía patolóxica.

A peza debe ser entregada no Servicio de Anatomía Patolóxica intacta, rapidamente, sen
fixar e identificados os bordos cirúrxicos de resección con fíos de sutura.

O primeiro paso no procesado é determina-lo tamaño en tres dimensións e o peso da mos-
tra, e marca-la superficie externa con tinta chinesa sobre a cal se aplica líquido de Bouin
(como mordente) para poder identificar correctamente os bordos de resección despois no
exame microscópico. A peza fíxase en formol tamponado ó 4% un máximo de 24 horas. 

Trala fixación, fanse cortes seriados a intervalos de 3-4 mm examinando e palpando tóda-
las superficies de cortes. 

Se existe unha lesión obvia na área da lesión radiolóxica descríbese, mídese e inclúese
rutineiramente con especial atención ás marxes. 

En caso contrario, as seccións ordenadas e identificadas, radiografíanse de novo sinalan-
do o radiólogo as áreas sospeitosas. Inclúense estas áreas para estudio histolóxico con
especial atención ós bordos cirúrxicos.

As seccións permanecen identificadas ata a confirmación histolóxica da lesión sospeito-
sa, momento no que se pasan ó almacenamento rutineiro.

Este método permite unha precisa correlación entre os achados radiolóxicos e histolóxi-
cos permitindo unha posterior reconstrucción da lesión. 

Existen outros métodos como a inclusión da peza completa, cando esta é de pequeno
tamaño, ou dun numero suficiente das áreas de aspecto fibrosos(7,8,9).

As lesións palpables detectadas no programa de cribado poden procesarse mediante
métodos convencionais, e non se deriva vantaxe ningunha da toma de radiografías da
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peza, asumindo que non existen dúbidas de que a lesión radiográfica e a palpable son
unha mesma.

ESTUDIO INTRAOPERATORIO

O estudio intraoperatorio das biopsias de mama descendeu nos últimos anos co uso de
métodos diagnósticos preoperatorios (PAAF; Biopsia –core) sendo índices de calidade o
realizar menos do 5% de intraoperatorias na cirurxía dos cancros invasivos menores de
1cm, e que máis do 70% dos cancros (palpables ou non) detectados nun programa de
screening teñan un diagnóstico preoperatorio de malignidade. 

O uso de seccións por conxelación é inapropiado no manexo das lesións non palpables e
só está xustificado en casos en que:

1. A lesión mamografica se identifica clara e inequivocamente no estudio macros-
cópico.

2. Teña un tamaño de polo menos 10 mm, para permitir que unha mostra sufi-
ciente sexa fixada adecuadamente sen ter sufrido conxelación previa. 

3. Debe ter sido imposible realizar un diagnóstico definitivo preoperatorio (3,4).

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 51



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 200252

INFORME ANATOMO-PATOLÓXICO 
DE PATOLOXÍA MAMARIA

PATÓLOGO…………………. Data do informe……………. Informe nº………….
Lado : Dereita ❑ Esquerda ❑ Localización : Central ❑ Cuadrante ………..

Microcalcificacións: Ausente ❑ Presente ❑ Malignas ❑

Rx da peza : SI ❑ NON ❑ Anormalidade presente na peza : SI ❑ NON ❑

Tipo de mostra: Biopsia dirixida ❑ Biopsia aberta ❑ Excisión parcial ❑
Mastectomía ❑ Biopsia intraoperatoria ❑ Cilindro ❑

Peso da mostra : …………gr. Tamaño : ………mm x……...mm x……..mm

LESIÓN BENIGNA
❑ Lesión esclerosante complexa / cicatriz radial ❑ Papiloma múltiple 
❑ Mastite periductal / ectasia ductal ❑ Papiloma solitario 
❑ Fibroadenoma ❑ Quiste solitario 
❑ Cambio fibroquístico ❑ Outros, especificar
❑ Adenose esclerosante ❑ Normal 

HIPERPLASIA EPITELIAL
❑ Ausente ❑ Presente con atipia ductal
❑ Presente sen atipia ❑ Presente con atipia lobulillar

CARCINOMA NON INVASIVO
❑ Ductal, grao baixo ❑ Ductal, grao alto 
❑ Ductal, grao intermedio ❑ Ductal, outros

Patrón de crecemento…………. Célula tipo…………
❑ Lobulillar ❑ Paget Tamaño……………..mm

MICROINVASIÓN ❑ Ausente ❑ Presente

CARCINOMA INVASIVO
❑ Ductal/tipo non específico(NST) ❑ Carcinoma mucinoso
❑ Carcinoma lobulillar ❑ Carcinoma tubular 
❑ Carcinoma medular ❑ Mixto (marque os compoñentes)
❑ Outros carcinomas primarios (especificar)…………………..
❑ Outros tumores primarios (especificar)……………………

DIÁMETRO MÁXIMO DO TUMOR INVASIVO…………….mm
TAMAÑO TOTAL DO TUMOR……………………………….mm
GANGLIOS AXILARES PRESENTES

❑ NON    ❑ SI Número positivos (>2mm)……………. Número total…………
(<2mm)……………

OUTROS GANGLIOS PRESENTES
❑ NON    ❑ SI Número positivos………………………Número total…………

Localización doutros ganglios……………………….
Ganglio sentinela (estadio)…………………………..

MARXES DE EXCISIÓN | Alcanza marxe | Incerto | Negativo (máis próximo…….mm)
GRAO ❑ I    ❑ II    ❑ III    ❑ Non valorable

INVASIÓN VASCULAR ❑ Presente    ❑ Ausente

RECEPTORES HORMONAIS Estróxenos…………. Proxesterona……….

TIPO DE MOSTRA
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Tratamento do cancro de mama en estadio 0:TisNoMo

Hai tres entidades comprendidas neste subgrupo: Cancro Ductal in situ (CDIS), Cancro
Lobulillar in situ(CLIS) e enfermidade de Paget sen tumor invasivo.

CANCRO LUBULILLAR IN SITU: 

Realmente é a pesar do nome un marcador de risco e como tal debe ser entendido, é dicir,
con VIXILANCIA. O risco acumulado, como factor illado de risco, ós 20 anos de can-
cro ipsilateral é dun 18% e de contralateral é dun 14%.

CANCRO DUCTAL IN SITU:

O diagnóstico realizarase mediante core-biopsia ou biopsia cirúrxica dirixida por arpón.
Nesta última, a área sospeitosa debe ser extirpada en bloque e despois radiografado para
comproba-la exérese de tódalas microcalcificacións. Desaconséllase a biopsia intraope-
ratoria.

A recidiva da enfermidade vai depender fundamentalmente de tres factores: Tamaño do
tumor, marxes cirúrxicas e grao histolóxico.

As opcións terapéuticas son: mastectomía, cirurxía conservadora da mama sen radio-
terapia ulterior e cirurxía conservadora máis radioterapia.

O tratamento debe ter como obxectivo o maior control local posible. Haberá que ter en
conta o tamaño, o grao e a capacidade de obter unha boa marxe cirúrxica de polo menos
1 cm con bos resultados cosméticos. Se se consegue un adecuado control local, o tipo de
cirurxía non inflúe significativamente na supervivencia.

A mastectomía consegue un excelente control local e séguese dunha supervivencia que
se aproxima ó 100%. Está asociada a máis morbilidade cirúrxica e máis problemas psi-
colóxicos a longo prazo. Debe ser efectuada cando as lesións son tan grandes ou tan difu-
sas que non poden ser completamente extirpadas sen causar un resultado cosmético acep-
table ou cando a marxe cirúrxica está afectada despois de dous ou máis intentos de exci-
sión. Se se efectúa a mastectomía, a reconstrucción da mama é unha opción que hai que
ter en conta. Non é necesario a radioterapia adxuvante se se efectúa unha mastectomía.

Nas paciente nas que se opte por unha cirurxía conservadora da mama o tumor debe ser
tratado cunha ampla excisión cirúrxica. O risco de recorrencia local é maior que tras mas-
tectomía. Este risco pode ser diminuído pero non eliminado mediante a boa selección das
pacientes e o uso de radioterapia adxuvante. 
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A cirurxía conservadora da mama debería asociarse á radioterapia adxuvante (Táboa
I). Os subgrupos de pacientes con baixo risco de recidiva aínda non están ben identifica-
dos. Probablemente, pacientes con tumores pequenos, con bo grao histolóxico, sen
necrose nos que poidamos obter unha boa marxe non precisen radioterapia e as esteamos
sobretratando ó administrárllela, pero os estudios que aconsellan este tipo de actuación
non teñen un nivel de evidencia apropiado e os que teñen un nivel I non dispoñen aínda
de subgrupos cun número suficiente como para tomar este tipo de decisión (Táboa IV).

Como orientación terapéutica práctica, pódese segui-lo esquema de Van Nuyss :

Táboa II: Puntuación sistema Van Nuyss

Puntuación 1 2 3

Tamaño en mm ≤ 15 16-40 ≥ 41

Marxe en mm ≥ 10 1-9 > 1

Grao histolóxico Non alto grao Non alto grao Alto grao
Non necrose Con necrose Con ou sen necrose

Puntuación Proposta terapéutica

3-4 Resección local . Aconséllase asociar radioterapia

5-6-7 Resección local e radioterapia

8-9 Mastectomía

Táboa III : Esquema terapéutico Van Nuyss:

As pacientes deben ser informadas da opción da radioterapia e dos seus efectos secun-
darios.

O baleiramento axilar, ben o clásico ou a modalidade ganglio sentinela, non está indica-
dos nin na mastectomía nin na cirurxía conservadora. Nos casos de tumores de alto grao
ou extensos, valorarase a realización de biopsia de ganglio sentinela.

Non están completamente avaliados os beneficios do tamoxifeno no tratamento destas
pacientes en comparación cos riscos potenciais do seu uso nin está demostrado que
aumente a supervivencia global. 
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PAGET SEN TUMOR:

As opcións terapéuticas son:

• Resección de complexo aréola-bico do peito.

• Resección do complexo aréola –bico do peito máis radioterapia.

• Mastectomía.

En moitos casos en que non se palpa tumor hai un CDIS debaixo da aréola. Se despois
de extirpa-lo complexo na histoloxía aparece o CDIS ou un cancro invasivo actuarase
segundo sexa a histoloxía/estadificación deste tumor. 

É conveniente asociar radioterapia á cirurxía conservadora.
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I. TRATAMENTO CIRÚRXICO DA MAMA1

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

Ata o ano 1980 o tratamento cirúrxico do cancro de mama en estadios I e II foi a mas-
tectomía e a linfadenectomía axilar (LA). Desde entón sete estudios prospectivos e ran-
domizados(5-11) demostraron que a extirpación local do tumor acompañada de radioterapia
da mama proporciona un control local e supervivencia similares á mastectomía radical,
(Evidencia nivel I). 

O risco de recaída local na cirurxía conservadora increméntase cando non se realiza
radioterapia postoperatoria(12) (Evidencia nivel I), cando existe afectación das marxes
cirúrxicas da tumorectomía(13) (Evidencia nivel II.3) e ante a presencia dun compoñente
intraductal extenso(14) (Evidencia nivel II.3). O risco de recaída local na cirurxía conser-
vadora non se incrementa cando existe afectación clínica da axila(12), (Evidencia nivel I)
nin en tumores localizados nos cuadrantes centrais(15), (Evidencia nivel II.3).

Cando a cirurxía conservadora non é posible, a mastectomía radical modificada (sen
extirpación de pectorais) proporciona un control locorrexional e supervivencia similares
á mastectomía radical (con extirpación de pectorais)(16,17), (Evidencia nivel I) aínda que
existe un subgrupo de enfermas con tumores localmente avanzados que melloran as súas
expectativas de control cunha técnica radical(17).

2. RECOMENDACIÓNS

• A cirurxía conservadora seguida de radioterapia está indicada en mulleres con
cancros de mama en estadio I-II, (Recomendación tipo A).

• A cirurxía conservadora non está indicada se existen contraindicacións para a
radioterapia postoperatoria (embarazo, radioterapia previa, enfermidades do
coláxeno), (Recomendación tipo A).

• A quimioterapia neoadxuvante pode permiti-la cirurxía conservadora en mulle-
res cunha mala relación mama-tumor, (Recomendación tipo A).

• A mastectomía está indicada, ou debe ser valorada, en mulleres con cancros de
mama multicéntricos, mala proporción mama-tumor ou a imposibilidade de
marxes cirúrxicas libres de enfermidade, (Recomendación tipo C).

1 As seguintes recomendacións para o tratamento cirúrxico das mulleres con cancro de mama en estadios I e
II foron tomadas da Guía Clínica para o cancro de mama da Asociación Médica Canadiense (1-2) e da revi-
sión de ensaios clínicos publicados no manexo cirúrxico da enfermidade (3). A calidade da evidencia rea-
lizouse segundo dos criterios da US Preventive Task Force (4). 
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• A mastectomía radical modificada (sen extirpación de pectorais) é preferible á
mastectomía radical (con extirpación de pectorais), (Recomendación tipo A).

3. IMPLICACIÓNS ÉTICAS

• O médico responsable da enferma debe realizar un adecuado proceso informati-
vo sobre as vantaxes e inconvenientes (recidivas locais e efectos da radioterapia)
da conservación mamaria.

• Correspóndelle á muller a decisión final sobre a conservación mamaria ou mas-
tectomía, de acordo coas súas preferencias e valores persoais.

Autor Ano Calidade Tratamento Pacientes Seguimento Recidivas Supervivencia
evidencia (anos) (%) (%)

Fisher (7) 1989 I CC 636 8 39 83
CC+RT 629 8 10 84

M 590 8 8 82

Veronesi (9) 1990 I CC+RT 352 15 3,3 68
M 349 15 2,3 68

Blichert (6) 1992 I CC+RT 430 6 - 79
M 429 6 - 82

Van Donxen (8) 1992 I CC+RT 426 8 11 60
M 456 88 60

Jacobson (10) 1995 I CC+RT 121 10 5 77
M 116 10 10 75

Arriaga (5) 1996 I CC+RT 88 15 9 73
M 91 15 14 65

CC= cirurxía conservadora; RT= radioterapia; M= mastectomía.
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II. TRATAMENTO CIRÚRXICO DAS CADEAS
GANGLIONARES

A. LINFADENECTOMÍA AXILAR

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

Existe consenso(18-20) sobre a necesidade da linfadenectomía axilar (LA) no tratamento
cirúrxico do cancro de mama co fin de obte-la información necesaria para unha correc-
ta estadificación, unha adecuada valoración do tratamento adxuvante e mellora-lo con-
trol locorrexional da enfermidade, (Evidencia nivel III). Esta información debe basearse
no estudio histolóxico de polo menos dez ganglios axilares(21-23), (Evidencia nivel II.3)
trala realización dunha LA dos niveis I e II(18-20, 24), (Evidencia nivel III). A extirpación do
nivel III proporciona unha maior información e un incremento nas complicacións pos-
toperatorias(25). Os beneficios da LA poden resumirse nunha reducción do risco de reci-
diva axilar(7), (Evidencia nivel I) e un posible incremento da supervivencia.

2. RECOMENDACIÓNS

• A LA é o procedemento rutineiro en pacientes con cancro de mama para a
obtención dunha correcta estadificación e un adecuado control rexional,
(Recomendación tipo A).

• Para unha correcta estadificación esíxese unha LA de, polo menos, os niveis I e
II coa extracción de 10 ou máis ganglios axilares, (Recomendación tipo C).

3. IMPLICACIÓNS ÉTICAS

• A paciente debe ser informada da frecuencia e gravidade das complicacións postope-
ratorias da LA, especialmente do linfedema e síndrome dolorosa axilar.

• O médico responsable debe ofrecer á paciente a oportunidade de participar en ensaios
clínicos para avalia-la omisión da LA.
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B. LINFADENECTOMÍA DA CADEA MAMARIA INTERNA

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

A linfadenectomía da cadea mamaria interna (LMI) foi un punto de discusión na comu-
nidade cirúrxica. O estudio(27) máis relevantes nesta materia afirma que a LMI non mello-
ra a supervivencia nin o control rexional en comparación coa LA (evidencia nivel I) e só
parece mellora-la supervivencia en mulleres con tumores T1-T2 de cuadrantes internos e
mediais.

2. RECOMENDACIÓNS

• Non se recomenda a LMI sistemática en mulleres con cancro de mama
(Recomendación tipo LA).

• Pode valorarse a realización de LMI en mulleres con ganglio sentinela infiltra-
do en mamaria interna.

C. BIOPSIA DO GANGLIO SENTINELA

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

A biopsia do ganglio sentinela (BGC) propúxose como unha alternativa á LA sistemática
en mulleres con cancro de mama. Dúas metanálises(28,29) demostraron un éxito na identifi-
cación do ganglio sentinela (GC) entre o 80% e o 100% das pacientes cunha incidencia de
falsos negativos que oscilou entre o 0% e o 13%, (Evidencia nivel II.3). Ata o momento
non se dispoñen de resultados sobre o impacto desta técnica na supervivencia e períodos
libre de enfermidade, unha información que estará dispoñible unha vez que conclúan os
ensaios clínicos americanos(30,31) e europeos(32) actualmente en evolución. As contraindica-
cións para a BGC inclúe a pacientes con tumores multicéntricos, cirurxía previa axilar,
quimiorradioterapia neoadxuvante, embarazo ou lactación e biopsia previas amplas. Os
factores que inflúen na presencia de falsos negativos son os relacionados coa técnica de
marcaxe(28,29,33), a utilización da inmunohostoquímica para a detección de micrometátases(34)

e a curva de aprendizaxe(35), (Evidencia II.3). As reunións de consenso(36,37) propuxeron que
a acreditación na BGC pode realizarse cunha taxa de identificación superior ó 90% e unha
frecuencia de falsos negativos inferior ó 5%, (Evidencia nivel III).

2. RECOMENDACIÓNS

• O abandono da LA sistemática en enfermas con cancro de mama e a instaura-
ción da BGC esixe unha detección igual ou superior ó 90% cunha incidencia de
falsos negativos igual ou inferior ó 5%, (Recomendación tipo C).
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• Aconséllase a utilización combinada de isótopo e colorante para a marcaxe do
GC, (Recomendación tipo C).

3. IMPLICACIÓNS ÉTICAS

• É necesario un adecuado proceso informativo para que a enferma decida sobre
a opción que máis se aproxime ós seus valores e preferencias, e esíxese a crea-
ción dun documento de consentimento informado específico para este procede-
mento.

• Débese ofrecer ás pacientes a oportunidade de participar en ensaios clínicos.

Autor Ano N Tempo
Medio Complicacións Evolución Nivel

Seroma Absceso Celulite Recidiva Exitus
Axilar

Rahusen 2000 69 - - - - - - II.3

Giuliano 2000 67 39 1 0 1 0 1 II.2

Schrenk 2001 83 22 1 1 0 0 0 II.3

Roumen 2001 100 24 0 0 0 1 2 II.3

Veronesi 2001 285 - - - - 0 0 II.3
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III. TRATAMENTO ADXUVANTE NO CANCRO DE MAMA
CON AFECTACIÓN GANGLIONAR

A. MULLERES PREMENOPÁUSICAS

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

• Tratamento quimioterápico. O tratamento quimioterápico demostrou o seu beneficio
nos períodos libres de enfermidade e períodos de supervivencia en mulleres premeno-
páusicas con cancro de mama en estadio II(38, 39, 40), (Evidencia nivel I). Os réximes de
poliquimioterapia máis frecuentemente utilizados foron a asociación de ciclofosfamida,
metotrexate e 5-fluoracilo (CMF) ou a combinación de adriamicina e ciclofosfamida
(AC). O inicio do tratamento debe realizarse antes das 12 semanas seguintes á cirurxía,
preferiblemente entre a cuarta e sexta semana postoperatoria. En canto á duración desta
terapia demostrouse que a utilización de CMF durante seis meses é tan efectiva como
a realizada durante 12 meses(41), (Evidencia nivel I).

• Tratamento endocrino. A ablación ovárica (cirúrxica ou radioterápica) demostrou o
seu beneficio ós 15 anos de seguimento en mulleres premenopáusicas con afectación
ganglionar(38), incrementando a supervivencia do 46% ó 52%, un efecto que se centra
nos tumores con receptores estroxénicos positivos (RE+), (Evidencia nivel I). Malia
iso, o tratamento de elección neste grupo de enfermas é a poliquimioterapia aínda que
a ablación ovárica pode ser recomendada naquelas mulleres que rexeitan o tratamento
citotóxico e sexan RE+.

• O tratamento adxuvante con tamoxifeno en premenopáusicas con afectación ganglionar
foi comparado en dous ensaios clínicos(42,43) fronte á utilización de poliqumioterapia con
resultados que son contradictorios. En todo caso, o tamoxifeno pode ser recomendado
naquelas enfermas que rexeiten o tratamento quimioterápico ou a ablación ovárica.

2. RECOMENDACIÓNS

• O tratamento poliquimioterápico debe ser ofertado a mulleres premenopáusicas
cun cancro de mama en estadio II, (Recomendación tipo A).

• Os réximes quimioterápicos recomendados inclúen a combinación de ciclofos-
famida, metotrexate e 5-Fluoracilo (CMF), ou adriamicina e ciclofosfalida (AC),
ou ciclofosfamida, epirubicina e 5-Fluoracilo (CEF), (Recomendación tipo A).

• A ablación ovárica pode recomendarse a mulleres que rexeitan o tratamento qui-
mioterápico e presentan tumores RE+, (Recomendación tipo A).
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• O tratamento quimioterápico debe instaurarse tan pronto como sexa posible.

• A duración recomendada do tratamento é de 6 ciclos para o CMF ou CEF e polo
menos 4 ciclos para o AC.

• O tamoxifeno pode ser ofertado a mulleres con tumores RE+ que rexeitan o tra-
tamento quimioterápico e a ablación ovárica. 

3. IMPLICACIÓNS ÉTICAS

• O médico responsable debe discutir coa enferma os posibles efectos tóxicos do
tratamento quimioterápico.

• O médico responsable debe discutir coas enfermas premenopáusicas os efectos
secundarios e a longo prazo do tratamento endócrino.

• Débese ofrecer ás pacientes a oportunidade de participar en ensaios clínicos.

B. MULLERES POSMENOPÁUSICAS

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

O tamoxifeno reduce o risco de recorrencia e a mortalidade en mulleres posmenopáusi-
cas con tumores en estadio II e con RE+(44), (Evidencia nivel I). A duración recomendada
do tratamento con tamoxifeno é de cinco anos(45,46), (Evidencia nivel I). Discutiuse a efi-
cacia e indicación do tratamento quimioterápico en enfermas posmenopáusicas con afec-
tación ganglionar. Algunhas metanálises(40) evidencian unha reducción no risco de reco-
rrencia do 22% tras tratamento quimioterápico en mulleres entre 50-59 anos, e dun 18%
entre os 60-69 anos, (Evidencia nivel I). 

2. RECOMENDACIÓNS

• O tratamento con tamoxifeno debe ser ofertado a mulleres posmenopáusicas cun
cancro de mama en estadio II e RE+, (Recomendación tipo A).

• A duración recomendada do tratamento con tamoxifeno é de 5 anos,
(Recomendación tipo A).

• As mulleres posmenopáusicas con afectación ganglionar e RE- constitúen un
grupo adecuado para ser tratadas con quimioterapia, preferentemente as meno-
res de 70 anos.

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 71



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 200272

3. IMPLICACIÓNS ÉTICAS

• O médico responsable debe discutir coa enferma os posibles efectos tóxicos do
tratamento quimioterápico.

• Débese ofrecer ás pacientes a oportunidade de participar en ensaios clínicos.

Autor Ano Calidade Pacientes Tratamento Supervivencia Supervivencia Seguimento
evidencia libre total (anos)

enfermidade (%) (%)

EBCTCG (38) 1992 I 30.000 Tamoxifeno 51,8 58 5
Control 44,7 52 5

EBCTCG (38) 1992 I 11.000 Quimioterapia 44,0 51,3 10
Control 35,6 45,0 10

EBCTCG (44) 1998 I Axila (-) Tamoxifeno 79,2 78,9 10
Control 64,3 73,3 10

Axila (+) Tamoxifeno 59,7 61,4 10
Control 44,5 50,5 10

EBCTCG (40) 1998 I < 50 anos Quimioterapia 68,3 77,6 10
axila (-) Control 58,0 71,9 10

< 50 anos Quimioterapia 47,6 53,8 10
axila (+) Control 32,2 41,4 10

50-69 anos Quimioterapia 65,6 71,2 10
axila (-) Control 59,9 64,8 10

50-69 anos Quimioterapia 43,4 48,6 10
axila (+) Control 38,0 46,3 10

Kaufman (43) 1993 I Baixo risco Tamoxifeno 83,3 89,1 -
Quimioterapia 83,3 93,4

Alto risco AC 58,6 65,4 -
AC+Tamoxifeno 96,5 97,0
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IV. TRATAMENTO ADXUVANTE NO CANCRO DE MAMA
SEN AFECTACIÓN GANGLIONAR

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

O tratamento das mulleres con cancro de mama sen afectación ganglionar varía substan-
cialmente dependendo dos factores prognósticos persoais. Para valora-lo risco de reco-
rrencia en cada paciente é útil o emprego das categorías definidas na reunión de Saint
Gallen(47) en abril do 2001, (Evidencia nivel III).

FACTORES BAIXO RISCO MEDIO E ALTO RISCO

Tamaño tumoral ≤ 2 cm (e) > 2 cm (ou)

Receptores de estróxenos (+) (e/ou) (-) (e) 

Receptores de proxesterona (+) (e/ou) (-) (ou)

Grao I (e) II-III (ou)

Idade >35 <35

A partir destas categorías a reunión de Saint Gallen estableceu as seguintes indicacións:

RISCO BAIXO RISCO MEDIO E ALTO RISCO

Premenopáusica Re (+) ou Rp (+) TMX TMX [±Q.T.]
(Valorar ou 

Análogos GnRH*) Q.T. + TMX
Valorar

Análogos GnRH*

Re (-) e Rp (-) Q.T.

Posmenopáusica Re (+) ou Rp (+) TMX TMX
Vs Nada ou

Q.T. + TMX

Re (-) e Rp (-) Q.T.

*Opcións pendentes de valoración en estudios clínicos.
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2. RECOMENDACIÓNS

• En mulleres pre e posmenopáusicas sen afectación ganglionar e con baixo risco
de recaída pode non indicarse tratamento adxuvante, (Recomendación tipo C).
Naquelas que presenten RE+ pode valorarse o tratamento con tamoxifeno.

• Nas mulleres premenopáusicas de alto risco o tratamento de elección é similar ó
do cancro de mama con afectación ganglionar, especialmente aquelas con falta
de resposta ou resistencia ó tratamento endócrino, recomendándose o tratamen-
to con poliquimioterapia, (Recomendación tipo C).

• Nas mulleres posmenopáusicas de alto risco con RE+ recoméndase o tratamen-
to con tamoxifeno se ben nalgunhas delas pode obterse un beneficio adicional
coa inclusión de poliquimioterapia, (Recomendación tipo C).

• Nas mulleres posmenopáusicas de alto risco con RE- recoméndase o tratamento
con poliquimioterapia, (Recomendación tipo C).

• Nas mulleres de risco medio con RE+ o tratamento de elección é o tamoxifeno,
(Recomendación tipo C).

• Nas mulleres de risco medio con RE- o tratamento de elección é a poliquimio-
terapia, (Recomendación tipo C).

3. IMPLICACIÓNS ÉTICAS

• O médico responsable debe discutir coa enferma os posibles beneficios e efec-
tos secundarios de cada unha das opcións terapéuticas.

• Débese ofrecer ás pacientes a oportunidade de participar en ensaios clínicos.
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V. TRATAMENTO RADIOTERÁPICO 
O CANCRO DE MAMA

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

Cirurxía conservadora. A radioterapia postoperatoria tras unha cirurxía conservadora
reduce a incidencia de recorrencias locais e proporciona unha supervivencia similar á
mastectomía(12, 48, 49), (Evidencia nivel I). A probabilidade de recorrencia mamaria é menor
cando os tumores son pequenos (menores de 2 cm) e cando as mulleres son maiores de
50 anos, (Evidencia nivel I).

As contraindicacións para a irradiación mamaria inclúen ó embarazo, a radiación previa
da mama (incluída a radiación en manta para a enfermidade de Hodgkin), ou a incapaci-
dade para a abducción do brazo. A esclerodermia e o lupus eritematoso sistémico consti-
túen contraindicacións relativas.

Mastectomía. Diferentes ensaios clínicos(50, 51, 52) e metanálises(53) demostraron o beneficio
da radioterapia postoperatoria en enfermas pre e posmenopáusicas de alto risco de reca-
ída, fundamentalmente en tumores T3-T4 e afectación ganglionar múltiple, (Evidencia
nivel I). A irradiación da parede costal mellora o control local en pacientes con tumores
maiores de 3 cm, con invasión dos linfáticos subdérmicos, multicentricidade e afectación
de 4 ou máis ganglios linfáticos. A irradiación das cadeas ganglionares axiloclaviculares
mellora o control a este nivel cando non existe disección ganglionar ou esta foi incom-
pleta, ou ben se existe infiltración da graxa axilar trala ruptura capsular.

2. RECOMENDACIÓNS

• A radioterapia postoperatoria debe complementa-la cirurxía conservadora do
cancro de mama, (Recomendación tipo A).

• A radioterapia postoperatoria tras unha mastectomía debe indicarse nas enfermas
de alto risco de recorrencia local (estadios IIb e III), (Recomendación tipo A).

3. IMPLICACIÓNS ÉTICAS

• O médico responsable debe discutir coa enferma os posibles efectos secundarios
do tratamento radioterápico, especialmente a aparición de linfedema.

• Débese ofrecer ás pacientes a oportunidade de participar en ensaios clínicos.
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Autor Ano Calidade Tratamento Pacientes Seguimento Recidivas Supervivencia
evidencia (anos) (%) (%)

Fisher (7) 1989 I CC 636 8 39 83
CC+RT 629 8 10 84

M 590 8 8 82

Veronesi (49) 1993 I CC+RT 294 3 0,3 -
CC 273 8,8 -

Ragaz (51) 1997 I Q 154 15 23 46
Q+RT 164 15 11 54

Overgaard (53) 1997 I Q 856 9 26 45
Q+RT 852 9 5 54

Overgaard (50) 1999 I Tmx+RT 724 10 47 45
Tmx 736 10 60 36

Whelan (54)(*) 2000 I M+RT 6367 - RT reduce RT mellora a 
M o risco de superviviencia

recorrencia

CC= cirurxía conservadora; RT= radioterapia; M= mastectomía; Tmx= tamoxifeno; Q= quimioterapia.

(*)= metanálise.
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TUMORES LOCALMENTE AVANZADOS

Nas pacientes E IIIB, a cirurxía inicial, está xeralmente limitada á biopsia para permiti-
la determinación da histoloxía, niveis de RE e RP, e a sobreexpresión de HER2/neu.
Valorarase a cirurxía de entrada, de forma individual, segundo paciente etc.

1. TRATAMENTO NEOADXUVANTE

Quimioterapia sistémica de Inducción. Tratamento inicial con Quimioterapia combinada
baseadas en Antraciclinas e/ou Taxanos (1,2). Nunha serie de 178 pacientes, con cancro de
mama localmente avanzado, a supervivencia libre de enfermidade foi do 28% ós 15 anos,
con terapia combinada(10),[Nivel de evidencia: 3iiiDi].

2. TRATAMENTO LOCORREXIONAL

A.- Pacientes con resposta completa tras QT neoadxuvante:

• OPCIÓN 1: Cirurxía + RT complementaria. Mastectomía radical
Modificada, con baleiramento axilar ( MRM + Vax ), seguida de radia-
ción postoperatoria. A cirurxía conservadora, pode ser considerada, nal-
gunhas pacientes, con resposta completa(11).

• OPCIÓN 2: RT exclusiva, excepto nos ulcerados.

A1.- ALGÚNS III A: 

T0N2M0, T1N2M0

RT externa de parede torácica, axila e supraclavicular, asociándose mama-
ria interna homolateral, en casos de afectación en cuadrantes internos ou
central. 

A2.- ALGÚNS III A; III B: 

T2N2M0, T3N1M0, T3N2M0. ( IIIA )

T4 Calquera N M0. ( IIIB )

Calquera T N3M0 
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Tras QT, con resposta completa:

A2-1.- SEN CIRURXÍA: RT externa sobre mama e áreas de drenaxe linfática,
alcanzando unha dose mínima de 50 – 60 Gy, podendo sobre o tumor pri-
mario, chegar a 65 – 75 Gy se hai resposta.

A2-2.- CON CIRURXÍA: RT externa de parede torácica e áreas de drenaxe linfá-
tica ata 50 – 60 Gy, asociándose mamaria interna homolateral, en casos de
afectación en cuadrantes internos ou central.

Cirurxía nos tumores que fosen ulcerados + RT.

B.- Pacientes con resposta parcial, non resposta ou progresión, tras QT neoadxuvante:

• Cirurxía ( se é resecable ) + RT.

• RT Radical.

• QT de 2ª liña e/ou hormonoterapia sistémica.

3. TRATAMENTO ADXUVANTE

Algunhas das seguintes opcións:

Quimioterapia.- Combinada baseadas en Antraciclinas e/ou Taxanos.
CMF, en casos individualizados (mulleres maiores).
QT de intensificación, só en ensaios clínicos.

Hormonoterapia.- Tamoxifeno, 20 mg/d x 5 anos, en RE positivos ou descoñecidos.

(NOTA: en estudio outras pautas, en caso de grave afectación ganglionar, como inhibi-
dores da aromatasa).
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ESTADIO IV(Enfermidade metastásica)

Presencia de enfermidade a distancia (óso, fígado ou pulmón ). Primariamente non é tra-
table con cirurxía, e actualmente é considerada incurable, os síntomas poden incluír, dor
de orixe ósea, dispnea, náuseas, molestias abdominais...

A enfermidade metastásica, causa máis de 500.000 mortes ó ano no mundo, aínda que a
verdadeira prevalencia das metástases é maior debido a que moitas mulleres viven coa
enfermidade durante anos.

O risco de enfermidade metastásica está relacionado cos factores prognósticos xa coñeci-
dos, do tumor primario. A recorrencia sucede, ós 10 anos da quimioterapia adxuvante, para
os ca de mamas temperáns, no 60 – 70 % das mulleres con N+; e no 25 – 30 % das mulle-
res N -, nunha longa revisión, do Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group, (3).

Estudios randomizados e controlados atoparon: 

• Beneficio do tamoxifeno, como tratamento de primeira liña, en mulleres con RE
positivos, no ca metástasico de mama.

• Beneficio da supervivencia combinando a ablación ovárica mediante Goserelina
(análogo) con Tamoxifeno, comparado coa gonadoreline soa en mulleres pre-
menopáusicas RE positivos en ca de mama metastásico.

• Beneficio da supervivencia (e aceptable perfil tóxico) dos inhibidores selectivos
da aromatasa en mulleres posmenopáusicas, que tiveron unha recidiva durante
ou despois do tratamento con Tamoxifeno.

• Beneficio da supervivencia total, con réximes quimioterápicos de combinación
(particularmente aqueles que conteñen antraciclinas, como doxorubicina) com-
parados con réximes dunha soa droga.

• Non hai evidencia de que os réximes de alta dose, teñan vantaxes en supervi-
vencia, ós réximes estándar de quimioterapia.

• Beneficio limitado na supervivencia, para a quimioterapia de segunda liña, pero
non hai boa evidencia do seu impacto na calidade de vida comparado con mello-
res coidados de soporte.

• Beneficios dos bifosfonatos, en terminus de reduci-las complicacións esqueléti-
cas, con mínima toxicidade en mulleres con metástases óseas secundarias a can-
cro de mama.

• Beneficios de radioterapia en mulleres con síntomas óseos ou metástases espi-
nais, e probable beneficio en metástases cerebrais ou coroidais.
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1.- A enfermidade xa é incurable, sen embargo a supervivencia varía segundo os casos.

Características asociadas co tumor:

- Extensión da enfermidade.

- Intervalo libre de enfermidade (entre dgco do tumor e desenvolvemento de
metástases). Un curto intervalo libre de enfermidade, (< 1 ano ), entre a cirurxía
e o desenvolvemento da metástase, suxire que seguramente a recorrencia da
enfermidade é, seguramente resistente á quimioterapia empregada no tratamen-
to adxuvante(4).

- Lugar das metástase.

- Actividade proliferativa do tumor.

- Idade.

- Estatus RH.

- Sobreexpresión do HER2/neu (1/3 das mulleres con metástase ).

- Estado menstrual.

En mulleres, que non recibiron tratamento das metástases, a supervivencia media
desde o diagnóstico destas é de 12 meses.

2.- O tratamento, que sempre é PALIATIVO, elixirase de modo individual co obxecti-
vo de conseguir máxima paliación dos síntomas con mínimos efectos secundarios.

Entre as pacientes tratadas nunha soa institución, con QT sistémica ( 1982 – 1993) 263
pacientes (16.6%) alcanzaron resposta completa. Delas, 49 pacientes (3.1% do total do
grupo) permaneceron en resposta completa 5 anos e 26 pacientes (1.5%) estaban aínda
en resposta completa ós 16 anos(5), [Nivel de evidencia: 3iiDii].

A elección de tratamento de primeira liña, está baseado en factores clínicos.

Valóranse QUIMIOTERAPIA, HORMONOTERAPIA, INMUNOTERAPIA, RADIOTE-
RAPIA e excepcionalmente cirurxía.

A cirurxía pode estar indicada en pacientes moi seleccionadas. Por exemplo, en mastec-
tomías de limpeza ou lesións da mama dolorosas. Metástase do parénquima cerebral ou
vertebrais, con compresión dos cordóns espinais metástases illadas pulmonares, fracturas
patolóxicas ou derrames pleurais ou pericárdicos.

Radioterapia. O seu papel máis importante é como paliativo, nas metástase localizadas
sintomáticas. As indicacións inclúen dor en metástases óseas, metástase do SNC, irrese-
cables, obstrucción bronquial e algunhas lesións da mama e parede costal. 

Bifosfonatos, para reduci-la morbilidade do esqueleto, en pacientes con metástases
óseas, debe ser considerada(6). Resultados de estudios randomizados, con Pamidronato e
Clodronato en pacientes con metástase ósea , mostran menor morbilidade esquelética(7),
[Nivel de evidencia: 1i](8); [Nivel de evidencia: 1i]. A duración óptima da utilización dos
bifosfonatos é descoñecida.
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TERAPIA SISTÉMICA

TERAPIA HORMONAL: 

A terapia hormonal debería ser considerada, en xeral, como tratamento inicial na pacien-
te posmenopáusica diagnosticada de enfermidade metastásica, se os RE son positivos,
RP positivos ou RE/RP descoñecidos. 

Está especialmente indicada, se a afectación é só ósea e tecidos brandos e a paciente non
recibiu tratamento antiestroxénico adxuvante, ou terminou hai máis de 1 ano. Hai dous
estudios randomizados que comparan o ANASTROZOL, co Tamoxifeno(9,10). Un estudio,
incluía pacientes con RH que eran descoñecidos, demostrou unha eficacia similar(9). Un
segundo estudio en que os RH eran positivos, demostraron respostas equivalentes, pero
superior supervivencia libre de progresión, para o brazo de l Anastrozol (11.5 vs 5.6
meses p=.005)(10). Un terceiro estudio, en que 2/3 das pacientes tiñan RE ou RP positivos,
compararon outro inhibidor da aromatasa, o LETROZOL, co Tamoxifeno, encontrando
cifras superiores de respostas (30% vs 20%; p=.006), e supervivencia libre de progresión
(41 vs 26 semanas: p=.0001) en pacientes tratadas con Letrozol(11), [Nivel de evidencia:
1iiD]. 

Mulleres con tumores RE positivos ou descoñecidos, con metástase óseas ou de tecidos
brandos, que recibiron un antiestróxeno no pasado ano, deberían someterse a hormonote-
rapia de segunda liña. (anastrozole, letrozole, ou exemestane; acetate megestrol; estróxe-
nos; ou andróxenos(12-13). As pacientes premenopáusicas deberían someterse a ooforectomía
(cirúrxica, RT externa ou con agonistas LHRH)(14). As pacientes con metástase pulmonar,
hepática e/ou do sistema nervioso central, non deberían seguir tratamento hormonal.
Pacientes con afectación do corpo vertebral deberían ser avaliadas, para impedir unha
compresión dos cordóns, mesmo en ausencia de síntomas neurolóxicos. Un fracaso pre-
coz da hormonoterapia, (e.g. < 6 meses) suxire que debería pasarse a quimioterapia. 

TRASTUZUMAB (HERCEPTIN): 

Aproximadamente un 25% de pacientes con cancro de mama teñen tumores que sobre-
expresan o HER2/neu(15). En pacientes previamente tratadas con quimioterapia, con
tumores sobreexpresan o HER/neu, a administración de herceptin como axente único,
tiveron un 21% de respostas(16). [Nivel de evidencia: 3iiiDiii]. Nun estudio prospectivo,
en pacientes con metástases, estas foron randomizadas a recibir quimioterapia soa
(Doxorubicina e Ciclofosfamida ou Paclitaxel) ou a mesma quimioterapia e Herceptin. O
segundo brazo, tiña vantaxe na supervivencia, respecto á quimioterapia soa (25.1 meses
vs 20.3 meses, P=.05)(17),[Nivel de evidencia: 1iiA]. O Herceptin está asociado con sig-
nificativa cardiotoxicidade, consecuentemente debería asociarse a Paclitaxel ou outros
taxanos, segundo estudios en marcha.
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Cytotoxic chemotherapy: 

Pacientes candidatas a quimioterapia:

• Pacientes que progresaron con hormonoterapia.

• Pacientes con RH negativos.

• Pacientes con metástases viscerais.

No caso particular M1 por adenopatías supraclaviculares:

1- Quimioterapia de inducción.

2.- Tratamento local:

- Se resposta completa ou parcial > 75%,valorar RT locorrexional. 

- Se non resposta, continuar tratamento sistémico.

3.- Tratamento complementario sistémico ó QT de intensificación ( dentro de
ensaios clínicos ) en caso de resposta.

NOTA 1

FACTORES RELACIONADOS CON POSIBILIDADE DE RESPOSTA A HORMO-
NOTERAPIA.

• Estado dos receptores hormonais do tumor metastásico.

• Concentración de proteína receptorial no tumor.

• En ausencia de probas o estado receptorial das metástase é razoable asumi-lo
estudio de receptores do tumor primitivo, sobre todo en ausencia de hormonote-
rapia no ínterim.

• Idade avanzada.

• Posmenopáusica.

• Prolongado intervalo libre de enfermidade. Menos indicada en intervalos curtos
(12 – 18 meses).

• Metastatización a tecido brando ou óso.

A HT, é menos apropiada en metástases viscerais sintomáticas.

• Resposta previa a hormonoterapia.
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NOTA 2

FACTORES RELACIONADOS CON POSIBILIDADE DE RESPOSTA A QUIMIO-
TERAPIA

Os pacientes con risco vital (metástase visceral, metástase múltiple, enfermidade rapida-
mente progresiva son indicación de quimioterapia.

• Idade nova.

• Premenopáusicas.

• Intervalo libre de enfermidade curto.

• RH –.

NOTA 3

FACTORES RELACIONADOS CON POSIBILIDADE DE RESPOSTA A INMUNO-
TERAPIA

• HER2/neu.
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CANCROS ESPECIAIS

• Carcinoma inflamatorio

• Cancro de mama bilateral

• Cancro de mama no varón

• Cancro de mama durante o embarazo

• Enfermidade de Paget da mama

• Cancro de mama oculto
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I – INTRODUCCIÓN:

A reacción emocional ó diagnóstico e tratamento do cancro de mama, o tumor maligno
máis frecuente nas mulleres e o máis estudiado desde o punto de vista do impacto psico-
lóxico que produce converteuse nos últimos anos nun dos principais temas de estudio.
Debido a que este tipo de cancro se desenvolve nun órgano ligado á feminidade, a auto-
estima e a sexualidade da muller xerando un estrés importante nas pacientes.

Os problemas emocionais e psicosociais que poden desenvolve-las mulleres ás que se lles
diagnóstica un cancro de mama varían desde síntomas depresivos, hostilidade, diminu-
ción da autoestima, desesperanza, negación, perda da sensación de control e outros tras-
tornos do humor, fantasías asociadas coa morte e diferentes medos ós que Holland1 deno-
minou “as seis “D”:

• Death (morte).

• Dependency (dependencia da familia, cónxuxe ou médico). 

• Disfigurement (desfiguración e cambios da aparencia corporal).

• Disability (incapacidade no desenvolvemento das súas tarefas).

• Disruption of interpersonal relationship (alteración das relacións interpersoais). 

• Discomfort (malestar ou dor).

Dun 10–35% das mulleres con cancro de mama requiren tratamento psiquiátrico pola
intensidade dos seus síntomas, outras alcanzan niveis de depresión máis de dúas veces
superiores ós da poboación xeral2.

Meyerowitz3 formula que o impacto psicolóxico do cancro de mama se manifesta en tres
áreas:

A área psicolóxica: con aparición de ansiedade e ira.

A área psicosocial: con notables cambios na maneira de vivir, relacionados sobre
todo coa afectación do benestar físico.

A área das ideas: con medos á morte, a discapacidade e a mutilación.

Segundo algúns estudios as peticións de interconsulta dos pacientes hospitalizados con
cancro ós servicios de psiquiatría vese duplicada polos casos de cancro de mama, non
existindo evidencia de que a morbilidade psiquiátrica sexa superior nestas pacientes que
noutros enfermos con outras neoplasias4.
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II – SITUACIÓN ACTUAL:

Na actualidade poucas comunidades autónomas teñen desenvolvido o uso sistemático do
“apoio psicolóxico” dentro dos programas de prevención e tratamento do cancro de
mama. Nas comunidades en que se realiza faise nos hospitais e de forma maioritaria a
través da interconsulta con psiquiatría.

A información da que dispoñemos actualmente procede doutras áreas xa que non se dis-
pón de datos actualizados sobre este tema procedentes da nosa comunidade autónoma.
Esperamos que a posta en marcha desta guía nos permita obter información relevante
sobre a magnitude do problema e o impacto das medidas propostas. 

III - OBXECTIVOS DA GUÍA:

1. Garanti-la comprensión da información recibida sobre o seu diagnóstico e posi-
bilidades terapéuticas.

2. Dar soporte e apoio emocional no proceso de diagnóstico e tratamento.

3. Proporcionar educación para a saúde de forma personalizada dirixida ós
pacientes e coidadores sobre estilos de vida, autocoidados e prevención de efec-
tos adversos.

4. Facilita-la derivación á interconsulta psiquiátrica nos casos en que resulte indi-
cado.

IV- INFORMACIÓN NO PROCESO DIAGNÓSTICO:

A calidade, cantidade e forma de información que recibe a paciente no momento do diag-
nóstico por parte do xinecólogo ou cirurxián é de grande importancia dado que unha
información adecuada axuda a reduci-la ansiedade, os efectos colaterais do tratamento e
aumenta o comportamento de coidado e os modos activos de cooperación5.

A continuación propóñense as seguintes suxestións que facilitan o proceso de comunica-
ción:

1) Ó inicio da entrevista:

• Usa-lo nome do paciente.

• Que o paciente perciba que o profesional ten tempo para falar con el.

• Non colle-lo teléfono, nin outra clase de interrupcións na consulta.

• Da-lo diagnóstico no despacho, coa porta cerrada co fin de proporcionar ó
paciente unha sensación de intimidade e confidencialidade.
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2) Durante a entrevista:

a) Linguaxe verbal:

• Atención: ¿É capaz a nosa mensaxe de atraer e mante-la atención do noso
interlocutor?

• Comprensión: ¿comprende este a nosa mensaxe con facilidade?

• Relevancia persoal: ¿Percibe o noso interlocutor que é importante para el?

• Credibilidade: ¿Merecen credibilidade tanto a mensaxe propiamente dita
como o profesional sanitario que o comunica?

• Aceptabilidade: ¿Existe algo na mensaxe, na súa forma ou no seu contido,
que poida ser ofensivo ou inaceptable para o noso interlocutor?

b) Linguaxe non verbal:

• A expresión facial: a través da expresión do seu rostro, o profesional sanita-
rio comunica o grao de interese e comprensión cara ás palabras e estado
emocional do seu interlocutor.

• A mirada: en especial o contacto ocular, o cal pode transmitir un desexo de
compartir, indiferencia e distanciamento, ou aversión.

• A postura, é dicir, o modo en que o profesional senta ou permanece de pé. 

• Os xestos, en especial coas mans, pois serven para lles dar énfase ás mensa-
xes verbais e a substituílas en situacións nas que resulta difícil utilizar pala-
bras.

• A proximidade física, a cal modula a calidade e o tipo de interacción entre os
interlocutores.

• O contacto físico, o cal pode subliñar, se é oportuno, a nosa simpatía ou com-
prensión polo noso interlocutor e o desexo de acompañalo no seu problema.

• As claves vocais, como o ton, volume, claridade, velocidade, énfase e fluidez
con que se pronuncia a mensaxe, as cales poden afectar ó seu significado e
recepción.

• A aparencia persoal, a través do peiteado, forma de vestir, aseo, etc., a cal
tamén pode introducir matizacións importantes na comunicación verbal.

3) Cando a entrevista estea finalizando suxírese que se faga:

• Resumo da entrevista.

• Enumera-los problemas presentados.

• Formula-lo plan de seguimento.

• Indagar nas dúbidas e demandas do paciente.
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PAUTAS PARA EVITAR PROBLEMAS ANTE A COMUNICACIÓN COS
PACIENTES:

• Non formular preguntas cerradas: ¿Está ben hoxe?, senón ¿Como se encontra?

• Non facer preguntas lideradas que implican unha resposta desexada: ¿Está
mellor, verdade?

• Evitar preguntas múltiples.

• Dicir que non hai motivo de qué preocuparse cando o paciente o está.

• Ter en conta as mensaxes non–verbais do paciente.

• Non utilizar frases do tipo: ha de… ten que … debe de …., de modo imperativo.

• Respecta-la forma de afronta-la situación do paciente evitando impoñe-los nosos
propios criterios. Non impoñer nunca o noso propio estilo persoal ante a expre-
sión dos sentimentos do paciente, como por exemplo pranto, queixas, dor, … 

V- ESTRATEXIAS DE INTERVENCIÓN

A) CONSULTA DE ENFERMERÍA

Para garantir que tódalas mulleres diagnosticadas de cancro de mama comprendan a
información recibida, teñan un soporte e acompañamento adecuado e reciban educación
para a saúde de forma individualizada, proponse a posta en marcha dunha consulta de
enfermería específica para desenvolver estes obxectivos.

Quen: o persoal de enfermería responsable de realizar esta actividade procederá da uni-
dade de mama: cirurxía, xinecoloxía, oncoloxía, radioterapia hospitalaria ou comité de
mama. Deberá ter formación específica neste campo, preferentemente formación en edu-
cación para a saúde e en habilidades de escoita e comunicación co paciente oncolóxico.

Cando: A paciente acudirá a unha entrevista co persoal de enfermería unha vez coñecido
o diagnóstico, que podería se-lo mesmo día que acude á consulta de anestesia ou preo-
peratorio para a intervención. A segunda entrevista realizarase previamente ó inicio do
tratamento. 

Valorarase a necesidade de entrevistas posteriores e facilitarase que as pacientes por peti-
ción propia se poidan poñer en contacto en calquera momento deste proceso co persoal
de enfermería responsable da consulta.

Onde: Precisarase un espacio que garanta a privacidade da entrevista.

Como: Metodoloxía:
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PRIMEIRA CONSULTA:

A paciente acudirá a unha consulta co persoal de enfermería unha vez coñecido o diag-
nóstico, que podería se-lo mesmo día que acode á consulta de anestesia ou preoperatorio
para a intervención.

- A consulta será con cita previa (antes da intervención)

- Constará dunha entrevista semiestructurada, flexible en función das demandas e
da comunicación que se estableza.

• Mediante esta entrevista, recóllense datos persoais do que sabe acerca da súa enfermi-
dade, como é a súa actitude ante ela, etc. (Anexo I)

Facilitaranse dúas escalas que realizará a paciente:

• Calidade de vida da EORTC QLQ C – 30: Módulo central e de cancro de mama

• Autoestima e imaxe corporal.

Os obxectivos desta consulta serán:

1 – Diminuí-la angustia das mulleres diagnosticadas de cancro de mama facilitando
un clima adecuado para a comunicación.

• Enfermería adoptará unha actitude de escoita activa. 

• Manterá unha actitude empática.

• Non xulgará.

• Non dará consellos nin falsas esperanzas.

• Centrarase nos sentimentos e facilitará a expresión destes, respectando a manei-
ra de exteriorizalos e respectando os silencios.

2 – Garanti-la comprensión da información recibida sobre o seu diagnóstico e trata-
mento:

• Identifica-las necesidades de información: O que sabe e o que necesita sabe-la
paciente acerca da súa intervención ou outros temas relacionados coa enfermi-
dade. 

• ¿Recorda a información que lle facilitou o médico que vai realiza-la interven-
ción?.

• ¿Recorda a información que lle facilitou o anestesista?.

• ¿Hai algo que desexe saber sobre a unidade onde estará ingresada? .

• ¿Hai algo que desexe saber acerca do quirófano onde será intervida? etc.

• A paciente e a súa familia poderán expresa-las súas dúbidas en relación ó diag-
nóstico e tratamento.
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3 - Facilitar ás mulleres a posta en marcha dos seus propios recursos fronte a situa-
cións de estrés.

• Identificando estratexias de afrontamento que posúe. Recursos utilizados nou-
tras situacións de perda no transcurso da súa vida.

• Axudar a identificar qué situacións da enfermidade lle provocan máis estrés.

• Ensinarlles ás mulleres a expresa-las súas emocións e sentimentos.

• Estableceranse de acordo coa paciente, en función dos obxectivos anteriores,
unhas actividades para realizar que se avaliarán na seguinte entrevista.

SEGUNDA CONSULTA

Realizarase antes de que comece o tratamento de radioterapia ou quimioterapia.

Os obxectivos desta consulta serán:

1 - Realizarase unha avaliación das actividades propostas coa paciente na consulta
anterior: Poderemos coñece-lo nivel de adaptación á enfermidade e o estilo de afron-
tamento.

2 - Preparar e motiva-las pacientes para formar parte activa dun proceso:

• Dar información á paciente sobre o tratamento que vai recibir e intentar detectar
crenzas erróneas sobre o tratamento e os seus efectos.

• Dar información sobre as consecuencias físicas dos tratamentos, ensinando e
potenciando o autocoidado para diminuí-los seus efectos secundarios.

• Asesorar para unha boa educación na saúde.

• Familiariza-las pacientes coa unidade na que recibirán o tratamento así como co
persoal que as atenderá.

• Axudar a afrontar problemas referidos á súa imaxe corporal dándolles informa-
ción sobre o seu amaño persoal.

• Motiva-la familia / parella para que sexan uns coidadores activos no proceso.

• Informando sobre as reaccións emocionais que poden te-las pacientes. 

En función dos resultados e dependendo do grao de vulnerabilidade psicolóxica deriva-
rase cunha interconsulta a psiquiatría.

Como resumo poderíamos dicir que enfermería ó longo de todo o proceso traballará
coas seguintes estratexias:

• Actitude de empatía.

• Favorecerá a expresión emocional.

• Reforzará as actitudes positivas da paciente ante a enfermidade.
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• Detectará as actitudes negativas para promover un cambio desta.

• Dispoñer dunha enfermeira/o con quen poñerse en contacto en calquera momen-
to do proceso.

Exemplos dalgunhas preguntas utilizadas na entrevista:

• ¿Como se sente agora?.

• ¿Como podería empezar a falar disto?.

• ¿Que é o que máis lle preocupa acerca do futuro?.

• ¿Con quen se sente máis próximo nestes momentos?.

• ¿A quen máis lle gustaría dicirllo?.

• ¿Tivo algunha perda importante na súa vida?.

• ¿Como reaccionou?.

• ¿Que aprendeu daquela situación?.

• ¿Cre que iso podería ser útil agora?.

• ¿Que máis sabe acerca da enfermidade?.

• ¿Hai máis cousas das que lle gustaría que falasemos agora?.

• ¿Que a fai sentir mellor?.

• ¿Hai algo que poidamos facer por vostede agora?.

B) INTERCONSULTA PSIQUIATRÍA:

Para facilita-la derivación á interconsulta psiquiátrica proponse a seguinte estratexia:

Quen: Equipo de interconsulta de psiquiatría.

Cando: Realizarase a interconsulta baixo os seguintes supostos:

a) Por petición dos facultativos que atenden a paciente.

b) Por demanda da paciente.

c) Por indicación da consulta de enfermería, segundo criterio establecidos.

Onde: No espacio habitual de interconsulta.

Como: A avaliación psicopatolóxica deberá realizala o psiquiatra mediante:

• Entrevista clínica, establecendo un diagnóstico CIE 10 ou DSMIV valorando a
necesidade de tratamento.

• Cuestionario de calidade de vida da EORTC QLQ C–30 (Grupo de Calidade
de Vida da European Organization for Research and Treatment of Cancer,
1991) e módulo de cancro de mama EORTC QLQ BR23.
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• Escalas de ansiedade – depresión, (HAMILTON).

As características da asistencia realizada polo equipo debe incluír: 

• Psicoterapia individual: De orientación cognitiva na que se busca esencial-
mente, a información, como medio de diminuí-la incerteza e permitirlle á
paciente administrar da mellor maneira as implicacións somáticas, afectivas,
familiares e profesionais da enfermidade e dos seus tratamentos (Razavi
Delvaux 1996).

• Técnicas para establecer obxectivos.

• Técnicas para facer fronte a situacións estresantes.

• Técnicas para controla-la dor.

• Participación en coidados paliativos.

• Realización de técnicas ou terapia de grupo (sempre que se teña experiencia
nestas técnicas).

C) INTERVENCIÓN NO ÁMBITO FAMILIAR E SOBRE COIDADORES:

O proceso diagnóstico, terapéutico, prognóstico e o plan de coidados afectan moi direc-
tamente no noso medio ó núcleo de convivencia: Parella, fillos e ás figuras parentais,
familiares e próximas polo que resulta necesario incluílas nas previsións dun plan de
atención integral, xa que adoitan se-los encargados ou coidadores principais.

1. As liñas de intervención deberían contemplar polo menos os seguintes aspectos:

a) A escoita (entrevista) e orientación ós familiares de forma complementaria, e,
segundo os casos, independente, debe producirse ó longo das diferentes etapas
do proceso, e, en caso de falecemento da paciente ha de prolongarse para axu-
dar á elaboración do dó por parte dos seus.

Esta escoita permitirá detectar:

1) Desequilibrios familiares ou de coidadores que negan as dificultades
“abandonando” (fuxindo) do contacto do paciente, persoas que incremen-
tan as súas demandas de atención, aumentando as súas necesidades de coi-
dados por medo ou angustia, especialmente nos nenos.

2) Esgotamento familiar que pode transformarse en culpa, frustración e irrita-
bilidade cos pacientes.

3) Exacerbación de conflictos previos que repercuten nos coidadores e persoa
coidada.

4) Exacerbación de psicopatoloxía previa que producen situacións de tensión
e crise, e repercuten fortemente na paciente e nos seus coidados.

5) As dificultades, emocións vinculadas á fase terminal do proceso, se esta se
produce.
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b) A detección precoz permitirá apoiar, dar soporte e orientación á familia, e en
casos de especial intensidade, derivar para interconsulta psiquiátrica.

2.  ¿Quen debería ocuparse deste traballo?: Os profesionais do equipo que se fan cargo
daquela tarefa, evitando a multiplicación, cando non sexa necesaria, de figuras de
contacto con paciente e familia (de feito ou de dereito). 

3. Cando: O procedemento podería establecerse de forma simultánea ou paralelamente
ás entrevistas e apoio á paciente.

4. Onde: Nos mesmos espacios das entrevistas da paciente.

5. Como: Coa mesma metodoloxía nas entrevistas coa paciente, a reserva do respecto á
intimidade e confidencialidade con aquela.

6. Dentro da intervención potenciarase o autocoidado e a cooperación activa no proceso
de atención a través dun programa de educación para a saúde que contempla polo
menos dous aspectos.

a) Promoción do autocoidado e prevención do esgotamento e o estrés (listaxe de
consellos):

• Coida a túa alimentación, non saltes comidas e evita a comida rápida.

• Practica un exercicio moderado.

• Durme as túas horas necesarias.

• Marca metas pequenas e valora todo o que fagas por insignificante que che
pareza.

• Delega tarefas nos demais membros da familia. 

• Sigue en contacto con teus amigos e fala con eles acerca de todo o que che
está ocorrendo.

• Vive o día a día.

• Desfruta dun tempo ó día para ti.

• Busca a axuda dun profesional se te sentes desbordado/a pola situación.

b) Información concreta, clara, precisa ó longo do proceso asistencial (poden ser-
vir de referencia as preguntas que a continuación se refiren):

• En calquera subcultura a información errónea propágase debido á repetición
e á ausencia de crítica, dando lugar a unha serie de mitos que na enfermida-
de van ocasionar un desaxuste maior entre o enfermo e a súa familia.

A nosa intención é mostrar algunhas preguntas e respostas que os fami-
liares fan nas consultas e que os profesionais podemos contestar coa fina-
lidade de aclarar esas crenzas erróneas:

• Pregunta (P). ¿É prexudicial que chore?.
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• Resposta (R). Ante o diagnóstico dun cancro de mama é normal que a
paciente chore e non se considera prexudicial, posto que as bágoas axudarán
a alivia-lo estrés que está padecendo, o pranto forma parte deste proceso de
aceptación e adaptación da enfermidade.

• P.- ¿Que podo facer para influír dunha maneira positiva na miña muller?.

• R.- Fale con ela sen reservas, isto fará que se poida comunicar abertamente,
xa que se vostede se encerra en si mesmo, a paciente pensará que non ten
dereito a facelo partícipe dos seus problemas e non quererá abafalo. 

• P.- ¿Que podo facer para que recupere o apetito?.

• R.- É frecuente que tralo diagnóstico se presente certa dificultade para comer
da mesma maneira, xa que ou pode diminuí-lo apetito ou polo contrario pode
comer en exceso; é bo presentar pratos que sexan atractivos e racións máis
pequenas para axudala.

• P.- ¿Por qué na operación e mentres estivo no hospital se encontraba conten-
ta e agora en casa está cun humor tan baixo?.

• R.- A gran maioría das pacientes adoitan dar mostra de gran coraxe e entei-
reza sendo admiradas polos familiares e amigos que acoden a visitalas des-
pois da operación, sen embargo é normal que ó chegaren á casa e transcorri-
dos uns días nos que a vida se empeza a “normalizar” para o resto da fami-
lia, a paciente decae xa que é neses momentos cando é consciente da súa
perda.

• P.- ¿Entón é normal que teña cambios de humor aínda que todo saíse ben?.

• R.- O estado de ánimo vai ser variable podendo presenta-la paciente momen-
tos de euforia e grande optimismo xunto a outros de gran tristeza; é impor-
tante non xulgala, nin presionala para que se esqueza de todo o que pasou de
forma rápida, sen respecta-lo tempo que ela necesita para repoñerse emocio-
nalmente.

• P.- E cando teña un día malo... ¿que fago?.

• R.- Fale con ela e pregúntelle qué pode facer por ela, qué necesita, qué lle
axudaría neses momentos.

• P.- ¿Por que non quere que a veñan a visitar certas persoas?.

• R.- Despois do diagnóstico, a paciente necesita expresa-las súas preocupa-
cións, os seus medos e a súa pena. Polo tanto preferirá a aqueles que a sai-
ban escoitar, respectar, que non lle impoñan e que poidan comprende-las cir-
cunstancias polas que está pasando.

• P.- ¿Pode facer despois cousas en casa ou é malo que traballe?.

• R.- Transcorrido o tempo que o seu médico lle aconselle despois da opera-
ción, é bo que a paciente se implique en pequenas actividades e que se man-
teña ocupada, xa que se polo contrario impedimos que faga calquera activi-
dade vaise encontrar cada vez máis dependente do coidador, cunha sensación
de pouca validez e cun sentimento de culpa incrementado.
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Sería conveniente preparar material especifico escrito, gráfico, audiovisual, virtual e fun-
damentalmente a través da dispoñibilidade para a escoita e a consulta informativa e de
orientación.

D) EQUIPO ASISTENCIAL:

1. En xeral non require apoio formal, aínda que ha de coidarse especialmente un clima
de interaccións grupais constructivo, e un grao de afectividade apropiado.

2. Excepcionalmente, requírense medidas non ordinarias de apoio organizativo, grupal
ou individual, pero se se precisan, o equipo asistencial pode promovelas directa ou
indirectamente.

3. Un dos riscos posibles é un estado de esgotamento psicolóxico en forma de estrés ou
“burn out”, que debe previrse tendo en conta as seguintes recomendacións:

• Establecer obxectivos realistas. 

• Facer pausas no traballo.

• Toma-las cousas con máis distancia. 

• Coidarse a si mesmo ademais de ós outros sendo fundamental mante-la vida
privada e limita-la contaminación do tempo libre. 

• Tomar períodos de descanso.

• Ter acceso a unha formación profesional continuada. 

• Ter unha boa comunicación co resto do equipo.
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ANEXO I

FOLLA DE REXISTRO

Etiqueta de paciente

Acode a consulta 1º 2ª 3ª 4ª

___________________________________________________

___________________________________________________  Familiar (parentesco)

___________________________________________________

➣ Cubri-la enquisa de calidade de vida: Si Non

➣ Autoestima e imaxe corporal: Si Non

➣ Derivación a psiquiatría: Si Non

➣ Antecedentes psiquiátricos: Si Non

➣ Tipos de perdas ou situacións de estrés anteriores:

Falecemento dun familiar próximo Divorcio / separación 
Perda de emprego Cambios de negocio
Xubilación Enfermidade
Fillo / filla que abandona o fogar Outros

➣ Recursos utilizados:

Expresión de emocións Cal
Actividade física Actividade laboral
Falar do problema Rodearse de seres vivos 

➣ Situación laboral: Activo Pensionista Outras

➣ ¿Recoñece a enfermidade?. Si Non

➣ A enfermidade lle está causando algún cambio en:

Actividades e horarios Economía Laboral
Amizades Familia Outras

➣ ¿Que a fai sentirse mellor?.

➣ ¿Acepta a axuda doutro?.
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ASPECTOS ÉTICOS NA ATENCIÓN 
Ó CANCRO DE MAMA

1. INTRODUCCIÓN:

Os aspectos éticos na clínica e asistencia sanitaria sempre estiveron presentes no quefa-
cer dos profesionais sanitarios pero, nos últimos anos, e especialmente a partir da Lei
xeral de sanidade e do seu artigo 10, fixéronse explícitos e han de formar parte das boas
prácticas profesionais tanto por razóns técnicas como xurídicas e éticas. Na nosa
Comunidade Autónoma esta necesidade foi referendada pola Lei 3/2001, do 28 de maio,
aprobada no noso Parlamento por unanimidade, e, que regula o consentimento informa-
do, as vontades anticipadas e a historia clínica. 

Neste contexto propoñémo-las cuestións e consideracións éticas que nos parecen priori-
tarias, no momento actual, para a súa aplicación a un ámbito asistencial tan complexo e
relevante como é o edas persoas que son atendidas nos programas de cancro de mama.

2. CUESTIÓNS ÉTICAS CONCRETAS QUE HAI QUE CONSIDERAR:

• Respecto ós protocolos: deben ser multidisciplinares e consensuados, baseados na
mellor evidencia científica dispoñible e ademais deben revisarse periodicamente.
Servirán de guía para toma-las decisións clínicas que sempre deben ser individualizadas
para cada paciente, na súa identidade, a súa autonomía, o seu contorno e os seus valores.
O método e razoamento deben se-los da clínica que parte da individualidade de cada
caso: non hai enfermidades senón enfermos (enfermas neste caso); organízase arredor da
construcción da relación profesional sanitaria médico-paciente.

• En relación cos profesionais: É necesario o desenvolvemento de coñecementos, habi-
lidades e actitudes para a realización correcta de procesos como:

a) A comunicación e escoita da paciente (ver guía de apoio psicolóxico sobre
entrevista e comunicación).

b) A avaliación da competencia non só desde o punto de vista cognitivo senón
tamén emocional para a toma de decisións.

c) O uso apropiado do privilexio terapéutico. A verdade soportable para o pacien-
te, para cada paciente nun momento ou etapa puntuais do seu proceso de enfer-
midade.

d) O respecto e desenvolvemento de valores profesionais como: 
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- Veracidade.

- Intimidade.

- Confidencialidade.

- Lealdade (conflicto de intereses).

- Confiabilidade.

• En relación coa autonomía:

a) Dereito a recibir información suficiente en cantidade e calidade apropiadas,
comprensible e adaptada (cultural e tamén, se fose preciso, idiomaticamente)
nas distintas etapas do proceso da súa enfermidade.

b) Dereito a coñece-la verdade diagnóstica e prognóstica en termos comprensibles
e adaptados.

c) Dereito a non saber e a non solicitar información médica (delegando ou non
noutra persoa ou, depositando expresamente a súa confianza no equipo asis-
tencial).

d) Dereito a consentir ou non, trala información, respecto ós procedementos diag-
nósticos e terapéuticos.

e) Dereito a participar nas eleccións posibles (que sexan compatibles con criterios
de boa práctica profesional) tanto no proceso diagnóstico como no terapéutico
así como no programa de coidados.

f) Dereito a que se lle pida autorización para informar ou non os seus familiares
e/ou coidadores (e non á inversa).

3. PROCEDEMENTOS E CRITERIOS:

• Desde a recepción, acollida e proceso diagnóstico realizarase unha información pro-
gresiva e comprensible e adaptada, polo profesional médico e de enfermería. O médico
responsable da enferma ha de coordina-lo proceso informativo asegurando a coheren-
cia e complementariedade das informacións. Así mesmo, debe realiza-lo enlace da
paciente co equipo multidisciplinar.

• A información básica convirá que estea por escrito e sexa clara, concreta, sinxela e ilus-
trada (sería interesante material audiovisual “ad hoc”).

• Realizaranse formularios de consentimento informado con requisitos de calidade e cla-
ridade. Entregaranse con tempo suficiente para que poidan ser lidos na casa e solicitar
asesoramento previamente a seren cubertos, tanto para procedementos diagnósticos
como terapéuticos.

• A información adicional irase realizando preferentemente segundo demande a paciente.
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• Preguntarase sobre a posibilidade de informa-la súa familia e/ou achegados e aceptara-
se a súa decisión aínda que caiba a persuasión se procede un cambio ó respecto.

• A información a coidadores será a precisa para a función do coidado (omitindo infor-
mación persoal non necesaria ó respecto).

• Porase coidado en que o espacio en que se realicen as entrevistas asegure a privacida-
de e confidencialidade.

• Terase coidado en restrinxi-lo acceso á información escrita (historia clínica, informes) e
para iso será manexada polo persoal responsable e non estará exposta a outras persoas.

• Sempre que sexa posible farase partícipe a paciente na elección de procedementos diag-
nósticos terapéuticos e programa de coidados coa información e asesoramento técnico
apropiados.

• Consideraranse e teranse en conta os valores da paciente respecto á súa concepción da
saúde, imaxe e a calidade de vida.

• Fomentarase a cooperación activa da paciente no proceso de atención corresponsabili-
zándoa de levar a cabo o tratamento, aínda que de modo respectuoso e empático.

• Se se realizan tests xenéticos de susceptibilidade ó cancro, haberá que ter en conta as
implicacións éticas que comportan. Os resultados das probas deben ser confidenciais e
deberán tomarse medidas específicas para asegura-la dita confidencialidade.
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AVALIACIÓN CONTINUADA DA ACTIVIDADE DO
PGDPCM INDICADORES E OBXECTIVOS

Para poder alcanza-lo obxectivo de reduci-la mortalidade por cancro de mama, é necesa-
rio que os programas organizados de cancro de mama de base poboacional garantan a
calidade de todo o proceso, desde a proba de cribado ata o diagnóstico e tratamento dos
casos detectados. Considerando ademais que a reducción da mortalidade é un obxectivo
que se alcanza a longo prazo, é necesario dispoñer dun adecuado sistema de información
que permita a avaliación continuada da actividade do programa, con obxecto de obte-los
maiores beneficios e minimiza-los riscos inherentes ós programas de cribado.

Con esta finalidade preséntase esta guía; nela propóñense os indicadores de referencia
para a avaliación do programa galego de detección precoz de cancro de mama,
(PGDPCM). Marcáronse tamén os obxectivos que se pretenden acadar, establecendo
niveis aceptables e desexables deles. Para gran parte dos indicadores e obxectivos pro-
postos tomouse como documento de referencia as Guías Europeas de Garantía de
Calidade en Cribado Mamográfico, na súa terceira edición publicada no 2001, onde se
revisaron e propuxeron novos indicadores e obxectivos. Outros indicadores que se pro-
poñen son específicos do noso programa. 

Tódolos indicadores propostos están incluídos na táboa adxunta e a continuación detá-
llanse as definicións operativas para a súa obtención.

A fonte de información para o cálculo dos indicadores propostos é a base de datos do
Sistema de Información do Programa, na que se grava a información procedente das
Unidades de Exploración (UE), das Unidades de Avaliación Radiolóxica (UAR) e das
Unidades de Diagnóstico e Tratamento (UDT), excepto para:

• A taxa de cancros de intervalo, para o cálculo da cal os datos proveñen do cru-
zamento da base de datos do programa coa do Rexistro de Cancro de Mama e
coa do CMBD dos hospitais. 

• Os datos sobre satisfacción (% de mulleres satisfeitas co servicio do Programa e
% mulleres informadas sobre procedemento e tempo de espera para a recepción
de resultados) que proceden de enquisas de opinión ás usuarias.

Para poder analizar con maior profundidade e detalle, algúns indicadores preséntanse
cruzados por outras variables de interese. Na táboa adxunta especifícase o nivel de desa-
gregación e cruzamentos dos indicadores propostos:

• Roldas de cribado: Primeira rolda e roldas sucesivas.

• Grupos de idade: 50-54, 55-59 e 60-64 anos.
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• Unidade xeográfica: Por provincias, comarcas e municipios.

• Clasificación BI-RADS: Pouca, moderada ou alta probabilidade de ser cancro.

• Outros criterios: Por cada Unidade de Avaliación Radiolóxica (UAR), Unidade
de Diagnóstico e Tratamento (UDT), por radiólogo, por estadío. 

Ademais dos indicadores detallados na táboa adxunta, referidos ó proceso diagnóstico e
tratamento, tamén se elaboraron indicadores para a avaliación da actividade das unidades
de exploración, se ben estes non están incluídos neste documento. 

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 144



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 2002 145

In
di

ca
do

re
s 

P
ob

oa
ci

on
ai

s:

In
di

ca
do

r
G

lo
ba

l
De

sa
gr

eg
ac

ió
n

O
bx

ec
tiv

os
Ro

ld
as

G
ru

po
 

Xe
og

rá
fic

a
BI

-R
AD

S
O

ut
ra

id
ad

e
M

un
ici

pa
l

Co
m

ar
ca

l
Ac

ep
ta

bl
e

De
se

xa
bl

e

Ta
xa

 d
e p

ar
tic

ip
ac

ió
n

✓
✓

✓
✓

✓
-

-
>7

0%
>7

5%

Ta
xa

 d
e d

ete
cc

ió
n 

UA
R,

 
1ª

 R
:IR

x3
1ª

R:
>I

Rx
3

(x
 1

.0
00

 m
ul

ler
es

 ex
pl

or
ad

as
)

✓
✓

✓
-

✓
-

UD
T,

 
RS

: I
Rx

1,
5

RS
:>

IR
x1

,5
ra

di
ól

og
o

Te
m

po
 en

tre
 m

am
og

ra
fía

 e 
re

su
lta

do
✓

-
-

-
-

-
UA

R
15

 d
ías

Te
m

po
 en

tre
 m

am
og

ra
fía

 e 
cit

a ó
 h

os
pi

tal
✓

-
-

-
-

-
UD

T
30

 d
ías

Te
m

po
 en

tre
 m

am
og

ra
fía

 e 
tra

tam
en

to
✓

-
-

-
-

-
UD

T
60

 d
ías

%
 d

e m
ul

ler
es

 sa
tis

fe
ita

s c
o 

se
rv

ici
o 

do
 p

ro
gr

am
a

✓
✓

✓
-

-
-

-
97

%
> 

97
%

%
 d

e m
ul

ler
es

 in
fo

rm
ad

as
 d

o 
pr

oc
ed

em
en

to
 e

tem
po

 d
e e

sp
er

a p
ar

a a
 re

ce
pc

ió
n 

do
 re

su
lta

do
 

✓
✓

✓
-

-
-

-
10

0%
10

0%

1ª
R

: P
ri

m
ei

ra
 r

ol
da

; R
S:

 R
ol

da
s 

su
ce

si
va

s;
 I

R
: T

ax
a 

de
 in

ci
de

nc
ia

 e
sp

er
ad

a 
en

 a
us

en
ci

a 
de

 c
ri

ba
do

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 145



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 2002146
In

di
ca

do
re

s 
de

 a
ct

iv
id

ad
e 

da
s 

U
ni

da
de

s 
de

 A
va

lia
ci

ón
 R

ad
io

ló
gi

ca
 (

U
A

R
):

In
di

ca
do

r
G

lo
ba

l
De

sa
gr

eg
ac

ió
n

O
bx

ec
tiv

os
Ro

ld
as

G
ru

po
 

Xe
og

rá
fic

a
BI

-R
AD

S
O

ut
ra

id
ad

e
M

un
ici

pa
l

Co
m

ar
ca

l
Ac

ep
ta

bl
e

De
se

xa
bl

e

%
 co

nt
ro

is 
m

am
og

rá
fic

os
 in

ter
m

ed
io

s
✓

✓
-

-
-

-
UA

R,
 ra

di
ól

og
o

<1
%

0%

%
 re

pe
tic

ió
ns

 p
or

 ra
zó

ns
 té

cn
ica

s
✓

✓
-

-
-

-
UA

R,
 ra

di
ól

og
o

<3
%

<1
%

%
 m

ul
ler

es
 d

er
iv

ad
as

 ó
 h

os
pi

tal
✓

✓
✓

✓
✓

✓
UA

R,
 ra

di
ól

og
o

1ª
 R

: <
7%

RS
: <

5%
1ª

 R
: <

5%
RS

: <
3%

Va
lo

r P
re

di
cti

vo
 P

os
iti

vo
 d

a m
am

og
ra

fía
 (V

PP
)

✓
✓

✓
-

-
✓

UA
R,

 ra
di

ól
og

o
No

n 
es

pe
cif

ica
do

Co
nc

or
da

nc
ia 

en
tre

 ra
di

ól
og

os
✓

✓
-

-
-

-
UA

R
No

n 
es

pe
cif

ica
do

Co
nc

or
da

nc
ia 

en
 m

am
og

ra
fía

s p
os

iti
va

s 
✓

✓
-

-
-

-
UA

R
No

n 
es

pe
cif

ica
do

Ta
xa

 d
e c

an
cr

o 
de

 in
ter

va
lo

 
✓

✓
✓

-
-

-
UA

R
1º

 an
o:

 3
0%

1º
 an

o:
 <

30
%

2º
 an

o:
 5

0%
2º

 an
o:

 <
50

%

Te
m

po
s e

nt
re

 p
ro

ce
so

s

Te
m

po
 en

tre
 m

am
og

ra
fía

-re
su

lta
do

 ≤
15

 d
ías

✓
-

-
-

-
-

UA
R

90
%

 d
e 

>9
0%

 d
e 

m
ul

ler
es

m
ul

ler
es

1ª
R

: P
ri

m
ei

ra
 r

ol
da

; R
S:

 R
ol

da
s 

su
ce

si
va

s

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 146



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 2002 147

In
di

ca
do

re
s 

de
 a

ct
iv

id
ad

e 
da

s 
U

ni
da

de
s 

de
 D

ia
gn

ós
tic

o 
e 

T
ra

ta
m

en
to

 (
U

D
T

):

In
di

ca
do

r
G

lo
ba

l
De

sa
gr

eg
ac

ió
n

O
bx

ec
tiv

os
Ro

ld
as

G
ru

po
 

Xe
og

rá
fic

a
BI

-R
AD

S
O

ut
ra

id
ad

e
M

un
ici

pa
l

Co
m

ar
ca

l
Ac

ep
ta

bl
e

De
se

xa
bl

e
%

 m
ul

ler
es

 q
ue

 ac
od

en
 ó

 h
os

pi
tal

✓
-

-
-

-
-

UD
T

No
n 

es
pe

cif
ica

do
%

 p
en

de
nt

es
 in

fo
rm

ac
ió

n 
de

 1
ª c

ita
 a 

UD
T

✓
-

-
-

-
-

UD
T

<5
%

%
 m

ul
ler

es
 en

 se
gu

im
en

to
 h

os
pi

tal
ar

io
✓

-
-

-
-

-
UD

T
<1

0%
Pr

ob
as

 in
va

siv
as

%
 PA

AF
 p

os
iti

vo
s

✓
✓

-
-

-
✓

UD
T

No
n 

es
pe

cif
ica

do
%

 B
io

ps
ias

 p
os

iti
va

s
✓

✓
-

-
-

✓
UD

T
No

n 
es

pe
cif

ica
do

Ra
tio

 B
io

ps
ias

 -/
Bi

op
sia

s +
✓

✓
-

-
-

✓
UD

T
1ª

 R
: ≤

1 
: 1

1ª 
R:

 ≤
0,5

 : 
1

RS
: ≤

1 
: 1

RS
: ≤

0,
2 

: 1
Ta

xa
 d

e b
io

ps
ias

 p
or

 1
.0

00
 m

ul
ler

es
 ex

pl
or

ad
as

✓
✓

✓
-

-
✓

UD
T

No
n 

es
pe

cif
ica

do
VP

P
da

 b
io

ps
ia

✓
✓

-
-

-
✓

UD
T

No
n 

es
pe

cif
ica

do
Tr

at
am

en
to

 e 
es

ta
di

o
%

 m
ul

ler
es

 co
n 

in
fo

rm
ac

ió
n 

tra
tam

en
to

✓
-

-
-

-
-

UD
T

<9
5%

%
 ci

ru
rx

ía 
co

ns
er

va
do

ra
✓

-
-

-
-

-
UD

T,
 es

tad
ío

No
n 

es
pe

cif
ica

do
%

 ca
nc

ro
s e

sta
di

fic
ad

os
✓

✓
-

-
-

-
UD

T
No

n 
es

pe
cif

ica
do

%
 ca

nc
ro

s d
uc

tai
s i

n 
sit

u 
✓

✓
-

-
-

-
UD

T,
 U

AR
, 

ra
di

ól
og

o
10

%
10

-2
0%

%
 ca

nc
ro

s e
n 

es
tad

io
 II

+ 
✓

✓
-

-
-

-
UD

T,
 U

AR
, 

1ª
 R

: 2
5%

1ª
 R

:<
25

%
ra

di
ól

og
o

RS
: 2

0%
RS

: <
20

%

%
 ca

nc
ro

s s
en

 af
ec

tac
ió

n 
ga

ng
lio

na
r 

✓
✓

-
-

-
-

UD
T

1ª
 R

: 7
0%

1ª
 R

: >
70

%
RS

: 7
5%

RS
: >

75
%

%
 ca

nc
ro

s i
nv

as
iv

os
 ≤

10
m

m
 

✓
✓

-
-

-
-

UD
T,

 U
AR

, 
1ª

 R
: ≥

20
%

1ª
 R

: ≥
25

%
ra

di
ól

og
o

RS
: ≥

25
%

RS
: ≥

30
%

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 147



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 2002148
In

di
ca

do
r

G
lo

ba
l

De
sa

gr
eg

ac
ió

n
O

bx
ec

tiv
os

Ro
ld

as
G

ru
po

 
Xe

og
rá

fic
a

BI
-R

AD
S

O
ut

ra
id

ad
e

M
un

ici
pa

l
Co

m
ar

ca
l

Ac
ep

ta
bl

e
De

se
xa

bl
e

%
 ca

nc
ro

s i
nv

as
iv

os
 ≤

15
m

m
 

✓
✓

-
-

-
-

UD
T,

 U
AR

, 
ra

di
ól

og
o

50
%

>5
0%

%
 ca

nc
ro

s i
nv

as
iv

os
 ≤

10
 m

m
 n

os
 q

ue
 

no
n 

se
 re

ali
za

n 
pr

ep
ar

ac
ió

ns
 in

tra
op

er
ato

ria
s

✓
✓

-
-

-
-

UD
T

95
%

>9
5%

%
 ca

nc
ro

s, 
pa

lp
ab

les
 o

u 
no

n,
 co

n 
di

ag
nó

sti
co

 
pr

eo
pe

ra
to

rio
 d

e m
ali

gn
id

ad
e

✓
✓

-
-

-
-

UD
T

>7
0%

>9
0%

%
 m

ul
ler

es
 in

ter
vi

da
s p

or
 ca

nc
ro

 in
va

siv
o,

 co
n 

lin
fa

de
ne

cto
m

ía,
 n

a q
ue

 p
ol

o 
m

en
os

 h
ai 

ex
cis

ió
n 

de
 1

0 
ga

ng
lio

s l
in

fá
tic

os
 (*

)
✓

✓
-

-
-

-
UD

T
95

%
>9

5%
%

 ca
rc

in
om

a d
uc

tal
 in

 si
tu

 se
n 

lin
fa

de
ne

cto
m

ía 
✓

✓
-

-
-

-
UD

T
95

%
>9

5%
Te

m
po

s e
nt

re
 p

ro
ce

so
s

Te
m

po
 re

su
lta

do
 m

am
og

ra
fía

-c
ita

 h
os

pi
tal

 ≤
15

 d
ías

✓
-

-
-

-
✓

UD
T

90
%

>9
0%

de
 m

ul
ler

es
de

 m
ul

ler
es

Te
m

po
 d

iag
nó

sti
co

-tr
ata

m
en

to
 ≤

21
 d

ías
✓

-
-

-
-

-
UD

T
90

%
 

>9
0%

  
de

 m
ul

ler
es

de
 m

ul
ler

es

1ª
R

: P
ri

m
ei

ra
 r

ol
da

; R
S:

 R
ol

da
s 

su
ce

si
va

s

* 
N

on
 s

e 
in

cl
úe

 a
 b

io
ps

ia
 d

e 
ga

ng
lio

 s
en

tin
el

a

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  13:59  Página 148



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 2002 149

DEFINICIÓNS:

Indicadores poboacionais.

Taxa de participación= Nº mulleres exploradas*100/Nº de mulleres invitadas a par-
ticipar.

Mulleres exploradas: Mulleres ás que se lles fixo polo menos unha mamografía
nunha Unidade de Exploración do PGDPCM

Mulleres invitadas a participar: Mulleres da poboación diana, excluíndo aquelas
que realizaron unha mamografía nos seis meses previos, e as mulleres con diag-
nóstico previo de cancro de mama.

Taxa de detección= Nº de mulleres diagnosticadas de cancro de mama*1.000/Nº de
mulleres exploradas.

Tempo entre mamografía e resultado= Nº de días transcorridos entre que a muller
realiza a proba mamográfica e os lectores introducen o resultado dela na base de datos
do PGDPCM.

Tempo entre mamografía e cita ó hospital= Nº de días transcorridos entre que a
muller realiza a proba mamográfica e a muller é citada nunha Unidade de Diagnóstico
e Tratamento hospitalaria.

Tempo entre mamografía e tratamento= Nº de días transcorridos entre que a muller
realiza a proba mamográfica e a muller é intervida cirurxicamente.

% mulleres satisfeitas co servicio do programa = Nº de mulleres satisfeitas co ser-
vicio do programa*100/Nº mulleres que realizan enquisa de satisfacción.

% mulleres informadas do procedemento e tempo de espera para a recepción do
resultado= Nº de mulleres informadas do procedemento e tempo de espera para a
recepción do resultado*100/ Nº mulleres que realizan enquisa de satisfacción

Indicadores de actividade das UAR.

% controis mamográficos intermedios= Nº de mulleres que deben repeti-lo estudio
mamográfico ó ano*100/ Nº de mulleres exploradas.

% repeticións por razóns técnicas = Nº de mulleres que deben repeti-lo estudio
mamográfico nun período curto de tempo para alcanzar un informe radiolóxico*100/
Nº de mulleres exploradas.

% mulleres derivadas ó hospital= Nº de mulleres cun informe radiolóxico final de alta,
moderada ou pouca probabilidade de cancro*100/ Nº de mulleres exploradas. (Inclúe os
informes positivos iniciais, os das repeticións rápidas e os da repetición ó ano.

Os radiólogos do PGDPCM utilizan a clasificación BI-RADS, que clasifica as mamo-
grafías en:

0: Control ós 12 meses

1: Mamografía normal
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2: Lesións benignas

3: Pouca probabilidade de cancro

4: Moderada probabilidade de cancro

5: Alta probabilidade de cancro

Valor Predictivo Positivo (VPP) da mamografía= Nº de mulleres diagnosticadas de
cancro de mama*100/Nº de mulleres derivadas ó hospital.

Concordancia entre radiólogos= Nº de exploracións en que ámbolos radiólogos
coinciden no resultado negativo (1,2) ou positivo (3,4,5) ou de control ó ano *100/Nº
de mulleres exploradas.

Concordancia en mamografías positivas= Nº de exploracións en que ámbolos
radiólogos coinciden no resultado positivo (3,4,5)*100/Nº de mulleres con resultado
positivo.

Taxa de cancros de intervalo= Nº cancros de intervalo como porcentaxe de taxa de
incidencia esperada en ausencia de cribado. 

Tempo entre mamografía-resultado ≤15 días= O 90% das mulleres deben te-lo
resultado da mamogafía nun tempo ≤15 días. 

Indicadores de actividade das UDT

% mulleres que acoden ó hospital= Nº de mulleres que acoden á cita nas
UDT*100/Nº de mulleres derivadas ó hospital.

% mulleres pendentes de 1ª cita a UDT= Nº de mulleres sen información sobre se
acoden á cita nas UDT*100/Nº de mulleres derivadas ó hospital.

% mulleres en seguimento hospitalario= Nº de mulleres con control hospitalario
intermedio*100/Nº mulleres derivadas ó hospital.

% PAAF positivas= Nº PAAF con diagnóstico de malignidade*100/Nº total de
PAAF realizados.

% biopsias positivas= Nº biopsias con diagnóstico de malignidade *100/Nº total de
biopsias realizadas.

Ratio biopsias -/biopsias + =Nº de biopsias cirúrxicas abertas benignas/Nº biopsias
cirúrxicas abertas malignas.

Taxa de biopsias por 1.000 mulleres exploradas= Nª de biopsias cirúrxicas aber-
tas*1.000/Nº mulleres ás que se lles fixo a exploración mamográfica.

Valor Predictivo Positivo (VPP) da biopsia= Nº de biopsias malignas*100/Nº de
biopsias realizadas.

% mulleres con información de tratamento= Nº de mulleres das que dispoñemos
información do tratamento*100/ Nº de mulleres con diagnóstico de cancro.
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% cirurxía conservadora = Nº de mulleres con intervencións cirúrxicas conserva-
doras*100/ Nº de mulleres con diagnóstico de cancro.

% mulleres estadificadas= Nº de mulleres das que dispoñemos información sobre o
estadío do cancro*100/ Nº de mulleres con diagnóstico de cancro.

% mulleres con cancro ductal in situ= Nº de mulleres con cancro ductal in situ
*100/ Nº de mulleres con información do estadío.

% mulleres en estadío II+ = Nº de mulleres con cancro en estadío maior de I *100/
Nº de mulleres con diagnóstico de cancro invasivo.

% mulleres sen afectación ganglionar = Nº de mulleres con cancro invasivo e infor-
mación de N0 *100/ Nº de mulleres con diagnóstico de cancro invasivo.

% mulleres con cancro invasivo ≤10 mm = Nº de mulleres con cancro invasivo con
tamaño ≤10 mm *100/ Nº de mulleres con diagnóstico de cancro invasivo.

% mulleres con cancro invasivo ≤15 mm = Nº de mulleres con cancro invasivo con
tamaño ≤15 mm *100/ Nº de mulleres con diagnóstico de cancro invasivo.

% mulleres con cancro invasivo ≤10 mm nos que non se realizan preparacións
intraoperatorias= Nº de mulleres con biopsias diferida e cancro invasivo con tama-
ño ≤10 mm *100/ Nº de mulleres con diagnóstico de cancro invasivo.

% mulleres con cancro, palpable ou non, con diagnóstico preoperatorio de
malignidade = Nº de mulleres con cancro con biopsia diferida maligna *100/ Nº de
mulleres con diagnóstico de cancro.

% mulleres intervidas por cancro invasivo, con linfadenectomía, na que polo
menos hai excisión de 10 ganglios linfáticos= Nº de mulleres intervidas por cancro
invasivo, con linfadenectomía, con excisión de ≥10 ganglios linfáticos *100/ Nº de
mulleres intervidas por cancro invasivo, con linfadenectomía. Non se inclúe a biop-
sia de ganglio sentinela.

% mulleres con cancro ductal in situ sen linfadenectomía= Nº de mulleres inter-
vidas por cancro ductal in situ ás que non se lles realiza unha linfadenectomía *100/
Nº de mulleres con cancro ductal in situ.

Tempo resultado mamografía-cita UDT ≤15 días= O 90% das mulleres deben ter
unha cita na Unidade de Diagnóstico e Tratamento nun tempo ≤15 días despois de te-
lo resultado da mamografía. 

Tempo diagnóstico-tratamento ≤21 días= O 90% das mulleres deben ter recibido
en tratamento nun tempo ≤21 días despois de ter sido diagnosticada de cancro de
mama. 
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O programa de garantía de calidade dos aspectos físicos e técnicos do programa galego
de detección precoz do cancro de mama está estructurado en catro puntos principais:

• Controis rutineiros de alta periodicidade (diarios, semanais). Realizados polos
propios operadores de cada unidade, Técnicos especialistas en radiodiagnóstico
(T.E.R.), coa súa propia instrumentación. A avaliación e o seguimento dos resul-
tados son realizados de forma centralizada polos especialistas en radiofísica hos-
pitalaria.

• Controis de calidade inicial, semestral e anual. Realizados por especialistas en
Radiofísica Hospitalaria que se desprazan a cada unidade, coa súa propia instru-
mentación.

• Estimación das doses recibidas polas pacientes. Recollida e procesado da datos
de unha mostra das exploracións a paciente, para a avaliación da dose mediante
análise estatística. O tamaño da mostra é aproximadamente de 100 pacientes por
unidade e ano.

• Programas de formación e adestramento en control de calidade. 

1. PERSOAL E EQUIPAMENTO.

As medidas de alta periodicidade son realizadas polo propio persoal da unidade. As
medidas máis elaboradas lévanse a cabo por radiofísicos que teñan formación e expe-
riencia en radioloxía diagnóstica e formación específica no control de calidade mamo-
gráfico.

A comparación e consistencia dos resultados entre centros diferentes acádase máis facil-
mente se os datos de tódalas medidas, incluídas as realizadas polos técnicos de radio-
diagnóstico locais, se recollen e analizan centralizadamente.

O persoal que realiza as probas diarias/semanais de control de calidade (CC) dispón do
seguinte equipamento no lugar de cribado:

• Sensitómetro.

• Densitómetro.

• Termómetro.

• Placas de PMMA*.

• Obxecto de proba de CC diario.

• Chasis de referencia.
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Os radiofísicos (físicos médicos) que realizan as outras probas de CC dispoñen do
seguinte equipamento adicional:

• Dosímetro.

• Medidor de kVp.

• Medidor de tempo de exposición.

• Medidor de luz.

• Obxectos de proba de CC.

• Láminas de aluminio.

• Dispositivo de proba de punto focal e soporte.

• Cronómetro.

• Dispositivo pantalla /película de proba de contacto.

• Cinta métrica.

• Dispositivo de proba da forza de compresión.

• Gomaescuma.

• Lámina de chumbo.

• Cuña escalonada de aluminio.

* PMMA (polimetilmetacrilato) está dispoñible comercialmente baixo varios nomes
comerciais, por exemplo: Lucite, Plexiglass e Perspex.

2. INTRODUCCIÓN ÁS MEDIDAS

Tódalas medidas lévanse a cabo en condicións normais de traballo, polo que non se
requiren axustes especiais do equipo.

Para simula-las condicións de atenuación e dispersión da radiación na mama das pacien-
tes, moitas das medidas realízanse mediante a exposición dun obxecto de proba ou mane-
quín.

As medidas realízanse co mesmo chasis, para descartar diferencias entre pantallas de
reforzo e chasis.

É necesario realizar dous tipos de exposición.
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• A exposición de referencia, que ofrece información sobre o sistema en condi-
cións definidas, independentemente das situacións clínicas.

• A exposición de rutina, que ofrece información sobre o sistema en condicións
clínicas, dependendo dos parámetros establecidos para uso clínico.

Para realiza-las exposicións de referencia e de rutina, utilízase un manequín de Plexiglass
(PMMA), que se expón cos parámetros establecidos para cada tipo de exposición de
acordo ó esquema seguinte:

Exposición de referencia: Exposición de rutina:

- Tensión do tubo: 28 kV Segundo caso clínico 

- Dispositivo de compresión: En contacto co manequín En contacto co manequín 

- Manequín de Plexigláss: 45 mm 45 mm 

- Gradicela antidifusora: Presente Presente 

- Distancia fonte - imaxe: De acordo coa gradicela De acordo coa gradicela 

- Detector do CAE: Parede torácica Segundo uso clínico 

- Control aut. de exposición: Conectado Conectado 

- Control de densidade óptica: Posición central Segundo uso clínico 

A densidade óptica (DO) da imaxe mídese no punto de referencia, que está situado a 60
mm do lado da parede torácica e centrado respecto ós bordos laterais. A densidade ópti-
ca de referencia é 1,4 DO, excluíndo base e veo.

Polo tanto o valor diana da DO medida no punto de referencia é:

1,4 ± 0,1 + base + veo (DO)

Sen embargo a densidade óptica (DO) de rutina pode ser diferente.

O protocolo ofrece límites de rendemento aceptables, pero con frecuencia sería desexa-
ble un mellor resultado. Tanto o límite aceptable como o desexable indícanse, pero oca-
sionalmente non se ofrece un valor límite, senón soamente un valor típico como indica-
ción.

As frecuencias de medida indicadas na táboa son as mínimas requiridas. Cando aparecen
problemas, deberían efectuarse medidas adicionais para determina-la orixe do problema
observado e deberían acometerse as accións apropiadas para soluciona-lo problema.
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Táboa 1 Parámetros técnicos radiográficos.

Frecuencia do control de calidade, valores medidos e límites

Xeración e control de raios X Frec. Típico Aceptable Desexable Unidade

Tubo de raios X 

- Tamaño do punto focal

- Distancia foco - imaxe

- Aliñamento do campo de raios x /
receptor de imaxe

- Película/borde do bucky

- Radiación de fuga

- Rendemento 

- Taxa de rendemento 

Tensión do tubo 

- Reproducibilidade

- Exactitude

- HVL/CHR (Mo/Mo)

AEC/CAE 

- *Posición central do selector de 
densidade óptica (1)

- Incrementos de DO por paso 
de selector de densidades

- Rango axustable

- *Reproducibilidade a curto prazo

- *Reproducibilidade a longo prazo

- Compensación co espesor do obxecto

- Compensación coa tensión do tubo

Compresión 

- Forza de compresión

- Mantemento da forza

- Aliñación da placa de compresión, asimétrica

- Aliñación da placa de compresión, simétrica

i

i

12

12

i

6

6

6

6

12

6

6

6

6

d

S

6

12

12

12

12

0.3

≥600

-

-

-

40 - 75

10 - 30

-

-

0.3-0.4

1.3-1.8

-

-

-

-

-

-

130-200

-

-

-

IEC/NEMA

-

<5

<4

<1

>30

>7.5

<±0.5

<±1.0

> 0.3

<±0.15

<0.20,>0.05

> 1.0

<±5%

<±0.20

<±0.15

<±0.15

-

1

<15

<5

-

-

<5

<4

-

>40

>10

<±0.5

<±1.0

> 0.3

<±0.15

<0.10, >0.05

> 1.0

<±2%

<±0.15

<±0.10

<±0.10

-

1

<15

<5

-

mm

mm

mm

mGy/hr

uGy/mAs

mGy/s

kV

kV

mm Al

DO

DO

DO

DO

DO

DO

DO

N

min

mm

mm
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Táboa 2 Parámetros técnicos radiográficos.

Frecuencia do control de calidade, valores medidos e límites

Xeración e control de raios X Frec. Típico Aceptable Desexable Unidade

BUCKY E RECEPTOR DE IMAXE

Gradicela antidifusora 

- * Factor do sistema de gradicela.

Pantalla - película 

- * Variación de sensibilidade interchasis (mAs)

- * Variación de sensibilidade 
interchasis ( rango DO)

- Contacto pantalla-película

PROCESADO DA PELÍCULA

Procesadora 

- Temperatura

- Tempo de procesado

Película 

- Sensitometría: base e veo

- Velocidade

- Contraste (gradiente medio)

- Grad1,2

- Funcionamento diario

- Artefactos 

Cuarto escuro 

- Entradas de luz (veo extra en 2 min.) 

- Luces de seguridade (veo extra en 2 min.)

- Caixa / alimentador de película 

- Chasis

i

12

12

12

i

i

d

d

d

d

d

d

12

12

i

i

<3

-

-

-

34-36

90

0.15-0.251

-

3.0-4.0

3.5-5.0

-

-

-

-

-

-

-

<±5%

<±0.08

-

-

-

-

-

-

-

<5%

-

<+0.02 2

<+0.10 2

<+0.02 2

-

-

mGy

DO

-

ºC

s

DO

-

-

-

-

DO

DO

DO

-

-

<±5%

<±0.10

-

-

-

-

-

-

-

<10%

-

<+0.02 2

<+0.10 2

<+0.02 2

-
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Táboa 3 Parámetros técnicos radiográficos.

Frecuencia do control de calidade, valores medidos e límites

Xeración e control de raios X Frec. Típico Aceptable Desexable Unidade

CONDICIÓNS DE VISUALIZACIÓN

Negatoscopio 

- Luminosidade

- Homoxeneidade

- Diferencia

Ambiente 

- Nivel de luz ambiental.

PROPIEDADES DO SISTEMA

Dose de referencia

- *Dose en superficie de entrada; 
manequín de 45mm

Calidade de imaxe 

-* Resolución espacial

- *Variación de contraste de imaxe

- *Limiar de visibilidade de contraste

- *Tempo de exposición

12

12

12

12

12

S

S

S

12

-

-

-

-

-

-

-

-

-

3000-6000

<±30%

-

<50

<15

>10

<±10%

1.5%

<2

3000-6000

<±30%

<±15%

<50

<14

>13

<±5%

1.5%

<1.5

cd/m2

cd/m2

cd/m2

lux

mGy

pl/mm

-

-

s

i = inicialmente; S= semanalmente; 6= cada 6 meses; 12= cada 12 meses

* = condicións de medida estándar. (1) = indícase a densidade óptica total, base e veo incluídos

Indicadores de calidade propostos nas guías europeas de garantía de calidade en cri-
bado mamográfico (3ª edición):

Indicador Obxectivo

Aceptable Desexable

Control de calidade físico 

Densidade óptica obxectivo 1,3 -1,8 DO 1,3 -1,8 DO

Resolución espacial >10 pl/mm >13 pl/mm

Dose de referencia (en superficie de entrada de dose) <15 mGy <14 mGy

Limiar de visibilidade de contraste <1,5%
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GUÍA PARA A PROGRAMACIÓN DAS CITAS 
E XESTIÓN DA DOCUMENTACIÓN

1. INTRODUCCIÓN

A complexidade dun programa poboacional de cribado, como o programa galego de
detección precoz de cancro de mama (PGDPCM), fai necesaria a participación de dife-
rentes organismos e institucións. 

Para garanti-la calidade de todo o proceso, é dicir, a proba de cribado, a confirmación
diagnóstica e o tratamento dos casos detectados, é necesario establecer unha boa coordi-
nación intra e entre os centros implicados e dispoñer de información fiable que permita
a avaliación continua do programa e a detección de áreas de mellora.

Baseándonos nestas características, comúns ós programas transversais, proponse esta
guía con obxecto de mellora-la coordinación, reducir tempos de demora e obte-la infor-
mación de forma máis áxil e eficiente.

Como estándares de referencia para os indicadores e obxectivos propostos están as Guías
Europeas de Calidade en Cribado Mamográfico, 3ª edición, e os específicos do
PGDPCM.

Como estratexia xenérica, cómpre destaca-la recomendación de que a información se
introduza no mesmo lugar en que se produce ou que se transfira de forma automática ó
sistema de información do PGDPCM, xa que así se poden evitar posible erros e demoras
innecesarias. Para iso, é necesario que os hospitais e servicios implicados dispoñan dos
recursos humanos e infraestructura adecuada. 

2. PROGRAMACIÓN E XESTIÓN DE PRIMEIRAS CITAS.

• OBXECTIVOS

• Diminuí-lo tempo de demora entre o resultado das mamografias e a 1ª cita na
Unidade de Diagnóstico e Tratamento (UDT).

• Dar prioridade de citación ás mulleres con resultado mamográfico de Alta
Probabilidade (AP) e Media Probabilidade (MP)
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• INDICADORES

• Tempo entre gravación de resultado mamografía e cita hospital. 

- Obxectivo ≤ 15 días nun 90% de mulleres (aceptable ) e > 90% de mulleres
(desexable)

• PROPOSTA

• Creación dun grupo de mellora con participación das partes implicadas, para
intentar reducir estes tempos de citación e alcanza-los obxectivos marcado no
documento de referencia das Guías Europeas de Garantía de calidade de
Calidade en Cribado Mamográfico -publicada no 2001- , a ≤ 1 semana no 90%
das mulleres con resultado mamográfico de AP e MP. 

• ESTRATEXIA:

• Nos gráficos adxuntos (I e II) detállase o circuíto de información (imput e out-
put) para cada unidade implicada.
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GRÁFICO II
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3. PROGRAMACIÓN E XESTIÓN CITAS SUCESIVAS

• OBXECTIVO 

• Reduci-los tempos de demora durante o proceso diagnóstico e tratamento.

• INDICADORES 

• Tempo entre diagnóstico e o inicio de tratamento.

- Obxectivo ≤ 21 días nun 90% de mulleres (aceptable) e > 90% (desexable). 

• PROPOSTAS

• Mellora-la coordinación das consultas de Radioloxía e consultas de Unidade de
Mama (cirurxía e/ou xinecoloxía) de tal forma que se poidan realiza-las probas
complementarias o mesmo día en que a muller acode á cita hospitalaria.

• Fomenta-la realización de biopsias con agulla grosa.

• Facilitar unha cita para a próxima consulta e realización de exploracións com-
plementarias ás mulleres que precisen seguimento hospitalario. 

• ESTRATEXIAS

• Tódolos casos detectados deberán ser estudiados polo comité de mama. 

• No gráfico adxunto (III) detállase o circuíto de información (imput e output)
para cada unidade implicada.
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GRÁFICO III

Comité de Mama

HOSPITAL

Información casos
detectados

Servicio
Radioloxía 

Servicio Anatomía
Patolóxica

HOSPITAL

Resultado probas
complementarias

Servicio de Admisión

HOSPITAL

Información de
mulleres citadas do

PGDPCM

PROCESO
DIAGNÓSTICO E

TRATAMENTO
NA CONSULTA

UNIDADE DE MAMA
(CIRURXÍA E/OU

XINECOLOXÍA)
HOSPITAL

Servicio de Admisión

HOSPITAL

Solicitude de cita
no caso de ingreso

ou seguimento
hospitalario

Información
mulleres que non

acudiron á consulta

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  14:00  Página 170



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 2002 171

4. INFORMACIÓN PROCESO DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO

• OBXECTIVO 

• Obter información de forma eficiente nun prazo razoable que permita unha ade-
cuada xestión e avaliación de todo o proceso diagnóstico e tratamento. 

Para iso, é necesario cubri-los cupóns correspondentes da FICHA REXISTRO DE
SEGUIMENTO CLÍNICO ( 2º ANEXO) a tódalas mulleres citadas na unidades
de diagnóstico e tratamento e gravar ou remiti-la información ó Servicio de
Programas Poboacionais de Cribado da Dirección Xeral de Saúde Pública
(DXSP) nos prazos previstos.

• ESTRATEXIA

• O coordinador do comité de mama é o responsable de remiti-la información ó
Servicio de Programas Poboacionais de Cribado da DXSP e de difundila a todo
o comité de mama.

• Fomentar que a información necesaria para a avaliación do programa se integre
no sistema informático hospitalario.

• Nos gráficos adxuntos (IV e V) detállase o circuíto de información (imput e out-
put) para cada unidade implicada.

3000202-GUIA CANCRO mig v16  22/8/03  14:00  Página 171



Guía para o diagnóstico e tratamento do cancro de mama. 2002172

GRÁFICO IV
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GRÁFICO V
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ANEXOS

• Enquisa

• Ficha de rexistro de lectura radiolóxica

• Ficha de rexistro de seguimento clínico

• Directorio
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COMITÉS CLÍNICOS DOS HOSPITAIS DE APOIO Ó PGDPCM

UNIDADES DE DIAGNÓSTICO E TRATAMENTO

A CORUÑA

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

R/ Travesia da Choupana, s/n • 15706 Santiago de Compostela- A Coruña
Tel: 981 950000 • Fax: 981 950900

Membros Especialidade

Dr. Manuel Bustamante Montalvo (Coordinador) Cirurxía
Dr. Manuel Macía Cortiñas (Coordinador) Xinecoloxía
Dr. Forteza ou Dr. Antúnez Anatomía Patolóxica
Dr. Joaquín Potel Lesquereux Cirurxía
Dr. Rafael López López Oncoloxía
Dr. José Antonio Castiñeira Mourenza Radioloxía
Dra. Porto Vázquez ou Dr. Ezequiel González Radioterapia
Dr. Alejandro Novo González Xinecoloxía

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO JUAN CANALEJO

R/ As Xubias de Arriba, 84 • 15006 A Coruña • Tel: 981 178000 • Fax: 981 178001

Membros Especialidade

Dr. Joaquín Mosquera Osés (Coordinador) Radioloxía
Dra. Dolores Guitián Barreiro Anatomía Patolóxica
Dr. Alberto Rodríguez Vila Cirurxía
Dr. Miguel Rosales Rodríguez Medicina Preventiva
Dra. Lourdes Calvo Martínez Oncoloxía
Dr. Camilo Veiras Candal Oncoloxía
Dr. Fernando Fernández Rodríguez Análisis Clínicos
Dr. Benigno Acea Nebril Cirurxía Xeral
Dr. Luis Albaina Latorre Cirurxía Xeral
Dr. Francisco Jesús Sampedro Costas Xinecoloxía
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COMPLEXO HOSPITALARIO ARQUITECTO MARCIDE-NOVOA SANTOS

Estrada de San Pedro de Leixa, s/n • 15405  Ferrol • A Coruña
Tel: 981 334000 / 334003 • Fax: 981 334015

Membros Especialidade

Dr. Germán Adrio Díaz (Coordinador) Cirurxía
Dr. Juan Carlos Alvarez Fernández Anatomia Patolóxica
Dr. Pascual Zaera Pedreira Cirurxía
Dra. Cristina Aguilera Navarro Radioloxía
Dra. Laura de Paz Oncoloxía
Dra. Begoña Espiñeira Pérez Cirurxía

HOSPITAL VIRXE DA XUNQUEIRA DE CEE 

C/ Recheo s/n • 15270 Cee • Tel: 981 706010 • Fax: 981 746560

Membros Especialidade

Dr. Manuel Madriñán González (Coordinador) Cirurxía
Dr. Francisco Camino Caballero Radioloxía
Dr. Felipe Sacristán Lista Anatomía Patolóxica

HOSPITAL COMARCAL DO BARBANZA

Lugar De Salmón-Ctra. Comarcal 550-Km. 46 • Ribeira • Tel: 981- 835985 • Fax: 981-865320

Membros Especialidade

Dr. Fernando Fernández López (Coordinador) Cirurxía
Dr. Luis Lanlinde Carrasco Xinecoloxía e Obstetricia
Dra. Pilar Rial Rama Radioloxía
Dra. Beatriz Vidal Herrador Directora Médica

LUGO

HOSPITAL DA COSTA BURELA

R/ Rafael Vior, s/n • 27880 Burela • Lugo • Tel: 982 589901 / 589902 • Fax: 982 589908

Membros Especialidade

Dr. Alberto Ramos Ardá (Coordinador) Cirurxía
Dr. Eduardo Iglesias Garcia Anatomía Patolóxica
Dra. Pilar Alonso de la Miar Radiodiagnóstico
Dra. Ofelia Martinez Martinez Xinecoloxia
Dra. Mª Carmen González Mon Admisión
Dr. Félix Rubial Bernández Dirección Médica
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COMPLEXO HOSPITALARIO XERAL-CALDE

Dr. Severo Ochoa, s/n • 27004 Lugo • Tel: 982 296000 • Fax: 982 296613

Membros Especialidade

Dr. Felix Arija Val (Coordinador) Cirurxía
Dr. Jesús Alba Losada Anatomía Patolóxica
Dr. Julio Rodríguez García Radioloxía
Dr. Alejandro Tobar Martínez Xinecoloxía

HOSPITAL COMARCAL DE MONFORTE

R/ Corredoira, s/n • 27400 Monforte de Lemos • Lugo
Tel: 982 417900 / 417917 • Fax: 982 404006

Membros Especialidade

Dra. Ana Casal Rivas (Coordinadora) Obstetricia y Xinecoloxía
Dr. Javier Pérez Valcárcel Anatomía Patolóxica
Dr. Francisco Maceira Quintián Cirurxía
Dr. Eleuterio López Louzao Dirección Médica
Dr. José A. Lapeña Villarroya Radioloxía

OURENSE

COMPLEXO HOSPITALARIO SANTA MARIA NAI

R/ Ramón Puga, nº 56 • 32005 Ourense • Tel: 988 385500 • Fax: 988 385459

Membros Especialidade

Dr. Manuel García García (Coordinador) Cirurxía
Dr. Cesar Miranda Vallina Anatomía Patolóxica
Dra. Ana Isabel Calvache González Cirurxía
Dr. Manuel Rubén Rodríguez López Cirurxía
Dra. Concepción Victoria Fernández Oncoloxía
Dr. Avelino Faraldo Roca Radiodagnóstico
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COMPLEXO HOSPITALARIO DE OURENSE

R/ Ramón Puga, nº 54 • 32005 Ourense • Tel: 988 385500 / 385510 • Fax: 988 385551

Membros Especialidade

Dr. Camilo Álvarez Rodríguez (Coordinador) Cirurxía
Dr. José Miguel Calvo Pestonit Anatomía Patolóxica
Dra. Purificación Fernández Souto Cirurxía
Dra. Isabel Redondo Ferreño Cirurxía
Dr. Ramón Santos Lloves Cirurxía
Dr. Pedro Trillo Parejo Cirurxía
Dra. Mª Purificación Frojan Parga Cirurxía
Dra. Josefina Pereira Fernández Radiodiagnóstico
Dra. Luz Rigueira Muinelo Radiodiagnóstico

FUNDACIÓN HOSPITAL VERIN

Estrada de Laza, s/n • 32600- Verin • Ourense • Tel: 988 413636 • Fax: 988 411087

Membros Especialidade

Dr. Alejo Fernández Muinelo (Coordinador) Cirurxía
Dr. Juan Varela Durán Anatomía Patolóxica
Dr. José Luis Herrero Laso Dirección Médica
Dr. José Manuel Coello Radioloxía
Dra. Angelina González Alfonso Xinecoloxía

HOSPITAL COMARCAL VALDEORRAS

Avda. Conde de Fenosa, 50 • 32300 O Barco de Valdeorras • Ourense
Tel: 988 339000 / 339001 • Fax: 988 339064

Membros Especialidade

Dr. Eusebio López-Mosquera Bayón (Coordinador) Cirurxía
Dr. José Angel Rodríguez López Anatomía Patolóxica
Dr. Sergio González Palanca Xinecoloxía
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PONTEVEDRA

COMPLEXO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA

R/ Mourente, s/n • 36071 Pontevedra • Tel: 986 800000 • Fax: 986 800004

Membros Especialidade

Dra. Mª Victoria Gutierrez-Solana Perea (Coordinadora) Cirurxía
Dr. Jesús Sánchez Nebra Cirurxía
Dr. José Ruíz Fontán Radiodiagnóstico
Dr. Angel San Luis González Radiodiagnóstico
Dra. Alicia Sarandeses Portela Radiodiagnóstico
Dr. Juan José Alcazar Otero Anatomía Patolóxica
Dr. Pedro Miguel López Clemente Oncoloxía

COMPLEXO HOSPITALARIO XERAL-CIES

R/ Pizarro, 22 • 36204 Vigo • Pontevedra • Tel: 986 816000 • Fax: 986 816029

Membros Especialidade

Dra. Mª Jesús Díaz Veiga (Coordinadora) Radioloxía
Dra. Elena Alonso Doval Secretaria
Dr. Constantino Sobrino Montero Cirurxía
Dr. Juan Ausín Santiago Cirurxía
Dra. Paz Santiago Freijanes Anatomía Patolóxica
Dra. Rosa Mallo Alonso Radioloxía
Dr. José Marco Angulo Xinecoloxía
Dr. José Carlos Alvarez Rodríguez Xinecoloxía
Dr. Martín Lázaro Quintela Oncoloxía
Dra. Mercedes Arias González Medtec
Dr. Alfonso Iglesias Castañón Medtec
Dra. Ana Alonso García Medtec

HOSPITAL MEIXOEIRO

Meixoeiro, s/n • 36200- Vigo • Pontevedra • Tel: 986 811111 • Fax: 986 276416

Membros Especialidade

Dr. Angel de la Orden Frutos (Coordinador) Xinecoloxía
Dr. José Ramón Varela Conde Xinecoloxía
Dra. Natividad Alfonsín Barreiro Anatomía Patolóxica
Dr. Joaquin Casal Rubio Oncoloxía Médica
Dr. Gerardo Huidobro Vence Oncoloxía Médica
Dr. Manuel Caeiro Muñoz Oncoloxía Radioterápica
Dra. Ana Alonso García Oncoloxía Radioterápica
Dra. Dolores Díaz Teijeiro Radioloxía
Dr. Alfonso Iglesias Castañón Resonancia Magnética
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POLICLÍNICO VIGO, S.A (POVISA)

R/ Salamanca, 5 • 36211- Vigo • Pontevedra • Tel: 986 413144 • Fax: 986 421439

Membros Especialidade

Dra. Dolores Granados Martín (Coordinadora) Oncoloxía
Dra. Pilar San Miguel Fraile Anatomía Patolóxica
Dra. Belén Gómez Varela Cirurxía
Dra. Carlos José Magdalena López Cirurxía
Dr. Mario Hortas Guldrís Radioloxía
Dr. Francisco Estévez Guimeráns Xinecoloxía
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UNIDADES DE AVALIACIÓN RADIOLÓXICA

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

Travesía da Choupana, s/n • 15705 Santiago de Compostela
Tf: 981. 950834 • Fax: 981. 950900

Dra. Carmen Seoane Pose (Coordinadora)
Dr. José Antonio Castiñeira Mourenza

Dr. Justo Villalón Blanco
Dra. Carmen Porto Pardiñas

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO JUAN CANALEJO

Estrada de As Xubias de Arriba, nº 84 • 15006- A Coruña
Tel: 981 178319 • Fax: 981 178320

Dr. Joaquin Mosquera Osés (Coordinador)
Dra. María José Martínez-Sapiña Llanas

Dr. Francisco Javier Pérez Fontán
Dr. José Emilio Codina Boigues
Dr. José Ramón Varela Romero

Dr. Álvaro García Figueiras

COMPLEXO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA

Mourente- Montecelo • 36071- Pontevedra • Tel: 986- 800110 • Fax: 986- 800035

Dr. José Ruíz Fontán (Coordinador)
Dra. Alicia Sarandeses Portela
Dr. Ángel San Luis González

Dr. José Luis Pérez Nieves
Dr. Alfonso Pérez Batallón Míguez

COORDINADOR DAS UNIDADES DE EXPLORACIÓN

UNIDADE CENTRAL DO PGDPCM – DELEGACIÓN PROVINCIAL DE SANIDADE – A CORUÑA

R/ Gregorio Hernández, nº 2 • 15011- A Coruña
Tel: 981 185821 • Fax: 981 266256

Dr. José Antonio Vázquez Carrete
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COORDINADORES PROVINCIAIS DO PGDPCM

DELEGACIÓN PROVINCIAL DA CONSELLERÍA DE SANIDADE DE A CORUÑA

R/ Gregorio Hernández, nº 2 • 15011 A Coruña • Tel: 981 185827 • Fax. 981 266256

Dr. José Manuel Díaz Rosende

DELEGACIÓN PROVINCIAL DA CONSELLERIA DE SANIDADE DE LUGO

R/ Ronda da Muralla, nº 70 • 27071- Lugo • Tel: 982 294116 • Fax: 982 294115

Dr. Ángel Usero Osset

DELEGACIÓN PROVINCIAL DA CONSELLERÍA DE SANIDADE DE OURENSE

Avenida de Zamora, nº 17 • 32005 Ourense • Tel: 988 386350 • Fax: 988 386302

Dra. Oliva Fernández Moure

DELEGACIÓN PROVINCIAL DA CONSELLERÍA DE SANIDADE PONTEVEDRA

Avenida de Vigo, nº 16 • 36080 Pontevedra • Tf: 986 805807 • Fax: 986 805802
Tef./Fax de Vigo: 986 212766

Dra. Olga Vázquez Álvarez

SERVICIO DE PROTECCIÓN RADIOLÓXICA

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

Travesía da Choupana, s/n • 15705 Santiago de Compostela • Tf: 981 950966 • Fax: 981 950597

Dr. Miguel Pombar Cameán

TELÉFONO DE INFORMACIÓN A USUARIAS DO PROGRAMA

TELÉFONO DE INFORMACIÓN XERAL: 981 141414
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DIRECCIÓN XERAL DE SAÚDE PÚBLICA

SERVICIO DE PROGRAMAS POBOACIONAIS DE CRIBADO

Edf. Administrativo San Lázaro s/n • Santiago de Compostela 15703
Tf: 981 542926/ 542902 • email: pgdpcm.dxsp@sergas.es

Dra. Teresa Cerdá Mota
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