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A. PRESENTACIÓN

El propósito de las Estrategias de Calidad de la Consejería de Salud y
Servicios Sanitarios 2003-2007 es concretar e iniciar la implantación de
los objetivos generales establecidos en la Política de Calidad. Para ello
se estructuran tres ejes estratégicos, uno de los cuales  viene represen-
tado por los Programas Claves de Atención Interdisciplinar (PCAI).

Los Programas Claves de Atención Interdisciplinar (PCAI) son proyectos
de atención homogénea y transversal de las necesidades de las perso-
nas con un determinado problema de salud (en este caso el Cáncer de
Mama) liderados por profesionales de diversas disciplinas que, aplican-
do el máximo rigor científico, coordinan sus actividades para mejorar
sus resultados en términos de calidad científico-técnica y de satisfac-
ción para el paciente.

Los PCAI  emanan del diagnóstico de salud  realizado con ocasión de
la elaboración del Plan de Salud del Principado de Asturias. Este Plan
de Salud plantea la necesidad de concentrar acciones en catorce áreas
que por su importancia  han sido consideradas prioritarias. Esta
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priorización fue realizada contando con la participación de profesio-
nales y grupos de pacientes. Cada área  constituye un PCAI e integra
la atención de los pacientes con un determinado problema o condi-
ción de salud.

Los 14 PCAI a  desarrollar en el periodo 2003-2007 son los siguientes:

· Cáncer de mama
· Ansiedad
· EPOC
· Cardiopatía isquémica
· Diabetes
· Accidente cerebro-vascular
· Alcoholismo
· Carcinoma de colon
· Cáncer de próstata
· Demencia
· Depresión
· Dolor crónico y artrosis
· Hipertensión arterial
· Embarazo, parto y puerperio

De ellos los cinco primeros, entre los que figura el  Cáncer de Mama,
objeto de este manual de recomendaciones, serán desarrollados e im-
plantados durante los años 2005- 2006.

Las características comunes a los Programas Claves de Aten-
ción Interdisciplinaria (PCAI):

· Promueven una atención más accesible, centrada en el paciente,
segura, clínicamente efectiva y con una utilización de recursos
adecuada.

· Su aplicación reduce la variabilidad inaceptable en la calidad
asistencial.

· Centra la atención en el paciente con necesidades de salud homo-
géneas.
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· Facilita el mejor uso del conocimiento y habilidades de los profe-
sionales.

· Persigue la coordinación real de profesionales de múltiples discipli-
nas distribuidos en todos los niveles donde se atiende el problema
de salud, reflejando los dispositivos locales.

· Vocación transformadora en las organizaciones, que aplicarán herra-
mientas de gestión por procesos.

· Participación de los profesionales en el diseño e implantación del
PCAI.

· Solidez científica incorporando la revisión crítica de la evidencia
científica, estableciendo recomendaciones clínicas.

· Gestión y monitorización de indicadores clave del PCAI.

· Sensibles a la satisfacción de las necesidades y expectativas de
los usuarios, escuchando su opinión (grupos focales con pacientes).

En el transcurso del desarrollo de los PCAI contaremos con los siguientes
elementos:

· Recomendaciones clínicas. El ¿Qué?.

· Guía organizativa: El ¿Cómo? ¿Quién? ¿Cuándo? ¿Dónde?
¿Con qué?.

· Un sistema de monitorización: ¿Cómo mediremos la práctica?.

· Difusión e implantación del PCAI: ¿Qué haremos para tener éxito
en la aplicación del PCAI?.

Los resultados que esperamos de los PCAI son:

· Recomendaciones clínicas. Selección de un conjunto de recomen-
daciones de la principales y mas actualizadas guías de práctica clíni-
ca, priorizando aquellas de mejor adaptación y de mayor necesidad
de implantación en la comunidad Asturiana. (GPC), partiendo de las
experiencias actuales en Asturias en la prevención, diagnóstico, trata-
miento, y rehabilitación de la condición clínica. 
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· Desarrollo organizativo. En esta etapa el objetivo básico es valorar
el nivel de capacidad de los procesos existentes para favorecer la
implantación de las recomendaciones clínicas priorizadas y posponer
los cambios organizativos necesarios para su aplicación. Debatirá los
flujos de pacientes y asignará las responsabilidades más importantes
de cada categoría profesional en la atención de la condición clínica,
criterios de derivación, ingreso, alta y acceso a otros niveles
asistenciales, recursos necesarios y criterios de gestión que puedan
facilitar la organización y administración de los recursos sanitarios y
sociales en beneficio de la atención de los pacientes.

· Sistema de monitorización de los PCAI con indicadores clíni-
cos y de gestión. El equipo de trabajo propondrá estándares (o nivel
deseado de cumplimiento del indicador), partiendo de la revisión bi-
bliográfica o basándose en la experiencia existente a nivel nacional e
internacional. Para los primeros años, algunos de estos indicadores
tendrán que monitorizar el grado de cumplimiento de la guía de PCAI.

· Recomendaciones para la difusión e implantación del PCAI en
la Comunidad Autónoma, detallando estrategias de comunicación,
materiales para la formación, y sugerencias útiles para la implanta-
ción y el seguimiento.

B. OBJETIVOS DE LAS RECOMENDACIONES CLÍNICAS

Estas recomendaciones clínicas, constituyen un elemento del programa
del PCAI Cáncer de Mama cuyo objetivo como estrategia de calidad es
abordar el cáncer de mama a través de una atención homogénea y
transversal de las necesidades de las personas con este problema de
salud, mejorando los resultados en términos de calidad científico-técni-
ca y de satisfacción para el paciente.

RECOMENDACIONES

CLÍNICAS

DESARROLLO

ORGANIZATIVO

SISTEMA

MONITORIZACIÓN

RECOMENDACIÓN

DIFUSIÓN

E IMPLANTACIÓN
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Esta línea de actuación engloba las siguientes iniciativas:

1. Actualización de las evidencias científicas en el proceso de cribado de
cáncer de mama.

2. Actualización, siguiendo la evidencia científica disponible, de los aspec-
tos relacionados con el diagnóstico precoz, la confirmación diagnóstica
y el tratamiento en el proceso de atención al cáncer de mama.

3. Aumentar y mejorar la comunicación con la mujer a lo largo de todo el
proceso, garantizando una mayor información sobre su proceso de
cribado, diagnóstico y/o tratamiento y una mayor participación en la
toma de decisiones.

C.  ASPECTOS CLÍNICOS CUBIERTOS

· Detección precoz del cáncer de mama.

· Diagnóstico radiológico: clasificación de las lesiones radiológicas y
actuaciones según tipo de lesión mamaria.

· Diagnóstico anatomopatológico: Punción biopsia con aguja fina, Biop-
sia con aguja gruesa y Biopsia escisional/Tumorectomía. Protocolo
macroscópico de las piezas quirúrgicas de mastectomía. Especimenes
de la disección axilar. Manejo del ganglio centinela.

· Diagnóstico y estadificación de la enfermedad.

· Tratamiento local del cáncer de mama. Tratamiento quirúrgico conser-
vador. Tratamiento quirúrgico radical. Cirugía de la axila. Tratamiento
radioterápico en cáncer de mama.

· Criterios de actuación en el tratamiento adyuvante.

· Criterios de actuación en el tratamiento sistémico primario
(neoadyuvante).

· Integración y secuencia del tratamiento locorregional y sistémico.

· Seguimiento y apoyo social.

· Calidad de vida y secuelas de tratamiento.

· Tratamiento de las recurrencias y de las metástasis.
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· Consejo genético.

· Otras situaciones: Enfermedad de Paget en el hombre, cáncer de mama
en el hombre, cáncer oculto de mama, segunda neoplasia en la mis-
ma mama, carcinoma in situ, carcinoma bilateral, cáncer de mama y
embarazo y otros tumores.

D. POBLACIÓN A LA QUE SE DIRIGEN
LAS RECOMENDACIONES

Esta guía está dirigida a:

· Mujeres asturianas de 50 a 69 años que cumplen criterios de inclusión
en el programa de detección precoz del cáncer de mama.

· Mujeres que presentan síntomas de sospecha de cáncer de mama.

· Mujeres con riesgo familiar de cáncer de mama.

· Mujeres diagnosticadas y/o tratadas de cáncer de mama.

· Hombres que presentan síntomas de sospecha de cáncer de mama.

E. GRUPO DE PROFESIONALES
QUE HAN DESARROLLADO EL PCAI CLÍNICO

GRUPO DE RADIOLOGÍA

· Carlos Baldó Sierra. Hospital Valle del Nalón (Área VIII)

· Mª Carmen Campos Álvarez. Hospital San Agustín (Área III)

· Paz García Pravia. Hospital de Jove (Área V)

· Ana Díaz García. Hospital Universitario Central de Asturias (Área IV).
Coordinadora del grupo de mamografía diagnóstica.

· Luis Echevarría Franco. Hospital de Cabueñes (Área V)

· Severino Fernández Espina. Hospital de Jarrio (Área I)

· Cristina González Huerta. Hospital Álvarez Buylla (Área VII)

· Carmen Izquierdo López. Hospital de Avilés (Área III)
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· José Antonio Llavona Amor. Hospital Álvarez Buylla (Área VII)

· Carlos López Muñiz. Hospital de Cangas de Narcea (Área II)

· Astrid López Secades. Hospital Cruz Roja (Área V)

· Jorge García Lozano. Hospital Valle del Nalón (Área VIII)

· Amador del Prieto Fernández. Hospital Universitario Central
de  Asturias (Área IV)

· José C. Soler Celdrán. Hospital San Agustín (Área III)

· Mª Teresa Suárez Muñiz. Hospital de Oriente (Área VI)

· Beatriz Vidal Marín. Hospital Monte Naranco (Área IV).
Coordinadora del grupo mamografía de screening.

GRUPO DE PETICIONES RADIOLÓGICAS

· Carmen Antuña Álvarez. Centro Salud Ventanielles (Área IV)

· Ana Díaz García. Hospital Universitario Central de Asturias (Área IV).
Coordinadora del grupo.

· Ana Escudero Gomís. Hospital Universitario Central de Asturias (Área IV)

· Javier Ferrer Barrientos. Hospital Universitario Central de Asturias
(Área IV)

· José Lequerica Puente. Hospital Universitario Central de Asturias (Área IV)

· Alicia Rodríguez Fernández. Centro Salud El Coto (Área V)

PROFESIONALES DE ANATOMÍA PATOLÓGICA

· José Alonso de la Campa- Hospital San Agustín (Área III)

· Mario Argüelles Toraño. Hospital de Cabueñes (Área V)

· Ignacio J. Claros González. Hospital Carmen y Severo Ochoa (Área II)

· Francisco Domínguez Iglesias. Hospital Valle del Nalón. (Área VIII)

· Amalia Fernández Vázquez. Hospital de Oriente (Área VI)

· Carmen García Pravia. Hospital Universitario Central de Asturias
(Área IV). Coordinadora del grupo.

· Mª Begoña González Martínez. Hospital Álvarez Buylla (Área VII)
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· Luis Ovidio González Vázquez. Hospital de Jove (Área V)

· Jesús Martín Angulo. Hospital de Cabueñes (Área V)

· Lucia Menéndez León. Hospital de Jarrio (Área I)

· Primitiva Menéndez Rodríguez. Hospital Universitario Central
de Asturias (Área IV). Coordinadora del grupo.

· Miguel Ángel Seco Navedo. Hospital Universitario Central de Asturias
(Área IV)

PROFESIONALES DE CIRUGÍA-GINECOLOGÍA

· Belén Aldecoa Álvarez. Hospital de Jarrio (Área I)

· Daniel Álvarez Álvarez. Hospital Universitario Central de Asturias (Área IV)

· José Ignacio Arias Pérez. Hospital Monte Naranco (Área IV).
Coordinador del grupo de trabajo

· Mª José Díaz García. Hospital Álvarez Buylla (Área VII)

· Ana Isabel Escudero Gomis. Hospital Universitario Central de Asturias
(Área IV)

· José Antonio Fernández Fernández. Hospital Valle del Nalón (Área VIII)

· Pablo Ignacio Fernández Muñiz. Hospital Valle del Nalón (Área VII)

· Aurelio García Canales. Hospital Universitario Central de Asturias (Área IV)

· Rosa González Caldevilla. Hospital Monte Naranco (Área IV)

· Concepción Ildefonso Cienfuegos.(Área VI)

· José Lequerica Puente. Hospital Universitario Central de Asturias (Área IV)

· Miguel Martínez Pedraja. Hospital Álvarez Buylla (Área VII)

· Carmen Moriyón Entrialgo. Hospital de Cabueñes (Área V)

· Francisco Javier Pelletán Fernández. Hospital de Cabueñes (Área V)

Siro Pérez Álvarez. Hospital San Agustín (Área III)

· José María Rodríguez Álvarez. Hospital Universitario Central
de Asturias (Área IV). Coordinador del grupo de trabajo.

· Ludivina Santa María Girón. Hospital Cangas de Narcea (Área II)

· Francisco Vizoso Piñeiro. Hospital de Jove (Área V)
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PROFESIONALES DE RADIOTERAPIA

· Germán Juan Rijo. Hospital Universitario Central de Asturias (Área IV).
Coordinador del grupo

· Reinerio Rodríguez Fernández. Hospital Universitario Central
de Asturias (Área IV)

PROFESIONALES DE ONCOLOGÍA

· Emilio Esteban González. Hospital Universitario Central de Asturias
(Área IV)

· Roberto Fernández Martínez. Hospital de Cabueñes (Área V)

· Yolanda Fernández Pérez. Hospital Universitario Central de Asturias
(Área IV)

· Paula García Teijido. Hospital San Agustín (Área III)

· J. Manuel Gracia Marco. Hospital de Cabueñes (Área V)

· Ángel Jiménez Lacave. Hospital Universitario Central de Asturias (Área IV)

· Isabel Palacios Vázquez. Unidad de Coordinación Atención al Cáncer SESPA

· Lucía Regales Álvarez. IUOPA. Unidad de investigación
de Oncología Médica.

CONSEJERÍA DE SALUD Y SERVICIOS SANITARIOS Y SESPA.

· Rafael Cofiño Fernández. Consejería de Salud y Servicios Sanitarios

· Primitiva Menéndez Rodríguez. Hospital Universitario Central de Asturias
(Área IV).

· Carmen Natal Ramos. Unidad de Análisis y Programas. SESPA

· Consuelo Rayón Suárez. Unidad de Coordinación Atención al Cáncer. SESPA

GRUPO DE PROFESIONALES QUE PARTICIPÓ EN EL GRUPO
DE PCAI DE CÁNCER DE MAMA

· Rafael Cofiño Fernández. Consejería de Salud y Servicios Sanitarios.

· Inés Cossio Rodríguez. Dirección Enfermería. Área IV

· Luis Gago Argüelles. Servicios Centrales del SESPA
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· José Manuel Iglesias Sanmartín. Centro Salud de Ventanielles. Área IV.

· Concepción Ildefonso Cienfuegos. Area VI

· Germán Juan Rijo. Servicio de Oncología Radioterápica. Área IV

· Ángel López Vázquez. Servicio de Ginecología. Área I.

· Azucena Martínez Acebal. Consejería de Salud y Servicios Sanitarios.

· Primitiva Menéndez Rodríguez. Hospital Universitario Central
de Asturias. Área IV

· Elena Olaguenaga Fuertes. Servicio Oncología. Hospital Universitario
 Central de Asturias. Área IV

· Carlos Pinto Llona. Consejería de Salud y Servicios Sanitarios

· Consolación Rayón Sánchez. Unidad del Cáncer del SESPA

F. PROFESIONALES A LOS QUE VA DESTINADO

Esta guía está dirigida a los y las profesionales del Principado de Astu-
rias que intervienen en la atención de las pacientes con Cáncer de
Mama en los distintos niveles de diagnóstico precoz, confirmación
diagnóstica, tratamiento, rehabilitación, inserción social y seguimiento
de pacientes.

G. METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN DE LA GUÍA

1. IDENTIFICACIÓN DE PROFESIONALES Y ELABORACIÓN
DE LA GUÍA DE TRABAJO

En esta fase se identificaron los profesionales para el PCAI, se elaboró
una guía de trabajo para el proceso de selección de recomendaciones
clínicas y se constituyó el grupo profesional.
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2. SELECCIÓN DE GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA

Se realizó el proceso de búsqueda y evaluación de guías de práctica
clínica, selección y cribaje de las guías mejor evaluadas y recopilación de
la versión electrónica para distribución entre los miembros del grupo.

Para la evaluación de las guías de práctica clínica se utilizó el instrumento
de evaluación AGREE. Solamente se distribuyeron entre los componen-
tes del grupo las guías que tenían una puntuación alta en el AGREE.

De todas formas teniendo en cuenta que durante los años 2003-2004
se había elaborado una Guía Clínica para el diagnóstico y el tratamien-
to del Cáncer de Mama en el Principado de Asturias y que este docu-
mento había sido consensuado por distintos profesionales y aprobado
por el Comité Asesor de Prevención y Atención al Cáncer de Mama del
Principado de Asturias, este fue el documento marco en el que se basa
este PCAI clínico.

3. DEFINICIÓN Y ASIGNACIÓN DE APARTADOS
PARA CADA INTEGRANTE

Cada grupo definió el alcance de la guía (niveles de atención y proce-
sos clínicos a incluir) así como la definición del contenido y orden de los
apartados o ítems de la guía.

Asimismo, y de acuerdo a las áreas de trabajo, experiencia y/o especia-
lidades de los profesionales, se asignó a cada integrante los apartados
a desarrollar.

4. ELABORACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES

Cada miembro del grupo, de acuerdo al área temática que le fue asig-
nada, seleccionó y redactó un conjunto de recomendaciones con los
grados de evidencia y niveles de recomendación correspondiente.
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Acabado el trabajo individual, se procedió a la compilación de las reco-
mendaciones para constituir un único instrumento de trabajo.

5. EVALUACIÓN Y CONSENSO DE LAS RECOMENDACIONES

Se realizan comentarios, discusión y acuerdo sobre la redacción y perti-
nencia de las recomendaciones.

6. EVALUACIÓN Y CONSENSO DE LA FACTIBILIDAD
DE LA IMPLANTACIÓN DE LAS RECOMENDACIONES
SELECCIONADAS POR LOS GRUPOS.

Se realizó una evaluación de la factibilidad de implantación de las reco-
mendaciones clínicas.

7. PROPUESTA DE ESTRUCTURA Y FORMATO
DE LAS RECOMENDACIONES CLÍNICAS

Se propone una estructura y un formato para el conjunto de los PCAI,
con tal de homogeneizar su presentación y facilitar su comprensión.

H. TABLA DE CLASIFICACIÓN DE LOS NIVELES
DE EVIDENCIA Y GRADO DE RECOMENDACIÓN

A continuación se presentan las principales recomendaciones clave en el
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación del cáncer de mama. Se han refle-
jado en algunos los niveles de evidencia señalando tres clasificaciones:

1. Clasificación de los US Preventive Services Task Force.1

2. Clasificación de Jovell et al.2

1
 US Preventive Task Force. Guide to clinical preventive services: an assessment of the

effectiveness of 169 interventions. Baltimore: Willians and Wilkins, 1989.
2 Jovell AJ, Navarro-Rubio MD. Evaluación de la evidencia científica. Med Clin (Barc)
1995;105:740-743
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3. Clasificación utilizada en las Guías de Cáncer de Mama
  del National Institute for Clinical Excellence (NICE).3

En algunos casos sólo aparece reflejada la tercera clasificación. Los
grados de recomendación están extraídos de esta última clasificación
siguiendo la siguiente correspondencia4 :

Nivel A= Grado I o II; Nivel B= Grados III-VI y Nivel C= Grado VII. En
líneas generales la correspondencia equivaldría:

· Nivel A (estudios aleatorios controlados).

· Nivel B (estudios observacionales).

· Nivel C (consenso de profesionales).

Se ha optado por esta correspondencia al ser la guía de cáncer de
mama de las NICE un documento clave de referencia en la elaboración
de todo el documento.

La relación entre niveles de evidencia, clasificaciones y recomendacio-
nes se detalla en el siguiente esquema:

3 NHS Centre for reviews and Dissemination. Report 4-Undertaking systematic reviews
of research on effectiveness: CRD´s guidance for carrying out or commissioning reviews.
2 ed. York: NHS Centre for Reviews and Dissemination, University of York, 2001.
4 Mann T. Clinical Guidelines using clinical guidelines to improve patient care within
the NHS. London: NHS Executive, 1996.

Nivel de evidencia Grado de recomendac

I

I

Grado I

A

Clasificación US Preventive Task Force

Clasificación Jovell

Clasificación NICE
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I. PROCEDIMIENTO DE ACTUALIZACIÓN

· La revisión de ésta guía se realizará cada 2 años desde el Consejo
Asesor de la Prevención y Atención al Cáncer de Mama del Princi-
pado de Asturias5 ,con el apoyo y coordinación de la Consejería de
Salud y Servicios Sanitarios.

· Un grupo multidisciplinar propuesto desde dicho Consejo Asesor
revisará la guía, comparará con la evidencia disponible, propondrá
cambios y consensuará nuevas recomendaciones.

· Las nuevas recomendaciones serán sometidas a un período de
revisión para que todos los profesionales implicados en la aten-
ción del proceso Cáncer de Mama puedan aportar comentarios y
sugerencias.

· Estas recomendaciones clínicas irán acompañadas de un docu-
mento organizativo donde se revise el proceso Cáncer de Mama y
se planteen medidas correctoras para adecuar la prevención, diag-
nóstico, tratamiento y/o rehabilitación según las nuevas propues-
tas realizadas.

· La fase final de la nueva elaboración de una revisión de la guía
clínica y del proceso organizativo será una estrategia de implanta-
ción en todos los dispositivos asistenciales de atención primaria y
especializada pertinentes.

5 Decreto 232/2003, de 28 de Noviembre, de la Consejería de Salud y Servicios Sani-
tarios, por el que se crea el Consejo Asesor de la Prevención y la Atención del Cáncer
de Mama del Principado de Asturias.
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A. INTRODUCCIÓN A LAS RECOMENDACIONES CLÍNICAS

Este documento contiene una recopilación bibliográfica de recomenda-
ciones clínicas realizadas por un grupo multidisciplinar de profesionales
sanitarios que han participado en la elaboración de la Guía para el
diagnóstico y tratamiento del Cáncer de Mama en el Principado de
Asturias y en el grupo de PCAI de Cáncer de Mama. Han sido someti-
das a un proceso de evaluación, consenso y adaptación a las caracte-
rísticas propias de nuestra comunidad autónoma.

En el apartado de metodología se describen con detalle los criterios
utilizados para la selección y adopción de la evidencia.

Las siguientes recomendaciones clínicas están ordenadas en dos
apartados:

RECOMENDACIONES CLÍNICAS

SEGUNDA PARTE
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1. RECOMENDACIONES CLAVE:

Conjunto de recomendaciones de especial prioridad de implantación en
la Comunidad Asturiana.

Se trata de un conjunto de recomendaciones de gran relevancia no
implantadas o implantadas irregularmente en el territorio Asturiano.

2. RECOMENDACIONES GENERALES:

Las recomendaciones clínicas se van describiendo siguiendo las princi-
pales áreas de diagnóstico precoz, confirmación diagnóstica, atención,
tratamiento, rehabilitación e intervención social.

B. RECOMENDACIONES CLAVE:

Se recomienda el cribado mediante mamografía bianual en
la mujeres entre 50-69 años.

Valorar cada caso diagnosticado de forma individual y en
el contexto de un equipo multidisciplinar.

La demora para tratamiento quirúrgico del cáncer de
mama no debe ser superior a 4 semanas.

Los datos histopatológicos obligados para la toma de
decisiones son: el tamaño del tumor, el grado de diferen-
ciación, la afectación ganglionar, la invasión vascular, el
estado de los receptores hormonales, y la presencia de
sobreexpresión el HER-2.

La cirugía conservadora seguida de radioterapia está
indicada en el tratamiento loco-regional de los tumores en
estadio I y II, en ausencia de factores que lo
contraindiquen.
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Se debe indicar radioterapia complementaria tras la cirugía
en las siguientes situaciones: cirugía conservadora,
tumores mayores de 5 cm, afectación de más de 3
ganglios en la axila, o cirugía axilar inadecuada.

La hormonoterapia es eficaz en todas las mujeres con
presencia de receptores hormonales en el tumor, indepen-
dientemente de ningún otro factor.

La quimioterapia de combinación mejora la supervivencia
en mujeres con cáncer de mama menores de 70 años.

La evaluación del riesgo familiar será realizada en atención
especializada. Toda mujer identificada como de alto riesgo
deberá recibir consejo genético. Aquéllas mujeres identifi-
cadas como de riesgo moderado y alto serán seguidas
dentro de programas específicos.

En el seguimiento de las mujeres tras el tratamiento inicial
se recomienda la realización de anamnesis y examen
físico, una analítica general y una mamografía anual. La
determinación de marcadores tumorales o de otras explo-
raciones de forma rutinaria y en ausencia de otros datos
clínicos no resulta efectiva.

C. RECOMENDACIONES GENERALES

1. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER DE MAMA EN ASTURIAS

Algunos de los datos presentados por la IARC en una revisión del año
2002 presentan el cáncer de mama como un importante problema de
salud de las mujeres en distintas zonas geográficas del mundo:

· Aproximadamente de los 10 nuevos millones de casos de cánceres
invasivos que ocurren cada año en el mundo, en hombres y en muje-
res, un 10% ocurren en la mama, siento ésta la segunda localización
tumoral más frecuente después del pulmón.
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· La estimación para el año 2000 fue de 1 millón de nuevos casos de
cáncer de mama lo que supone un 22% de todos los tumores de
mujeres a nivel mundial. Más de la mitad de estos cánceres de mama
han aparecido en mujeres que viven en países desarrollados.

Diversos estudios de distribución geográfica, tendencias temporales
y población emigrante de zonas de bajo a zonas de alto riesgo sugie-
ren la importancia de un papel medioambiental en la etiología de la
enfermedad. La baja paridad, la edad tardía en el primer embarazo,
menarquia temprana y menopausia tardía son, todos ellos, algunos
de los factores consistentemente asociados con el incremento del
riesgo de cáncer de mama.
El análisis de mortalidad en Asturias para el año 2001, señala al cán-
cer de mama como la primera causa de muerte tumoral en las muje-
res, representando un 3,6 % del total de defunciones. El tumor malig-
no de mama supone, asimismo, la primera causa de mortalidad global
en las mujeres entre 40-64 años.
En relación con la incidencia del cáncer de mama se observa un incre-
mento en la misma desde el año 1982 a 1998. Esta tendencia es simi-
lar en los cuatro grupos quinquenales entre los 50 y 69 años.
La tendencia de la mortalidad es discretamente descendente desde
principios de los años noventa, de forma similar a lo que está ocurrien-
do en el resto de España y en países de nuestro entorno socioeconómico.

En el 2002, el total de años potenciales de vida perdidos para el cáncer
de mama fue de 1182.
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2. DETECCIÓN PRECOZ

2.1. Recomendaciones N E GR

2.1.1. Se recomienda el cribado mediante mamografía Grado

bienal en mujeres entre 50 y 69 años. I A

2.1.2. Como estrategia de reclutamiento más efectiva para Grado

el cribaje se recomiendan carta de invitación junto I A
con material educativo enviado por correo.

2.1.3. No se recomienda la autoexploración mamaria Grado

de forma regular en ningún grupo de mujeres.  I A

2.1.4. Se debería alentar a las mujeres a buscar consejo Grado

médico si detectan cualquier cambio en las mamas I A
que haga sospechar un cáncer de mama.

2.2. Generalidades

La mamografía es la técnica radiológica mas válida y ampliamente
utilizada para el cribado de cáncer de mama, cuyo objetivo es detectar
cánceres en estadios precoces en mujeres asintomáticas.

La evidencias disponibles sobre la eficacia del cribado de cáncer de mama
mediante mamografía periódica en mujeres con edad igual o superior a
50 años, es firme y consistente, reduciéndose la mortalidad por cáncer de
mama en aproximadamente un 30%. En cambio, en mujeres de 40 a 49
años actualmente no hay suficientes datos que indiquen que el cribado
mediante mamografía pueda reducir la mortalidad.

Es necesario asegurar una alta participación en los programas de criba-
do como condición indispensable para lograr reducir la mortalidad.
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Debe garantizarse que todas las mujeres que lo precisen tendrán acce-
so a los estudios necesarios para confirmar el diagnóstico así como al
tratamiento en tiempo adecuado.

Existe acuerdo en utilizar conjuntamente dos proyecciones
mamográficas, oblicua medio lateral y cráneo caudal en el cribado ini-
cial y una proyección única en los cribados subsiguientes.

El intervalo entre mamografías no debe de exceder los 2 años.

Un requisito indispensable para que un programa de cribado pueda
alcanzar el objetivo de reducción de la mortalidad por cáncer de mama,
con mínimos efectos adversos de la aplicación masiva de esta técnica,
es realizar una mamografía de alta calidad.

Para funcionar con una calidad elevada es necesario establecer un pro-
grama de control de calidad y realizar un seguimiento periódico de los
indicadores.

Entre los efectos no deseables y mas frecuentes del cribado mediante
mamografía están la realización de pruebas de confirmación diagnóstica
innecesaria y la repetición de mamografías.

2.3. Programa de Detección Precoz de Cáncer

de Mama en  Asturias

Las mujeres con edades comprendidas entre 50 y 69 años son invita-
das cada dos años a realizar una mamografía en la Unidad de Detec-
ción Precoz de Cáncer de Mama que corresponda a su Área Sanitaria -
existen ocho Unidades, una en cada Área.

Como se dijo previamente, la tasa de participación es uno de los
pilares fundamentales del éxito del Programa; debe ser superior al
70% para asegurar la eficacia del mismo y, por tanto, la disminución
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de la morbilidad y mortalidad del cáncer de mama, que es el objetivo
que se persigue.

Para mejorar la participación es indispensable la implicación de todos
los profesionales, tanto de Atención Primaria como Especializada, que
deben tener una información lo más amplia y precisa del Programa y de
los resultados del mismo. Esta coordinación es necesaria también para
evitar que se realice un cribado encubierto en los Servicios de
Radiodiagnóstico de los Hospitales Públicos para las mujeres en la fran-
ja de edad que contempla el programa.

2.3.1. Atención Primaria

Los profesionales de Atención Primaria juegan un papel fundamental
en el Programa de Prevención de Cáncer de Mama. Sus objetivos en
relación a este Programa incluyen acciones de Educación para la Sa-
lud y de asistencia:

2.3.1.1. Regular la participación de las mujeres de la zona
de salud en el Programa

El sistema asistencial no debe realizar captación oportunista cuando
exista en el Área de Salud un programa de cribado poblacional. Es
necesario consensuar con Atención Primaria (AP) el abandono del
programa de captación oportunista y diferenciar la petición de
mamografía diagnóstica, que sigue el procedimiento de derivación
por niveles de la mamografía de cribado, que no lo sigue.
Los profesionales de AP son la primera referencia de la ciudadanía para
temas de salud, y la recomendación de realizar una mamografía pre-
ventiva procedente de un profesional sanitario, figura como el determi-
nante más importante y el impulso principal de la mujer para esta con-
ducta. Dada una participación deseable en el Programa del 70% de la
población diana, los profesionales de AP juegan un papel fundamental
en el mismo, teniendo dos tipos de actuaciones a este respecto:
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2.3.1.1.1. Actuaciones dirigidas a estimular la participación  en el
Programa de las mujeres del grupo diana.
Difusión de Programa de Prevención de Cáncer de Mama
Con antelación a la puesta en marcha del Programa en su zona, los
Centros de Salud deberían disponer de publicidad estática e informa-
ción escrita, bien visible, para trasmitir a las ciudadanas.
Además, los profesionales, en particular de enfermería, pueden tras-
mitir la información sobre el comienzo y el desarrollo del Programa
mediante la difusión de los materiales informativos.
Educación para la Salud
Los Equipos de Atención Primaria (EAP), mediante su influencia so-
cial, generan normas de conducta saludable y pueden fomentar acti-
tudes positivas en las mujeres hacia la mamografía preventiva. Las
recomendaciones oportunistas y a demanda en las consultas de mé-
dicos y enfermeras pueden facilitar, de este modo, la participación en
el Programa. Además, el EAP, a través del Consejo de Salud o de su
relación con la comunidad, puede programar actividades de difusión
del Programa.
Facilitar la accesibilidad al Programa

2.3.1.1.2. Actuaciones dirigidas a las mujeres menores de 50 años
Las mujeres que no pertenecen al grupo diana precisan una especial
atención, ya que también están expuestas a la publicidad y difusión del
Programa. Esto hace que perciban el cáncer de mama como un proble-
ma potencial para su salud y a la mamografía como una técnica eficaz
para ellas mismas. No ser incluidas en el Programa puede originar una
ansiedad considerable a la que este programa no puede ser ajeno.
Aunque es conveniente que las mujeres no pertenecientes al grupo
diana sepan de la existencia e importancia del programa de cribado,
es necesario que entiendan por qué no son susceptibles de participar
en el mismo. Por ello, todas las actividades encaminadas a fomentar
la participación del grupo diana en el Programa han de incidir en la
delimitación de la población susceptible de cribado y explicarla.
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Por otra parte, resulta de trascendental importancia señalar algunos
aspectos en este momento: En las mujeres menores de 50 años, no
debe utilizarse la mamografía con fines preventivos por otros méto-
dos distintos del que figura en este programa. No se recomienda el
cribado oportunista de la población de mujeres de esa edad.

2.3.1.1.3. La indicación de mamografía con fines diagnósticos n o
debe confundirse con el cribado poblacional; por tanto,la solicitud de
mamografía diagnóstica no se derivará al programade cribado, sino al
servicio clínico correspondiente.

2.3.2. Seguimiento y atención individualizada de mujeres

con necesidades específicas de confirmación diagnóstica

o tratamiento

El médico de Atención Primaria es el profesional a quien corresponde
el seguimiento clínico, el consejo y los cuidados de sus usuarias. El
Programa genera, a este respecto, necesidades de:

2.3.2.1. Apoyo para minimizar la ansiedad de las mujeres que se
encuentran en curso de realización de pruebas complementarias a la
mamografía de cribado.

2.3.2.2. Seguimiento de las mujeres participantes en el Programa con
diagnóstico positivo de cáncer de mama o con otros trastornos clínicos.
Para ello, los médicos de atención primaria deben recibir información
puntual de los resultados del cribado correspondiente a sus pacientes.
No se recomienda que las usuarias sean captadas para el cribado
desde AP. Esta metodología, que ha sido ensayada en la Región, no
ha demostrado mejoras en la participación (indicador de aceptación
del Programa) que por el contrario ha mantenido bajos porcentajes
donde se ha seguido este criterio.
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3. ATENCIÓN CENTRADA EN LA MUJER

3.1. Recomendaciones N E GR

3.1.1. Es fundamental minimizar la demora en el proceso Grado

de diagnóstico y tratamiento del cáncer. VII C

3.1.2. La toma de decisiones a lo largo del proceso Grado

diagnóstico y terapéutico ha de ser consensuada V B
con la mujer.

3.1.3. Se mejorará las habilidades en comunicación Grado

(y en cómo dar malas noticias) de los profesionales  I A
implicados en el diagnóstico y tratamiento.

3.1.4. Se entregará información por escrito además Grado

de la comunicación oral en consulta. I A

La atención de la mujer con cáncer de mama ha de realizarse desde
una perspectiva integral, abarcando las dimensiones biológica, psicoló-
gica y social de la persona. Cualquier intervención que descuide alguno
de estos aspectos será, por definición, una intervención en salud in-
completa.

La implantación de los contenidos clínicos de cada uno de los capítulos
de esta guía y el marco organizativo en el que desarrollarán los mismos
(el Proceso Clave de Atención Interdisciplinar de Cáncer de Mama) han
de estar centrados en la mujer afectada y en garantizar su satisfacción
a lo largo del proceso.

La incertidumbre, el miedo y diferentes niveles de ansiedad son inhe-
rentes en las personas afectadas por una enfermedad. Estos elemen-
tos tienen un nivel más alto de expresión e intensidad en los procesos
oncológicos dado su posible compromiso vital y de disminución de la
calidad de vida.
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Es por tanto necesario contemplar la atención centrada en la mujer en
cuatro aspectos fundamentales que serán desarrollados con más deta-
lle en las �recomendaciones clave del documento�:

· Minimizar la demora.
· Proporciona información adecuada y establecer

un plan terapéutico consensuado con la mujer.
· Mejorar la comunicación a lo largo del proceso de atención.
· Garantizar apoyo psicosocial.

La consecución de cada uno de esos cuatro apartados tendrá repercu-
siones positivas en la satisfacción de la mujer y en la satisfacción del
profesional que la acompaña, diagnostica y trata.

4. DIAGNÓSTICO EN RADIOLOGÍA

4.1. Recomendaciones N E GR

4.1.1. Todas las mujeres que tengan síntomas sospechosos Grado

de cáncer de mama deberán remitirse sin demora VII C
al Servicio de Radiodiagnóstico de referencia para
la realización del estudio.

 4.1.2. La BAG puede ser menos efectiva que la PAAF Grado

 en lesiones móviles pequeñas. VI B

4.1.3. En lesiones pequeñas o no palpables la toma Grado

de muestras con PAAF o BAG puede realizarse VI B
guiada por ecografía o mamografía.

4.2. GUÍA DE PRUEBAS DE DIAGNÓSTICO POR IMAGEN

 ANTE LA PATOLOGÍA MAMARIA:

El estudio radiológico de la mama se basa fundamentalmente en la
mamografía de doble proyección (oblicua medio lateral y cráneo � caudal
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bilateral) y como complemento la ecografía mamaria y de axila. La reso-
nancia magnética de mama, la galactografía y la neumoquistografía tienen
unas indicaciones precisas y mucho más limitadas que las anteriores.

4.2.1. MAMOGRAFÍA

4.2.1.1. Indicaciones:

Mujeres incluidas en el programa de screening: Mujeres de 50 a 69
años, asintomáticas. Se realiza doble proyección en el cribado inicial
y proyección OML bilateral en controles sucesivos. Se valorará si en
controles sucesivos es rentable realizar doble proyección o seguir man-
teniendo la proyección única por mama.
En edades inferiores a los 50 años los programas de detección precoz
poblacionales no están justificados por las dificultades de la lectura en
las mamas premenopáusicas que pueden generar exceso de pruebas
en mujeres sin patología.

4.2.1.2. Mujeres no incluidas en programa de screening:

4.2.1.2.1. Indicaciones establecidas:
Mujeres menores de 50 años con exploración clínica positiva:

· < 35 años: Ecografía y eventualmente mamografías
oblicuas (OML).

· > 35 años: Mamografía completa y ecografía si procede.
Mujeres mayores de 50 años con exploración clínica positiva:

· Se realizará mamografía completa y ecografía si procede.
· Comprende a mujeres no participantes en el programa

de screening o aquellas participantes con mamografía previa
negativa para malignidad.

Mujeres menores de 50 años con factores de riesgo alto y muy alto:
· Si radioterapia previa torácica. En mayores de 30 años examen

clínico y mamografía anual empezando 10 años después
del tratamiento radioterápico.

· Si predisposición genética bien documentada Ver apartado
de cáncer familiar.
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Mamografía anual a cualquier edad en:
· Mujeres con diagnósticos previos de CLIS o Hiperplasia

ductal atípica.
· Carcinoma de mama previo.

4.2.1.2.2. Indicaciones no establecidas:
Mujeres entre 35 a 50 años no incluidas en grupos previos:

· En espera de una conducta consensuada en este grupo
se realizará mamografía a petición del médico solicitante,
considerando que el médico peticionario debe justificar
la solicitud, habiendo informado a la mujer sobre el riesgo
/beneficio de la prueba. Es deseable que estas mamografías no
 se realicen con menos de 2 años de intervalo.

4.2.2. ECOGRAFÍA DE MAMA

4.2.2.1. Indicaciones:

La indicación de realización de ultrasonidos será hecha por el radiólo-
go en las siguientes condiciones:

· Presencia de nódulo o masa en la mamografía (para
determinar sus características, sobre todo la diferenciación
entre sólido y quístico).

· Nódulo o masa palpable en la exploración clínica (aunque no
 se vea en la mamografía).

· Estudio de mama densa > 90%.
· Valoración de asimetrías de densidad.
· Mujeres jóvenes menores de 35 años.
· Como guía de procedimientos intervencionistas (PAAF, BAG),

biopsia con localización).

· Ante la sospecha clínica de colecciones líquidas (absceso,
colecciones quirúrgicas tipo seroma).

· Control de lesiones sólidas benignas (según la edad y no
visibles por otros métodos).
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4.2.2.2.  Valoración ecográfica de la axila:
La ecografía es la técnica de elección en la valoración de la axila, con
una sensibilidad superior a la palpación en el estudio de las adenopatías
axilares.

4.2.2.2.1. Criterios de benignidad:
· Forma ovalada (diámetro longitudinal/ diámetro transverso >2).
· Relación hilio � cortical conservada
· Engrosamiento cortical homogéneo.

4.2.2.2.2. Criterios de malignidad:
· Forma redondeada (diámetro longitudinal/ diámetro transverso <1,5)
· Ausencia de hilio (completamente hipoecogénicas)
· Engrosamiento cortical excéntrico
· Hilio estrecho e irregular.

4.2.2.3. Indicaciones de la ecografía de axila:
· Ante cualquier sospecha o confirmación de lesión neoplásica

de mama para valorar la posible afectación ganglionar.
· Como guía para procedimientos intervencionistas PAAF o BAG

en adenopatías sospechosas de infiltración para realizar el estadiaje
y la posibilidad de aplicación de la técnica del �ganglio centinela�.

· Control de ganglios axilares después de cirugía conservadora con
ganglio centinela negativo.

· En adenopatías uni o bilaterales - en ausencia de cáncer de mama,
como guía de procedimientos intervencionistas para determinar la
etiología de las mismas.

4.2.3. RESONANCIA MAGNÉTICA (RM) DE LA MAMA

La Resonancia Magnética (RM) de mama es un procedimiento diag-
nóstico sensible ante el cáncer de mama invasivo pero tiene menor
sensibilidad y especificidad que la mamografía y la ecografía en el
carcinoma in situ, dando falsos positivos ante lesiones benignas y
puede dar comportamientos atípicos en algunos tipos de carcinoma.
La RM no es una técnica adecuada para el despistaje indiscriminado
del cáncer y nunca sustituye a procedimientos más agresivos como la
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PAAF, BAG y la biopsia. Los hallazgos sospechosos en la RM deben
de ir seguidos de confirmación biópsica.

4.2.3.1. Indicaciones establecidas para la realización de RM:

· Valoración de la existencia de focos adicionales en el cáncer
de mama en el que se vaya a realizar tratamiento conservador.

· Estudio de prótesis mamaria ante la sospecha de rotura.
Es el método de elección.

· Valoración de respuesta a tratamiento quimioterápico tratamiento
sistémico primario neoadyuvante.

· Sospecha de cáncer de mama oculto.

· Control de mama operada con tratamiento conservador.
(Después de los 12 � 18 meses postradioterapia).

4.2.3.2. Indicaciones no bien establecidas en RM:

· Método de screening en mujeres de alto riesgo familiar (BRCA I y II)

4.2.4. GALACTOGRAFÍA

Menos de 10% de las pacientes que consultan por secreción mamaria anor-
mal, generalmente telorragia, tienen un cáncer como causa de la misma.
Para el despistaje de estos casos tras la mamografía convencional (negativa
para otros hallazgos) y la ecografía (si fuera necesario) se realizará galactografía
en casos de telorragia uniporo.

4.2.5. NEUMOQUISTOGRAFÍA

Actualmente es una prueba no justificable debido al uso generalizado
de la ecografía mamaria como método de diagnóstico en la que se
advierte si existen crecimientos intraquísticos o engrosamiento de pa-
redes previos a la punción del quiste.
Únicamente se podría considerar su utilización muy restringida en caso
de punción evacuadora, en las consultas médicas sin ecografía previa,
si el líquido presenta características hemáticas no traumáticas.
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4.3. CLASIFICACIÓN DE LAS LESIONES RADIOLÓGICAS.

SEMIOLOGÍA RADIOLÓGICA.

En la actualidad la tendencia en Radiología es agrupar los hallazgos
radiológicos de las mamografías en la clasificación denominada BI �
RADS (Breast Imaging Reporting and Data System).
La clasificación más extendida es la numerada del 1 al 5. Se describe
de la siguiente forma:

4.3.1. Bi � rads 1: Mamas normales

4.3.2. Bi � rads 2: Mamas con hallazgos benignos o lesión benigna

4.3.3. Bi� rads 3: Mamas con hallazgos probablemente benignos
o lesión probablemente benigna.

4.3.4. Bi � rads 4: Mamas con hallazgos probablemente malignos
o lesión probablemente maligna

4.3.5. Bi � rads 5: Mamas con hallazgos malignos o lesión maligna.

Aunque el sistema de clasificación comenzó a aplicarse partiendo ex-
clusivamente de las mamografías y es la primera aproximación al diag-
nóstico, con el empleo cada vez más frecuente de la ecografía como
técnica de imagen complementaria, tras los hallazgos que muestre la
ecografía, se volverá a aplicar de nuevo el BI�RADS como clasificación
de las lesiones con objeto de planificar la necesidad o no de seguimien-
to y/o su derivación a otras pruebas diagnósticas intervencionistas PAAF,
BAG o biopsia quirúrgica.

Descripción de las lesiones radiológicas:

4.3.1. BI � RADS 1: NORMAL:

Existen dos tipos fundamentales:

4.3.1.1. Mama grasa involutiva, con mínima cantidad de tejido fibroso.

4.3.1.2. Mama de densidad media, con distribución homogénea y
bastante simétrica del tejido fibroglandular mamario.
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4.3.2. BI � RADS 2: BENIGNO:

4.3.2.1. Nódulos de contenido graso:
· Hamartomas.
· Lipomas.
· Galactoceles.
· Ganglio intramamario

4.3.2.2. Nódulos cutáneos:
· Verrugas.
· Grandes lunares.
· Quiste de inclusión.

4.3.2.3. Microcalcificaciones benignas:
· Vasculares.
· Mastitis de células plasmáticas.
· Subcutáneas (liponecrosis).
· Cáscara de huevo con centro radiotrasparente (quiste oleoso).
· Distróficas tras cirugía y radioterapia.
· Sedimentadas intraquísticas.
· Calcificaciones de fibroadenomas.
· Microcalcificaciones mastopáticas: Ampliamente distribuidas

por ambas mamas, de carácter simétrico y baja densidad.

4.3.3. BI � RADS 3: PROBABLEMENTE BENIGNO:

· Nódulo de aspecto benigno: Nódulo bien circunscrito, redondo, oval o
discretamente lobulado, de densidad media � baja homogénea. Pue-
de ser único o múltiple (en una o en las dos mamas)

· Microcalcificaciones de aspecto benigno: Escasas microcalcificaciones
agrupadas redondas u ovales, bien circunscritas o microcalcificaciones
de las mismas características de distribución multicéntrica, multifocal
o bilateral.

· Asimetría de densidad mamaria. Vista en dos proyecciones y compa-
rando con la mama contralateral.
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4.3.4. BI � RADS 4: PROBABLEMENTE MALIGNO:

· Nódulo o masa con márgenes oscurecidos, mal definidos,
microlobulados.

· Microcalcificaciones de aspecto maligno: Microcalcificaciones en ma-
yor número que en el BI-RADS 2, de diferente morfología, mal defini-
das, con distribución lineal, segmentaria o triangular con vértice hacia
el pezón, en ausencia de nódulo subyacente.

· Distorsión del parénquima, en ausencia de antecedentes quirúrgicos,
infecciosos o traumáticos en dicha zona

· Adenopatía o adenopatías axilares grandes, densas sin grasa interna,
en ausencia de lesión mamaria sospechosa.

4.3.5. BI � RADS 5: MALIGNO:

· Nódulo o masa de bordes muy irregulares o espiculados

· Microcalcificaciones malignas con iguales características que bi-rads 4
pero más numerosas, irregulares y pleomórficas. Puede existir aumento
de densidad de carácter irregular en la zona donde se localizan.

· Adenopatía o adenopatías axilares grandes, densas, sin grasa interna
en su interior, en general asociada con lesión mamaria homolateral
de aspecto maligno. En algún caso puede no verse lesión mamaria
subyacente.

· Edema de piel y pezón con patrón reticular y aumento de densidad
global de la mama, descartada clínicamente la mastitis inflamatoria.

· Patrones mixtos (mezcla de varios anteriores), lo que refuerza el ca-
rácter maligno de la lesión.
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5. DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO

5.1. Recomendaciones N E GR

5.1.1. El informe anatomopatológico es crucial Grado

si el estudio de imagen muestra alguna alteración, VI B
 aumentando la especificidad cuando el estudio
de imagen es inconsistente

5.1.2. El informe anatomopatológico debe incluir Grado

 el resultado del estudio de receptores hormonales. VI B

SI NO

SI NO
Servicios según

diagnóstico histológicoValoración

Servicios 
medicos

Estudio 
de la lesión encontrada

según protocolo

BAG
Adenopatía

ECOGRAFÍA
DE MAMA Y AXILA

Lesión mamaria
sospechosa

Confirma
Malignidad

Para
Mama

NO

SI
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 5.2. PUNCIÓN ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA (PAAF)

DE LAS LESIONES DE MAMA: PROCESADO MUESTRAS

Se preparan los portaobjetos identificándolos con el nombre de la pa-
ciente y localización de la lesión en el borde esmerilado. Una vez reali-
zada la punción, se separa la aguja de la jeringa, se llena esta de aire,
se vuelve a colocar la aguja y situando la punta de ésta sobre un
portaobjetos limpio se vacía el contenido de la aguja, se sitúa otro
porta sobre él, dejando el material entre los dos y se desplaza el uno
sobre el otro con la finalidad de realizar una fina extensión del material.

Si existe más de un portaobjetos se coloca un clip metálico en el
borde esmerilado para evitar que se peguen entre si.

Si las muestras son de la misma paciente pero de distintas localiza-
ciones o sitios distintos dentro del mismo órgano se remitirán separa-
das según su procedencia y con un informe de petición independiente
para cada muestra.

Si el citólogo utiliza la técnica de Romanosky, se dejan secar al aire los
portas utilizados. Si las técnicas a utilizar son otras (Papanicolaou,
Hematoxilina-Eosina), el material debe ser fijado inmediatamente en
alcohol de 96%, en fijadores citológicos comerciales o simplemente
laca estética. En caso de que el material se fije en alcohol es muy
importante la rapidez de fijación, ya que se corre el riesgo de inutilizar el
material para su estudio. La tinción se deja a criterio de cada servicio.

Si la punción se realiza en otro Servicio -por ejemplo Servicio de
Radiodiagnóstico- los portas correctamente identificados (Nombre y
Apellidos de la paciente) serán enviados en un recipiente con alcohol
o fijados con spray al Servicio de Anatomía Patológica.

No es conveniente realizar estudio de receptores hormonales en ma-
terial de PAAF salvo en situaciones excepcionales
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5.3. PUNCION ASPIRACIÓN CON AGUJA GRUESA (CORE ó BAG):

PROCESADO DE LA MUESTRA

Es conveniente que se obtengan mas de 6 cilindros de la lesión. Cuan-
do se realiza esta técnica en microcalcificaciones tiene que hacerse una
mamografía de los especimenes para comprobar que están presentes
en la muestra. Se deben fijar en formol tamponado y enviar al Servicio
de Anatomía Patológica en el menor tiempo posible. Cada cilindro se
debe incluir por separado en una cassette diferente.

De cada bloque de parafina es conveniente hacer 5 cortes seriados.

5.4. BIOPSIA ESCISIONAL/TUMORECTOMIA

5.4.1. Generalidades:

En la hoja de petición de estudio anatomo-patológico deben estar
reseñados los datos de filiación de la paciente y los datos clínicos de la
lesión. Es muy importante que conste el procedimiento quirúrgico rea-
lizado, que exista buena identificación de los bordes quirúrgicos de
resección, y que se especifique la localización exacta de la lesión.

La identificación de los bordes quirúrgicos de resección la realiza el
cirujano con hilos de sutura mediante un código de colores o señalan-
do cada borde con un número de nudos diferentes, por ejemplo un
nudo para borde medial, dos para borde posterior, y tres nudos para
borde superior.

Al realizar la biopsia de mama hay que tener especial cuidado con el
bisturí eléctrico ya que produce cambios importantes en la estructura
del tejido que a veces impide llegar al diagnóstico y, además, el calor
puede alterar los valores de los resultados de los factores biológicos
que se determinen.
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Es importante que no se hagan cortes ni incisiones en la muestra
porque pueden dificultar la identificación correcta de los bordes de
resección y en caso de lesiones malignas la valoración precisa de la
distancia desde la lesión a los márgenes quirúrgicos.

El patólogo debe recibir la biopsia en fresco, - si se realiza en otro
Hospital debe venir en un termo con hielo, en los 30 minutos siguien-
tes a la resección.

5.4.2. Radiología de la biopsia

5.4.2.1 Lesiones no palpables
Cuando la lesión no se detecta clínicamente y la mamografía muestra
aumentos de densidad o microcalcificaciones, la biopsia tiene que
hacerse con localización radiológica previa. La muestra obtenida se
envía al Servicio de Radiodiagnóstico donde se realizará una
mamografía que se compara con la de la paciente para comprobar si
la lesión ha sido resecada completamente o no. El cirujano debe es-
perar �con la paciente en el quirófano- la información del radiólogo.
Una copia de la mamografía de la pieza se envía con la biopsia al
Servicio de Anatomía Patológica.

5.4.2.2. Lesiones palpables

En lesiones palpables no es necesario realizar radiografía de la biop-
sia porque no añade información al examen macroscópico cuidadoso
cuando la biopsia ha sido manejada correctamente

5.4.3. Procesado de muestras de biopsias escisión de mama:

El primer paso en el procesado es determinar el tamaño y el peso de la
muestra y marcar la superficie externa con tinta china sobre la cual se
aplica líquido de Bouin (como mordiente), para poder identificar correc-
tamente los bordes de resección en el posterior examen microscópico.
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Dependiendo de si la lesión es palpable o no lo es, y del tamaño, las
biopsias se procesan de manera diferente.

Para conseguir un funcionamiento adecuado es imprescindible que se
trabaje en equipo, con estrecha colaboración y criterios consensuados
entre cirugía, radiología y Anatomía Patológica.

5.4.3.1. Procesado de lesiones no palpables

Hay que tener en cuenta que no es conveniente realizar un diagnósti-
co por congelación en lesiones menores de 1 centímetro porque este
procedimiento puede producir artefactos en la muestra que impidan
llegar a un diagnóstico correcto cuando se examinan las secciones
permanentes.
Tampoco es conveniente utilizar parte de la muestra para estudio de
receptores hormonales mediante métodos cuantitativos por la pérdi-
da de tejido que esto implica. Este análisis puede realizarse mediante
estudio inmunohistoquímico en el tejido incluido en parafina.
Después de pintar la superficie externa con tinta china, la biopsia se
fija en formol tamponado al 4% un máximo de 24 horas. Tras la fija-
ción, se hacen cortes seriados a intervalos de 3-4 mm examinando y
palpando todas las superficies de corte. Tiene que reseñarse la consis-
tencia, color, contornos y diámetro máximo de todas las lesiones.
El número de bloques que deben tomarse depende del tamaño y del
número de lesiones encontradas. En general las biopsias de pequeño
tamaño (<20 grs de peso) se incluyen en su totalidad de manera
seriada y con relación a los bordes de resección.

5.4.3.2. Procesado de muestras con microcalcificaciones
En muestras de mayor tamaño y sobre todo si existen
microcalcificaciones, se realiza una nueva mamografía de los cortes
para la correcta localización de las mismas. Hay que tomar represen-
taciones de todas las anomalías detectadas radiológicamente y de
todas las lesiones macroscópicas. El área de las microcalcificaciones
se debe incluir en su totalidad en cortes seriados de espesor conocido
de forma que si la lesión corresponde por ejemplo a un carcinoma in
situ, podamos calcular el tamaño.
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Es conveniente tomar representación del tejido adyacente a las lesio-
nes macroscópicas y de las alteraciones mamográficas.
Las secciones para estudio histológico deben tener un espesor de 2 ó 3 mm.
La microcalcificaciones se deben visualizar siempre en los cortes
histológicos, y si no es así, hay que hacer mamografía del material
restante o de los bloques de parafina.
Las microcalcificaciones de oxalato de calcio se visualizan mal en la
tinción de Hematoxilina-Eosina, pero se distinguen fácilmente clari-
dad con luz polarizada o simplemente bajando el condensador del
microscopio.

5.4.3.3. Procesado de Muestras de Lesiones Palpables
Cuando la lesión es palpable y macroscópicamente visible, se puede
hacer biopsia por congelación que permita realizar un diagnóstico
intraoperatorio y adoptar la actitud terapéutica adecuada.
En las lesiones malignas se toman al menos tres representaciones del
tumor. Es importante incluir como mínimo una muestra del tumor en
relación con el borde quirúrgico de resección más próximo, que nos permi-
ta medir con precisión la distancia del tumor al borde de resección.
En lesiones papilares se recomienda no realizar estudio intraoperatorio.

5.4.3.4. Muestras de ampliación de bordes
La ampliación de bordes - tras tumorectomía con bordes afectados -
debe de marcarse de nuevo, especificando lo que se marca, bien el
borde contiguo al borde afectado de la tumorectomía, bien el borde
mas alejado de este.
El patólogo estudiará el/los borde/s marcado/s igual que en la pieza
de tumorectomía.
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5.5. PROTOCOLO MACROSCÓPICO DE LAS PIEZAS

 QUIRÚRGICAS DE MASTECTOMÍA.

5.5.1. Procesado de la Muestra

Las piezas de mastectomía deben ser procesadas dentro de las dos
horas desde su resección, y se examinan en fresco o escindidas antes
de la fijación para permitir una adecuada penetración del fijador. El
método preferible de examen es el seccionado de la mama a partir de
la superficie profunda en el plano sagital después de medir sus di-
mensiones o registrar su peso. Las secciones deben ser de unos 10
mm de grosor y pueden dejarse unidas por la piel o separarse comple-
tamente ser medido y la distancia al margen de escisión más cercano.
Las secciones de la mama deben ser examinadas mediante cuidado-
sa observación y palpación.
Los bloques de tumor se toman de forma que se incluyan los bordes
del mismo y el borde quirúrgico más próximo.
Si el tumor ha sido resecado entonces se tomarán 3-4 bloques del
borde de la cavidad de tumorectomía, asimismo se incluirán repre-
sentaciones de cada una de las lesiones macroscópicas y al menos
un bloque de cada cuadrante y dos de pezón, uno en el plano sagital
y otro en el plano coronal a través de la unión con la areola.

5.6. ESPECÍMENES DE LA DISECCIÓN AXILAR.

5.6.1. Procesado de la muestra.

La muestra axilar debe ser pesada y medida y se evaluará cuidadosa-
mente para aislar el mayor de ganglios linfáticos. Esto se hace gene-
ralmente cortando el espécimen en secciones finas que son luego
examinadas mediante inspección o palpación cuidadosas. El conteni-
do axilar puede ser dividido en dos niveles si el cirujano ha marcado
el espécimen apropiadamente.
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La utilización de agentes clareantes o la solución de Bouin, puede
aumentar la detección de ganglios linfáticos.
Para estudio histológico se incluirán todos los ganglios en su totalidad.
En el informe se hará constar el número de ganglios y la presencia o
no de metástasis macroscópicas.
El número mínimo de ganglios que deben resecarse para que la
estadificación de la axila sea correcta, para éste protocolo guía, debe
ser 10.

5.7. MANEJO DEL GANGLIO CENTINELA

5.7.1. Procedimiento intraoperatorio

· Se recibe la muestra en fresco.
· Se realizan cortes macroscópicos seriados, finos, entre 2 y 3 mm de

cada ganglio aislado.
· Se hacen improntas de los distintos cortes.
· Uno de los cortes se utiliza para estudio en congelación.

5.7.2. Procedimiento Post-Operatorio e Interpretación

· Si la intraoperatoria o las improntas son positivas, se informa como tal
· Si la intraoperatoria y las improntas son negativas, se incluye cada

uno de los cortes del ganglio en una casette.
· Se realizan cortes seriados (niveles) cada 10-15 pasos, tiñéndose 4-5

cortes de cada bloque con H-E.
· Se realiza estudio inmunohistoquímico (Queratina y EMA) en uno de

los cortes.

5.7.3. Informe:

Si es positivo, se informa como tal y se específica el tamaño de las
metástasis.
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6 . DIAGNÓSTICO CLÍNICO Y ESTADIFICACIÓN
DE LA ENFERMEDAD

61. Recomendaciones N E GR

6.1.1. Los resultados del Cribado deben estar disponibles Grado

en un plazo de 15 días después de la cita. VII C

6.1.2. El tiempo desde el primer signo o síntoma de cáncer Grado

  de mama detectado en la primera.consulta VII C
 hasta el diagnóstico será inferior a 30 días.

 6.1.3. El intervalo entre el diagnóstico de cáncer Grado

de mama y la cirugía no debe superar los 15 días. VII C

6.1.4. El intervalo entre tratamiento quirúrgico Grado

y quimioterapia debe ser inferior a 4 semanas. VII C

6.1.5. El intervalo entre la cirugía en el cáncer de mama Grado

y la radioterapia tiene que ser inferior a 8 semanas. VII C

El objetivo es detallar los criterios de actuación ante pacientes
sintomáticas que acuden a la consulta de patología mamaria para estu-
dio y/o descartar cáncer de mama.

6.2. METODOLOGÍA DIAGNÓSTICA

6.2.1. Historia clínica.

La forma de presentación más habitual del cáncer de mama es una
tumoración (75% de casos) la mayoría de las veces detectada por la
enferma, seguida por la secreción del pezón (10% de casos).
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En la anamnesis deben incluirse los siguientes datos:
· Fecha del primer síntoma
· Evolución de las manifestaciones clínicas
· Signos y síntomas locales
· Historia ginecológica. El riesgo de cáncer de mama esta en

relación con la menarquia temprana (antes de los 12 años),
la menopausia tardía (después de los 55) y la nuliparidad
o un menor número de embarazos. En definitiva, un mayor
estímulo estrogénico.

·  Determinación de factores de riesgo:
· Historia familiar. Aproximadamente el 8% de todo los casos

de cáncer de mama son hereditarios y la mitad se relacionan
con mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2.

· Historia personal. Son factores de riesgo de desarrollo
de cáncer de mama la hiperplasia atípica, el carcinoma
de mama previo ya sea infiltrante o in situ, el carcinoma
de endometrio y el tratamiento hormonal sustitutivo durante
mas de 1 año.

6.2.2. Exploración física

6.2.2.1. Exploración mamaria:
Se fundamenta en la inspección y palpación de la mama, regiones
axilares y supraclaviculares, debiendo recoger los siguientes apartados:

6.1.2.1.1. Inspección:
Asimetría, retracción de piel o pezón, ulceraciones, eritema, edema,
piel de  naranja.

6.1.2.1.2. Palpación:
· masa tumoral: tamaño, localización, consistencia, fijación a piel

o parrilla costal.
· cambios en la piel: edema, aumento de temperatura, nódulos

satélites.
· pezón: erosión, retracción, secreción.
· ganglios axilares y supraclaviculares: número, localización,

tamaño y fijación.
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6.1.2.2. Exploración física general:
Para detectar hallazgos que nos puedan hacer pensar en enfermedad
diseminada u otra enfermedad asociada.

6.3. ESTUDIOS DIAGNÓSTICOS A SEGUIR EN LESIONES MAMARIAS

6.3.1. Conducta a seguir ante un Nódulo Palpable

El 90% de los nódulos suelen ser lesiones benignas, generalmente
fibroadenoma o quiste. La coexistencia de nódulo o masa y adenopatía
axilar palpable debe considerarse cáncer como primera posibilidad.
A expensas de la información que nos habrá dado la historia clínica
de la paciente y la exploración del nódulo, la mama y las áreas axilares
nuestra conducta variará según la edad de la paciente.

6.3.1.1. Paciente menor de 35 años con nódulo palpable
Si existen signos clínicos evidentes de malignidad se realizará
mamografía y PAAF o BAG, y en el resto de situaciones el estudio
inicial será siempre una ecografía, y si existe en la misma sospecha
de malignidad una mamografía seguida de PAAF o BAG.

6.3.1.2. Paciente de 35 años o más, con nódulo palpable
Debe indicarse una mamografía y según los hallazgos de la misma se
continuarán los estudios mediante: ecografía, PAAF, BAG y/o biopsia.

6.3.2 . CONDUCTA A SEGUIR ANTE UNA SECRECIÓN POR EL PEZÓN

6.3.2.1. Estudio citológico del líquido secretado por el pezón.

6.3.2.2. Mamografía para diagnosticar un posible nódulo mamario.

6.3.2.3. Galactografía del conducto afecto en la que podremos identi-
ficar o no tumoraciones intracanaliculares en las que se indicará biop-
sia y/o resección.
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6.3.3. Conducta ante lesiones eczematosas de la mama

(enfermedad de Paget)

6.3.3.1. Practicaremos citología por raspado o biopsia del pezón y
areola, así como mamografía.

6.3.3.2. Si apareciera un nódulo mamario, practicaremos biopsia del
nódulo.

6.4. ESTADIOS Y ESTUDIOS DE EXTENSIÓN

La evaluación previa al tratamiento en el cáncer de mama tiene por
objeto determinar el estadio clínico y con ello planificar el manejo tera-
péutico más adecuado. Se realizará inicialmente una anamnesis deta-
llada, un examen físico general y una exploración mamaria completa.

Los estudios complementarios en el cáncer de mama incluyen
mamografía, analítica completa con pruebas de función hepática, mar-
cadores tumorales (CEA y CA 15.3) y radiografía de tórax.

En pacientes asintomáticas con tumor localmente avanzado y en pa-
cientes con clínica de afectación ósea, hepática, a nivel de SNC, se
realizarán estudios de extensión para descartar metástasis a esos ni-
veles (gammagrafía ósea, ecografía/TC abdominal, TC craneal u otros
estudios que se consideren necesarios).

6.4.1. Información sobre los estadios

El estadiaje mediante el sistema TNM clasifica a los pacientes en
grupos teniendo en cuenta el tamaño del tumor, la presencia o no de
metástasis ganglionares y la existencia o no de metástasis a distan-
cia, permitiendo planificar el tratamiento y establecer el pronóstico.
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(Anexo I).
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7. TRATAMIENTO LOCAL DEL CÁNCER DE MAMA

71. Recomendaciones N E GR

7.1.1.  La cirugía conservadora seguida de radioterapia Grado

está indicada en el tratamiento del los estadíos I y II I A
del cáncer de mama.

7.1.2. No se indica la cirugía conservadora cuando está Grado

 contraindicada la radioterapia, excepto en mujeres I A
con tumores de bajo riesgo.

7.1.3. La mastectomía radical modificada debe ser valorada Grado

en mujeres no candidatas a cirugía conservadora, VII C
 o con cánceres multicéntricos, mala proporción
mama-tumor, imposibilidad de márgenes quirúrgicos
libres de enfermedad, carcinoma ductal extenso
y situaciones que contraindican la radioterapia.

7.1.4. Se puede realizar cirugía conservadora en tumores Grado

 grandes que responden a la quimioter I A
apia neoadyuvante.
7.1.4.1.  La LA permite correcta estadificación Grado

y adecuado control regional. I A
7.1.4.2.  Una correcta estadificación se consigue Grado

obteniendo los niveles I y II (10 o mas ganglios VII C
axilares).
7.1.4.3. El abandono de la LA sistemática Grado

y la instauración de la biopsia del ganglio centinela VII C
exige una detección igual o superior al 90% con una
incidencia de falsos negativos igual o inferior al 5%.

7.1.5. Se realizará radioterapia complementaria Grado

a la mama en todos los casos de carcinoma infiltrante I A
en los que se realice cirugía conservadora.

7.1.6. Tras mastectomía la RT debe ser ofrecida a Grado

las pacientes con 4 o más ganglios axilares afectos I A
y/o T3 y T4
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7.1.7.  Tras cirugía conservadora por ca. Intraductal está Grado

indicada la radioterapia complementaria I A

7.1.8. La cirugía conservadora seguida de radioterapia está Grado

indicada en el tratamiento del los estadíos I y II I A
del cáncer de mama.

7.2. CONCEPTO Y GENERALIDADES

Por definición, en estadios tempranos, el cáncer de mama se limita a la
mama y eventualmente a los ganglios linfáticos regionales, por lo que
muchos de ellos pueden curarse sólo con el tratamiento local.

Además el tratamiento local debe permitir el estadiaje de la enferme-
dad y el estudio de los factores pronósticos

OBJETIVOS

El objetivo fundamental del tratamiento local del cáncer de mama es
extirpar o esterilizar el tumor primario y en determinados casos, los
ganglios linfáticos mediante un conjunto de actuaciones de tipo quirúr-
gico o radioterápico que se realizan sobre la mama y eventualmente
sobre los ganglios linfáticos adyacentes.

El fin último del tratamiento loco-regional es el control de la enferme-
dad local, por lo que únicamente se considera fracaso del mismo si se
produce una recidiva loco-regional.

7.3.1 TIPO DE CIRUGÍA DE LA MAMA: CONSERVADORA Y RADICAL

El procedimiento quirúrgico para el tratamiento del cáncer de mama
inicial depende de varios factores, entre los que se incluyen: el
tamaño y la ubicación del tumor, su extensión en la mamografía, el



5352

tamaño de la mama, la edad de la paciente y en cualquier caso
siempre la opinión de la propia mujer respecto a la conservación o
no de la mama.
Existen dos opciones de tratamiento quirúrgico: cirugía con-
servadora (se preserva la mama y generalmente se asocia radiote-
rapia) y cirugía radical (implica la amputación completa de la mama,
con o sin radioterapia asociada).

Estudios aleatorios prospectivos realizados en la década de los 80 por
grupos europeos y norteamericanos indican que la supervivencia, para
el mismo estadio, es igual con ambas opciones (radical y conservado-
ra). La principal ventaja del tratamiento conservador es estética, por-
que preserva la mama en condiciones estéticas aceptables. Si el tra-
tamiento conservador implica un mal resultado estético debe
desaconsejarse y optar por la cirugía radical con posibilidad de recons-
trucción inmediata o diferida.

7.3.1. CIRUGÍA CONSERVADORA

7.3.1.1. Tumorectomía amplia: extirpación de una zona de la
mama que incluye el tumor con márgenes más o menos amplios pero
siempre libres de tumor. Puede extirparse piel o no.

7.3.1.2. Cuadrantectomía: extirpación de un cuadrante de la mama
incluyendo la piel y la fascia del pectoral mayor.
Todas las opciones anteriores pueden acompañarse de
linfadenectomía axilar (niveles I-II). En el carcinoma infiltrante es
la técnica estándar.
La tumorectomía sin respetar márgenes no es opción terapéutica para
el cáncer de mama.

7.3.2. CIRUGÍA RADICAL

7.3.2.1. Mastectomía Radical Clásica: mastectomía + extirpación
de ambos pectorales + linfadenectomía axilar (tres niveles). Durante
casi 90 años (1889-1979) fue la opción terapéutica más aceptada
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para el tratamiento del cáncer de mama. En 1979, una conferencia de
consenso concluyó que con otro tipo de mastectomía menos radical
se obtenían los mismos resultados.

7.3.2.2. Mastectomía Radical Modificada: mastectomía total +
linfadenectomía axilar al menos de los niveles I y II con extirpación del
pectoral menor (tipo Patey) o preservando ambos pectorales (tipo
Madden). Ambas opciones son válidas y constituyen la técnica quirúr-
gica de elección cuando se opta por el tratamiento radical.

7.3.2.3. Mastectomía simple: no incluye linfadenectomía axilar.
Opción válida para algunos tumores (CIS extenso) que no son candi-
datos a cirugía conservadora, en tumores invasivos en pacientes de
edad muy avanzada o con mal estado general y en aquellos casos de
alto riesgo en los que se plantea mastectomía profiláctica.

7.3.2.4. Mastectomía subcutánea o Glandulectomía: extirpación de
la mama conservando la piel y el complejo areola-pezón. Actualmente
no es una opción terapéutica para el tratamiento del cáncer de mama.

7.4. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO CONSERVADOR

7.4.1. CONCEPTO Y GENERALIDADES

Se entiende por tratamiento quirúrgico conservador aquel que combi-
na una cirugía menos agresiva que la mastectomía radical modificada
con una radioterapia post-operatoria. La intención de este tratamiento
es curativa.

La radioterapia post-operatoria es un requisito obligatorio ya que reduce
significativamente el riesgo de recidiva local, que es el elemento de-
terminante en la elección de este tratamiento. En el carcinoma infiltrante
no se ha identificado ningún subgrupo de pacientes en las que pueda
evitarse la irradiación después del tratamiento conservador.

El tratamiento conservador conlleva una mayor tasa de recidivas lo-
cales, a pesar de lo cual no hay diferencias significativas en cuanto a
la supervivencia.
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7.4.2. OBJETIVOS

7.4.2.1. Obtener un control local «aceptable» con una tasa de recidivas
que no debe ser superior al 1% anual.

7.4.2.2. Conseguir un resultado estético óptimo conservando una mama
tan normal como sea posible en su forma, volumen, consistencia,
sensibilidad y simetría en relación a la otra.

7.4.2.3. Obtener una morbilidad física y psicológica mínima sin com-
prometer la supervivencia.

7.4.3. INDICACIONES

7.4.3.1. Tumores de hasta 3 cms de diámetro máximo, únicos o en
casos seleccionados con multifocalidad.

7.4.3.2. En los tumores de mayor tamaño o de crecimiento rápido, es
posible tras obtener respuesta con el tratamiento sistemático primario.

7.4.3.3. Relación volumen tumoral/volumen mamario estéticamente
aceptable.

7.4.3.4. Todos los tipos histológicos pueden beneficiarse del trata-
miento conservador.

7.4.3.5. Aceptación de la paciente previamente informada de la nece-
sidad de tratamiento y seguimiento posterior.

7.4.3.6. Posibilidad de tratamiento radioterápico.

7.4.4. CONTRAINDICACIONES

7.4.4.1. Absolutas

· Rechazo de la paciente.
· Multicentricidad (dos o más tumores en cuadrantes separados).
· Microcalcificaciones difusas de aspecto maligno.
· Historia previa de radioterapia en la mama.
· Embarazo. Se puede realizar cirugía conservadora del cáncer
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de mama en el 3º trimestre, demorando la radioterapia para
después del parto.

· Márgenes de resección positivos.
· Tumores mayores de 4 cms.
· Tumores que afectan piel o pared torácica.
· Imposibilidad de dar radioterapia y/o seguimiento adecuado.
· Si tras el tratamiento no mutilante se demuestra alguna

contraindicación.

7.4.4.2. Relativas

· Conectivopatías. Por su mala tolerancia al tratamiento radioterápico.
Muchos radioterapeutas consideran la esclerodermia y
el lupus eritematoso diseminado contraindicaciones absolutas para
el tratamiento conservador.

· Los tumores con componente intraductal extenso (mayor del 50%)
requieren una exéresis muy amplia y unas dosis de irradiación
mayores, por lo que los resultados estéticos son peores.

· Tamaño del tumor. La presencia de un tumor «grande» en una
mama pequeña es una contraindicación relativa, ya que una
resección amplia derivaría en una alteración estética.

7.4.5. FACTORES QUE NO CONTRAINDICAN ACTUALMENTE

EL TRATAMIENTO CONSERVADOR

7.4.5.1. Carcinomas con componente intraductal extenso (CIE). La
presencia de CIE con márgenes negativos no aumenta el riesgo de
recidivas ipsilaterales, por lo que estas pacientes son candidatas a la
cirugía conservadora.

7.4.5.2. Edad. Más que la edad, en mujeres mayores, son las patolo-
gías concomitantes las que limitan el tratamiento. En mujeres jóvenes
el riesgo de recidiva es mayor.

7.4.5.3. Tipo histológico. Se acepta el tratamiento conservador en to-
dos los tipos histológicos incluidos el Paget y el carcinoma lobulillar.
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7.4.5.4. Metástasis clínicas o patológicas en ganglios axilares. La afec-
tación axilar no es un indicador de riesgo más elevado de recidiva
local tras el tratamiento conservador.

7.4.5.5. Localización retroareolar del tumor. Puede precisar la extirpa-
ción del complejo areola-pezón para obtener márgenes negativos, por
lo que aunque el resultado final no se verá afectado, si lo será el
estético.

7.4.5.6. La historia familiar de cáncer de mama no es contraindicación.

7.4.6. TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA CIRUGÍA CONSERVADORA

DE LA MAMA

7.4.6.1. Incisión sobre el tumor.
Tipo de incisión: curvilínea en la parte superior de la mama. Radial en
la mitad inferior para conseguir un mejor resultado estético.
No es necesario la extirpación de la piel, salvo en tumores muy super-
ficiales, ni la trayectoria de agujas o arpones.
Debe conservarse la grasa subcutánea y evitar la realización de colgajos
o tunelizaciones que puedan dar lugar a hematomas y, en cualquier caso,
alterar el contorno mamario, con lo que se pierde el resultado estético.

7.4.6.2. Marcaje de la pieza: se marca para orientación del patólogo,
debiendo ir señalados al menos tres bordes de la pieza.
7.4.6.3. Margen de seguridad: el margen macroscópico entre el tu-
mor y el borde de la pieza no debe ser inferior a 1 cm.
El lecho tumoral se marca con clips para orientación radioterápica.

7.4.6.4. La hemostasia debe ser meticulosa para evitar en lo posible la
colocación de drenajes que puedan producir retracciones y precisar mayor
dosis de radiación en la piel, lo que dará lugar a peores resultados estéticos.

7.4.6.5. Cierre de la herida quirúrgica: será sin tensión, procurando
que sea lo más estética posible. No es preciso aproximar el tejido
mamario para evitar deformaciones. La incisión se aproxima subcutá-
neamente para evitar superposición de la piel, y esta se cierra con
sutura intradérmica o puntos sueltos.
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7.5. TRATAMIENTO QUIRÚRGICO RADICAL

7.5.1. CONCEPTO Y GENERALIDADES

Se entiende por tratamiento radical la exéresis de la glándula mamaria.

Esta opción terapéutica está indicada cuando no es posible el control
locoregional de la enfermedad mediante la cirugía conservadora.

La técnica de elección en la actualidad es la mastectomía radical
modificada (Madden o Patey).

El objetivo del tratamiento radical es eliminar masa tumoral y el tejido
glandular restante, con el fin de evitar la recurrencia y/o complicacio-
nes locales.

7.5.2.  INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

7.5.2.1. Indicaciones:
· Carcinoma intraductal extenso.
· Enfermedad multicéntrica o multifocal.
· Relación inadecuada del cociente tamaño de la mama/tamaño

del tumor.
· Embarazo, radioterapia previa o enfermedades del colágeno

que contraindiquen la cirugía conservadora.
· Cáncer localmente avanzado, no candidato a quimioterapia

neoadyuvante.
· Como cirugía de rescate por recidiva local, postcirugía

conservadora.
· Estadios T4b, con ulceración de la piel y en estadios IV,

enfermedad metastásica, y excepcionalmente cuando existan
lesiones dolorosas o ulceradas, como paliación.

· Elección de la paciente.

7.5.2.2. Contraindicaciones:
Las principales contraindicaciones a la mastectomía son la afectación del
estado general, que imposibilite la cirugía y el rechazo de la paciente.
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7.5.3. TÉCNICA QUIRÚRGICA DE LA CIRUGÍA RADICAL DE LA MAMA

7.5.3.1. Se realizarán preferentemente incisiones horizontales, de
Stewart, que ofrecen mayor comodidad y menor repercusión estética,
pero las características y localización del tumor pueden indicar otro
tipo de incisión, Rodman, Kocher, Halsted, etc.

7.5.3.2. Es recomendable que la incisión no sobrepase la línea media
esternal y axilar anterior, cuando se prevé radioterapia posterior del
área cicatricial.

7.5.3.3. La disección de los colgajos cutáneos, mediante desinserción
de los ligamentos de Cooper, facilita un grosor e irrigación adecuada
de los mismos, evitando el sufrimiento tisular y la necrosis
postoperatoria.

7.5.3.4. La exéresis de la glándula mamaria incluye la fascia del pectoral
mayor. La disección axilar se lleva a cabo mediante la misma incisión,
en continuidad, excepto si el ganglio centinela fue negativo.

7.5.3.5. Es preferible la aproximación de los colgajos cutáneos sin
tensión y suturas intradérmicas que ofrecen mejor resultado estético.
Se utilizan drenajes de redón en axila y lecho de la mastectomía

7.6. CIRUGÍA DE LA AXILA

7.6.1. TÉCNICA DE LA LINFADENECTOMIA AXILAR

7.6.1.1. La incisión cutánea debe ser distinta y separada de la incisión
mamaria, excepto en los tumores de la cola de la mama, en los que
puede plantearse una única incisión.

7.6.1.2. La incisión es, en general, curvilínea, en el borde inferior del
vello axilar, entre el borde externo del pectoral mayor y el borde ante-
rior del dorsal ancho. Puede ser paralela al borde externo del pectoral
mayor cuando se plantea una única incisión en los tumores de la cola
de la mama.
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7.6.1.3. Los colgajos cutáneos deben de ser gruesos, incluyendo la
piel y unos 5 mm de tejido celular subcutáneo, para mantener una
buena vascularización.

7.6.1.4. La linfadenectomía debe incluir al menos los niveles I y II, y se
acepta que se deben obtener al menos 10 ganglios linfáticos para
considerarla correcta.

7.6.1.5. La hemostasia debe ser cuidadosa.

7.6.1.6. El drenaje aspirativo es necesario.

7.6.2.  TÉCNICA DEL GANGLIO CENTINELA

7.6.2.1. Generalidades
La biopsia selectiva del ganglio centinela se considera, desde el punto
de vista de la evidencia científica, una alternativa válida a la
linfadenectomia axilar en enfermas con cáncer de mama, atendiendo
a su eficacia técnica y concordancia histológica, siempre que se sigan
los criterios que más adelante se enumeran.
Mientras no dispongamos de resultados sobre el impacto de esta
técnica en la supervivencia y en los periodos libres de enfermedad, no
puede obligarse a realizar ésta técnica como alternativa estándar a la
linfadenectomía axilar. Esta información estará disponible una vez
concluyan los ensayos clínicos americanos y europeos en curso.
Las complicaciones postoperatorias de la biopsia selectiva del ganglio
centinela son menores que las registradas en pacientes sometidas a
linfadenectomia axilar.

7.6.2.2. Indicaciones
Se consideran como indicación para esta técnica aquellas mujeres
con carcinomas infiltrantes menores de tres cm, T1 y T2, sin afecta-
ción clínica axilar o N0.

7.6.2.3. Contraindicaciones

Las contraindicaciones para la biopsia del ganglio centinela incluyen
pacientes con tumores multicéntricos, cirugía axilar previa,
quimioterapia y/o radioterapia neoadyuvante, embarazo, lactancia y
biopsia mamaria previa extensa.
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7.6.2.4. Recomendaciones

La experiencia del equipo y su curva de aprendizaje constituyen las
variables mas importantes en la eficacia técnica y la concordancia del
ganglio centinela axilar en enfermas con cáncer de mama.
La validación de la biopsia del ganglio centinela exige la realización
de 30 a 50 casos con linfadenectomia simultánea en donde se de-
muestre una detección igual o superior al 90% y una incidencia de
falsos negativos igual o inferior al 5%.
Para poder abandonar la linfadenectomia axilar sistemática en enfer-
mas con cáncer de mama e instaurar la biopsia selectiva del ganglio
centinela, se exige una detección igual o superior al 90% con una
incidencia de falsos negativos igual o inferior al 5%.
Se puede valorar la utilización combinada de isótopo y colorante para el
marcaje del ganglio centinela porque incrementa de forma significativa
la eficacia técnica y disminuye la incidencia de falsos negativos.
Existe la obligación ética y legal de un adecuado proceso informativo en
las enfermas sometidas a biopsia selectiva de ganglio centinela, especial-
mente en su fase terapéutica, y se exige la creación de un documento de
consentimiento informado específico para este procedimiento.

7.7.  TRATAMIENTO RADIOTERÁPICO EN CÁNCER DE MAMA

7.7.1.  RADIOTERAPIA COMPLEMENTARIA.

7.7.1.1. Concepto y generalidades

La intención de la irradiación complementaria en el cáncer de mama
es la esterilización de la enfermedad subclínica en la pared torácica
(mastectomía), o en la glándula mamaría restante (cirugía
conservadora), y en las cadenas ganglionares regionales de drenaje
para conseguir un mejor control locoregional y en la supervivencia
relacionada con el cáncer de mama.
Además de la indicación de irradiación de la glándula mamaria en los
casos de cirugía conservadora (nivel de evidencia I), está demostrado
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el beneficio de la irradiación complementaria en los tumores mayores
de 5 cms y con > 3 ganglios axilares positivos (nivel de evidencia II).
Estudios recientes demuestran algún grado de beneficio de la irradia-
ción complementaria en el control locoregional y en la supervivencia
en pacientes con 1 � 3 ganglios positivos. Aunque no existe un nivel
de evidencia suficiente para recomendar la irradiación de forma gene-
ralizada, en espera de estudios más consistentes se puede valorar
dicho tratamiento en pacientes con riesgo moderado de recidiva
locoregional.
Este grupo de pacientes, que denominamos de riesgo moderado, in-
cluirían pacientes premenopáusicas con tumores poco diferenciados,
con presencia de necrosis tumoral, con invasión linfovascular, con
afectación extracapsular mayor de 2 mm, y por supuesto los casos
«límite», como tumores mayores de 3 cm y afectación de 2 ó 3 ganglios.
En general, las áreas que se irradian complementariamente tras la
cirugía son la pared torácica o la glándula mamaria restante, las cade-
nas ganglionares de la mamaria interna y de la fosa supraclavicular -
incluye el nivel III axilar - homolateral y con la inclusión del resto de la
región axilar (niveles I y II) en determinadas ocasiones.

7.7.1.2. Radioterapia tras cirugía conservadora

RADIOTERAPIA DE LA MAMA

Se realiza en los casos de carcinoma infiltrante y de carcinoma ductal
in situ.
Se irradia toda la glándula mamaria. Administrándose 45 � 50 Gy a
1.8 � 2 Gy por sesión, en cinco sesiones por semana. Se emplean
fotones de 1.2 MV (Cobalto-60) o bien 4 � 6 MV o superiores (Acele-
rador lineal), según el volumen mamario.
En determinados casos está demostrado (nivel de evidencia II) el be-
neficio de aumentar la dosis en el lecho quirúrgico (boost). Se realiza
con irradiación externa, 10 � 20 Gy, en 5 � 10 sesiones con fotones o
electrones o con braquiterapia intersticial, dosis equivalentes a 10 �
20 Gy con HDR (alta tasa de dosis) o LDR (baja tasa de dosis).
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RADIOTERAPIA DE CADENAS GANGLIONARES.
SUPRA-INFRACLAVICULAR, INCLUYE EL III NIVEL AXILAR.
Indicaciones
· Tratamiento con quimioterapia neoadyuvante.
· Axila con mas de tres ganglios infiltrados.
· Cirugía axilar inadecuada.
· Enfermedad extraganglionar residual.
Dosis
Se irradian los ganglios localizados en la fosa supraclavicular así como
los ganglios cervicales inferiores que están en íntimo contacto con los
anteriores y los ganglios del III nivel axilar. Se administra 45 � 50 Gy a
1.8 � 2 Gy por sesión y en cinco sesiones por semana, empleándose
fotones de 1.2 MV (Cobalto-60) fotones de 4 � 6 Mv (Acelerador
lineal) y en algunos casos electrones de 9 MeV (Acelerador lineal).

MAMARIA INTERNA
Indicaciones:
Actualmente existe indicación en los casos con diagnóstico
anatomopatológico o radiológico de afectación de ganglios a ese ni-
vel; en el resto de las indicaciones que mencionamos no se conoce
claramente su papel (pendiente de los resultados del estudio de la
EORTC 22922).
Dosis
Se irradian los ganglios de la cadena mamaria interna homolateral, a
una dosis de 45 � 50 Gy, a 1.8 � 2 Gy por sesión y en cinco sesiones
por semana. Se emplea una combinación de fotones, 1.2, 4 o 6 MV y
electrones de 13 MeV, en una proporción 2:3 o 1:4, con lo que se
consigue una buena irradiación de los ganglios de la cadena mamaria
interna minimizando la irradiación cardiaca y cubriendo bien la pared
torácica incluida en el campo de la mamaria interna.

AXILA, NIVELES I Y II
Indicaciones:
· Cirugía axilar inadecuada.
· Enfermedad extraganglionar importante (sospecha de

persistencia de restos tumorales, afectación de la grasa axilar).
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Dosis
Se irradian los ganglios de los niveles I y II con localización posterior y
lateral al músculo pectoral menor, empleando un campo directo pos-
terior para administrar una dosis de 45 � 50 Gy y se emplean fotones
de 1.2 MV (Cobalto-60) o 4 � 6 MV (Acelerador lineal).

RADIOTERAPIA TRAS CIRUGÍA RADICAL (MASTECTOMíA)

Se irradia el músculo pectoral y la piel de la pared torácica, incluyendo
siempre toda la cicatriz de la mastectomía. Administrándose 45 � 50
Gy, a 1.8 � 2 Gy por sesión en 5 sesiones (días) por semana. Se
emplean fotones de 1.2 MV (Cobalto-60), o bien 4 � 6 MV (Acelerador
lineal).

PARED TORÁCICA
Indicaciones:
1. T3, T4.
2. Mas de 3 ganglios axilares positivos.
3. Cáncer localmente avanzado, T3N1, cualquier N2 o T4, tratado

con tratamiento primario sistémico, independientemente de
la respuesta conseguida.

4. Afectación del músculo pectoral o de su fascia o de los márgenes
quirúrgicos.

RADIOTERAPIA DE CADENAS GANGLIONARES

SUPRA-INFRACLAVICULAR, INCLUYE EL III NIVEL AXILAR.
Indicaciones:
· T3, T4.
· Cáncer localmente avanzado tratado con quimioterapia

 neoadyuvante, independientemente de la respuesta conseguida.
· Axila >3 ganglios positivos.
· Cirugía axilar inadecuada.
· Enfermedad extraganglionar residual

MAMARIA INTERNA
Actualmente existe indicación en los casos con diagnóstico
anatomopatológico o radiológico, pues en el resto de las indicaciones
que mencionamos no se conoce claramente su papel, a la espera del
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resultado de las indicaciones del estudio de la EORTC 22922.
Si técnicamente es posible, se pueden seguir las siguientes indicaciones:
· T3, T4.
· N3.
· Cáncer localmente avanzado tratado con quimioterapia

 neoadyuvante, independientemente de la respuesta conseguida.
· Si axila > 3 ganglios positivos.

AXILAR, NIVEL I Y II.
1. Cirugía axilar inadecuada.
2. Enfermedad extraganglionar importante (sospecha de

persistencia de restos tumorales, afectación extensa de
la grasa axilar.

7.7.2. RADIOTERAPIA RADICAL. TRATAMIENTO RADIOTERÁPICO

 EN PACIENTES QUE NO HAN SIDO TRATADAS

CON CIRUGÍA PREVIA

Indicaciones:
· Tumores inoperables y que no responden a tratamiento sistémico

 neoadyuvante.
· Paciente inoperable por motivo médico.

Dosis a administrar:

Mama y pared torácica: Se debe alcanzar una dosis de 80 Gy. Se
inicia el tratamiento administrando a toda la mama una dosis de 50 �
60 Gy / 1.8 � 2 Gy/ 5 días a la semana y posteriormente la enferme-
dad residual recibe con campos mas reducidos una dosis de 15 � 25
Gy con irradiación externa, electrones o fotones, o con braquiterapia
si cumplen criterios para ello.

Cadenas ganglionares: La indicación de la irradiación complementaria será
la misma que tras la cirugía, y cuando exista enfermedad clínica ganglionar
se le administrará a esa área 50Gy y adicionalmente una sobredosificación
de 20Gy o superior dependiendo de la respuesta clínica.
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8. CRITERIOS DE ACTUACION EN EL TRATAMIENTO ADYUVANTE

8.1. Recomendaciones Hormonoterapia N E GR

8.1.1. Se recomienda la ablación ovárica en mujeres Grado

premenopáusicas con receptores hormonales positivos. I A

8.1.2. Se recomienda el tratamiento con tamoxifeno Grado

 en mujeres con receptores estrogénicos positivos I A
en todos  los grupos de edad, excepto para mujeres
 con muy buen pronóstico.

8.2. Recomendaciones Quimioterapia N E GR

8.2.1. Cuando exista indicación de quimioterapia, Grado

ésta será independiente de la edad. I A

8.2.2. Las pautas intensivas sólo se realizarán en el curso Grado

 de ensayos clínicos. I A

8.2.3. La quimioterapia combinada con tamoxifeno Grado

produce un incremento de la supervivencia libre I A
de enfermedad comparada con tamoxifeno solo.

8.3. DATOS MÍNIMOS ANATOMOPATOLÓGICOS Y BIOLÓGICOS

NECESARIOS PARA QUE EL CLÍNICO PUEDA ESTABLECER

EL TRATAMIENTO ADYUVANTE.

Se enumeran a continuación los factores pronósticos y predictivos que
son necesarios para decidir el tratamiento sistémico adyuvante más
adecuado. Los criterios que se han seguido para la evaluación y defini-
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ción de estos factores son los propuestos en la última conferencia de
consenso de San Gallen de 2003.

8.3.1. Estado de la afectación ganglionar axilar.

Cuando está indicado hacer linfadenectomía axilar (al menos niveles
I y II, según este protocolo) el número mínimo de ganglios que hay
que resecar, para considerar que ha sido una estadificación adecuada
de la axila, son 10. Si no se hace una linfadenectomía axilar y se
practica la técnica de biopsia del ganglio centinela, deberá realizarse
siguiendo las indicaciones estipuladas en esta guía (Apartado 7.6.2)

8.3.2. Tamaño del primario.

En caso de existir varios tumores primarios en la misma mama debe
considerarse para el estadiaje el de mayor tamaño. En cánceres si-
multáneos bilaterales, cada tumor debe ser clasificado de forma inde-
pendiente y en función de su anatomía patológica. La medición del
tamaño (T) se hace, si es antes de la intervención, por exploración
clínica o mediante técnicas de imagen y tras la cirugía la medición la
realiza el patólogo, valorando solo el componente invasivo (pT).

8.3.3. Grado histológico

El sistema de clasificación recomendado es el de Nottingham-Tenovus
(ver apartado de Anatomía Patológica), siendo necesario conocer tan-
to el grado histológico como el grado nuclear.

8.3.4. Edad de la enferma.

El solo hecho de ser una persona muy joven indica que tiene alto
riesgo de recidiva; 35 años es la edad señalada para separar los dos
grupos pronósticos (≥ 35 años).
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8.3.5. Tipo histológico.

Los carcinomas mucinoso y tubular están asociados a un mejor
pronóstico. En enfermas con estos tipos histológicos si los ganglios
en axila son negativos, no se recomienda tratamiento complemen-
tario siempre que el primario no supere los 3 cms.

8.3.6. Receptores hormonales.

La técnica más habitual para determinar los receptores es por
inmunohistoquímica. Los resultados deben informarse de forma
estandarizada, proponiéndose en el apartado de anatomía patológica
de esta guía un sistema de clasificación que contempla el porcentaje
de células teñidas y su intensidad.

8.3.7. Estado menopáusico.

Se consideran posmenopáusicas a aquellas mujeres que en el mo-
mento en el que se evalúa su estado menopáusico han pasado más
de 12 meses desde su última regla. En los casos dudosos se recurrirá
al análisis de sangre para determinar el perfil hormonal.

8.3.8. Otros factores pronósticos.

Algunos panelistas consideran que la infiltración vascular y linfática
es un factor que indica mayor riesgo y por lo tanto deberían excluirse
del grupo de bajo riesgo si tuviesen esta infiltración.

Aunque en el momento actual la determinación del HER-2 no es crite-
rio suficiente para administrar un tratamiento adyuvante específico,
se ha decidido en ésta guía realizarlo de forma estándar por ser un
factor predictivo de repuestas al Herceptin en enfermedad avanza-
da. También se ha considerado estándar en este protocolo la determi-
nación del % de células que expresan Ki-67 (clon MIB-1) y p53.
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8.4. DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LOS GRUPOS DE RIESGO.

Según el estado de los ganglios, la edad de la paciente y las caracte-
rísticas histológicas y biológicas del tumor se definen los siguientes
grupos de riesgo.

8.4.1. Pacientes sin afectación ganglionar:

Bajo riesgo si reúnen todos los factores enumerados a continuación:
· Tamaño >1 y # 2 cm.
· Grado histológico 1.
· Grado nuclear 1.
· Receptores hormonales positivos.
· Edad $35 años.
Nota. Los tipos anatomopatológicos tubular y mucinoso aunque supe-
ren el tamaño de 2 cm siempre que sean inferiores de 3 cm, pueden
incluirse en el grupo de bajo riesgo.

Muy bajo riesgo (criterio del grupo de Asturias) igual al anterior pero:
· Tamaño >1 cm.

Alto riesgo si tienen uno o más de los siguientes factores:
· Tamaño > 2 cm.
· Grado histológico 2 ó 3.
· Grado nuclear 2 ó 3.
· Receptores hormonales negativos.
· Edad <35 años.

8.4.2. Pacientes con afectación ganglionar
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8.5. INDICACIONES TERAPÉUTICAS SEGÚN SUBGRUPOS

PRONÓSTICOS (ALGORITMO TERAPÉUTICO)

Se expone a continuación un cuadro en el que de forma esquemática
se especifica el tratamiento adyuvante indicado según el grupo riesgo
al que pertenezca (Consenso de S Gallen 2003).

Tabla 1. Tratamiento adyuvante según grupos de riesgo.

ABREVIATURAS

CMF:CMF clásico (el esquema se indica en Tabla 2, punto 8.6).
Ablación: Administración de agonistas de la LH-RH por un periodo al menos de 2 años.
TMX: Tamoxifeno, que se administrará por un periodo de 5 años siempre que se

propone tamoxifeno como tratamiento adyuvante en esta guía hay que conside-
rar la alternativa de un inhibidor de la aromatasa también por cinco años (cuan-
do exista alto riesgo de problemas tromboembólicos o intolerancia al tamoxifeno).
El tipo de inhibidor de la aromatasa será aquel que haya sido comparado con
tamoxifeno en estudios fase III con resultados positivos.

AC: Adriamicina y ciclofosfamida. x 4 ciclos.
QT (Antrac).: Combinación con antraciclinas cuyos esquemas se indican en la tabla

anexa
      : seguido de

Ganglios Grupo de Riesgo Grupo con Receptores Grupo con receptores 

Hormonales (+) hormonales (-)
 

Negativos

Positivos

Premenopáusicas Posmenopáusicas Premenopáusicas Postmenopáusicas 

Muy bajo No tratamiento No tratamiento No aplicable No aplicable

riesgo

Bajo riesgo TMX o nada TMX o nada No aplicable No aplicable

Alto riesgo Ablación+TMX TMX CMF x 6 CMF x 6

ó CMF TMX ó CMF TMX ó AC x 4 ó AC x 4

y ablación 

en < 40 años

QT(Antrac) TMX QT(Antrac) TMX QT(Antrac) QT(Antrac)

y ablación ó TMX solo

en < 40años

ó 

ablación + TMX

g g

g g



7170

8.5.1. Tratamiento del grupo de muy bajo riesgo

Este grupo de enfermas no requiere tratamiento complementario.
En la conferencia de consenso de Bethesda se recomendó no tratar a
estas enfermas por tener una supervivencia del 96% a los 5 años.

8.5.2. Tratamiento de grupo de bajo riesgo.

Tanto en pacientes pre como en posmenopáusicas se puede no indi-
car tratamiento o administrar tamoxifeno. La decisión depende de la
valoración riesgo - beneficio y siempre debe ser individualizada.

8.5.3. Tratamiento del grupo de alto riesgo

8.5.3.1. Receptores hormonales positivos
Premenopáusicas
El tratamiento estándar es la ablación con agonistas de la LH-RH +
tamoxifeno. La decisión de indicar tratamiento antihormonal depen-
derá exclusivamente del grado de hormonodependencia.
Otra opción es CMF seguido de tamoxifeno, teniendo en cuenta que a
todas las enfermas menores de 40 años que reciban quimioterapia se
les debe administrar agonistas de la LH-RH independientemente de
que la quimioterapia haya producido amenorrea o no.
Posmenopáusicas
El tratamiento de elección es tamoxifeno durante 5 años.
Otra posibilidad es utilizar de CMF seguido de tamoxifeno. Se benefi-
cian más las pacientes con menor edad (alrededor de 50 años) y
menor positividad de los receptores hormonales.
No se aconseja añadir CMF cuando en el estudio de receptores hor-
monales mediante inmunohistoquímica se detecten mas de un 30%
de células teñidas o por radioinmunoensayo la cifra sea superior a 49
fm/mg. En el resto de situaciones es el oncólogo quien tiene que
valorar tras informar a la enferma de los pros y contras de la indica-
ción de quimioterapia además del tratamiento endocrino.
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8.5.3.2. Receptores hormonales negativos
El tratamiento es CMF (6 ciclos) tanto en premenopáusicas como
posmenopáusicas. Otra opción es administrar AC (4 ciclos).
Si el tumor es menor de 1 cm se puede plantear no tratamiento, sobre
todo si es menor de 0,5 cm (Bethesda).

8.5.4. Tratamiento del grupo con ganglios positivos.

8.5.4.1. Receptores hormonales positivos
Premenopáusicas
La primera opción de tratamiento es la combinación de quimioterapia
conteniendo antraciclinas seguido de tamoxifeno durante 5 años (tras
finalizar la quimioterapia). Se puede realizar ablación, aunque su be-
neficio cuando se recibe quimioterapia, no es estadísticamente signi-
ficativo.
Otra opción terapéutica es la administración de tamoxifeno durante 5
años y ablación ovárica con agonistas LH-RH durante un mínimo de 2
años. Esta indicación depende del grado de confianza a la respuesta
endocrina en cada caso concreto.
Posmenopáusicas
Una opción es administrar quimioterapia y, una vez finalizada,
tamoxifeno durante 5 años. Otra opción es tamoxifeno solo (según
edad y estado general)

8.5.4.2. Receptores hormonales negativos
En ambos grupos de pacientes pre y posmenopáusicas la pauta
estándar es administrar quimioterapia, CAF (6 ciclos) o CEF (6 ciclos).
La utilización de taxanos solo debe considerarse en estudios de inves-
tigación.
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8.6 PAUTAS DE QUIMIOTERAPIA HABITUALES

EN TRATAMIENTO ADYUVANTE

Tabla 2. Combinaciones de quimioterapia usuales en el tratamiento
adyuvante.

Taxanos
Son fármacos muy activos en enfermedad metastásica pero los estu-
dios que valoran su eficacia como adyuvante no son concluyentes y por
tanto no está indicado su uso.

Esquema Agente Dosis (mg/m2) Intervalo Nº de ciclos

CMF clásico

CAF clásico

CAF intravenoso

CEF clásico

Canadiense

CEF intravenoso

AC

Ciclofosfamida 100 oral x 14 días 28 días 6

Methotrexate 40 i.v día 1 y 8

Fluorouracilo 600 i.v día 1 y 8

Ciclofosfamida 100 oral x 14 días 28 días 6

Adriamicina 30 i.v día 1 y 8

Fluorouracilo 500 i.v día 1 y 8

Ciclofosfamida 500 i.v día 1 21 días 6

Adriamicina 50 i.v día 1

Fluorouracilo 500 i.v día 1

Ciclofosfamida 75 oral x 14 días 28 días 6

Epiadriamicina 60 i.v día 1 y 8

Fluorouracilo 500 i.v día 1 y 8

Ciclofosfamida 600 i.v día 1 21 días 6

Epiadriamicina 50-60 i.v día 1

Fluorouracilo 600 i.v día 1

Ciclofosfamida 600 i.v día 1 21 días 4

Adriamicina 60 i.v día 1
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9. CRITERIOS DE ACTUACIÓN EN EL TRATAMIENTO SISTÉMICO

PRIMARIO   (NEOADYUVANTE)

9.1. GENERALIDADES

El término que se utiliza actualmente para el tratamiento sistémico
previo a cirugía es tratamiento sistémico primario.

Se han publicado estudios aleatorizados que han demostrado que el
tratamiento sistémico previo a cirugía:

· Permite incrementar los tratamientos quirúrgicos conservadores.

· No hay diferencias en la supervivencia de la enfermedad y la supervi-
vencia general entre la quimioterapia primaria y la adyuvante.

· Las pacientes después de quimioterapia primaria tienen una tasa de
ganglios axilares metastásicos inferiores.

· Las pacientes que presentan respuesta patológica completa tienen
mejor supervivencia que las que no responden. La respuesta es por lo
tanto un factor pronóstico.

9.2. INDICACIONES

Estadios IIIA, IIIB y T3.

9.3. DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO

Es necesario realizar el diagnóstico en muestras obtenidas por biopsia
con aguja gruesa al menos del nº 14, que permite material suficiente
para valorar el tipo histológico, grado nuclear y determinar receptores
hormonales y los factores biológicos HER-2 y Ki 67.
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9.3.1. Evaluación inicial

Antes de iniciar el tratamiento es necesario realizar mamografías y/o
ecografía de las mamas. También es importante conocer la localiza-
ción y el tamaño del tumor.
La localización se puede evaluar por medio de:
· Inserción de un tutor metálico en la zona tumoral
· Diagrama con dos coordenadas, una desde del borde superior

del esternón hasta el pezón de la mama afectada y la otra desde
el tumor a la línea anterior, y medir la distancia entre pezón
y el punto donde se cruzan ambas líneas

· En algunos casos una fotografía de la mama puede ser ilustrativa
de la localización.

Esquema terapéutico.
Quimioterapia
Regímenes conteniendo antraciclinas
Deben darse un número mínimo de tres ciclos (doce semanas) antes
de la cirugía, continuando si responde hasta obtener máxima res-
puesta. Si no hay respuesta, cirugía tras los tres ciclos
Hormonoterapia
En pacientes mayores de 60 años con receptores hormonales positivos
se pueden utilizar inhibidores de la aromatasa. Hay estudios aleatorizados
que muestran mejor supervivencia que con quimioterapia.

9.3.2. Evaluación de las respuestas

Al inicio de cada ciclo se debe evaluar tanto el tumor primario como
las adenopatías mediante palpación y medida tumoral con calibrador.
Si hay duda, debe recurrirse a las mamografías o ecografías procuran-
do hacerlas con la misma técnica que se utilizó al inicio.

La respuesta al tratamiento se define como sigue:
Clínica
· Respuesta parcial (cRP).
· Respuesta completa (cRC).
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Imagen
· Desaparición por imagen (iRC).
Patológica
· Respuesta completa en la mama (pRC).
· Respuesta completa en mama y ganglios axilares (pRC mama

+ ganglios).
· Solo componente in situ pRC inv

9.3.3. Cirugía

Si se realiza cirugía conservadora hay que garantizar que los márge-
nes libres sean mayores de 1 mm, ya que las recurrencias tras cirugía
conservadora en tumores localmente avanzados son más altas que
en los tumores en estadios más precoces.

Las mujeres menores de 40 años con tumores de inicio muy grandes
y con índice de proliferación alto tienen un riesgo de recidiva elevado,
por lo que, en este grupo de enfermas, no hay que forzar la cirugía
conservadora por estética.

Si no existe indicación para cirugía conservadora se realizará
mastectomía siguiendo los criterios de esta guía.

La cirugía de axila debe ser la estándar (niveles I y II), desaconsejándose
en estos casos realizar la técnica del ganglio centinela.

9.3.4. Tratamiento sistémico tras cirugía

Quimioterapia tras finalizar cirugía
La duración del tratamiento es de 8 meses, aunque no está bien
establecido en las pacientes con buena respuesta a la quimioterapia
si deben recibir todo el tratamiento antes de la cirugía. Cuando se
administra parte de los ciclos después de la intervención, no demorar
la quimioterapia mas de 3 semanas post-cirugía.
Tras finalizar el tratamiento con quimioterapia si el tumor es
hormonodependiente deberá continuarse con tratamiento endocrino
tal como se hace tras quimioterapia adyuvante.
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Tratamiento endocrino
Podría utilizarse tratamiento endocrino tras la cirugía teniendo en cuenta
las circunstancias concretas de la enferma y su grado de
hormonodependencia.

9.3.5. Radioterapia

Después del tratamiento sistémico primario, y tras la cirugía, se inicia-
rá radioterapia con los criterios que constan en esta guía.

El intervalo mínimo que debe transcurrir entre el fin de quimioterapia
y el inicio de radioterapia deberá ser de 4 semanas, siendo el intervalo
máximo aconsejable de 8 semanas.

10. INTEGRACIÓN Y SECUENCIA DEL TRATAMIENTO LOCORREGIONAL
Y SISTÉMICO

10.1. GENERALIDADES

Parece razonable que los tratamientos adyuvantes tras la cirugía se
inicien tan pronto como sea posible. Por la falta de ensayos prospectivos
sobre la secuencia óptima de la radioterapia y la quimioterapia tras la
cirugía, así como del intervalo entre la cirugía y la radioterapia, sólo
podemos hacer recomendaciones basándonos en referencias a estu-
dios retrospectivos.

En un meta-análisis realizado sobre ensayos aleatorizados en pacien-
tes mastectomizadas que recibieron quimioterapia y radioterapia , se
observó un beneficio en la supervivencia de las pacientes que recibie-
ron la RT antes de los 6 meses desde la cirugía.

En una revisión de 9 estudios retrospectivos sobre pacientes tratadas
con cirugía conservadora y radioterapia sin quimioterapia, se comprobó
que el retraso de mas de 8 semanas desde la cirugía se asociaba con
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un mayor riesgo de recidiva local. Por otra parte Wallgren et al. no
encontraron diferencias, en recidivas locales, en pacientes con ganglios
positivos que habían sido tratadas con cirugía conservadora y habían
sido aleatorizadas a no QT vs 3 vs 6 ciclos y posteriormente RT, con
intervalos entre cirugía y RT de 1, 4 y 6 meses respectivamente.

Con los esquemas secuenciales resulta inevitable el aplazamiento de
alguna de las modalidades de tratamiento, y una manera de evitarlo
podría ser el empleo de esquemas intercalados (alternantes) o conco-
mitantes. Actualmente hay en marcha ensayos en fase III buscando el
esquema de tratamiento, bien concomitante o secuencial, que produz-
ca mayor beneficio; y en espera por dichos resultados, lo que sí pode-
mos recomendar es evitar la concomitancia de la RT con las antraciclinas
por la cardiotoxicidad que producen.

10.2. TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA,

Y HORMONOTERAPIA TRAS MASTECTOMÍA

Secuencia e Intervalos

10.2.1. Cirugía-Quimioterapia -Radioterapia

Quimioterapia: Se puede iniciar a partir de la 2ª semana y no deben
transcurrir mas de 12 semanas.

En el subgrupo de enferma con las siguientes características:
premenopáusicas, ganglios positivos y receptores hormonales negati-
vos, se debe iniciar antes de la 3ª semana.

Radioterapia: Se inicia a las 4-6 semanas después de terminar la QT,
procurando que no transcurran mas de 7 meses entre la mastectomía y
el inicio de la RT.
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10.2.2. Cirugía-Radioterapia

RT: Se inicia entre la 4ª y 8ª semanas tras la cirugía.

* Hormonoterapia
Cuando se administra Hormonoterapia tras Quimioterapia, se iniciará
de 1 a 4 semanas tras finalizar la QT, para evitar algún efecto antago-
nista y se desaconseja administrarlo simultáneamente.

El tratamiento Hormonal, se puede administrar concomitantemente con
la RT, pues aunque existe alguna referencia a la presentación de leve
fibrosis pulmonar, no ha sido corroborado en la mayoría de las revisiones.

10.3. TRATAMIENTO CON QUIMIOTERAPIA, RADIOTERAPIA

Y HORMONOTERAPIA TRAS CIRUGÍA CONSERVADORA

Secuencia e Intervalos

10.3.1. Cirugía-Quimioterapia-Radioterapia

· Quimioterapia: se debe iniciar lo antes posible a partir de la 2ª sema-
na con las mismas recomendaciones del apartado 10.2.1 .

· Radioterapia: Se inicia a las 4 semanas de finalizar la quimioterapia.

Si existen factores de riesgo alto de recidiva local o la QT va a prolon-
gar el intervalo entre la cirugía y la RT más de 6 meses, se puede
plantear un esquema secuencial de QT (3-4 ciclos)-RT-QT (2-3 ciclos).
En estos casos el inicio de la QT tras la RT se puede hacer inmediata-
mente después de completar la RT o esperar 2 semanas si se ha
realizado irradiación de cadenas.

10.3.2. Cirugía-Radioterapia

·  Radioterapia: Se inicia entre 4ª y 8ª semanas tras la cirugía.

* Hormonoterapia : Igual que tras cirugía radical



P C A I Guía de Recomendaciones Clínicas      Cáncer de Mama

10.4. CIRUGÍA Y RADIOTERAPIA TRAS TRATAMIENTO SISTÉMICO

PRIMARIO (NEOADYUVANTE) QUIMIOTERÁPICO

U HORMONOTERÁPICO

Secuencia e Intervalos

10.4.1. Quimioterapia (QT)-Cirugía-Radioterapia (QT)

Tras la Quimioterapia neoadyuvante, la cirugía se debe realizar entre
la 2ª y 4ª semanas, evitando hacerlo mas allá de la 6ª semana de
finalizada la QT.
La Quimioterapia (adyuvante) tras la Cirugía, se reiniciará lo antes
posible a partir de la 2ª semana.
La RT se inicia a las 4 semanas de la QT.

10.4.2. Quimioterapia (QT)-Radioterapia (RT)-Cirugía

La Radioterapia se inicia a las 4 semanas de la Quimioterapia.
La cirugía se realiza a las 4-6 semanas de la Radioterapia.

10.4.3. Quimioterapia (QT)-Radioterapia (RT)

La Radioterapia se inicia a las 4 semanas de la QT.

11. SEGUIMIENTO.

11.1. Recomendaciones N E GR

11.1.1. Los únicos procedimientos diagnósticos recomendados Grado

en el seguimiento son el examen físico regular I A
y la mamografía anual.

Ver recomendaciones del apartado 3: Atención Centrada en la mujer.
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11.2. OBJETIVOS

· Dar apoyo psicológico y consejo.
· Detectar lesiones potencialmente curables, como recurrencia local

o nuevo cáncer en la mama contralateral.
· Detectar y atender a las pacientes con metástasis.
· Evaluar los resultados.

11.3. JUSTIFICACIÓN DEL SEGUIMIENTO

11.3.1. Detectar síntomas tempranos como seromas, hematomas,
parestesias, rigideces, atribuibles a la cirugía y otros más tardíos como
los derivados de la irradiación, eritema, edema, etc. o los secundarios
al tamoxifeno, como la menopausia inducida. Deben ser reconocidos
precozmente en la 1ª o 2ª visita, sobre todo el linfedema.

11.3.2. Vigilar mediante mamografía anual la aparición de un cáncer
de mama contralateral, porque las mujeres que han tenido un cáncer
de mama tienen un riesgo tres veces mayor que la población general
de presentarlo.

11.3.3. Son necesarias tanto la exploración física como la mamografía,
pudiendo ser normal la mamografía en presencia de un cáncer palpa-
ble y, por el contrario, pueden detectarse cánceres no palpables me-
diante mamografía.

11.3.4.No está justificada la realización sistemática de ecografía
endovaginal ni biopsia endometrial, porque los datos del incremento
del grosor de la línea endometrial y las biopsias de endometrio gene-
radas por ello en mujeres asintomáticas no han demostrado correla-
ción con incremento en la detección de cáncer de endometrio ni han
demostrado disminución de la mortalidad secundaria a carcinoma de
endometrio y sí han generado un aumento en la morbilidad de estas
pacientes: biopsias endometriales innecesarias, perforaciones uterinas,
estrés, abandonos del tratamiento etc.
En las mujeres tratadas con tamoxifeno, se realizará una ecografía
endovaginal siempre que se produzca un sangrado anómalo vaginal.
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11.3.5.  Excepto para la mamografía, no se ha comprobado ningún
beneficio por realizar de rutina estudios de laboratorio, incluyendo mar-
cadores biológicos.
A la luz de la evidencia existente, parece razonable recomendar es-
trategias de seguimiento menos agresivas basadas en el examen
clínico y la mamografía anual. Deben hacerse exámenes de laborato-
rio y radiológicos adicionales si aparecen síntomas o si la visita clínica
sugiere la necesidad de investigaciones adicionales.

11.4. QUIÉN DEBE REALIZAR EL SEGUIMIENTO

Para evitar la duplicación de controles debe haber un equipo encarga-
do del seguimiento. El equipo quirúrgico que aplicó el tratamiento
principal es quien debe hacerlo. La información del seguimiento debe
estar a disposición de los servicios implicados por razones de calidad,
control de resultados o investigación.

Cuando se indique algún tipo de tratamiento complementario, y du-
rante el mismo, el seguimiento debe estar a cargo del equipo que lo
realice o lo coordine.

El médico de atención primaria debe tener información periódica de la
evolución de la paciente.

11.5.  PERIODICIDAD

Primera visita al mes de la cirugía para detectar complicaciones de la
misma.

11.5.1. Revisiones clínicas cada tres meses durante el primer año así
como apoyo psicológico, etc. (no solicitar estudios complementarios))

11.5.2. A partir del primer año las revisiones deberían ser semestrales
hasta el tercer año y posteriormente anuales indefinidamente.

11.5.3. Se harán visitas intermedias o adicionales, dependiendo del
riesgo, o a demanda de las pacientes ante síntomas preocupantes.
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11.6. SISTEMÁTICA EXPLORATORIA.

11.6.1. Historia clínica con el objetivo de detectar síntomas que sugie-
ran posibilidad de recidiva o metástasis.

11.6.2. Examen físico que incluirá la exploración de ambas mamas, de
la cicatriz, cadenas ganglionares, brazos y puntos óseos dolorosos así
como la pared torácica y abdominal, tratando de encontrar patología
relacionada con el cáncer de mama o con los tratamientos aplicados.

11.7. ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

11.7.1. Mamografía anual, exceptuando los casos de cirugía conser-
vadora en los que se realizará cada 6 meses durante el primer año.

11.7.2. Ante algún síntoma sospechoso o hallazgos en la exploración
se solicitarán las pruebas complementarias pertinentes.

11.7.3. Se desaconseja la determinación de marcadores tumorales
en ausencia de síntomas, durante el seguimiento.

11.7.4. No están justificados otros estudios radiográficos.

11.8.  RECOMENDACIONES SOBRE PLAN DE VIDA Y HÁBITOS

DE LA ENFERMA

Deportes y ocio

11.8.1. Evitar deportes y trabajos que requieran movimientos bruscos
con el brazo como tenis, golf, judo, etc., aunque dependiendo del
riesgo individual e intensidad del esfuerzo

11.8.2. En la playa o el campo deben utilizarse cremas de alta protec-
ción solar. Debe evitarse siempre el calor sobre el brazo en cualquier
situación como horno, plancha, agua caliente, etc.

11.8.3. Es recomendable la práctica de la natación, la bicicleta estática,
caminar y, en general, el ejercicio aeróbico de intensidad moderada.
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Como los cambios hormonales y ciertas alteraciones genéticas pueden
influir en la aparición o en la forma de crecer de los cánceres, también
deben tenerse en cuenta las siguientes recomendaciones:

11.8.4. Evitar el embarazo en los dos primeros años en función de los
factores pronósticos y en los tumores hormonodependientes mientras
dure el tratamiento. Posteriormente podría ser incluso beneficioso y
hasta protector del cáncer de mama. Hasta el momento actual no ha
sido demostrado que el embarazo sea un factor pronóstico negativo
en la evolución de las enfermas intervenidas de cáncer de mama.

11.8.5. Está contraindicada absolutamente la terapia hormonal
sustitutiva en la menopausia, así como el uso de anticonceptivos
orales en mujeres premenopáusicas.

11.8.6. Las pacientes con hormonoterapia deben ser alertadas para
que acudan a su ginecólogo en caso de sangrado vaginal.

11.9. APOYO PSICOSOCIAL:

El soporte psicosocial es un elemento imprescindible en el tratamiento
integral del cáncer de mama. Casi un tercio de las mujeres desarrollan
ansiedad severa o depresión en el momento del diagnóstico.

11.9.1. La creación de unidades de cáncer de mama, formadas por
equipos multidisciplinares garantizará el correcto apoyo psicológico a
las mujeres y sus familiares.

11.9.2. La correcta información al médico de familia garantizará el
seguimiento por parte de la Atención Primaria. En muchas ocasiones
permitirá establecer valoraciones continuas de la situación psicológi-
ca de la mujer y su derivación a otros niveles (Salud Mental o asocia-
ciones de ayuda especializada): Hay insuficiente evidencia para reco-
mendar las intervenciones grupales psicológicas a todas las mujeres
diagnosticadas de cáncer metastásico.

11.9.3. Mejorar la comunicación a lo largo del proceso es un elemen-
to clave para garantizar la mayor satisfacción en la mujer. Esta infor-
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mación se realizará de forma oral y escrita. Hay buena evidencia de
que el �counselling� ayuda a las mujeres con cáncer de mama en el
aspecto psicológico en los meses posteriores al diagnóstico.

11.9.4. Recoger información de las propias mujeres afectadas so-
bre aquellos aspectos que les generan mayor ansiedad y miedo
sería una buena forma de minimizar el impacto psicosocial del cán-
cer de mama (a través de la realización de encuesta de satisfacción
periódicas, la disponibilidad de un cuestionario de sugerencias…)

12. INTERVENCIÓN SOCIAL.

12.1. Recomendaciones N E GR

Se derivarán al trabajador social del equipo de salud, las pacientes:

12.1.1. Que tengan dificultades físicas, psíquicas Grado

o económicas para hacer el tratamiento. I A
y la mamografía anual.

12.1.2. Aquellas que no tengan apoyo familiar y precisen Grado

de una Intervención Social para tramitar otros III B
recursos comunitarios.

12.1.3. Aquellas pacientes que no tengan autonomía Grado

y que precisen tramitar una minusvalía. II B

12.1.4. Mujeres mayores de 75 años de edad, con afectación Grado

severa, cuyo cuidador/a principal sea otro anciano II A
u enfermo crónico.

12.1.5. Mujeres con problemas en la dinámica familiar Grado

con repercusión en su tratamiento III B

12.1.6. Pacientes de riesgo sociosanitario (inmigrantes, Grado

familias monoparentales, mujeres con sospechas II B
de malos tratos, abandono, etc.
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La intervención social en este programa clave e interdisciplinar, tiene
por objeto mejorar el bienestar psicosocial de las ciudadanas que es-
tén integradas en un programa oncológico, en sus distintas fases, y
garantizar las políticas de calidad integral, así como coordinar y promo-
ver recursos socio-sanitarios como apoyo terapéutico a la paciente/
familia, que favorezca el tratamiento y rehabilitación.

12.2.

Estudio de la dinámica socio-familiar derivada de la enfermedad, como
factor determinante en el tratamiento y rehabilitación.

El cómo la familia maneje y afronte la crisis de salud de uno de sus
miembros, puede  fortalecer o debilitar la salud familiar.

En la actualidad nos encontramos con diferentes modelos de familia
cuya estabilidad de relaciones y lugar se ve alterada y no siempre es
posible tener un cuidador en horarios laborales. Por otra parte en Astu-
rias, el envejecimiento de la población es muy significativo, con lo cual
es frecuente encontrarse con hogares en los que tanto el paciente como
el cuidador son de avanzada edad.

Hay que integrar dentro de la alta calidad de atención, a la familia,
como parte fundamental de todo el proceso.

Por tanto es necesario:

12.3.

Una entrevista programada al paciente/familia como terapia de apoyo
emocional e información de los recursos sociales disponibles y perti-
nentes en cada caso concreto, como apoyo terapéutico:

(Ayuda a domicilio, Centro de día, Hospitalización a domicilio, Centros
de Media y Larga Estancia, Programas de la Asociación del Cáncer, etc.
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La intervención social debe encaminarse a potenciar la comunicación
entre paciente, familia y el equipo terapéutico para adoptar una visión
real e integral del problema.

12.4.

Visita a domicilio ,cuando la situación lo requiera, para conocer facto-
res sociales importantes como familiares de apoyo o cuidador principal,
para reconocer el valor social del rol, como partícipes de los cuidados
del paciente, así como potenciar la satisfacción personal, favorecer su
participación en el equipo multidisciplinar, y su corresponsabilidad en el
cuidado del paciente.

12.5.

Conocer también, condiciones de vivienda, situación laboral, cambio
de roles en la familia, generados por la enfermedad, etc. y orientarles a
posibles soluciones.

12.6.

INFORME SOCIAL, integrado en la historia clínica, como método de
información al Equipo Sanitario de la intervención social realizada, y
una actuación coordinada en el seguimiento del paciente.

CRITERIOS DE DERIVACIÓN AL TRABAJADOR SOCIAL

A) Pacientes que viven solas.
B) Pacientes cuyo cuidador principal sea un anciano u otro paciente crónico.
C) Pacientes con problemas en su dinámica familiar.
D) Pacientes con problemas económicos.
E) Pacientes que tengan una vivienda no adecuada, para su enfermedad.
F) Pacientes que necesiten de recursos sociales comunitarios.
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13. CALIDAD DE VIDA Y SECUELAS DE TRATAMIENTO

13.1. SECUELAS POSTQUIRÚRGICAS

Entre las posibles secuelas de la cirugía del cáncer de mama las más
importantes son el linfedema del brazo homolateral y el denominado
síndrome de dolor tras mastectomía.

13.1.1. Linfedema

Generalidades
El linfedema consiste en una hinchazón del brazo causado por un
drenaje linfático insuficiente. Esto puede causar deformidad estética,
pérdida de capacidad funcional del brazo, malestar físico, problemas
psicológicos y episodios de erisipela que deben ser tratados con
antibióticos.
Prevención
· Elevar el miembro, así como la compresión del mismo mediante

una media elástica.
· Evitar llevar el brazo colgando, especialmente con algún peso.
· Procurar no dormir sobre el lado operado.
· Utilizar un sujetador de tirante ancho, para reducir en lo posible

la presión sobre el hombro.
· No utilizar objetos que compriman como anillos, pulseras, reloj,

mangas apretadas, etc.
· Evitar los esfuerzos con el brazo.
· Cuidar la piel, evitando irritantes como colonias o desodorantes

con alcohol.
· Evitar pinchazos y otras lesiones en el brazo, así como extremar

 los cuidados de las heridas.
· Evitar la biopsia del ganglio centinela.

Tratamiento
· No existe curación para esta secuela del tratamiento del cáncer

de mama.
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· Para aliviar la clínica se pueden emplear las siguientes
alternativas: ejercicios que favorezcan el flujo linfático, cuidado
de la piel, drenaje manual linfático, maniobras compresivas
del brazo.

· En un terreno de investigación se están estudiando técnicas
quirúrgicas cuando los enfermos no responden al tratamiento
conservador.

13.1.2. Síndrome de dolor postmastectomía

Generalidades
Es un síndrome doloroso postquirúrgico complejo que puede ocurrir
tras cualquier procedimiento quirúrgico para el cáncer de mama (fun-
damentalmente tras la disección axilar). Se considera que es debido a
lesiones nerviosas.
El síndrome consiste en un dolor de tipo neuropático, continuo, que
empeora con el movimiento, localizado en la axila, parte medial del
miembro superior y/o pared torácica anterior sobre el lado afecto.
Prevención
La preservación del nervio intercostobraquial durante la cirugía puede
reducir significativamente la incidencia del síndrome.
Tratamiento
Antidepresivos tricíclicos, anestésicos tópicos, y/o anticonvulsivantes.

13.2.  SECUELAS POSTRADIOTERAPIA

13.2.1. Efectos agudos

· Eritema, con frecuente descamación en zonas de roce o húmedas.
· Disfagia y tos irritativa al irradiar los ganglios de la cadena mamaria

interna.
· Neumonitis.
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13.2.2. Efectos crónicos

· Pigmentación y fibrosis de la piel y tejido celular subcutáneo.
· Fibrosis pulmonar, neumonitis (más frecuente si se asocian radiotera-

pia y quimioterapia).
· Cardiopatía (al asociar irradiación izquierda y antraciclinas).
·  Edema del brazo y edema de mama.
· Plexopatía.
· Fracturas costales.

En el tratamiento del cáncer mama con radioterapia se observa un 2%
de secuelas graves y un 20 % de secuelas mínimas.
Tras cirugía conservadora, actualmente se alcanza entre un 80 - 90 %
de resultado estético bueno o excelente.

14. TRATAMIENTO DE LAS RECURRENCIAS Y DE LAS METÁSTASIS

El aspecto fundamental en el manejo de la enfermedad metastásica es
el tratamiento sistémico con antihormonas, quimioterapia y/o tratamiento
biológico. Dado que el tratamiento está en continua evolución en el
contexto de ensayos clínicos, no se ha considerado oportuno desarro-
llar un apartado específico para estas situaciones, recomendando que
estas enfermas sean evaluadas por las Unidades de Mama para esta-
blecer un tratamiento individualizado que podrá consistir en la inclusión
en ensayos clínicos.

Además del tratamiento sistémico puede actuarse a nivel local según
el sitio de la localización de la recurrencia y/o la metástasis. A continua-
ción se describen los posibles tratamientos locales.

14.1. Recidiva en pared torácica

· Recidiva única: resección con margen amplio y radioterapia. La actua-
ción local no excluye un tratamiento sistémico, que debe valorarse en
cada caso.
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· Recidiva múltiple no tributaria de cirugía en la pared torácica. Se
inicia el tratamiento sistémico para conseguir el máximo de respuesta
y posteriormente se administra radioterapia.

14.2. Recidiva ganglionar:

Tratamiento sistémico siempre que no sea susceptible de cirugía inicial,
hasta obtener el máximo de respuesta y posteriormente, incluso si se ob-
tiene una respuesta completa, se administra radioterapia en la región axilar.

14.3. Metástasis óseas

La radioterapia está indicada en las siguientes situaciones:
· Dolor óseo que no responde a analgesia.
· Metástasis en huesos largos con riesgo de fractura, o afectación ver-

tebral con riesgo de aplastamiento o de compresión medular.
· Fractura patológica tras ser reducida y fijada.
· Compresión medular.

La cirugía ortopédica debe considerarse también para pacientes con
buen estado general y expectativa de vida razonable en algunas situa-
ciones particulares, entre las que se incluyen:

· Fijación o tratamiento estabilizador de columna en caso de metástasis
vertebrales en situación inestable

· Vertebroplastia
· Cirugía profiláctica de fractura de huesos largos (enclavado o prótesis)
· En casos seleccionados, tratamiento quirúrgico de la compresión

medular aguda en evolución.

Los bifosfonatos son fármacos que actúan inhibiendo la actividad
osteoclástica y la resorción ósea en la pérdida de masa ósea de cualquier
etiología. Está aprobada su indicación para la prevención de complicacio-
nes esqueléticas en pacientes con enfermedad ósea metastásica. Reco-
mendamos su utilización en caso de metástasis óseas líticas en más de
una localización y en fase de tratamiento antitumoral activo.
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14.4.  Metástasis S.N.C

· Lesión única con un intervalo libre de enfermedad > 1 año y resecable:
se realiza extirpación de la lesión y posterior radioterapia a nivel
holocraneal.

· Lesión única no resecable: radioterapia holocraneal aumentando la
dosis en la zona de lesión hasta los 60 Gy.

· Lesiones múltiples o en pacientes que presentan enfermedad a otros
niveles: se planteará el tratamiento radioterápico en función del esta-
do de la paciente (campo localizado sobre la zona de mayor compro-
miso o campos holocraneales con dosis desde 10 Gy a 30 Gy .

14.5. Metástasis cutáneas

En general, se plantea el tratamiento paliativo con radioterapia des-
pués de administrar tratamiento sistémico, bien para consolidar la res-
puesta o para controlar las lesiones tras una progresión al tratamiento
sistémico. Se emplean campos localizados y electrones (6-9-13 MeV)
según la infiltración de las lesiones.

14.6. Tratamiento paliativo:

En situaciones terminales las pacientes deben recibir tratamiento sinto-
mático, en el que pueden desarrollar un papel muy importantes tanto la
Atención Primaria como las Unidades disponibles de soporte en Cuida-
dos Paliativos domiciliarios y de hospitalización. Debe evitarse, sobre
todo, el encarnizamiento terapéutico.

Si es necesario, la red de salud mental puede proporcionar apoyo psico-
lógico a los pacientes y sus familiares. Este apoyo puede ser brindado
también por las Asociaciones de Pacientes (AECC, AMA).



9392

15. SITUACIONES ESPECIALES

15.1. PAGET

15.1.1. Generalidades

Lesión eczematosa en el complejo areola-pezón, debida a la presen-
cia de células tumorales en la epidermis del pezón, que probablemen-
te hayan emigrado desde un carcinoma de mama situado en los con-
ductos galactóforos principales.
Supone el 2% de los carcinomas mamarios. En el 99% de los casos
coexiste con un carcinoma de mama, que con mayor frecuencia es
intraductal.

15.1.2. Diagnóstico

A parte de los procedimientos diagnósticos que se deben hacer ante
sospecha de cáncer de mama, se recomienda realizar una biopsia en
cuña que incluya el complejo areola-pezón penetrando de 1,5-2 cm
para incluir los conductos galactofóricos.

15.1.3. Tratamiento

· Cuando el carcinoma asociado está localizado en el área subareolar o
complejo areola-pezón se aconseja cirugía conservadora con extirpa-
ción del complejo areola-pezón en profundidad, mas radioterapia.

· Si el carcinoma ductal asociado está alejado del pezón, se recomien-
da realizar mastectomía radical modificada (apartado 7).

· En caso de no existir carcinoma asociado aparente se hará cirugía
conservadora.

· Según los resultados definitivos de la anatomía se valorarán los otros
tratamientos adyuvantes del cáncer de mama.
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15.2  CÁNCER DE MAMA EN EL VARÓN

15.2.1. Generalidades

· Constituye el 1% de todas las neoplasias de mama y el 0.2% de los
tumores malignos del hombre.

· La forma más frecuente de presentación es como tumoración dura
indolora retroareolar

· El tipo histológico más frecuente es el carcinoma ductal infiltrante.

15.2.2. Diagnóstico

Mamografía, ecografía, punción aspiración con aguja fina o biopsia
con aguja gruesa.

15.2.3. Tratamiento

· La mastectomía radical modificada tipo Madden es el tratamiento de
elección. Las indicaciones de radioterapia y tratamiento adyuvante
sistémico siguen los mismos criterios que los señalados en los aparta-
dos de cáncer de mama femeninos (apartado 8).

· En el carcinoma ductal in situ el tratamiento de elección es la
mastectomía simple.

15.3. CÁNCER OCULTO DE LA MAMA

15.3.1. Generalidades

El carcinoma oculto es aquel que se diagnostica por presencia de metás-
tasis axilares, sin que se detecte en la exploración ni en los estudios de
imagen. La incidencia es de 0.3 al 1% de todos los cánceres de mama.
Aunque el diagnóstico de sospecha se realiza con PAAF, habitualmente
es necesaria la confirmación mediante biopsia para descartar un tumor en
la cola de la mama o en tejido mamario ectópico en axila.
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15.3.2. Diagnóstico

· Mamografía bilateral, ecografía mamaria y axilar. La resonancia mag-
nética es la técnica más sensible, por lo que debe realizarse de forma
rutinaria.

· Se descartará un tumor primario de otra localización mediante estudio
de extensión completo.

15.3.3. Tratamiento

Una vez descartado tumor primario de otra localización, las opciones
terapéuticas son
· Linfadenectomía axilar y radioterapia en la mama.
· Linfadenectomía axilar, extirpación del cuadrante superoexterno

de la mama seguido de radioterapia.
· Mastectomía radical modificada

Tratamiento adyuvante con quimio y/o hormonoterapia.
Hay que valorar administrar tratamiento primario sistémico en los ca-
sos en que por afectación masiva de la axila, el tumor esté en el
límite de la resecabilidad.
Existen evidencias de que el pronóstico de estas pacientes es discre-
tamente más favorable que el de mujeres con cáncer de mama en el
mismo estadio.

15.4 SEGUNDA NEOPLASIA EN LA MISMA MAMA

El tratamiento de elección es la mastectomía.

15.5 CARCINOMA IN SITU

Los carcinomas in situ cada vez se diagnostican con más frecuencia, y
en las campañas de diagnóstico precoz suponen alrededor de un 20%
de los cánceres diagnosticados.
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15.5.1. CARCINOMA LOBULILLAR IN SITU (CLIS)

Esta lesión parece ser un marcador de riesgo para el desarrollo ulterior
de un carcinoma invasor de la mama tanto ipsilateral como contralateral
(riesgo relativo entre 6 y 12 veces superior al de la población normal).
Suele ser un hallazgo histológico casual en el contexto de cirugía
mamaria por otros motivos.
No requiere ningún tratamiento, recomendándose únicamente segui-
miento.

15.5.2. CARCINOMA DUCTAL IN SITU (CDIS)

15.5.2.1. GENERALIDADES

La incidencia es mas alta que la del CLIS y se discute menos el carác-
ter precursor directo hacia un cáncer de mama invasor.
A pesar del concepto in situ, se puede presentar una afectación axilar
metastásica, con una incidencia de hasta el 2% de los casos para
tumores mayores de 25 mm.

15.5.2.2. DIAGNÓSTICO
Mamografía en la que son frecuentes las microalcificaciones. La le-
sión tumoral puede sobrepasar la imagen radiológica en 2 cm o más
en el 20% de los casos.
Técnicas intervencionistas como la punción de aguja gruesa.
Resonancia magnética en casos seleccionados, como mujeres jóve-
nes, mamas densas o imágenes complejas sugestivas de multifocalidad
o multicentricidad.

15.5.2.3. FACTORES DE RIESGO DE RECIDIVA LOCAL

Cuando existen recidivas locales, éstas son en un 50% de tipo infiltrante,
lo que puede empeorar el pronóstico de la enfermedad.
Los factores que influyen en la recurrencia local son: el tamaño del
tumor, el estado de los márgenes quirúrgicos, características
anatomopatológicas como presencia de necrosis tipo comedo, el uso
de radioterapia postoperatoria y la edad de la paciente.
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15.5.2.4. PROTOCOLO TERAPÉUTICO

CIRUGÍA
Tumorectomía con márgenes libres mayores de 1 cm.
En caso de no conseguir márgenes libres de tumor se debe reintervenir
con nueva escisión local o, en su caso, mastectomía.
Se deben marcar los límites del lecho quirúrgico con clips metálicos.
Se confirmará la escisión completa de la lesión radiológica o las
microcalcificaciones con radiografía de la pieza quirúrgica y mamografía
postoperatoria (4-6 semanas).

Mastectomía simple.
Puede indicarse de primera elección o tras intentos fallidos de esci-
sión local, en los siguientes casos:

· Tumor extenso, mayor a tres cm.
· Multicentricidad.
· Microcalcificaciones difusas.
· Previsión de la obtención de un pobre resultado estético

con una técnica conservadora.
· Preferencia de la paciente.
· Cuando existe contraindicación de la radioterapia.

Consideraciones adicionales:
· Se recomienda la realización de reconstrucción mamaria

inmediata en los casos de pacientes mastectomizadas con
carcinoma in situ.

· Enfermedad de Paget sin componente invasivo: mismo criterio
que con el carcinoma ductal in situ.

· No está indicada la linfadenectomía axilar en ningún caso.
· Se puede valorar la realización de biopsia selectiva del ganglio

centinela en los casos de CDIS extenso, así como cuando es de
tipo comedocarcinoma o cuando existe alto grado nuclear.

RADIOTERAPIA:

Carcinoma ductal in situ:
Tras cirugía conservadora
No es preciso en las tumorectomías con un margen libre igual o supe-
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rior a 1 cm e incluidos en el grupo más favorable del Índice pronóstico
de Van Nuys modificado (4-6 puntos).
En el resto de las situaciones clínicas se administrará tratamiento
radioterapéutico.
Tras mastectomía no esta indicada la radioterapia.
Tratamiento sistémico: En el momento actual, no se considera estándar
el tratamiento adyuvante con tamoxifeno.

SEGUIMIENTO:

Exploración física y anamnesis
Primeros cinco años: cada seis meses o anualmente en casos selec-
cionados por buen pronóstico.
Después periodicidad anual

Mamografía:
Mama operada en postoperatorio y luego al menos con periodicidad
anual.
Mama contralateral, al menos periodicidad anual.

15.6. CARCINOMA BILATERAL

15.6.1. Generalidades

Presencia de cáncer en ambas mamas, excluyendo el cáncer mamario
bilateral metastásico. Se describen dos formas de aparición:

· Sincrónico o simultaneo en ambas mamas de forma
independiente si histológicamente son distintos se puede
asumir un distinto origen.

· Metacrónico: aparece a lo largo del tiempo, mas de seis meses,
en la otra mama y es el más frecuente.

Son factores de riesgo el cáncer de mama previo, mujeres jóvenes
(en particular las premenopáusicas), tipo histológico lobulillar, nuliparidad
y patología mamaria proliferativa.
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15.6.2. Tratamiento

El tratamiento es el indicado para cada tumor en función del estadio TNM.

15.6.3. Pronóstico de la segunda neoplasia

Depende tanto del estadio de ésta como del de la primera neoplasia,
salvo cuando el tumor contralateral se presenta en un intervalo de
menos de 5 años respecto al primero, situación en que la superviven-
cia se ve disminuida.

15.7 OTROS TUMORES

15.7.1. SARCOMA DE MAMA

15.7.1.1. Generalidades
· Suponen menos del 1 % de los tumores malignos de la mama.
· Diseminan por vía hematógena y en el momento del diagnóstico

se encuentran metástasis a distancia en el 10% de los casos.
· Los tipos histológicos más frecuentes son el angiosarcoma,

sarcoma estromal, fibrosarcoma e histiocitoma fibroso maligno.

15.7.1.2. Tratamiento
· Tumorectomía con márgenes de seguridad, pudiendo llegar a ser

necesaria la mastectomía. No es necesaria la linfadenectomia
axilar. Las recidivas locales se extirpan quirúrgicamente.

· En los sarcomas con mal pronóstico se ha utilizado la radioterapia
adyuvante, mejorando el control local, aunque no parece
incrementar la supervivencia.

 15.7.2. LINFOMAS MAMARIOS

· Se originan en el tejido linforeticular. Pueden ser primarios de la mama
o aparecer en una enfermedad diseminada.
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· Suelen debutar como tumoraciones mamarias voluminosas de rápido
crecimiento. Puede haber afectación cutánea con �piel de naranja� lo
que obliga al diagnóstico diferencial con el carcinoma inflamatorio.

· El diagnóstico es histológico e inmunohistoquímico, es necesario ex-
cluir enfermedad diseminada y antecedentes de linfoma extramamario.

· El tratamiento de elección es la quimioterapia y radioterapia. En au-
sencia de respuesta local se puede precisar mastectomía.

15.7.3. METÁSTASIS EN LA MAMA

Las más frecuentes son las procedentes de un cáncer de mama
contralateral, que se extiende por vía linfática. Otras son diseminaciones
por vía hematógena de múltiples tumores primarios de diversas lo-
calizaciones.

Se suelen manifestar clínicamente como un nódulo único o múltiple
en la mama, de rápido crecimiento, pero también puede haber afecta-
ción bilateral y axilar. La metástasis mamaria puede ser la primera
manifestación del tumor primario, principalmente en los de origen
pulmonar.

El diagnóstico es mediante estudio inmunohistoquímico y el trata-
miento debe ser el del tumor primario. Puede ser necesario recurrir a
la cirugía cuando existan problemas locales.

15.7.4. TUMOR PHYLLODES

15.7.4.1. Generalidades
Su presentación clínica más frecuente es como una tumoración de
consistencia firme, bien delimitada e indolora, móvil, no adherida,
redondeada o polilobulada. El curso clínico es imprevisible y depende
de su histología. Presenta una velocidad de crecimiento variable y
puede ser un signo de alerta el crecimiento rápido. Según las caracte-
rísticas histológicas se diferencian tres grupos: benigno, maligno e
intermedios o borderline.
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Se han descrito metástasis en todos los grupos, pero principalmente
en los intermedios y malignos y son fundamentalmente por vía
hematógena.
El diagnóstico se realiza mediante mamografía, ecografía mamaria y
estudio histológico.

15.7.4.2. Tratamiento
El tratamiento de elección es el quirúrgico:
· Extirpación completa con márgenes amplios. Si el tamaño tumoral

no permite un adecuado margen de resección o el resultado
estético no es bueno, se aconseja optar por la mastectomía con
o sin reconstrucción mamaria inmediata.

· Recidivas locoregionales: exéresis amplia de la zona con
márgenes de al menos 2 cm. Por lo que puede ser necesaria una
mastectomía simple o incluso la resección del músculo pectoral
mayor.

Radioterapia:
En las recidivas de pared torácica, si la cirugía no permite márgenes
de al menos 1 cm o hay invasión de la pared torácica.

15.8 CÁNCER DE MAMA Y EMBARAZO

15.8.1. Generalidades

· Es la neoplasia maligna que con más frecuencia se detecta durante el
embarazo y/o puerperio. Incluye todas las neoplasias malignas de
mama diagnosticadas durante la gestación o 6 � 12 meses tras el
parto (1/6000 embarazos).

· Aunque no implica por si mismo peor pronóstico, existe un retraso
real en el diagnóstico y tratamiento, con respecto al de la mujer no
embarazada.
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15.8.2. Diagnóstico

Ante un nódulo mamario sospechoso durante la gestación las primeras
exploraciones complementarias a realizar son la ecografía mamaria y
punción aspiración con aguja fina, La citología puede dar más falsos
positivos que en la mama no gestante por lo que se prefiere la BAG. La
mamografía con protección no está contraindicada aunque tiene menor
rendimiento por la mayor densidad mamaria.

15.8.3. Tratamiento

El tratamiento debe seguir los mismos principios que en la mujer no
embarazada con algunas particularidades:

· La cirugía será el tratamiento de elección en las formas localizadas,
independientemente del trimestre del embarazo. De elección la
mastectomía radical modificada.

· La radioterapia está contraindicada en el embarazo en todo momen-
to, al igual que el tratamiento hormonal.

· La quimioterapia está contraindicada en el 1er trimestre.
· El aborto terapéutico no mejora el pronóstico; por lo que tan solo se

planteará esta posibilidad en el caso del cáncer de mama en el 1er

trimestre que necesite imperativamente tratamiento con quimio y/o
radioterapia.

· En el cáncer de mama durante la lactancia, se deberá suprimir la
lactancia y tratar como la no gestante.

15.8.4. Gestación tras cáncer de mama.

Parece razonable esperar un período de dos años, período de máxima
posibilidad de recidivas, en los casos precoces.
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16. PREDISPOSICIÓN Y CONSEJO GENÉTICO

16.1. Recomendaciones N E GR

16.1.1. El médico de familia deberá registrar la historia Grado

ofamiliar de cáncer de mama y/u ovario para III B
identificar el riesgo familiar y definir el seguimiento
que cada mujer precisa con vistas al diagnóstico precoz.

  16.1.2. La evaluación del riesgo familiar será realizado Grado

por especialistas en la atención a patología de II A
la mama, reevaluando el riesgo en mujeres con bajo
riesgo y derivando las mujeres en alto riesgo a centros
específicos de consejo genético.

La incidencia del cáncer de mama se ha ido incrementando y se estima
que el riesgo de desarrollar un cáncer de mama a lo largo de la vida es
aproximadamente de un 12%. El riesgo de muerte disminuye progresi-
vamente gracias a la mejora de los programas de detección precoz y al
mejor manejo terapéutico de la enfermedad.

16.2. FACTORES DE RIESGO

Aunque la causa del cáncer de mama actualmente es desconocida,
han sido identificados numerosos factores de riesgo de padecerlo, sien-
do el envejecimiento (edad superior a 50 años) el factor de riesgo más
importante.

La historia familiar es también un factor clave, indicando un importante
papel de los factores hereditarios en el desarrollo de la enfermedad. El
médico de familia debe registrar la historia familiar de cáncer de las
personas a su cargo, recogiendo los antecedentes de cáncer de mama
y/u ovario en los familiares de primer y segundo grado de ambas ramas
de la familia, así como la edad de aparición de dichos cánceres, para
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identificar el riesgo familiar y definir el seguimiento que cada mujer
precisa con vistas al diagnóstico precoz.

Entre los factores de riesgo menos importantes se encuentran una
menarquia temprana, la nuliparidad, y menopausia tardía, debido al
incremento del número de ciclos menstruales, lo que aumenta la expo-
sición de células de la mama a los efectos estimulantes de estrógenos
y progesterona.

Otros factores que se han visto implicados en mayor o menor medida,
son la alta ingesta de alcohol, una dieta rica en grasas o el uso de
estrógenos como contraceptivos orales. Estudios recientes demuestran
que el tratamiento hormonal sustitutivo está directamente implicado
en el aumento del riesgo a padecer cáncer de mama (Valerie Beral and
Million Women Study Collaborators. The Lancet. 2003)

16.3. HERENCIA DEL CÁNCER DE MAMA

La mayoría de los cánceres de mama son esporádicos y el 15-20 %
están asociados con alguna historia familiar pero no evidencian la trans-
misión autosómica dominante. Este grupo presenta una débil predispo-
sición aún no bien definida. Se cree que puede resultar de la interac-
ción de múltiples genes y factores ambientales o genes de susceptibi-
lidad al cáncer de baja penetrancia.

Una pequeña proporción de un 5-10% del total de los cánceres de
mama son atribuíbles a mutaciones en la línea germinal en genes de
susceptibilidad al cáncer como BRCA1 y BRCA2, con herencia autosómica
dominante.

16.4. GENÉTICA, HERENCIA Y RIESGO DE CÁNCER DE MAMA

Dos genes de alta penetrancia de susceptibilidad al cáncer de mama,
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BRCA1 y BRCA2, situados en los cromosomas 17q21 y 13q12-13 res-
pectivamente, han sido identificados y caracterizados. Otros, como el
BRCA3, está todavía en estudio. BRCA1 y BRCA2 están implicados en
la detección y reparación de DNA dañado, es decir, genes que asegu-
ran la integridad del DNA. Existe un gran número de mutaciones distin-
tas en éstos genes, que resultan en una forma truncada de la proteína,
lo que se traduce en la incapacidad del mantenimiento de la integridad
genómica de las células.

En el 20 al 40% de los cánceres de mama hereditarios aparecen muta-
ciones en BRCA1, y en 10 al 30 % en BRCA2, presentando un carácter
autosómico dominante.

Un pequeño número de casos (< 2 % del total de cánceres de mama)
pueden ser atribuidos a raras predisposiciones genéticas al cáncer que
incluyen los síndromes de Li- Fraumeni (gen supresor de tumores tp53),
Cowden (gen pten), Muir-Torre (genes de reparación de DNA msh2 y
mlh1) y Peutz- Jeghers (gen stk11).

16.5. DATOS CLÍNICOS QUE INDICAN LA PROBABILIDAD

DE PRESENTAR MUTACIONES BRCA. CATEGORIZACIÓN

DEL RIESGO

Dada la frecuencia del cáncer de mama, no es raro que en una familia
pueda haber más de una mujer afecta. Esto no significa que se trate de
una forma familiar.
Existen niveles de riesgo de padecer cáncer de mama, con distintos
modelos para ser calculados.
Los dos modelos más frecuentemente usados son el Modelo de GAIL y
el de CLAUS. El primero tiene en cuenta la historia familiar, junto con
otros factores de riesgo y el segundo solamente la historia familiar.
 Atendiendo a la historia familiar las mujeres pueden incluirse en tres
grupos de riesgo:
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16.5.1. Riesgo Estándar:

Incluye a las mujeres que o bien no tienen antecedentes de cáncer de
mama en la familia o tienen:

· Una familiar en primer grado (madre, hermana, hija) que tuvo
cáncer de mama después de los 50 años.

· Dos familiares de primero o segundo grado (tía, prima, abuela)
con cáncer de mama después de los 50 años, pero una en cada
rama de la familia.

En este grupo se incluye más del 90% de las mujeres. El riesgo, como
se ha mencionado, es de un 12% aproximadamente. No necesitan
ningún seguimiento especial, únicamente la recomendación de parti-
cipar en los programas de detección precoz habituales

16.5.2. Riesgo Moderado:

En este grupo se incluyen mujeres con posibilidad de padecer cáncer
de mama entre el 12 y el 20%.

Incluye a las mujeres que tienen:
· Una o dos familiares de primer grado diagnosticadas de cáncer

de mama antes de los 50 años o bien
· Dos o más familiares de segundo grado, de la misma rama

familiar, diagnosticadas de cáncer de mama u ovario

En este grupo, que supone aproximadamente el 4% de las mujeres,
se recomienda vivamente asistencia a los programas de detección
precoz además de eliminar otros factores de riesgo (anticonceptivos,
THS, alcohol, ..) y consulta si se observan cambios en el pecho. No se
aconseja estudio genético.

16.5.3. Riesgo Alto:

Incluye a las mujeres cuya historia familiar sugiere una posibilidad de
uno sobre tres, de pertenecer a una familia con alteraciones genéticas.
Son mujeres que tienen:
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· Tres o más familiares de primero o segundo grado, del mismo lado
de la familia, con cáncer de mama u ovario.

o bien:
· 2 o más familiares de primero o segundo grado de la misma rama

 de la familia con cáncer de mama u ovario, si además presentan
alguna de las siguientes características:

· Haber sido diagnosticadas antes de los 40 años.
· Tener cáncer de mama bilateral.
· Tener cáncer de mama y ovario la misma familiar.
· Que uno de los familiares sea un varón con cáncer de mama.
· Que la mujer sea de raza judía ashkenazi.

Menos del 1% de mujeres entran en esta categoría y no todas tienen
que desarrollar cáncer. El riesgo está entre el 25 y el 50%.

Este grupo de mujeres (que en Asturias pueden ser unas 100-200
mujeres) deben ser identificadas y enviadas para seguimiento a las
unidades de patología mamaria.

Las mujeres incluidas en este grupo de alto riesgo son las que pueden
ser enviadas para estudio genético, si así lo desean. Si se detectan
reordenamientos BRCA, el riesgo de padecer un cáncer de mama
puede ser hasta del 80%

16.6. DETECCIÓN DE MUTACIONES BRCA1 Y BRCA2

Cuando una mujer tenga una historia familiar por la que sea incluida en
el grupo de alto riesgo de ser portadora de mutaciones genéticas, pue-
de ofrecérsele la realización de un estudio, si ella lo desea. Para ello
será enviada a la Consulta de Genética del Hospital Universitario Cen-
tral de Asturias, donde se re-evaluará la conveniencia de realizar dicho
estudio. Se aconseja pedir cita telefónica previamente (Unidad de
Genética. Hospital Materno-Infantil. HUCA. Tfno 985108000).

Es muy importante conocer que para poder realizar un estudio genético,
es imprescindible que la mujer cuyo riesgo queremos evaluar vaya acom-
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pañada de una de las personas enfermas de cáncer de mama de su
familia, o bien se pueda disponer de tejido tumoral de una de las fami-
liares enfermas, pues los genes BRCA pueden presentar hasta 100
tipos de mutaciones y la identificación del riesgo pasa por tener la
misma mutación entre familiares afectos de cáncer y aquellos en los
que queremos definir el riesgo.

El consentimiento informado del paciente es necesario para la realiza-
ción de dicho test.

16.7. SEGUIMIENTO DE PACIENTES PORTADORAS DE MUTACIONES

 BRCA.

Debe realizarse bajo el control de las Unidades específicas de Patología
Mamaria

· Autoexploración mensual (a partir de 18 años).

·  Control clínico temprano (a partir de 25 años) que incluya exámenes
de la mama anuales o cada seis meses y mamografías anuales.

En el momento actual se está estudiando cual de las siguientes actua-
ciones como métodos profilácticos podrían aplicarse para éstos casos:

1. Mastectomía profiláctica.

2. Ooforectomía bilateral.

3. Quimioprevención con tamoxifeno

Cualquier actuación debe ser evaluada personalmente con la mujer
afectada.
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F. ANEXOS

ANEXO I: GENÉRICO

Definiciones TNM

Las definiciones para la clasificación del tumor primario (T) son las mis-
mas tanto para la clasificación clínica como para la patológica. Si la
medida se hace mediante un examen físico, el examinador usará los
títulos principales (T1, T2, o T3). Si se usan otras medidas, como las
medidas mamográficas o patológicas, se puede usar el subconjunto de
T1. Los tumores se deben medir al incremento más cercano a 0,1 cm.

Tumor primario (T)

· TX: El tumor primario no puede ser evaluado.

· T0: No hay prueba de tumor primario.

· Tis: Carcinoma intraductal, carcinoma lobular in situ o enfermedad de
Paget del pezón sin infiltración del tejido de mama normal .

· Tis (DCIS): Carcinoma ductal in situ.
· Tis (LCIS): Carcinoma lobular in situ.
· Tis (Paget): Enfermedad de Paget del pezón sin tumor.

[Nota: La enfermedad de Paget asociada con un tumor se clasifica se-
gún el tamaño del tumor.]

· T1: Tumor #2,0 cm en su mayor dimensión.
· T1mic: Microinvasión # 0,1 cm en su dimensión mayor.
· T1a: Tumor >0,1 cm pero #0,5 cm en su dimensión mayor.
· T1b: Tumor >0,5 cm pero #1,0 cm en su dimensión mayor.
· T1c: Tumor >1,0 cm pero #2,0 cm en su dimensión mayor.

· T2: Tumor >2,0 cm pero #5,0 cm en su dimensión mayor.

· T3: Tumor mide > 5,0 cm en su dimensión mayor.
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· T4: Tumor de cualquier tamaño con extensión directa a (a) la pared
torácica o (b) la piel, sólo como se describe a continuación:
· T4a: Extensión a la pared torácica, sin incluir el músculo pectoral.
· T4b: Edema (incluyendo piel de naranja), o ulceración de la piel

del seno o nódulos satélites de la piel limitados al mismo seno.
· T4c: Ambos casos T4a y T4b.
· T4d: Carcinoma inflamatorio.

Ganglios linfáticos regionales (N)

· NX: No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales (por ejemplo,
fueron extraídos previamente).

· N0: No hay metástasis regional de los ganglios linfáticos.

· N1: Metástasis a ganglio o ganglios linfáticos axilares ipsilaterales
móviles.

· N2: Metástasis a ganglio o ganglios linfáticos ipsilaterales fijos o ad-
heridos, o en nódulos mamarios internos ipsilaterales clínicamente
aparente* en la ausencia de metástasis de ganglios linfáticos
clínicamente evidentes.
· N2a: Metástasis en los ganglios linfáticos axilares ipsilaterales

unidos uno con el otro (fusionados) o con otras estructuras.
· N2b: Metástasis solamente en nódulos de la mamaria interna

ipsilaterales clínicamente aparente* en la ausencia de metástasis
de ganglios linfáticos clínicamente evidentes.

· N3: Metástasis en nódulo(s) linfático(s) infraclavicular(es) ipsilateral(es)
con implicación de nódulo linfático axilar o sin este, o en nódulo(s)
mamario(s) interno(s) ipsilateral(es) clínicamente aparente* en la pre-
sencia de metástasis de ganglios linfáticos axilares clínicamente evi-
dentes o metástasis en nódulo(s) linfático(s) supraclavicular(es)
ipsilateral(es) con implicación de ganglios linfáticos mamarios axilares
o internos, o sin ella.
· N3a: Metástasis en ganglio(s) linfático(s) infraclavicular(es)

ipsilateral(es).
· N3b: Metástasis en ganglios linfáticos mamarios internos

ipsilaterales y ganglios linfáticos axilares.
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· N3c: Metástasis en ganglio(s) linfático(s) supraclavicular(es)
ipsilateral(es)

* [Nota: Clínicamente aparente se define como la detección mediante estudios de
imagen (excluyendo la linfoescintigrafía) o por examen clínico o si es
marcadamente visible su forma patológica.]

Clasificación patológica (pN)*

· pNX: No se pueden evaluar los ganglios linfáticos regionales (p. ej., no
se extrajeron para estudio patológico o se extrajeron anteriormente)

· pN0: No hay metástasis a los ganglios linfáticos regionales
histológicamente, sin examen adicional de células tumorales aisladas
(ITC, por sus siglas en inglés)

* [Nota: Las células tumorales aisladas (ITCs, por sus siglas en inglés) se definen
como células tumorales únicas o agrupaciones de células pequeñas =0,2 mm, que
generalmente se detectan solo mediante métodos inmunohistoquímicos (IHC, por
sus siglas en inglés) o métodos moleculares pero que pueden ser verificados por
tinciones H&E. Generalmente las ITCIs no muestran prueba de actividad maligna, p.
ej., proliferación o reacción estromal.]

· pN0(I-): No hay metástasis a los ganglios linfáticos regionales
histológicamente, IHC negativo

· pN0(I+): No hay metástasis a los ganglios linfáticos regionales
histológicamente, IHC positivo, no hay agrupación de IHC > 0,2 mm

· pN0(mol-): No hay metástasis a los ganglios linfáticos regionales
histológicamente, hallazgos moleculares negativos (RT-PCR, por sus
siglas en inglés)**

· pN0(mol+): No hay metástasis a los ganglios linfáticos regionales
histológicamente, hallazgos moleculares positivos (RT-PCR)**

* [Nota: La clasificación se basa en la disección de ganglios linfáticos axilares con
disección de ganglios linfáticos centinela o sin ellos. La clasificación basada
únicamente en la disección de ganglios linfáticos centinela sin disección de
ganglios linfáticos axilares posteriores se designa (sn) para «ganglio centinela»,
p. ej., pN0(I+) (sn).]

** [Nota: RT-PCR, por sus siglas en inglés: Reacción en cadena de polimerasa/
transcriptasa inversa.]
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· pN1: Metástasis de 1 a 3 ganglios linfáticos axilares, o nódulos
mamarios internos con enfermedad microscópica detectada median-
te disección de ganglios linfáticos centinela pero que no son
clínicamente aparente.**
· pN1mi: Micrometástasis (>0,2 mm, pero #2,0 mm).
· pN1a: Metástasis de 1 a 3 ganglios linfáticos axilares.
· pN1b: Metástasis en ganglios mamarios internos con enfermedad

microscópica detectada mediante la disección de ganglios linfáticos
centinela pero que no es clínicamente aparente.**

· pN1c: Metástasis de 1 a 3 ganglios linfáticos axilares y en los
ganglios linfáticos mamarios internos con enfermedad
microscópica detectada mediante la disección de ganglios linfáticos
centinelas pero que no son clínicamente aparentes.** (Si se
relaciona > 3 ganglios linfáticos mamarios internos positivos, los
ganglios mamarios internos se clasifican como pN3b para reflejar
un aumento en la masa tumoral)

· pN2: Metástasis de 4 a 9 ganglios linfáticos axilares, o en ganglios
linfáticos mamarios internos clínicamente aparentes** en la ausen-
cia metástasis de ganglios linfáticos axilares a ganglio o ganglios
linfáticos axilares ipsilaterales unidos entre sí o a otras estructuras.
· pN2a: Metástasis de 4 a 9 ganglios linfáticos axilares (por lo

menos un depósito tumoral > 2,0 mm)
· pN2b: Metástasis de ganglios linfáticos mamarios internos

clínicamente aparentes en la ausencia de metástasis de ganglios
linfáticos axilares

· pN3: Metástasis en 10 o más ganglios linfáticos axilares, o en ganglios
linfáticos infraclaviculares, o en ganglios linfáticos mamarios ipsilaterales
clínicamente aparentes* en la presencia de 1 o más ganglios linfáticos
axilares positivos; o en más de 3 ganglios linfáticos axilares con me-
tástasis microscópica clínicamente negativa en los ganglios linfáticos
mamarios internos, o en ganglios linfáticos supraclaviculares
ipsilaterales.



119118

· pN3a: Metástasis en 10 o más ganglios linfáticos axilares (por lo
menos un depósito tumoral > 2,0 mm), o metástasis a los ganglios
linfáticos infraclaviculares.

· pN3b: Metástasis de ganglios linfáticos mamarios ipsilaterales
clínicamente aparentes en la presencia de 1 o más ganglios linfáticos
axilares positivos; o en más de 3 ganglios linfáticos axilares y en
los ganglios linfáticos mamarios internos con enfermedad
microscópica detectada mediante la disección de ganglios linfáticos
centinela pero que no es clínicamente aparente.**

· pN3c: Metástasis en ganglios linfáticos supraclaviculares
ipsilaterales.

* [Nota: Clínicamente aparente se define como según se detecte en estudios de
imágenes (excluyendo la linfoescintigrafía) o mediante un examen clínico.]

** [Nota: Clínicamente no aparente se define como no detectado por estudios de
imágenes (excluyendo la linfoescintigrafía) o mediante un examen clínico.]

Metástasis a distancia (M)

· MX: No se puede evaluar la presencia de metástasis a distancia.

· M0: No hay metástasis a distancia.

· M1: Presencia de metástasis a distancia.
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AGRUPACIÓN POR ESTADIOS DEL AJCC

Estadio 0
· Tis, N0, M0
· Estadio T1,* N0, M0

Estadio IIA
· T0, N1, M0
· T1*, N1, M0
· T2, N0, M0

Estadio IIB
· T2, N1, M0
· T3, N0, M0

 Estadio IIIA
· T0, N2, M0
· T1*, N2, M0
· T2, N2, M0
· T3, N1, M0
· T3, N2, M0

Estadio IIIB
· T4, N0, M0
· T4, N1, M0
· T4, N2, M0

Estadio IIIC
· Cualquier T, N3, M0

Estadio IV
· Cualquier T, cualquier N, M1

[Nota: T1 incluye T1mic]
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ANEXO II: INFORMES A.P.

INFORME PUNCIÓN ASPIRACIÓN CON AGUJA FINA (PAAF)

Localización :

Mama Derecha -  Mama izquierda - Otra localización
Indicar el cuadrante

Tipo de espécimen:

PAAF lesión sólida - PAAF lesión quística - Secreción de pezón
- Raspado de piel o pezón

Técnica de localización:

Palpación - Guiada por rayos X - Guiada por ecografía

Diagnóstico

C1: Insatisfactorio

C2: Benigno

C3: Proliferación epitelial con atipia

C4: Sospecha de malignidad

C5: Maligno

COMENTARIO :

Codificación: Topográfico y Morfológico(TM). Sistema SNOMED.

Nombre de quien realiza la aspiración:

Nombre del Patólogo:

Fecha:
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INFORME PUNCION ASPIRACION CON AGUJA GRUESA-BAG (CORE) DE MAMA

Localización :

Mama derecha - Mama izquierda - Otra localización

Calcificación presente en espécimen de rayos X?:

Si No

Técnica de localización:

Palpación Guiada por rayos
Guiada por ecografía Guiada por estereoataxia

Presencia de microcalcificaciones en el estudio microscópico:

Si No

Tipo de microcalcificaciones:

Oxalato de calcio Fosfato de calcio

Diagnóstico

1. Insatisfactoria/Tejido normal
2. Benigno
3. Benigno pero de potencial maligno incierto
4. Sospecha de malignidad
5. Maligno

a.   In situ
b.   Infiltrante

COMENTARIO:

Codificación: Topográfico y Morfológico. Sistema SNOMED

Nombre de quien realiza la aspiración:

Nombre del Patólogo:
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INFORME ESTUDIO MACROSCOPICO

Tipo de cirugía
· Mastectomía radical
· Mastectomía simple
· Cuadrantectomía
· Tumorectomía
· Biopsia escisional
· BAG
· Ampliación de bordes
· No
· No especificada

L a t e r a l i d a d
· Mama derecha
· Mama izquierda
· No especificada

C u a d r a n t e
· CSE
· CSI
· CII
· CIE
· UCS
· Ucinf
· Ucint
· UCE
· Central
· Subareolar
· Multifocal
· Multicéntrico
· No especificado

Tamaño y peso de la muestra

Identificación de bordes

· Si
· No

Tamaño tumoral (dos dimensiones)
· Bordes del tumor
· Expansivos
· Espiculados

Extensión local
· Afectación de piel
· Afectación de fascia
· Afectación muscular

Afectación macroscópica
de bordes
(especificar borde/s)

Distancia al borde/s mas próximos
(especificar bordes)

Disección de axila
· Peso
· Tamaño
· Nº de ganglios

Otros Hallazgos
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INFORME CARCINOMA IN SITU

Tipo histológico
· Carcinoma intraductal
· Carcinoma lobulillar in situ
· Papilar intraquístico
· Enfermedad de Paget
· Otros

Pa t r ó n
· Mixto
· Sólido
· Cribiforme
· Comedocarcinoma
· Micropapilar
· Otros

Grado histológico (Van Nuys)
· Bajo grado
· Bajo grado con necrosis
· Alto grado

 Extensión
< 5 focos independientes
$5 focos

Índice de Van Nuys (4-12):

Mic roca l c i f i cac iones
· Si intralesional
· Si extralesional
· No

Afectación de pezón (E. de Paget)
· Si
· No

Bordes de resección
· Libres
· Afectación por Ca in situ

Distancia a bordes

Otros hallazgos
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INFORME CARCINOMA INFILTRANTE

Tipo histológico
· Carcinoma ductal infiltrante
· Carcinoma lobulillar infiltrante
· Carcinoma tubular
· Carcinoma mucinoso
· Carcinoma medula
· Otros

TAMAÑO TUMORAL

Recuento histológico (Nottinghan-Tenovus)
Formación de túbulos

· 1
· 2
· 3

Grado nuclear o Pleomorfismo* (*Pleomorfismo es sinónimo de grado
nuclear en anatomopatología)

· 1
· 2
· 3

Mitosis (diámetro de campo)
· 1
· 2
· 3

Grado histológico
· G1
· G2
· G3

Componente de carcinoma in situ
· No
· Si
· < 25%
· > 25%

Invasión vasos sanguíneos/linfáticos
· No
· Si
· Dudosa
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Invasión perineural
· No
· Si

Necrosis tumoral
· No
· Si extensa
· Si focal

AFECTACIÓN DE PIEL

Afectación de linfáticos dérmicos
· No
· Si

Afectación de pezón (E. De Paget)
· No
· Si

Microca l c i f i cac iones
· No
· Si

Bordes de resección
· Afectación por carcinoma in situ
· Afectación por carcinoma infiltrante

Mama no neoplásica

Ganglios axilares
· Número
· Número con metástasis
· Micrometástasis

ESTADIAJE PTNM

Marcadores inmunohistoquímicos
· Receptores de estrógenos (0-8)
· Receptores de progesterona (0-8)
· p53 %
· MIB-1 (ki67) %
· Hercep Test (0-+++)
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Notas

1. Tamaño del tumor
El tamaño del componente invasivo es un factor pronóstico importante.
Se deben reseñar dos dimensiones del tumor. En tumores pequeños, el
tamaño se mide microscópicamente. En biopsia con aguja gruesa o en
biopsias incisión, no se puede determinar el tamaño tumoral.

2. Tipo Histólogo
Este protocolo aplica la clasificación de la World Health Organization
(WHO)
Clasificación WHO del carcinoma de mama

· Carcinoma no infiltrante (NOS)
· Carcinoma ductal in situ
· Carcinoma lobulillar in situ

· Carcinoma infiltrante
· Ductal infiltrante
· Carcinoma ductal infiltrante con extenso componente intraductal
· Carcinoma lobulillar infiltrante
· Mucinoso
· Medular
· Papilar
· Tubular
· Adenoide quístico
· Secretor (juvenil)
· Apocrino
· Cribriforme

· Enfermedad de Paget de pezón
· Con carcinoma infiltrante
· Sin carcinoma infiltrante

· Carcinoma con metaplasia
· Tipo escamoso
· Tipo fusocelular
· Tipo óseo y cartilaginoso
· Tipo mixto

· Inflamatorio
· Otro(s) (especificar)
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3. Patología mamaria y riesgo de cáncer de mama.

Sin aumento de riesgo (igual riesgo que mujeres que no han
tenido una biopsia de mama)

· Adenosis (distinta de la adenosis esclerosante)
· Ectasia ductal
· Fibroadenoma sin hechos complejos
· Fibrosis
· Mastitis
· Hiperplasia ligera sin atipia
· Quistes
· Metaplasia apocrina simple (sin hiperplasia ni adenosis)
· Metaplasia escamosa

Riesgo ligeramente aumentado (x1,5-2) (Riesgo ligeramente
superior para carcinoma infiltrante comparado con el de mu-
jeres que no han tenido una biopsia de mama)

· Fibroadenoma con hechos complejos
· Hiperplasia moderada o intensa sin atipia
· Adenosis esclerosante
· Papiloma solitario sin hiperplasia atípica asociada

Riesgo medianamente aumentado (x4-5) (Riesgo moderada-
mente superior para carcinoma infiltrante comparado con el
de mujeres que no han tenido una biopsia de mama)

· Hiperplasia ductal atípica
· Hiperplasia lobular atípica

Marcado aumento del riesgo (x8-10) (Riesgo alto para carci-
noma infiltrante comparado con el de mujeres que no han
tenido una biopsia de mama)

· Carcinoma ductal in situ
· Carcinoma lobulillar in situ
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4. Grado histológico en el carcinoma invasivo

El patólogo debe indicar el sistema de gradación utilizado. Se gradúan
todos los carcinomas excepto los medulares. En cada grupo de estadiaje
hay relación entre el grado histológico y el pronóstico

Se recomienda utilizar la modificación de Elston y Ellis (Nottingham-
Tenovus) al sistema de Scarff Bloom Richardson que valora los siguien-
tes parámetros:

Formación de túbulos
· Mas del >75% del tumor 1
· de 10% a 75% 2 
· < 10% del tumor 3

Pleomorfismo o Grado nuclear (*Pleomorfismo es sinónimo de
grado nuclear)

· Núcleos pequeños regulares 1 
· Moderado incremento del tamaño, etc. 2 
· Marcado pleomorfismo, nucleolo, etc. 3

Recuento de mitosis/10 campos de gran aumento (CGA)

Es imprescindible conocer cual es el diámetro del campo del microsco-
pio que estamos utilizando puesto que la puntuación varia dependien-
do del mismo. El gráfico de Elston y Ellis muestra la correlación entre el
área del campo y el número de mitosis permitiendo realizar correcta-
mente el score.
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Ejemplo para un diámetro de campo de 0,54 el recuento es
el siguiente:

0-8 mitosis por 10 CGA 1
9-16 mitosis por 10 CGA 2 
>17 mitosis por 10 CGA 3

Determinación del área del campo (conversión de Elston y Ellis)

Se suma de la puntuación obtenida en los tres parámetros dando como
resultado el grado del tumor:

· Grado 1 3 - 5 puntos
· Grado 2 6 - 7 puntos
· Grado 3 8 - 9 puntos

0,44 0,46 0,48 0,50 0,52 0,54 0,56 0,58 0,60 0,62

Mitoses

Score 3

Score 2

Score 1

Field diameter (mm)
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5. Gradación del carcinoma in situ

El componente de carcinoma intraductal de debe clasificar según el
sistema de Van Nuys que valora el grado nuclear y la presencia o no de
necrosis definida como más de 7 células necróticas).

· Bajo grado
· Bajo grado con necrosis
· Alto grado

El carcinoma lobulillar in situ no se gradúa.
Índice de Van Nuys:

*El índice de Van Nuy se elabora con datos extraídos del informe de anatomía
patológica, por lo que no sale reflejado en éste informe.

6. Estudio Inmunohistoquímico

Protocolo de detección de receptores hormonales mediante estudio
inmunohistoquímico.

Núcleos teñidos % Intensidad de la tinción

0 = No tinción 0 = No tinción 

1 = < 1% 1 = Débil 

2 = 1-10% 2 = Moderada

3 = 11-33% 3 = Intensa

4 = 34-66% 

5 = 67-100% 

1 punto 2 puntos 3 puntos

Grado nuclear 

y necrosis

Tamaño tumor

Margen quirúrgico

Edad

Bajo grado Bajo grado    Alto

sin necrosis con necrosis

< 15 mm 15-40 mm >40 

>10 mm 1-9 mm <1 mm

>60 años 40-60 años <40 años

mm
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Score (0-8) = Suma de % de núcleos teñidos e intensidad de tinción.

Porcentaje de respuesta a terapia endocrina según Score
Score 2-3: 20%
Score 4-6: 50%
Score 7-8: 75%

p53: Porcentaje de células teñidas.
MIB-1 (Ki67): Porcentaje de células teñidas.
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