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presente libro estd dirixido a tédolos profesionais implicados no diagnéstico e

tratamento do cancro de mama na nosa Comunidade Auténoma e moi especial-

mente s que integran os distintos comités de mama dos hospitais da rede asis-
tencial que son unidades de referencia do Programa galego de deteccién precoz do can-
cro de mama.

Esta “Guia para o diagndstico e tratamento do cancro de mama” estd dividida en 15
apartados, nove deles son unha actualizacion da anterior guia e abarcan desde a historia
clinica ata os enfoques diagndsticos e terapéuticos madis actuais. Os novos capitulos
inclien unha guia para patélogos, os indicadores para a avaliacion continuada do pro-
grama, aspectos éticos e psicoloxicos na atencion das pacientes e control de calidade dos
aspectos fisicos e técnicos do Programa.

E importante destacar que a elaboracién desta guia foi posible gracias 4 colaboracién
de grupos de traballo multiprofesionais (medicina, enfermeria, fisica médica e psicolo-
xia) e de especialistas das diferentes dreas médicas implicadas (xinecoloxia, cirurxia,
radioloxia, oncoloxia, radioterapia, anatomia patoléxica, medicina preventiva e satde
publica, psiquiatria e administracién sanitaria). As recomendacions foron acordadas por
consenso dos diferentes grupos de traballo trala revisién da evidencia cientifica dispoiii-
ble.

Por iso, € un motivo de satisfaccidon presentar esta nova guia, pola utilidade que ten
como ferramenta de traballo para os profesionais e pola sia transcendencia na continua
mellora da esperanza e calidade de vida das mulleres afectadas por esta patoloxia na nosa
Comunidade Auténoma.

Non me queda mdis que agradecerlle 4s persoas que participaron na sta elaboracién
o esforzo e colaboracion prestada, coa seguridade de que esta guia serd de utilidade na
mellora dos servicios que prestan os profesionais implicados.

José M°. Herndndez Cochon
CONSELLEIRO DE SANIDADE



a nosa Comunidade Auténoma desde os inicios do programa galego de deteccién

precoz do cancro de mama, fixose un gran esforzo nos programas de garantia de

calidade da proba de cribado mamografica e no diagndstico e tratamento do can-
cro de mama. Proba disto € a elaboracion no ano 1998 da Guia para o diagndstico e tra-
tamento do cancro de mama.

Trasncorreron xa catro anos desde a publicacion desta primeira Guia. Neste espacio
de tempo xorde a necesidade de facer unha ampla revision da bibliografia sobre o tema,
actualiza-los cofiecementos, dar pautas de actuacién e incorporar novos capitulos. Como
novidade recdllense: os indicadores e obxectivos para a avaliacion continuada do pro-
grama, tendo como documento de referencia as Guias Europeas de garantia en Cribado
mamogréfico na sda terceira edicién; unha guia para patologos, xa que o éxito dun pro-
grama de diagndstico precoz do cancro de mama depende en boa parte da calidade dos
servicios de anatomia patoldxica; a guia para a programacion das citas de xestion da
documentacion que permita mellora-la coordinacién, reducir tempos de demora e obte-
la informacion de forma mais 4xil e eficiente e o protocolo de control de calidade dos
aspectos fisicos e técnicos do programa. Conscientes do impacto emocional que supén
un diagndstico de estas caracteristicas e as dificultades que implica o tratamento inclie-
se tamén unha guia de apoio psicoloxico, como ferramenta que favorece un maior benes-
tar emocional e unha mellor calidade de vida asistencial das persoas atendidas no pro-
grama.

Temos asi un documento que ten como fin dltimo se-lo instrumento de referencia para
todolos profesionais que traballan nesta lifia, coa seguridade de que a sta utilidade con-
tribuird na calidade no diagndstico e tratamento do cancro de mama.

Na elaboracién desta guia empregdronse moitas horas de traballo e reflexién dos pro-
fesionais que participaron na sia redaccién, 6s que quero manifestar o meu agradece-
mento.

Manuel Barral Castro
DIRECTOR XERAL DE SAUDE PUBLICA
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DERTVADA DO PGDPCM: ~ NON O
st 0

N°REXISTRO DO PGDPCM (NUMI): 100000

FILIACION DA PACIENTE

Ne H* CLINICA: JAUUa0au

NOME 1° APELIDO 2° APELIDO

b h | | ] [

ENDEREZO LOCALID ADE

| ]

CONCELLO PROVINCIA cp

NN Ll

TELF. CONTACTO 1° TELF. CONTACTO 2°

RN Ll

DATA 12 CONSULTA: |__/_|_/_|_/_| Etiqueta

FACTORES DE RISCO

.- IDADE > 35 ANOS Qsi ONON  9-LACTACION ARTIFICIAL (< 3 MESES) Qs ¥ NoN

2. I FAMILIAR DE CANCRODEMAMA Qg1 L1NON 10~ ENFERMIDADE BENIGNA DERISCOPOR AP. (s 1 NON
NAIQ  IRMANSO ouTRASQ 11.- EXPOSICION A RADIACIONS Qsi AnoN

3.-H*PROPIA DE CANCRODEMAMA ()51 ANON  12.- EXTROXENOS EN POSTMENOPAUSA Qs dNoN

4- NULIPARIDADE/ESTERILIDADE Qs QNON 13- TRATADA DE CANCRO DE OVARIO Qs ANoN

5.-PRIMEIRO EMBARAZO >30 ANOS (g7 LINON 14~ TRATADA DE CANCRO DE ENDOMETRIO Qs ONoN

6.- MENARQUIA < 12 ANOS Qs ONON  15- TRATADA DE CANCRO DE COLON Qs JNoN

7.- MENOPAUSA > 55 ANOS Qs ONON 16~ OUTROS CANCROS Qs JNON

8.- MENOPAUSA PRECOZ Qs UNoN

(DATA ULTIMA REGLA)

DUR: |||/ |

17.- OUTROS DATOS DE INTERESE




ANAMNESE
Exploracion

1.- INSPECCION MD MI
A.- SIMETRIA Qst ONON Qs AnNoN
B.- PEL HIPERVASCULARIZACION Qs O NON Qs OnNon
RETRACCION Qst AnNoN Qs OnNoN
PEL DE LARANXA Qs QNoN Qs QnNoN
ULCERACION Qst QnNoN Qst AQNoN
NODULOS DERMICOS Qs ONoN Qs AQnoN
C.- MAMILA DESVIACION Qsi ANoN Qs QNoN
AUMENTO DE TAMANO Qs A NON Qs QnNoN
RETRACCION Qs A NoON Qs QnNoN
RETRACCION FIXA dst QNoN Qst QNoN
ECCEMA Qst A NON st Unon

2.- PALPACION

A.- TUMOR B.- GANGLIOS C.- SEGREGACION
U PALPABLE AXILARES U NON
LOCALIZACION 1 NON PALPABLES
TAMANO (mm) O MOBILES Qs OAMBAS 3 UNIORIFICIAL
BORDES Q rixos O DEREITA 1 PLURIORIFICIAL
CONSISTENCIA O ESQUERDA O SEROSA
MOBILIDADE_ INFRACLAVICULAR 3 LACTEO-CREMOSA
1 NON PALPABLE ) PALPABLES Q PURULENTA
1 NON PALPABLES 1 HEMATICA
SUPRACLAVICULAR

O PALPABLES
1 NON PALPABLES

MAMARIA INTERNA
1 CLINICAMENTE EVIDENTE (TAC, RNM)
J MICROMETASTASE
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Exploraciéns complementarias
1.- MAMOGRAFiA

MASA

TAMANO mm

MICROCALCIFICACIONS

DISTORSION ARQUECTURAL

OPACIDADE

ASIMETRIA

U RISCO MINIMO DE NEOPLASIA MALIGNA
0 RISCO MEDIO DE NEOPLASIA MALIGNA

0 RISCO ALTO DE NEOPLASIA MALIGNA

2.- ECOGRAFIA
RESULTADO E COMENTARIOS

2.- ANATOMIA PATOLOXICA

A.SEGREGACIONPOR PEZON  B. PAAF. C. BIOPSIA CORE D. BIOPSIA CIRURXICA

3 Ausencia de células O C1- Inadecuada 2 BI- Normal. Inadecuada O Arpon 3 Masa palpable

A Proceso inflamatorio 3 C2- Benigna 3 B2- Benigna O NORMAL

J Malignidade (J C3- Atipia, probablemente benigna | B3- Atipia, de significado incerto [ BENIGNO

3 Tumor Papilar Qc4- Sospeitosa de malignidade QB4 Sospeitosa de malignidade J MALIGNO
 C5- Maligna A BS- Maligna

DIAGNOSTICO
O BENIGNO OMALIGNO

PREOPERATORIO DEFINITIVO
U ESTADIO 0 1 ESTADIO IlIA 1 ESTADIO 0 U ESTADIO IITA
QO ESTADIOI  ESTADIO IIIB Q ESTADIOI 0 ESTADIO IIIB
0 ESTADIO 1A 1 ESTADIO IV 1 ESTADIO [IA Q ESTADIO LIC

Q ESTADIO IIB Q ESTADIO [IB 0 ESTADIO IV
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TUMOR PRIMARIO (T) CLASIFiCA!

Tx: Tumor primario non valorable.
T0: Non hai evidencia de tumor primario.

Ti:

Carcinoma in situ: Ca. Intraductal, Ca. Lobulillar in situ ou enf. de Paget da mamila sen tumor palpable.

T'1: Tumor > 20 mm na siia maior dimension.

T2:

T1mic: Microinvasion < | mm na stia maior dimension.
Tla : Maior de 1 mm pero non mais de 5 mm.
T1b : Maior de 5 mm pero non de 10 mm,
Tlc : Maior de 10 mm pero non de 20 mm.
Tumor maijor de 20 mm pero non maior de 50 mm na siia maior dimensién.

T3: Tumor >50 mm na sta maior dimension.
T4: Tumor de calquera tamafio con extension a parede tordcica uo pel (parede tordcica inclte: costelas, miisculos intercostais e serrato anterior, pero non masculo
pectoral).

T4a : Extension a parede toracica.

T4b : Edema (incluindo pel de laranxa), ou ulceraciéon da pel da mama ou nédulos satélites tumorais na mesma mama.
T4c : Ambas, T4a e T4b.

Téd : Carcinoma inflamatorio.

ALTERACION DOS GANGLIOS LINFATICOS REXIONALS (N) CLASIFICASE:

Nx:
NO:
NI:
N2:

N3:

ME
Mx:
MO:
MI:

Ganglios linfaticos rexionais non valorables.
Non hai metéstase dos ganglios linfaticos rexionais.
Ganglios linfaticos axilares ipsilaterais mobiles con metastase.
Metastase en ganglios linfaticos ipsilaterais adheridos entre si ou a estructuras vecifias ou ganglios da mamaria interna clinicamente afectos (inchie métodos da
imaxe, agas linfografia) en ausencia de afectacion axilar.
N2a: Afectacion ganglios axilares.
N2b: Afectacion mamaria interna en ausencia de afectacion axilar.
Afectacién de ganglios mfraﬁ.lawnulares con vndependenua do estado axilar ou afectacion clinica da mamaria interna ipsilateral con afectacién simultanea axilar
ou afectacién supraclavicular con ind da ion axilar e da mamaria.
N3a: Metastase en ganglios linfaticos infraclaviculares.
N3b: Metéstase en mamaria interna ipsilateral e ganglios axilares tamén ipsilaterais.
N3c: Metastase en ganglios supraclaviculares ipsilaterais.

TASTASE A DISTANCIA (M) CLASIFICASE:

A presencia de metastase a distancia non ¢ valorable.

Non hai metéstase a distancia.

Metastase a distancia (inclde metastase dos nédulos linfaticos supraclaviculares contralaterais).

CLASIFICACION PTMN:

pN

Z

pN3:

pN.o:

pT: Corresponde as categorias T.

Ausencia de {it histold Non se reali: estudios especificos para detectar células tumorais aisladas (células tumorais aisladas inclien
células ou agrupamentos celulares menores de 0,2 mm, I detectadas por i histoquimica ou métodos podendo ser verifi con
hematoxilina eosina, non solendo mustmr actividade celular mallgnd proliferacion ou reaccién dn estroma).

pNO (i-) Non a histold con i histequimica tamén negativa.

pNo (i+) Non d istoloxicas con i hi: imia positiva (< 0,2 mm).

pNo (mol-) Non metastase histoloxica con metodos moleculares tamén negativos (RT-PCR).
pNo (mol+) Non metéstase histoléxicas con métodos moleculares positivos (RT-PCR).
A clasificacion basarase na diseccion axilar estandar, con ou sen diseccién de glanglio centinela. Se s6 se disecou e estudiou o ganglio centinela farase constar
como (sn). Exemplo: pNo {(mol+) (sn).
: Metastase en un a tres ganglios linfaticos e/ou mamaria interna con afectacién mi opica ds da mediante diseccion do ganglio centinela pero non
clinicamente aparente.
PN1mi: Micrometastase (maior de 0,2 mm e menor de 2mm).
PNla: Metdstase en un a tres ganglios axilares.
PN1b: Metastase en mamaria interna de tipo microscépico detectada por diseccion de ganghu centinela, clinicamente non aparentes.
PNlc: Metéstase en un a tres ganglios axilares ¢ micrometéstase na mamaria interna non aparentes, d das por discecién do ganglio
centinela.
: Metastase en 4 a 9 nédulos linféticos axilares ou afectacion clinica dos ganglios da mamaria interna en ausencia de afectacion axilar.
pN2a: Metastase en 4 a9 ganglios axilares (6 menos unha das metastases maior de 2 mm).
pN2b: Meta i aparentes (d das por exploracion clinica ou métodos de imaxe excluida linfoescintiografia) na mamaria interna en
ausencia de afectacion axilar.
Metastase en 10 ou mais ganglios axilares ou en ganglios infraclaviculares ou metastase clinicas na mamaria interna en un ou mais ganglios afectos ou ganglios
supraclaviculares.
pN3a: Metdstase en 10 ou mais ganglios axilares con 6 menos unha destas metéstases maior de 2 min ou afectacion de ganglios infraclaviculares.
pN3b: Metastases clinicas en ganglios da mamaria interna ipsilateral en presencia de un ou mais ganglios axilares ou afectacién de mais de tres ganglios
axilares con afectacion mlcrmcoplm dﬂ mamam interna detectada mediante técnica do ganglio centinela pero non clinicamente aparente.

pN3c: Metéstase en ganglios sup
AGRUPACION POR ESTADIOS:

Estadio 0: Tis No Mo
Estadio I: T1 NO MO
Estadio ITA: TO N1 Mo
T1 N1 Mo

T2 No Mo

Estadio I1B; T2 NI MO
T3 NO Mo

Estadio ITTA: TO N2 Mo
T1 N2 Mo

T2 N2 MO

T3 N1 Mo

T3 N2 MO

Estadio I1IB: T4 Calquera N MO
Estadio IIIC:  Calquera T N3 MO
Estadio IV: Calquera T Calquera N M1

Fonte: Sobin LH, Wittekind Ch, editors. TNM Classification of Malignant Tumours. UICC (6% ed). New York: wiley-Liss; 2002
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1. Analitica de sangue:
* Hematimetria:
* Bioquimica:
* Coagulacion:
* Marcadores tumorais:

Cals53
CEA

2. Radioloxia de torax:

3. Electrocardiograma:

Normal Anormal
Normal Anormal
Normal Anormal
| |
| |
Normal Anormal
Normal Anormal

4. Ecografia abdominal (avanzado/opcional):

5. Gammagrafia ésea (avanzados):
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DIAGNOSTICO
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Victoria Gutiérrez-Solana Perea

COMPLEXO HOSPITALARIO XERAL-CIES

Maria Diaz Vega







PROTOCOLO DE DECISION NO DIAGNOSTICO DE
LESIONS MAMARIAS NON PALPABLES
DIAGNOSTICADAS NUN PROGRAMA DE SCREENING.

O screening de mama refirese 6 estudio masivo dunha poboacién determinada e com-
prendida nun rango de idade previamente establecido. A sda aplicacién a este grupo de
idade demostrou unha reduccién da mortalidade nos diferentes estudios publicados que
¢é o obxectivo final do programa.

No noso programa a poboacién a estudio son as mulleres con idades comprendidas entre
0s 50 e 65 anos. Utilizdmo-la mamografia con ddas proxeccioéns por mama independen-
temente da rolda. Isto permitenos detectar anormalidades que poden suxeri-la presencia
de neoplasia mamaria. A poboacién a estudio despois da lectura da mamografia dividese
en tres grandes grupos:

1. Poboacién con mamografia negativa e achados benignos: correspéndese coas catego-
rias 1 e 2 de BI- RADS e inclie as mamografias sen anormalidade evidente e aquelas
lesiéns que con toda certeza son benignas agrupadas en:

A. Nédulos con contido graxo: hamartomas, lipomas, quistes lipidicos e galactoceles.

B. Calcificacions: vasculares, lineais ductais groseiras da enfermidade secretoria,
subcutdneas, en casca de ovo con centro lucente, calcificacions distroficas tras tra-
tamento cirtirxico ou radioterdpico, calcificaciéns sedimentadas (quistes con leite
célcico) e fibroadenomas con calcificacion tipica.

2. Poboacién con mamografia que hai que repetir a intervalos curtos: refirese 6 achado
de lesiéns nodulares probablemente benignas non calcificadas menores de dous centi-
metros (LNPB) para as cales se estableceu no programa o seu seguimento mamogra-
fico sen necesidade de acudir ds unidades de diagndstico (consenso de lectores).
Correspéndese cos nddulos da categoria 3 de BI- RADS.

3. Poboacién con mamografia positiva: Clasificada en tres grupos como segue:

19
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LESIONS DE BAIXA PROBABILIDADE.- LESIONS PROBABLEMENTE
BENIGNAS.- CATEGORIA BI- RADS 3.

Excldense da descricién orixinal deste grupo como xa menciondmo-las L.N.P.B. meno-
res de dous centimetros (lesions circunscritas, redondas, ovais ou macrolobuladas non
calcificadas).

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

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

* Mulleres das que o seguimento a curto prazo presenta serias dubidas (mulleres
con escasos recursos, baixo nivel cultural ou inaccesibilidade ¢ seguimento
mamografico).

* Dos informes contradictorios sobre a actitude que hai que tomar coa lesion.

» Extrema ansiedade da paciente.

* Formulacién a curto prazo de mamoplastia de aumento ou reduccién.

¢ Posibilidade de xestacion (posibilidade recollida na literatura pero non aplicable
6 rango de idade do noso programa).

Lesions incluidas neste grupo:

* N6dulos probablemente benignos (LNPB) maiores de dous centimetros, ben cir-
cunscritos e con forma redonda, oval ou macrolobulada, densidade homoxénea
(non densidade graxa ou calcio no seu interior). O mesmo criterio serd o que se
aplique 6s nédulos mdltiples.

e Microcalcificacions redondas ou ovais con monomorfismo, marxes lisas, se
agrupadas en menor nimero de 5, multicéntricas, multifocais ou de distribucién
difusa. Microcalcificacidns lineais groseiras sen criterios definitivos de enfermi-
dade secretoria (unilateralidade).

¢ Densidade asimétrica e tecido focal denso.
¢ Densidade tubular illada- duectasia sen telorraxia.

* Lesion espiculada con centro lucente ou distorsién arquitectural en pacientes
con cirurxia, biopsia ou traumatismo previo na dita zona.



Tédalas mulleres son referidas ds unidades de diagndstico onde son exploradas polo cli-
nico responsable (a actitude cambia se a lesion € palpable). Previamente 4 exploracion
clinica ou posteriormente complétase o estudio coas probas de imaxe necesarias para a
sda categorizacion final. A conducta que hai que seguir con este tipo de lesidons segundo
BI- RADS ¢ o seguimento a curto prazo (seis meses da mama unilateral e 6s doce e 24
das dias mamas) ata demostra-la estabilidade das lesions.

Nas LNPB maiores de dous centimetros aplicase o esquema 1. Algunhas das decisions
(aquelas marcadas con asterisco) reflicten alternativas validas recollidas na literatura nas
que a eleccién dunhas ou outras estdn en relacién cos medios dispoiiibles ou a experien-
cia dos radidlogos; asi a biopsia core pddese realizar indistintamente con guia esterota-
xica ou ecogréfica (ideal ecografica para os ndédulos e micros con outros achados que per-
miten a sda visualizacién na ecografia).

As microcalcificacions segundo o esquema 2.

As outras lesidns clasificadas nesta categoria tefien un manexo que vai depender dos
achados da exploracién fisica. O manexo das densidades asimétricas e tecido focal denso
poden incluir ecografia ou proxecciéns con compresion zonal.

LESIONS DE PROBABILIDADE INTERMEDIA .- PROBABLEMENTE
MALIGNAS O BI- RADS 4.

As lesions incluidas neste grupo representan o 36,9% do total das lesions positivas diag-
nosticadas nun programa de screening. O valor predictivo positivo das lesions deste
grupo estd entre 0 33 e 34% (o que representa que arredor dun tercio dos casos son can-
cro).

A actitude coas mulleres deste grupo segundo as recomendaciéns BI- RADS € a de con-
sidera-la realizacion de biopsia.

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

As lesions incluidas neste grupo son:

* Nédulos ou masas de calquera forma e con marxes escurecidas, mal definidas ou
microlobuladas.

* Microcalcificaciéns amorfas ou indeterminadas. As descritas previamente como
de baixa probabilidade ou probablemente benignas (categoria BI-RADS 3) agru-
padas en nimero maior de cinco ou de distribucién lineal, segmentaria ou trian-
gular con vértice dirixido 6 bico do peito.

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

Para as microcalcificacidns realizar magnificacion que permite unha andlise mdis coida-
dosa e categorizacién definitiva como BI_RADS 4. Nese caso as posibilidades inclien
biopsia core, biopsia cirtirxica ou biopsia con Mamotomo, con prioridade da primeira
menos invasiva que as outras duas (a biopsia con Mamotomo non estd dispoiiible en nin-
gtn hospital da Comunidade Auténoma).

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

Representan o 18,8% do total das mulleres positivas en programas de screening. O valor
predictivo positivo oscila entre o 84 e 0 90% segundo as series e € maior nos nédulos
irregulares ou con marxes espiculadas e microcalcificacions lineais de distribucién seg-
mental.

O algoritmo diagndstico neste tipo de lesiéns depende do modo de presentacién mamo-
gréfico:

* A maiorfa das lesiéns nodulares irregulares e con marxes espiculadas represen-
tan carcinomas infiltrantes e por tanto poden beneficiarse da realizacién de biop-
sia core.

* A maioria das lesiéns que se presentan como microcalcificaciéns son DCIS e por
tanto a biopsia cirdrxica pode ser 4 vez diagndstica e terapéutica. Ten interese a
realizacion de biopsia core ou con Mamotomo nos casos de micros con multifo-
calidade, extensiéon ampla ou naqueles casos onde clinicamente non se pode con-
templa-la posibilidade de cirurxia conservadora.

MISCELANEA:

* Lesions nodulares que aparecen entre controis en ausencia de TSH débense cla-
sificar como BI- RADS 4 6 5 (susceptible todas elas de ser biopsiadas) inde-
pendentemente das stas caracteristicas de imaxe.

* Microcalcificacions que aparecen entre controis ou que progresan precisan nova
clasificacién con outros medios de imaxe e actuar en consecuencia.

* Biopsias core en lesions de categoria 4 6 5 con diagndstico histoloxico de HDA,
DCIS versus infiltrante, fibroadenoma versus T. phylloides ou Cicatriz radial -
Lesion Esclerosante Complexa deben realizarse biopsia cirdrxica.



LEXICO BI- RADS

A) Nédulos: B) Calcificacions:

Forma: Distribucion:

* Redonda. * Agrupadas.

e Oval. e Lineais.

* Lobulada. * Segmentarias.

e Irregular. * Rexionais.

* Distorsion arquitectural. * Difusas ou dispersas.
Marxes: Numero:

* Circunscritas. °<5

* Escurecidas. *5-10

* Mal definidas. *> 10.

* Microlobuladas. L
. Descricion:
e Espiculadas.
e Cuténeas.

Densidade: e Vasculares.
* Contido graxo. e Groseiras ou en flocos de millo
* Baixa densidade. * Lineais groseiras.
* [sodensidade. * Redondas.
* Alta densidade. e Esféricas.

. * Anelo ou casca de ovo.
Outros achados asociados: ) ]
e Leite de calcio.

* Retraccién cutdnea. « Sutura

* Retraccién do bico do peito. « Distroficas

* Engrosamento cutdneo. « Puntactas

* Engrosamento trabecular. « Amorfas ou mal definidas,

e Lesion cutdnea. o .
e Ramificadas finas.
* Distorsion arquitectural.

* Adenopatia axilar.

Casos especiais:

¢ Densidade tubular.
® Tecido mamario asimétrico.

¢ Densidade focal asimétrica.
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GUIA PARA PATOLOGOS EN PROGRAMAS DE
DETECCION PRECOZ DE CANCRO DE MAMA

INTRODUCCION

O éxito dun programa de diagndstico precoz de cancro de mama depende en boa parte da
calidade dos servicios de anatomia patoléxica. As mostras provenientes das mulleres
seleccionadas preséntanlle 6 patélogo problemas no exame macro e microscépico. No
exame macroscopico, porque resulta de gran dificultade identificar alteracions radioldxi-
cas non palpables, e no estudio microscopico, pola desproporcionada frecuencia con que
aparecen lesions border-line. A calidade dos diagndsticos patoldxicos e dos datos de sig-
nificado progndstico son importantes para asegurar que os pacientes son manexados ade-
cuadamente, e que o programa ¢ correctamente monitorizado e avaliado. O uso dun
mesmo modelo de datos, usando a mesma terminoloxia e criterios diagndsticos para
tédolos pacientes, € esencial para alcanzar tales obxectivos.

PUNCION-ASPIRACION CON AGULLA FINA

O termo citopatoloxia mediante aspiracion con agulla fina (FNAC/PAAF) € utilizado 6
longo deste documento, ainda que se recofiece que unha minoria de unidades non utili-
zan a aspiracion para a obtencién de mostras.

O éxito da FNAC/PAAF estd directamente relacionado coa experiencia e habilidade do
que efectda a aspiracion, e hai unha forte evidencia de que o procedemento ten mais €xito
cando ¢ efectuado por un nimero limitado de profesionais que fosen adecuadamente
adestrados.

Na maioria das circunstancias a FNAC/PAAF pode realizarse con éxito cando:
1. Se obtefien mostras de anormalidades da mama facilmente palpables por un cli-
nico experimentado designado que pode ser un patélogo.
2. Se obtefien mostras de anormalidades equivocas ou non palpables baixo guia

por imaxe por un radiélogo.

O nimero de profesionais que realizan aspiracions nun centro deberia manterse no mini-
mo e o seu rendemento sometido a auditoria.

Cando os recursos o permiten pode ser apropiado que o patdlogo realice el mesmo as
aspiraciéns. Sen embargo, seria inusual que o patdlogo tivese o suficiente cofiecemento
de mamografia e ultrasonografia para realizar procedementos de aspiracion guiados por
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imaxe independentemente do radidlogo, ainda que se os recursos o permiten é desexable
que o patSlogo estea presente. E mdis probable que a aspiracién a realice o patélogo ali
onde o equipo de valoraciéon do cribado decidise ofrecer un servicio de citoloxia no
mesmo dia ou onde haxa unha elevada porcentaxe de mostras inadecuadas debido a pro-
blemas de preparacién ou por falta dun clinico experimentado na aspiracion.

CATEGORIAS

Sempre que sexa posible deberd facerse un diagnéstico definitivo de malignidade ou
benignidade. A proporciéon de diagnésticos definitivos aumentard coa experiencia do
patdlogo e do profesional que realiza a aspiracion.

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

2

A consideracién dun aspirado como “inadecuado” € ata certo grao unha cuestion subxec-
tiva e pode depender da experiencia do que realiza a aspiraciéon ou do que a interpreta.

A escaseza de células (xeralmente menos de cinco grupos de células epiteliais) € suficiente
para considerar un aspirado como inadecuado. Os artefactos na preparacién inclden:

1.- Esmagamento, cando se utiliza demasiada presién na extension.

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

3.- Extensidns grosas, cando unha superposicion de sangue, fluido rico en protei-
nas ou células escurece a extension, facendo imposible a sda valoracion.

E, de cotio, util facer un comentario sobre a causa da mostra inadecuada no apartado
comentarios do impreso.

Indica unha mostra adecuada que non presenta evidencia de malignidade.

O aspirado é, frecuentemente neste caso, moderado ou escasamente celular e tende a con-
sistir fundamentalmente en células epiteliais ductais regulares. Estas, xeralmente, apare-
cen dispostas en capas simples e tefien as tipicas caracteristicas citoloxicas de benigni-
dade. O fondo componse xeralmente de nucleos nus dispersos. Se no tecido mamario
aspirado existen estructuras quisticas, pode aparecer unha mestura de macréfagos escu-
mosos e células regulares apocrinas. Tamén poden encontrarse fragmentos de tecido
fibroadiposo ou adiposo.



Se existen caracteristicas suficientes, pode ser suxerido un diagnéstico especifico; por
exemplo: fibroadenoma, necrose graxa, mastite granulomatosa, ganglio linfatico.

Tédalas caracteristicas dun aspirado benigno poden aparecer tal como se describiron
anteriormente. Ademais, tefien que observarse certas caracteristicas non observadas habi-
tualmente en aspirados benignos, incluindose aqui calquera das seguintes, soas ou en
combinacion.

1.- Pleomorfismo nuclear.
2.- Certa perda de cohesién celular.

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

Os cambios anteriores poden estar acompafiados dun aumento da celularidade.

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

A opinién do patdlogo € que o material € suxestivo pero non diagndstico de malignida-
de. Hai tres razons principais:

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

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

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

Asi definido, este grupo deberia estar constituido por un 80% de casos que, posterior-
mente, se confirmardn como malignos.

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

O patdlogo deberia sentirse comodo con este diagndstico. A malignidade non deberia
diagnosticarse segundo un dnico criterio, senén segundo un conxunto de caracteristicas.
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E moi titil para o radi6logo se o patélogo informa da presencia de calcificacién en mos-
tras tomadas mediante FNAC/PAAF guiados estereotaxicamente se a anormalidade
mamogréfica ¢ unha microcalcificacion. Se a calcificacion estd presente nestas circuns-
tancias, o radi6logo ou o equipo multidisciplinar poden estar mdis seguros de que a lesién
foi correctamente mostraxeada con exactitude e de que a posibilidade dun falso negativo
debido a un fallo de aspiracién € mais baixo. Isto permitird 6 equipo aconsellar con maior
confianza que a muller sexa cribada rutineira ou anticipadamente en vez de sometida a
biopsia. E desexable especifica-lo tipo de calcificacién (hidroxiapatita ou weddelita). A
calcificacion por si soa non discrimina entre condiciéns malignas e benignas.

INDICES DE CALIDADE

Os cdlculos seguintes intentan reflecti-la calidade do servicio de FNAC/PAAF no seu
conxunto mdis que o compoiiente de laboratorio por si s6. Os resultados de FNAC/PAAF
inadecuados non son, por tanto, excluidos dos cdlculos como nalgunhas publicaciéns. Os
citélogos que desexen avaliar soamente a stia propia exactitude no diagnéstico poden
desexar facer un célculo de cifras diferente.

Sensibilidade absoluta (C5).

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

Sensibilidade completa (C3,4 ¢ 5).

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

Especificidade.

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

Valor predictivo positivo do diagnostico C5.

O nimero de cancros correctamente identificados (nimero de resultados C5 menos o
nimero de resultados falsos positivos) expresado como porcentaxe do nimero total
de resultados positivos. (C5).



Valor predictivo positivo do diagnostico C4.

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

Valor predictivo positivo do diagnostico C3.

O nimero de cancros identificados como atipias (nimero de resultados C3 menos o
nimero de resultados de atipia benignos) expresado como porcentaxe do niimero total
de resultados atipicos. (C3)

Valor predictivo negativo do diagnéstico C2.

O numero de casos benignos (incluindo aqueles sen histoloxia) expresados como por-
centaxe do nuimero total de diagndsticos C2.

Caso falso negativo.

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

Caso falso positivo.

Un caso no que se produciu un resultado citoléxico C5 pero que resulta na biopsia
aberta ser unha lesién benigna (incluindo hiperplasia atipica).

Taxa de falsos negativos.

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

Taxa de falsos positivos.

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

Taxa de inadecuados.

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

Taxa de sospeita.

O nimero de diagnésticos C3 e C4 expresado como porcentaxe do nimero total de
resultados citoléxicos.
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Prevese que un sistema informatico serd capaz de calcular estas cifras automaticamente
a partir dos datos da base de datos cruzandoos coa histoloxia ou resultado subseguinte e
un informe producido para a garantia de calidade.

INFORME ESTANDAR DE GARANTIA DE CALIDADE NA CITOLOXIA.
Total de casos cribados no periodo
Total de valorados

Total de FNAC/PAATF realizadas

— — —— Citoloxia —— ——
Histoloxia Cs C4 C3 C2 C1 Total
Total malignos Caixa 1 Caixa2  Caixa3 Caixad  Caixa$ Caixa 6
Invasivos Caixa 7 Caixa8 Caixa9 Caixal0 Caixall Caixa 12
Non- invasivos Caixa 13 Caixa 14 Caixal5 Caixal6 Caixal7 Caixa 18
Total benignos Caixa 19 Caixa20 Caixa2l Caixa22 Caixa23 Caixa24
Sen histoloxia Caixa 25 Caixa26 Caixa27 Caixa28 Caixa29 Caixa30

Total de resultados C ~ Caixa 31 Caixa32 Caixa33 Caixa34 Caixa35 Caixa 36

Cada caixa (numeradas do 1 6 36) da tdboa anterior calculase a partir do niimero de
FNAC/PAAF cun cédigo C (C1,C2, etc.) que se relaciona co peor diagndstico his-
toléxico posible. A tdboa e os calculos (ver mdis adiante) deberian facerse para todo-
los test FNAC/PAAF (encabezamento “Tddolos tests™) e tamén para todolos pacien-
tes (encabezamento “Tddolos pacientes”) de forma que se aparecen dous rexistros
de FNAC/PAAF tomase o nimero C mdis alto. S6 deberfan utilizarse episodios
cerrados. A partir da tdboa anterior calctlanse a sensibilidade e especificidade como
porcentaxes para cada unha das categorias do documento de citoloxia. (Os niimeros
correspondense cos nimeros das caixas da tdboa)
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1. SENSIBILIDADE ABSOLUTA= (1+25 / 6+25) x 100

(Asumese que tddolos resultados C5 non biopsiados son carcinomas tratados
non cirurxicamente).

2. SENSIBILIDADE COMPLETA = (1+2+3+25 / 6+25) x 100
3. ESPECIFICIDADE = (22 / 24) x 100

(Casos biopsiados soamente).

4. ESPECIFICIDADE (total) = (22428 /24+27+28+29)x 100

(Asumese que tddolos casos de atipia (C3) que non son biopsiados son
benignos).

5. VALOR PREDICTIVO POSITIVO= (31-19/31)x100
(Diagnéstico C5)

6. VALOR PREDICTIVO POSITIVO = (2/32-26)x100
(Diagnéstico C4)

7. VALOR PREDICTIVO POSITIVO = (3/33)x100
(Diagnéstico C3)

8. VALOR PREDICTIVO NEGATIVO= (34-4/34)x100
(Diagnéstico C2)

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

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

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

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

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

Recofiécese que as especificidades son aproximadas e faranse mais precisas a medi-
da que se prolongue o seguimento.



ESTANDARES MINIMOS SUXERIDOS CANDO A TERAPIA SE BASEA
PARCIALMENTE NA FNAC/PAAF.

Sensibilidade absoluta (AS) > 60%
Sensibilidade completa (CS) > 80%
Especificidade (SPEC) >60% (incluindo casos
(tal como se calcula arriba) non biopsiados)
Valor predictivo positivo (C5) (+PV) > 98%

Taxa de falsos negativos (F-) <5%

Taxa de falsos positivos (F+) <1%

Taxa de inadecuados (INAD) <25%

Taxa de inadecuados en mostras

tomadas de carcinomas < 10%

Taxa de sospeitosos < 20%

Estas cifras dependerdan obviamente das técnicas de aspiracion e da experiencia e coida-
do do especialista que obtén o material, e variardin amplamente entre unidades. As cifras
estan interrelacionadas, e as estratexias para mellorar unha cifra afectaran s outras; asi
os esforzos para reduci-la taxa de inadecuados frecuentemente incrementardn o nimero
de informes de sospeita, os esforzos para mellora-la especificidade aumentaran a taxa de
falsos negativos, e asi sucesivamente. De igual forma, a reduccién da taxa de biopsias
benignas 6 non mostraxea-la maioria de lesidns con citoloxia benigna reducird a especi-
ficidade cando esta estea baseada nos casos con histoloxia benigna en vez de no total.

Unha gran proporcién de casos non palpables aspirados en calquera serie é probable que
empeore as cifras, xa que € mdis probable fallar na aspiraciéon dunha pequena drea de
microcalcificacién, producindo un falso negativo ou un resultado inadecuado. Tamén é
mdis probable aspirar hiperplasia atipica, cicatrices radiais e carcinomas tubulares, pro-
ducindo un nivel alto de informes de sospeita ou atipicos. Nos cribados con aspiracion
de lesiéns non palpables, os resultados revelardn probablemente valores mdis baixos que
aqueles alcanzados en situacions con sintomatoloxia(l.2),
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INFORME PATOLOXICO DE CITOLOXIA MAMARIA

Datos da paciente Lado
U Dereito
QO Esquerdo
Técnica de localizacion Tipo de mostra
U Palpacién U PAAF (lesion solida)
4 Dirixida por Eco U PAAF (lesion quistica)
U Estereotédxica Q Secrecién bico do peito

Q Rascado de bico do peito - pel
Clasificacion
Q Cl1 Insatisfactorio
Q C2 Benigno
U C3 Atipia probablemente benigna
U C4 Sospeita de malignidade
Q CS5 Maligna

Comentarios:

Patodlogo:

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

O uso do diagndstico intraoperatorio por conxelacion no manexo das lesidns de mama
diminuiu rechamantemente nos dltimos anos gracias 6s beneficios do diagndstico preo-
peratorio non cirtrxico realizado mediante PAAF ou biopsia core. Isto comportou un
beneficio no manexo cirtirxico das pacientes, a sia posible implicacién en decisions tera-
péuticas coa conseguinte repercusion psicoldxica e un mellor manexo de listas de espe-
ra e ocupacion de camas®.

Ata datas recentes a PAAF (Puncién aspiracion con agulla fina) era a técnica mdis usada
pero nos tltimos anos a biopsia-core foi gafiando terreo e no momento actual é o méto-
do de eleccion en moitos hospitais®.

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

e Permite diferenciar carcinomas in situ de infiltrantes.

* E mdis fécil diagnosticar carcinomas de baixo grao (tubulares, cribiformes ...)
que son dificiles de recofiecer sen interpretacion da arquitectura.

* Pédese realizar un diagnéstico especifico de lesidns benignas e por tanto reali-
zar unha mellor correlacién cos achados clinicos e radiol6xicos.

* As alteraciéns radioldxicas (microcalcificacions...) poden ser confirmadas
mediante radiograffa das mostras.

A PAAF e a biopsia core son técnicas complementarias no diagndstico preoperatorio e a
eficacia de dmbolos métodos depende da habilidade e experiencia do patdlogo pero
tamén do especialista que obtén o material (radiélogo, clinico ou propio patélogo).

Segundo a 3* edicién das Guias europeas de control de calidade é recomendable que as
biopsias core se clasifiquen nunha escala de cinco puntos de forma similar 4 recomenda-
da para as mostras citoléxicas(-9. E necesario enfatizar que estas categorias non son as
mesmas cds cinco categorias citoloxicas e comportan diferentes actitudes clinicas.

Por outro lado ¢ esencial recorda-la importancia de que os achados histoléxicos da biop-
sia core (ou PAAF) sexan comparados en reunidns multidisciplinarias cos achados radio-
l6xicos e clinicos para asegurar que o material da biopsia € representativo da lesion.
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CATEGORIAS.

Corresponde a:
* Tecido non interpretable ou artefactado.
* S6 estroma ou fibrose.
* Mama normal, tecido linfoide, adiposo ...

A discusién multidisciplinaria destes casos ¢ fundamental. En caso de hamartomas, gan-
glios linfaticos intramamarios, determinadas distorsions arquitecturais, estes achados his-
toléxicos poden resultar compatibles cos clinicos-radiol6xicos, € non necesitar posterio-
res intervencions.

Esta categoria non ¢é equivalente 4 categoria C1 do informe citoléxico.

Corresponde a procesos benignos especificos. A maioria corresponden a fibroadenomas
ou cambios fibroquisticos. Tamén se inclien procesos inflamatorios, necrose graxa,
abcesos, ectasia ductal, hematomas en resolucidn, ..., e péddense incluir pequenos papilo-
mas intraductais francamente benignos.

Se existe correlacion clinico-radidloxica estas pacientes poden volver 6 programa de
screening.

Corresponde a lesions benignas que decote estdn asociadas a malignidade ou a lesidns
asociadas cun aumento de risco para desenvolver cancro de mama(®).

Inclde lesions esclerosantes complexas, cicatrices radiais, hiperplasia ductal atipica,
hiperplasia lobulillar atipica, tumores phillodes e a maioria das lesions papilares.

Usase para cambios suxestivos, pero non diagndsticos, de malignidade.

Algtns centros unen a categoria B3 e B4 nunha soa, pois ambos indican a necesidade de
mdis intervenciéns para chegar a un diagndstico (novas biopsias core, biopsia excisio-
nal,...).
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Indican a presencia dun proceso maligno inequivoco. Debe ser clasificado como:
A - In situ.
B - Invasivo.

C — Incerto se: in situ.
invasivo.

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

Poden ser recollidas outras caracteristicas como presencia de invasion vascular, grao his-
toléxico do CDIS e infiltrante, tipo histoléxico,.....

Merece unha mencién especial o carcinoma lobulillar in situ, que ainda que debe ser
colocado nesta categoria, comporta unha actitude clinica diferente, sendo considerado
como un factor de risco do carcinoma infiltrante.

Deberia indicarse a existencia ou non de calcificacidns na biopsia e se estdn asociadas
cunha patoloxia especifica.



INFORME PATOLOXICO DE BIOPSIA-CORE

MAMARIA

Datos da paciente

Técnica de Calcificacions

localizacion presentes en Rx

U Palpacion Q Si

U Dirixida por Eco U Non

U Estereotéxica U Non Realizada
Clasificacion

U B1 Insatisfactorio / Normal

4 B2 Benigno

U4 B3 Benigno de potencial incerto
4 B4 Sospeitoso

U BS Maligno Q A. In Situ
U B. Invasivo
4 C. Incerto

Comentarios:

Lado

U Dereito

QO Esquerdo

N° de cilindros U
Grosor da agulla U

Calcificacions
histoloxicas

U Ausente
U Benignas
U Malignas
O Ambas

Patoélogo:

Mostra tomada por:
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RECOMENDACIONS PARA O MANEXO
DE PEZAS CIRURXICAS

Cando a lesién non se detecta clinicamente e a mamografia mostra aumentos de densi-
dade, microcalcificaciéns ou outro tipo de lesidn, a cirurxia debe facerse con marcaxe e
localizacion radioldxica previa.

A mostra obtida enviaselle 6 Servicio de Radiodiagndstico para realizar unha radiografia
da dita peza, compardndose esta coa mamografia previa da paciente, e comprobando que
a lesion foi resecada completamente. Ademais é desexable valorar radioloxicamente as
marxes da dita peza, actuando en consecuencia se se encontran afectados ou moi proxi-
mos 4 lesion.

Ainda que a radiograffa da mostra non substitie o estudio histol6xico na valoracién do
estado final da marxe, reducird o nimero de mulleres que requerirdn unha segunda cirur-
xia por marxes afectadas, 6 seren detectadas coa radiografia da mostra.

Unha copia da radiografia xtintase 4 folla de peticién de anatomia patoldxica.

A peza debe ser entregada no Servicio de Anatomia Patoléxica intacta, rapidamente, sen
fixar e identificados os bordos cirdrxicos de reseccién con fios de sutura.

O primeiro paso no procesado € determina-lo tamafo en tres dimensiéns e o peso da mos-
tra, e marca-la superficie externa con tinta chinesa sobre a cal se aplica liquido de Bouin
(como mordente) para poder identificar correctamente os bordos de reseccion despois no
exame microscopico. A peza fixase en formol tamponado 6 4% un maximo de 24 horas.

Trala fixacion, fanse cortes seriados a intervalos de 3-4 mm examinando e palpando t6da-
las superficies de cortes.

Se existe unha lesion obvia na area da lesion radioldxica describese, midese e incliese
rutineiramente con especial atencién ds marxes.

En caso contrario, as seccidns ordenadas e identificadas, radiografianse de novo sinalan-
do o radi6logo as dreas sospeitosas. Incliense estas dreas para estudio histol6xico con
especial atencién 6s bordos cirtrxicos.

As seccions permanecen identificadas ata a confirmacion histoldxica da lesion sospeito-
sa, momento no que se pasan 6 almacenamento rutineiro.

Este método permite unha precisa correlacion entre os achados radioléxicos e histol6xi-
cos permitindo unha posterior reconstruccion da lesion.

Existen outros métodos como a inclusion da peza completa, cando esta é de pequeno
tamafio, ou dun numero suficiente das dreas de aspecto fibrosos(7-8:9).

As lesions palpables detectadas no programa de cribado poden procesarse mediante
métodos convencionais, € non se deriva vantaxe ningunha da toma de radiografias da
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peza, asumindo que non existen dibidas de que a lesion radiogréfica e a palpable son
unha mesma.

ESTUDIO INTRAOPERATORIO

O estudio intraoperatorio das biopsias de mama descendeu nos tltimos anos co uso de
métodos diagndsticos preoperatorios (PAAF; Biopsia —core) sendo indices de calidade o
realizar menos do 5% de intraoperatorias na cirurxia dos cancros invasivos menores de
lcm, e que madis do 70% dos cancros (palpables ou non) detectados nun programa de
screening tefian un diagndstico preoperatorio de malignidade.

O uso de secciéns por conxelacién € inapropiado no manexo das lesiéns non palpables e
s6 estd xustificado en casos en que:

1. A lesién mamografica se identifica clara e inequivocamente no estudio macros-
copico.

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

3. Debe ter sido imposible realizar un diagnéstico definitivo preoperatorio 34,
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INFORME ANATOMO-PATOLOXICO
DE PATOLOXIA MAMARIA

PATOLOGO.........ccvvveee. Data do informe

Lado : Dereita 1 Esquerda U

Microcalcificacions: Ausente 1 Presente d  Malignas U

Rx dapeza:SI NONOU

Anormalidade presente na peza: SI  NON QO

Tipo de mostra: Biopsia dirixida 1 Biopsia aberta d Excision parcial 4
Mastectomia 1 Biopsia intraoperatoria d  Cilindro O

Peso damostra : ............ gr. Tamafio : ......... mm X........MmX........ mm

LESION BENIGNA

1 Lesion esclerosante complexa / cicatriz radial

U Mastite periductal / ectasia ductal
1 Fibroadenoma

1 Cambio fibroquistico

1 Adenose esclerosante

HIPERPLASIA EPITELIAL

U Ausente

U Presente sen atipia
CARCINOMA NON INVASIVO
U Ductal, grao baixo

U Ductal, grao intermedio
Patrén de crecemento.............

U4 Lobulillar U Paget
MICROINVASION Q Ausente
CARCINOMA INVASIVO

U Ductal/tipo non especifico(NST)
3 Carcinoma lobulillar
1 Carcinoma medular

U Outros carcinomas primarios (especificar)
U Outros tumores primarios (especificar)......

U Papiloma midiltiple
U Papiloma solitario
U Quiste solitario

U Outros, especificar
U Normal

U Presente con atipia ductal
U Presente con atipia lobulillar

U Ductal, grao alto
1 Ductal, outros

Célula tipo............
Tamafio................. mm

4 Presente

U Carcinoma mucinoso
1 Carcinoma tubular
U Mixto (marque os compofientes)

DIAMETRO MAXIMO DO TUMOR INVASIVO................. mm
TAMANO TOTAL DO TUMOR...........coovuiiiiieeeiiiin. mm
GANGLIOS AXILARES PRESENTES
UNON QSI Numero positivos (>2mm)................ Ndmero total............

OUTROS GANGLIOS PRESENTES
UNON QSI

Niimero positivos

Localizacién doutros ganglios............c.ceoevevnenen..
Ganglio sentinela (estadio)...........c.coeveeneiininn

MARXES DE EXCISION | Alcanza marxe | Incerto | Negativo (mdis préximo....... mm)

GRAO QI QI QII
INVASION VASCULAR O Presente

TIPO DE MOSTRA

1 Non valorable
U Ausente
RECEPTORES HORMONALIS Estroxenos
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Tratamento do cancro de mama en estadio 0: TisNoMo

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

CANCRO LUBULILLAR IN SITU:

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

CANCRO DUCTAL IN SITU:

O diagnéstico realizarase mediante core-biopsia ou biopsia cirdrxica dirixida por arpén.
Nesta tltima, a drea sospeitosa debe ser extirpada en bloque e despois radiografado para
comproba-la exérese de tddalas microcalcificacidns. Desaconséllase a biopsia intraope-
ratoria.

A recidiva da enfermidade vai depender fundamentalmente de tres factores: Tamaiio do
tumor, marxes cirvrxicas e grao histoloxico.

As opcions terapéuticas son: mastectomia, cirurxia conservadora da mama sen radio-
terapia ulterior e cirurxia conservadora mais radioterapia.

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

A mastectomia consegue un excelente control local e séguese dunha supervivencia que
se aproxima 6 100%. Estd asociada a mdis morbilidade cirirxica e mdis problemas psi-
coloéxicos a longo prazo. Debe ser efectuada cando as lesions son tan grandes ou tan difu-
sas que non poden ser completamente extirpadas sen causar un resultado cosmético acep-
table ou cando a marxe cirdrxica estd afectada despois de dous ou mdis intentos de exci-
sién. Se se efectda a mastectomia, a reconstruccion da mama € unha opcion que hai que
ter en conta. Non € necesario a radioterapia adxuvante se se efectiia unha mastectomia.

Nas paciente nas que se opte por unha cirurxia conservadora da mama o tumor debe ser
tratado cunha ampla excisidn cirtrxica. O risco de recorrencia local é maior que tras mas-
tectomia. Este risco pode ser diminuido pero non eliminado mediante a boa seleccién das
pacientes e o uso de radioterapia adxuvante.
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A cirurxia conservadora da mama deberia asociarse d radioterapia adxuvante (Taboa
I). Os subgrupos de pacientes con baixo risco de recidiva ainda non estdn ben identifica-
dos. Probablemente, pacientes con tumores pequenos, con bo grao histoléxico, sen
necrose nos que poidamos obter unha boa marxe non precisen radioterapia e as esteamos
sobretratando ¢ administrdrllela, pero os estudios que aconsellan este tipo de actuacién
non tefien un nivel de evidencia apropiado e os que tefien un nivel I non dispofien ainda
de subgrupos cun nimero suficiente como para tomar este tipo de decisién (Tdboa IV).

Como orientacidn terapéutica préctica, podese segui-lo esquema de Van Nuyss :

Tdboa I1: Puntuacion sistema Van Nuyss

Tamano en mm <15 16-40 >41

Marxe en mm > 10 1-9 > 1

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

Tdboa III : Esquema terapéutico Van Nuyss:

3-4 Reseccion local . Aconséllase asociar radioterapia
5-6-7 Reseccion local e radioterapia
8-9 Mastectomia

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

O baleiramento axilar, ben o cldsico ou a modalidade ganglio sentinela, non esta indica-
dos nin na mastectomia nin na cirurxia conservadora. Nos casos de tumores de alto grao
ou extensos, valorarase a realizacion de biopsia de ganglio sentinela.

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

As opcidns terapéuticas son:
* Reseccidon de complexo aréola-bico do peito.
* Reseccién do complexo aréola —bico do peito mdis radioterapia.
* Mastectomia.

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

E conveniente asociar radioterapia 4 cirurxia conservadora.
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I. TRATAMENTO CIRURXICO DA MAMA!

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

Ata o ano 1980 o tratamento cirtrxico do cancro de mama en estadios I e II foi a mas-
tectomia e a linfadenectomia axilar (LA). Desde ent6n sete estudios prospectivos e ran-
domizados®'" demostraron que a extirpacion local do tumor acompaifiada de radioterapia
da mama proporciona un control local e supervivencia similares 4 mastectomia radical,
(Evidencia nivel I).

O risco de recaida local na cirurxia conservadora increméntase cando non se realiza
radioterapia postoperatoria’® (Evidencia nivel I), cando existe afectacién das marxes
cirdrxicas da tumorectomia™ (Evidencia nivel II.3) e ante a presencia dun compofiente
intraductal extenso"® (Evidencia nivel I1.3). O risco de recaida local na cirurxia conser-
vadora non se incrementa cando existe afectacion clinica da axila"?, (Evidencia nivel I)
nin en tumores localizados nos cuadrantes centrais®, (Evidencia nivel I1.3).

Cando a cirurxia conservadora non € posible, a mastectomia radical modificada (sen
extirpacion de pectorais) proporciona un control locorrexional e supervivencia similares
4 mastectomia radical (con extirpacién de pectorais)'*'”, (Evidencia nivel I) ainda que
existe un subgrupo de enfermas con tumores localmente avanzados que melloran as stas
expectativas de control cunha técnica radical”.

2. RECOMENDACIONS

* A cirurxia conservadora seguida de radioterapia estd indicada en mulleres con
cancros de mama en estadio I-II, (Recomendacién tipo A).

* A cirurxia conservadora non estd indicada se existen contraindicaciéns para a
radioterapia postoperatoria (embarazo, radioterapia previa, enfermidades do
coldxeno), (Recomendacién tipo A).

* A quimioterapia neoadxuvante pode permiti-la cirurxia conservadora en mulle-
res cunha mala relacién mama-tumor, (Recomendacidn tipo A).

¢ A mastectomia esta indicada, ou debe ser valorada, en mulleres con cancros de
mama multicéntricos, mala proporcién mama-tumor ou a imposibilidade de
marxes cirtrxicas libres de enfermidade, (Recomendacién tipo C).

1 As seguintes recomendacions para o tratamento cirdrxico das mulleres con cancro de mama en estadios I e
II foron tomadas da Guia Clinica para o cancro de mama da Asociacion Médica Canadiense (1-2) e da revi-
sion de ensaios clinicos publicados no manexo cirdrxico da enfermidade (3). A calidade da evidencia rea-
lizouse segundo dos criterios da US Preventive Task Force (4).
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* A mastectomia radical modificada (sen extirpacién de pectorais) é preferible 4
mastectomia radical (con extirpacion de pectorais), (Recomendacién tipo A).

3. IMPLICACIONS ETICAS

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

* Correspondelle 4 muller a decision final sobre a conservaciéon mamaria ou mas-
tectomia, de acordo coas stas preferencias e valores persoais.

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

M 590 8 8 82

Veronesi (9) 1990 I CC+RT 352 15 33 68
M 349 15 23 68

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

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

Jacobson (10) 1995 I CC+RT 121 10 5 7
M 116 10 10 75

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

CC= cirurxia conservadora; RT= radioterapia; M= mastectomia.



II. TRATAMENTO CIRURXICO DAS CADEAS
GANGLIONARES

A. LINFADENECTOMIA AXILAR

Existe consenso"®*” sobre a necesidade da linfadenectomia axilar (LA) no tratamento
cirdrxico do cancro de mama co fin de obte-la informacién necesaria para unha correc-
ta estadificacion, unha adecuada valoracion do tratamento adxuvante e mellora-lo con-
trol locorrexional da enfermidade, (Evidencia nivel III). Esta informacién debe basearse
no estudio histoléxico de polo menos dez ganglios axilares®*”, (Evidencia nivel 11.3)
trala realizacion dunha LA dos niveis I e I1'*** (Evidencia nivel III). A extirpacién do
nivel III proporciona unha maior informacién e un incremento nas complicacions pos-
toperatorias®. Os beneficios da LA poden resumirse nunha reduccién do risco de reci-
diva axilar®, (Evidencia nivel I) e un posible incremento da supervivencia.

* A LA é o procedemento rutineiro en pacientes con cancro de mama para a
obtencién dunha correcta estadificacion e un adecuado control rexional,
(Recomendacion tipo A).

* Para unha correcta estadificacion esixese unha LA de, polo menos, os niveis I e
II coa extraccion de 10 ou mdis ganglios axilares, (Recomendacién tipo C).

* A paciente debe ser informada da frecuencia e gravidade das complicaciéns postope-
ratorias da LA, especialmente do linfedema e sindrome dolorosa axilar.

* O médico responsable debe ofrecer 4 paciente a oportunidade de participar en ensaios
clinicos para avalia-la omisién da LA.
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B. LINFADENECTOMIA DA CADEA MAMARIA INTERNA

A linfadenectomia da cadea mamaria interna (LMI) foi un punto de discusién na comu-
nidade cirdrxica. O estudio® madis relevantes nesta materia afirma que a LMI non mello-
ra a supervivencia nin o control rexional en comparacién coa LA (evidencia nivel I) e s6
parece mellora-la supervivencia en mulleres con tumores T,-T, de cuadrantes internos e
mediais.

e Non se recomenda a LMI sistematica en mulleres con cancro de mama
(Recomendacién tipo LA).

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

C. BIOPSIA DO GANGLIO SENTINELA

A biopsia do ganglio sentinela (BGC) proptxose como unha alternativa 4 LA sistemdtica
en mulleres con cancro de mama. Duias metandlises®**” demostraron un éxito na identifi-
cacion do ganglio sentinela (GC) entre 0 80% e o 100% das pacientes cunha incidencia de
falsos negativos que oscilou entre 0 0% e o 13%, (Evidencia nivel II.3). Ata 0 momento
non se dispofien de resultados sobre o impacto desta técnica na supervivencia e periodos
libre de enfermidade, unha informacién que estard dispoiiible unha vez que conclian os
ensaios clinicos americanos®-" e europeos® actualmente en evolucién. As contraindica-
ciéns para a BGC inclde a pacientes con tumores multicéntricos, cirurxia previa axilar,
quimiorradioterapia neoadxuvante, embarazo ou lactacién e biopsia previas amplas. Os
factores que inflden na presencia de falsos negativos son os relacionados coa técnica de
marcaxe®*-¥_a utilizacién da inmunohostoquimica para a deteccién de micrometatases®”
e a curva de aprendizaxe®, (Evidencia I1.3). As reuniéns de consenso*~” propuxeron que
a acreditacion na BGC pode realizarse cunha taxa de identificacion superior 6 90% e unha
frecuencia de falsos negativos inferior 6 5%, (Evidencia nivel III).

* O abandono da LA sistemdtica en enfermas con cancro de mama e a instaura-
cién da BGC esixe unha deteccion igual ou superior 6 90% cunha incidencia de
falsos negativos igual ou inferior 6 5%, (Recomendacion tipo C).
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* Aconséllase a utilizacién combinada de is6topo e colorante para a marcaxe do
GC, (Recomendacion tipo C).
3. IMPLICACIONS ETICAS

¢ E necesario un adecuado proceso informativo para que a enferma decida sobre
a opcién que madis se aproxime 6s seus valores e preferencias, e esixese a crea-
cién dun documento de consentimento informado especifico para este procede-
mento.

* Débese ofrecer as pacientes a oportunidade de participar en ensaios clinicos.

Seroma | Absceso | Celulite | Recidiva | Exitus
Axilar

Rahusen 2000 69 13
Giuliano 2000 67 39 1 0 1 0 1 12
Schrenk 2000 83 22 1 1 0 0 0 113
Roumen 2001 100 24 0 0 0 1 2 13
Veronesi 2000 285 - - - 0 0 3
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III. TRATAMENTO ADXUVANTE NO CANCRO DE MAMA
CON AFECTACION GANGLIONAR

A. MULLERES PREMENOPAUSICAS

e Tratamento quimioterapico. O tratamento quimioterdpico demostrou o seu beneficio
nos periodos libres de enfermidade e periodos de supervivencia en mulleres premeno-
pdusicas con cancro de mama en estadio II°* % (Evidencia nivel I). Os réximes de
poliquimioterapia mdis frecuentemente utilizados foron a asociacién de ciclofosfamida,
metotrexate e S-fluoracilo (CMF) ou a combinaciéon de adriamicina e ciclofosfamida
(AC). O inicio do tratamento debe realizarse antes das 12 semanas seguintes 4 cirurxia,
preferiblemente entre a cuarta e sexta semana postoperatoria. En canto 4 duracion desta
terapia demostrouse que a utilizaciéon de CMF durante seis meses € tan efectiva como
a realizada durante 12 meses“”, (Evidencia nivel I).

e Tratamento endocrino. A ablacién ovdrica (cirdrxica ou radioterdpica) demostrou o
seu beneficio 6s 15 anos de seguimento en mulleres premenopdusicas con afectacién
ganglionar®, incrementando a supervivencia do 46% 6 52%, un efecto que se centra
nos tumores con receptores estroxénicos positivos (RE+), (Evidencia nivel I). Malia
iso, o tratamento de eleccion neste grupo de enfermas € a poliquimioterapia ainda que
a ablacion ovdrica pode ser recomendada naquelas mulleres que rexeitan o tratamento
citotoxico e sexan RE+.

O tratamento adxuvante con tamoxifeno en premenopdausicas con afectacién ganglionar
foi comparado en dous ensaios clinicos“**® fronte 4 utilizacién de poliqumioterapia con
resultados que son contradictorios. En todo caso, o tamoxifeno pode ser recomendado
naquelas enfermas que rexeiten o tratamento quimioterdpico ou a ablacién ovdrica.

* O tratamento poliquimioterdpico debe ser ofertado a mulleres premenopausicas
cun cancro de mama en estadio II, (Recomendacién tipo A).

* Os réximes quimioterdpicos recomendados incliien a combinacion de ciclofos-
famida, metotrexate e 5-Fluoracilo (CMF), ou adriamicina e ciclofosfalida (AC),
ou ciclofosfamida, epirubicina e 5-Fluoracilo (CEF), (Recomendacion tipo A).

e A ablacion ovdrica pode recomendarse a mulleres que rexeitan o tratamento qui-
mioterdpico e presentan tumores RE+, (Recomendacion tipo A).



* O tratamento quimioterdpico debe instaurarse tan pronto como sexa posible.

* A duracién recomendada do tratamento € de 6 ciclos para o CMF ou CEF e polo
menos 4 ciclos para o AC.

* O tamoxifeno pode ser ofertado a mulleres con tumores RE+ que rexeitan o tra-
tamento quimioterdpico e a ablacion ovdrica.

* O médico responsable debe discutir coa enferma os posibles efectos téxicos do
tratamento quimioterapico.

* O médico responsable debe discutir coas enfermas premenopdusicas os efectos
secundarios e a longo prazo do tratamento enddcrino.

* Débese ofrecer s pacientes a oportunidade de participar en ensaios clinicos.

B. MULLERES POSMENOPAUSICAS

O tamoxifeno reduce o risco de recorrencia e a mortalidade en mulleres posmenopausi-
cas con tumores en estadio II e con RE+“?, (Evidencia nivel I). A duracion recomendada
do tratamento con tamoxifeno € de cinco anos*“?, (Evidencia nivel I). Discutiuse a efi-
cacia e indicacién do tratamento quimioterdpico en enfermas posmenopdusicas con afec-
tacion ganglionar. Algunhas metandlises“” evidencian unha reduccién no risco de reco-
rrencia do 22% tras tratamento quimioterdpico en mulleres entre 50-59 anos, e dun 18%
entre os 60-69 anos, (Evidencia nivel I).

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

¢ A duracién recomendada do tratamento con tamoxifeno € de 5 anos,
(Recomendacién tipo A).

* As mulleres posmenopdusicas con afectacion ganglionar e RE- constitien un
grupo adecuado para ser tratadas con quimioterapia, preferentemente as meno-
res de 70 anos.
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3. IMPLICACIONS ETICAS

* O médico responsable debe discutir coa enferma os posibles efectos toéxicos do
tratamento quimioterapico.

* Débese ofrecer 4s pacientes a oportunidade de participar en ensaios clinicos.

EBCTCG (38) 1992 I 30.000 Tamoxifeno 518 58 5
Control 441 52 5
EBCTCG (38) 1992 I 11.000 Quimioterapia 44,0 513 10
Control 356 450 10
EBCTCG (44) 1998 I Axila(-)  Tamoxifeno 79,2 789 10
Control 043 733 10
Axila (+)  Tamoxifeno 59,7 614 10
Control 445 50,5 10
EBCTCG (40) 1998 I <50 anos  Quimioterapia 683 776 10
axila (-)  Control 58,0 719 10
<50 anos  Quimioterapia 476 538 10
axila(+)  Control 322 414 10
50-69 anos Quimioterapia 05,6 71,2 10
axila (-)  Control 599 64,8 10
50-69 anos Quimioterapia 434 48,6 10
axila (+)  Control 38,0 46,3 10
Kaufman (43) 1993 I Baixo risco  Tamoxifeno 833 89,1
Quimioterapia 833 934
Alto risco AC 58,6 054 -

AC+Tamoxifeno 96,5 97,0
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IV. TRATAMENTO ADXUVANTE NO CANCRO DE MAMA
SEN AFECTACION GANGLIONAR

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

O tratamento das mulleres con cancro de mama sen afectacion ganglionar varia substan-
cialmente dependendo dos factores progndsticos persoais. Para valora-lo risco de reco-
rrencia en cada paciente € util o emprego das categorias definidas na reunién de Saint
Gallen“” en abril do 2001, (Evidencia nivel III).

Tamaiio tumoral <2cm(e) >2 c¢m (ou)
Receptores de estroxenos (+) (elou) () ()
Receptores de proxesterona (+) (e/ou) (-) (ou)
Grao I(e) [I-1T (ou)
Idade >35 <35

A partir destas categorias a reunién de Saint Gallen estableceu as seguintes indicacidns:

Premenopdusica Re (+) ou Rp (+) T™MX TMX [£Q.T]
(Valorar ou
Andlogos GnRH*) QT. + TMX
Valorar
Andlogos GnRH*
Re (-)eRp (-) QT
Posmenopausica Re (+) ouRp (+) TMX TMX
Vs Nada ou
QT. + TMX
Re (-) e Rp (-) QT.

*QOpcidns pendentes de valoracion en estudios clinicos.
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2. RECOMENDACIONS

* En mulleres pre e posmenopdusicas sen afectaciéon ganglionar e con baixo risco
de recaida pode non indicarse tratamento adxuvante, (Recomendacién tipo C).
Naquelas que presenten RE+ pode valorarse o tratamento con tamoxifeno.

* Nas mulleres premenopdusicas de alto risco o tratamento de eleccion € similar 6
do cancro de mama con afectacion ganglionar, especialmente aquelas con falta
de resposta ou resistencia ¢ tratamento enddcrino, recomendandose o tratamen-
to con poliquimioterapia, (Recomendacion tipo C).

* Nas mulleres posmenopdusicas de alto risco con RE+ recoméndase o tratamen-
to con tamoxifeno se ben nalgunhas delas pode obterse un beneficio adicional
coa inclusién de poliquimioterapia, (Recomendacién tipo C).

* Nas mulleres posmenopdusicas de alto risco con RE- recoméndase o tratamento
con poliquimioterapia, (Recomendacién tipo C).

e Nas mulleres de risco medio con RE+ o tratamento de eleccion € o tamoxifeno,
(Recomendacién tipo C).

* Nas mulleres de risco medio con RE- o tratamento de eleccién € a poliquimio-
terapia, (Recomendacién tipo C).

3. IMPLICACIONS ETICAS

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

* Débese ofrecer ds pacientes a oportunidade de participar en ensaios clinicos.



V. TRATAMENTO RADIOTERAPICO
O CANCRO DE MAMA

1. ESTADO ACTUAL DA EVIDENCIA

Cirurxia conservadora. A radioterapia postoperatoria tras unha cirurxia conservadora
reduce a incidencia de recorrencias locais e proporciona unha supervivencia similar &
mastectomia’>** (Evidencia nivel I). A probabilidade de recorrencia mamaria ¢ menor
cando os tumores son pequenos (menores de 2 cm) e cando as mulleres son maiores de
50 anos, (Evidencia nivel I).

As contraindicacions para a irradiacién mamaria inclien 6 embarazo, a radiacién previa
da mama (incluida a radiacién en manta para a enfermidade de Hodgkin), ou a incapaci-
dade para a abduccién do brazo. A esclerodermia e o lupus eritematoso sistémico consti-
tden contraindicacidns relativas.

Mastectomia. Diferentes ensaios clinicos®"*"*» ¢ metanalises®” demostraron o beneficio
da radioterapia postoperatoria en enfermas pre e posmenopdusicas de alto risco de reca-
ida, fundamentalmente en tumores T5-T, e afectacién ganglionar muiiltiple, (Evidencia
nivel I). A irradiacion da parede costal mellora o control local en pacientes con tumores
maiores de 3 cm, con invasion dos linfaticos subdérmicos, multicentricidade e afectacion
de 4 ou mdis ganglios linfaticos. A irradiacién das cadeas ganglionares axiloclaviculares
mellora o control a este nivel cando non existe diseccién ganglionar ou esta foi incom-
pleta, ou ben se existe infiltracién da graxa axilar trala ruptura capsular.

2. RECOMENDACIONS

* A radioterapia postoperatoria debe complementa-la cirurxia conservadora do
cancro de mama, (Recomendacién tipo A).

* A radioterapia postoperatoria tras unha mastectomia debe indicarse nas enfermas
de alto risco de recorrencia local (estadios II;, e III), (Recomendacién tipo A).

3. IMPLICACIONS ETICAS

* O médico responsable debe discutir coa enferma os posibles efectos secundarios
do tratamento radioterdpico, especialmente a aparicion de linfedema.

* Débese ofrecer ds pacientes a oportunidade de participar en ensaios clinicos.
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Fisher (7) 1989 I CC 636 8 39 83
CC+RT 629 8 10 84
M 590 8 8 82
Veronesi (49) 1993 I CC+RT 294 3 03
CC 273 8.8
Ragaz (51) 1997 I Q 154 15 23 46
Q+RT 164 15 11 54
Overgaard (53) 1997 I Q 856 9 26 45
Q+RT 852 9 5 54
Overgaard (50) 1999 I Tmx+RT 724 10 47 45
Tmx 736 10 60 36
Whelan (54)(*) 2000 I M+RT 6367 - RTreduce  RT mellora a
M oriscode superviviencia
recorrencia

CC= cirurxia conservadora; RT= radioterapia; M= mastectomia; Tmx= tamoxifeno; Q= quimioterapia.

(*)= metandlise.
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TUMORES LOCALMENTE AVANZADOS

Nas pacientes E IIIB, a cirurxia inicial, estd xeralmente limitada & biopsia para permiti-
la determinacion da histoloxia, niveis de RE e RP, e a sobreexpresion de HER2/neu.
Valorarase a cirurxia de entrada, de forma individual, segundo paciente etc.

1. TRATAMENTO NEOADXUVANTE

Quimioterapia sistémica de Induccién. Tratamento inicial con Quimioterapia combinada
baseadas en Antraciclinas e/ou Taxanos">. Nunha serie de 178 pacientes, con cancro de
mama localmente avanzado, a supervivencia libre de enfermidade foi do 28% 6s 15 anos,
con terapia combinada””,[Nivel de evidencia: 3iiiDi].

2. TRATAMENTO LOCORREXIONAL

A.- Pacientes con resposta completa tras QT neoadxuvante:

* OPCION 1: Cirurxia + RT complementaria. Mastectomia radical
Modificada, con baleiramento axilar ( MRM + Vax ), seguida de radia-
cién postoperatoria. A cirurxia conservadora, pode ser considerada, nal-
gunhas pacientes, con resposta completa’”.

* OPCION 2: RT exclusiva, excepto nos ulcerados.
Al.- ALGUNS III A:
ToNoMg, T1No M

RT externa de parede torécica, axila e supraclavicular, asocidndose mama-
ria interna homolateral, en casos de afectacion en cuadrantes internos ou
central.

A2.- ALGUNS III A; 111 B:
T,)NoMg T3N|Mg, T3NyM. (1A )
T, Calquera N M. (1IIB )

Calquera T N3M,
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Tras QT, con resposta completa:

A2-1.- SEN CIRURXIA: RT externa sobre mama e dreas de drenaxe linfatica,
alcanzando unha dose minima de 50 — 60 Gy, podendo sobre o tumor pri-
mario, chegar a 65 — 75 Gy se hai resposta.

A2-2.- CON CIRURXIA: RT externa de parede tordcica e dreas de drenaxe linfé-
tica ata 50 — 60 Gy, asocidndose mamaria interna homolateral, en casos de
afectacion en cuadrantes internos ou central.

Cirurxia nos tumores que fosen ulcerados + RT.

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

e Cirurxia ( se € resecable ) + RT.
¢ RT Radical.

* QT de 2° lifia e/ou hormonoterapia sistémica.

3. TRATAMENTO ADXUVANTE

Algunhas das seguintes opcidns:

Quimioterapia.- Combinada baseadas en Antraciclinas e/ou Taxanos.
CMF, en casos individualizados (mulleres maiores).
QT de intensificacidn, sé en ensaios clinicos.

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

(NOTA: en estudio outras pautas, en caso de grave afectaciéon ganglionar, como inhibi-
dores da aromatasa).



ESTADIO IV(Enfermidade metastasica)

Presencia de enfermidade a distancia (6so, figado ou pulmén ). Primariamente non € tra-
table con cirurxia, e actualmente € considerada incurable, os sintomas poden incluir, dor
de orixe 6sea, dispnea, nduseas, molestias abdominais...

A enfermidade metastdsica, causa mais de 500.000 mortes 6 ano no mundo, ainda que a
verdadeira prevalencia das metdstases € maior debido a que moitas mulleres viven coa
enfermidade durante anos.

O risco de enfermidade metastdsica esté relacionado cos factores progndsticos xa cofieci-
dos, do tumor primario. A recorrencia sucede, 6s 10 anos da quimioterapia adxuvante, para
os ca de mamas temperans, no 60 — 70 % das mulleres con N+; e no 25 — 30 % das mulle-
res N -, nunha longa revision, do Early Breast Cancer Trialists’ Collaborative Group, (3).

Estudios randomizados e controlados atoparon:

* Beneficio do tamoxifeno, como tratamento de primeira lifia, en mulleres con RE
positivos, no ca metdstasico de mama.

* Beneficio da supervivencia combinando a ablacién ovérica mediante Goserelina
(andlogo) con Tamoxifeno, comparado coa gonadoreline soa en mulleres pre-
menopdusicas RE positivos en ca de mama metastdsico.

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

* Beneficio da supervivencia total, con réximes quimioterdpicos de combinacion
(particularmente aqueles que contefien antraciclinas, como doxorubicina) com-
parados con réximes dunha soa droga.

* Non hai evidencia de que os réximes de alta dose, teflan vantaxes en supervi-
vencia, 6s réximes estdndar de quimioterapia.

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

* Beneficios dos bifosfonatos, en terminus de reduci-las complicaciéns esqueléti-
cas, con minima toxicidade en mulleres con metastases dseas secundarias a can-
cro de mama.

* Beneficios de radioterapia en mulleres con sintomas éseos ou metdstases espi-
nais, e probable beneficio en metdstases cerebrais ou coroidais.
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1.- A enfermidade xa € incurable, sen embargo a supervivencia varia segundo os casos.

Caracteristicas asociadas co tumor:
- Extension da enfermidade.

- Intervalo libre de enfermidade (entre dgco do tumor e desenvolvemento de
metastases). Un curto intervalo libre de enfermidade, (< 1 ano ), entre a cirurxia
e o desenvolvemento da metdstase, suxire que seguramente a recorrencia da
enfermidade €, seguramente resistente 4 quimioterapia empregada no tratamen-
to adxuvante®.

- Lugar das metastase.

- Actividade proliferativa do tumor.

- Idade.

- Estatus RH.

- Sobreexpresion do HER2/neu (1/3 das mulleres con metdstase ).

- Estado menstrual.

En mulleres, que non recibiron tratamento das metastases, a supervivencia media
desde o diagndstico destas € de 12 meses.

2.- O tratamento, que sempre é PALIATIVO, elixirase de modo individual co obxecti-
vo de conseguir mdxima paliacién dos sintomas con minimos efectos secundarios.

Entre as pacientes tratadas nunha soa institucién, con QT sistémica ( 1982 — 1993) 263
pacientes (16.6%) alcanzaron resposta completa. Delas, 49 pacientes (3.1% do total do
grupo) permaneceron en resposta completa 5 anos e 26 pacientes (1.5%) estaban ainda
en resposta completa 6s 16 anos®, [Nivel de evidencia: 3iiDii].

A eleccién de tratamento de primeira lifia, estd baseado en factores clinicos.

Valoranse QUIMIOTERAPIA, HORMONOTERAPIA, INMUNOTERAPIA, RADIOTE-
RAPIA e excepcionalmente cirurxia.

A cirurxia pode estar indicada en pacientes moi seleccionadas. Por exemplo, en mastec-
tomias de limpeza ou lesiéns da mama dolorosas. Metastase do parénquima cerebral ou
vertebrais, con compresion dos corddns espinais metastases illadas pulmonares, fracturas
patoldxicas ou derrames pleurais ou pericardicos.

Radioterapia. O seu papel mdis importante é como paliativo, nas metdstase localizadas
sintomdticas. As indicacions inclien dor en metdstases 0seas, metdstase do SNC, irrese-
cables, obstruccion bronquial e algunhas lesiéns da mama e parede costal.

Bifosfonatos, para reduci-la morbilidade do esqueleto, en pacientes con metdstases
Oseas, debe ser considerada®. Resultados de estudios randomizados, con Pamidronato e
Clodronato en pacientes con metdstase dsea , mostran menor morbilidade esquelética”,
[Nivel de evidencia: 1i]®; [Nivel de evidencia: 1i]. A duracién 6ptima da utilizacién dos
bifosfonatos é desconecida.



TERAPIA SISTEMICA

A terapia hormonal deberia ser considerada, en xeral, como tratamento inicial na pacien-
te posmenopdusica diagnosticada de enfermidade metastdsica, se os RE son positivos,
RP positivos ou RE/RP descofiecidos.

Esta especialmente indicada, se a afectacion € s6 6sea e tecidos brandos e a paciente non
recibiu tratamento antiestroxénico adxuvante, ou terminou hai mais de 1 ano. Hai dous
estudios randomizados que comparan 0o ANASTROZOL, co Tamoxifeno®'”. Un estudio,
inclufa pacientes con RH que eran descofiecidos, demostrou unha eficacia similar®. Un
segundo estudio en que os RH eran positivos, demostraron respostas equivalentes, pero
superior supervivencia libre de progresion, para o brazo de 1 Anastrozol (11.5 vs 5.6
meses p=.005)"". Un terceiro estudio, en que 2/3 das pacientes tifian RE ou RP positivos,
compararon outro inhibidor da aromatasa, o LETROZOL, co Tamoxifeno, encontrando
cifras superiores de respostas (30% vs 20%; p=.006), e supervivencia libre de progresion
(41 vs 26 semanas: p=.0001) en pacientes tratadas con Letrozol"”, [Nivel de evidencia:
1iiD].

Mulleres con tumores RE positivos ou descoiiecidos, con metdstase dseas ou de tecidos
brandos, que recibiron un antiestréxeno no pasado ano, deberian someterse a hormonote-
rapia de segunda lifia. (anastrozole, letrozole, ou exemestane; acetate megestrol; estroxe-
nos; ou andréxenos"*'?. As pacientes premenopausicas deberian someterse a ooforectomia
(cirtrxica, RT externa ou con agonistas LHRH)"®. As pacientes con metdstase pulmonar,
hepdtica e/ou do sistema nervioso central, non deberfan seguir tratamento hormonal.
Pacientes con afectacion do corpo vertebral deberfan ser avaliadas, para impedir unha
compresion dos cordéns, mesmo en ausencia de sintomas neuroldxicos. Un fracaso pre-
coz da hormonoterapia, (e.g. < 6 meses) suxire que deberia pasarse a quimioterapia.

Aproximadamente un 25% de pacientes con cancro de mama tefien tumores que sobre-
expresan o HER2/neu". En pacientes previamente tratadas con quimioterapia, con
tumores sobreexpresan o HER/neu, a administracién de herceptin como axente dnico,
tiveron un 21% de respostas®. [Nivel de evidencia: 3iiiDiii]. Nun estudio prospectivo,
en pacientes con metdstases, estas foron randomizadas a recibir quimioterapia soa
(Doxorubicina e Ciclofosfamida ou Paclitaxel) ou a mesma quimioterapia e Herceptin. O
segundo brazo, tifla vantaxe na supervivencia, respecto 4 quimioterapia soa (25.1 meses
vs 20.3 meses, P=.05)"7 [Nivel de evidencia: liiA]. O Herceptin estd asociado con sig-
nificativa cardiotoxicidade, consecuentemente deberia asociarse a Paclitaxel ou outros
taxanos, segundo estudios en marcha.
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Cytotoxic chemotherapy:
Pacientes candidatas a quimioterapia:

* Pacientes que progresaron con hormonoterapia.
e Pacientes con RH negativos.

e Pacientes con metdstases viscerais.
No caso particular M1 por adenopatias supraclaviculares:

1- Quimioterapia de induccidn.
2.- Tratamento local:

- Se resposta completa ou parcial > 75% valorar RT locorrexional.
- Se non resposta, continuar tratamento sistémico.

3.- Tratamento complementario sist¢émico 6 QT de intensificacién ( dentro de
ensaios clinicos ) en caso de resposta.

FACTORES RELACIONADOS CON POSIBILIDADE DE RESPOSTA A HORMO-
NOTERAPIA.

* Estado dos receptores hormonais do tumor metastésico.
» Concentracién de proteina receptorial no tumor.

* En ausencia de probas o estado receptorial das metdstase € razoable asumi-lo
estudio de receptores do tumor primitivo, sobre todo en ausencia de hormonote-
rapia no interim.

e Idade avanzada.
* Posmenopdusica.

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

* Metastatizacion a tecido brando ou 6so.
A HT, € menos apropiada en metdstases viscerais sintomaticas.

* Resposta previa a hormonoterapia.
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FACTORES RELACIONADOS CON POSIBILIDADE DE RESPOSTA A QUIMIO-
TERAPIA

Os pacientes con risco vital (metdstase visceral, metdstase multiple, enfermidade rapida-
mente progresiva son indicacién de quimioterapia.

e [dade nova.

* Premenopdusicas.

e Intervalo libre de enfermidade curto.

*RH -.

FACTORES RELACIONADOS CON POSIBILIDADE DE RESPOSTA A INMUNO-
TERAPIA

e HER2/neu.
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e Carcinoma inflamatorio
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* Cancro de mama oculto
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CARCINOMA INFLAMATORIO

INCIDENCIA
1-3% de tddolos cancros de mama.

Forma especial de cancro de mama determinada por:
* Caracteristicas clinicas

» Caracteristicas de anatomia patoloxica: infiltracion neoplasica dos linfati-
cos da dermis.

* Presentacion aguda.
 Mal progndstico: Sen tratamento sobrevida menor de 12 meses.

DIAGNOSTICO

¢ Clinico.
» Mamografia.
* PAAF?

* Biopsia incisional incluindo pel.

TRATAMENTO

1.- Poliquimioterapia de Induccidon ou neoadxuvante.
FA.C.- 3 Taxanos.
2.- Re-avaliacion clinica.
A) Resposta positiva a neoadxuvancia.

1.- Mastectomia radial modificada.

2.- Poliquimioterapia (FAC) ata dose maxima con soporte hematoloxico.
3.- Radioterapia. '

4.- Tamoxifeno si R.E. positivo.

B) Non resposta ou prograsion a neoadxuvancia:
Radioterapia.
1.- Regresion con RTD:

Cirurxia: Mastectomia radical modificada.
Taxanos.

2.- No regresion con RDT:

Taxanos.
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CANCRO DE MAMA BILATERAL

Presencia de cancro en ambalas mamas, ben de forma simultinea (sincrénico)
ou sucesiva (metacronico).

Excluese o cancro bilateral metastasico: aquel que aparece de maneira simulta-
nea ou sucesiva, existindo xa diseminacién sistémica da enfermidade.

INCIDENCIA: (5 anos).

Adami: 5,1%
Haagensen: 5,8%
Donovan: 3,7%
Diaz Faes: 3,8%

En xeral acéptase incidencia do 1%/ano.
FACTORES DE RISCO:

- Idade tempera do primeiro cancro: menor de 40 anos.
- Primeiro tumor de bo prognostico.
- Antecedentes familiares de cancro bilateral.

- Antecedentes de cancro lobulilar infiltrante, primeira neoplasia.

TRATAMENTO:

Sera o adecuado a cada tumor individualizado segundo a idade, caracteristicas
da mama e estadio evolutivo da enfermidade.

SUPERVIVENCIA:

Similar 4 do carcinoma unilateral no sincrénico.

Peor supervivencia en caso de carcinoma metacronico.
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CANCRO DE MAMA NO HOME

0,5-1,5% de tédolos casos de cancro de mama.

85% son receptores hormonais positivos.

Peor progndstico xeral ca nas mulleres, ligado a atraso do diagndstico.

Comparando estadio e grao histoléxico, igual supervivencia ca nas mulleres.

TRATAMENTO
CIRURXIA

Mastectomia radical modificada: é a técnica habitual.
Mastectomia radical: casos excepcionais.

Mastectomia radical modificada con reseccion segmentaria do pectoral major:
casos individuais en que se presenta infiltracién da fascia e/ou musculo pectoral
maior.

RADIOTERAPIA

Diminue a recidiva loco-rexional.
Non incide na supervivencia.

Aplicarase en casos de risco de recidiva local igual ca na muller.
TRATAMENTO SISTEMICO ADXUVANTE

Aplicarase cos mesmos criterios ca na muller.

CANCRO DE MAMA NO HOME
SUPERVIVENCIA SEGUNDO ESTADIO E GRAO

DONEGAN 1996 i 1521 N+ NG HISTOLOXICO
BAM 64% T3%
5% 9%
GUINEE 1993 i 335 Ny 3% 90%
NA4 55%
VOLM 1994 I 150 G-160%
G-11 40%
G- 5%
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CANCRO DE MAMA DURANTE O EMBARAZO

O cancro mamario durante o embarazo é pouco frecuente, pero non ¢é raro, ainda
que a relacion entre xestacion e tumor parece ser mais coincidente ca causal.

En numerosos estudios, citouse un atraso no diagnoéstico do cancro mamario que
acompafia 6 embarazo. Os cambios fisioldxicos que ocorren na mama durante a
xestacion poden explicar unha parte importante do atraso no diagndstico. Comao
resultado dos cambios hormonais do embarazo, a mama vélvese cada vez mais
dificil de examinar de maneira secundaria 6 endurecemento importante, a modu-
laridade e a hipertrofia. A medida que avanza a xestacion, estes cambios vol-
vense mais notables e poderian ocultar con facilidade un tumor maligno. Por
todo isto, & importante realizar unha exploracion minuciosa da mama durante a
primeira consulta prenatal e vixilancia permanente de calquera tumoracion sos-
peitosa.

METODOS DIAGNOSTICOS

O diagndstico basearase na biopsia baixo anestesia local e estudio histoloxico da
tumoracion sospeitosa, clinica e ecograficamente.

O estudio mamografico pode levar a confusion posto que a taxa de falsos nega-
tivos é alta, mesmo en pacientes embarazadas con tumoracion palpable. Isto é
debido, probablemente, 4 gran densidade radiografica da mama durante a xesta-
cion. Unha vez diagnosticado un cancro, debera valorarse a realizacion de
mamografia para orienta-lo tratamento.

Nodulo/masa
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TRATAMENTO

Hai consenso xeral en que a mastectomia radical modificada é o tratamento mai:
adecuado para as mulleres que presentan cancro mamario durante o embarazo, inde-
pendentemente do trimestre deste ou das consideracions de aborto terapéutico.

Este tratamento necesita con frecuencia complementarse con tratamentos poli.
quimioterapicos e, ademais, algunhas mulleres solicitaran cirurxia conservador:
e, polo tanto, tratamento complementario con radioterapia.

Se o diagnostico se fai durante o primeiro ou segundo trimestre e se desexa cirur-
xia conservadora, deber4 considerarse o aborto terapéutico con obxecto de pro-
ceder sen obstaculos coa radioterapia.

Se o diagnostico se realiza durante o terceiro trimestre do embarazo, podese pen-
sar en efectuar cirurxia conservadora durante a xestacion e planea-la radiotera-
pia para despois do parto. Hai que ter en conta que a mama da embarazada ¢
diferente desde o punto de vista anatomico e fisioldxico 4 da premenopausics
non xestante, e estas diferencias poderian predispofier 6 incremento das recidi-
vas locais.

Se € necesario tratamento quimioterapico coadxuvante, segundo o estadio dc
tumor, ¢ razoable considerar un atraso para permitirlle 4 embarazada dar a luz
Sen embargo, durante os dous primeiros trimestres, o atraso importante poderiz
ser danifio para a muller; nestas circunstancias debe pensarse na terminacién dc
embarazo para proceder 6 tratamento apropiado sen restriccions.
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ENFERMIDADE DE PAGET DA MAMA

Esta moi discutida a histoxénese e o tratamento cirarxico optimo da enfermida-
de de Paget. Coa evolucién dos cofiecementos sobre o cancro mamario, puxose
de manifesto que o prognostico da dita enfermidade non tifia relacion co estado
da pel, sendn co estadio do tumor mamario subxacente.

PROBAS DIAGNOSTICAS

Calquera clase de eccema ou lesion vesicular da mamila debe considerarse
enfermidade de Paget mentres non se demostre o contrario.

A mamografia ten importancia para identifica-los datos suxerentes de lesion
maligna. A sensibilidade deste estudio parece ser moito mais alta en presencia
de tumoracion palpable (97%), en contraste coa enfermidade sen tumoracion
palpable (50%).

Cando se sospeita o diagndstico de enfermidade de Paget debe realizarse biop-
sia da mamila de espesor completo. Pode ser de utilidade a citoloxia exfoliativa
ou por raspado con demostracion de células de Paget.

TRATAMENTO

NON HAl TUMOR

SEGMENTECTOMIA MASTECTOMIA SEGMENTECTOMIA

DISECCION AXILAR

NON e NN
MULTICENTRICD II "‘:{ié]"'fii'ﬁgy - ‘”??Lém“ ;]'mi] BULTICEN TRICIDADE
BORDOS NEGATID: BORDOS NEGATIVOS

RADIOTERAMA RADHTERAPEA
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CANCRO DE MAMA OCULTO

A incidencia de cancro de mama oculto que se diagnostica por metastase axilai
¢ do 0,3 6 1%. Debemos considera-la posibilidade de que o tumor axilar en rea-
lidade represente un tumor primario, polo tanto, debe levarse a cabo unha anali-
se coidadosa para determinar con certeza a presencia de tecido ganglionar linfa-
tico, xa que o tecido mamario se estende cara ¢ interior da axila e tamén existe
a posibilidade de mama supernumeraria.

DIAGNOSTICO

Ante esta situacion clinica podemos recorrer 6 seguinte algoritmo:
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TRATAMENTO

Se o estudio de extension € positivo e se trata dunha enferma con metéstase a
distancia (M1), tratarase como en estadio IV. Se é negativo, as opcidns terapéu-
ticas son:

- Diseccion axilar + quimioterapia
- Diseccion axilar + quimioterapia + radioterapia

- Diseccion axilar + mastectomia + quimioterapia

Considerando que a presentacion axilar do cancro de mama ¢é rara, ¢ improbable
que as dubidas terapéuticas sexan resoltas mediante ensaios prospectivos aleato-
rios. Sen embargo, € posible informar a unha paciente que presenta unha metas-
tase axilar “compatible cun cancro de mama primario” € en quen a investigacion
doutros posibles tumores primarios foi negativa, que existe unha probabilidade
maior do 90% de que a mama ipsilateral albergue un tumor maligno. Mesmo no
caso de que a mama sexa resecada e non se logre demostra-la presencia de
tumor, segue sendo probable que a mama contefia un cancro que escapou 4
deteccion.

A maioria das pacientes incluidas en distintas series foron tratadas cunha masec-
tomia ipsilateral. Kemeny e col. nun estudio retrospectivo de 20 mulleres con
este tipo de tumor, non atoparon diferencias estatisticamente significativas na
supervivencia entre as tratadas con mastectomia e as non mastectomizadas mais
radioterapia. Vilcoq e col. recomendaron o baleiramento axilar mais radiotera-
pia, sen mastectomia; en 11 pacientes, a supervivencia 6s cinco anos foi do 91%.
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I — INTRODUCCION:

A reaccién emocional 6 diagndstico e tratamento do cancro de mama, o tumor maligno
mdis frecuente nas mulleres e o mdis estudiado desde o punto de vista do impacto psico-
l6xico que produce converteuse nos dltimos anos nun dos principais temas de estudio.
Debido a que este tipo de cancro se desenvolve nun érgano ligado 4 feminidade, a auto-
estima e a sexualidade da muller xerando un estrés importante nas pacientes.

Os problemas emocionais e psicosociais que poden desenvolve-las mulleres s que se lles
diagnéstica un cancro de mama varian desde sintomas depresivos, hostilidade, diminu-
cién da autoestima, desesperanza, negacion, perda da sensacion de control e outros tras-
tornos do humor, fantasias asociadas coa morte e diferentes medos 6s que Holland' deno-
minou “as seis “D”:

e Death (morte).

* Dependency (dependencia da familia, conxuxe ou médico).

* Disfigurement (desfiguracién e cambios da aparencia corporal).

* Disability (incapacidade no desenvolvemento das stas tarefas).

* Disruption of interpersonal relationship (alteracidn das relacidns interpersoais).

* Discomfort (malestar ou dor).
Dun 10-35% das mulleres con cancro de mama requiren tratamento psiquidtrico pola

intensidade dos seus sintomas, outras alcanzan niveis de depresién madis de dudas veces
superiores 6s da poboacién xeral’.

Meyerowitz’ formula que o impacto psicoléxico do cancro de mama se manifesta en tres
dreas:

A drea psicoléxica: con aparicion de ansiedade e ira.

A area psicosocial: con notables cambios na maneira de vivir, relacionados sobre
todo coa afectacion do benestar fisico.

A area das ideas: con medos 4 morte, a discapacidade e a mutilacién.

Segundo algins estudios as peticiéns de interconsulta dos pacientes hospitalizados con
cancro 6s servicios de psiquiatria vese duplicada polos casos de cancro de mama, non
existindo evidencia de que a morbilidade psiquidtrica sexa superior nestas pacientes que
noutros enfermos con outras neoplasias®.
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IT — SITUACION ACTUAL:

Na actualidade poucas comunidades auténomas tefien desenvolvido o uso sistematico do
“apoio psicoloxico” dentro dos programas de prevencion e tratamento do cancro de
mama. Nas comunidades en que se realiza faise nos hospitais e de forma maioritaria a
través da interconsulta con psiquiatria.

A informacién da que dispofiemos actualmente procede doutras dreas xa que non se dis-
poén de datos actualizados sobre este tema procedentes da nosa comunidade auténoma.
Esperamos que a posta en marcha desta guia nos permita obter informacion relevante
sobre a magnitude do problema e o impacto das medidas propostas.

III - OBXECTIVOS DA GUIA:

1. Garanti-la comprension da informacidn recibida sobre o seu diagndstico e posi-
bilidades terapéuticas.

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

3. Proporcionar educacién para a saide de forma personalizada dirixida 6s
pacientes e coidadores sobre estilos de vida, autocoidados e prevencion de efec-
tos adversos.

4. Facilita-la derivacion 4 interconsulta psiquidtrica nos casos en que resulte indi-
cado.

IV- INFORMACION NO PROCESO DIAGNOSTICO:

A calidade, cantidade e forma de informacion que recibe a paciente no momento do diag-
ndstico por parte do xinecélogo ou cirurxidn ¢ de grande importancia dado que unha
informacion adecuada axuda a reduci-la ansiedade, os efectos colaterais do tratamento e
aumenta o comportamento de coidado e os modos activos de cooperacion”.

A continuacién propéfiense as seguintes suxestions que facilitan o proceso de comunica-
cion:
1) O inicio da entrevista:

¢ Usa-lo nome do paciente.

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

* Non colle-lo teléfono, nin outra clase de interrupcidns na consulta.

* Da-lo diagnéstico no despacho, coa porta cerrada co fin de proporcionar 6
paciente unha sensacién de intimidade e confidencialidade.
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2) Durante a entrevista:

a) Linguaxe verbal:
e Atencion: (E capaz a nosa mensaxe de atraer e mante-la atenciéon do noso
interlocutor?
* Comprension: jcomprende este a nosa mensaxe con facilidade?
* Relevancia persoal: jPercibe o noso interlocutor que é importante para el?

* Credibilidade: ;|Merecen credibilidade tanto a mensaxe propiamente dita
como o profesional sanitario que o comunica?

e Aceptabilidade: ;Existe algo na mensaxe, na stia forma ou no seu contido,
que poida ser ofensivo ou inaceptable para o noso interlocutor?

b) Linguaxe non verbal:

* A expresion facial: a través da expresion do seu rostro, o profesional sanita-
rio comunica o grao de interese e comprension cara ds palabras e estado
emocional do seu interlocutor.

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

* A postura, € dicir, 0 modo en que o profesional senta ou permanece de pé.

* Os xestos, en especial coas mans, pois serven para lles dar énfase 4s mensa-
xes verbais e a substituilas en situacidns nas que resulta dificil utilizar pala-
bras.

* A proximidade fisica, a cal modula a calidade e o tipo de interaccion entre os
interlocutores.

* O contacto fisico, o cal pode sublifiar, se € oportuno, a nosa simpatia ou com-
prension polo noso interlocutor e o desexo de acompaiialo no seu problema.

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

* A aparencia persoal, a través do peiteado, forma de vestir, aseo, etc., a cal
tamén pode introducir matizaciéns importantes na comunicacién verbal.

3) Cando a entrevista estea finalizando suxirese que se faga:
* Resumo da entrevista.
* Enumera-los problemas presentados.
* Formula-lo plan de seguimento.

e Indagar nas dibidas e demandas do paciente.
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* Non formular preguntas cerradas: ;Estd ben hoxe?, senén ;Como se encontra?

* Non facer preguntas lideradas que implican unha resposta desexada: ;Esta
mellor, verdade?

e Evitar preguntas multiples.

¢ Dicir que non hai motivo de qué preocuparse cando o paciente o estd.

e Ter en conta as mensaxes non—verbais do paciente.

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

* Respecta-la forma de afronta-la situacion do paciente evitando impofie-los nosos
propios criterios. Non impofier nunca o noso propio estilo persoal ante a expre-
sién dos sentimentos do paciente, como por exemplo pranto, queixas, dor, ...

V- ESTRATEXIAS DE INTERVENCION

Para garantir que tédalas mulleres diagnosticadas de cancro de mama comprendan a
informacién recibida, tefian un soporte e acompanamento adecuado e reciban educacién
para a saide de forma individualizada, proponse a posta en marcha dunha consulta de
enfermeria especifica para desenvolver estes obxectivos.

Quen: o persoal de enfermeria responsable de realizar esta actividade procedera da uni-
dade de mama: cirurxia, xinecoloxia, oncoloxia, radioterapia hospitalaria ou comité de
mama. Deberd ter formacion especifica neste campo, preferentemente formacién en edu-
cacion para a saude e en habilidades de escoita e comunicacién co paciente oncoldxico.

Cando: A paciente acudird a unha entrevista co persoal de enfermeria unha vez cofecido
o diagnéstico, que poderia se-lo mesmo dia que acude 4 consulta de anestesia ou preo-
peratorio para a intervencion. A segunda entrevista realizarase previamente 6 inicio do
tratamento.

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

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

Como: Metodoloxia:



PRIMEIRA CONSULTA:

A paciente acudird a unha consulta co persoal de enfermeria unha vez cofiecido o diag-
ndstico, que poderia se-lo mesmo dia que acode & consulta de anestesia ou preoperatorio
para a intervencion.

- A consulta serd con cita previa (antes da intervencion)

- Constara dunha entrevista semiestructurada, flexible en funcién das demandas e
da comunicacién que se estableza.

* Mediante esta entrevista, recdllense datos persoais do que sabe acerca da sia enfermi-
dade, como € a sua actitude ante ela, etc. (Anexo I)

Facilitaranse duias escalas que realizard a paciente:

e Calidade de vida da EORTC QLQ C — 30: Mddulo central e de cancro de mama

* Autoestima e imaxe corporal.
Os obxectivos desta consulta serdn:

1 — Diminui-la angustia das mulleres diagnosticadas de cancro de mama facilitando
un clima adecuado para a comunicacion.
* Enfermeria adoptard unha actitude de escoita activa.
* Mantera unha actitude empatica.
* Non xulgard.
* Non dard consellos nin falsas esperanzas.
* Centrarase nos sentimentos e facilitard a expresion destes, respectando a manei-

ra de exteriorizalos e respectando os silencios.

2 — Garanti-la comprension da informacion recibida sobre o seu diagndstico e trata-
mento:

* Identifica-las necesidades de informacién: O que sabe e o que necesita sabe-la
paciente acerca da sua intervencién ou outros temas relacionados coa enfermi-
dade.

* ;/Recorda a informacion que lle facilitou o médico que vai realiza-la interven-
cioén?.

* ;Recorda a informacion que lle facilitou o anestesista?.

* ;Hai algo que desexe saber sobre a unidade onde estard ingresada? .

* ;Hai algo que desexe saber acerca do quiréfano onde serd intervida? etc.

* A paciente e a sta familia poderdn expresa-las sias dubidas en relacién 6 diag-
ndstico e tratamento.
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3 - Facilitar ds mulleres a posta en marcha dos seus propios recursos fronte a situa-
cions de estrés.

e Identificando estratexias de afrontamento que posude. Recursos utilizados nou-
tras situacions de perda no transcurso da sua vida.

* Axudar a identificar qué situacidns da enfermidade lle provocan madis estrés.

e Ensinarlles 4s mulleres a expresa-las stias emocidns e sentimentos.

e Estableceranse de acordo coa paciente, en funcidon dos obxectivos anteriores,
unhas actividades para realizar que se avaliardn na seguinte entrevista.

SEGUNDA CONSULTA

Realizarase antes de que comece o tratamento de radioterapia ou quimioterapia.
Os obxectivos desta consulta serdn:

1 - Realizarase unha avaliacion das actividades propostas coa paciente na consulta
anterior: Poderemos cofiece-lo nivel de adaptacion 4 enfermidade e o estilo de afron-
tamento.

2 - Preparar e motiva-las pacientes para formar parte activa dun proceso:
* Dar informacion 4 paciente sobre o tratamento que vai recibir e intentar detectar

crenzas erroneas sobre o tratamento e os seus efectos.

¢ Dar informacién sobre as consecuencias fisicas dos tratamentos, ensinando e
potenciando o autocoidado para diminui-los seus efectos secundarios.

¢ Asesorar para unha boa educacién na saude.

» Familiariza-las pacientes coa unidade na que recibirdn o tratamento asi como co
persoal que as atenderad.

* Axudar a afrontar problemas referidos 4 sia imaxe corporal ddndolles informa-
cion sobre o seu amafio persoal.

* Motiva-la familia / parella para que sexan uns coidadores activos no proceso.
¢ Informando sobre as reacciéns emocionais que poden te-las pacientes.

En funcién dos resultados e dependendo do grao de vulnerabilidade psicoldxica deriva-
rase cunha interconsulta a psiquiatria.

Como resumo poderiamos dicir que enfermeria 6 longo de todo o proceso traballard
coas seguintes estratexias:

* Actitude de empatia.

e Favorecerd a expresion emocional.

» Reforzard as actitudes positivas da paciente ante a enfermidade.
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* Detectard as actitudes negativas para promover un cambio desta.
* Dispofier dunha enfermeira/o con quen pofierse en contacto en calquera momen-
to do proceso.

Exemplos dalgunhas preguntas utilizadas na entrevista:

¢ ;Como se sente agora?.

* ;Como poderia empezar a falar disto?.

* ;/Que € o que mais lle preocupa acerca do futuro?.

¢ ;Con quen se sente mdis préximo nestes momentos?.
* ;A quen mdis lle gustaria dicirllo?.

* ;Tivo algunha perda importante na sta vida?.

¢ ;Como reaccionou?.

* /Que aprendeu daquela situacion?.

* ;Cre que iso poderia ser ttil agora?.

* ;Que mais sabe acerca da enfermidade?.

* ;Hai mdis cousas das que lle gustaria que falasemos agora?.
* /Que a fai sentir mellor?.

* ;Hai algo que poidamos facer por vostede agora?.

Para facilita-la derivacion & interconsulta psiquidtrica proponse a seguinte estratexia:
Quen: Equipo de interconsulta de psiquiatria.
Cando: Realizarase a interconsulta baixo os seguintes supostos:

a) Por peticion dos facultativos que atenden a paciente.
b) Por demanda da paciente.

¢) Por indicacion da consulta de enfermeria, segundo criterio establecidos.
Onde: No espacio habitual de interconsulta.
Como: A avaliacién psicopatoldxica deberd realizala o psiquiatra mediante:

¢ Entrevista clinica, establecendo un diagnéstico CIE 10 ou DSMIV valorando a
necesidade de tratamento.

e Cuestionario de calidade de vida da EORTC QLQ C-30 (Grupo de Calidade
de Vida da European Organization for Research and Treatment of Cancer,
1991) e médulo de cancro de mama EORTC QLQ BR23.
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* Escalas de ansiedade — depresion, (HAMILTON).
As caracteristicas da asistencia realizada polo equipo debe incluir:

* Psicoterapia individual: De orientacidon cognitiva na que se busca esencial-
mente, a informacién, como medio de diminui-la incerteza e permitirlle 4
paciente administrar da mellor maneira as implicaciéns somdticas, afectivas,
familiares e profesionais da enfermidade e dos seus tratamentos (Razavi
Delvaux 1996).

* Técnicas para establecer obxectivos.

* Técnicas para facer fronte a situacions estresantes.
* Técnicas para controla-la dor.

e Participacién en coidados paliativos.

* Realizacion de técnicas ou terapia de grupo (sempre que se tefia experiencia
nestas técnicas).

O proceso diagndstico, terapéutico, progndstico e o plan de coidados afectan moi direc-
tamente no noso medio 6 nicleo de convivencia: Parella, fillos e s figuras parentais,
familiares e proximas polo que resulta necesario incluilas nas previsiéns dun plan de
atencion integral, xa que adoitan se-los encargados ou coidadores principais.

1. As lifias de intervencion deberfan contemplar polo menos os seguintes aspectos:

a) A escoita (entrevista) e orientacién 6s familiares de forma complementaria, e,
segundo os casos, independente, debe producirse ¢ longo das diferentes etapas
do proceso, e, en caso de falecemento da paciente ha de prolongarse para axu-
dar 4 elaboracion do dé por parte dos seus.

Esta escoita permitird detectar:

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

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

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

4) Exacerbacion de psicopatoloxia previa que producen situacioéns de tensién
e crise, e repercuten fortemente na paciente e nos seus coidados.

5) As dificultades, emocions vinculadas d fase terminal do proceso, se esta se
produce.



b) A deteccién precoz permitird apoiar, dar soporte e orientacion 4 familia, e en
casos de especial intensidade, derivar para interconsulta psiquidtrica.

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

3. Cando: O procedemento poderia establecerse de forma simultdnea ou paralelamente
s entrevistas e apoio 4 paciente.

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

5. Como: Coa mesma metodoloxia nas entrevistas coa paciente, a reserva do respecto 4
intimidade e confidencialidade con aquela.

6. Dentro da intervencion potenciarase o autocoidado e a cooperacion activa no proceso
de atencién a través dun programa de educacién para a saide que contempla polo
menos dous aspectos.

a) Promocion do autocoidado e prevencion do esgotamento e o estrés (listaxe de
consellos):
* Coida a tda alimentacion, non saltes comidas e evita a comida rapida.
* Practica un exercicio moderado.
* Durme as tias horas necesarias.

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

* Delega tarefas nos demais membros da familia.

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

* Vive o dia a dia.
* Desfruta dun tempo 6 dia para ti.
* Busca a axuda dun profesional se te sentes desbordado/a pola situacién.
b) Informacidn concreta, clara, precisa 6 longo do proceso asistencial (poden ser-
vir de referencia as preguntas que a continuacion se refiren):

* En calquera subcultura a informacién errénea propagase debido 4 repeticion
e 4 ausencia de critica, dando lugar a unha serie de mitos que na enfermida-
de van ocasionar un desaxuste maior entre o enfermo e a sta familia.

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

* Pregunta (P). ;E prexudicial que chore?.
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* Resposta (R). Ante o diagnéstico dun cancro de mama é normal que a
paciente chore e non se considera prexudicial, posto que as bdgoas axudaran
a alivia-lo estrés que estd padecendo, o pranto forma parte deste proceso de
aceptacion e adaptacion da enfermidade.

P.- ;Que podo facer para influir dunha maneira positiva na mifia muller?.

R.- Fale con ela sen reservas, isto fard que se poida comunicar abertamente,
xa que se vostede se encerra en si mesmo, a paciente pensard que non ten
dereito a facelo participe dos seus problemas e non quererd abafalo.

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

R - E frecuente que tralo diagndstico se presente certa dificultade para comer
da mesma maneira, xa que ou pode diminui-lo apetito ou polo contrario pode
comer en exceso; € bo presentar pratos que sexan atractivos e racions mais
pequenas para axudala.

P.- Por qué na operacion e mentres estivo no hospital se encontraba conten-
ta e agora en casa estd cun humor tan baixo?.

R.- A gran maioria das pacientes adoitan dar mostra de gran coraxe e entei-
reza sendo admiradas polos familiares e amigos que acoden a visitalas des-
pois da operacidn, sen embargo é normal que 6 chegaren 4 casa e transcorri-
dos uns dias nos que a vida se empeza a “normalizar” para o resto da fami-
lia, a paciente decae xa que é neses momentos cando € consciente da sda
perda.

P.- (Entén € normal que tefia cambios de humor ainda que todo saise ben?.

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

P.- E cando tefia un dia malo... ;que fago?.

R.- Fale con ela e pregtntelle qué pode facer por ela, qué necesita, qué lle
axudarfa neses momentos.

P.- ;| Por que non quere que a vefan a visitar certas persoas?.

R.- Despois do diagnéstico, a paciente necesita expresa-las sias preocupa-
ciéns, os seus medos e a sta pena. Polo tanto preferird a aqueles que a sai-
ban escoitar, respectar, que non lle impofian e que poidan comprende-las cir-
cunstancias polas que estd pasando.

P.- ;| Pode facer despois cousas en casa ou ¢ malo que traballe?.

R.- Transcorrido o tempo que o seu médico lle aconselle despois da opera-
cion, € bo que a paciente se implique en pequenas actividades e que se man-
tefia ocupada, xa que se polo contrario impedimos que faga calquera activi-
dade vaise encontrar cada vez mdis dependente do coidador, cunha sensacién
de pouca validez e cun sentimento de culpa incrementado.



Seria conveniente preparar material especifico escrito, grafico, audiovisual, virtual e fun-
damentalmente a través da dispoiiibilidade para a escoita e a consulta informativa e de
orientacion.

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

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

3. Un dos riscos posibles € un estado de esgotamento psicoldxico en forma de estrés ou
“burn out”, que debe previrse tendo en conta as seguintes recomendacions:
* Establecer obxectivos realistas.
* Facer pausas no traballo.
* Toma-las cousas con madis distancia.

¢ Coidarse a si mesmo ademais de 6s outros sendo fundamental mante-la vida
privada e limita-la contaminacién do tempo libre.

* Tomar periodos de descanso.
e Ter acceso a unha formacién profesional continuada.

e Ter unha boa comunicacién co resto do equipo.
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ANEXO 1
FOLLA DE REXISTRO
Etiqueta de paciente

Acode a consulta 1° 28 R 42

Familiar (parentesco)
> Cubri-la enquisa de calidade de vida: Si Non
> Autoestima e imaxe corporal: Si Non
> Derivacién a psiquiatria: Si Non
> Antecedentes psiquidtricos: Si Non

> Tipos de perdas ou situacions de estrés anteriores:

Falecemento dun familiar proximo
Perda de emprego

Xubilacion

Fillo / filla que abandona o fogar

> Recursos utilizados:

Expresion de emocions
Actividade fisica
Falar do problema

Divorcio / separacion
Cambios de negocio
Enfermidade

Outros

Cal
Actividade laboral
Rodearse de seres vivos

> Situacién laboral: Activo Pensionista Outras

> ;Recofiece a enfermidade?. Si

> A enfermidade lle estd causando algtin cambio en:

Actividades e horarios Economia
Amizades Familia

> ;Que a fai sentirse mellor?.

> ; Acepta a axuda doutro?.

Non

Laboral
Outras



MODULO DE CANCER DE MAMA EORTC QLQ-BR23

Las pacientes a veces dicen que tienen los siguientes sintomas. Por favor, indique hasta que punto ha

experimentado usted estos sintomas o problemas:

Durante la semana pasada:

En absoluto

1.¢ Tuvo la boca seca?
2. ;Tenian la comida y la bebida un sabor diferente al habitual?.

3. ;Le dolieron los ojos, se le irritaron o le lloraron?

B~

. (Se le cay6 algo de pelo?

w

. Conteste a esta pregunta sélo si se le cay6 algo de pelo

¢ Se sinti6 preocupada por la caida del pelo?

[=2)

. ¢ Se sinti6 enferma o mal?

=

¢ Ha tenido subidas repentinas de calor en la cara o en otras

partes del cuerpo?

el

¢ Tuvo dolores de cabeza?

h=l

. ;Se sinti6 menos atractiva fisicamente a consecuencia de

su enfermedad o tratamiento?

10. ;Se sintié menos femenina a consecuencia de su

enfermedad o tratamiento?
1., Le resulto dificil verse desnuda?
12. ¢Se sinti¢ desilusionada con su cuerpo?

13. ;Estuvo preocupada por su salud en el futuro?

Durante las iltimas cuatro semanas:
14. ;Hasta que punto estuvo interesada en el sexo?
15. ;Hasta que punto tuvo una vida sexual activa? con o sin coito

16. Conteste a esta pegunta sélo si tuvo actividad sexual

1

1

Un poco

2

2

Bastante

3

3

Mucho

4

4
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Durante la semana pasada:

19.

21

i=1

2

—_

22,

23.

. ¢ Sinti6 algtn dolor en el brazo o en el hombro?

. ¢Se le hinché el brazo o la mano?

;Tuvo dificultad para levantar el brazo o

moverlo a los lados?

. ¢Ha tenido algan dolor en la zona de su pecho afectado?

. ¢Se hinché 1a zona de su pecho afectado?

;Sintié que la zona de su pecho afectado estaba mas
sensible de lo normal?

¢ Ha tenido problemas de piel en la zona de su pecho

afectado (por ejemplo, picor, sequedad, descamacion)

En absoluto

Un poco

Bastante

Mucho



CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA EORTC QLQ-C30

Estamos interesados en conocer algunas cosas de usted y su salud. Por favor, responda a todas las preguntas personalmente,

rodeando con un circulo el niimero que mejor se aplique a su caso. No hay contestaciones “acertada:

informacién que nos proporcione sera estrictamente confidencial.

s” o “desacertadas”. La

¢ Tiene alguna dificultad para hacer actividades que requieran un esfuerzo importante, como Ilevar

una bolsa de compra pesada o una maleta?

¢ Tiene alguna dificultad para dar un paseo largo?

¢ Tiene alguna dificultad para dar un paseo corto fuera de casa?

;Tiene que permanecer en la cama o sentada en una silla la mayor parte del dia?

¢Necesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al servicio?

Durante la semana pasada:

En absoluto

. ¢Ha tenido algin impedimento para hacer su trabajo

u otras actividades cotidianas? 1

. ¢Hatenido algin impedimento para realizar sus aficiones u

otras actividades de ocio? 1

¢ Tuvo asfixia?

. ¢Ha tenido dolor?

. ¢(Necesita parar para descansar? 1
. ¢Ha tenido dificultades para dormir? 1
. ¢Se ha sentido débil? 1
. ¢(Le ha faltado el apetito? 1
. (Ha tenido nauseas? 1
. (Ha vomitado? 1

. (Ha estado estrefiida? 1

NO SI
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2

Un poco Bastante Mucho

2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
2 3 4
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En absoluto Un poco Bastante Mucho

17. ;Ha tenido diarrea? 1 2 3 4
18. ;Estuvo cansada? 1 2 3 4
19. ;Interfiri6 algin dolor en sus actividades diarias? 1 2 3 4

20. ;Ha tenido dificultad en concentrarse en cosas como leer el

periodico o ver la television? 1 2 3 4
21. ;Se sinti6 nerviosa? 1 2 3 4
22. ;Se sintié preocupada? 1 2 3 4
23. ;Se sinti6 irritable 1 2 3 4
24. ;Se sinti6 deprimida? 1 2 3 4
25. (Ha tenido dificultad para recordar cosas? 1 2 3 4
26. ¢ Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico

en su vida familiar? 1 2 3 4
27. ;Ha interferido su estado fisico o el tratamiento médico

en sus actividades sociales? 1 2 3 4
28. ;Le han causado problemas econdmicos su estado fisico

o el tratamiento médico? 1 2 3 4

Por favor en las siguientes preguntas ponga un circulo en el niimero del 1 al 7 que mejor se aplique a usted.

29. ;Como se valoraria su salud general durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7
pésima excelente
30. ;Cémo valoraria su calidad de vida en general durante la semana pasada?
1 2 3 4 5 6 7

pésima excelente



CUESTIONARIO DE IMAGEN CORPORAL

Nos gustaria saber como te sientes en relacidn con tu cuerpo. Para ello queremos que

rodees con un circulo el niimero que mas se identifica con lo que piensas:

1.- Desde la operacion, ;en qué medida te sientes satisfecha con tu apariencia fisica?.

1 r | | T | | I | |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muy
satisfecha satisfecha

2.- Desde la operacion, jen qué medida te sientes mujer?.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Menos Mas
que antes que antes

3.- Desde la operacidn, jen qué medida te sientes atractiva fisicamente?.

| I I [ I I | I I I |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muy
satisfecha satisfecha

4.- Desde la operacidn, ;,como te sientes al verte desnuda?.

| I I I I [ [ | [ [ |

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muy
satisfecha satisfecha
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ESCALA DE HAMILTON PARA LA ANSIEDAD

Indique la intensidad con que se cumplieron o no los sintomas que se describen en cada uno de los 14 items que conforman
este test.

0. Ausente
1. Intensidad ligera
2. Intensidad media
3. Intensidad elevada

4. Intensidad maxima (invalidante)

s Humor ansioso: Inquietud. Expectativas de catéstrofe. Aprension

(anticipacion temerosa ). Irritabilidad.

Tension: Sensaciones de tensién. Fatigabilidad. Imposibilidad de estar quieto,
2 Reacciones de sobresalto. Llanto facil. Temblores. Sensaciones de

incapacidad para esperar.

Miedos: A la oscuridad. A los desconocidos. A quedarse solo. A los animales,
A la circulacion. A la muchedumbre.

Insomnio: Dificultades de conciliacion. Suefio interrumpido. Suefic no

4 isatisfactorio, con cansancio al despertar. Suefios penosos. Pesadillas)|

Terrores nocturnos.
Funciones Intelectuales (Cognitivas). Dificultad de concentracion. Mal.
memoria,

Humor depresivo: Pérdida de interés. No disfruta del tiempo libre. Depresion.

Insomnio de madrugada. Variaciones animicas a o largo del dia.

[[Sintomas somaticos musculares: Dolores musculares. Rigidez muscular,
7 [Sacudidas musculares. Sacudidas clonicas. Rechinar de dientes. VoZ
quebrada.

ISintomas somdticos generales: Zumbido de oidos. Vision borrosa. Oleadas
8 fide calor o frio. Sensacion de debilidad. Sensaciones parestésicas ( pinchazos|
u hormigueos ).

ISintomas cardiovasculares: Taquicardia. Palpitaciones. Dolor toracico.

©

Sensacion pulsatil en vasos. Sensaciones de "baja presion" o desmayos.|
Extrasistoles (arritmias cardiacas benignas).

4 ISl’ntomas respiratorios: Opresion pretoracica. Constriccion precordial|

Sensacion de ahogo o falta de aire. Suspiros. Disnea (dificultad para respirar).

ISintomas gastrointestinales: Dificultades evacuatorias. Gases. Dispepsia:
» dolores antes o después de comer, ardor, hinchazén abdominal, nauseas,
6mitos, constriccion epigastrica. Colicos (espasmos) abdominales. Diarrea,

Perdida de peso. Estrefiimiento.

Sintomas genitourinarios: Micciones frecuentes. Miccién imperiosa.
12iAmenorrea (falta del periodo menstrual). Metrorragia (hemorragia genital).
Frigidez. Eyaculacion precoz. Impotencia. Ausencia de ereccion.

I:intomas del sistema nervioso auténomo: Boca seca. Accesos dej

=

3jenrojecimiento. Palidez. Tendencia a la sudoracién. Vértigos. Cefalea (dolor dej

cabeza) de tension

iComportamiento durante la entrevista: Tendencia al abatimiento. Agitacion:|
manos inquietas, juega con los dedos, cierra los pufios, tics, aprieta el pafiueloj
len las manos. Inquietud: va y viene. Temblor en las manos. Rostrof
preocupado. Aumento del tono muscular o contracturas musculares.
Respiracion entrecortada. Palidez facial. Traga saliva. Eructos. Taquicardia of

alpitaciones. Ritmo respiratorio acelerado. Sudoracion. Pestarieo.
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ESCALA PARA LA DEPRESION HAM-D

Humor deprimido, tristeza (melancolia), desesperanza, desamparo, inutilidad: ’
®Ausente

- ®Estas sensaciones las expresa solamente si le preguntan como se siente

®Estas sensaciones las relata espontaneamente

®Sensaciones no comunicadas verbalmente (expresion facial, postura, voz, tendencia al llanto

S en su comunicacion verbal y no verbal en forma espontanea

H W N 2O

Sentimiento de culpa
 ®Ausente

#®Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

#Tiene ideas de culpabilidad o medita sobre errores pasados 0 malas acciones
®Siente que la enfermedad actual es un castigo

HWON=O

‘Suicidio:

®Ausente

#Le parece que la vida no vale la pena ser vivida

®Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
®deas de suicidio 0 amenazas

®intentos de suicidio (cualquier intento serio)

W N = O

Insomnio precoz:

#No tiene dificultad

#Dificultad ocasional para dormir, por ejemplo le toma mas de media hora el conciliar el suefio
®Dificultad para dormir cada noche. B ; 2

- o

Insomnio intermedio: i
#No hay dificultad 0
®Esta desvelado e inquieto o se despierta varias veces durante la noche en forma espontanea
®Esta despierto durante la noche, cualquier ocasion de levantarse de la cama (excepto por 2
motivos de evacuar)

-

Insomnio tardio:
#®No hay dificultad 0

®Se despierta a primeras horas de la madrugada, pero se vuelve a dormir 1
®No puede volver a dormirse si se levanta de la cama 2
Trabajo y actividades:
#No hay dificultad 0
®ldeas y sentimientos de incapacidad, fatiga o debilidad (trabajos, pasatiempos) 1
®Pérdida de interés en su actividad (dis. de la atencion, indecision y vacilacion) 2
#®Disminucién del tiempo actual dedicado a actividades o dis. de la productividad 3
#®Dejo de trabajar por la presente enfermedad. Solo se compromete en las pequenas tareas, o no 4
puede realizar estas sin ayuda o e -
Inhibicién psicomotora (lentitud de pensamiento y palabra, facultad de concentracion
disminuida, disminucion de la actividad motora):
#®Palabra y pensamiento normales 0
‘®Ligero retraso en el habla 1
®Evidente retraso en el habla 2
- #Dificultad para expresarse 3
®Incapacidad para expresarse 4
Agitacion psicomotora:
®Ninguna 0
. ®Juega con sus dedos 1
. ®Juega con sus manos, cabello, etc. 2
- ®No puede quedarse quieto ni permanecer sentado 3
. ®Retuerce las manos, se muerde las ufias o los labios, se tira de los cabellos 4
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‘Ansiedad psiquica:

#No hay dificultad

®Tension subjetiva e irritabilidad
®Preocupacién por pequefas cosas

®Actitud aprensiva en la expresion o en el habla
] ‘gg;ﬁglresa sus temores sin que le pregunten

10

Ansiedad somdtica ( Signos fisicos concomitantes de ansiedad tales como:
Gastrointestinales: sequedad de boca, diarrea, eructos, etc. Cardiovasculares: palpitaciones,
cefaleas. Respiratorios: hiperventilacion, suspiros. Frecuencia de miccién incrementada.
Transpiracion):

11 ®Ausente 0
®Ligera 1
®Moderada 2
®Severa 3
®lncapacitante 4

Sintomas somaticos gastrointestinales:
®Ninguno 0

12 #Perdida del apetito pero come sin necesidad de estimulo. Sensacion de pesadez en el abdomen 1

®Dificultad en comer si no le insisten. Solicita laxantes o medicacion intestinal para sus sintomas 2
gastrointestinales

‘Sintomas somaticos generales:

i #®Ninguno 0

13. ®Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias. Cefaleas, algias musculares.

Pérdida de energia y fatigabilidad. 1
®Cualquier sintoma bien definido 2
Sintomas genitales (tales como: disminucién de la libido y trastornos menstruales):

14 .Atrjs'ente 0
®Débil 1
®Grave 2

Hipocondria:
®Ausente 0

15 ®Preocupado de si mismo (corporalmente) 1
@®Preocupado por su salud 2
#®Se lamenta constantemente, solicita ayuda 3

Pérdida de peso:

16 ®No ha perdido peso o la pérdida no tiene que ver con la enfermedad 0
®Pérdida de peso probablemente debida a la enfermedad actual 1
#®Pérdida de peso causada con certeza por la enfermedad actual 2

Discernimiento:
#Se da cuenta que esta deprimido y enfermo 0

17 #Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentacién, clima, exceso de 1

trabajo, virus, necesidad de descanso, etc.
®No se da cuenta que esta enfermo
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ASPECTOS ETICOS NA ATENCION
O CANCRO DE MAMA

1. INTRODUCCION:

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

Neste contexto propofiémo-las cuestions e consideracions éticas que nos parecen priori-
tarias, no momento actual, para a sta aplicacién a un 4mbito asistencial tan complexo e
relevante como € o edas persoas que son atendidas nos programas de cancro de mama.

2. CUESTIONS ETICAS CONCRETAS QUE HAI QUE CONSIDERAR:

* Respecto 6s protocolos: deben ser multidisciplinares e consensuados, baseados na
mellor evidencia cientifica dispofiible e ademais deben revisarse periodicamente.
Servirdn de guia para toma-las decisions clinicas que sempre deben ser individualizadas
para cada paciente, na sda identidade, a stia autonomia, o seu contorno e os seus valores.
O método e razoamento deben se-los da clinica que parte da individualidade de cada
caso: non hai enfermidades senén enfermos (enfermas neste caso); organizase arredor da
construccion da relacién profesional sanitaria médico-paciente.

* En relacion cos profesionais: E necesario o desenvolvemento de coflecementos, habi-
lidades e actitudes para a realizacion correcta de procesos como:

a) A comunicacién e escoita da paciente (ver guia de apoio psicoldxico sobre
entrevista e comunicacion).

b) A avaliacién da competencia non s6 desde o punto de vista cognitivo sendén
tamén emocional para a toma de decisions.

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

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

- Intimidade.

- Confidencialidade.

- Lealdade (conflicto de intereses).
- Confiabilidade.

¢ En relacion coa autonomia:

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

b) Dereito a cofiece-la verdade diagndstica e progndstica en termos comprensibles
e adaptados.

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

d) Dereito a consentir ou non, trala informacién, respecto és procedementos diag-
noésticos e terapéuticos.

e) Dereito a participar nas eleccions posibles (que sexan compatibles con criterios
de boa préctica profesional) tanto no proceso diagndstico como no terapéutico
asi como no programa de coidados.

f) Dereito a que se lle pida autorizacién para informar ou non os seus familiares
e/ou coidadores (e non 4 inversa).

3. PROCEDEMENTOS E CRITERIOS:

* Desde a recepcion, acollida e proceso diagnéstico realizarase unha informacién pro-
gresiva e comprensible e adaptada, polo profesional médico e de enfermeria. O médico
responsable da enferma ha de coordina-lo proceso informativo asegurando a coheren-
cia e complementariedade das informaciéns. Asi mesmo, debe realiza-lo enlace da
paciente co equipo multidisciplinar.

* A informacion bdsica convird que estea por escrito e sexa clara, concreta, sinxela e ilus-
trada (seria interesante material audiovisual “ad hoc™).

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

¢ A informacién adicional irase realizando preferentemente segundo demande a paciente.



* Preguntarase sobre a posibilidade de informa-la sda familia e/ou achegados e aceptara-
se a sda decision ainda que caiba a persuasion se procede un cambio 6 respecto.

* A informacién a coidadores serd a precisa para a funcién do coidado (omitindo infor-
macion persoal non necesaria 6 respecto).

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

e Terase coidado en restrinxi-lo acceso 4 informacion escrita (historia clinica, informes) e
para iso serd manexada polo persoal responsable e non estard exposta a outras persoas.

* Sempre que sexa posible farase participe a paciente na eleccién de procedementos diag-
nosticos terapéuticos e programa de coidados coa informacion e asesoramento técnico
apropiados.

* Consideraranse e teranse en conta os valores da paciente respecto 4 sia concepcion da
saude, imaxe e a calidade de vida.

» Fomentarase a cooperacion activa da paciente no proceso de atencién corresponsabili-
zandoa de levar a cabo o tratamento, ainda que de modo respectuoso e empatico.

* Se se realizan tests xenéticos de susceptibilidade 6 cancro, haberd que ter en conta as
implicaciéns éticas que comportan. Os resultados das probas deben ser confidenciais e
deberan tomarse medidas especificas para asegura-la dita confidencialidade.
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AVALIACION CONTINUADA DA ACTIVIDADE DO
PGDPCM INDICADORES E OBXECTIVOS

Para poder alcanza-lo obxectivo de reduci-la mortalidade por cancro de mama, é necesa-
rio que os programas organizados de cancro de mama de base poboacional garantan a
calidade de todo o proceso, desde a proba de cribado ata o diagndstico e tratamento dos
casos detectados. Considerando ademais que a reduccion da mortalidade € un obxectivo
que se alcanza a longo prazo, € necesario dispofier dun adecuado sistema de informacion
que permita a avaliacion continuada da actividade do programa, con obxecto de obte-los
maiores beneficios e minimiza-los riscos inherentes 6s programas de cribado.

Con esta finalidade preséntase esta guia; nela propdiiense os indicadores de referencia
para a avaliacion do programa galego de deteccion precoz de cancro de mama,
(PGDPCM). Marcdronse tamén os obxectivos que se pretenden acadar, establecendo
niveis aceptables e desexables deles. Para gran parte dos indicadores e obxectivos pro-
postos tomouse como documento de referencia as Guias Europeas de Garantia de
Calidade en Cribado Mamogrdfico, na sua terceira edicién publicada no 2001, onde se
revisaron e propuxeron novos indicadores e obxectivos. Outros indicadores que se pro-
poiien son especificos do noso programa.

Toédolos indicadores propostos estdn incluidos na tdboa adxunta e a continuacion deté-
llanse as definicions operativas para a sia obtencion.

A fonte de informacién para o cdlculo dos indicadores propostos € a base de datos do
Sistema de Informacién do Programa, na que se grava a informacién procedente das
Unidades de Exploracién (UE), das Unidades de Avaliaciéon Radiol6xica (UAR) e das
Unidades de Diagnéstico e Tratamento (UDT), excepto para:

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

* Os datos sobre satisfaccion (% de mulleres satisfeitas co servicio do Programa e
% mulleres informadas sobre procedemento e tempo de espera para a recepcion
de resultados) que proceden de enquisas de opinidn 4s usuarias.

Para poder analizar con maior profundidade e detalle, algins indicadores preséntanse
cruzados por outras variables de interese. Na tdboa adxunta especificase o nivel de desa-
gregacion e cruzamentos dos indicadores propostos:

¢ Roldas de cribado: Primeira rolda e roldas sucesivas.

* Grupos de idade: 50-54, 55-59 e 60-64 anos.
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* Unidade xeogréfica: Por provincias, comarcas e municipios.
e Clasificacién BI-RADS: Pouca, moderada ou alta probabilidade de ser cancro.

¢ Qutros criterios: Por cada Unidade de Avaliaciéon Radioloxica (UAR), Unidade
de Diagnoéstico e Tratamento (UDT), por radidlogo, por estadio.

Ademais dos indicadores detallados na tdboa adxunta, referidos 6 proceso diagndstico e
tratamento, tamén se elaboraron indicadores para a avaliacién da actividade das unidades
de exploracién, se ben estes non estdn incluidos neste documento.
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DEFINICIONS:

Indicadores poboacionais.

Taxa de participacion= N° mulleres exploradas*100/N° de mulleres invitadas a par-
ticipar.

Mulleres exploradas: Mulleres ds que se lles fixo polo menos unha mamografia
nunha Unidade de Exploracién do PGDPCM

Mulleres invitadas a participar: Mulleres da poboacién diana, excluindo aquelas
que realizaron unha mamografia nos seis meses previos, e as mulleres con diag-
néstico previo de cancro de mama.

Taxa de deteccion= N° de mulleres diagnosticadas de cancro de mama*1.000/N° de
mulleres exploradas.

Tempo entre mamografia e resultado= N° de dias transcorridos entre que a muller
realiza a proba mamogréfica e os lectores introducen o resultado dela na base de datos
do PGDPCM.

Tempo entre mamografia e cita 6 hospital= N° de dias transcorridos entre que a
muller realiza a proba mamografica e a muller € citada nunha Unidade de Diagnéstico
e Tratamento hospitalaria.

Tempo entre mamografia e tratamento= N° de dias transcorridos entre que a muller
realiza a proba mamogréfica e a muller € intervida cirurxicamente.

% mulleres satisfeitas co servicio do programa = N° de mulleres satisfeitas co ser-
vicio do programa*100/N° mulleres que realizan enquisa de satisfaccion.

% mulleres informadas do procedemento e tempo de espera para a recepcion do
resultado= N° de mulleres informadas do procedemento e tempo de espera para a
recepcién do resultado*100/ N° mulleres que realizan enquisa de satisfaccion

Indicadores de actividade das UAR.

% controis mamograficos intermedios= N° de mulleres que deben repeti-lo estudio
mamografico 6 ano*100/ N° de mulleres exploradas.

% repeticions por razons técnicas = N° de mulleres que deben repeti-lo estudio
mamografico nun periodo curto de tempo para alcanzar un informe radiol6xico*100/
N° de mulleres exploradas.

% mulleres derivadas 6 hospital= N° de mulleres cun informe radioléxico final de alta,
moderada ou pouca probabilidade de cancro*100/ N° de mulleres exploradas. (Inclie os
informes positivos iniciais, os das repeticions rdpidas e os da repeticion 6 ano.

Os radidlogos do PGDPCM utilizan a clasificacion BI-RADS, que clasifica as mamo-
grafias en:

0: Control 6s 12 meses

1: Mamografia normal
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2: Lesions benignas

3: Pouca probabilidade de cancro

4: Moderada probabilidade de cancro

5: Alta probabilidade de cancro
Valor Predictivo Positivo (VPP) da mamografia= N° de mulleres diagnosticadas de
cancro de mama*100/N° de mulleres derivadas ¢ hospital.

Concordancia entre radiélogos= N° de exploracions en que dmbolos radidlogos
coinciden no resultado negativo (1,2) ou positivo (3,4,5) ou de control 6 ano *100/N°
de mulleres exploradas.

Concordancia en mamografias positivas= N° de exploraciéns en que dmbolos
radiélogos coinciden no resultado positivo (3,4,5)*100/N° de mulleres con resultado
positivo.

Taxa de cancros de intervalo= N° cancros de intervalo como porcentaxe de taxa de
incidencia esperada en ausencia de cribado.

Tempo entre mamografia-resultado <15 dias= O 90% das mulleres deben te-lo
resultado da mamogafia nun tempo <15 dias.

Indicadores de actividade das UDT

% wmulleres que acoden 6 hospital= N° de mulleres que acoden a cita nas
UDT#*100/N° de mulleres derivadas 6 hospital.

% mulleres pendentes de 17 cita a UDT= N° de mulleres sen informacién sobre se
acoden 4 cita nas UDT*100/N° de mulleres derivadas 6 hospital.

% mulleres en seguimento hospitalario= N° de mulleres con control hospitalario
intermedio*100/N° mulleres derivadas 6 hospital.

% PAAF positivas= N° PAAF con diagnéstico de malignidade®*100/N° total de
PAATF realizados.

% biopsias positivas= N° biopsias con diagndstico de malignidade *100/N° total de
biopsias realizadas.

Ratio biopsias -/biopsias + =N° de biopsias cirtirxicas abertas benignas/N° biopsias
cirdrxicas abertas malignas.

Taxa de biopsias por 1.000 mulleres exploradas= N* de biopsias cirtrxicas aber-
tas*1.000/N° mulleres ds que se lles fixo a exploracién mamogréfica.

Valor Predictivo Positivo (VPP) da biopsia= N° de biopsias malignas*100/N° de
biopsias realizadas.

% mulleres con informacion de tratamento= N° de mulleres das que dispofiemos
informacién do tratamento*100/ N° de mulleres con diagndstico de cancro.



% cirurxia conservadora = N° de mulleres con intervencions cirirxicas conserva-
doras*100/ N° de mulleres con diagnéstico de cancro.

% mulleres estadificadas= N° de mulleres das que dispofiemos informacién sobre o
estadio do cancro*100/ N° de mulleres con diagndstico de cancro.

% mulleres con cancro ductal in situ= N° de mulleres con cancro ductal in situ
*100/ N° de mulleres con informacion do estadio.

% mulleres en estadio II+ = N° de mulleres con cancro en estadio maior de I *100/
N° de mulleres con diagndstico de cancro invasivo.

% mulleres sen afectacion ganglionar = N° de mulleres con cancro invasivo e infor-
macién de NO *100/ N° de mulleres con diagnéstico de cancro invasivo.

% mulleres con cancro invasivo <10 mm = N° de mulleres con cancro invasivo con
tamafio <10 mm *100/ N° de mulleres con diagndstico de cancro invasivo.

% mulleres con cancro invasivo <15 mm = N° de mulleres con cancro invasivo con
tamafio <15 mm *100/ N° de mulleres con diagndstico de cancro invasivo.

% mulleres con cancro invasivo <10 mm nos que non se realizan preparacions
intraoperatorias= N° de mulleres con biopsias diferida e cancro invasivo con tama-
fio <10 mm *100/ N° de mulleres con diagnéstico de cancro invasivo.

% mulleres con cancro, palpable ou non, con diagndstico preoperatorio de
malignidade = N° de mulleres con cancro con biopsia diferida maligna *100/ N° de
mulleres con diagndstico de cancro.

% mulleres intervidas por cancro invasivo, con linfadenectomia, na que polo
menos hai excision de 10 ganglios linfaticos= N° de mulleres intervidas por cancro
invasivo, con linfadenectomia, con excision de =10 ganglios linfaticos *100/ N° de
mulleres intervidas por cancro invasivo, con linfadenectomia. Non se inclde a biop-
sia de ganglio sentinela.

% mulleres con cancro ductal in situ sen linfadenectomia= N° de mulleres inter-
vidas por cancro ductal in situ 4s que non se lles realiza unha linfadenectomia *100/
N° de mulleres con cancro ductal in situ.

Tempo resultado mamografia-cita UDT =15 dias= O 90% das mulleres deben ter
unha cita na Unidade de Diagndstico e Tratamento nun tempo <15 dias despois de te-
lo resultado da mamografia.

Tempo diagnéstico-tratamento <21 dias= O 90% das mulleres deben ter recibido
en tratamento nun tempo <21 dias despois de ter sido diagnosticada de cancro de
mama.
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O programa de garantia de calidade dos aspectos fisicos e técnicos do programa galego
de deteccidn precoz do cancro de mama estd estructurado en catro puntos principais:

* Controis rutineiros de alta periodicidade (diarios, semanais). Realizados polos
propios operadores de cada unidade, Técnicos especialistas en radiodiagndstico
(T.E.R.), coa suda propia instrumentacién. A avaliacién e o seguimento dos resul-
tados son realizados de forma centralizada polos especialistas en radiofisica hos-
pitalaria.

e Controis de calidade inicial, semestral e anual. Realizados por especialistas en
Radiofisica Hospitalaria que se desprazan a cada unidade, coa sda propia instru-
mentacion.

* Estimacion das doses recibidas polas pacientes. Recollida e procesado da datos
de unha mostra das exploraciéns a paciente, para a avaliaciéon da dose mediante
andlise estatistica. O tamafio da mostra € aproximadamente de 100 pacientes por
unidade e ano.

* Programas de formacion e adestramento en control de calidade.

1. PERSOAL E EQUIPAMENTO.

As medidas de alta periodicidade son realizadas polo propio persoal da unidade. As
medidas mdis elaboradas l1évanse a cabo por radiofisicos que teflan formacion e expe-
riencia en radioloxia diagndstica e formacidn especifica no control de calidade mamo-
gréfico.

A comparacién e consistencia dos resultados entre centros diferentes acddase mais facil-
mente se os datos de tédalas medidas, incluidas as realizadas polos técnicos de radio-
diagndstico locais, se recollen e analizan centralizadamente.

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

* Sensitometro.

* Densitometro.

e TermOmetro.

e Placas de PMMA¥*.

* Obxecto de proba de CC diario.

¢ Chasis de referencia.
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Os radiofisicos (fisicos médicos) que realizan as outras probas de CC dispofien do
seguinte equipamento adicional:
¢ Dosimetro.
e Medidor de kVp.
* Medidor de tempo de exposicion.
e Medidor de luz.
* Obxectos de proba de CC.
¢ Laminas de aluminio.
e Dispositivo de proba de punto focal e soporte.
e Cronémetro.
¢ Dispositivo pantalla /pelicula de proba de contacto.
* Cinta métrica.
¢ Dispositivo de proba da forza de compresion.
* Gomaescuma.
e Lamina de chumbo.
e Cufia escalonada de aluminio.

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

2. INTRODUCCION AS MEDIDAS

Toédalas medidas 1évanse a cabo en condiciéns normais de traballo, polo que non se
requiren axustes especiais do equipo.

Para simula-las condiciéns de atenuacién e dispersién da radiaciéon na mama das pacien-
tes, moitas das medidas realizanse mediante a exposiciéon dun obxecto de proba ou mane-
quin.

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

E necesario realizar dous tipos de exposicién.
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* A exposicion de referencia, que ofrece informacion sobre o sistema en condi-
ciéns definidas, independentemente das situaciéns clinicas.

* A exposicion de rutina, que ofrece informacién sobre o sistema en condicidns
clinicas, dependendo dos pardmetros establecidos para uso clinico.

Para realiza-las exposicions de referencia e de rutina, utilizase un manequin de Plexiglass
(PMMA), que se expén cos pardmetros establecidos para cada tipo de exposicion de
acordo 6 esquema seguinte:

Exposicion de referencia: Exposicion de rutina:
- Tensién do tubo: 28kV Segundo caso clinico
- Dispositivo de compresion: En contacto co manequin En contacto co manequin
- Manequin de Plexigldss: 45 mm 45 mm
- Gradicela antidifusora: Presente Presente
- Distancia fonte - imaxe: De acordo coa gradicela De acordo coa gradicela
- Detector do CAE: Parede tordcica Segundo uso clinico
- Control aut. de exposicion: Conectado Conectado
- Control de densidade dptica: Posicién central Segundo uso clinico

A densidade 6ptica (DO) da imaxe midese no punto de referencia, que estd situado a 60
mm do lado da parede tordcica e centrado respecto s bordos laterais. A densidade 6pti-
ca de referencia € 1,4 DO, excluindo base e veo.

Polo tanto o valor diana da DO medida no punto de referencia é:
14 £ 0,1 + base + veo (DO)
Sen embargo a densidade 6ptica (DO) de rutina pode ser diferente.

O protocolo ofrece limites de rendemento aceptables, pero con frecuencia seria desexa-
ble un mellor resultado. Tanto o limite aceptable como o desexable indicanse, pero oca-
sionalmente non se ofrece un valor limite, sendn soamente un valor tipico como indica-
cién.

As frecuencias de medida indicadas na tdboa son as minimas requiridas. Cando aparecen
problemas, deberfan efectuarse medidas adicionais para determina-la orixe do problema
observado e deberfan acometerse as accidns apropiadas para soluciona-lo problema.
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Taboa 1 Pardmetros técnicos radiogrdficos.

Frecuencia do control de calidade, valores medidos e limites

Tubo de raios X

- Tamaiio do punto focal i 03  IEC/NEMA

- Distancia foco - imaxe i 2600 mm

- Pelicula/borde do bucky 12 <4 <4 mm

- Radiacién de fuga i <1 - mGy/hr

- Rendemento 6 40-75 >30 >40 uGy/mAs

- Taxa de rendemento 6 10-30 >1.5 >10 mGy/s
Tensién do tubo

- Reproducibilidade 6 <+0.5 <+0.5 kV

- Exactitude 6 <10 <10 kV

- HVL/CHR (Mo/Mo) 12 03-04 >03 >03 mm Al
AEC/CAE

_k 119

i sl o ko 6 1MS w5 w05 D0
- Incrementos de DO por paso
de selector de densidades 6 <0.20>0.05 <0.10,>0.05 DO

- Rango axustable 6 >10 >10 DO

- *Reproducibilidade a curto prazo 6 <+5% <+2% DO

- *Reproducibilidade a longo prazo d <£0.20 <+0.15 DO

- Compensacion co espesor do obxecto S <+0.15 <0.10 DO

- Compensacion coa tensién do tubo 6 <+0.15 <+0.10 DO
Compresion

- Forza de compresion 12 130-200 N

- Mantemento da forza 12 1 1 min

- Alifiacién da placa de compresion, asimétrica 12 <15 <15 mm

- Alifiacién da placa de compresion, simétrica 12 <5 <5 mm
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Taboa 2 Pardmetros técnicos radiogrdficos.

Frecuencia do control de calidade, valores medidos e limites

BUCKY E RECEPTOR DE IMAXE
Gradicela antidifusora

- * Factor do sistema de gradicela.

<3 -

Pantalla - pelicula

- * Variacion de sensibilidade interchasis (mAs)

12

<+5%

<+5% mGy

- * Variacion de sensibilidade
interchasis ( rango DO)

12

<#0.10

<+0.08 DO

- Contacto pantalla-pelicula

12

PROCESADO DA PELICULA
Procesadora

- Temperatura

34-36 -

°C

- Tempo de procesado

90 -

Pelicula

- Sensitometria: base e veo

0.15-0.25" -

DO

- Velocidade

- Contraste (gradiente medio)

3.0-40 -

- Grad,,

35-50 -

- Funcionamento diario

<10%

<5%

- Artefactos

e /e e e e e

Cuarto escuro

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

12

<+0.02°

<+0.022 DO

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

12

<+0.10*

<40.10* DO

- Caixa / alimentador de pelicula

<+0.02°

<+0.02* DO

- Chasis
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Taboa 3 Pardmetros técnicos radiogrdficos.

Frecuencia do control de calidade, valores medidos e limites

CONDICIONS DE VISUALIZACION

Negatoscopio
- Luminosidade 12 - 3000-6000  3000-6000 cd/m?
- Homoxeneidade 12 - <+30% <+30% cd/m’
- Diferencia 12 - - <15% cd/m?
Ambiente
- Nivel de luz ambiental. 12 - <50 <50 lux
PROPIEDADES DO SISTEMA
Dose de referencia
g et R a4 Gy
Calidade de imaxe
-* Resolucion espacial S - >10 >13 pl/mm
- *Variacidn de contraste de imaxe S - <+10% <+5%
- *Limiar de visibilidade de contraste S - 1.5% 1.5%
- *Tempo de exposicion 12 - <2 <15 $

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

* = condicidns de medida estdndar. (1) = indicase a densidade Gptica total, base e veo incluidos

Indicadores de calidade propostos nas guias europeas de garantia de calidade en cri-
bado mamogrdfico (3 edicion):

Aceptable Desexable

Control de calidade fisico

Densidade dptica obxectivo 13-18 DO 13-183 DO
Resolucion espacial >10 pl/mm >13 pl/mm
Dose de referencia (en superficie de entrada de dose) <15 mGy <14 mGy

Limiar de visibilidade de contraste <15%
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GUIA PARA A PROGRAMACION DAS CITAS
E XESTION DA DOCUMENTACION

1. INTRODUCCION

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

Para garanti-la calidade de todo o proceso, ¢ dicir, a proba de cribado, a confirmacién
diagndstica e o tratamento dos casos detectados, € necesario establecer unha boa coordi-
nacion intra e entre os centros implicados e dispofier de informacién fiable que permita
a avaliacién continua do programa e a deteccioén de dreas de mellora.

Basedndonos nestas caracteristicas, comtns 0s programas transversais, proponse esta
guia con obxecto de mellora-la coordinacién, reducir tempos de demora e obte-la infor-
macién de forma madis axil e eficiente.

Como estdndares de referencia para os indicadores e obxectivos propostos estan as Guias
Europeas de Calidade en Cribado Mamogrdfico, 3¢ edicion, e os especificos do
PGDPCM.

Como estratexia xenérica, compre destaca-la recomendacién de que a informacién se
introduza no mesmo lugar en que se produce ou que se transfira de forma automética 6
sistema de informacién do PGDPCM, xa que asi se poden evitar posible erros e demoras
innecesarias. Para iso, é necesario que os hospitais e servicios implicados dispofian dos
recursos humanos e infraestructura adecuada.

2. PROGRAMACION E XESTION DE PRIMEIRAS CITAS.

* Diminui-lo tempo de demora entre o resultado das mamografias e a 1* cita na
Unidade de Diagnéstico e Tratamento (UDT).

e Dar prioridade de citacién 4s mulleres con resultado mamogrifico de Alta
Probabilidade (AP) e Media Probabilidade (MP)
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* INDICADORES
* Tempo entre gravacion de resultado mamografia e cita hospital.

- Obxectivo =< 15 dias nun 90% de mulleres (aceptable ) e > 90% de mulleres
(desexable)

* PROPOSTA

* Creacion dun grupo de mellora con participacion das partes implicadas, para
intentar reducir estes tempos de citacidn e alcanza-los obxectivos marcado no
documento de referencia das Guias Europeas de Garantia de calidade de
Calidade en Cribado Mamogrdfico -publicada no 2001- , a < 1 semana no 90%
das mulleres con resultado mamografico de AP e MP.

* ESTRATEXIA:

* Nos graficos adxuntos (I e II) detdllase o circuito de informacién (imput e out-
put) para cada unidade implicada.
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Unidade Central do
PGDPCM

Planificaci6n anual de
dfas programados por
mes, unidades de
exploracion e concellos,
para estimacion de citas
en consultas de UDT

Unidades de avaliacion
radioléxica (UAR)
HOSPITAL
Resultados informes
radi6logos positivos
(clasificacion BI-RADS)

Arquivo do PGDPCM

Placas orixinais e
informes radiélogos
positivas

Cambio de data da cita
por peticién das
usuarias

GRAFICO 1

Servicio de Admision
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HOSPITAL

Calendario anual, coa

estimacion do n°® de

citas necesarias para
atende-las mulleres
derivadas do PGDPCM

Servicio de Radioloxia
HOSPITAL
Mamografias e informes
radiélogos

Citacion as
usuarias

Servicio de Admision
HOSPITAL

Informacion de ocos da
axenda citas
hospitalarias

Informacion de mulleres
que non acudiron 4
consulta

Servicio de Admision
HOSPITAL
Informacion
semanal das

mulleres citadas
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GRAFICO 11

Programacién anual con

estimacién do n° de Informacion de ocos da

citas necesarias para axenda citas

atende-las mulleres hospitalarias
derivadas do PGDPCM

Informacion de mulleres
que non acudiron 4
consulta

Informacion semanal
de mulleres citadas
por consulta
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3. PROGRAMACION E XESTION CITAS SUCESIVAS

* Reduci-los tempos de demora durante o proceso diagndstico e tratamento.

» Tempo entre diagndstico e o inicio de tratamento.

- Obxectivo < 21 dias nun 90% de mulleres (aceptable) e > 90% (desexable).

* Mellora-la coordinacién das consultas de Radioloxia e consultas de Unidade de
Mama (cirurxia e/ou xinecoloxia) de tal forma que se poidan realiza-las probas
complementarias o mesmo dia en que a muller acode 4 cita hospitalaria.

* Fomenta-la realizacion de biopsias con agulla grosa.

» Facilitar unha cita para a préxima consulta e realizacién de exploraciéns com-
plementarias 4s mulleres que precisen seguimento hospitalario.

» Tédolos casos detectados deberdn ser estudiados polo comité de mama.

* No gréfico adxunto (III) detdllase o circuito de informacién (imput e output)
para cada unidade implicada.
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Servicio de Admision
HOSPITAL

Informacion de
mulleres citadas do
PGDPCM

Servicio
Radioloxia

Servicio Anatomia
Patoloxica

HOSPITAL

Resultado probas
complementarias

GRAFICO III

Servicio de Admision

HOSPITAL

Solicitude de cita
no caso de ingreso
ou seguimento
hospitalario

Informacion
mulleres que non
acudiron 4 consulta

Comité de Mama
HOSPITAL

Informacion casos
detectados




4. INFORMACION PROCESO DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

* Obter informacién de forma eficiente nun prazo razoable que permita unha ade-
cuada xestion e avaliacién de todo o proceso diagndstico e tratamento.

Para iso, € necesario cubri-los cupéns correspondentes da FICHA REXISTRO DE
SEGUIMENTO CLINICO ( 2° ANEXO) a tédalas mulleres citadas na unidades
de diagnéstico e tratamento e gravar ou remiti-la informacién 6 Servicio de
Programas Poboacionais de Cribado da Direccién Xeral de Satide Publica
(DXSP) nos prazos previstos.

* O coordinador do comité de mama ¢é o responsable de remiti-la informacién 6
Servicio de Programas Poboacionais de Cribado da DXSP e de difundila a todo
o comité de mama.

* Fomentar que a informacién necesaria para a avaliacion do programa se integre
no sistema informdtico hospitalario.

* Nos graficos adxuntos (IV e V) detdllase o circuito de informacién (imput e out-
put) para cada unidade implicada.

171



Guia para o diagndstico e tratamento do cancro de mama. 2002

GRAFICO IV
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GRAFICO V
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ANEXOS

Enquisa

Ficha de rexistro de lectura radioléxica
Ficha de rexistro de seguimento clinico
Directorio







ENQUISA ANTECEDENTES
[DATA ENQUISA: )

Cédigo das mamografias: |
s N Seg. ]
1° Apelido_|j 2 Apeido ] INome ]

Data Nacemento: J

Teléfono/s: |
Direccién Postal: [j

Nome raa/lugar

N° Escaleira Piso Porta

Localidade
Parroquia
Codigo postal Concello

Provincia

3.1) ¢ Realizaronlle unha mamografia previa (fora do PGDPCM)?
Tempo transcorrido desde a Gltima mamografia. Anos: Meses:
3.2) ¢ Menarquia antes dos 13 anos?

3.3) Nimero de embarazos a termo:

3.4) ¢ Primeiro embarazo a termo despois dos 29 anos?
3.5) ¢ Lactacion materna?
3.6) ¢ Menopausa despois dos 54 anos?

3.7) ¢ Recibe tratamiento hormonal sustitutivo (parches) para a menopausa?
Tempo Acumulado. Anos: Meses:

3.8) ¢ Cancro de mama previo?

3.9) ¢ Enfermidade benigna de risco?

¢ Ten ou tivo algin familiar con cancro de mama?

DNai D imas [ | Fillas [ ] Avoas [ |Ties
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A CONSELLERIA DE SANIDADE PROGRAMA GALEGO

DE GALICIA &b N\ TSERGAS DE DETECCION PRECO.

Direccién Xeral de Sadde Publica Servico Golego de Satde DO CANCRO DE MAMA

FICHA REXISTRO DE

HOSPITAL:
12) UNIDADE DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

copigo L1 L[| 1] Datanacemento L L1 1 | | ]

Ne°. Tarxeta Sanitaria ‘ [ |

|| || [
Data 1" dia que acode & consuta: /[ teapeLoo LU UL LI LVl
Ntm. Historiacinica || | | | | | | | P =1 (= o 30 A 1 O O O O
acone [] non acope [ NOME Lttt

SERVICIO: Xinecoloxial ] Girurxia [

t
|
1
I
I
|
1
|
|
I
I
|
I
1
~

DATA MAMOGRAFIA [ L | | | | ]

HOSPITAL: ) ’ N
22) PROBAS DIAGNOSTICAS

PETICION RESULTADO

Ne. Tarxeta Sanitaria
Positivo Negativo

12 APELIDO ‘

] 1
| |
! Lol L1 L
! 1
(] Expl. clinica 0 oo [ \ \ LLrr gt |
[] Expl. radioloxica complementari O [J | 2°APELIDO T Y A B A !
(] Eco: O ] ! nNome T T
[] PAAF O . ] i
[] BIOPSIA CORE 0 0] A\DAAMAMOGRAFIA L1111 ___ )
[] BIOPSIA CIRURXICA DIFERIDA .. -0 O OUTRAS CIRCUNSTANCIAS:
[]BIOPSIA CIHURXICAINTHAOPEHATOHIA O O TRASLADO A OUTRO HOSPITAL [
[] OUTRAS (especificar) ..o [ O (especificar: )
DIAGNGSTICO ABANDONA U

[] carcinoma lobulillar “in situ” (*)
[ Hiperplasia epitelial atipica
[] Papilomatosis

SERVICIO: Xinecoloxial_|  Girurxia L] Num. colexiado: [ Outras

Data diagnéstico: ]
PATOLOXIA MALIGNA: POSITIVA ] NEGATIVA [] CONTROL HOSPITALARIO

HOSPITAL: S . N

3%) RESULTADO CONTROL HOSPITALARIO covigo L L L[| 1] Data nacemento L L 1 1 1 ||

Ne, Tarxeta Sanitaria
12 APELIDO ‘

Data do informe: /[
PATOLOXIA MALIGNA: POSITIVA ] NEGATIVA [

L] L1 L]

HHHHHHHH

TRASLADO A OUTRO HOSPITAL [] PNt SN N I 0 I I B

(espedificar: ) NOME Lottt
ABANDONA [

DATA MAMOGRAFIA | L [ | | | ]

g mmmmm

SERVICIO: Xinecoloxia_J Girurxia [

HOSPITAL: . |
42) INTERVENCION TERAPEUTICA - (Non se contempla para o caso do carcinoma fobuiiliar ‘in situ*
Datado iniciodo tratamento: ___/_ /e N
CIRURXIA: (cgnconservacién da mama): .. . D i CcODIGO Data nacemento :
MASTECTOMIA: ... - !
oAy % | e Tameta Sanitaria |1 L 11| L1 1 L1111 1]t
QUIMIOTERAPIA | | 12 APELIDO ‘ Ll ettt !
. I
RADIOTERAPIA: %:QMPEUDOIHHI\\HHIJHH\:
HORMONOTERAPIA: ..o !
]
OUTRAS: LT O T
TRASLADO A OUTRO HOSPITAL [] | DATA MAMOGRAFIA !
(especificar: ) ST ’
ABANDONA [

SERVICIO: Xinecoloxial_|  Girurxia [

CODIGO LI_A_A_A_I_J DatanacementoU_Lu_JJ
L1l L]

HOSPITAL: )
5¢) CONFIRMACION DIAGNOSTICA

* (Non se contempla para o caso do carcinoma lobulitiar “in situ’) Ne®. Tarxeta Sanitaria ‘

|| |
Data da extraccion para anatomia patoloxica: ] 12 APELIDO ‘ ] I ‘
ESTADIFICACION (TNM desenvolvido): 22 APELIDO | N I O |
amao: L | mm  ne.canaLios: L NOME Lottt

SERVICIO: Xinecoloxia ] Girurxia [

DaTA MAMOGRAFIA | L [ | | | ]
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MANUAL DOS CUPONS

ETIQUETA DO PROGRAMA:

Na etiqueta debe constar:
CODIGO: E o cédigo da Unidade de Exploracién.
N2 TARXETA SANITARIA: E o niimero de identificacion da tarxeta sanitaria.
DATA: E a data de nacemento.
APELIDOS E NOME: Vefien anotados o primeiro e segundo apelidos e o nome da muller.
DATA DA MAMOGRAFIA: Anétase a data na cal se realizou a mamografia.

PRIMEIRO CUPON: 1.- UNIDADE DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

DATA DO PRIMEIRO DiA QUE ACODE A CONSULTA: Anotarase o primeiro dia que a muller acode 4 Unidade de Diagnéstico
e Tratamento. Anotarase dia, mes e ano.

HISTORIA CLINICA: Nimero de historia clinica do hospital asignado 4 muller.

ACODE: Anotarase unha X no recadro ACODE cando a muller fose citada & Unidade de Diagnéstico e Tratamento e acode.
NON ACODE: Anotarase un X no recadro NON ACODE cando a muller fose citada & Unidade de Diagndstico e Tratamento e
non acode. E enviarase o cupén co NON ACODE 6 Servicio de Programas Poboacionais de Cribado (SPPC) da DXSP.
Vélvese cita-la muller desde o SPPC. Se acode a esta nova cita cubrirase outra vez o primeiro cupén.

Se a muller non acode a esta cita, anotarase un X no recadro NON ACODE doutro primeiro cupén e enviaraselle 6 SPPC.
SERCICIO. Anotarase un X en Xinecoloxia ou Ciruxia dependendo do servicio do hospital que atenda & muller.

SEGUNDO CUPON: 2.- PROBAS DIAGNOSTICAS

PROBAS DIAGNOSTICAS:
PETICION: Marcarase cun X a proba ou probas complementarias que se solicitan.
RESULTADO: Marcarase cun X o resultado da proba, positivo ou negativo segundo proceda. O resultado da PAAF e biopsia
marcarase como positivo cando se obtefia resultado de patoloxia maligna.

Noutras probas anotarase a proba que se realizou.

DIAGNOSTICO:
DATA DO DIAGNOSTICO: Anotarase a data (dia, mes e ano) en que se informa do diagnéstico definitivo.

PATOLOXIA MALIGNA: Estes tres resultados son mutuamente excluintes:
POSITIVO: Se despois das probas efectuadas se diagnostica cancro de mama sinalarase cun X en positivo. A estas mulleres
diagnosticadas de cancro de mama realizaraselles o tratamento e control posterior no propio hospital € non se volveran citar
para screening no Programa Galego de Deteccién Precoz de Cancro de Mama (PGDPCM).
NEGATIVO: Se despois das probas efectuadas se descarta o diagnéstico de cancro de mama sinalarase cun X en negativo.
Tédalas mulleres con resultado negativo nas probas diagndsticas citaranse 6s 2 anos para repeti-la mamografia de screening
dentro do PGDPCM.
CONTROL HOSPITALARIO: Mulleres 4s cales se lles realiza seguimento hospitalario 6s 6 e/ou 12 meses porque non se che-
gou a un diagnéstico de malignidade ou benignidade ou presentan lesions de risco. Sinalarase cun X o recadro correspon-
dente. O control realizarase no hospital e non sera citada desde o PGDPC.

TRASLADO A OUTRO HOSPITAL: Mulleres que son enviadas a outro hospital para realizaciéon de probas e/ou tratamento.

Anotarase o hospital 6 que son enviadas.

ABANDONO: Sinalase cun X se a muller abandona o programa durante o proceso diagnéstico.

N2 COLEXIADO: Anotarase o n® de colexiado do médico que realiza o diagndstico.

TERCEIRO CUPON: 3.- RESULTADO DO CONTROL HOSPITALARIO

Cubrir soamente para as mulleres en seguimento polo hospital, por estar pendente dunha mamografia intermedia (6-12 meses).
DATA DO INFORME: Anotarase o dia, mes e ano no que se obtivo o diagnéstico definitivo do seguimento hospitalario.
PATOLOXIA MALIGNA: Estes dous resultados son mutuamente excluintes:

POSITIVO: Anotarase X si se diagnostica cancro de mama.

NEGATIVO: Se despois das probas efectuadas se descarta o diagnéstico de cancro de mama sinalarase cun X en negativo.
TRASLADO A OUTRO HOSPITAL: Mulleres que son enviadas a outro hospital para realizacion de probas e/ou tratamento.
Anotarase o hospital 6 que son enviadas.

ABANDONO: Anotarase abandono cando a muller que esta en seguimento hospitalario non acode 6 control dos 6-12 meses nun
periodo igual ou superior a 3 meses desde a data da cita.

CUARTO CUPON: 4.- INTERVENCION TERAPEUTICA

DATA DO INICIO DO TRATAMENTO: O dia, mes e ano en que se inicia o tratamento.

TRATAMENTOS REALIZADOS: Sinalase cun X o tratamento ou tratamentos realizados.

ABANDONO: Cando se lle indica & muller un tratamento para o cancro de mama e, polos motivos que for, non quere realiza-lo
dito tratamento.

QUINTO CUPON: 5.- CONFIRMACION DIAGNOSTICA

DATA DE EXTRACCION PARA ANATOMIA PATOLOXICA: Anotarase o dia, mes e ano do envio da primeira mostra, con resul-
tado positivo, a anatomia patoléxica.

ESTADIAXE (TNM DESENVOLVIDO): Anotarase o TNM do tumor.

TAMANO: Anotarase o tamafio en mm. do tumor.

N2 GANGLIOS: Anotarase o n° de ganglios extirpados se hai linfadenectomia. Non se inclie a biopsia de ganglio centinela.
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Direccion Xeral de

PROGRAMA GALEGG
|§ 6 éi :%I‘E\ DE DETECCION PRECOZ
[ eGaicia | DO CANCRO DE MAMA

, FICHA DE EXPLORACION RADIOLOXICA ‘

DATOS DE IDENTIFICACION

CODIGO DO RADIOLOGO L1

Codigo || [ Data de nacemento | !
Netarxetasanitarial [ | | | i | f [ ] 11! ]
Apeidos | | 1 1 1 L L L L)1) L]
Nome |||l Ll ity
Cédigo da Unidade de Exploracien | | | | | | |

Sinatura Data da mamografia | | | |
RESULTADO
NEGATIVO POSITIVO: CONTROL EN 12 MESES
[ 1 (normaly [] 3 (Pouca probabilidade) MAMA DEREITA [ ]
) MAMA ESQUERDA
D 2 (benigno) D 4 (Moderada probabilidade) D
REPETIR
[] 5 (Alta probabilidade) DEREITA []
ESQUERDA[_]
SIGNOS RADIOLOXICOS
MAMA DEREITA MAMA ESQUERDA

6. ASIMETRIA

I

1. NODULO CIRCUNSCRITO < 1 cm.
2. NODULO CIRCUNSCRITO > 1 cm.
3. NODULO MAL DELIMITADO

4. LESION ESTRELADA

5. DISTORSION PARENQUIMATICA

7. MICROCALCIFICACIONS
8. RADIOPACIDADE

|

.
5

o

9. OUTROS
COMENTARIOS
INSTRUCCIONS
DATOS DE INDENTIFICACION RESULTADO
GODIGO DO RADIOLOGO: " NEGATIVO: Se despois de efectuada a mamografia non hai signos de

E o c6digo te cada un dos radiologos que avalian as mamografias.

CODIGO:

E o cédigo que se lle da & muller na Unidade de Exploracion.
N¢ DE TARXETA SANITARIA:

E o nimero de identificacion da tarxeta sanitaria.

DATA:

Ea data de nacemento.

APELIDOS E NOME:

Vefien anotados o primeiro e o segundo apelido e o nome da
muller.

CODIGO DA UNIDADE DE EXPLORACION:

E o codigo que tefien cada unha das 10 unidades de exploracion.

DATA DA MAMOGRAFIA:
Anotase a data na cal se realizou a mamografia.

malignidade, sinalarase cun X no recadro de normal se a mama é normal
e no de benignidade, se hai signos mamograficos de lesidns benignas.
POSITIVO: Se despois de efectuada a mamografia hai signos de
malignidade, marcarase cun X o recadro especificando se a lesion éde
baixa, moderada ou alta probabilidade.

CONTROL EN 12 MESES: Se despois de efectuada a mamografia o
radiologo considera control 6 ano, marcarase cun X se é para a mama
dereita e/ou esquerda.

REPETIR: Se despois de efectuada a mamografia, se require repetila
de novo, marcarase cun X se é de mama dereita, esquerda, ou ambas.
SIGNOS RADIOLOXICOS: Marcaranse cun X os diferentes signos
radioléxicos que se vexan na mamografia tanto na mama dereita como
na esquerda.

COMENTARIOS: Aqui constaran todalas observacions que o radilogo
crea oportunas.
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COMITES CLINICOS DOS HOSPITAIS DE APOIO O PGDPCM
UNIDADES DE DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

A CORUNA

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

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

Membros Especialidade

Dr. Manuel Bustamante Montalvo (Coordinador) Cirurxia

Dr. Manuel Macia Cortinas (Coordinador) Xinecoloxia

Dr. Forteza ou Dr. Antiinez Anatomia Patoléxica
Dr. Joaquin Potel Lesquereux Cirurxia

Dr. Rafael Lépez Lopez Oncoloxia

Dr. José Antonio Castifieira Mourenza Radioloxia

Dra. Porto Vazquez ou Dr. Ezequiel Gonzélez Radioterapia

Dr. Alejandro Novo Gonzalez Xinecoloxia

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO JUAN CANALEJO

R/ As Xubias de Arriba, 84 ¢ 15006 A Coruna e Tel: 981 178000 e Fax: 981 178001

Membros Especialidade

Dr. Joaquin Mosquera Osés (Coordinador) Radioloxia

Dra. Dolores Guitidn Barreiro Anatomia Patoléxica
Dr. Alberto Rodriguez Vila Cirurxia

Dr. Miguel Rosales Rodriguez Medicina Preventiva
Dra. Lourdes Calvo Martinez Oncoloxia

Dr. Camilo Veiras Candal Oncoloxia

Dr. Fernando Fernandez Rodriguez Analisis Clinicos

Dr. Benigno Acea Nebril Cirurxia Xeral

Dr. Luis Albaina Latorre Cirurxia Xeral

Dr. Francisco Jesiis Sampedro Costas Xinecoloxia
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COMPLEXO HOSPITALARIO ARQUITECTO MARCIDE-NOVOA SANTOS

Estrada de San Pedro de Leixa, s/n e 15405 Ferrol ¢ A Coruna
Tel: 981 334000 / 334003 o Fax: 981 334015

Membros

Dr. German Adrio Diaz (Coordinador)
Dr. Juan Carlos Alvarez Fernandez

Dr. Pascual Zaera Pedreira
Dra. Cristina Aguilera Navarro
Dra. Laura de Paz

Dra. Begoia Espiiieira Pérez

Especialidade

Cirurxia

Anatomia Patoléxica
Cirurxia

Radioloxia
Oncoloxia

Cirurxia

HOSPITAL VIRXE DA XUNQUEIRA DE CEE

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

Membros

Dr. Manuel Madrifian Gonzalez (Coordinador)
Dr. Francisco Camino Caballero

Dr. Felipe Sacristan Lista

Especialidade

Cirurxia
Radioloxia
Anatomia Patoléxica

HOSPITAL COMARCAL DO BARBANZA

Lugar De Salmén-Ctra. Comarcal 550-Km. 46 e Ribeira e Tel: 981- 835985 o Fax: 981-865320

Membros

Dr. Fernando Fernandez Lépez (Coordinador)

Dr. Luis Lanlinde Carrasco
Dra. Pilar Rial Rama
Dra. Beatriz Vidal Herrador

Especialidade

Cirurxia

Xinecoloxia e Obstetricia
Radioloxia

Directora Médica

HOSPITAL DA COSTA BURELA

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

Membros

Dr. Alberto Ramos Arda (Coordinador)

Dr. Eduardo Iglesias Garcia
Dra. Pilar Alonso de la Miar
Dra. Ofelia Martinez Martinez

Dra. M* Carmen Gonzalez Mon

Dr. Félix Rubial Bernandez

Especialidade

Cirurxia

Anatomia Patoloxica
Radiodiagnostico
Xinecoloxia
Admision

Direccion Médica
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COMPLEXO HOSPITALARIO XERAL-CALDE

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

Membros Especialidade

Dr. Felix Arija Val (Coordinador) Cirurxia

Dr. Jesiis Alba Losada Anatomia Patoléxica
Dr. Julio Rodriguez Garcia Radioloxia

Dr. Alejandro Tobar Martinez Xinecoloxia

HOSPITAL COMARCAL DE MONFORTE

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

Membros

Dra. Ana Casal Rivas (Coordinadora)
Dr. Javier Pérez Valcarcel

Dr. Francisco Maceira Quintian

Dr. Eleuterio Lopez Louzao

Dr. José A. Lapeiia Villarroya

Especialidade

Obstetricia y Xinecoloxia
Anatomia Patoloxica
Cirurxia

Direccion Médica
Radioloxia

COMPLEXO HOSPITALARIO SANTA MARIA NAI

R/ Ramén Puga, n® 56 e 32005 Ourense o Tel: 988 385500 o Fax: 988 385459

Membros

Dr. Manuel Garcia Garcia (Coordinador)
Dr. Cesar Miranda Vallina

Dra. Ana Isabel Calvache Gonzalez

Dr. Manuel Rubén Rodriguez Lépez
Dra. Concepcion Victoria Fernandez

Dr. Avelino Faraldo Roca

Especialidade

Cirurxia

Anatomia Patoléxica
Cirurxia

Cirurxia

Oncoloxia
Radiodagnéstico
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COMPLEXO HOSPITALARIO DE OURENSE

R/ Ramoén Puga, n 54 e 32005 Ourense o Tel: 988 385500 / 385510 o Fax: 988 385551

Membros Especialidade

Dr. Camilo Alvarez Rodriguez (Coordinador) Cirurxia

Dr. José Miguel Calvo Pestonit Anatomia Patoléxica
Dra. Purificacion Fernandez Souto Cirurxia

Dra. Isabel Redondo Ferrefio Cirurxia

Dr. Ramén Santos Lloves Cirurxia

Dr. Pedro Trillo Parejo Cirurxia

Dra. M? Purificacién Frojan Parga Cirurxia

Dra. Josefina Pereira Ferniandez Radiodiagnostico
Dra. Luz Rigueira Muinelo Radiodiagnéstico

FUNDACION HOSPITAL VERIN

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

Membros Especialidade

Dr. Alejo Fernandez Muinelo (Coordinador) Cirurxia

Dr. Juan Varela Durin Anatomia Patoléxica
Dr. José Luis Herrero Laso Direccién Médica
Dr. José Manuel Coello Radioloxia

Dra. Angelina Gonzalez Alfonso Xinecoloxia

HOSPITAL COMARCAL VALDEORRAS

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

Membros Especialidade
Dr. Eusebio Lopez-Mosquera Bayon (Coordinador) Cirurxia
Dr. José Angel Rodriguez Lépez Anatomia Patoléxica

Dr. Sergio Gonzalez Palanca Xinecoloxia
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COMPLEXO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA

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

Membros

Especialidade

Dra. M* Victoria Gutierrez-Solana Perea (Coordinadora) Cirurxia

Dr. Jesis Sanchez Nebra

Dr. José Ruiz Fontan

Dr. Angel San Luis Gonzalez

Dra. Alicia Sarandeses Portela
Dr. Juan José Alcazar Otero

Dr. Pedro Miguel Lépez Clemente

Cirurxia
Radiodiagnostico
Radiodiagnostico
Radiodiagnostico
Anatomia Patoléxica
Oncoloxia

COMPLEXO HOSPITALARIO XERAL-CIES

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

Membros

Dra. M* Jesis Diaz Veiga (Coordinadora)
Dra. Elena Alonso Doval

Dr. Constantino Sobrino Montero
Dr. Juan Ausin Santiago

Dra. Paz Santiago Freijanes

Dra. Rosa Mallo Alonso

Dr. José Marco Angulo

Dr. José Carlos Alvarez Rodriguez
Dr. Martin Lazaro Quintela

Dra. Mercedes Arias Gonzalez

Dr. Alfonso Iglesias Castafién
Dra. Ana Alonso Garcia

Especialidade

Radioloxia
Secretaria
Cirurxia
Cirurxia
Anatomia Patoloxica
Radioloxia
Xinecoloxia
Xinecoloxia
Oncoloxia
Medtec
Medtec
Medtec

HOSPITAL MEIXOEIRO

Meixoeiro, s/n e 36200- Vigo e Pontevedra e Tel: 986 811111 e Fax: 986 276416
Membros Especialidade
Dr. Angel de la Orden Frutos (Coordinador) Xinecoloxia
Dr. José Ramén Varela Conde Xinecoloxia

Dra. Natividad Alfonsin Barreiro
Dr. Joaquin Casal Rubio

Dr. Gerardo Huidobro Vence

Dr. Manuel Caeiro Muiioz

Dra. Ana Alonso Garcia

Dra. Dolores Diaz Teijeiro

Dr. Alfonso Iglesias Castaiién

Anatomia Patoléxica
Oncoloxia Médica
Oncoloxia Médica
Oncoloxia Radioterapica
Oncoloxia Radioterapica
Radioloxia

Resonancia Magnética
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POLICLINICO VIGO, S.A (POVISA)

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

Membros

Dra. Dolores Granados Martin (Coordinadora)
Dra. Pilar San Miguel Fraile

Dra. Belén G6mez Varela

Dra. Carlos José Magdalena Léopez

Dr. Mario Hortas Guldris

Dr. Francisco Estévez Guimerans

Especialidade

Oncoloxia

Anatomia Patoléxica
Cirurxia

Cirurxia

Radioloxia
Xinecoloxia
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COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

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

Dra. Carmen Seoane Pose (Coordinadora)
Dr. José Antonio Castifieira Mourenza
Dr. Justo Villalén Blanco
Dra. Carmen Porto Pardiias

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO JUAN CANALEJO

Estrada de As Xubias de Arriba, n® 84 e 15006- A Coruha
Tel: 981 178319 o Fax: 981 178320

Dr. Joaquin Mosquera Osés (Coordinador)
Dra. Maria José Martinez-Sapiiia Llanas
Dr. Francisco Javier Pérez Fontan
Dr. José Emilio Codina Boigues
Dr. José Ramén Varela Romero
Dr. Alvaro Garcia Figueiras

COMPLEXO HOSPITALARIO DE PONTEVEDRA

Mourente- Montecelo e 36071- Ponfevedra e Tel: 986- 800110 e Fax: 986- 800035

Dr. José Ruiz Fontan (Coordinador)
Dra. Alicia Sarandeses Portela
Dr. Angel San Luis Gonzalez
Dr. José Luis Pérez Nieves
Dr. Alfonso Pérez Batallon Miguez

UNIDADE CENTRAL DO PGDPCM — DELEGACION PROVINCIAL DE SANIDADE — A CORUNA

R/ Gregorio Herndndez, n° 2 ¢ 15011- A Coruna
Tel: 981 185821 o Fax: 981 266256

Dr. José Antonio Vazquez Carrete
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DELEGACION PROVINCIAL DA CONSELLERIA DE SANIDADE DE A CORUNA

R/ Gregorio Herndndez, n® 2 ¢ 15011 A Coruna e Tel: 981 185827 e Fax. 981 266256

Dr. José Manuel Diaz Rosende

DELEGACION PROVINCIAL DA CONSELLERIA DE SANIDADE DE LUGO

R/ Ronda da Muralla, n® 70 e 27071- Lugo e Tel: 982 294116 e Fax: 982 204115

Dr. Angel Usero Osset

DELEGACION PROVINCIAL DA CONSELLERIA DE SANIDADE DE OURENSE

Avenida de Zamora, n® 17 e 32005 Ourense e Tel: 988 386350 e Fax: 988 386302

Dra. Oliva Fernandez Moure

DELEGACION PROVINCIAL DA CONSELLERIA DE SANIDADE PONTEVEDRA

Avenida de Vigo, n® 16 e 36080 Pontevedra e Tf: 986 805807 e Fax: 986 805802
Tef./Fax de Vigo: 986 212766

Dra. Olga Vazquez Alvarez

COMPLEXO HOSPITALARIO UNIVERSITARIO DE SANTIAGO

Travesia da Choupana, s/n e 15705 Santiago de Compostela e Tf: 981 950966 o Fax: 981 950597

Dr. Miguel Pombar Camean

TELEFONO DE INFORMACION XERAL: 981 141414
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SERVICIO DE PROGRAMAS POBOACIONAIS DE CRIBADO

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

Dra. Teresa Cerda Mota






