
INTRODUCCIÓN

l cáncer de mama (CM) representa 
un importante desafío para la salud 
mundial, que afecta a millones de 
mujeres. En 2022, se estimó que 
más de 2,3 millones de mujeres 
fueron diagnosticadas con CM, lo 

que lo convierte en el cáncer más comúnmente 
diagnosticado en mujeres (1). Si bien las tasas de 
incidencia varían según las regiones, en EE.UU 
se registra una carga particularmente alta, con 
un estimado de 310 720 nuevos casos de CM, 
esperados en mujeres solo en 2024 (2). En América 
del Sur y Europa, las tasas de incidencia y 
mortalidad muestran una variación considerable 
entre países, probablemente influenciada por 
factores genéticos, acceso a la atención médica 
y la participación en programas de detección-
cribado (1).

La incidencia y la mortalidad del CM en 
Venezuela ha experimentado un ascenso que 
es mandatorio resaltar. En el boletín de los 
pronósticos de la mortalidad e incidencia 
del cáncer en Venezuela por la Sociedad 
Anticancerosa de Venezuela para 2019 se refleja 
la última data oficial (2014) para la incidencia 
de CM, ubicándose en el primer lugar con una 
tasa de 38,51 nuevos casos por cada 100 000 
mujeres. Las cifras inherentes a mortalidad 

fueron de 14,26 fallecidas por 100 000 mujeres 
(3,4). En la última actualización del boletín de 
proyecciones sobre incidencia y mortalidad para 
CM para el 2023 en conjunto con HomoData y el 
Centro de Estadísticas y Matemáticas Aplicada 
de la Universidad Simón Bolívar (CEsMA) 
(5). Los resultados arrojaron que, la mortalidad 
por cáncer en mujeres, en el año 2023 sería de 
3 515 defunciones, lo que supone un aumento 
aproximado del 40 % con respecto al año 
2016 (5). En lo que respecta a la incidencia, las 
estimaciones señalaron que, habría un total de 8 
690 nuevos casos, lo cual representa un aumento 
de 38 % en relación al último dato oficial en 
2019 (5). 

 El tratamiento del CM en etapa temprana es 
uno de los ejemplos más completos del valor 
añadido de la atención multidisciplinaria del 
cáncer, conformado por una amplia gama de 
disciplinas que incluyen, pero no se limitan 
a: radiología, anatomía patológica, cirugía, 
radioterapia y oncología médica. Está demostrado 
que gran parte del progreso logrado en los ensayos 
clínicos de pacientes con CM se relaciona con 
el éxito de la prestación de atención médica 
multidisciplinaria e integrada a estos pacientes (6).  

Varias organizaciones y expertos a nivel 
mundial han recomendado el establecimiento 
de unidades especializadas, conformadas por 
clínicos y otros especialistas enfocados en 
un “área anatómica específica” como lo es la 
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glándula mamaria y las enfermedades que de ella 
derivan. En este sentido surgen las Unidades de 
Mastología (UM) o Centros Mastológicos como 
la máxima expresión de atención especializada 
reuniendo múltiples especialistas en un área 
física (7). Existen organizaciones que han 
publicado requisitos mínimos para el óptimo 
desempeño de las UM, tanto en Europa como 
en los EE. UU (8-11). La llegada de la pandemia 
SARS-Cov-2 (Covid-19), el avance de la 
tecnología en general y las telecomunicaciones 
han facilitado la conformación de grupos que 
permiten el abordaje multidisciplinario de la 
patología mamaria (PM) sin necesariamente estar 
localizados en el mismo espacio físico. También 
surgen Entidades de Práctica Mastológica (EPM) 
por cada sub especialidad (unidades de oncología 
médica, unidades de diagnóstico por imágenes, 
laboratorios de anatomía patológica, centros de 
radioterapia, entre otros), centros de salud con 
altos estándares en cada una de sus áreas y que 
bajo un esquema coordinado de comunicación 
y manejo del paciente con PM pueden participar 
de un abordaje inter y multidisciplinario sin 
estar en el mismo espacio físico, llevando a 
cabo reuniones multidisciplinarias, comité de 
mama, comité de tumores o discusiones de 
casos para ofrecerle a la paciente la mejor de las 
atenciones especializadas en mastología desde 
una perspectiva multimodal. 

Existen dos modelos de UM, uno propuesto 
por EUSOMA (Sociedad Europea de Especialistas 
en CM) y el otro inicialmente propuesto como 
Centros Oncológicos Integrales (Comprenhensive 
Cancer Centers) por el Instituto Nacional 
del Cancer (National Cancer Institute) en los 
EE. UU. y que con la creación del Van Nuys 
Breast Center en California por el Dr. Melvin 
Silverstein, para ese momento, logra un muy 
elevado estándar de atención específicamente 
en CM (11-16). Ambos (el modelo europeo y el 
modelo norteamericano) cuentan con requisitos 
mínimos para su conformación y desarrollo 

dependiendo de las particularidades y realidades 
de la práctica oncológica de cada región. Esas 
mismas diferencias nos hacen ver hacia nuestro 
continente, específicamente hacia Venezuela, 
donde existen especialistas dedicados a la PM 
reconocidos dentro y fuera del país (en toda 
la esfera de la multidisciplinariedad), con una 
práctica médica-oncológica-mastológica que 
no necesariamente es igual a aquella europea 
o estadounidense (17), donde existe la Sociedad 
Venezolana de Mastología (SVM) fundada en 
1982,que sigue proponiendo altos estándares 
de atención bajo el esquema multidisciplinario 
y donde además siguen proliferando Centros 
de Atención Mastológica (tanto UM como 
EPM) pero sin lineamientos o requisitos básicos 
analizados desde un punto de vista académico 
local y regional. 

También existen propuestas de acreditación de 
UM dignas de observar y evaluar en otros países, 
como la llevada a cabo por la Sociedad Española 
de Senología y Patología Mamaria (SESPM) con 
la finalidad de brindar universalidad, uniformidad 
y altos estándares de atención en senología dentro 
del territorio español (18,19) o la realizada por la 
Sociedad Argentina de Mastología (SAM) con 
la finalidad de optimizar los recursos, mayor 
integración entre especialistas, incremento en la 
calidad de la atención, resultados de estudios más 
rápidos y una menor probabilidad de tratamientos 
incorrectos o complicaciones inherentes a estos 
(20).   

Es el objetivo de este grupo de consenso 
ofrecer una guía sobre los requisitos necesarios 
para la conformación de una UM en Venezuela 
bajo nuestra realidad, nivel de especialización 
y volumen de atención mediante el concierto 
de especialistas en todas las áreas afines a la 
mastología en Venezuela. De igual manera 
ofrecer requisitos y dinámicas para la práctica 
de la mastología en cada una de las EPM 
(Unidades de Oncología Médica, Unidades 
de Diagnóstico por Imágenes, Laboratorios de 
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Anatomía Patológica y Centros de Radioterapia) 
en Venezuela y seguir optimizando la mastología 
en cada uno de los niveles de atención de salud 
en nuestro país. 

Para este consenso se generaron reuniones por 
cada grupo de trabajo (cirujanos, imagenólogos, 
anatomopatólogos, oncólogos médicos y 
radioterapeutas), los cuales desarrollaron 
material académico para la sección de requisitos 
mínimos para UM y requisitos mínimos conforme 
a las EPM. Cada grupo de trabajo y la Junta 
Directiva Nacional elaboraron preguntas sobre 
temas de gran debate y relevancia en la práctica 
de todas las especialidades relacionadas con la 
mastología y convocadas para este consenso. 
Algunas de ellas dirigidas a cada especialidad y 
otras al grupo en general. Se realizó una reunión 
con los integrantes de los grupos de trabajo, donde 
los coordinadores expusieron un resumen de 
los documentos redactados hasta ese momento 
y se presentaron las preguntas. Para efecto del 
grado de acuerdo/desacuerdo y la contundencia 
en las respuestas, se estableció una escala según 
rangos asociados a la proporción de participación 
(Cuadro 1).

y seguimiento de la PM con un alto grado de 
especialización, con normas, procedimientos, 
protocolos y todo ello bajo la figura del abordaje 
multidisciplinario. Este abordaje logra su máxima 
expresión en las reuniones multidisciplinarias, 
comité de tumores, comité de mama, ateneos o 
discusión de casos, momento en el que se reúnen 
todos los especialistas que conforman el equipo 
de trabajo (básico y extendido - presencial y/o 
extramuro) para evaluar la toma de decisiones en 
relación a casos complejos, aquellos susceptibles 
de procedimientos percutáneos, cronología 
de las opciones terapéuticas, indicación de 
cirugía, resultado posquirúrgico y tratamiento 
(s) adyuvante (s) (6,10,11). Se debe contar con una 
planificación preestablecida por sus integrantes, 
teniendo en cuenta la modalidad (presencial, 
virtual o ambas), el día y la hora destinada para 
ello. 

No hubo consenso sobre la periodicidad 
con la cual deben realizarse estas reuniones 
(54,1.% semanal vs. 45,9 % cada 2 semanas). 
Se estableció como consenso fuerte (93,3 %) 
que las discusiones multidisciplinarias o comité 
de tumores son un requisito indispensable para 
considerar la conformación de una UM. De 
la misma manera (86,7 % consenso fuerte) se 
enfatizó como requisito indispensable para una 
EPM que al menos un (1) integrante de su equipo 
participe en estas reuniones multidisciplinarias 
periódicas. 

PARTES 
Las UM deberían estar conformadas por áreas 

acondicionadas para diagnóstico, tratamiento 
(médico - quirúrgico) y seguimiento o aliados 
estratégicos cercanos que apoyen en cada una de 
estas áreas manteniendo la fluidez de los tiempos 
sin retrasar el inicio de cada etapa. 

El 63,3 % del grupo de consenso considera que 
todas las secciones o servicios que conforman una 
UM no necesariamente deben estar en el mismo 
espacio físico (consenso débil), ya que elementos 

Cuadro 1. Categorías del consenso.

Categorías del consenso

No hay consenso	 50,1 % - 59 %

Consenso débil	 60 %   - 69 %

Consenso moderado	 70 %   - 79 %

Consenso fuerte	 80 % -    99 %

Consenso por unanimidad	 100 %

RECOMENDACIONES GENERALES
DEFINICIÓN

Las UM son aquellos centros de salud donde 
se practica el diagnóstico, estudio, tratamiento 
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o áreas aliadas podrían brindar servicios 
extramuros. Con el avance de la tecnología y la 
telecomunicación hoy en día es posible brindar 
a la paciente una atención multidisciplinaria sin 
necesariamente contar con todos los servicios 
para tales fines en el mismo espacio físico. 

Dentro de la dinámica de estas UM o 
EPM debería instarse a la divulgación del 
conocimiento, promover la publicación de 
experiencias institucionales que nutran el acervo 
científico relevante a la PM en el país y mantener 
una base de datos clínicos y epidemiológicos 
actualizada de pacientes que acudan. 

UNIDADES DE MASTOLOGÍA  
REQUISITOS MÍNIMOS, FÍSICOS Y 
PERSONAL MÉDICO

Elementos mínimos en área física para UM
1.	 Equipos de mamografía digital (con o sin 

tomosíntesis) y ultrasonido mamario.
2.	 Áreas de consulta (Mastología).
3.	 Área para discusión de casos (“on line” o 

presencial).
Personal

a.	 Cirujano oncólogo, cirujano general y/o 
ginecólogo con estudios de posgrado 
en patología mamaria (especialización, 
maestría y/o doctorado). 

b.	 Cirujano plástico con experiencia en 
cirugía oncoplástica o un cirujano oncó- 
logo, cirujano general, ginecólogo con 
estudios en cirugía oncoplástica.

c.	 Imagenólogo, con estudios de posgrado 
en patología mamaria (especialización, 
maestría o doctorado).

d.	 Enfermera, con estudios universitarios 
conducentes a licenciatura en enfermería, 
con estudios de posgrado en oncología y 
/o experiencia laboral en el cuidado de 
pacientes oncológicos.

e.	 Técnico radiólogo, con estudios univer-
sitarios conducentes a licenciatura en 
radio-imagenología 

Elementos - aliados estratégicos (no 
necesariamente presentes en la unidad 
extramuros)
1.	 Servicio de Radioterapia. 

a.	 Servicio de Oncología Médica.
b.	 Servicio de Anatomía Patológica.
c.	 Quirófano.
d.	 Servicio de Genética Médica.
e.	 Servicio de Ginecología -Obstetricia.
f.	 Servicio de Fisioterapia.
g.	 Servicio de Psicología-Psiquiatría.
h.	 Cuidados paliativos.

CIRUGÍA
La práctica mastológica se ha ido especiali-

zando cada vez más con el pasar de los años. 
De esta manera vemos como los programas 
básicos en las áreas quirúrgicas (cirugía general, 
ginecología y cirugía oncológica) se quedan 
cortos dada la complejidad que se suma año a año 
a esta disciplina. Por ello es importante avanzar 
en programas de educación médica y estudios 
de posgrado conducente a grados de especialista 
que busquen la formación, reconocimiento y 
certificación de médicos con altos estándares y 
niveles de conocimientos en PM. 

 Organismos internacionales han descrito los 
requisitos mínimos para una práctica quirúrgica 
en PM, como número de casos de CM operados 
al año y la necesidad de participar en reuniones 
multidisciplinarias de discusión de casos o comité 
de tumores (8-13).

La evolución del conocimiento en mastología 
ha llevado a todas las especialidades asociadas 
a esta disciplina a un muy elevado nivel 
de atención, siempre en la búsqueda del 
mejor tratamiento necesario y cada vez más 
personalizado. Esto deriva en la necesidad de 
una estrecha relación con todos los integrantes 
del equipo multidisciplinario, siguiendo guías y/o 
recomendaciones nacionales e internacionales 
en aspectos como manejo de la paciente en 
neoadyuvancia, indicaciones de la biopsia 
del ganglio centinela, indicación de estudios 
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funcionales, indicación de test genómicos y 
genéticos (mutaciones somáticas y germinales), 
prácticas estas que están relacionadas y tienen 
repercusión en la toma de decisión quirúrgica y 
que todo cirujano mastólogo debería conocer(14,21).

El resultado estético óptimo con un adecuado 
abordaje oncológico en el espectro de la cirugía 
oncoplástica ha pasado de una posibilidad a una 
necesidad en el tratamiento quirúrgico de la PM. 
El cirujano mastólogo debe al menos, conocer los 
procedimientos básicos de cirugía oncoplástica y 
para aquellos casos que excedan su experticia y/o 
nivel de conocimientos en cirugía oncoplástica 
debe contar con un cirujano plástico en el equipo 
de trabajo que esté en disposición de sumarse 
ante un caso que amerite procedimientos de alta 
complejidad técnica (15,16).

En este grupo de trabajo de cirugía para el 
consenso y bajo una perspectiva venezolana, 
planteamos como requisito mínimo para una 
práctica mastológica quirúrgica

1.	 Operar como cirujano principal al menos 25 
casos de CM al año.

2.	 Participar como ayudante en al menos 25 
casos de CM al año.

3.	 Conocer procedimientos básicos (baja 
complejidad técnica) de cirugía oncoplástica. 

4.	 Participar en discusión multidisciplinaria de 
casos o comité de tumores al menos una vez 
a la semana (on line y/o presencial).

5.	 Acudir al menos a una conferencia internacional 
sobre PM (on line o presencial) cada dos años.

6.	 Acudir y participar en actividades de 
educación médica continua por la Sociedad 
Venezolana de Mastología (cursos, jornadas, 
diplomados on line y/o presencial).
El 70,6 % del grupo de trabajo de cirugía estuvo 

de acuerdo con las cifras mínimas de cirugías 
(cirujano principal / ayudante) anuales que un 
cirujano debe realizar en una UM expresado en 
este consenso (consenso moderado). El 64,2 % 
manifestó que lo ideal sería realizar 25 cirugías 

o más en un año (como cirujano principal - 
ayudante) (consenso débil).

De manera unánime, los integrantes del grupo 
de trabajo de cirugía consideran necesario que el 
cirujano que forma parte de una UM debe estar 
familiarizado con los procedimientos diagnósti-
cos y participar en los procedimientos terapéuticos 
para patología benigna. También resaltan la 
necesidad de mantener un registro de datos de 
pacientes para llevar a cabo auditorías internas de 
indicadores estadísticos y epidemiológicos que 
fortalezcan la correcta práctica mastológica bajo 
lineamientos actualizados en cada unidad y sirvan 
para la elaboración de trabajos de investigación. 

Las UM deben contar con programas de 
formación académica para cirujanos interesados 
en cirugía de mama que, desde el espectro 
multidisciplinario como eje fundamental del 
abordaje de la PM en estos centros de salud, le 
permita al especialista en formación experimentar 
y aprender las bondades de una atención 
multimodal.

La formación en imágenes mamarias para el 
cirujano mastólogo es crucial. Esto incorpora 
información valiosa a la toma de decisiones. El 
grupo de consenso de manera unánime resaltó 
la necesidad de contar con formación básica en 
mamografía, el 70,6 % manifestó la necesidad de 
que el cirujano mastólogo debe tener formación 
en ultrasonido mamario, pero solo el 35,3 % 
estuvo a favor sobre la necesidad de practicarlo 
con 64,7 % en contra (consenso débil).  

IMAGENOLOGÍA
En la última década la imagenología de mama 

ha experimentado un desarrollo tecnológico 
sin precedentes. Desde este grupo de consenso 
enfatizamos la necesidad de un diagnóstico 
temprano de la enfermedad y para ello la 
importancia de estudios de imágenes de óptima 
calidad con tecnología acorde al momento en el 
que se aborde a la paciente, tanto en el contexto 
de pesquisa como en el escenario diagnóstico. 
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Asimismo, la participación de especialistas 
calificados para la realización e interpretación 
de estudios por imágenes de la mama.

A continuación, se exponen los requisitos 
e indicadores de calidad que debe cumplir el 
servicio de imagenología como parte de una UM.
1.	 Tecnología con la que se debe contar (22) 

1.1.	Tipo de mamógrafo: mamografía digital 
2D y/o tomosíntesis.

1.2.	Tipo de almacenamiento/ entrega de 
resultados (18,19). 
1.2.1.Sistemas RICS/PACS o similares (8).
1.2.2.Entrega dual de resultados, físicos 

tipo CD/Internet.
1.3.Sistema de lectura y dictado; lectura 

en pantallas de alta resolución (más de 
5,5 mega pixeles) dedicadas a imágenes 
mamarias; se recomienda sistema de 
dictado con reconocimiento de voz.

1.4.	Ultrasonido equipos de alta resolución 
(más de 12 Mhz), transductores lineales, 
Doppler y, elastografía (19).

1.5.	Estudios funcionales mamografía 
contrastada, resonancia de mamas. En 
cada unidad o como estudios ofrecidos 
por aliados extramuros. 

1.6.	Infraestructura 
1.6.1.Emplomado áreas dedicadas a mamas 

con emplomado de paredes en toda el área 
de mamografía.

1.6.2. Aire acondicionado que permita 
temperaturas constantes menores a 20 °C. 

1.6.3. Sala de lectura exclusiva con control 
estricto de luz ambiente. Sala de 
mamografía debe contar con una excelente 
luz ambiental. Sala de ultrasonido y 
procedimientos intervencionista se 
recomienda que la luz sea “dimerizable”.

2.	 Controles de calidad: deben realizarse 
estrictos controles de calidad en las diferentes 
áreas dentro de la unidad de mastología
2.1.	Control de calidad en mamografía digital

2.1.1.Parámetros relacionados con la 

calidad de imagen
2.1.1.1.Posicionamiento. Según las guías 

de revisión del posicionamiento 
mamográfico del ACR (23).

2.1.1.2. Compresión.
2.1.1.3. Contraste/ruido.
2.1.1.4. Artefactos y distorsión geométrica
2.1.1.5. Resolución espacial 

2.1.2.Parámetros relacionados con la dosis 
de radiación (24). Mencionamos criterios 
de calidad relacionados con la dosis de 
radiación en mamografía
2.1.2.1. Control de exposición automático 

(CEA)
2.1.2.2. Dosis glandular media (DGM) 

(25,26)

2.1.2.3.Tiempo de exposición (27,28) 

2.1.2.4. Colimación 
2.2.	Sistema de visualización to test para 

el control de calidad de la imagen 
mamográfica 
2.2.1.Pruebas con fantomas: se recomienda 

realizar esta prueba, al menos 1 vez a la 
semana antes del inicio de operaciones 
de la unidad (27,28).

2.2.2. To test de los sistemas de visua-
lización: seguir los lineamientos 
tanto de EUSOMA como del ACR: 
Uso de la prueba TG18-QC de la 
Asociación Estadounidense de Físicos 
en Medicina (AAPM por sus siglas en 
inglés) (27,30). 

2.3.	Físico médico que realice y evalúe control 
de calidad mamográfico: ajustarse a los 
lineamientos del MQSA del Departamento 
de Salud y Servicios Humanos de la FDA 
(25,27).

2.4.	Controles de calidad del ultrasonido 
mamario: verificar los parámetros de 
la imagen (uniformidad, zona muerta, 
profundidad de penetración, punto focal, 
distancias, resolución, cables y conexiones) 
de acuerdo con el ACR y AAPM (27-33).
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2.5.	Control de calidad en estudios funcionales
2.5.1.Resonancia Magnética (RM) de 

mama: ejecutar pruebas y to test de 
control de calidad expuestas en el 
informe del Grupo de Trabajo del 
Subcomité de RM de la AAPM (34,35).

2.5.2. Mamografía con realce de contraste: 
las unidades pueden utilizar los 
mismos parámetros de control de 
calidad aplicado para mamografía 2D 
y tomosíntesis (27).

2.5.3. Medios de contraste: evaluación de 
los equipos de infusión (36).

2.6.	Infraestructura
2.6.1.Temperatura y humedad: evaluación 

de los sistemas de aires acondicionados 
y nivel de humedad dentro de la 
Unidad que garantice bajo nivel de 
condensación en las diferentes áreas 
(37). 

2.6.2.Iluminación: evaluación de los 
niveles de luminosidad (28).

2.6.3.Suministro eléctrico: evaluación y 
sustitución de las baterías de los UPS 
que garantice estabilidad del voltaje a 
los diferentes equipos en la unidad (37). 

2.6.4.Prevención de infecciones: ajustarse 
a las directrices sobre el control 
de infecciones de la Organización 
Mundial para la Salud (37,38).

3.	 Protección radiológica: seguir las normas 
COVENIN (39).

4.	 Personal: toda unidad debe contar con
4.1.	Técnico radiólogo/licenciado en ra-

dioimagenología con entrenamiento en 
imágenes mamarias.

4.2.	Radiólogo médico con especialización en 
imágenes mamarias. Deben existir mínimo 
dos (2) médicos radiólogos de experiencia 
en la Unidad, formados en imágenes 
mamográficas, ultrasonido, mamografía 
con contraste (CEM), RM de mama, 
así como procedimientos mínimamente 

invasivos (biopsias percutáneas y/o 
punción aspiración con aguja fina - PAAF). 
Con capacidad de categorizar las imágenes 
de acuerdo con el BI-RADS® (40). El médico 
imagenólogo debe emplear al menos el 50 
% de su tiempo de trabajo en imágenes 
mamarias. Los radiólogos de mama deben 
leer un mínimo de 1 000 mamografías casos 
por año y realizar/leer un mínimo de 200 
estudios ecográficos de mama (dirigidos, 
diagnósticos o de cribado) por año, y un 
mínimo de 50 estudios funcionales de 
mama por año de existir “intramuros” 
así como practicar un mínimo de 50 
procedimientos percutáneos anuales. Los 
radiólogos de mama deben participar tanto 
en el cribado como en análisis de imágenes 
de mamas sintomáticas. Los radiólogos 
de mama deben participar en actividades 
nacionales o regionales, esquemas 
de aseguramiento de la calidad de la 
radiología. (12) (consenso por unanimidad)

4.3.	Oficial de protección radiológica.
4.4.	Enfermera.
4.5.	Personal de apoyo

4.5.1. Gerente del programa de mamografía.
4.5.2. Personal administrativo general.

5.	 Intervencionismos (Tipo de intervencionismo) 
toda unidad de imágenes mamarias debe estar 
en capacidad de realizar procedimientos 
intervencionistas
5.1.	Con fines diagnóstico: se debe disponer 

de 3 métodos para la toma de muestras de 
tejido mamario, por vía percutánea, según 
sea el mejor método de identificación de 
la lesión empleando agujas de corte o de 
corte asistido por vacío (41-44).
5.1.1. Guía ecográfica 
5.1.2. Guía estereotáxica
5.1.3. Guiada por RM en la unidad o 

en conjunto con unidades de RM 
colaboradoras - aliadas extramuros.

5.2.	Con fines de localización                                                                 
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5.2.1. Radiolocalización (45) 
5.2.1.1. Guía ecográfica 
5.2.1.2. Guía estereotáxica: vertical u 

horizontal, digital con o sin tomo-
síntesis.

5.2.2. Marcaje pre neoadyuvancia (41-45).
6.	 Educación: toda unidad de imágenes mamaria 

debe contar y/o promover (según sea el caso)
6.1.	Reunión multidisciplinaria (11,18-20,46).
6.2.	Fellow (11): programa estructurado con 

duración mínima de 12 meses para formar 
especialistas en diagnóstico por imágenes 
de la PM.

6.3.	Posgrados y cursos de extensión: 
recibir alumnos de posgrados del equipo 
multidisciplinario en rotación por el 
servicio. 

6.4.	Educación a la comunidad (11,18,19). 
Participar en programas de educación a 
la comunidad escrita y/o verbal.

6.5.	Investigación y publicaciones de artículos 
por parte de médicos y técnicos radiólogos- 
licenciados en radio imagenología (11,20). 

6.6.	Educación continua para actualización 
del personal médico y técnicos radiólogos 
licenciados en radio imagenología (11,18-

20,46).
6.7.	Auditoría (20): revisión periódica de 

la formación académica continuada de 
médicos y técnicos radiólogos-licenciados 
en radio imagenología.

El grupo de trabajo de imagenólogos 
enfatiza en consenso por unanimidad que, en 
el escenario de una segunda lectura de estudios 
de imágenes como rutina diagnóstica en la UM, 
esta sea realizada por un imagenólogo formado 
en imagenología mamaria y que cuente con los 
requisitos mínimos descritos en este consenso.

ANATOMÍA PATOLÓGICA
Es importante resaltar el impacto de esta 

especialidad en el diagnóstico, estadiaje, 
y determinación de factores pronósticos/

predictivos. Para el adecuado ejercicio del médico 
patólogo, el laboratorio de anatomía patológica 
(AP) debe contar con un mínimo de condiciones 
(47-52) y equipos, que garanticen los estándares 
del ejercicio anatomopatológico y el adecuado 
procesamiento de las muestras (53-55).
El patólogo a cargo de los diagnósticos de PM 
debe

1.	 Ser médico cirujano con título universitario 
en AP o con formación en AP avalada por 
institución universitaria (en el caso de la 
formación asistencial), según el 87,5 % del 
grupo de patólogos del consenso (consenso 
fuerte). 

2.	 Debe estar familiarizado con el proceso 
diagnóstico, con técnicas de histoquímica, 
inmunohistoquímica (IH) y poseer 
conocimientos en técnicas de hibridación 
in situ (ISH) y otras técnicas moleculares 
de diagnóstico que dependan del material 
obtenido y procesado a través del ejercicio 
anatomopatológico. 

3.	 Debe estar en la capacidad de realizar 
diagnóstico histopatológico que permitan la 
correlación con los hallazgos que motivaron la 
biopsia, así como con la evaluación de casos de 
segunda opinión, manejo de casos quirúrgicos, 
casos posneoadyuvancia, recidivas, casos 
metastásicos y consultas per operatorias. 

4.	 De manera ideal, en los laboratorios de 
patología en los que se ejerza una buena 
práctica mastológica debería haber al menos 
un patólogo con formación en PM que dedique 
el 50 % de su práctica a dicha área y que 
maneje entre 40 a 50 resecciones primarias 
de cáncer de mama por año, según el 62,5 % 
de los panelistas anatomopatólogos de este 
consenso. El 37,5 % opinó que idealmente 
debería manejar 50 o más resecciones 
primarias en CM. 

5.	 El especialista en PM debe participar en cursos 
de educación continua en PM con al menos 



Rev Venez Oncol

S77SOCIEDAD VENEZOLANA DE MASTOLOGÍA, CARACAS, VENEZUELA

un curso/congreso anual. 
6.	 Debe formar parte de un equipo multi-

disciplinario y participar de manera activa en 
reuniones de discusión de casos semanales. 

7.	 Idealmente, debe haber al menos dos patólogos 
en una UM o EPM estimulando la doble lectura 
de los casos.
El 100 % (consenso por unanimidad) del 

grupo de patólogos estuvo de acuerdo en que, en 
el análisis anatomopatológico de toda muestra, 
debe considerarse
1.	 Planificación de la toma de muestra / 

procedimiento, tomando en cuenta la 
disponibilidad del laboratorio de AP.

2.	 Disponibilidad del Servicio de Imágenes 
para el manejo de piezas quirúrgicas de 
mastectomía con lesiones subclínicas o 
posneoadyuvancia, para la localización del 
tumor o clips, a través de las imágenes.  

3.	 Solicitud de consultas peroperatorias, 
principalmente para el estudio de ganglios 
linfáticos y márgenes, con la asistencia 
del Servicio de Imágenes, para los casos 
de cirugías preservadoras con presencia 
de microcalcificaciones, otras lesiones 
subclínicas o posneoadyuvancia. 

4.	 Control y tiempo de isquemia fría, el material 
extraído debe ser colocado inmediatamente en 
un volumen adecuado (10 veces el volumen 
de la muestra) de formol tamponado al 10 % 
(55-57), y el equipo quirúrgico debe garantizar 
que el espécimen sea manejado en un período 
máximo de 30 min y menor a 60 min por parte 
del patólogo.

5.	 El cirujano/médico intervencionista debe llenar 
la solicitud para el estudio anatomopatológico, 
facilitando información precisa y relevante 
para el manejo de la muestra, su exploración 
adecuada y reporte anatomopatológico
5.1. En el caso de muestras por punción 

es indispensable además acotar: tipo de 
procedimiento (PAAF, aguja de corte-
BAG, aguja de corte y vacío-BAV) 

e imagen de asistencia (ultrasonido, 
estereotáxia, imagen por RM), calibre de 
la aguja, tipo de lesión imagenológica, 
tamaño de la lesión, porcentaje de muestra 
tomada en caso de biopsia  asistida por 
vacío (BAV), categoría BI-RADS®. 

5.2. Consideraciones especiales: carcinomas in 
situ, lesiones subclínicas, lesiones residuales 
posneoadyuvancia o reintervenciones por 
márgenes estrechos o tomados, requieren 
comunicación directa entre el cirujano, el 
radiólogo y el patólogo para garantizar el 
manejo adecuado de la pieza.

La evaluación macroscópica: debe ser 
realizada por el médico patólogo, quien debe 
considerar las guías y estándares internacionales 
para el estudio macroscópico (58-61).
Elementos adicionales para considerar 
durante el manejo de la muestra
1.	 Debe disponerse de las imágenes del control 

radiológico de la pieza quirúrgica para el 
manejo y muestreo de la lesiones subclínicas y 
posneoadyuvancia adecuadamente marcadas 
con clips pretratamiento.

2.	 Considerar el uso de diagramas del espécimen 
o fotografías para el muestreo y realización 
de mapeos.	

3.	 En cuanto a los ganglios centinela debe 
acotarse el número y tamaño de los ganglios. 
Realizarles cortes macroscópicos no mayores 
a 2 mm, con el estudio de las superficies de 
corte de los ganglios e incluir cada ganglio 
en su totalidad, garantizando que puedan 
identificarse por separado. 

4.	 Las disecciones axilares deben contabilizar el 
total de ganglios obtenidos y contar con una 
muestra por ganglio. En los casos de ganglios 
metastásicos el tamaño de las metástasis puede 
apoyarse en la medición macroscópica de las 
mismas, cuando aplique. 

5.	 Para el estudio de piezas posneoadyuvancia 
es imprescindible la localización del lecho 
tumoral primario con la asistencia de las 
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imágenes para ubicar el lecho previamente 
marcado y garantizar el muestreo adecuado 
del mismo.

DIAGNÓSTICO ANATOMOPATOLÓGICO 
Para el diagnóstico anatomopatológico es 

recomendable
1.	 Hacer una doble lectura del caso. 
2.	 Para el reporte de estudios citológicos se 

recomienda el sistema Yokohama para el 
reporte de la citología mamaria (62). 

3.	 Para el reporte histopatológico utilizar como 
guía los protocolos de reporte del Colegio 
Americano de Patólogos (63). 

4.	 En los casos posterior a tratamiento neo-
adyuvante es relevante ofrecer la evaluación 
de la respuesta patológica, para lo cual 
es recomendable usar el Residual Cancer 
Burden-RCB (64-66) prestando especial atención 
en el diagnóstico de la enfermedad residual 
ganglionar (67). 

5.	 El reporte de los biomarcadores debe seguir 
los parámetros internacionales recomendados: 
receptores estrógeno y progesterona en 
intensidad y porcentaje (68), el C-erbB-2/
HER2neu en negativo (0), negativo (1+), 
equívoco/no concluyente (2+), positivo 
(3+) (69,70). Debe tenerse en cuenta las 
actualizaciones en esta área y las posibles 
modificaciones que se sugieran a posteriori 
con el avance en el conocimiento del CM. El 
uso de anticuerpos adicionales dependerá de 
los grupos de trabajo y del interés predictivo, 
de acuerdo con cada subtipo tumoral y su 
interés oncológico. 

6.	 En cuanto a los estudios de ISH es preciso 
reportar los cocientes, el número de copias, el 
diagnóstico final amplificado/no amplificado 
y su relación y recomendación según los 
grupos diagnósticos (grupos 1 al 5, según las 
guías vigentes) (69,70). 

7.	 Dado que el proceso de tercerización de las 
labores técnicas en laboratorios de anatomía 

patológica, puede tener un impacto negativo 
en el ejercicio diagnóstico, el 75 % de los 
patólogos estuvo de acuerdo en que las láminas 
para técnicas de diagnóstico especial (por 
ejemplo, IH, FISH, etc.) deben ser realizadas, 
leídas e informadas por aquellos laboratorios 
que cuenten con la infraestructura y la 
tecnología in situ para tales fines (consenso 
moderado).  
Finalmente, es preciso mencionar que el 

diagnóstico anatomopatológico incrementa su 
impacto de manera positiva únicamente en el 
ejercicio multidisciplinario (71,73). La comunicación 
entre las especialidades imagenólogo, cirujano, 
oncólogo médico, radioterapeuta y patólogo en la 
labor diaria y en la participación de discusiones 
multidisciplinarias semanales, es la verdadera 
garantía de un trabajo coordinado y de la real 
buena práctica para que un laboratorio de AP 
pueda ser considerado una EPM.

ONCOLOGÍA MÉDICA
El oncólogo médico como parte fundamental 

del equipo multidisciplinario base, debe tener 
una estrecha comunicación con el resto de los 
especialistas. Las unidades de oncología médica 
pueden formar parte de las UM o funcionar como 
una EPM siendo un servicio extramuros, pero 
como parte del abordaje multidisciplinario de la 
paciente con PM.

Para la conformación de estas unidades de 
tratamiento médico hay requisitos indispensables 
que enumeramos a continuación

1.	 Personal médico y paramédico.
i.	  El oncólogo médico en equipo establece 

la pauta de tratamiento: neoadyuvante, 
adyuvante y enfermedad metastásica según 
las características clínico-patológicas del 
paciente. Utilizando las diferentes terapias 
según el estadio etapa de la enfermedad, 
características individuales del paciente, 
protocolos de trabajo y disponibilidad tales 
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como: quimioterapia, hormonoterapia, 
anticuerpos monoclonales, inmunoterapia 
(74,75). 

j.	 Licenciado en enfermería debidamente 
certificado con entrenamiento en el área 
oncológica.

2.	 Del manejo multidisciplinario.
2.1. El manejo multidisciplinario del paciente 

oncológico tiene ser considerado el “estándar 
de oro” a fin de permitir la discusión de las 
mejores opciones terapéuticas a ofrecer (76). El 
equipo multidisciplinario ofrece importantes 
aportes al oncólogo tratante para una óptima 
atención que redundará en el mejor beneficio 
para el paciente. 

3.	 De la estructura física, preparación y 
administración de tratamientos.
3.1. El espacio mínimo debería incluir 

(de acuerdo con normativa nacional e 
internacional) (39,77-79): 
3.1.1. Área de consulta: sala de espera, 

sala de consulta con el equipamiento 
necesario, sala de examen clínico. 

3.1.2. Área de preparación de quimioterapia. 
3.1.3. Área de administración de quimio-

terapia.
3.2. Evaluación previa a la administración de 

tratamiento: se recolectan signos vitales, 
peso y talla, interrogatorio sintomático, 
performance status (condiciones generales) 
según la escala de Karnofsky y/o la escala 
ECOG y examen físico 
3.2.1. Dicho tratamiento será registrado 

en la historia médica.
3.3. La autorización para la administración 

del tratamiento del paciente deberá incluir 
obligatoriamente
3.3.1. Diagnóstico histológico, radiológico 

o bioquímico de patología oncológica.
3.3.2. Estadificación de la enfermedad 

de acuerdo con la normativa vigente, 
siguiendo las guías internacionales 
de estadificación más recientes 

(American Joint Committee on Cancer, 
o AJCC - 8ª edición) (80).

3.3.3. Selección del tratamiento médico 
entre los esquemas disponibles 
aprobados por el MPPS.

3.3.4. Objetivo del tratamiento (curativo, 
paliativo, etc.).

3.3.5. Cálculo de dosis.  
3.3.6. Vía de administración de 

medicamentos (oral, subcutánea, intra-
muscular, intravenosa, intratecal). 

3.3.7. Las unidades con área de admi-
nistración de tratamientos deben tener 
una distribución espacial que incluya 
(39,81):  

3.3.7.1.Sitio de preparación con
3.3.7.1.1. Área negra. 
3.3.7.1.2. Área gris. 
3.3.7.1.3. Área blanca. 
3.3.7.1.4. Material médico - quirúrgico 

descartable, medicación de soporte.
3.3.7.1.5. Manejo de desechos: caja 

de desechos punzantes y bolsa de 
desechos de bioseguridad.

3.3.7.1.6. Área de colocación de 
tratamiento. 

4.	 Sobre el personal asistencial de la unidad de 
tratamiento (81,82)

4.1. Licenciada en enfermería responsable 
los medicamentos. 

4.2. Una persona responsable de la farmacia 
y el área de mezclas.

4.3.. La aplicación de medicamentos amerita 
la supervisión médica y vigilancia de 
enfermería.

5.	 De la recolección de data, estadística, 
epidemiología. 
5.1. Generar una base de datos 
5.2. Se requiere parámetros: a. Demográficos, 

b. Biológicos, c. Clínicos, d. Métodos de 
diagnóstico, e. Patológicos y o genéticos- 
molecular.

6.	 Del plan de seguimiento
Una vez que termine el tratamiento oncológico, 
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los pacientes deben recibir un plan de seguimiento 
por el oncólogo médico y resto del equipo 
tratante según las guías y consensos de ASCO 
y la SVM (83-85). 

RADIOTERAPIA

La radioterapia (RT) es una herramienta 
terapéutica fundamental para el control de las 
neoplasias malignas de la glándula mamaria, 
ya sea en etapa temprana, enfermedad avanzada 
y/o metastásica. Para la entrega de una RT 
de calidad, es necesario cumplir con ciertos 
requerimientos entre los cuales destacan el talento 
humano especializado y unidades de tratamiento 
de alta tecnología que a su vez cuenten con la 
instrumentación necesaria para la administración 
de terapias seguras, precisas y eficientes (9,11,86). 

Los servicios de RT pueden formar parte de las 
UM o formar parte del equipo multidisciplinario 
bajo la figura de una EPM, extramuro.
1.	 Personal del servicio de RT. 

Se considera que deben contar con uno o dos 
radioncólogos dedicados a pacientes con CM, es 
decir, que al menos el 50 % de su trabajo esté 
dirigido a pacientes con carcinomas mamarios. 
Por ello, se considera necesario que el médico 
especialista cumpla con los siguientes requisitos

1.1. Tratar al menos 50 casos de CM al 
año, desde pacientes con enfermedad 
temprana hasta terapias con fines paliativos 
(consenso por unanimidad).

1.2. Ser competente para determinar la 
necesidad de las diferentes técnicas 
de RT: conformada tridimensional 
(3DCRT), radioterapia de intensidad 
modulada (IMRT), radioterapia guiada 
por imágenes (IGRT), radioterapia 
con arcos volumétricos modulados 
(VMAT), braquiterapia (BQT), radioterapia 
estereotáxica (SBRT) y radiocirugía.

1.3. Estar entrenado en delimitación de la 
mama o pared costal, áreas de drenaje 

ganglionar y órganos a riesgo (OAR) según 
las guías de la ESTRO o RTOG (87-90).

1.4. Trabajar con protocolos de RT basados 
en la evidencia, revisarlos y actualizarlos 
periódicamente. 

1.5. Si el servicio de RT se encuentra fuera 
de la UPM, debe mantener una interacción 
directa con el resto de los especialistas, 
permitiendo acceso a toda la información 
del paciente y manteniendo discusión 
multidisciplinaria.

1.6. Participar en el seguimiento de las 
pacientes tratadas.

1.7. Se requiere además contar con personal 
calificado para la planificación y entrega 
de la RT, que incluya: físicos médicos 
y/o dosimetristas, médico imagenólogo, 
técnicos dedicados a RT y personal de 
enfermería con conocimiento oncológico 
(consenso por unanimidad). 

1.8.Todo servicio debe contar con un oficial 
de seguridad radiológica.

2.	 Equipamiento 
Se considera que todo servicio de RT debe 

contar con el siguiente equipamiento:
2.1. Uno o dos aceleradores lineales 

(unidades de megavoltaje) con colimador 
multiláminas y herramientas que permitan 
administrar terapias guiadas por imágenes, 
ya sea mediante imágenes portales o con 
tomógrafo de haz cónico, ambos con la 
posibilidad de corrección automática de 
posición para lograr una verificación exacta 
al momento de aplicar la radiación. Las 
unidades no deben tener más de 12 años, 
a menos que se le realicen actualizaciones 
periódicas.

2.2.1. Equipo de tomografía computarizada 
helicoidal de 16 - 64 cortes con mesa plana 
y un sistema de láser acoplado.

2.3. Software de planificación actualizado que 
permita la planificación de las diferentes 
técnicas de radioterapia, según sea el caso 
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3DCRT, IMRT, VMAT. 
2.4. Sistema de inmovilización: mesa supina 

y sistema prono.  
2.5. Sensor de movimiento respiratorio. 
2.6. Sistema de láser para coordenadas de 

localización sobre el paciente. 
2.7. Colchones inmovilizadores al vacío, 

máscaras termoplásticas y otros accesorios 
utilizados en la administración de terapias 
paliativas.

2.8. Equipo de dosimetría para verificación 
de dosis previo al tratamiento.

2.9. Equipos para control de calidad y 
calibración de los equipos.

3.	 Planificación de la RT 
3.1. Se debe realizar una tomografía bajo 

protocolo de simulación en inmovilizador 
de mama, con/sin contraste, en mesa plana, 
con cortes milimétricos (3 mm-5 mm) y 
marcadores fiduciarios, incluyendo una 
adquisición en inspiración forzada.  El 
100.% del grupo de RT recomienda que la 
RT debe ser guiada por imágenes (consenso 
por unanimidad)

3.2. La planificación virtual se hace sobre los 
volúmenes anatómicos que se obtienen de 
la delimitación de las zonas de tratamiento 
y órganos circundantes a riesgo (OAR).

3.3. Dosimetría, donde se verifica previo a la 
terapia la homogeneidad de la dosis.

3.4. Un tecnólogo dedicado a RT en conjunto 
con el radioncólogo realiza la verificación 
radiológica mediante imágenes portales o 
volumétricas.

3.5. Se administra la RT con verificaciones 
diarias o semanales según sea el caso.

	 El grupo de trabajo de RT recomienda 
en consenso por unanimidad que se debe 
realizar tomografía a cada paciente para la 
delimitación de los volúmenes “blanco” y 
los OAR.

4.	 Educación 
k.	  El radioncólogo y el personal que labora 

en el servicio de RT, deben acudir a cursos 
de capacitación y congresos al menos una 
vez al año. 

l.	 El radioncólogo debe participar en 
proyectos de investigación en el área de 
la patología mamaria.

5.	 Mantenimiento 
Los equipos de radioterapia deben contar con 

un programa de garantía de la RT: mantenimiento 
de los equipos y de la infraestructura.

CONSIDERACIONES FINALES
La organización y puesta en marcha de una 

UM es un proceso complejo que genera arduo y 
constante trabajo, pero necesario en la búsqueda 
de cada vez mejores niveles de atención para la 
PM en Venezuela.  El equipo multidisciplinario 
base conformado por cirujanos, imagenólogos, 
anatomopatólogos, oncólogos médicos y 
radioterapeutas hoy en día se ve en la imperiosa 
necesidad de sumar otros especialistas y profe-
sionales que ante la evolución del conocimiento 
optimizan la toma de decisiones y el pronóstico 
de las pacientes con PM, como por ejemplo: 
genetistas, fisioterapeutas, fisiatras, psiquiatras, 
psicólogos, biólogos, nutricionistas, nutrólogos, 
licenciados en radio-imagenología, enfermeras 
oncológicas, entre otros. El 76,7 % de este grupo 
de consenso recomienda involucrar a estos 
especialistas y profesionales a las reuniones 
multidisciplinarias o comité de tumores 
(consenso moderado). 

El nivel académico y especialización que 
se debe manejar en las UM fue un punto 
reiteradamente señalado por los integrantes del 
consenso durante todo el proceso. El 90 % de 
los participantes en el consenso estuvieron a 
favor de la necesidad de generar un proceso de 
recertificación en diagnóstico y tratamiento de la 
PM para cada una de las especialidades afines a la 
Mastología por parte de la Sociedad Venezolana 
de Mastología (SVM) (consenso fuerte). 
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El grupo de trabajo de cirugía señaló en 
consenso por unanimidad la necesidad de 
desarrollar cursos de posgrado universitario 
quirúrgico en Mastología que conduzca a 
Título de Especialista para seguir avanzando en 
optimizar el nivel de atención mastológica en 
Venezuela (Mastología, Especialidad aceptada 
por la Federación Médica Venezolana en el año 
2007).

El 83,3 % del grupo multidisciplinario del 
consenso estuvo de acuerdo con la incorporación 
de algoritmos de inteligencia artificial (IA) en las 
UM en Venezuela (consenso fuerte). La llegada 
de la IA y su adopción en estos centros de salud 
nos obliga a ampliar nuestros conocimientos en 
esa área. Ante el desarrollo de evidencia desde 
una perspectiva cautelosa, la inclusión de estos 
algoritmos de IA robustos para la atención de 
nuestras pacientes debe hacerse siempre desde 
el principio del razonamiento y juicio clínico 
humano, utilizando esta tecnología como 
una herramienta más de apoyo en la toma de 
decisiones. 

Con la firme intención de reforzar la 
cooperación multidisciplinaria en pro de la 
toma de decisiones acertada para la paciente, 
en consenso por unanimidad, el grupo de 
imagenología recomienda una vez obtenido el 
resultado de la evaluación anatomopatológica 
de una biopsia mamaria percutánea, que los 
imagenólogos especialistas en PM realicen un 
informe a segundo tiempo sobre la correlación 
radio patológica y la concordancia del resultado, 
basado en la clasificación de categorías 
patológicas (lesiones B1 a B5) propuesta por la 
Comunidad Europea. Del grupo de trabajo de 
anatomía patológica bajo un consenso fuerte del 
87,5 %, está de acuerdo en recomendar agregar 
en la parte final del informe anatomopatológico la 
categoría a la que pertenece cada caso de acuerdo 
con la clasificación de categorías Patológicas 

de la Comunidad Europea B1 a B5, con el fin 
de facilitar la correlación radio-patológica para 
establecer la concordancia/discordancia de cada 
caso (91).

El grupo de imagenólogos también señaló 
en consenso por unanimidad que las imágenes 
de “Mamografía CR” no cuentan con los 
criterios mínimos para una óptima evaluación 
imagenológica de la mama.

El 71,4 % del grupo de trabajo de oncología 
médica estuvo de acuerdo con que el oncólogo 
médico en una UM debe dedicarse exclusivamente 
al manejo de la PM (consenso moderado). En la 
misma proporción, 71,4 % el grupo recomienda 
que un oncólogo que forme parte de una 
UM puede tratar hasta 20 pacientes con PM 
mensualmente, 14,3 % entre 20-50 pacientes y 
14,3 % más de 50 pacientes (consenso moderado). 
Basados en la importancia del trabajo en equipo el 
grupo de oncólogos recomendó en consenso por 
unanimidad que en una UM debería haber más 
de un (1) oncólogo médico y que la escogencia y 
secuencia de tratamientos debería hacerse luego 
de una reunión multidisciplinaria.

El 86,7 % de los participantes en este consenso 
estuvo de acuerdo con la necesidad de crear una 
comisión por la SVM, para el reconocimiento 
de UM y EPM basado en los requisitos para una 
práctica mastológica óptima señalados en este 
consenso (consenso fuerte).
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