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  INTRODUCCIÓN 

 

 

 
La atención a la patología mamaria y muy especialmente al cáncer de mama, supone 
un gran reto para nuestro servicio de salud. 
 
Por ello, desde el primer protocolo elaborado en 2007 sobre los “Criterios de actuación 
para la prevención, diagƴƽǎǘƛŎƻ ȅ ǘǊŀǘŀƳƛŜƴǘƻ ŘŜ ƭŀ ǇŀǘƻƭƻƎƝŀ ƳŀƳŀǊƛŀέΣ se han ido 
realizando numerosas revisiones para mantenerlo actualizado.  Así en 2014, pasó a 
denominarse “Criterios de actuación para el cribado, diagnóstico y seguimiento 
radiológico de la patología mamaria”, incorporando los criterios para establecer el 
riesgo individual de cáncer de mama heredo-familiar, el seguimiento radiológico en 
función del nivel de riesgo y la derivación a la consulta especifica de asesoramiento en 
cáncer hereditario de los casos de alto riesgo.   
 
En esta línea de mejora de la calidad asistencial se ha procedido en 2018 a realizar una 
nueva revisión, para actualizar aspectos como el seguimiento radiológico de las 
mujeres con lesiones histológicas de riesgo, el de las mujeres con antecedentes de 
radioterapia torácica previa y, muy especialmente, el seguimiento de las mujeres con 
cáncer de mama de larga supervivencia 
 
En la revisión, realizada a la luz de la evidencia científica actualmente disponible, ha 
participado un equipo multidisciplinar de profesionales que trabajan diariamente tanto 
en el ámbito del cribado, como la atención a mujeres con patología mamaria. Gracias a 
su esfuerzo y dedicación ha sido posible elaborar este documento. 
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   MAMOGRAFÍA EN MUJERES ASINTOMÁTICAS 
 
 
 

1. MUJERES SIN FACTORES DE RIESGO 
 
Se realizará a mujeres con edades comprendidas entre los 50 y 69 años en el Programa 
de Detección Precoz de Cáncer de Mama (PDPCM) de Cantabria cada 2 años, de 
acuerdo al protocolo establecido. Por tanto, no deben solicitarse, ni desde Atención 
Primaria ni desde Atención Hospitalaria, mamografías de cribado en esta franja de 
edad a los Servicios de Radiodiagnóstico. 
 

Si por alguna circunstancia una mujer en esta franja de edad, no se ha realizado 
mamografías en el PDPCM, se recomienda solicitarle cita en el propio Programa 
(Teléfono: 942207673, correo electrónico: pdpcancermama@cantabria.es). 
 
La edad de 70 años se considera límite para la realización de mamografías de cribado. 
A partir de esta edad, no se realizarán mamografías en mujeres asintomáticas y sin 
factores de riesgo asociados. 

 
2. MUJERES CON FACTORES DE RIESGO 

2.1- Mujeres con antecedentes familiares de cáncer de mama y ovario 
 
Los antecedentes familiares deben ser confirmados con informes médicos donde 
figuren la edad de diagnóstico y características del tumor. 
 

La indicación de la mamografía variará en función del nivel de riesgo que tenga la 
mujer según sus antecedentes familiares (Anexo I y II): 
 
Riesgo bajo (Riesgo acumulado a lo largo de la vida de sufrir un cáncer de mama 
inferior al 15%).  
 

Son mujeres de riesgo bajo las que cumplen alguno de los siguientes criterios: 

¶ Mujer con un familiar de primer grado (madre, hermanas e hijas) diagnosticado 
de cáncer de mama con más de 50 años. 

¶ Mujer con dos familiares de segundo grado diagnosticados de cáncer de mama 
con más de 50 años. 

 

Frecuencia y franja de edad en la que debe realizarse la mamografía: 

¶ Anual de 40 a 49 años: La petición se realizará al Servicio de Radiodiagnóstico. El 
control de estas mujeres se realizará por Atención Primaria exclusivamente.  

¶ Cada 2 años de 50 a 69 años: El PDPCM es el encargado de invitar a las mujeres 
en esta franja de edad. 

 

Finalización del cribado: A los 70 años. A partir de esta edad no se solicitarán 
mamografías de cribado. 

mailto:pdpcancermama@cantabria.es
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Riesgo moderado (Riesgo acumulado a lo largo de la vida de sufrir un cáncer de mama 
entre el 15%-20%). 
 

Son mujeres de riesgo moderado las que cumplen alguno de los siguientes criterios: 

¶ Mujer con un familiar de primer grado con cáncer de mama diagnosticado entre 
41 y 50 años. 

¶ Mujer con un familiar de primer grado con cáncer de mama bilateral 
diagnosticado con más de 40 años. 

¶ Mujer con dos familiares de primer grado diagnosticados de cáncer de mama 
entre 51 y 59 años. 

¶ Mujer con dos familiares de primer y segundo grado diagnosticados de cáncer de 
mama y al menos uno diagnosticado con menos de 50 años. 

 
Frecuencia y franja de edad en la que debe realizarse la mamografía: 

¶ Anual de 40 a 49 años: La petición se realizará al Servicio de Radiodiagnóstico. El 
control de estas mujeres se realizará por Atención Primaria exclusivamente.  

¶ Cada 2 años de 50 a 69 años: El PDPCM es el encargado de invitar a las mujeres 
en esta franja de edad. En función de la historia familiar podría indicarse un 
control anual durante un periodo determinado. Esta indicación debe ser siempre 
realizada desde la Consulta de Cáncer Heredo-Familiar del Hospital Universitario 
Marqués de Valdecilla (HUMV). En este caso, la mamografía se realizará de 
forma alternante por el PDPCM y por los Servicios de Radiodiagnóstico. Atención 
Primaria será la encargada de solicitar la mamografía anual que corresponda 
realizar a los Servicios de Radiodiagnóstico.  

 

Finalización del cribado: A los 70 años. A partir de esta edad no se solicitarán 
mamografías de cribado  
 
Alto riesgo de cáncer hereditario (Riesgo acumulado a lo largo de la vida de sufrir un 
cáncer de mama superior al 20-25%) 
 

Debemos sospechar alto riesgo de cáncer de mama en aquellas mujeres cuyas familias 
cumplan alguno de los siguientes criterios: 

¶ Único caso de cáncer en primer grado:  
- Mujer con cáncer de mama y cáncer de ovario.  
- Cáncer de mama ≤40 años.  
- Cáncer de mama bilateral (primero diagnosticado con<40 años).  
- Cáncer de mama triple negativo <50 años (receptores de estrógeno, 

progesterona y Her2 negativos).  
- Cáncer de ovario epitelial de alto grado (o trompa o peritoneal primario). 

¶ Dos casos en familiares de primer grado (madre, padre, hijas/os o 
hermanas/os), con cualquier combinación:  
- Cáncer de mama bilateral más otro cáncer de mama <50 años.  
- Cáncer de mama en el varón más otro cáncer de mama.  
- Cáncer de mama y cáncer de ovario.  
- Dos casos de cáncer de mama diagnosticados antes de los 50 años.  

¶ Tres o más familiares directos con cáncer de mama y/o cáncer ovario.   



7 

 

 

 

Cuando una mujer cumple alguno de los criterios que identifican familias de alto 
riesgo: 
 
1. Sería recomendable hacer una valoración de la familia para descartar un posible 

cáncer hereditario.   
2. Esta valoración se debe realizar en un familiar afecto de cáncer (preferiblemente 

el más joven, mujer con cáncer de mama y ovario, cáncer de mama bilateral, etc.).  
3. El familiar afecto es el que debe ser remitido a la Consulta de Cáncer Heredo-

Familiar del HUMV para evaluar la conveniencia o no de realizar un estudio 
genético en línea germinal. 

4. Es importante, para decidir si los estudios genéticos están indicados, aportar los 
informes disponibles de los familiares con cáncer de mama y ovario, donde figuren 
la edad al diagnóstico y características del tumor. 

5. Una vez valorado el caso por la Consulta de Cáncer Heredo-Familiar del HUMV, y 
en función del resultado del test genético, se procederá o no al estudio del resto de 
familiares. 

 
En el Anexo III se amplían algunas cuestiones prácticas en relación al estudio familiar.  
 

El seguimiento radiológico de estas mujeres dependerá de si se realiza o no el estudio 
genético y su resultado: 
 

¶ Mujer en la que, tras el estudio familiar, se confirma que es portadora de una 
mutación genética que conlleva un alto riesgo de susceptibilidad al cáncer de 
mama  
 

Se realizará el seguimiento, según las recomendaciones de la consulta de Cáncer 
Heredo-Familiar del HUMV, en los Servicios de Ginecología y se solicitará 
mamografía y resonancia magnética (RM) anual.  

 

¶ Mujer en la que, tras el estudio familiar, no se puede descartar que no sea 
portadora de una mutación genética  
 

El seguimiento se realizará en función de las recomendaciones de la consulta de 
Cáncer Heredo-Familiar del HUMV. En este subgrupo habrá mujeres que precisen 
seguimiento en los Servicios de Ginecología con mamografía y RM y otras que 
únicamente precisen el seguimiento mamográfico recomendado en el riesgo 
moderado: 
- Anual de 40 a 49 años: La petición se realizará al Servicio de Radiodiagnóstico. 

El control de estas mujeres se realizará por Atención Primaria exclusivamente.  
- Cada 2 años de 50 a 69 años: El PDPCM es el encargado de invitar a las mujeres 

en esta franja de edad. En función de la historia familiar podría indicarse un 
control anual durante un periodo determinado. Esta indicación debe ser 
siempre realizada desde la Consulta de Cáncer Heredo-Familiar del HUMV. En 
este caso, la mamografía se realizará de forma alternante por el PDPCM y por 
los Servicios de Radiodiagnóstico. Atención Primaria será la encargada de 
solicitar la mamografía anual que corresponda realizar a los Servicios de 
Radiodiagnóstico.   
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¶ Mujer perteneciente a una familia con mutación genética conocida en la que, tras 
el estudio familiar, se confirma que no es portadora de dicha mutación 
 

Seguirá los controles mamográficos indicados a las mujeres sin factores de riesgo: 
- Cada 2 años de 50 a 69 años: El PDPCM es el encargado de invitar a las mujeres 

en esta franja de edad. 
 

¶ Mujer que no desea el estudio familiar o en la que no se pueden verificar los 
antecedentes familiares con informes médicos 
 

Se indicará mamografía según el siguiente criterio: 
-  Anual de 40 a 49 años: La petición se realizará al Servicio de Radiodiagnóstico. 

El control de estas mujeres se realizará por Atención Primaria exclusivamente.   
- Cada 2 años de 50 a 69 años: El PDPCM es el encargado de invitar a las mujeres 

en esta franja de edad. En función de la historia familiar podría indicarse un 
control anual durante un periodo determinado. Esta indicación debe ser 
siempre realizada desde la Consulta de Cáncer Heredo-Familiar del HUMV. En 
este caso, la mamografía se realizará de forma alternante por el PDPCM y por 
los Servicios de Radiodiagnóstico. Atención Primaria será la encargada de 
solicitar la mamografía anual que corresponda realizar a los Servicios de 
Radiodiagnóstico. 
 

¶ Mujer en la que se haya iniciado el estudio familiar 
 

Se mantendrá el seguimiento que venía realizando hasta disponer de los resultados 
del estudio. 
El tiempo estimado para que el estudio esté finalizado y las recomendaciones 
establecidas es aproximadamente de 1 año.  

 
 

2.2- Mujeres en tratamiento hormonal sustitutivo 

Se realizará una mamografía al iniciar el tratamiento si no dispone de mamografía 
realizada en los seis meses previos. 
 

Frecuencia de la exploración: Anual durante el tiempo que dure el tratamiento (entre 3 
y 5 años): 

¶ Hasta los 49 años: En el Servicio de Radiodiagnóstico. 

¶ De 50 años o más: En el PDPCM y en el Servicio de Radiodiagnóstico de forma 
alternante. 

 
La petición al Servicio de Radiodiagnóstico se llevará a cabo por el médico/a 
responsable del control y seguimiento del tratamiento hormonal sustitutivo 
instaurado. 
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2.3- Mujeres con antecedentes de radioterapia torácica previa 
 

Las mujeres que han recibido radioterapia torácica previa (linfomas, tumores 
infantiles, tumores de tiroides…) tienen un riesgo moderado de desarrollar cáncer de 
mama. 
 

Se realizará un seguimiento anual a partir de los 8-10 años tras la radioterapia: 

¶ 35-49 años: Mamografía anual que será solicitada por Atención Primaria al Servicio 
de Radiodiagnóstico. 

¶ 50-69 años: Mamografía anual que se realizará de forma alternante en el PDPCM y 
mediante solicitud de Atención Primaria en el Servicio de Radiodiagnóstico. 

¶ 70-75 años: Será solicitada por Atención Primaria al Servicio de Radiodiagnóstico. 
 
Únicamente se realizará RM anual (solicitada por Atención Primaria al Servicio de 
Radiodiagnóstico) a mujeres con antecedente de Linfoma Hodgkin que hayan recibido 
>20gy de radioterapia sobre el tórax antes de los 30 años, comenzando a partir de los 
8 años tras la finalización de la radioterapia (no antes de los 25 años). Este control se 
mantendrá hasta los 50 años. 

 

2.4- Mujeres con antecedentes histológicos de riesgo 

En este grupo se incluyen aquellas mujeres a las que se ha realizado una biopsia 
asistida por vacío y/o biopsia quirúrgica y el resultado histológico corresponde a una 
lesión con un potencial de malignidad incierto.  
 

 Mujeres con antecedentes histológicos de riesgo moderado 
 

Son lesiones benignas sin atípica epitelial, pero cuya presencia incrementa el riesgo de 
cáncer de mama (1,5 a 2 veces el de la población general): 

- Lesiones papilares sin atipia (Papiloma intraductal). 
- Cicatriz radial/lesión esclerosante compleja. 
- Lesiones mucinosas tipo mucocele.  
- Lesiones fibroepiteliales con estroma celular (Tumor filodes benigno y 

borderline). 
En el caso de que estas lesiones se asociaran con atipias, se etiquetarían como riesgo 
alto. 
 
Mujeres con antecedentes histológicos de riesgo alto 
 

Son lesiones con atipia epitelial, las cuales se asocian a un mayor riesgo de desarrollar 
cáncer (4 o 5 veces el de la población general), no sólo en la mama en la que se ha 
diagnosticado la lesión, sino también en la contralateral: 

- Proliferaciones intraductales epiteliales atípicas:  
o Hiperplasia ductal atípica 
o Atipia de epitelio plano. 

- Neoplasia lobulillar intraepitelial:  
o Neoplasia lobulillar intraepitelial grado I: hiperplasia lobulillar atípica 
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o Neoplasia lobulillar intraepitelial grado II: carcinoma lobulillar in situ, en su 
variante clásica. 

Solo la neoplasia lobulillar intraepitelial grado III (carcinoma lobulillar in situ, en 
su variante pleomorfica o florida), se considera una lesión maligna y por lo 
tanto su seguimiento es el recomendado a las mujeres con cáncer de mama 
previo. 
 
 

Lesión diagnosticada con biopsia asistida con 
vacío y/o biopsia quirúrgica 

Enfoque sugerido para el seguimiento en 
espera de más evidencia 

 

 

Riesgo 
histológico 

alto 

Lesiones papilares con atipias 
 

Cicatriz radial con atipias 
 

Lesiones mucinosas con atipias 
 

Hiperplasia ductal atípica 
 

Atipia epitelio plano 
 

Hiperplasia lobulillar atípica 
 

Carcinoma lobulillar in situ, en su 
variante clásica 
 

La frecuencia y el periodo de tiempo de 
seguimiento para este tipo de lesiones no 
está claro y a la espera de más evidencias, 
se recomienda: 
 
Seguimiento con mamografía anual 
durante 5 años   

 

 

Riesgo 
histológico 
moderado 

Lesiones papilares sin atipias  

 
Seguimiento con mamografía anual  
durante 5 años y después seguimiento 
habitual en función de la edad 

Cicatriz radial sin atipia epitelial 
 

Lesiones mucinosas sin atipias  
 

Lesiones fibroepiteliales con 
estroma celular sin atipias (Tumor 
filodes benigno y borderline) 
 

 
Seguimiento mamográfico habitual en 
función de su edad  

 
En todos los casos: 

- Si los hallazgos han sido detectados en mujeres participantes en el PDPCM (50-
69 años) el seguimiento mediante los controles mamográficos anuales será 
realizado o gestionado por el Programa. Por tanto, la Unidad de Mama o los 
Servicios de Ginecología deben dar el alta a estas pacientes. 

- Si los hallazgos han sido detectados en mujeres no participantes en el PDPCM o 
fuera de la franja de edad del cribado (menores de 50 años o mayores de 69 
años) los controles mamográficos serán realizados por el Servicio de 
Ginecología. 
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2.5-  Mujeres con carcinoma mamario previo 

Las mujeres con cáncer de mama previo requieren de un seguimiento específico y un 
control mamográfico anual. Dicho seguimiento y control mamográfico serán realizados 
por Atención Hospitalaria: 
 

¶ Durante 5 años tras el diagnóstico, en los cánceres de mama que cumplan 
los siguientes criterios: 

o Carcinoma in situ (ductal y lobulillar grado III).   
o Bajo riesgo de recaída con un tumor invasivo hormonosensible, con 

un tamaño menor de 2 cm (pT1) y sin afectación ganglionar (pN0).  
o Riesgo intermedio con un tumor hormonosensible, con un tamaño 

entre 2 y 5 cm (pT2) y con hasta 3 ganglios afectos (pN1).  
 

¶ Durante 10 años tras el diagnostico, en el resto de los canceres de mama. 
 
Transcurrido este periodo de tiempo según los casos (5 o 10 años), se dará el alta en 
Atención Hospitalaria a aquellas mujeres cuya evolución haya sido favorable, 
continuando el seguimiento y la solicitud de controles mamográficos en Atención 
Primaria.  
 
La frecuencia del control mamográfico rutinario será anual hasta los 75 años, a menos 
que el cáncer haya sido diagnosticado por encima de esa edad, en cuyo caso se 
mantendrá hasta los 80 años.  
 
Las pacientes diagnosticadas a partir de los 80 años no precisan controles 
mamográficos, aunque sí seguimiento clínico según el Protocolo de seguimiento de 
mujeres con cáncer de mama de larga supervivencia en Atención Primaria 
 
 

3. MUJERES CON PRÓTESIS MAMARIAS ESTÉTICAS 
 

3.1- Mujeres con prótesis por causas médica 
 
El Sistema Nacional de Salud (SNS) financia las intervenciones de cirugía estética 
reparadora en los casos de mastectomías, así como sus posibles complicaciones.  
 
La cartera de servicios del SCS contempla también la cirugía reparadora en casos de 
asimetría mamaria importante, mamas tubulares, etc. que pueden requerir también la 
colocación de prótesis 
 
Por ello, cuando se han utilizado prótesis en estas cirugías reparadoras se podrán 
solicitar las pruebas de imagen que fueran precisas para valorar su estado. La solicitud 
se realizará por el profesional que se encargue del seguimiento de la mujer. 
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3.2- Mujeres con prótesis por motivos estéticos 
 
Las intervenciones de cirugía estética voluntarias (implantación de prótesis mamarias) 
no se incluyen en la Cartera de Servicios del SNS. En consecuencia, tampoco se incluye 
la atención sanitaria previa y posterior inherente a tales intervenciones, ni a las 
complicaciones que puedan aparecer después. 
Por ello: 
- No se solicitará mamografía u otras pruebas de imagen para valorar el estado de 

integridad de estas prótesis mamarias. Estas mujeres deberán ser remitidas al 
cirujano que realizó la implantación.  

 
- Si la mujer portadora de prótesis estéticas precisa una mamografía para cribado o 

despistaje de patología mamaria deberá recogerse en la solicitud: 
 

¶ El modelo de prótesis implantado y año de colocación, siempre que sea posible. 

¶ Que ha sido informada y acepta los riesgos de la realización de la mamografía 
(Anexo IV). No se procederá a solicitar la mamografía, si la mujer una vez 
informada rechaza hacérsela. 
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  SOLICITUD DE ESTUDIO DE IMAGEN EN MUJERES SINTOMÁTICAS 
 

 
 
 

 

* AF: Antecedentes familiares 
 
Grados de prioridad: 
 
P-1: Plazo aproximado para realización del estudio entre 7 - 10 días.  

P-2: Plazo aproximado para realización del estudio entre 25 - 30 días. 

 

 
INDICACIONES CLINICAS DE 
DERIVACION A ATENCIÓN 

HOSPITALARIA 

 
SERVICIO AL QUE 

DERIVAR 

 
TÉCNICA DE IMAGEN 

 
PRIORIDAD 

DEL ESTUDIO DE 
IMAGEN 

Patología subsidiaria de 
valoración ginecológica previa a 
la realización de estudio de 
imagen 

¶ Patologías de tipo infeccioso-
Inflamatorio  

¶ Secreción no sospechosa 
(bilateral) 

GINECOLOGÍA No determinante  

Clínica de sospecha alta de 
cáncer de mama 

¶ Tumor palpable fijo, adherido 

¶ Paciente con cáncer de mama 
previo con sintomatología o 
hallazgos a la exploración 

¶ Paciente con edema (“Piel de 
naranja”) 

¶ Adenopatía en axila o área 
supraclavicular 

RADIODIAGNÓSTICO 
ESTUDIO DE IMAGEN 

 

ECOGRAFÍA 

¶ < 30 años con o sin AF* 

¶ 30 a 35 años sin AF 
 

MAMOGRAFÍA 

¶ >35 años con o sin AF 

¶ 30 a 35 años con AF 

PREFERENTE 
(P-1) 

Clínica de sospecha moderada de 
Cáncer de mama 

¶ Tumor palpable rodadero, no 
adherido 

¶ Secreción sospechosa 
(espontánea, unilateral) 

¶ Patología de pezón con/sin 
prurito 

RADIODIAGNÓSTICO 
ESTUDIO DE IMAGEN 

 

ECOGRAFÍA 

¶ < 30 años con o sin AF 

¶ 30 a 35 años sin AF 
 

MAMOGRAFÍA 

¶ >35 años con o sin AF 

¶ 30 a 35 años con AF 

PREFERENTE 
(P-2) 

Clínica no sospechosa de cáncer 
de mama 

¶ Mastalgia no cíclica 

¶ Retracción de pezón reciente 
sin masa palpable 

¶ Asimetría de tamaño sin 
tumor palpable 

RADIODIAGNÓSTICO 
ESTUDIO DE IMAGEN 

 

ECOGRAFÍA 

¶ < 30 años con o sin AF 

¶ 30 a 35 años sin AF 
 

MAMOGRAFÍA 

¶ >35 años con o sin AF 

¶ 30 a 35 años con AF 

ORDINARIA 
(P-3) 
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 SEGUIMIENTO DE MUJERES CON LESIONES PROBABLEMENTE BENIGNAS 
 

 

 

- Mujeres post-biopsia de lesiones de riesgo: 
 
Se realizará estudio de imagen según indicaciones del Servicio de Radiodiagnóstico. 

 

- Mujeres en seguimiento de la patología benigna sin cambios  
 

¶ Fibroadenoma / Adenoma con PAAF compatible: Control anual durante dos 
años. 

¶ Mastopatía fibroquística proliferativa (no incluir pacientes con quistes 
puncionados): Control anual durante dos años. 
 

¶ Lesiones de categoría BIRADS 3 
En términos generales todas las lesiones que se enmarcan en esta categoría 
radiológica deben seguir un control anual durante un periodo de dos años. Y 
solo excepcionalmente se podrá recomendar un control en 6 meses por 
indicación del radiólogo/a en los casos de mujeres con factores de riesgo 
añadidos. 

                     
 

      En relación a los controles intermedios es importante subrayar que: 
      -  Son siempre unilaterales. 
      -  En los casos de nódulos puede hacerse únicamente con ecografía. 
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NORMAS PARA SOLICITUD DE ESTUDIO DE IMAGEN AL  

SERVICIO DE RADIODIAGNOSTICO 
 

 
La solicitud  debe constar de: 

¶ Edad. 

¶ Anamnesis y exploración física de la mama en pacientes con sospecha de 
patología. 

¶ El factor de riesgo o motivo por el que se solicita. 

¶ En caso de antecedentes familiares de cáncer de mama, el nivel de riesgo 
(número familiares afectos, años en la persona afectada cuando se realizó el 
diagnostico, grado de parentesco).   

¶ La fecha de la anterior mamografía si la hubiera y el lugar de su realización (en 
el caso de haberse realizado fuera del sistema público es recomendable la 
aportación de la prueba). 

¶ El criterio de prioridad.  

¶ En las pruebas de imagen solicitadas para control debe indicarse el plazo o los 
intervalos de tiempo para su realización. 

 

Debe considerarse que como norma general:  
 

¶ MAMOGRAFÍA:  
o Es la exploración adecuada para mujeres con edades superiores a los 

35 años con o sin historia familiar de cáncer de mama. 
o Entre los 30 y los 35 años está indicada en mujeres con historia familiar 

de alto riesgo de cáncer de mama. 
 

¶ ECOGRAFÍA: 
o Exploración inicial para mujeres sintomáticas con edades inferiores a 

los 30 años con o sin factores de riesgo. 
o Indicada entre los 30 y 35 años en mujeres sin historia familiar de 

cáncer de mama. 
o No está indicada como alternativa a la mamografía ni como método de 

cribado en ningún caso. 
 

El radiólogo/a establecerá la idoneidad de la prueba y cuál es la indicada en cada caso: 
 
El radiólogo/a informará, en todos los casos, del resultado de la prueba al facultativo 
peticionario y simultáneamente derivará al Servicio de Ginecología/Unidad de Mama 
los casos que considere necesitan una evaluación por Atención Hospitalaria. 

 
En caso de detección de patología mamaria maligna existe en todos los hospitales un 
circuito interno de derivación desde el Servicio de Radiología al Servicio de 
Ginecología/Unidad de Mama para el abordaje del proceso con el objetivo de facilitar y 
agilizar la asistencia a las pacientes.  
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ANEXO I- NIVELES DE RIESGO DE CÁNCER DE MAMA 

CM: Cáncer de mama; PDPCM: Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama * Cumplir uno solo de los criterios es suficiente para incluirse en este nivel de riesgo 
Familiar 1º grado: madre/padre, hermana/o, hija/o ----- Familiar 2º grado: abuela/o, tía/o, sobrina/o  

NIVEL DE RIESGO DE CÁNCER DE MAMA FAMILIAR 
Riesgo acumulado a lo 

largo de la vida de 
sufrir cáncer mama 

Solicitud de mamografía en mujeres asintomáticas 

< 50 años 50-69 años >70 años 

RIESGO BAJO: * 
- Mujer sin antecedentes familiares de CM. 

 
…………………………………………………………………………. 

- Mujer con un familiar de primer grado diagnosticado de CM >50 años. 

- Mujer con dos familiares de segundo grado diagnosticados de CM > 50 
años.  

<15% 
 

………………………. 
 

<15% 

Ninguna  
 

…………………. 
Mamografía 

anual de 40 a 49 
años 

Mamografía cada 2 
años por el PDPCM 
…………………………... 
Mamografía cada  

2 años por el PDPCM 
 

Ninguna  
 

………………………. 
Ninguna 

 

RIESGO MODERADO (Agregación familiar): * 
- Mujer con un familiar de primer grado con cáncer de mama 

diagnosticado entre 41 y 50 años. 
- Mujer con un familiar de primer grado con cáncer de mama bilateral 

diagnosticado con más de 40 años. 
- Mujer con dos familiares de primer grado diagnosticados de cáncer de 

mama entre 51 y 59 años. 
- Mujer con dos familiares de primer y segundo grado diagnosticados de 

cáncer de mama y al menos uno diagnosticado con menos de 50 años. 

  

15-20% 
Mamografía 

anual de 40 a 49 
años 

Mamografía cada 
2 años por el PDPCM 

 
Salvo indicación de la 

consulta de Cáncer 
Heredo-Familiar 

Ninguna 

RIESGO ALTO DE CÁNCER HEREDITARIO: * 
¶ Único caso de cáncer en primer grado:  
- Mujer con cáncer de mama y cáncer de ovario.  
- Cáncer de mama ≤40 años.  
- Cáncer de mama bilateral (primero diagnosticado con <40 años).  
- Cáncer de mama triple negativo <50 años (receptores de estrógeno, 

progesterona y Her2 negativos).  
- Cáncer de ovario epitelial de alto grado (o trompa o peritoneal primario).  

¶ Dos casos en familiares de primer grado con cualquier combinación:  
- Cáncer de mama bilateral más otro cáncer de mama <50 años.  
- Cáncer de mama en el varón más otro cáncer de mama.  
- Cáncer de mama y cáncer de ovario.  
- Dos casos de cáncer de mama diagnosticados antes de los 50 años.  

¶ Tres o más familiares de primer grado con cáncer de mama y ovario.  

>20-25% 
 

Seguimiento en función de si se realiza 
estudio familiar o no y de su resultado 
(Apartado 2.1- Alto riesgo de cáncer 

hereditario)  

Edad límite 75 años 
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ANEXO II: ALGORITMO DE DERIVACIÓN Y SEGUIMIENTO EN FUNCIÓN DEL RIESGO DE CÁNCER DE MAMA  FAMILIAR  

 

  *: Es suficiente con cumplir 1 solo de los criterios 
**: De la misma rama familiar 
CM: Cáncer Mama, CO: Cáncer Ovario, PDPCM: Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama 
Familiar 1º grado: madre/padre, hermana/o, hija/o 
Familiar 2º grado: abuela/o, tia/o, sobrina/o  

Se debe remitir a la consulta de Cáncer Heredo-Familiar a un familiar afecto de cáncer (preferiblemente el más joven, mujer con cáncer de mama y ovario, cáncer de mama bilateral, etc). 
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ANEXO III 

CUESTIONES PRÁCTICAS PARA EL MANEJO DE LAS MUJERES CON ANTECEDENTES 
FAMILIARES DE ALTO RIESGO DE CÁNCER DE MAMA HEREDITARIO 

 

 
¿Qué hacer si el familiar o familiares afectados de cáncer de mama han muerto, 
residen en otra Comunidad o no desean ser estudiados? 
 
Si residen fuera de Cantabria deben realizarse el estudio en la Comunidad en la que 
vivan y aportar el informe con el resultado y las recomendaciones de seguimiento que se 
hayan indicado al familiar sano.  
 
Información sobre las Unidades de Consejo Genético en España: 
http://www.seom.org/es/informacion-sobre-el-cancer/consejo-genetico/unidades-
consejo?format=pdf 
 
Si el o los familiares afectados no desean ser sometido a estudios genéticos, sería 
necesario que aportasen los informes médicos que confirmen sus antecedentes 
oncológicos. Únicamente si estos antecedentes pueden ser confirmados se remitirá el o 
la paciente a la Consulta de Cáncer Heredo-Familiar. 
 
¿En qué consiste el estudio genético y cuáles son sus resultados? 
 
El estudio genético debe iniciarse en un familiar afecto de cáncer, para identificar en él 
o ella la posible existencia de una alteración genética que explique la predisposición al 
cáncer en la familia. Los resultados del estudio genético pueden ser: 
 
- Informativo: cuando se logra identificar la alteración genética responsable de la 

susceptibilidad al cáncer en la familia. Un resultado informativo permite estudiar a 
los demás miembros de la familia para conocer si también han heredado la 
alteración (mutación) genética responsable de la susceptibilidad al cáncer en la 
familia. 

 
- Indeterminado o no informativo: cuando no se consigue detectar una mutación 

genética en la familia. Este resultado no confirma ni descarta la predisposición 
hereditaria, por lo que no permite especificar el riesgo de desarrollar cáncer. 

 
- De significado incierto: cuando se detecta una alteración, pero se desconoce si está 

relacionada con la aparición de la enfermedad. Este resultado tampoco confirma o 
descarta la predisposición hereditaria, por lo que no permite especificar el riesgo de 
desarrollar cáncer. 

 

http://www.seom.org/es/informacion-sobre-el-cancer/consejo-genetico/unidades-consejo?format=pdf
http://www.seom.org/es/informacion-sobre-el-cancer/consejo-genetico/unidades-consejo?format=pdf
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¿Solo en el caso de que el familiar afecto sea portador de una mutación en BRCA se 
estudia al resto de los familiares?  
 
Si, solo se estudia al resto de familiares cuando aparece una mutación en BRCA en el 
familiar afecto.  
 
¿Cómo conoceré el resultado del estudio de una paciente? 
 
Todos los pacientes estudiados tienen un informe con el resultado del estudio y las 
recomendaciones de seguimiento en función del resultado, que deberá entregar al 
médico responsable del seguimiento (Atención Primaria, Ginecología, Programa de 
Detección Precoz de Cáncer de Mama). 
 
¿A qué mujeres diagnosticadas en la actualidad de cáncer de mama/ovario se les 
indica directamente un test genético? 
 
Se realiza a: 
- Mujeres diagnosticadas de un cáncer de mama por debajo de los 30 años. 
- Mujeres con cáncer de mama con fenotipo triple negativo por debajo de los 50 años.  
- Mujeres con cáncer de mama bilateral por debajo de los 40 años. 
- Mujer con un carcinoma de ovario seroso papilar de alto grado. 
 
En todos estos casos se solicita el estudio genético independientemente de la historia 
familiar. Todas estas mujeres son valoradas en el Servicio de Oncología. 
 

   

      INDIVIDUO AFECTO 

MUTACION 
IDENTIFICADA 

(BRCA) 

 

 

MUTACION NO 
IDENTIFICADA 

 

 

RESULTADO NO 
INFORMATIVO 

 

 

ALTO RIESGO 

 

VARIANTE DE 

SIGNIFICADO INCIERTO 

 

Riesgo Moderado  

o Alto 

 

Riesgo Moderado  
o Alto 

 

ESTUDIO A OTROS 

FAMIALIRES 

MUTACION 
IDENTIFICADA 

(BRCA) 

 

MUTACION NO 
IDENTIFICADA 

 

 

 

Alto Riesgo 
 

Bajo riesgo 



24 

 

 

 

                                 ANEXO IV 
 

 

 
INFORMACIÓN PREVIA A LA MAMOGRAFIA PARA MUJERES PORTADORAS DE 

PRÓTESIS MAMARIAS ESTÉTICAS 
 
 
En las mujeres con implantes estéticos la mamografía sigue siendo el procedimiento 
recomendado para el diagnóstico precoz del cáncer de mama.  
 
Las prótesis mamarias son opacas a los Rayos X e impiden la compresión uniforme de la 
mama. Como consecuencia, la mamografía de una mujer con prótesis es de menor 
calidad y además una parte del tejido mamario puede no ser visible, lo que dificulta la 
detección precoz de un cáncer de mama.  
 
Con el fin de mejorar la sensibilidad diagnóstica de la mamografía, además de las 
proyecciones habituales, se hará una específica, desplazando la prótesis hacía atrás. Esta 
maniobra permite aumentar la cantidad de tejido mamario visible. 
 
Las prótesis tienen una vida útil limitada, que puede oscilar entre 10 y 20 años. Con el 
tiempo, la cápsula se va deteriorando, aumentando el riesgo de rotura.  Aunque con una 
probabilidad muy baja, hacer una mamografía sobre unas prótesis previamente 
deterioradas puede contribuir a la rotura de las mismas. 
 
En el caso de que haya notado algún síntoma en relación con sus prótesis (cambio de 
forma, inflamación, dolor, contractura) deberá comunicarlo antes de realizar la 
mamografía. 
 
No se recomienda realizar mamografías antes de 4 meses desde la implantación de las 
prótesis. Si se encuentra en esta situación es necesario retrasar la exploración. 
 
 
Dña………………………………………………………………………........con DNI ……………………………….., 
declara que una vez leída y comprendida la información que contiene este documento:  
 
□  Acepto realizarme la mamografía   
□  Rechazo realizarme la mamografía 
     
Fecha:………………………………    Firma: ……………………………….………. 


