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RESUMEN

Las recientes controversias respecto de las recomendaciones para el screening del cancer de mama han creado incertidumbre en la comunidad
médica y en la poblacion general.

Este articulo revisa las recomendaciones actuales para deteccion de cancer de mama de varias organizaciones y los datos cientificos que respaldan
estos lineamientos, ademas de enfatizar algunas de las controversias y las razones que fundamentan los diferentes puntos de vista. Su proposito es
ofrecerle al médico recomendaciones basadas en evidencias, para brindar consejo y asesoramiento a las mujeres que se encuentran en un riesgo
promedio de cancer de mama.
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EFFECTIVENESS OF MAMMOGRAPHY AS A METHOD OF SCREENING FOR THE DIAGNOSIS OF BREAST CANCER
ABSTRACT

Recent controversies regarding screening recommendations for breast cancer have created uncertainty in the medical community and the
general population.

This article reviews current recommendations for breast cancer detection of several organizations and the scientific data to support these guideli-
nes, in addition to emphasizing some of the controversies and the reasons underlying the different points of view. Its focus is to offer recommen-

dations based on medical evidence, to provide advice and counseling to women who are at average risk for breast cancer.
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INTRODUCCION

El screening poblacional a través del estudio mamografico
ha logrado una reduccion significativa de la mortalidad
asociada al cancer de mama, independientemente de la in-
dudable contribucion que se ha obtenido con la evolucion de
los tratamientos oncologicos. Aunque no todos los expertos
estan de acuerdo, existe un amplio consenso acerca de que
los programas de screening poblacional de cancer de mama
contribuyen a una reduccion de alrededor de un 25% sobre
la mortalidad atribuible al cancer de mama en los paises
occidentales.'*

Sin embargo, desde que se conocieron las publicaciones
iniciales sobre los resultados de los primeros programas, se
plante6 la controversia sobre la eficacia del método, asi como
la edad inicial de introduccion en un programa, sobre sus po-
sibles efectos adversos relacionados con el sobrediagnostico y
sus consecuencias en el incremento de tratamientos agresivos.
El 16 de noviembre de 2009 se reavivan el debate y la
controversia sobre la mamografia cuando la US. Preventive

Services Task Force (USPSTF) o Equipos de trabajo de los
servicios preventivos de los Estados Unidos publicaron
una serie de recomendaciones en relacion con el rastreo
del cancer de mama, con informacion adicional del segui-
miento de estudios previos y de un nuevo estudio enfocado
sobre un modelo estadistico. Las dos recomendaciones
mas importantes y controvertidas fueron que se eliminaba
la mamografia como un examen estandar para las mujeres
entre los 40 y los 49 afios y que las mamografias debian
ser efectuadas cada 2 afios en lugar de anualmente, en las
mujeres entre los 50 y los 74 afios.’

El objetivo de esta revision bibliografica es evaluar la efica-
cia de la mamografia como método de screening y plantear
las controversias sobre sus beneficios y dafios potenciales.

ESTRATEGIAS Y EVIDENCIAS PARA EL SCREENING
El objetivo de un programa de screening es reducir la
mortalidad en la medida en que permite detectar la en-
fermedad en una fase preclinica mejorando la eficacia del
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tratamiento, con respecto a si se hubiera diagnosticado
en fase clinica y en consecuencia en un estadio mas
avanzado de la enfermedad.

La decision de hacer pruebas de deteccién en una po-
blacién particular o en determinados pacientes por una
enfermedad implica evaluar los costos y los beneficios. En
el caso de la deteccion del cancer de mama, los beneficios
mas importantes son la reduccién del riesgo de muerte y
el numero de aflos de vida ganados. Los costos incluyen
los financieros y otros riesgos producidos por el régimen
de screening en si mismo (riesgo de la irradiacion, dolor,
molestias y ansiedad), los falsos positivos y el sobrediag-
nostico (la deteccidon de un cancer que nunca se hubiera
convertido en clinicamente evidente). La relacioén costo-
beneficio varia significativamente con la edad del paciente.
Diversos estudios clinicos aleatorizados han demostrado
que la sensibilidad de la mamografia es menor en las mu-
jeres jovenes. Se ha estimado que la mamografia detecta
el 75 y el 90% de los canceres de mama en mujeres en
la década de los 40 afios y en las mujeres entre los 50 y
60 afios, respectivamente, y presenta una especificidad
del 94 al 97%.6

PUNTOS DE CONTROVERSIA DEL SCREENING
MAMOGRAFICO

1. Edad de introducciéon en un programa de
screening

A. Edad: 40-49 afios

Una de las controversias mas importantes de los Gltimos
30 afios gira en torno a la edad en que se debe a comenzar
a realizar una mamografia de screening. La controversia
con la edad se inici6 en un esfuerzo por determinar si
la menopausia tuvo alguna influencia en los resultados
del examen. Como en los ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) el registro de la menopausia no habia sido recogi-
do, la edad de 50 afios fue elegida como su sustituto para
el analisis de subgrupos.”*

Existe insuficiente poder estadistico para apoyar este
tipo de estratificacion de subgrupos por la edad en forma
retrospectiva; por lo tanto, obtener un beneficio estadis-
ticamente significativo a partir del analisis de las muertes
entre estas mujeres a 5 aflos después del inicio de los
ensayos constituye una imposibilidad matematica. Asi,
al evaluar retrospectivamente a las mujeres de entre 40
y 49 afios como un subgrupo separado, se pierde toda la
potencia estadistica.

Tampoco hay argumentos que demuestren que la tasa de
deteccion de cancer cambie abruptamente a los 50 afios y
que el cancer de mama no sea un problema importante en
las mujeres menores de 50 afios. La incidencia de cancer
de mama aumenta de manera constante con el aumento
de la edad. A los 30 afios, la probabilidad de que a una
mujer se le diagnostique cancer de mama en los proximos
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10 afios es del 0.4%, pero salta al 1.4% a los 40 afios de
edad y continta hasta el 2.5% a los 70 afos.’

La comparacion de las mujeres en dos grupos (menores
y mayores de 50 afios) puede resultar engafiosa porque
hace que los datos que cambian gradualmente con la edad
parezcan cambiar abruptamente en la edad seleccionada.
Individualmente, ningin ECA ha demostrado una reduc-
cion estadisticamente significativa de la mortalidad por la
deteccion mamografica en las mujeres de 40 a 49 afios. Se
calcula que, para demostrar un beneficio estadisticamente
significativo en un programa de screening en mujeres
entre los 40-49 afos, seria necesaria la participacion de
unas 500 000 mujeres. Ninguno de los ECA han incluido
suficientes mujeres de 40-49 afios como para evaluar con
potencia estadistica a este grupo. Sin embargo los me-
taanalisis pueden proporcionar documentacion valida para
saber si se obtienen beneficios o no. Varios metaanalisis
que incluyeron a este grupo etario han mostrado que la
mortalidad por cancer de mama se reduce significativa-
mente con valores entre el 15y el 20%.'"!" Seglin estos
resultados, asi como los de su propio metaanalisis (riesgo
relativo de muerte por cancer de mama de 0.85 asociado
con el screening mamografico [95% CI, 0.79- 0.99]), la
USPSTF recomendo en el afio 2002 el cribado de las
mujeres de 40 a 49 afos."?

Un metaanalisis actualizado de la USPSTF °arrojo resul-
tados similares a los del anterior (riesgo relativo de muerte
por cancer de mama, 0.85 [95% CI, 0.75-0.96]) y se esti-
mo6 en 1904 el nimero necesario de mujeres para invitar
al screening para evitar una muerte, por lo que los autores
desalientan el uso rutinario de mamografia en grupo de
mujeres entre los 40-49 afios, ya que consideran que no
se obtiene ningun beneficio al aplicarlo antes de esa edad.
Solo dos ECA estudiaron especificamente el screening
mamografico de mujeres de 40-49 afos: el Canadian
National 1 (CNBSS1)5, y el estudio AGE del Reino Uni-
do.!* Desafortunadamente, como veremos, ambos ensayos
presentaron serios problemas metodologicos.

Para evaluar la eficacia del screening en las mujeres de 40
a 49 afios, en 1991 se puso en marcha el estudio AGE."
Fue disefiado para evitar el posible sesgo asociado con la
migracion de edad durante las rondas, cuando una mujer
situada en la franja de edad superior de un grupo aleatori-
zado en la cuarentena cumplia 50 afios. Si el beneficio de
la mamografia dependia realmente de la edad, entonces
era importante limitar la evaluacion del beneficio a las
mujeres que seguian en la década de los 40 afios dentro
de ese grupo de edad durante las rondas. Se evaluaron los
efectos de la deteccion de casi 161 000 mujeres de 39 a
41 afos. Las mujeres asignadas al azar a practicarse una
mamografia anual hasta la edad de 48 afios no tuvieron una
reduccidn significativa del riesgo de muerte por cancer de
mama (relacion de riesgo 0.83), mientras que el riesgo de
muerte por cualquier causa fue de 0.97, en un seguimien-
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to medio de 10.7 afios (nimero necesario del screening
para evitar una muerte por cancer de mama, 2512)."
Sin embargo, este estudio tiene varias limitaciones que
podrian haber disminuido el beneficio observado, entre
ellos la técnica utilizada para la mamografia, el fracaso
para alcanzar el tamaio de la muestra prevista, el nimero
de proyecciones utilizadas y la tasa de cumplimiento del
70%. En el estudio AGE," en las rondas subsiguientes a
la primera, se realiz6 solo una proyeccién mamografica.
Se sabe que una Unica proyecciéon mamografica puede
perder de identificar un 25% de los canceres, sumado al
hecho de que los investigadores no realizaron biopsias
de cluster de microcalcificaciones, que a menudo son el
unico indicador de un cancer de mama temprano.

La decision de la USPSTF ° para cambiar la recomen-
dacion estuvo muy influenciada por los resultados del
estudio AGE. Consideraron la relacion costo/beneficio del
screening en este grupo etario (menor riesgo de cancer de
mama, la menor sensibilidad mamografica y la mayor tasa
de resultados falsos positivos entre las mujeres jovenes
en comparacion con las mujeres de mas edad).

Las conclusiones del ensayo CNBSS1'3 han sido polémi-
cas por varios motivos, incluyendo la calidad del disefio:
a todas las pacientes antes de la aleatorizacion se les
realizé un examen clinico mamario de alta calidad con
el que se identificaron mujeres con canceres avanzados
que fueron incluidas en el andlisis. Esto motivé dudas
acerca del proceso de aleatorizacion, ante la observa-
cion de que hubo un significativo exceso de pacientes
con tumores avanzados en el grupo al que se propuso
screening en comparacion con el grupo que recibio6 la
atencion habitual. Este exceso de tumores avanzados en
la rama de screening es responsable de la mayor tasa de
muertes por cancer que se registrd en el grupo sometido
a screening, una diferencia que sigue siendo evidente en
el seguimiento mas reciente.'

Otras de las anomalias en el disefio del estudio fueron:
1) solo se examinaban voluntarias, lo que produjo una
tasa de “pseudoasistencia® del 100%; 2) la pobre calidad
de las mamografias; 3) el escaso entrenamiento de los
radidlogos en la lectura mamografica, de tal manera que
el 42% de los carcinomas de intervalos registrados podrian
haber sido diagnosticados durante la ronda del screening
al evaluar retrospectivamente las mamografias; 4) el 20%
de las mujeres del grupo control se habian efectuado una
mamografia durante el transcurso del estudio.

Se ha argumentado que las mujeres de 40 a 49 afios
deben ser seleccionadas solo si son de alto riesgo. Este
argumento se ha propuesto en las recomendaciones del
Colegio Norteamericano de Médicos (ACP)."” El ACP
no tiene datos para apoyar la recomendacion de que las
mujeres en sus cuarentas realicen el screening basandose
en su riesgo individual de cancer de mama. Ninguno de
los ECA ha sido estratificado por el riesgo. Por otra parte,
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la seleccion de solo mujeres en mayor riesgo de cancer
de mama en este grupo de edad haria que se pierda el 75
a 80% de casos de cancer.

A partir de la evidencia cientifica disponible en la ac-
tualidad, el Colegio Norteamericano de Radiologia'®, el
Colegio Norteamericano de Obstetricia y Ginecologia,"la
Sociedad Norteamericana del Céancer 2, la Sociedad Ar-
gentina de Mastologia®' y la Sociedad Argentina de Ra-
diologia,?! entre otras asociaciones médicas profesionales
nacionales y extranjeras, recomiendan iniciar el screening
mamografico anual a partir de los 40 afios.

B. ¢A qué edad detener el screening?

Aunque algunos ECA incluyeron a mujeres de entre 70
y 74 afios, el numero de pacientes reclutadas de este
grupo etario resulta insuficiente para realizar el andlisis
por subgrupos.

No existe ninguna razén para sospechar que el beneficio
del screening termine abruptamente a los 69 afios. En
la actualidad, la mayoria de las fuentes sugieren que las
mujeres mayores de 70 afios pueden beneficiarse de una
evaluacion mamografica y que deberia ser realizada sobre
la base de una evaluacion individual de otras comorbili-
dades y el estado de salud.??

2. Nimero de mujeres que es necesario incluir

en el screening para evitar una muerte por
cancer de mama (NNS)

NN (siglas en inglés de number needed to screen) en el
screening del cancer de mama: es el nimero de mujeres
que deben someterse a mamografias periddicas para evitar
una muerte. E1 NNS constituye una medida epidemiolo-
gica que generalmente se describe como un indicador de
la eficacia de una intervencion. Es una medida clave para
la toma de decisiones.”

Los detractores del screening mamografico argumentan
que es muy alto el numero de mujeres para incluir en un
programa de screening para obtener un beneficio. Aun-
que el célculo del NNS parece relativamente sencillo, a
menudo puede sobrevalorarse debido a que se han pasado
por alto varios aspectos clave de las mediciones. Como
se utilizan datos provenientes de ECA, este célculo se
basa en realidad en el “numero que es necesario invitar
(NNI)” y no en el NNS, ya que las disminuciones de la
mortalidad en los ECA se basan en andlisis por intencién
de tratar (es decir, en las diferencias de mortalidad entre
un grupo invitado y un grupo control, no entre un grupo
en screening y otro control). Otra consideracién impor-
tante es que, cuando se expresa el NNS a lo largo de un
periodo de tiempo, dicho periodo tnicamente deberia
incluir la duracién de la fase de screening activo y no la
de seguimiento.

La USPSTF recomienda no realizar rutinariamente el
screening en mujeres entre 40 y 49 afios, en los cuales
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el NNI se estim6 en 1904, pero se inclina a favor del
screening bienal para las mujeres entre 50 y 59 afios, en
quienes el NNI se estimo en 1339. También recomen-
daron los examenes mamograficos de rutina bienal para
las mujeres entre 60 y 69 afos, en quienes el NNI fue
estimado en 377.° Ellos consideran un NNI de 1339 como
oportuno para recomendar el screening, mientras que un
NNI de 1904 fue al parecer considerado demasiado alto en
comparacion con los dafios potenciales de la mamografia.
Los ECA representan el estandar de referencia en cuanto a
la evaluacion de la eficacia de la mamografia de screening,
pero hay que recordar que estos ECA tienen limitaciones:
sus resultados se basan en el uso de tecnologia mamografi-
ca que en muchos casos hoy es obsoleta, en los diferentes
numeros de rondas de screening (2-9), los intervalos dife-
rentes de deteccion (12-33 meses), el numero diferente de
proyecciones mamograficas utilizadas (1 0 2), el 50-80%
las tasas de cumplimiento en el grupo invitado a screening
y que un 20-30% de las mujeres que pertenecian al grupo
control realizaron mamografia de rutina.”>

Dada las limitaciones que surgen de calculos realizados
sobre la base de los ECA, el Instituto Nacional del Cancer
de los Estados Unidos con el programa Cancer Inter-
vention and Surveillance Modeling Network (CISNET)
utiliz6 6 modelos de proyeccion matematica y calcularon
el NNS. Para las edades entre 40-49 afios estimaron el
NNS en 746 (o seaun 39% del valor calculado por la Task
Force a partir de los ECA), para las edades entre 50-59
aflos el NNS fue calculado en 351 (el 26% de la NNI de
1339 de la Task Force para ese mismo grupo etario), para
las mujeres entre 60 y 69 aios el NNS es de 233 (el 62%
de la NNI de 377 estimado por USPSTF para ese mismo
grupo etario) y para las mujeres entre 70 y 79 afos el NNS
calculado es de 377.%

Vemos como el NNS varia de acuerdo con el parametro
que fue evaluado. Aun cuando el calculo estimado de
acuerdo con los modelos estadisticos utilizados por la
USPSTF fuese correcto: que la deteccion iniciada a los 40
afios en lugar de los 50 afios podria evitar 1 muerte adicio-
nal por cancer de mama cada 1000 mujeres en screening,
esto arroja como resultado 33 afios de esperanza de vida
ganados.”” Un numero para nada desalentador del método.

3. Intervalo del screening

Un cambio muy controvertido propuesto por la USPSTF
fue pasar de las recomendaciones de 2002 (examen
mamografico cada 1-2 afios) a las normas de 2009, que
recomiendan el examen cada 2 afios.'>® Este cambio es-
tuvo avalado por la observacion de que la mortalidad por
cancer de mama en los estudios aleatorizados fue similar
a la del cribado anual y el cribado cada 18 a 33 meses.?
Por otra parte, hubo poca diferencia en la probabilidad
de detectar cancer de mama avanzado con la evaluacion
anual en comparacion con el programa cada 2 afos. En los
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modelos estadisticos, el cribado de las mujeres de 50 a 69
afios cada 2 afios mantiene el 81% de beneficio asociado
con el cribado anual; comparado con el cribado cada 2
afios, el anual previno alrededor de 2 muertes adicionales
por cancer de mama cada 1000 mujeres estudiadas.?”

En el analisis basado en los datos del programa Surveillan-
ce, Epidemiology and End Results (SEER) del National
Cancer Institute,” un intervalo de screening a 2 afos en
comparacion con el anual no se asocié con un aumento
del riesgo de enfermedad en etapa tardia en las mujeres
mayores de 50 afios, pero se asocid con mayor riesgo en
mujeres de 40 a 49 afios (riesgo relativo odds ratio, 1.35,
IC 95%: 1.01 a 1.81), una observacion atribuida a la tasa
de crecimiento mas rapido de los tumores de mama en
mujeres jovenes. Aunque esta observacion parece apoyar
una evaluacion anual para las mujeres de 40 afios, un
estudio reciente mostrd que la tasas de crecimiento mas
rapido del tumor solo era un contribuyente menor para
la menor sensibilidad de la mamografia en las mujeres
jovenes y que la principal explicacion fue la poca detecta-
bilidad del tumor, debido predominantemente a la mayor
densidad de la mama.*

4. Riesgos de los estudios de deteccion

Aparte de la molestia que muchas mujeres experimentan
con la compresion necesaria de la mama para una mamo-
grafia técnicamente 0ptima, la mamografia plantea varios
riesgos, entre ellos las tasas de resultados falsos positivos
y negativos, el sobrediagndstico y los canceres inducidos
por la radiacion.

A. El sobrediagndstico y el sobretratamiento

La definicion mas comunmente aceptada de sobrediag-
nostico no es patoldgica, es epidemiolodgica: el sobre-
diagnostico equivale a diagnosticar una “enfermedad”
que nunca causara sintomas ni la muerte del paciente.
Se trata de un problema, ya que convierte a las personas
en enfermos sin necesidad y conduce a tratamientos que
solo pueden causar dafio, al no aportar ningtin beneficio
a su salud.’' Esta es el argumento de quienes estan en
contra del screening mamario. Insisten en que los efec-
tos nocivos del sobrediagndstico superan el beneficio.*?
Hay dos lineas de razonamiento que sostienen este ar-
gumento. El primero se basa en los canceres de mama
“indolentes” que fueron detectados durante las autopsias
de mujeres (que no habian sido diagnosticadas en vida y
que murieron por otras razones). El segundo argumento
para estimar sobrediagnostico deriva de una compara-
cion entre dos poblaciones. En estas comparaciones,
una poblacion ha sido expuesta a la mamografia y ha
experimentado un importante aumento en la incidencia,
mientras que la otra poblacion (control), no expuesta a
la mamografia, ha tenido un aumento mas pequefio en la
incidencia. Se ha afirmado que la incidencia de exceso
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representa un sobrediagndstico y que su tratamiento
constituye un sobretratamiento.

En el contexto mas amplio del sobretratamiento, se acepta
que un gran nimero de canceres de mama, incluyendo
aquellos que son clinicamente evidentes, también son “so-
bretratados”, ya que la mayoria de los pacientes tratados
con quimioterapia citotoxica podria sobrevivir sin ella y
una minoria de los pacientes, a pesar de la quimioterapia,
igualmente van a fallecer.

Entre estos dos extremos se encuentra un grupo de pacien-
tes con cancer de mama, cuya vida se salva como resultado
de la quimioterapia. Sin embargo, como tampoco podemos
fiablemente identificar a este grupo, un gran numero de
las mujeres de los otros dos grupos van a ser sometidas a
la quimioterapia “innecesariamente”.

Aunque esto pudiera ser asi en ciertos casos, la medicina
actual no esta en condiciones de poder deslindar a priori
cuales son los tumores potencialmente poco agresivos y
sobre los que no habria que actuar; tampoco tenemos datos
que nos permitan dejar sin biopsia unas microcalcifica-
ciones con cierto grado de sospecha, ni tampoco existen
rasgos patologicos que puedan ayudarnos a diferenciar un
cancer progresivo de aquel que no progresara.®

B. Falso positivo
Aunque el objetivo es reducir la morbilidad y la mortali-
dad mediante la busqueda de la enfermedad en una etapa
temprana, los resultados falsos positivos en un subconjunto
de pacientes es inevitable que ocurran. Recibir la noticia
de que la prueba es anormal puede inducir a la ansiedad.
La paciente puede tener que tomar tiempo de su trabajo o
de la atencion de la familia para someterse a mas pruebas.
Las biopsias pueden ser necesarias antes de que pueda
mostrarse que la interpretacion de la prueba o el resultado
fue una falsa alarma.
Afortunadamente, la mayor parte de los falsos positivos
se resuelven con técnicas complementarias simples, como
proyecciones localizadas, magnificaciones, ecografia. Ideal-
mente, la cifra de “rellamados” no deberia superar el 7% para
rondas iniciales y un 5% en rondas sucesivas. En este punto
es importante recalcar la necesidad de contar con radiologos
altamente entrenados y capacitados para realizar screening
y con un niimero de lectura mamografica anual que ronde la
cifra de 5000 estudios/afno.*
En cuanto a los procedimientos intervencionistas, ya practica-
mente todos los diagndsticos se realizan por biopsias percuta-
neas y la cirugia queda reservada para casos excepcionales.®
Solo al 2% o0 a un nimero menor de mujeres que han sido
seleccionados se les realizara una biopsia (por lo general
la biopsia con aguja). Aproximadamente el 20 a 30% de
estas mujeres tendran el diagnostico de cancer de mama.?’
Ademas, las biopsias de mama son un procedimiento
seguro, con una morbilidad muy baja y con pocos efectos
secundarios a largo plazo. Los riesgos de los falsos posi-
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tivos del screening son ampliamente compensados por el
gran beneficio en la disminucion de la mortalidad.

C. Riesgos de la radiacion de la mamografia

En 1976, Bailar sugirié que las mamografias pueden
causar tantas muertes por cancer, como las que se podria
evitar mediante la deteccion temprana. Esta sugerencia
ha demostrado ser una sobreestimacion del riesgo de la
radiacion, pero causo gran preocupacion que persiste en
la actualidad. El riesgo teérico de radiacion con la mamo-
grafia se basa en datos recogidos de diferentes grupos de
mujeres con exposiciones a la radiacion que era mucho
mayor que la de la exposicion con la mamografia. Los
grupos evaluados fueron supervivientes de las bombas
atdmicas, las mujeres tratadas con radiacion por mastitis
puerperal, adolescentes con escoliosis que se sometieron
amultiples estudios radioldgicos y las nifias y las mujeres
que se sometieron a altas dosis de radiacion en el torax
para el tratamiento del linfoma de Hodgkin. La dosis de
exposicion de radiacion en estas poblaciones fue mucho
mayor que el nivel de exposicion utilizada para la ma-
mografia. Por ley, los sistemas de mamografia deben ser
calibrados para proporcionar no mas de 300 mrem por la
exposicion a una mama comprimida de 4.5 cm de espesor.
Incluso en dosis altas, el riesgo para la mama es probable
que se limite a las mujeres adolescentes, segin lo evi-
denciado por las mujeres tratadas por la enfermedad de
Hodgkin. Los datos muestran claramente que el riesgo de
radiacion para la de mama esta relacionado con laedad ala
exposicion. La glandula mamaria de la mujer adolescente
es indiferenciada y altamente susceptible a la radiacion.
Sin embargo, una vez que la mama ha madurado (que la
diferenciacion terminal se ha producido), no hay evidencia
de que la radiacion tenga algun efecto sobre ella. No hay
evidencia directa de que la dosis de radiacion de la ma-
mografia cause ningln tipo de cancer entre las mujeres.>

D. Riesgo de dafo psicoldégico

Sobre la repercusion psicoldgica mucho se ha escrito, pero los
datos de encuestas a participantes de programas de screening
suelen referir la aceptacion de estas pruebas. Es de interés
que dos estudios en la literatura demuestran que el estar en un
sistema de screening mejord la satisfaccion de la paciente.”’

4. Mamografia digital

Se han publicado varios estudios comparativos de mamo-
grafia digital (MD) y analdgica (MA) en screening ma-
mografico. No se han encontrado diferencias estadisticas
significativas entre ambas en términos de sensibilidad,
tasa de deteccion de cancer y valor predictivo positivo,
independientemente de la validez del disefio. Los resul-
tados sobre la especificidad, porcentaje de carcinomas in
situ, tasa de rellamadas y porcentaje de biopsias presentan
mayores discrepancias entre los estudios, por lo que no
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puede concluirse que haya una clara ventaja de un tipo
de mamografia sobre otro.

En el Digital Mammographic Imaging Screening Trial
(DMIST), un ensayo multicéntrico en el que 49528
mujeres de 40 afios 0 mas se sometieron a ambos tipos
de mamografia, se comprobd que ambas técnicas tenian
una sensibilidad (70% MD y 66% MA) y especificidad
(92% en ambas) en el analisis de la poblacion global. Sin
embargo, en el subgrupo de las mujeres < 50 afios, en las
premenopausicas o perimenopausicas y en aquellas con
un tejido extremadamente denso, la MD mostr6 una sen-
sibilidad estadisticamente significativa (70% vs. 51%).%
La precision diagnodstica de ambas modalidades para la
deteccion temprana del cancer de mama es similar en la
poblacién general.

DISCUSION

Es sabido que hay canceres de mama que no son letales o
que nunca pueden llegar a ser clinicamente relevantes, y
otro que, en cambio, haran metastasis y seran incurables
incluso antes de que pudieran ser detectables por la ma-
mografia. En estos casos la deteccion solo perjudicara a
los pacientes, sin ningtin valor para los individuos. Es por
ello que la introduccion de una prueba de deteccion en
la poblacion en general debe estar justificada por un alto
nivel de la evidencia de que la prueba es, en efecto, eficaz.
Hay que destacar que los ECA no reflejan suficientemente
la ventaja de la mamografia de screening. En estos ECA
se invitd a participar a miles de mujeres. Ninguna fue
obligada a hacerlo, y muchas mujeres que fueron invitadas
rechazaron la oferta. No obstante, para evitar sesgar los

TABLA 1. Directrices sobre el screening mamario
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resultados, una vez que fue realizada la asignacion al azar,
cada mujer se contd en el grupo al que estaba asignada,
incluso aunque ella no cumpliera. En consecuencia, si
una mujer fue asignada para realizar la mamografia de
screening, pero rechazo la oferta y murié de cancer de
mama, su muerte fue contabilizada dentro del grupo de
screening, y una mujer, a la que se le asigno ser un control
pero que decidi6 por su cuenta hacerse una mamografia
que le salvo la vida, fue contabilizada dentro del grupo
control. Asi, las reducciones de la mortalidad que se mues-
tran en los ensayos subestiman el verdadero beneficio que
se podria haber logrado si todas las que estaban invitadas
hubieran cumplido.*

Ademas, la sensibilidad y la tasa de deteccion de cancer
en los ensayos son probablemente menores de lo que se
puede lograr hoy, debido al hecho de que muchos de los
ensayos realizaban la mamografia cada dos afios, muchos
utilizaban una sola incidencia mamografica y muchos
utilizaron técnicas que uno consideraria por debajo de los
estandares actuales de calidad. Por lo tanto, es probable
que la sensibilidad de la mamografia informada por los
ECA sea menor de lo que es alcanzable hoy en dia.

Directrices

A pesar de que todas las organizaciones profesionales
médicas en los paises industrializados recomiendan el
screening mamografico en las mujeres de entre 50 y 69
afios, las recomendaciones difieren sustancialmente con
respecto a otros grupos de edad, a los intervalos de de-
teccion y acerca de si es necesario no realizar exdmenes
clinicos de la mama o el autoexamen mamario (Tabla 1).

Organizacion Afio Mamografia Examen clinico Autoexamen
USPSTF 2009 50-74 afios, cada 2 afios, Insuficiente evidencia para No recomendado
40-49 afos y edad = 75 afios, la recomendacion
individualizar la decision
(cada 2 afos, si se realiza)
American Cancer 2010 > 40 afios, anualmente Edad 20-39 afios, cada 3 afios Opcional a partir
Society > 40, anualmente de los 20 afios

National Comprehensive 2011

Cancer Network

> 40 afos, anualmente

Edad 20-39 aios, cada 1-3 afios;

> 40 afios, anualmente Opcional = 20 afios

National Cancer Institute 2010 > 40 afnos, cada 1-2 afios Edad y frecuencia sin comentarios  Opcional
American College of 2003 40-49 afos, cada 1-2 afios; > 20 afios, anualmente Opcional
Obstetricians and > 50, anualmente

Gynecologists

v

American College of 2010
Radiology

40 afios, anualmente

Sin comentarios Sin comentarios

National Health Service, 2011
United Kingdom

Edad 47-73 afos, cada 3 afos

Sin comentarios Sin comentarios
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CONCLUSION

A pesar del extenso debate y las multiples controversias sobre
el screening mamografico podriamos afirmar que tanto los
que estamos a favor y como los que estan en contra coinci-
dimos en que la mamografia no es la solucién al cancer de
mama, ya que no todas las vidas se salvan con la deteccion
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