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COMENTARIO EDITORIAL

Mamografia: Actualizacion y Controversias

Introduccion

El cancer de mama es la principal causa de muerte por cancer en
las mujeres, tanto en Europa como en E.U.A. La incidencia
aumento un 55% desde 1950 a 1991. La alta incidencia y morbi-
mortalidad asociada a esta enfermedad, sumado a la importan-
cia de la imagen femenina, posicionan al cAncer de mama como
uno de los tumores mas temidos.

Los test disponibles para el examen mamario son el autoexamen,
el examen clinico realizado por el médico y el mamografico.

En cuanto al autoexamen mamario, no hay estudios controlados
que hayan evaluado su eficacia. Los Gnicos estudios existentes
son de tipo descriptivo y sus resultados indican una baja sensi-
bilidad*, entre un 15 y un 25%, siendo mucho menor en mujeres
entre 60 y 74 afios. Los argumentos a favor de realizarlo son su
bajo costo, y también el hecho que se podrian detectar los
llamados tumores del intervalo. Pero, en realidad, no es posible
realizar un adecuado control de calidad del método y tampoco se
conoce la frecuencia adecuada para su realizacion?.

El examen clinico mamario es parte del examen clinico general,
su efectividad no ha sido evaluada directamente, sino en combi-
nacion con la mamografia2.

Hasta el momento la mamografia es la técnica radiolégica que ha
demostrado, junto al examen clinico mamario, reducir la mortali-
dad por cancer de mama. Un problema importante que siempre
se ha planteado son los resultados falsos positivos que originan
gran cantidad de biopsias innecesarias; sin embargo y a pesar de
esto, la relacion costo beneficio es a favor del rastreo sistematico
de las pacientes.

Los resultados de varios ensayos clinicos aleatorizados (ECCAs,
ver en tabla 1) han demostrado disminucién en la mortalidad por
cancer de mama con el rastreo mamogréafico, con o sin examen
mamario, en mujeres de 50 a 59 afios.

Resumen de la evidencia

El primer estudio y el mas importante fue el Health Insurance
Program study (HIP) que comenz6 en 1960. Determind la pre-
cision de la mamografia (evalu6 rastreo mamografico mas
examen clinico mamario), estimé el efecto del rastreo en la
sobrevida por cancer de mama demostrando una reduccién de la
mortalidad del 50% a cinco afios en las mujeres de 50 a 59 afios,
aun a pesar de que las técnicas de mamografia eran muy
inferiores a las actuales. A los 10 afios, el impacto fue mucho
menor, ya que el RR a partir de los 50 fue de 0,68 (0,49-0,96) y
para el grupo de 40-49 afios: 0,77(0,50-1,16).

Por otro lado y asumiendo que hacer el rastreo es mas importante
gue no hacerlo, en la década del 70 se realiz6 el Breast Cancer
Detection Demostration Projects (BCDDP) bajo los auspicios
del National Cancer Institute y la American Cancer Society.
Participaron 280.000 mujeres de veintinueve estados de E.U.Ay
no fue un estudio randomizado.Este estudio se diferencia del HIP
en gue encontré una diferencia significativa en cuanto a reduccién
de mortalidad en la poblacién entre 40 a 49 afios.Se observé una
diferencia en la sensibilidad de la mamografia entre los dos estu-
dios debido a la mejoria de la técnica:en el HIP la sensibilidad de
la mamografia fue del 60% en mujeres de 50 a 59 afios, y para el
mismo grupo etario, en el BCDDP la sensibilidad de la mamo-
grafia fue del 92%.

Posteriormente se realizaron otros estudios como el Edinburgh
trial. Este trabajo evalué mujeres de 45 a 64 afios con mamo-
grafias con dos proyecciones més el examen clinico mamario, y

luego con mamografias con una proyeccién mas el examen
clinico mamario cada dos afios.La reduccién en la mortalidad fue
de un 20 % aunque no fue significativa (RR 0,82 1C:0,61-1,11) a
los 10 afios.

Los estudios suecos (the Two County, Malmo, Stockolm y Goten-
burg) demostraron una disminucion de la mortalidad de un 24%
con una sola proyeccion cada dos afios y sin examen clinico ma-
mario (RR 0,76 IC 0,66-0,87).

Los estudios canadienses (NBSSI y NBSSII) fueron dos traba-
jos separados para evaluar el efecto en los grupos etarios plantea-
dos.El RR del NBSSI en mujeres de 40 a 49 afios a 10,5 afios fue
de 1,14 (0,83-1,56).El NBSSIl en mujeres mayores de 50 afios y
luego de 7 afios de seguimiento, arrojé un RR de 0,97 (IC 0,62-
1,52) en la mortalidad por cancer de mama para mamografia vs.
examen clinico mamario solo.

Los meta-analisis de los estudios randomizados y estudios caso-
control demostraron reduccion de la mortalidad por cancer de
mama en mujeres mayores de 50 afios.Kerlikoske y col publicaron
en la revista JAMA en 1995 un meta-andlisis con los datos de los
ocho trials y cuatro estudios caso-control, que arrojé un RR (para
las mujeres entre 50 y 69 afios) de 0,74 (0,66-0,83) y se observo
mayor impacto con mayor tiempo de seguimiento. Resultados
similares se obtuvieron en meta-analisis posteriores,3 el mas
reciente publicado con 12,7 afios de seguimiento observ6 una
reduccion en la mortalidad por ca de mama en las mujeres de
40-49 afios con un RR de 0,82 (IC 95%0,71-0,95).Estos datos se
resumen en una reduccion de la mortalidad de un 25% para las
mayores de 50 afios y de un 18% para las menores.

Al rastreo mamograéfico se le cuestion6 el sobrediagndstico en el
grupo de mujeres entre 40 y 49, con una mayor deteccion del
carcinoma ductal in situ, cuya historia natural no esté esclarecida
por completo. Ademas, como ya fue mencionado, seguin un tra-
bajo publicado en New England4 la tasa de resultados falsos
positivos en este trabajo fue del 49% luego de 10 screenings

mamogréficos.
n.de | n.devistas|Intervalo| n.de RR (IC
pacientes | mamogra- | (meses) |rondas de| 95%)
ficas screening

HEALTH INSURANCE | 40-64 | 60695 2 12 4 0,71

PLAN (HIP),1997 (05-0,93)

(1963-1989)

MALMO MAMIMO- | 4569 | 41478 2 1824 | 5 0,51

GRAPHIC SCREENING (022-1,17

PROGRAM, 1997

(1976-1986)

SWEEDISHTWO- | 40-74 | 133065 T 2 5 K. 0,75

COUNTY TRIAL, 1997 (04111,36)

(1977-1985) 0:1,28
(0,76/2,33)

EDINBURG TRIAL | 45-64 | 54671 2 2 4 082

SCREENING FOR (0,61-1,11)

BREAST CANCER, 1990

(1978-85)

STOCKOLM BREAST | 40-64 | 59176 1 28 2 104

SCREENING STUDY, (0,53-2,05)

1997 (1981-85)

CANADIAN NATIONAL | 40-49 | 50430 2 12 5 114

BREAST SCREENING (0,83-221)

STUDY(1980-1987)

GOTHEMBURG 4059 | 49553 2 18 4 0.73

BREAST SCREENING (0,27-1,97)

TRIAL, 1997 (1982-88)

Tabla. 1:Resumen de los ECCAs
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Controversia

Hasta hace poco tiempo y con la evidencia disponible (arriba men-
cionada), no se cuestionaba la recomendacion de realizar mamo-
grafias de rastreo en mujeres mayores de 50 afios.En los grupos
de mujeres de 40-49 y mayores de 65 la evidencia se considera-
ba insuficiente y las recomendaciones surgian por consenso. Las
diferentes sociedades y colegios médicos diferian solamente en
sus recomendaciones en cuanto al intervalo inter rastreo (anual
vs bienal) y en la edad de inicio del rastreo (40 vs 50 afios).

Recientemente han surgido controversias y discusiones en relacion
al rastreo de rutina, a partir de la revisién sistematica realizada
por Olsen y coll! publicada en la revista Lancet en el afio 2000.
En este meta-andlisis se revis6 detalladamente la metodologia de
los ensayos, fundamentalmente la randomizacién de los estudios.
Esto gener6 mucho ruido en la comunidad médica fundamental-
mente en Europa y motivé la revision sistematica realizada por
mismo autor y publicada por la Colaboracién Cochrane.En sinte-
sis, se concluyé que sélo dos de los ensayos eran de mediana
calidad y los restantes de baja calidad;el RR para mortalidad por
cancer de mama fue de 1,05 (0,83-1,33) a 7 afios de seguimien-
toy RR de 0,97 (0,82-1,14) a 13 afios; siendo para los trabajos
q u e
consideraron de baja calidad el RR 0,74 (0,61-0,90). También
estimaron para mortalidad general un RR de 0,99 (0,94-1,05) a 7
afios y un RR de 1 (0,96-1,05) a 13 afios. No hicieron esta esti-
macion para los trabajos que consideraron de mala calidad.
Finalmente con los resultados obtenidos, se cuestiono la efectivi-
dad del rastreo mamografico.Casi simultdneamente a esta publi-
cacion, en marzo de 2002 el Lancet publica una actualizacion de
los ensayos suecos, con los resultados del seguimiento a 15,8
afios que refuerza el beneficio del rastreo (RR=0,79 IC 0,70-0,89),
mayor aun en el grupo de mujeres entre 60-69 afios, y sostiene
gue las ventajas persisten a largo plazo; ademas manifiesta como
infundadas las criticas que se les han hecho a estos trabajos10.

Nosotros revisamos las recomendaciones para el rastreo de cancer
de mama de las diferentes entidades médicas: en las guias de
practica publicadas, patrones de calidad y recomendaciones para
en examen periddico de salud, y no hallamos modificaciones aun,
salvo en la USPTF (U.S Preventive Services Task Force) o enti-
dades que en ella se basan.

* La Task Force Canadiense ( www.ctf.org ) recomienda en el
examen periddico de salud realizar screening de cancer de mama
cada 1-2 aflos con mamografia solamente o mamografia mas
examen clinico anual para las mujeres entre 50 y 69 afios. Se
considera que la evidencia es insuficiente para recomendar a
favor o en contra de realizar rastreo a la poblacién entre 40 y 49
aflos 0 mujeres sanas mayores de 70 afios.También es insuficiente

para la recomendacién de realizar Unicamente examen clinico ma-
mario o autoexamen mamario.La Ultima actualizacion en 20015fue
acerca de la indicacién en el grupo de mujeres entre 40-49 afios
donde sugiere participar a la paciente en la decision de realizar
el rastreo.

e La Sociedad Americana de Céancer recomienda realizar
screening con mamografia anual a todas las mujeres a partir de
los 40 afios de edad ( www.cancer.org)s.

« El Colegio Americano de Radiologia recomiendan screening con
mamografia anual a las mujeres asintomaticas,a partir de los 40
afios de edad’.

« El National Health Institute reconoce la efectividad del rastreo
mamogréfico para las mujeres entre 50 y 69 afios8 .

* La guia de rastreo de cancer mamario de Kaiser Permanente?
revisada en diciembre del 2001 recomienda el rastreo mamogra-
fico cada dos afios en las mujeres entre 50-59 afios.Para el grupo
de 40 a 49 afios se recomienda, sélo si lo solicitan las pacientes
o bien al informarles sobre sus riesgos, se decide en forma
conjunta con el médico la edad de inicio del rastreo.

Como vemos, otras entidades médicas aun no han modificado
sus recomendaciones, pero si hemos encontrado diferencias en
la recomendacion de la USPTF, que no se inclin6 hacia el
cuestionamiento de Olsen y col, sino muy por el contrario,
recomiendan realizar rastreo de cancer de mama mamografico al
grupo de 50-69, y extienden la practica a las mujeres de 40-49 y
a las mayores de 70 afios.La USPTF recomienda (recomendacion
grado B) realizar el rastreo mamogréfico con o sin examen clinico
cada uno o dos afos a las mujeres mayores de 40 afios de edad
(disponibles en el sitio de U.S.Preventive Services Task Force y en
www.ahrg.gov/news/pubsix.htm ).

Conclusion

Se ha planteado una controversia de la cual somos espectadores.
Actualmente disponemos de la informacién que intentamos resumir
aqui. También observamos que los resultados del rastreo de cancer
de mama con mamografia obtenidos a través de los ensayos clini-
€0s no son consistentes con los datos que arrojan en la practica
los programas nacionales de rastreo.Tal vez esto fue en parte lo
gue motivo la revision exhaustiva de los ECCAs, y probablemente
hoy por hoy, lo mas acertado sea no modificar la conducta actual
hacia ninguna de las dos posturas y prestar atencion a la publi-
cacion de resultados de los programas nacionales para conocer
su efectividad. A su vez, esta problematica remarca la importan-
cia de desarrollar programas nacionales, y de tener registro de

esta enfermedad tan temida por las mujeres.
*\Ver glosario

Dras. Claudia Dreyer y Vilda Discacciati [ unidad de Medicina Familiar y Preventiva Hospital Italiano de Buenos Aires. |
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