MEDICAS VIS
REVISTA DE LOS ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD INDUSTRIAL DE SANTANDER

Radiologia, oncologia Revision de Tema

Screening mamografico del cancer de mama,
beneficios y controversias

Gustavo Febles*

*MD. Imagenologo. Director de la Escuela Uruguaya de Mastologia. Montevideo. Uruguay.
Correspondencia: Dr. Gustavo Febles. Direccion: Torre Zudafiez 2773. Apto.1101. CP 11300. Montevideo - Uruguay.
Correo electrénico: febles.gustavo@gmail.com

RESUMEN

Se trata de una revisién bibliografica acerca de los beneficios y controversias del screening mamografico del cancer de mama, cuyo
objetivo es evaluar la justificacién de la aplicacién del screening mamografico. Se incluyen los resultados mds recientes de los primeros
estudios clinicos randomizados realizados para evaluar los efectos del screening en la mortalidad por cdncer de mama. También se incluyen
revisiones y metanalisis de los resultados de los estudios anteriores y de los resultados de programas de screening en marcha. Se hace
un andlisis de los efectos del screening en la reduccién de la mortalidad por cdncer mamario, se discuten las controversias existentes y
se analizan los acontecimientos considerados como efectos adversos del screening: falsos positivos, sobrediagndstico y exposicién a los
rayos X. La evidencia analizada indica que el screening mamogréfico del cdncer de mama estd justificado ya que se comprueba su eficacia
en la reduccién de la mortalidad por esta enfermedad y ademas el beneficio supera ampliamente al riesgo de los eventuales efectos
adversos. (MED.UIS. 2014;27(1):51-8).
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Breast cancer screening mammography, benefits and disputes

ABSTRACT

This is a literature review about the benefits and controversies of mammographic screening for breast cancer and aims to assess the
justification for application in mammography. We include the latest results of the first randomized clinical trials to assess the impact
of screening on mortality from breast cancer. Reviews and meta-analyzes of the results of previous studies and the results of screening
programs in place are also included. An analysis of the effects of screening in reducing mortality from breast cancer is made, the existing
controversies are discussed and events considered adverse effects of screening are analyzed: false positives, overdiagnosis and exposure
to X-rays. The analyzed evidence suggests that mammography screening for breast cancer is justified because of its effectiveness in
reducing mortality from this disease and also because the benefit outweighs the risk of any adverse effects. (MED.UIS. 2014;27(1):51-8).
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INTRODUCCION Se debe destacar la importancia de la deteccidn del

cancer antes de que sea clinicamente evidente ya

El cdncer de mama es un grave problema sanitario ~ que es el periodo en el que hay mayores opciones de
en todo el mundo y en particular en Uruguay, tratamientoy mayores probabilidades de curacién.

donde anualmente se diagnostican 1800 casos
nuevos y mueren a causa de esta enfermedad El prondstico del cdncer mamario estd directamente

aproximadamente 630 mujeres’. relacionado, entre otros factores, con el tamafo
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tumoral. Por este motivo para disminuir la tasa de
mortalidad es necesario detectarlo y tratarlo lo antes
posible y esto puede lograrse con la mamografia. Es
lo que se denomina deteccién precoz o deteccidon
oportuna del cancer.

Screening o tamizaje del cdncer de mama es
la exploracion de una poblacién de personas
aparentemente sanas, con la intencién de detectar
en algunas de ellas dicha enfermedad. El objetivo es
reducir la mortalidad por este cancer en la poblacion
estudiada. La técnica que se utiliza como test de
screening, para detectar esa enfermedad es la
mamografia, ya que es la Unica que ha demostrado
su efecto en la reduccién de la mortalidad?.

La mamografia es el estudio radiolégico de las
mamas. Se diferencia de otros estudios radioldgicos
en que requiere un equipo especialmente disefiado
para tal fin y en que la imagen obtenida debe
reunir condiciones mds exigentes para que sean
visibles en detalle estructuras tan pequefias como
las microcalcificaciones, que pueden ser la primera
manifestacion de un cdncer. Es necesaria una alta
resolucién espacial y un alto contraste de la imagen.
El estudio, ademds, debe ser realizado con bajas
dosis de radiacién.

La mamografia ofrece la oportunidad de detectar
un cancer mamario hasta dos o tres afios antes de
que sea clinicamente evidente?. Su uso tiene una
complejidad operativa y un costo aceptable y es un
procedimiento no invasivo aceptado por la mayoria
de la poblacién.

La mayoria de las sociedades cientificas vinculadas
a la mastologia recomiendan la realizacién de la
mamografia de screening una vez al afio a partir de
los 40 anos de edad*”’.

En las mujeres en las que existen factores de riesgo
aumentado de desarrollar cdncer mamario, se
recomienda comenzar con el screening mamografico
entre los 30 y los 40 afios de edad. En la poblacién
con muy alto riesgo (mutacion del gen BRCA 1 0
BRCA 2) se recomienda realizar anualmente una
resonancia magnética mamaria, ademds de Ia
mamografia®.

El screening mamogréfico del cancer de mama
desde sus comienzos en la década de los afios 60
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ha sido objeto de muiltiples analisis cientificos y es
una continua fuente de debate, ya que es un tema
sumamente complejo de analizar y los resultados de
las publicaciones no siempre son coincidentes.

El objetivo de este trabajo es evaluar lajustificacion
de la aplicacién del screening mamogréfico
realizando una revisiéon de la informacién mads
relevante disponible acerca de los beneficios y
controversias del mismo. Se elegié como punto
de partida de la busqueda los resultados mds
recientes de los primeros ocho estudios clinicos
randomizados realizados para evaluar los efectos
delscreening enlamortalidad por cancer de mama®
8, Luego se incluyeron revisiones y metandlisis de
los resultados de los estudios anteriores y también
de los resultados de programas de screening en
marcha.

Resulta imposible analizar todas las publicaciones
existentes acerca del tema, por lo cual solo se
incluyeron las que se consideraron tienen mayor
valor como evidencia cientifica o han tenido mayor
impacto en la practica clinica.

BENEFICIOS DEL SCREENING MAMOGRAFICO

La aceptacidén del screening se basa en la evidencia
del beneficio, el cual debe implicar lo siguiente:
menor tamafo y estadio de los cdnceres al momento
del diagndstico y disminucion de la mortalidad.

Los efectos del screening mamografico sobre la
mortalidad por cancer de mama deberian juzgarse
por los resultados de los ensayos clinicos controlados
y aleatorizados que constituyen el mayor nivel de
evidencia cientifica.

Entre la década de los afios 60 y de los afios 80
se han realizado ocho grandes ensayos clinicos
randomizados con el objetivo de demostrar el efecto
del screening mamografico en la reduccién de Ila
mortalidad por cdncer mamario®: el Health Insurance
Plan of Greater New York™, el Malmé mammographic
screnning trial™®?, el Swedish Two-County trial’s, el
Edinburghtrial, el Canadian national breast screening
study-1%, el Canadian national breast screening
study-2', el Stockholm trial” y el Gothenburg breast
screening trial’®. Las caracteristicas principales y
resultados mas recientes de dichos estudios se
pueden ver en la Tabla 1.
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SCREEMNG MAMOGRAFICO DEL CANCER DE MAMA, BENEFICIOS Y CONTROVERSIAS

Tabla 1. Caracteristicas principales de los ensayos clinicos randomizados en screening mamografico.

HIP 2 12 meses 40-64 18 afos 23%
MALMO 1-2 18-24 meses 45-69 12 afhos 36%
SWEDISH TWO-COUNTY 1 23-33 meses 40-74 29 afos 31%
EDINBRUGH 1-2 24 meses 45-64 14 afos 29%
STOCKHOLM 1 28 meses 40-64 11 afos 26% (ns)
GOTHENBURG 2 18 meses 40-59 14 afhos 23%
CANADIAN STUDY-1 2 12 meses 40-49 13 afios 3% (ns)
CANADIAN STUDY-2 2 12 meses 50-59 13 afos aumento 2% (ns)

*Proyecciones mamograficas por cada mama; **Porcentaje de reduccion de la mortalidad en el grupo de screening en relacion al grupo

control; ns: estadisticamente no significativo.

Con la excepcidn de los estudios canadienses, los
otros mostraron una reduccién de la mortalidad por
cancer de mama ente el 23% y el 36% en la poblacién
sometida a screening mamografico. Estos beneficios
se manifestaron para mujeres de 40 a 74 afos de
edad.

Los estudios canadienses no demostraron el
beneficio del screening mamogréfico, sin embargo
se comprobd que dichos estudios presentaron
severas fallas metodoldgicas™®. Las pacientes
que participaron concurrieron voluntariamente vy
no por invitacion. La asignaciéon de las mujeres al
grupo de screening o al grupo control no fue ciega
y al azar, sino que se realizé un examen fisico previo.
Se incluyeron pacientes con elementos clinicos
de cdncer y estas predominaban en el grupo de
screening. Mas del 50% de las mamografias en los
primeros cuatro afios del ensayo fueron catalogadas
por observadores independientes como de pobre
calidad o completamente inaceptables®.

Nystrém y colaboradores publicaron en 1993 y 2002
dos revisiones de todos los estudios suecos, en las
que se confirma la reduccién de la mortalidad por
cancer de mama en el grupo de screening de 24% y
21% respectivamente®,

Hendrick y colaboradores publicaron en 1997 un
metanalisis que combind los resultados de todos
los estudios clinicos randomizados, para evaluar el
efecto en la reduccién de la mortalidad en mujeres
de 40 a 49 anos**. Concluye que la reducciéon de la
mortalidad estadisticamente significativa es del 18%
si se consideran todos los estudios y del 29% si se
consideran solamente los estudios suecos.
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La publicacién mds reciente de los resultados del
Swedish Two-County Trial muestra que lareduccién
de la mortalidad a los 29 afios de seguimento en
la poblacién sometida a screening mamogréfico
es de 31% (RR= 0,69; IC 95% 0,56-0,85)". Este es el
estudio publicado con mayor nimero de mujeres
invitadas y con mayor tiempo de seguimiento.
De igual forma el estudio concluye que por cada
1000 mujeres estudiadas entre los 49 a 69 afos de
edad se evitaron entre 8 y 11 muertes por cancer
mamario.

Hellquist y colaboradores publicaron los resultados
del Swedish Mammography Screening of Young
Women Cohort que es el mayor estudio realizado
para valorar la efectividad del screening mamografico
en la poblacién de mujeres entre 40 y 49 afios de
edad®.

El estudio incluyé todos los condados suecos y
participaron mds de 600 000 mujeres en ese grupo
de edad con un seguimiento de 16 afios. Durante
el periodo de estudio ocurrieron 803 muertes por
cancer mamario en el grupo de estudio y 1238
muertes el grupo control. Sus conclusiones indican
que la reduccién de la mortalidad a los 16 afios de
seguimiento en la poblacién sometida a screnning es
de 29% (RR= 0,71;1C 95% 0,62-0,80).

Un metanalisis de 11 estudios clinicos randomizados
publicado en el 2012 en el Reino Unido, concluye
que el riesgo relativo de muerte por cdncer de mama
para mujeres invitadas al screening, en comparacion
con las mujeres del grupo control, es de 0,80 (IC
95%, 0,73-0,89), lo cual implica una reduccién de la
mortalidad del 20%2°.
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Una revisidon de los resultados de los principales
programas de screening europeos concluye que
la reduccidon de la mortalidad en las poblaciones
sometidas a screening es de 25% a 31%.

Malmgren y colaboradores publicaron un estudio
longitudinal prospectivo de cohortes que analiza
las diferencias en las caracteristicas del tumor, el
tratamiento y la sobrevida entre un grupo de mujeres
de 40 a 49 afos con cancer de mama detectado
por mamografia y otro grupo similar con cancer de
mama detectado clinicamente?. El estudio demostrd
que en los tumores detectados por mamografia, el
estadio clinico es menor, los tratamientos son menos
agresivos y la sobrevida a cinco y diez afios es mayor.

Webb y colaboradores publicaron los resultados de
un estudio prospectivo multicéntrico®® que realizé
un seguimiento de 7301 mujeres diagnosticadas
con un carcinoma mamario entre los afos 1990 a
1999. Durante el periodo de estudio (8 a 17 afios) se
registraron 609 muertes por cancer mamario: 178
casos (29%) correspondieron a mujeres que habian
estado sometidas a screening mamografico, mientras
que 431 casos (71%) correspondieron a mujeres no
sometidas a screening. 50% de todas las muertes
ocurrieron en mujeres menores de 50 afios.

CONTROVERSIAS CON RESPECTO AL SCREENING
CON MAMOGRAFIA

A pesar de las multiples evidencias cientificas que
apoyan la realizacidn del screening mamogrifico,
existen algunos puntos entorno a los cuales sigue
existiendo polémica, debido a que han surgido
trabajos en distintas épocas que ponen en duda
el beneficio del screening. Esto se debe a que
el screening mamografico implica el estudio de
mujeres sanas y existen consecuencias que algunos
consideran como “efectos adversos” y porque
implica un alto costo para los sistemas de salud.

La primera controversia surgié con las publicaciones
de Gotzsche PC. y Olsen O. en el afio 2000 y 200133,
Alli se cuestiond la justificacion del screening
mamografico ya que pusieron en duda los beneficios
del mismo. En su metodologia de trabajo no
consideraron vdlidos a la mayoria de los estudios
clinicos randomizados, salvo al Malmé Trial y a los
estudios canadienses. Con respecto al Malmé Trial
solamente se tomé en cuenta un reporte inicial en el
cual no se habia alcanzado validez estadistica”. Con
respectoalosestudios canadienses, reconocieronsus
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fallas metodoldgicas pero igualmente consideraron
validos sus resultados.

Los articulos mencionados tuvieron como reaccién
una declaracidon publica de multiples sociedades
cientificas vinculadas a la mastologia refutando los
argumentos planteados y reafirmando el beneficio
del screening mamografico (New York Times®, 31 de
enero de 2002).

La controversia mas reciente, durante el afio
2009, fue generada por la publicaciéon de las
nuevas recomendaciones de Brigada de Servicios
Preventivos de EEUU (U.S. Preventive Services Task
Force) con respecto al screening mamografico3>3.
En esta publicacidn no se recomienda realizar la
mamografia de screening para las mujeres entre 40y
49 afios de edad y si se recomienda cada dos afios en
mujeres de 50 a 74 afios.

La mencionada organizacidn reconoce que el
screening mamografico reduce la mortalidad por
cancerdemama(15%) pero afirmaque sondemasiadas
las mujeres que deben estudiarse para salvar una
vida. Ademas indican que hay consecuencias del
screening que pueden ser consideradas como efectos
adversos: los falsos positivos, el sobrediagndstico y
la exposicidn a los rayos X.

Las recomendaciones de las principales sociedades
cientificas vinculadas a la mastologia no se
modificaron luego de las publicaciones de la U.S.
Preventive Services Task Force en el 2009 y se reafirma
el valor del screnning mamogréfico para reducir la
mortalidad por cancer de mama3®.

En una reciente revisién el mismo autor, Gotzsche34,
vuelve a cuestionar los beneficios del screening.
Admite que hay una reduccién de la mortalidad
atribuible al screening (15%) pero nuevamente
considera que son demasiadas las mujeres que
se deben estudiar para evitar una muerte por
cancer mamario. Este articulo no hace referencia a
publicaciones de resultados de estudios mas alld
del afio 2006. Con esto estd dejando de lado a los
resultados de los mds grandes estudios clinicos
citados anteriormente en los cuales se ubica la
reduccién de la mortalidad entre el 29% y el 31%.

Lareducciénabsolutade lamortalidad habitualmente
se expresa como el nimero de mujeres que es
necesario estudiar para prevenir una muerte por
cancer de mama. En este punto existe una confusiéon
en los resultados presentados ya que en algunos



ENERD-ABRIL

estudios se reporta el nimero de mujeres que es
necesario invitar al screnning para evitar una muerte
y no el nimero de mujeres efectivamente estudiadas
para lograr este objetivo®. Esa no es una medida util
ya que no todas las pacientes invitadas concurren al
screening y esto falsea los resultados.

Si se analizan los resultados de reduccidn absoluta de
la mortalidad por el screening en las mas relevantes y
recientes revisiones del tema2*?73334 se observa que
hay una amplia variacién en los mismos (111 a 2000
mujeres que deberfan ser invitadas al screening para
evitar una muerte por cancer mamario).

Duffyy colaboradores3> realizan una conversién de los
resultados de las revisiones mencionadas a un mismo
escenario para todas, tomando como referencia el
UK Independent Review?. Los resultados de esta
conversién se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Estimacion del nimero de mujeres que es necesario
estudiar entre los 50 y 69 aios, para evitar una muerte por cancer

de mama a la edad de 55 a 79 anos.

UK Independent review?® 180
Nordic Cochrane review® 257
US Preventive Services Task Force® 193
EUROSCREEN¥ 64-96

Fuente: Modificado de Duffy y col.: Breast Cancer Manage. 2013;
2(6): 519-28

Como puede verse en la Tabla 2 la diferencia en las
cifras, al uniformizarse las condiciones de medicidn,
son mucho mds reducidas. Los autores concluyen
que las diferencias reportadas con respecto a la
reduccion absoluta de la mortalidad atribuible al
screening son artificiales y se deben a diferentes
formas de medir la variable considerada.

Estas cifras de mujeres efectivamente estudiadas
para evitar una muerte por cdncer mamario son
aceptables desde el punto de vista de la relacion
costo/beneficio.

EFecTOSs ADVERSOS DEL SCREENING

Los principales acontecimientos vinculados al
screening mamografico que se consideran como
efectos adversos son los siguientes: falsos positivos,
sobrediagndstico y exposicidn a los rayos X.

§S
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FaLsos Positivos

Un falso positivo es el diagndstico de una lesion
benigna luego de una mamografia interpretada
como sospechosa o altamente sospechosa de
malignidad. Segun los opositores al screening esto
lleva a la realizacion de “biopsias innecesarias”.

Contra esto se puede decir que si se considera
el alto riesgo para la salud que implicaria dejar
sin tratamiento a un cdncer mamario, siempre es
preferible realizar una biopsia para diagnosticar una
lesidn que luego resulte ser benigna, que ignorar
un cancer mamario por miedo a incurrir en un falso
positivo. Es necesario recorrer estas etapas para
tener la oportunidad de detectar un cdncer mamario
en una etapa en la que puede ser curable.

Un estudio publicado por la revista British Medical
Journal muestra que la mayoria de las mujeres tiene
presente que un falso positivo de la mamografia
puede ocurrir y es tolerante al respecto. La mayoria
no considera que la ocurrencia de un falso positivo
constituya un dafio considerable provocado por el
screening3®.

SOBREDIAGNOSTICO

El término se aplica a la deteccidn y tratamiento de
un cancer mamario que de haber sido librado a su
evolucidn natural no hubiera evolucionado para ser
clinicamente evidente y no habria causado la muerte
de la paciente afectada.

Se refiere principalmente a la deteccién del
carcinoma ductal in situ que es una lesidn precursora
del carcinoma invasor pero que no realiza esa
progresién en todos los casos y por lo tanto no todos
van a afectar el prondstico vital de la paciente.

No es posible determinar cudles carcinomas in situ,
librados a su evolucién natural, van a progresar y
cudles no, por lo que una vez detectados con la
mamografia, todos requieren tratamiento.

Han surgido algunos estudios en los cuales se
reportan tasas muy altas de sobrediagndstico3°.
Bleyery colaboradores? estiman el sobrediagndstico
en 31% de todos los cdnceres diagnosticados.
Kalager y colaboradores®® reportan un 15 a 25% de
sobrediagndstico. Jorgersen y colaboradores?®
reportan un 52% de sobrediagndstico.
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Estos anadlisis han sido criticados por no tomar en
cuenta adecuadamente la tendencia a largo plazo
en la incidencia del cancer mamario y el lead time
(tiempo esperado entre la deteccién del tumor por
mamografia y la aparicién de los signos clinicos en
caso de que no hubiera sido detectado)®.

Puliti y colaboradores en un andlisis de siete
programas de screening europeos®* sefialan que
si se tienen en cuenta los factores mencionados
anteriormente la tasa de sobrediagndstico no supera
el 10%, lo cual no interfiere con la reduccién de
mortalidad ya comprobada con el screening.

Duffy y colaboradores indican que para la estimacion
del sobrediagndstico se deben incluir datos de mas
de 10 afios después de que el screening cesd, de lo
contrario se estaria sobrevalorando los resultados?.

ExpPosICION A LOS RAaYos X

Es un hecho conocido que la exposicidn a altas dosis
de radiacién aumenta la incidencia de cancer de
mama.

Sin embargo, no hay evidencia cientifica de ninguna
mujer que haya desarrollado un cancer de mama
radioinducido como resultado de la realizacién de
mamografias. No existe el cancer radioinducido con
las dosis de radiacién aplicadas en la mamografia.
Se trata de un riesgo tedrico basado en modelos
matematicos que nunca han sido comprobados en la
practica clinica.

La dosis efectiva de la mamografia es de
aproximadamente 0,4 mSyv, lo cual equivale a siete
semanas de exposiciéon a la radiacion natural de
fondo*.

Segunlos modelos matematicos, en una poblacién de
100 000 mujeres sometidas al screening mamografico
desde los 40 afos hasta los 74 afios ocurririan: 86
canceres inducidos por la radiacion (1 cada 1163
mujeres estudiadas durante 34 afios) y 11 muertes
por estos canceres (1 cada 9091 mujeres estudiadas
durante 34 afios)®.

Si esto se compara, por ejemplo, con la probablilidad
de desarrollar un cdncer de mama que tiene una
mujer en Uruguay, que es de 1de cada 8 a10', se puede
apreciar que el riesgo adicional por la exposicién a
los rayos X es insignificante.
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Segun otros modelos, en una poblacién de mujeres
que comienza el screening anualmente a partir de
los 40 afios y contintia con el mismo a lo largo de
su vida, se salvarian 60 a 66 vidas por cada vida
supuestamente perdida por la exposicion a la
radiacion y se ganarfan 150 a 166 afios de vida por
cada afo de vida perdido*.

Con estos datos se puede concluir que los beneficios
de la aplicacion de la mamografia de screening,
superan ampliamente a los supuestos riesgos de la
exposicion a los rayos X.

Se debe considerar ademas que en la actualidad
la transicion a la imagenologia digital, determina
una reduccién de las dosis de radiacion lo cual
resta ain mas relevancia a los eventuales riesgos
por la exposicidn a los rayos X#+46. Otro riesgo que
se menciona vinculado a la exposicién a los rayos
X, es el cancer de tiroides. Sin embargo, se debe
mencionar que la glandula tiroides no estd expuesta
directamente al haz de rayos X utilizado para la
imagen de la mama y solo recibe una pequefia
cantidad de radiacién dispersa.

La dosis efectiva es de 0,13 2 0,17 uSv, lo cual equivale
a 30 minutos de exposicién a fuentes naturales de
radiacion. El riesgo de cdncer de tiroides inducido
por radiacién para mujeres sometidas a screening
anual desde los 40 afos a los 80 afios es de 1 en 17,8
millones¥.

SITUACION DEL SCREENING MAMOGRAFICO
EN URuGuAY

En Uruguay se practica la estrategia de screening
individual o de oportunidad que consiste en
la aplicacién de la mamografia en mujeres
asintomaticas por indicacion de su médico personal
o por iniciativa propia, fuera de un programa formal.
Habitualmente los médicos indican la realizacién de
la mamografia una vez al afio a partir de los 40 afios
de edad.

Ademads, la mamografia es un requisito para la
obtencidon del carné de salud basico laboral para
mujeres entre 40 y 59 afios. El estudio es gratis
en esa franja de edad cada dos afios y existe el
derecho de un dia al afio de licencia con goce de
sueldo para la realizacién de la mamografia y el
Papanicolau.
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DiscusiON

La evidencia analizada confirma que existe una
reduccidon de la mortalidad por cdncer de mama
atribuible al screening mamografico. Esta realidad
es incluso admitida en las publicaciones que
argumentan en contra del screening 3°*. La magnitud
de la reduccidén de la mortalidad oscila entre el 15% y
el 36% pero se puede promediar en 20%.

Si se analiza la relacién entre el nimero de mujeres
que es necesario estudiar para evitar una muerte por
cancer mamario, se puede ver que hay una amplia
variacién en los resultados presentados¢?”3334, Esto
se debe a que dichos resultados corresponden a
diferentes modos de expresion de un mismo evento.
Si se realiza una uniformizacién de los criterios
de medicidn se observa que la variacidn entre los
resultados no es tan amplia (64 a 257 mujeres que
efectivamente hay que estudiar para evitar una
muerte por cdncer mamario)®. Se Considera que
estas cifras son perfectamente aceptables desde
el punto de vista de la relacién costo/beneficio del
screening.

Los principales efectos adversos relacionados con
el screening mamografico son los falsos positivos, el
sobrediagndstico y la exposicidon a los rayos X. Los
falsos positivos son un hecho admitido y muchas
veces necesario para no correr el riesgo de dejar sin
tratamiento a una lesién potencialmente mortal. La
mayoria de la poblacién sometida a screening acepta
esta situacion y no considera que constituya un dafio
considerable3®.

El sobrediagndstico existe pero esta
sobredimensionado en varias publicaciones que no
toman en cuenta todos los factores necesarios para
realizar esa estimacion. Los cdlculos mas ajustados
indican que el sobrediagndstico no supera el 10%%4.
Se considera que el término sobrediagndstico
es en realidad equivocado y deberia hablarse de
sobretratamiento. El screening permite detectar
lesiones reales, no las crea artificialmente, y su
objetivo no es predecir su evolucién natural. Lo
que puede ser discutible y requeriria un abordaje
multidisciplinario es determinar qué conducta
adoptar frente a las lesiones detectadas en el
screening para reducir el sobretratamiento.

El riesgo de dafio causado por la exposicién a
los rayos X durante la mamografia es minimo en
relacion al beneficio otorgado por dicho estudio.

§7

SCREEMNG MAMOGRAFICO DEL CANCER DE MAMA, BENEFICIOS Y CONTROVERSIAS

Dicho riesgo no es un factor que deba considerarse
para contraindicar la aplicacién del screening ya
que se estaria causando un dafio potencial mucho
mayor del dafio que se pretende evitar. El riesgo de
la exposicién a los rayos X es tedrico, derivado de
modelos matemadticos, y no ha sido comprobado en
la practica clinica.

CONCLUSIONES

La evidencia cientifica analizada indica que el
screening mamografico del cancer de mama esta
justificado ya que se comprueba su eficacia en la
reduccién de la mortalidad por esta enfermedad.
Ademas, el beneficio supera ampliamente al riesgo
de eventuales efectos adversos.

La mujer que decide no realizarse la mamografia
para evitar los supuestos dafios que esta podria
provocarle, desaprovechala oportunidad de detectar
el cdncer de mama en una etapa en la que puede ser
curable.

Por todos estos motivos, existen razones justificadas
para adoptar medidas tendientes a promover
la realizacién de la mamografia de screening, de
acuerdo a las recomendaciones de las principales
sociedades cientificas vinculadas a la mastologia en
todo el mundo.
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