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Mamografia de deteccion para mujeres de riesgo promedio

Posicion de diferentes Sociedades Cientificas

El enfoque para la mamografia de deteccion
en mujeres de riesgo promedio fomenta el uso de
decisiones compartidas que abordan los benefi-
cios (diagnostico precoz y disminucion de la
mortalidad) y posibles dafios (falsos positivos y
sobrediagndstico/sobretratamiento). Esto con
el fin de determinar el inicio de la mamografia de
deteccion, su frecuencia y su duracion para las
mujeres en riesgo promedio de cancer de mama.

El cancer de mama representa casi un tercio
de los casos nuevos de canceres diagnosticados
en mujeres estadounidenses, con un riesgo de
por vida que se aproxima al 12% (una de cada
ocho). Cada ano se diagnostican mas de 250.000
casos de cancer de mama invasivo.! No obstan-
te, la mortalidad ha disminuido, con una tasa de
supervivencia actual de 5 afios del 90%?2.

El objetivo de la mamografia de tamizaje es
prevenir la morbilidad y la muerte por cancer
de mama detectando pequenos tumores malig-
nos en mujeres asintomaticas, antes de que
crezcan lo suficiente como para causar sinto-
mas.”> Aunque se ha demostrado que la
mamografia de cribado reduce la mortalidad
por cancer de mama, los resultados falsos po-
sitivos y el sobrediagnostico pueden dar como
resultado un tratamiento innecesario*. Dadas
estas ventajas y riesgos competitivos, no es
sorprendente que la controversia rodee este
tema y que las directrices de las sociedades
profesionales varien.

Factores deriesgo parael cancer de mama.
La mayoria de las mujeres diagnosticadas con
cancer de mama no tienen factores de riesgo
importantes. La evaluaciéon de riesgos permite
determinar si una mujer tiene un riesgo promedio
o elevado de cancer de mama. Las herramientas
en linea se pueden usar para identificar a las
mujeres con un riesgo mas alto que el promedio.
Una herramienta rapida es el modelo Gail
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(www.cancer.gov/bcrisktool/about-tool.aspx).
LLas mujeres con mayor riesgo pueden beneficiar-
se de un asesoramiento genético o un cribado
mejorado, como la resonancia magnética (RM),
los examenes clinicos de mama mas frecuentes o
las estrategias de reduccion de riesgo.”

Efecto de la mamografia de deteccién en
la mortalidad por cancer de mama. Una
revision sistematica realizada como parte de un
proceso de desarrollo de guias de la Sociedad
Americana del Cancer (ACS, por sus siglas en
inglés) mostr6é que la mamografia de deteccion
se asoci6 con un 20% menos de mortalidad por
cancer de mama.* Una revisién de la evidencia
de la Fuerza de Trabajo de Servicios Preventi-
vos (USPSTF, por sus siglas en inglés) informo
que de 39 a 49 afios, de 50 a 59 anos, de 60 a 69
afios y de 70 a 74 afios, el riesgo de mortalidad
se redujo en 12%, 14%, 33% y 20%, respectiva-

mente.°

Seleccion de recomendaciones de mamo-
grafia del Grupo de trabajo de servicios pre-
ventivos de EE. UU. yla Sociedad Americana
del Cancer. LLa USPSTF recomienda que las
mujeres inicien el examen cuando tengan 50 afios
de edad; las decisiones con respecto a las pruebas
de deteccion para las mujeres de 40 a 49 afios
deben ser individualizadas. Las mamografias
deben realizarse cada dos afios; pero la evidencia
es insuficiente para hacer una recomendacion
con respecto a la deteccion para las mujeres de
75 afios en adelante.

La ACS recomienda iniciar el tamizaje en
mujeres de 45 afios; mujeres de entre 40 y 44
afios deben ser evaluadas. LLas mamografias se
deben realizar anualmente hasta la edad de 54
aflos, luego cada dos afios, con la opcién de
continuar las revisiones de manera anual.®> La
deteccion debe continuar hasta que la esperan-
za de vida estimada sea inferior a 10 afios.



Seleccién de recomendaciones de
mamografia del Colegio Estadounidense de
Obstetras y Ginecologos. En 2017, el Colegio
Estadounidense de Obstetras y Ginecélogos
(ACOG, por sus siglas en inglés) publicé sus
recomendaciones para la evaluacion del riesgo
de cancer de mama en mujeres con riesgo pro-
medio.® Las decisiones con respecto al inicio, la
frecuencia y la duracién del examen deberfan
darse en el marco de una toma de decisiones
compartida. La toma de decisiones compartida
representa un proceso en el cual las mujeres y
los médicos comparten informacion, incluidos
los beneficios y riesgos potenciales y las prefe-
rencias expresadas, y luego acuerdan un plan.

ACOG recomienda que a las mujeres con
riesgo promedio se les debe brindar la oportuni-
dad de iniciar el examen a los 40 afios. Las que
no inicien un examen a los 40 anos deben iniciar
el examen antes de los 50 anos. Las mujeres
deben realizarse un examen cada 1 o 2 afios. La
deteccion bienal que comienza después de los
55 afios representa una estrategia razonable
para reducir los dafios relacionados con el
tamizaje; sin embargo, la reducciéon de la fre-
cuencia de las pruebas de detecciéon va acompa-
fiada de una reduccién en los beneficios.

El tamizaje debe continuar hasta los 75 afos.
Mais alla de los 75 afios, las decisiones sobre el
cribado continuo deben tener en cuenta la salud
de la mujer y la longevidad estimada. Se espera
que las mujeres con una expectativa de vida de al
menos 10 afos se beneficien. Se puede encontrar
una herramienta para ayudar a determinar quién
puede beneficiarse en www.eprognosis.org.

Autoexamen de mamas y autoconciencia
de los senos. Debido al riesgo de los resultados
falsos positivos y la falta de evidencia de los
beneficios, ACOG no recomienda el autoexamen
de deteccién en mujeres con riesgo promedio de
cancer de mama.® Sin embargo, mas de la mitad
de todos los canceres de mama son detectados
por las propias mujeres, lo cual proporciona una
raz6n fundamental para promover la autocon-
ciencia de los senos. L.a autoconciencia de los
senos promueve el conocimiento de la mujer
sobre la apariencia y la sensaciéon normales de
sus senos. Pero, en contraste con el autoexamen
de mamas, la autoconciencia no implica alentar

a las mujeres a examinar rutinariamente sus
senos de una manera sistematica.

Examen clinico de mamas. En mujeres de
riesgo promedio, ACOG recomienda que los
médicos puedan ofrecer un examen clinico de
los senos en el contexto de una toma de decisio-
nes compartida que reconozca la incertidumbre
de los beneficios y los dafios mas alld de la
mamografia de deteccion.® Si se toma la deci-
sion de realizar examenes clinicos de los senos,
estos pueden ser realizados cada 1 a 3 afios para
mujeres de 25 a 39 afios y anualmente para
mujeres de 40 afios en adelante. Los examenes
clinicos de mama contintan siendo recomenda-
dos para la evaluacion de mujeres de alto riesgo
y aquellas con sintomas o signos de enfermedad
mamaria.

Elpapeldelatomosintesis. La mamografia
de detecciéon a menudo resulta en solicitud de
imagenes adicionales y recomendaciones para
biopsias que finalmente se consideran benig-
nas. Una revisiéon del USPSTF, basada en gran
parte en mamografias de deteccién realizadas
en videos entre 1994 y 20006, estimé una tasa de
falsos positivos acumulados de 10 afios de 61%
y 42% con examenes anuales y bienales, respec-
tivamente.” Los examenes falsos positivos ge-
neraron una recomendacién para la biopsia en
el 7% y el 5% de las mujeres examinadas anual-
mente y cada dos afios, respectivamente. La
probabilidad de mamografias de deteccion fal-
sas positivas es elevada en las mujeres de mas
de 40 afios, las cuales usan terapia hormonal de
estrégeno-progestina, y las mujeres con tejido
mamario denso.” Ademds, las solicitudes de
llamada son mas comunes con la primera
mamograffa de la mujer (que refleja la deteccion
de hallazgos prevalentes) y son menos comunes
cuando las imagenes previas estan disponibles.

La evidencia sugiere que la mamografia de
deteccién sistematica que incorpora tomo-
sintesis (mamografia 3D) puede mejorar la
sensibilidad y especificidad y reducir las revo-
caciones®, con una tasa de repeticion del 6,4%
en comparacion con el 9,3% para la mamografia
digital, y reducir el nimero de biopsias benig-
nas.” Un nuevo software permite la mamografia
2D sintetizada combinada con tomosintesis
digital (3D) para reducir la dosis de radiacién,
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mientras se mantienen los resultados de tamizaje
de mejores tasas de deteccion.!®!! Las opciones
adicionales para aquellas con mamas densas
incluyen la revisién de mama por ultrasonido
(mas falsos positivos), tomosintesis con con-
traste e imagenes de mama molecular, y para
aquellas con riesgo de sobrevida de mas del
20%, resonancia magnética de mama.

Sobrediagnéstico y sobretratamiento. El
sobrediagnostico, que conduce a un tratamien-
to innecesario, se refiere a los tumores detecta-
dos en la pantalla que no provocaran sintomas.
El sobrediagnéstico no puede medirse directa-
mente; por lo tanto, comprender y describir este
concepto es un desafio. Un informe de 2017 de
Dinamarca, que incorpord 3 décadas de obser-
vaciéon y evité problemas metodologicos de
informes anteriores, estimé que del 15% al 39%
de los canceres de mama invasivos diagnostica-
dos en mujeres de 50 a 69 afios representaban
un sobrediagnéstico'®!’. Un estudio de 2016
concluyé que las mujeres con mas probabilida-
des de tener cancer de mama no fueron aquellas
diagnosticadas en exceso sino aquellas que tu-
vieron una detecciéon mas temprana de un tu-
mor que estaba destinado a ser avanzado.® El
USPSTF informé que por cada mujer que evita
la muerte por cancer de mama a través del
examen, 2 a 3 mujeres seran tratadas innecesa-
riamente.® El riesgo de sobrediagnéstico parece
ser menor con la edad y con un tamizaje menos
frecuente.

Discusion de los beneficios y riesgos de
la mamografia de deteccion. Una encuesta de
2016 de mas de 400 mujeres estadounidenses
de 40 a 59 anos describi6é que aunque casi todas
las encuestadas conocian los beneficios de la
mamografia de deteccion (p. ej., reduccion de la
mortalidad por cancer de mama), solo una cuar-
ta parte o un tercio tenfan conocimiento de
sobrediagnodstico o sobretratamiento.!* Estos
hallazgos sefialan que ayudar a las mujeres a
alcanzar una perspectiva basada en la evidencia
con respecto a los beneficios y riesgos puede ser
un desafio. Independientemente de si se realiza
un examen de los senos, los médicos deben
analizarlos beneficios y riesgos de lamamografia
de deteccidn, asi como la autoconciencia de los
senos.
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