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Tamizaje del cancer de mama. Certezas y controversias

El cancer de mama es globalmente el de mayor incidencia en mujeres, con estimaciones de entre 1.7 y
2.4 millones de casos anuales segun diferentes fuentes': 2. También es globalmente la principal causa de
muerte por cancer con unas 523 000 muertes anuales?. Segun informacion del Instituto Nacional del Cancer
de la Argentina, en el afio 2012 (ultimo dato disponible) se registraron alrededor de 20 000 nuevos casos de
cancer de mama (que representa el 32.2% de los canceres en mujeres), mientras que en 2016 se registraron
5645 fallecimientos de mujeres (19.4% de las muertes por cancer considerando solamente ese sexo) y 45 de
hombres por esta enfermedad?. Probablemente estas cifras se encuentren subestimadas.

Se publicaron una serie de trabajos que pusieron en duda la conveniencia del tamizaje del cancer de
mama, fundamentalmente debido al sobrediagndstico y el consecuente sobretratamiento (revisado en?). Si
se impone esta politica tan contraria al concepto de medicina preventiva, ;,no veremos aumentar nuevamen-
te las tasas de mortalidad que se mantenian constantes, aunque la incidencia seguia incrementandose?

Pese a estos trabajos, la mayoria de las organizaciones internacionales recomiendan consistente-
mente el tamizaje, por lo menos entre los 45-50 y 75 afios de edad. La Sociedad Americana contra el
Céncer (American Cancer Society) recomienda que las mujeres con riesgo promedio de padecer un
cancer de mama realicen mamografias regulares desde los 45 afos de edad, considerando que entre
los 45 y los 54 afos deberian realizarla anualmente. Para las mayores de 55 afos recomienda realizar
el tamizaje cada ano o cada dos afios, segun eleccion personal. Entre los 40 y 44 afos deberian tener
la oportunidad de comenzar el tamizaje anual si asi lo desean, y el mismo deberia continuar mientras el
estado de salud sea bueno y su expectativa de vida sea mayor a 10 afios®. En noviembre de 2014, ex-
pertos de 16 paises se reunieron en la Agencia Internacional de Investigacion en Cancer (International
Agency for Research on Cancer, IARC) para establecer las caracteristicas de la deteccion precoz del
cancer de mama y los efectos adversos de los diferentes métodos de tamizaje. Indican que para las mu-
jeres entre 50 y 74 afios existe suficiente evidencia que la deteccion mamografica reduce la mortalidad,
pero que el riesgo de sobretratamiento también esta probado. Entre 50 y 69 afios de edad, aquellas que
concurrieron por invitacion a realizarse mamografias tuvieron una disminucion del riesgo de muerte por
cancer de mama de alrededor del 40%. También se observd una disminucidn sustancial y consistente
en el riesgo de muerte por cancer de mama entre los 70 y 74 afos de edad. En cambio, existen menos
estudios que investiguen la consecuencia del tamizaje entre los 40 y 44 o entre los 45 y 49 afos y se
considera que la disminucion disminucion de la mortalidad es, en general, menor®. La recomendacion
publicada en 2016 por el Ministerio de Salud de la Republica Argentina es que las mujeres asintomaticas
de entre 50 y 70 afios realicen una mamografia cada dos anos. La Liga Argentina de Lucha contra el
Céncer de la Argentina (LALCEC) y la Sociedad Argentina de Mastologia recomiendan en cambio rea-
lizar la primera mamografia a partir de los 40 afios. En mujeres jévenes y con mamas densas, el espe-
cialista puede sugerir, ademas, una ecografia o ultrasonografia. La recomendacién de LALCEC es que
debe realizarse periddicamente una mamografia, una vez cada tres afios para mujeres menores de 40,
y una vez por afio a partir de esa edad, en la cual aumentan considerablemente las probabilidades de
contraerlo. Un trabajo reciente comparé los siguientes regimenes de tamizaje: mamografia anual entre
los 40 y los 84 afos; mamografia anual entre 45 y 54, y luego bianual entre 55y 79; y bianual entre 50 y
74 ahos’. La mamografia anual entre los 40 y los 84 afos produjo el mayor porcentaje de reduccion de
muertes por cancer de mama (39.6%).
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Reflexionemos sobre las consecuencias del sobretratamiento y la falta de deteccion precoz de los
tumores en algunos de nuestros paises que poseen una alta incidencia de cancer de mama (fundamen-
talmente Uruguay y Argentina)®. En la practica clinica habitual no se dispone de herramientas avanza-
das de prondstico (MammaPrint, Oncotype DX o PAM50 entre otros) o de tratamiento (paneo genético
predictivo de tratamiento, ratones a los que se inoculan porciones del tumor, Patient-Derived Xenografts
PDX para probar diferentes tratamientos). Por lo tanto, ;,no es mas conveniente para la salud de las
pacientes la biopsia y/o la reseccién quirdrgica de tumores que quizas nunca llegarian a crecer, que en-
contrar esos mismos tumores en un estadio mas avanzado y que ya metastatizaron? La mayoria de los
tumores estudiados por inmunohistoquimica pertenecen al subtipo luminal A, ya que son positivos para
receptores de estrogenos o y progesterona y no sobreexpresan el receptor del factor de crecimiento
epidérmico humano 2, HER-2. En el caso de tumores pequefios de este subtipo, sin compromiso gan-
glionar, luego de la cirugia y radioterapia estas pacientes se tratan solamente con terapia antihormonal,
con o sin supresion ovarica de acuerdo a la edad o a caracteristicas tumorales®. Estos tratamientos
poseen pocos efectos secundarios. En cambio, la enfermedad metastasica requiere de tratamientos
con mayor toxicidad, quimioterapia o terapias dirigidas mediante anticuerpos o pequefas moléculas y
fundamentalmente posee un peor prondstico. Por lo tanto, la mayoria de los profesionales tratantes y de
las pacientes entiende que el sobretratamiento de algunos tumores con biopsia y/o cirugia y tratamiento
antihormonal resulta preferible a que algunos de ellos evolucionen produciendo metastasis. En el caso
de los tumores de otros subtipos, se justifica un tratamiento mas agresivo por el peor prondstico de
los mismos®, y su deteccion precoz lo mejora. Con el sostenido incremento de la esperanza de vida, el
tamizaje deberia continuar mientras la persona esté en condiciones fisicas de realizar los estudios, tal
como sugiere LALCEC, que parece ser la recomendacion mas amplia.

La mamografia detecta normalmente tumores en estadios tempranos, cuando el tratamiento es mas
efectivo, mejorando asi el prondstico y la supervivencia. El principal problema que se discute es, tal
como se enuncio anteriormente, el sobretratamiento. En muchos paises se establecieron politicas de ta-
mizaje organizado, y se las sugiere como muy utiles en paises desarrollados con buena infraestructura
sanitaria, que pueden sostener estos programas en el tiempo'. Sin embargo, la mamografia es menos
efectiva en mujeres de menos de 40 afos y mamas densas. La determinacion con ultrasonido resulta
adecuada para mamas densas, aunque no es capaz de detectar muchos tumores debido a que las
propiedades acusticas de tejidos sanos y tumorales es en algunos casos muy similar. Ademas, requiere
de radidlogos experimentados, no siempre disponibles. Otras técnicas como tomosintesis, resonancia
magnética, tomografia computarizada y tomografia por emision de positrones son costosas™ y al ser
mas sensibles aumentan el riesgo de sobretratamiento''. Se ha descripto que la ecografia como suple-
mento de la mamografia mejora la sensibilidad del tamizaje, pero a expensas de una reduccion de la
especificidad y un aumento de las biopsias realizadas™®.

Un aspecto especial del problema involucra a las mujeres jovenes. Inclusive considerando ambos
sexos, el cancer de mama fue en 2015 el de mayor incidencia entre los 30 y los 64 afios?. Se ha des-
cripto que en el hemisferio occidental, alrededor del 4% de los canceres de mama son diagnosticados
en mujeres de menos de 35 afios, con el agravante que en muchos casos el comportamiento de estos
tumores es mas agresivo que en mujeres mayores, provocando una gran pérdida de vidas cada afio™.
Con célculos muy aproximados ello implicaria anualmente entre 68 000 y 100 000 mujeres a nivel global
(de acuerdo con diferentes estimaciones de incidencia) y cerca de 800 mujeres en la Argentina. Por el
momento, los estudios clinicos no han sido convincentes respecto al beneficio de realizar chequeos
periédicos en mujeres de menos de 40 afos. En muchos casos, la densidad mamaria disminuye la efi-
cacia de la técnica mamografica. La ecografia, pese a sus limitaciones, no produce irradiacion y permite
detectar ciertos tumores (aunque no todos) en un estadio incipiente. ¢ No deberia comenzarse el tami-
zaje de cancer de mama a edades tempranas, por lo menos en aquellas mujeres que poseen historia
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familiar de esta enfermedad? En los casos de antecedentes familiares de cancer de mama o de ovario,

especialmente si a la madre se le diagnosticé durante la etapa premenopausica, los estudios comienzan

10 afios antes de la edad de deteccion del cancer en la madre. Probablemente con esta politica, que

ya han adoptado numerosos ginecdlogos, salvariamos muchas vidas de jévenes que de otra manera

detectarian sus tumores cuando ya metastatizaron, requiriendo de tratamientos mas drasticos, que en

muchos casos causan resistencia y cuyo prondstico es peor.
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