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Como presidente de la Sociedad Argentina de Mastologia me es grato
una vez mas darles la bienvenida a este XV Congreso Argentino e
Internacional de Mastologia y como tema de la conferencia del pre-
sidente he elegido aportar mi visién acerca del sobrediagndstico y el
sobretratamiento del cancer de mama en el afio 2021.

Como mastoélogos, nuestra principal misién la enfocamos en llegar
al diagnostico temprano del cancer de mama y como consecuencia
de ello disminuir la mortalidad. Pero no sélo de reducir la mortali-
dad se trata, sino que, al hacer tratamientos mas tempranos, estos
sean menos agresivos, menos mutilantes, tanto la cirugia como los
tratamientos adyuvantes y, como consecuencia de ello, aumentar la
calidad de vida de nuestras pacientes.

Pero ultimamente estamos leyendo publicaciones que mencionan
que para llegar a este diagnostico temprano estariamos haciendo so-
brediagnésticos, sobretratamientos y en algunos casos, como conse-
cuencia de esto, provocando dafio a las pacientes.

El sobrediagnéstico constituye la deteccién de una enfermedad que no
hubiera causado morbilidad y mortalidad si no la hubiéramos encon-
trado y esto es asi porque algunos canceres son de crecimiento lento
y algunos incluso se dice que podrian retroceder y la paciente morir
por otras causas. Tal es asi que sabemos de los hallazgos de lesiones
neoplésicas en autopsias, que no se habian manifestado en vida.
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Llegamos a estos diagndésticos preconizando el control en mujeres
asintométicas con estudios de tamizaje, cribado o screening, tanto po-
blacionales como oportunistas y que ellos pueden desencadenar, de
hecho lo hacen, estudios complementarios por imagenes y luego de
estos, biopsias y posteriormente cirugias y eventuales tratamientos.

En un esquema modificado de Welch y Black (Figura 1) vimos que
hay algunos canceres que son de crecimiento muy rédpido y van a lle-
gar a la muerte independientemente de lo que hagamos. Hay otros
gue tienen un crecimiento lento y desarrollando nuestras estrate-
gias de screening o tamizaje podemos llegar a ellos antes de que se
manifiesten y, con tratamientos oportunos, disminuir la mortalidad.
Pero habria algunos tumores que son de crecimiento muy lento o
incluso que no progresarian y esas personas podrian morir por otras
causas a pesar de tener un tumor diagnosticado.! En estos casos, las
estrategias de deteccién realmente no afectarfan el curso natural de
esas enfermedades.

~—

Time —== Death from
other causes

Por lo tanto el sobrediagnostico no es un error diagnéstico; la enfer-
medad esté existe; no la inventamos nosotros. Tal vez sea un error
pronéstico no poder discernir cuales de esos casos realmente van a
provocar morbilidad importante o mortalidad y por lo tanto esto es
dificil de cuantificar.?

Entonces entra el concepto de dafio, que se debe a complicaciones
debidas a tratamientos que tal vez no hubiesen sido necesarios, con
consecuencias como morbilidad y mortalidad quirtrgica, a veces la
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pérdida del 6rgano afectado, la produccién de segundas neoplasias
por los tratamientos y, como consecuencia de todo ello, la alteracién
de la calidad de vida de estas pacientes.

Como ejemplos de estos tal “sobrediagndsticos” se mencionan tumo-
res de evolucién indolente como algunos microcarcinomas de tiroi-
des, el adenocarcinoma de préstata de bajo grado, aquellos tumores
que encontramos mediante el estudio sistematico por imagenes del
organismo por otras causas e incidentalmente hallamos lesiones de-
nominadas, por tal motivo, incidentalomas.

Y se incluye en esta lista a los carcinomas ductales in situ de la mama
(CDIS), especialmente los de bajo grado. Y a ellos llegamos a través de
maniobras de tamizaje, o cribado, o screening, que han contribuido
realmente a reducir la mortalidad del cancer de mama, pero que, por
otro lado, han hecho aumentar significativamente la incidencia de
tumores en etapas iniciales, que, antes de estas estrategias era raro
diagnosticar, dado que la mayoria de ellos se manifiestan a través de
microcalcificaciones y hemos empezado a verlos en gran cantidad con
el advenimiento del uso sistematico de las mamografias de tamizaje.

Hay quienes llegaron a cuestionar si el hallazgo del CDIS es realmen-
te la etapa ideal para la deteccién temprana del cdncer de mama, o
si representa un sobrediagnéstico. En este sentido hay quienes pien-
san que el diagnodstico del cancer de mama tal vez debiera hacerse
en etapas de carcinoma invasor y no de carcinoma in situ. Opinién
que, a priori, algunos consideramos peligrosa.

Lo real es que la mamografia es la inica modalidad para detectar
lesiones en forma temprana en las mujeres con riesgo promedio y
la pregunta entonces es si el tamizaje o screening con mamografia
reduce la mortalidad por cancer de mama. Y, en general, hay acuerdo
en que la respuesta es si, reduce la mortalidad. Sin embargo como
veremos existen controversias.

Un trabajo de 25 afios de seguimiento del Estudio Canadiense de
screening de cancer de mama concluyd que la mamografia anual
en mujeres de 40 a 59 afios, no reducia la mortalidad por cancery,
ademas, que habia un 22% de canceres invasores que habian sido
sobrediagnosticados.>

Por otro lado, una publicacién de 2012 en Lancet, de un panel inde-
pendiente sobre screening del cancer de mama en el Reino Unido se
planteaba dos preguntas fundamentales para evaluar los beneficios
y los eventuales dafios del screening; cuan significativo era el benefi-
cio del programa en términos de reducir la mortalidad por cancer de
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mama y, como contraparte, cudl era la medida del dafio que se podia
producir en términos de sobrediagndstico. En un metaanalisis de 11
estudios randomizados, se observo que, con estas maniobras, el ries-
go relativo de mortalidad por cancer de mama se reducia en un 20%.
Para estimar las tasas de sobrediagnéstico se hizo otro metaanélisis
sobre 3 estudios randomizados y el panel concluyé que habia entre
un 11 a 19% de sobrediagndsticos que podian ocurrir y en este caso,
se podia evitar una muerte por cancer de mama contra 3 sobre diag-
nésticos que se identificaban y se trataban. No obstante, las mujeres,
al conocer estos datos, sentian que realmente valia la pena realizar
las maniobras descritas. Por lo tanto el panel concluyé que se debe
brindar a las mujeres esta informacion en forma objetiva y transpa-
rente para que ellas puedan tomar su decisién.*

Una publicacién de 2009 del Grupo de Trabajo de Servicios Preventi-
vos de los Estados Unidos acerca de screening, concluy6 que la ma-
mografia de tamizaje reduce la mortalidad por cancer de mama en
mujeres de 39 a 69 afios y tal vez mayores, aunque los datos son
insuficientes para evaluar ese grupo etario. También reconoce que,
debido a estas maniobras, se provocan otros estudios por imagenes
complementarios y que los falsos positivos de la mamografia son co-
munes.®

Para evaluar qué estudios por imégenes son de mejor utilidad en los
protocolos de tamizaje, hay multiples publicaciones, como el DMIST,
que finalmente comprobé que la mamografia digital es, en térmi-
nos de efectividad del diagndstico, bastante similar a la mamogra-
fia analdgica que se utilizaba hasta ese momento y que ademaés, es
ligeramente superior en mujeres perimenopausicas o menores de
50 afios; aunque tal vez, en las mayores de 65 afios, con reemplazo
adiposo no serfa tan significativa la diferencia.®

En la busqueda del lugar que podria tener la Tomosintesis, hay un
metaandlisis de screening con tomosintesis que concluyd que esta
técnica podria ser superior en mujeres jovenes y con mamas densas
y, sobre todo, podria reducir la tasa de recitaciones. Sin embargo to-
davia no hay estudios que hayan analizado su impacto en la reduc-
cién de la mortalidad.”

¢Puede la tomosintesis ser el futuro del screening del cancer de
mama? Hay un par de estudios en curso. Uno es el TMIST® y el otro es
el TOSYMA®, para evaluar si con estas técnicas de adquisicién de la
imagen se puede obtener impacto en la reduccién de la mortalidad.
AUn no existen esos datos.
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Con respecto a la resonancia magnética como técnica de screening,
se ha visto que es muy sensible pero que su especificidad no va tan
de la mano. Es un método maés caro, utiliza contraste, toma mas tiem-
po realizarlo y no hay estudios de evaluacién de impacto en reduc-
cién de la mortalidad, aunque si se reconoce que es mas efectiva y
mas sensible en pacientes de alto riesgo para cancer de mama.'? Hay
otros estudios en curso para buscarle un lugar como, por ejemplo,
con técnicas abreviadas de obtencién de la imagen. De este modo, el
obtener la imagen en alrededor de 3 minutos puede llegar a ser mas
efectivo, mas practico y, aparentemente, con una alta tasa de valor
predictivo negativo.!!

Con la ecografia no se ha evaluado su impacto en la reduccién de la
mortalidad en programas de screening, pero la mayoria realmente
reconoce que es un importante complemento de la mamografia so-
bre todo en las mujeres con mayor densidad mamaria. En estos casos
constituye claramente un segundo paso luego de detectar anormali-
dades en la mamografia de tamizaje.

Por ultimo hay técnicas en investigaciéon como la inteligencia arti-
ficial o la deteccién asistida por computadora. Alimentar bases de
datos con imagenes obtenidas en estos programas para ayudar a
encontrar lesiones o descartarlas, es lo que estd en curso mediante
estudios de inteligencia artificial a los que les falta un poco, pero es el
presente. 12 Mientras que la deteccién asistida por computadora hay
estudios que mencionan que no ha mejorado la eficacia diagnoéstica
de la mamografia e incluso otros estudios que sugieren que las ase-
guradoras estarian pagando mas por los diagnésticos sin obtener un
real beneficio.!3

A partir de estos programas de diagnéstico y luego de encontrar
aquellas lesiones tempranas viene el concepto de dafio y dentro de
él, lo primero cuestionable son los falsos positivos. Un resultado fal-
So positivo no significa hacer un diagnéstico de cancer que no existe.
En este caso la acepcién de falso positivo se refiere a encontrar una
imagen sospechosa o dudosa que provoque la realizacién de otros
estudios por imagenes o de biopsia y que finalmente no concluya
con un diagnoéstico de cancer, ni en ese momento, ni hasta un afio
posterior al estudio. Esto conlleva otros dafios potenciales como rea-
lizar estudios por imagenes mas complejos, con contraste, mas caros
y que a su vez generen procedimientos de biopsia y entonces si llega-
mos al sobrediagnostico de lesiones que tal vez no hubieran tenido
relevancia si no hubiese sido diagnosticadas.
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Y en esta bolsa también entran entonces, a mi modo de ver, en forma
controversial, los carcinomas ductales in situ. Que luego de diagnos-
ticados, reciben una cirugia, una radioterapia, una endocrinotera-
pia, con las consecuencias que pueden tener estos tratamientos en
cuanto a efectos adversos, malestar de las pacientes, e incluso y no
es menor, a las consecuencias psicolégicas que pueden tener estos
diagnodsticos y tratamientos.

Una publicacién del NIH evalud los efectos de la mamografia de
screening sobre distintos esquemas de tamizaje, sobre los potencia-
les beneficios y sus eventuales dafios y en dicho estudio se vio que
las mejores tasas de vidas salvadas se obtenian haciendo un progra-
ma de screening anual entre los 40 y los 74 afios (Tabla 1). Por otro
lado, ese programa conlleva la mayor tasa de mamografias con fal-
S0s positivos y, como consecuencia de eso, la mayor tasa de biopsias
innecesarias. En el otro extremo, la menor tasa de falsos positivos y
como consecuencia, de menos biopsias innecesarias, se obtiene rea-
lizando el tamizaje o el programa de screening entre los 50 y los 69
afios en forma bienal y no anual, pero esto tiene como consecuencia
salvar la mitad de las vidas que con el esquema anterior.!# Tal vez
los extremos no sean buenos y habria que buscar el equilibrio entre
uno y otro.

Tabla 1.
Screening program Cumulative consequences of screening program
. False-positive Unnecessary
Mammogram Lives saved Life-years gained
frequancy Starting age Ending age ambed) (humbes) mammaograms biopsies
(number) (number)
Annual
40 69 83 164 2250 158
50 69 7.3 132 1350 95
40 74 |} 188 (2470 173}
50 74 9.5 156 1570 110

Biennial

Veamos entonces cudles son las recomendaciones actuales para ta-
mizaje del cdncer de mama. Los Grupos de Trabajo de Servicios Pre-
ventivos de los Estados Unidos y también de Canada siguen haciendo
sus recomendaciones, pero tal vez han reducido la fuerza de estas y
posteriormente algo similar, aunque en menor medida, ocurri6 con
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las de la American Cancer Society. Y del otro lado del océano, en Eu-
ropa, las recomendaciones tal vez son mas espaciadas como vere-
mos luego, incluso no solo bienales, sino también hasta trienales, de
acuerdo a la edad de las mujeres. Lo claro es que todas las sugeren-
cias estarian renovandose para apuntar a una deteccién personaliza-
da del cancer, no sélo por edad, sino también por historia personal
y familiar. De més estd mencionar lo personalizado para las mujeres
con alto riesgo familiar para cancer de mama. Tal vez lo que se inten-
ta entonces es llegar a personalizar los programas de screening de
acuerdo al riesgo personal de cada mujer.

Analicemos algunas recomendaciones. Las gufas de la Sociedad Ame-
ricana de Cirujanos de Mama, que se asemejan bastante a nuestras
conductas en la Argentina, en su declaraciéon oficial de 2019 sobre
mamografia de screening!® hace 4 recomendaciones.

1) Todas las mujeres a partir de los 25 afios deberian comenzar a re-
cibir asesoramiento sobre riesgo para cancer de mama.

2) Todas las mujeres con riesgo promedio para cancer de mama de-
berian iniciar el screening con mamografia a partir de los 40 afios y
en hacerlo en forma anual numero.

3) Las mujeres con un mayor riesgo para cancer de mama deberian
recibir la mamografia anual y ademas se les deberia ofrecer algin
otro procedimiento complementario de diagndstico por imagenes y
que estos programas de screening tal vez deberian iniciarse a edades
personalizadas, posiblemente méas tempranas que los 40 afios.

4) Esta mamografia de tamizaje o screening deberia continuar rea-
lizdndose y cesar cuando la expectativa de vida sea menor a los 10
afios. Son reglas bastante claras y parecidas, como veremos, a las que
adoptamos nosotros desde la sociedad Argentina de Mastologia

Las recomendaciones de la American Cancer Society, que hasta hace
un tiempo eran similares a las que realizamos nosotros, en los ulti-
mos afios han cambiado ligeramente.1® Por ejemplo, al grupo etario
de los 40 a los 50 afios lo han subdividido en quinquenios y, entre los
40y los 44 afios la mujer deberia tener la oportunidad, si quisiera, de
iniciar el screening con mamografia. Posteriormente, a partir de los
45 y hasta los 54, realizarlo de forma anual; y luego de los 55 afios,
se menciona que la mujer podria pasar a la transicién de realizar el
screening de anual a bienal, salvo que ella opte por continuar reali-
zéndolo anualmente, ddndole asf la oportunidad y esto puede conti-
nuar asi mientras tenga una expectativa de vida de 10 afios o mayor.

CONFERENCIA

REVISTA ARGENTINA DE MAsTOLOGIA | 2021 | voLuMEN 40 | N2 EXTRAORDINARIO

55



Dr. Uriburu Juan Luis

SOBREDIAGNOSTICO Y SOBRETRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA... | PAGS. 49-61

Por ultimo, se les deberia informar a todas las mujeres acerca de los
potenciales beneficios y de los potenciales dafios o riesgos de los que
venimos hablando, para que ellas tomen su decisién de participar o
no en estos programas.

¢Qué sucede en Europa? Guias europeas hay variadas; en general se
van poniendo més més acotadas. En cuanto a la edad de comienzo,
son similares: a partir de los 40 afios; aunque algunos estan recomen-
dando iniciar a partir de los 45 afios y hacerlo en forma anual entre
los 45 y los 59 afios; a partir de ahf comienzan a aconsejarlo en forma
bienal e, incluso, en mujeres mayores, tal vez en forma trienal.!”

¢Cudles son nuestras recomendaciones locales? Precisamente ayer
se present6 en este Congreso el Consenso Nacional Inter Sociedades
sobre tamizaje en cancer de mama, convocado desde la sociedad Ar-
gentina de Mastologia con la participacién de multiples sociedades
médicas del pais. La recomendacioén final de este consenso para ta-
mizaje individual u oportunista en mujeres de riesgo promedio para
cancer de mama es realizar la mamografia anual a partir de los 40
afios y continuar haciéndola mientras la expectativa de vida sea de 5
afios o mayor. Y, en mujeres con mamas densas, completar con eco-
graffa.l®

No s6lo puede haber sobrediagnéstico en pacientes sanas que estan
realizando estudios de tamizaje: También podemos encontrarnos con
pacientes que ya tienen un diagndéstico de cancer de mama y ponga-
mos mas esfuerzos en estudiar la mama contralateral, por ejemplo,
con resonancia magnética nuclear. Se ha visto que la resonancia es
mas sensible, pero tal vez no tan especifica. Que hay que considerar
los tiempos que lleva y los costos adicionales y las biopsias que pue-
de desencadenar. La literatura menciona que gracias a la resonancia
vamos a encontrar un carcinoma contralateral sincrénico hasta en
un 5% de los casos; que la mitad de esos casos tal vez sean in situ y
que, para llegar a esos diagnoésticos, posiblemente vayamos a pro-
vocar un porcentaje importante de biopsias. Por lo tanto no es un
método estandar de rutina para evaluar en forma pre quirdrgica a
todos los canceres primarios diagnosticados, sino que hay que indi-
vidualizar cudl es realmente el que se va a beneficiar de ello.

Y entonces, una vez encontradas y diagnosticadas estas lesiones, po-
driamos llegar a plantearnos el dilema de no tratarlas. Hemos vis-
to que la tecnologia nos permite encontrar lesiones muy iniciales y
pequefias y se nos induce a cuestionarnos cudles de ellas pudieran
tener un curso indolente, en cuyo caso la alternativa podria ser la
vigilancia y actuar con la cirugia cuando aparecieran signos de pro-
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gresion. Es un dilema; para nosotros y para la paciente; porque no es
facil la toma de decisiones en este escenario. Sabemos que es vital la
respuesta a los tratamientos; los pacientes estan dispuestos a afron-
tarlos sabiendo que tienen determinada lesién o enfermedad, si se
les explica cuéles son las consecuencias, cuéles los posibles efectos
adversos de los tratamientos para llegar a una curacién o mejorar
la sobrevida. Por otro lado, si se les plantea la posibilidad de que la
lesién, aunque esta presente, es indolente y no la trataremos salvo
que progrese, en algunos casos la calidad de vida de estas pacientes
puede verse afectada.?

Y, si nos anticipamos mas aun, porque asi va la medicina, no sélo
estamos diagnosticando lesiones cada vez mas iniciales, sino que,
incluso, estamos haciendo maniobras de reduccién de riesgo para
intentar prevenir que aparezcan.

Ademas se abre el capitulo de las lesiones de potencial maligno in-
cierto, lesiones “B3", de las que se viene hablando desde hace unos
afios y nos preocupan a todos, dados los porcentajes de subesti-
maciéon diagnoéstica que presentan los procedimientos de puncién
biopsia, que nos llevan realizar procedimientos quirurgicos que en
algunos casos tal vez podrian evitarse. En este sentido conocemos
las Conferencias Internacionales de Consenso sobre lesiones mama-
rias de potencial maligno incierto (lesiones B3); la primera, de 201619
y la segunda, de 2019%°, generadas por la “Escuela Internacional de
Ultrasonido Mamario”y el “Grupo Suizo de Biopsia Mamaria Minima-
mente Invasiva”.

Estos consensos se ocupan particularmente de la atipia epitelial pla-
na, la hiperplasia lobulillar atipica, el carcinoma lobulillar in situ, las
lesiones papilares y la cicatriz radial, todas ellas que son diagnostica-
das por biopsia core o por biopsia asistida por vacio y que hasta aho-
ra van seguidas de una exéresis quirurgica. La tendencia propuesta
por el consenso es que, en estos casos, podria ser suficiente con la
extirpacién asistida por vacio, mientras que quedan la hiperplasia
ductal atipica y los tumores phyllodes que, luego de ser diagnostica-
dos por estos procedimientos mini invasivos, deben seguir recibien-
do la resecciéon quirargica.

Esto es algo que esta en este momento en controversia, pero la in-
tencion es realmente reducir maniobras mas agresivas como las qui-
rurgicas en algunos casos que posiblemente no vayan a evolucionar
al carcinoma invasor y més aun, avanzando un poco mas, luego de
haber observado algunos carcinomas ductales in situ no resecados,
si evolucionaban o no al carcinoma invasor?!, estamos viendo pu-
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blicaciones que tratan de encontrar el balance entre el sobretrata-
miento, pero también, jcuidado!, el subtratamiento del carcinoma
ductal in situ.?? Y vemos varios protocolos, algunos en curso, los mas
conocidos, el Lord en Europa; el Loris, fundamentalmente en el Rei-
no Unido; el Comet en los Estados Unidos; el Larrikin en Australia y
Nueva Zelanda; que se enfocan a carcinomas ductales no invasores
de bajo grado y en pacientes mayores de 40, 0 45, o de 55 afios, diag-
nosticados por métodos mini invasivos y vigiladas en forma estricta
sin su exéresis quirurgica para, como objetivo primario, observar la
evolucién hacia el carcinoma invasor, pero también, como objetivos
secundarios, analizar la calidad de vida de estas pacientes que tienen
la lesién y no son tratadas y también, como objetivo secundario, es-
tudiar qué cantidad de procedimientos micro invasivos se necesitan
en este proceso de vigilar a la paciente sin tratar su enfermedad. Aun
no tenemos los resultados.

CONCLUSIONES

Vemos que la mayoria de las revisiones sistematicas han confirmado
una reduccion significativa en la mortalidad por el cancer de mama
de hasta el 20% en mujeres de 40 a 69 afios.

Por otro lado hay quienes dicen que esos estudios se habian compa-
rado con determinados tratamientos para el cancer de mama que no
son los de hoy; que los tratamientos actuales para el cancer de mama
son mas efectivos, con lo cual, se pone en duda si esa reduccién de
la mortalidad no seria realmente menor. Tampoco esta claro si esos
resultados de los ensayos controlados randomizados se replicarian
en la pesquisa oportunista.

Con respecto a otros estudios para el tamizaje, que no sean con ma-
mografia, hay algunos que buscan encontrar el lugar para la tomo-
sintesis, por ejemplo, para disminuir la tasa de recitacién. Se esta
viendo que posiblemente esto serfa mejor para mujeres jévenes con
mamas densas, pero se reconoce que al dia de hoy todavia puede
tener también una mayor tasa de resultados falsos positivos.

Sabemos que la resonancia magnética es mas sensible pero es me-
nos especifica y tiene su lugar indicado especialmente en las muje-
res de alto riesgo.

Los dafios méas importantes de estas programas de tamizaje son los
falsos positivos, que provocan mas estudios, méas biopsias y el sobre-
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diagnoéstico que puede llegar hasta el 20% de los casos, de lesiones que
tal vez no hubieran evolucionado si no las hubiéramos descubierto.

Pero no debemos perder de vista ese otro 20% de mejoria en la reduc-
cion de la mortalidad. En definitiva, la tarea deberia ser darle a cada
una de las mujeres la informacién objetiva y transparente sobre el
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J Daho
J, Sobretratamiento

J/ Sobrediagnostico

T Mortalidad

J Mortalidad
< Dano

J» Sobretratamiento
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beneficio y el eventual riesgo, para que ellas
puedan tomar su decision.

Considero que nuestros esfuerzos deben
seguir enfocados en el diagndéstico tem-
prano para disminuir la mortalidad por el
cadncer de mama, reconociendo que con
estas maniobras podemos llegar a aumen-
tar el sobrediagnoéstico, en algunos casos
sobretratamiento y consecuentemente po-
tencialmente provocar algin dafio a las pa-
cientes en este sentido (Figura 2.a).

Pero en busca de invertir los platos de la ba-
lanza, disminuyendo el sobrediagndstico, el
sobretratamiento y el consecuente dafio,
podriamos llegar a obtener como resultado
que eso reduzca nuestras tasas de diagnos-
tico temprano y ello perjudique aquel be-
neficio de reduccién de la mortalidad que
habiamos logrado (Figura 2.b).

Lo ideal serfa, como en tantas otras ins-
tancias de la vida, obtener el equilibrio:
seguir teniendo diagnésticos tempranos y
disminuir el sobrediagndstico, el sobretra-
tamiento y el dafio; todo ello, sin afectar la
disminucién de la mortalidad que habia-
mos obtenido. (Figura 2.c).

¢Es posible que el sobrediagnéstico y el so-
bretratamiento existentes hoy, puedan ser
debidos sélo al screening, o hay otras cau-
sas? Deberiamos buscar qué otras causas
podria haber.

Al encontrar anomalias iniciales en los es-
tudios de tamizaje, deberiamos redoblar es-
fuerzos para acotar las imagenes que sean
mas sospechosas o dudosas. Sabemos que
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de las imagenes BI-RADS 4A, en el 90% de los casos no vamos a en-
contrar lesiones malignas y sin embargo la mayoria de ellas van a
ser sometidas a estudios complementarios por imagenes e incluso a
métodos de biopsia mini invasivos.

Estos procedimientos de biopsia nos van a llevar a encontrar muchas
lesiones de potencial maligno incierto, o incluso carcinomas ductales
no invasores de bajo grado y eso nos llevard a realizar més cirugias
y, como consecuencia de ellas, mas tratamientos ayudantes como la
radioterapia y la endocrinoterapia y que esto, en algunos casos, cons-
tituya sobretratamiento.

¢Cuadl es mi visidon para poder dismi-
nuir estos sobretratamientos? (Figura 3)

Reducirlo a que es sélo una conse-
cuencia del screening, serfa simplista
y nos podria llevar a perder ese bene-
ficio obtenido en reduccién de la mor-
talidad. Pero podriamos enfocarnos
en personalizar el screening segin
las edades y los riesgos individuales y
familiares de las mujeres.

BI-RADS

Podriamos también poner esfuerzos
en afinar aquellas categorias BI-RADS
4, especialmente las 4A, que realmen-
te requieran o no otras técnicas u
otras maniobras de diagnostico.

Y lo mismo cuando miramos al mi-
croscopio, tratar de identificar, como
lo estamos haciendo, esas lesiones
de potencial maligno incierto o incluso carcinomas intraductales de
bajo grado, que tal vez no sea necesario tratar. Las seguimos buscan-
do, pero, al dia de hoy, no las estamos encontrando.

Los esfuerzos estan puestos en eso y, como consecuencia de todo
ello, seguramente vamos a ir reduciendo las cirugias, como lo veni-
mos haciendo y entonces realizaremos menos tratamientos adyu-
vantes para obtener el resultado final de, por lo menos, disminuir el
sobretratamiento.

Esa es mi visién como mastélogo, en este afio 2021, sobre un proble-
ma que esta en el tapete. Muchas gracias.
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