Cir Cir 2011,79:402-408

Cribado de cancer de mama, ; ha cambiado en la dltima
década? Estudio en una unidad espanola
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Resumen

Introduccion: Los programas de cribado poblacional de
cancer de mama en Espafa abarcan a casi 100% de la
poblacion. Objetivo: analizar si durante la ultima década
se han producido cambios en las caracteristicas del can-
cer de mama en la poblacién revisada en la Unidad de
Prevencion del Cancer de Mama de Castellon, que pudie-
ran ser extensibles a otras unidades.

Material y métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo,
con revisidon de las pacientes atendidas en la Unidad en-
tre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2009.
Se analizaron las pacientes con diagnéstico final de car-
cinoma, afo de diagnéstico, la edad, el tipo histoldgico, el
grado de infiltracion tumoral, el tipo de cirugia realizada y
la extensién tumoral.

Resultados: Entre las 90 010 mujeres revisadas, en 311
se diagnostico cancer. La media de edad fue de 56 afos.
Se ha observado un incremento progresivo de la poblacion
diana (24 004 personas en el afio 2000 y 31 950 en 2009).
Los tipos histolégicos, el porcentaje de tumores infiltrantes
y la afectaciéon ganglionar no demostraron diferencias in-
teranuales importantes, en cambio se observaron diferen-
cias en la tendencia hacia el aumento del tamafio tumoral
(categoria pT de la clasificacion TNM) y hacia la cirugia
cada vez mas conservadora.

Conclusiones: El estadio evolutivo de los canceres detec-
tados en la Unidad de Prevencién del Cancer de Mama de
Castellén ha disminuido progresivamente a partir de la im-
plantaciéon del programa. Existe un punto maximo a partir
del cual las caracteristicas se mantienen constantes. De-
terminados cambios en los programas de cribado pueden
modificar de manera significativa estas caracteristicas.

Palabras clave: Cribado, cancer de mama, mamografia,
diagnostico temprano.

Abstract

Background: Breast screening programs in Spain co-
ver almost 100% of population. The objective of the
present study was to analyze if there have been any
changes during the last decade in our breast scree-
ning unit that can also be extrapolated to other breast
screening units.

Methods: We conducted a retrospective and descriptive
analysis reviewing patients seen in our breast screening
unit between January 1, 2000 and December 31, 2009.
Patients with a final diagnosis of carcinoma, year of diag-
nosis, age, histological type, infiltration, surgical procedure
and tumor extension were analyzed.

Results: A total of 311 breast cancers were diagnosed
among 90,010 women who were seen at our breast
screening unit. Mean age of the patients was 56 years.
A progressive increase of the target population was
seen (24,004 persons in 2000 and 31,950 in 2009).
Histological type, percentage of infiltrative tumors and
lymph node involvement did not show significant diffe-
rences by year. Differences were observed for tumor
size (pT category of TNM classification) and conserva-
tive surgery.

Conclusions: Tumor stage in cancers diagnosed in
breast screening units progressively decreases when the
program is being implemented. There is a maximum le-
vel among which tumor characteristics remain constant.
Changes in screening programs can modify these charac-
teristics.

Key words: Screening, breast cancer, mammography,
early diagnosis.
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Cribado poblacional y cancer de mama

Introduccion

El cancer de mama es la neoplasia mas frecuente en el sexo
femenino y es la principal causa de mortalidad por cancer.!
Aunque ha existido controversia,>® actualmente hay cierto
consenso en que los programas de cribado poblacional son
utiles para disminuir la mortalidad por este tumor. De hecho,
tanto la deteccion temprana como las mejoras en el trata-
miento alcanzadas en las tltimas décadas han sido relaciona-
das con la reduccion de la mortalidad por cancer de mama.*’

En Espatia, los programas de cribado de cancer de mama
se iniciaron (y en otros paises desarrollados) en la década
de 1990 y recientemente se ha conseguido abarcar a 100%
de la poblacion.® No obstante, tras la implantacion de estos
programas pueden existir importantes cambios’ que es ne-
cesario analizar y evaluar de manera constante.

El objetivo del presente estudio fue analizar si durante la
ultima década (2000 a 2010) se han producido cambios en
las caracteristicas clinicas, anatomopatoldgicas y pronés-
ticas del cancer de mama diagnosticado en la Unidad de
Prevencion del Cancer de Mama de Castellon, que pudieran
ser extensibles a otras unidades.

Material y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, con revision de las pa-
cientes atendidas en la Unidad de Prevencion del Cancer de
Mama de Castellon en el periodo comprendido entre el 1
de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2009 (10 afios),
donde esta instrumentado un sistema de cribado poblacio-
nal (no oportunista) con una poblaciéon diana progresiva-
mente en aumento, de 24 004 mujeres en 2000 a 31 959 en
2009. Conviene resaltar que la edad de la poblacion diana
fue de 45 a 65 afios hasta el 2006 y de 45 a 69 afios a partir
de entonces. Las citaciones se realizaron por correo pos-
tal y la periodicidad del estudio mamografico se establecio
cada dos afios con proyeccion simple hasta 2006, cuando se
instaurd la doble proyeccion. Durante todo el periodo, los
mamografos fueron analdgicos y se utilizo el sistema de la
doble lectura.

En este estudio se eligieron para analisis pormenorizado
las pacientes cuyo diagndstico anatomopatoldgico final fue
carcinoma o tumor maligno.

El sistema de cribado en nuestro medio es poblacional,
con citacion postal a mujeres sin sintomas aunque el tumor
pudiera ser palpable por un especialista. Es decir, estas mu-
jeres no se habian notado nada (asintomaticas) y no habian
asistido a consulta hasta que fueron avisadas en su domi-
cilio. En un programa de cribado poblacional no se puede
realizar exploracion fisica a todas las mujeres y resulta una
especulacion que estos tumores sean palpables, aunque pue-

de suceder en algunos casos. Por otro lado, dado que el ob-
jetivo del estudio fue comprobar de manera descriptiva si
se han producido cambios en los tltimos 10 afios, creemos
firmemente que resulta de interés comunicar también los
cambios observados en los tumores T2 y T3, para valorar si
los tumores detectados han sido de mayor o de menor tama-
fio durante este periodo. Logicamente si excluimos los casos
T2-T4, las caracteristicas de los tumores seran similares.

De cada paciente se registrd el afio de diagnostico, la
edad en el momento del diagnostico, el tipo histologico del
tumor (clasificado para su analisis como carcinoma ductal,
carcinoma lobulillar u otros tipos [papilar, mucinoso, mixto
ductolobulillar, etcétera]), el grado de infiltracién tumoral,
el tipo de cirugia realizada sobre la mama (conservadora
si no se realiz6 mastectomia completa [cuadrantectomia,
tumorectomia, etcétera] o no conservadora [mastectomia
simple, mastectomia subcutanea o mastectomia radical]), la
extension tumoral segln la clasificacion TNM de la Ameri-
can Joint Committee on Cancer. Las diferentes categorias
TNM se unificaron segun la clasificacion TNM condensada®
en pTis, pT1, pT2, pT3 y pT4; y la afectacion ganglionar
en pNO, pN1, pN2 y pN3, segin esta misma recomenda-
cion. No se incluyeron los casos con diagndstico de cancer
y cuyo tratamiento definitivo o estudio anatomopatologico
no estuviera completo o no fuera accesible, por ejemplo,
cuando las mujeres fueron referidas a otro centro para el
tratamiento definitivo o no acudieron a la cita posterior. Los
resultados obtenidos se expresan en valores absolutos y en
porcentaje respecto al afio de diagnostico.

Resultados

Los resultados generales en nuestra unidad de diagnostico
temprano de cancer de mama se pueden revisar en el cua-
dro I: durante el periodo de 10 afios que comprende el estu-
dio, en las 90 010 mujeres visitadas se diagnosticaron 311
casos de cancer de mama, lo que corresponde a una tasa de
3.45 por 1000 mujeres.

El porcentaje de cumplimiento del programa oscilo, segun
los afios, entre 65 y 85%. La media de edad para la serie
global fue de 56 aios. Durante los afios que abarco el estudio
se registrd un incremento progresivo de la poblacion diana
a la que va dirigida el programa, de modo que se paso de
24 004 personas en el afio 2000 a 31 950 en 2009. Del mismo
modo, el nimero de mujeres cribadas aumentd de 9647 en
2000 a 16 866 en 2009. Al respecto es necesario hacer una
matizacion importante: durante 2007 y 2008, aunque la po-
blacion diana fue mayor que los afios anteriores se produjo
un descenso importante en el niimero de mujeres cribadas y
visitadas, lo que supuso un descenso también en el porcentaje
de cobertura anual. Este hecho coincidié con la ampliacion
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Cuadro I. Principales resultados de la Unidad de Diagnéstico Precoz de Cancer de Mama de Castellon

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006* 2007 2008  2009**
Poblacion diana 24004 24004 24283 24283 25534 25534 25534 30733 30733 31950
Mujeres citadas 9786 10911 11291 11976 12318 14084 15522 8230 11648 16 866
Mujeres vistas 9770 8523 8684 8879 9418 10000 11705 6075 8431 11228
Mujeres cribadas 9647 8 277 8406 8636 9111 9757 11392 5735 8059 10990
% Participacion 98.58 77.95 76.14 73.24 74.87 70.40 74.53 70.26 69.56 65.40
Cobertura anual (%) 7745 9587 94.94 104.52 11210 111.84 144.23 55.87 77.86 106.75
Canceres 31 28 25 31 23 35 32 34 37 68
% Deteccion 3.2 3.38 2.97 3.59 2.52 3.59 2.81 5.93 4.59 6.19

* Ampliacién de la edad de participacion de 65 a 69 afios de edad.
** Ampliacion con una unidad de refuerzo.

en la edad diana, que pas6 de 45-65 afos a 45-69 afios. Du-
rante 2009, debido a la ampliacion de la unidad, estos valores
volvieron a su tendencia creciente habitual. Estos valores,
logicamente, también tuvieron su influencia en el nimero de
casos, ya que cuanto mayor es el numero de mamografias
realizadas, mayor el nimero de casos diagnosticados.

La distribucion por afios del numero de casos diagnostica-
dos con cancer de mama puede apreciarse en el cuadro Il y en
la figura 1: el mayor niimero se observo durante 2009, con 68
casos. Si bien existio una tendencia al mantenimiento del nt-
mero de casos de cancer en el tiempo es de destacar los afios
de 2007 y 2008, en los que a pesar de realizar menor nimero
de estudios se aprecié un mayor numero de casos.

Los tipos histologicos (ductal, lobulillar u otros) no de-
mostraron diferencias importantes de un afio a otro, siendo
el mas frecuente de manera constante el carcinoma ductal,
con 80 a 85% de frecuencia (cuadro II).

El porcentaje de tumores infiltrantes fue de cerca de
80% durante casi todos los afios (excepto en 2000, que
no alcanz6 65%), con escasas variaciones interanuales, sin
clara tendencia ascendente o descendente en el periodo de
estudio.

La cirugia conservadora frente a la cirugia no conser-
vadora de la mama mostrd una clara tendencia favorable,
especialmente en los ultimos tres afios, de modo que pasod
de 56% en 2006 a mas de 82% en 2009 (figura 1).

El estadio tumoral en el momento del diagnéstico mos-
tré una tendencia a la constancia, excepto en 2009 cuando
fue mucho mayor el porcentaje de casos T2 respecto a los
tumores T1 y Tis. Dicho de otro modo, en 2009 los tumores
fueron mas grandes que en los afios anteriores (figura 2).
Respecto a la afectacion ganglionar, el numero de casos
en cada categoria ha presentado escasas variaciones con el
paso de los afios (cuadro III).

Cuadro Il. Principales caracteristicas de los tumores*

Histologia Infiltracion
Media de edad Ductal Lobulillar Otros In situ Infiltrante
Ao n (afios) n % n % n % n % n %
2000 31 56.81 26 83.9 3 9.7 2 6.5 11 35.5 20 64.5
2001 28 52.82 23 82.1 3 10.7 2 7.1 5 17.9 23 82.1
2002 25 56.48 16 64.0 4 16.0 5 20.0 6 26.1 17 73.9
2003 31 55.68 24 80.0 3 10.0 3 10.0 4 13.3 26 86.7
2004 23 56.48 22 95.7 1 4.3 0 5 21.7 18 78.3
2005 35 55.03 29 82.9 4 1.4 2 5.7 4 1.4 31 88.6
2006 32 59.03 26 81.3 4 12,5 2 6.3 6 18.8 26 81.3
2007 34 56.24 29 85.3 2 5.9 3 8.8 4 11.8 30 88.2
2008 37 55.72 32 86.5 4 10.8 1 2.7 7 18.9 30 81.1
2009 68 57.83 55 80.9 7 10.3 6 8.8 9 13.2 59 86.8

*Diagnosticados en la Unidad de Diagndstico Precoz de Cancer de Mama por afios.
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Figura 1. Relacion entre cirugias conservadoras y no conservadoras de mama. Notese la tendencia creciente de la cirugia conservadora

desde 2005, a pesar del mayor tamafio tumoral en estos anos.

En resumen, aunque los tumores malignos diagnostica-
dos en los ultimos afios en nuestra unidad de diagnostico
temprano de cancer de mama son de mayor tamafio que los
diagnosticados durante los primeros afios del programa,
esta tendencia no ha podido demostrarse para la afectacion
ganglionar. Ademas, a pesar de estos tumores mas grandes
y evolucionados, el porcentaje de cirugias conservadoras se
ha incrementado en los tltimos afios.

Discusion

Los programas de cribado poblacional de cancer de mama
son una realidad en la sociedad espafiola, donde actual-
mente se ha conseguido abarcar a practicamente a 100%
de la poblacion femenina.® Estos programas no tienen por
objeto evitar la enfermedad sino realizar una deteccion
oportuna de la misma, de modo que el cancer se diagnos-

tique en estadios progresivamente mas tempranos. De este
modo, a medida que el programa se va implantando, las
tasas de incidencia y el estadio evolutivo de la enfermedad
en el momento del diagndstico deberian ser progresiva-
mente menores y mejorar la supervivencia de la poblacion.
No obstante, como han apuntado recientemente Pollan y
sus colaboradores,’ tras la instauracién de los programas
de cribado existiria un punto de saturacion en el que se
alcanzaria un nivel estable a partir del cual el nimero y las
caracteristicas de los casos de cancer deberian ser constan-
tes en el tiempo o incluso menores. En coincidencia con
los resultados de Pollan y sus colaboradores,” en nuestro
estudio, a pesar de la tendencia que comunicamos los afios
anteriores, en los que el nimero de casos infiltrantes habia
descendido a favor del aumento del nimero de casos no
infiltrantes o in situ,*’ esta tendencia se ha visto frenada y
el numero de casos infiltrantes respecto al de no infiltran-
tes se ha mantenido constante.
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Figura 2. Numero de casos por tamafio tumoral segun la clasificacion TNM (T = tamafio, N = afectaciéon ganglionar, M = metastasis). Notese
la tendencia al mayor incremento en los tumores pT1 'y pT2 en relacion con los tumores pTis (in situ) y pT3, que se mantienen practicamente

constantes.

Por otra parte, el presente estudio ha demostrado que
no obstante que un programa de cribado poblacional lleve
instrumentado los afios suficientes para abarcar a 100% de
la poblacion, pueden presentarse cambios importantes —y
quiza inesperados— que hacen necesario un estricto control
y seguimiento de los resultados. En nuestro caso, son dos
los datos especialmente destacables:

1. Un estadio evolutivo mas avanzado en los casos de
cancer diagnosticados en los ultimos afios.

2. Un mayor porcentaje de cirugias conservadoras al final
de la década.

El aumento en el tamafio de los tumores, es decir, en es-
tadios mas evolucionados en el momento del diagnodstico
cuando esto deberia ser al revés, puede responder a dife-

rentes causas. En primer lugar, los potenciales cambios en
la poblacion podrian condicionar los resultados. Asi, por
ejemplo, flujos migratorios masivos provenientes de lugares
sin programas de cribado poblacional, grandes catastrofes o
epidemias que diezman a la poblacion, asi como mayor o
menor mortalidad o natalidad atribuida a otras causas (ac-
cidentes, baby-boom), entre otras, podrian modificar las
caracteristicas de la poblacion y, en consecuencia, las ca-
racteristicas de los tumores detectados.'®!" En nuestro caso,
sin embargo, estos cambios poblacionales no han podido
ser aclarados. Segundo, se ha demostrado que las variacio-
nes socioeconomicas de la poblacién pueden modificar las
caracteristicas de los tumores detectados en un programa de
cribado.'>!® En nuestro medio tampoco se ha podido com-
probar un cambio sustancial en el nivel socioeconomico de
la poblacion, por lo que esta hipdtesis tampoco parece ex-
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Cuadro lll. Caracteristicas tumorales del cancer de mama segun la clasificacion TNM condensado, por afios*

Tamafio tumoral

Afectacion ganglionar

Tis T1 T2 T3 T4 pNO pN1 pN2 pN3

n % n % n % n % n % n % n % n % n %
2000 10 323 18 581 3 9.7 0 0 23 742 5 161 2 6.5 1 32
2001 5 192 14 538 7 269 0 0 16 615 8 308 2 7.7 0
2002 4 200 14 700 1 50 1 50 0O 18 81.8 3 136 0 1 45
2003 4 138 19 655 6 207 O 0 19 655 8 276 1 3.4 1 34
2004 5 217 15 652 3 130 O 0 18 78.3 3 130 1 4.3 1 43
2005 4 114 24 686 6 171 0 1 29 25 714 7 200 2 5.7 1 29
2006 6 188 18 563 7 219 1 31 0 25 7841 5 156 1 3.1 1 3.1
2007 4 118 21 618 7 206 2 59 0 18 529 9 265 4 118 3 88
2008 7 194 22 611 6 167 1 28 O 26 722 7 194 2 5.6 1 28
2009 10 147 35 515 21 309 2 29 O 49 721 11 162 4 5.9 4 59

*Casos diagnosticados en la Unidad de Diagndstico Precoz de Cancer de Mama.

plicar nuestros resultados. Tercero, el cancer de mama es
una enfermedad multifactorial en la que la exposicion a car-
cinégenos ambientales pueden tener una gran influencia.'*
Aunque con un estudio como el aqui presentado no puede
descartarse la influencia de diferentes exposiciones ambien-
tales en la incidencia de céncer, no parece plausible que esta
opcion justifique los cambios observados a tan corto plazo.
Cuarto, las modificaciones en los criterios de inclusion de
mujeres en los programas de cribado, por ejemplo, ampliar
o disminuir la edad de inicio o finalizacion del programa,
asi como modificaciones en el protocolo de estudio (cam-
bio de personal, doble proyeccion, sistemas digitales, doble
lectura, entre otras) pueden modificar también los resulta-
dos de un programa de cribado. En nuestra unidad, en el
aflo 2006 se amplio la edad de inclusion en el programa, de
65 a 69 afios y se implanto la doble proyeccion, lo que sin
duda tuvo su influencia en los dos afios posteriores, hasta
que se abri6 la unidad de refuerzo en 2009. Por tanto, la
explicacion mas plausible a los resultados observados en
nuestro estudio (aumento del tamafio tumoral en los Gltimos
aflos) debe interpretarse de los resultados desglosados en el
cuadro I.

Como se ha comentado en el apartado de resultados, du-
rante 2007 y 2008 el porcentaje de poblacion a la que se dio
cobertura fue muy inferior al de otros afios. Asi, muy proba-
blemente quedaron casos de cancer sin diagnosticar durante
estos afos sencillamente porque no fueron cribados. Poste-
riormente, al ampliarse nuevamente el programa de detec-
cion, el namero de casos fue mayor, asi como el porcentaje
de casos mas evolucionados, al diagnosticar los propios del
aflo y los de afios anteriores. Dicho de otro modo, la tasa de
cancer sufrié una importante modificacion a partir del afio

2006 posiblemente por la doble proyeccion y la ampliacion
de la edad de la poblacion diana.

Respecto al tipo de cirugia realizada en los casos diag-
nosticados de cancer de mama, no puede asumirse que éstos
sean consecuencia de una deteccién mas precoz, como se-
ria de esperar, sino de cambios en la indicacidn quirargica,
pues justamente en los tltimos afios cuando los tumores han
sido mas grandes, el numero de cirugias conservadoras ha
sido mayor.'>!* Posiblemente la mayor especializacion del
equipo quirurgico y la potenciacidén de una unidad de pato-
logia mamaria acreditada,?®?! con incorporacion de técnicas
oncoplasticas mas que la propia influencia de la unidad de
diagnoéstico temprano, han sido los determinantes mas im-
portantes de este cambio.

Por ultimo, aunque la mayor evidencia cientifica actual
apunta a que los programas de cribado poblacional en el
cancer de mama mejoran la supervivencia por esta enferme-
dad,** falta por ver la influencia que cambios como los aqui
apuntados pueden tener en el pronostico de estas pacientes
a largo plazo, tanto del estadio tumoral mas avanzado como
de la mayor proporcioén de cirugias conservadoras, por lo
que el seguimiento de estos resultados en el tiempo debe ser
una constante para todas las unidades de cribado poblacio-
nal del cancer de mama.

Conclusiones

El tamafio tumoral y el estadio evolutivo de los casos de
cancer detectados en las unidades de prevencion del can-
cer de mama disminuyen de manera progresiva a medida
que el programa se implanta en la poblacion. No obstante,

Volumen 79, No. 5, Septiembre-Octubre 2011

407



Martinez Ramos D y cols.

existe un punto maximo a partir del cual las caracteristicas
evolutivas de estos tumores no se modifican y se mantienen
constantes en el tiempo. Determinados cambios en los pro-
gramas de cribado poblacional (doble proyeccidon, aumento
en los intervalos de edad, etcétera) pueden alterar de mane-
ra significativa y casi inmediata las caracteristicas de estos
tumores.
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