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Introduccién

Cancer de mama es la segunda causa de muerte por cancer en la mujer chilena, sélo por detras
de vesicula biliar. Si bien en Chile no se dispone de cifras oficiales de incidencia, el programa
nacional de cancer de mama del Ministerio de Salud ha ido elaborando un registro cada vez mas
completo gracias a las notificaciones que hace cada servicio. Esto ha permitido estimar que la
incidencia en Chile es del orden de 26,4/100.000 mujeres. Si esta cifra se aplica a la poblacién
chilena, debe esperarse que cada afio se diagnostiquen alrededor de 2.000 nuevas mujeres con
cancer de mama. Sin embargo, evidentemente hasta ahora hay una subnotificacion de la enfer-
medad, ya que las cifras del afio 2000 registraron 1.037 defunciones debidas a cdncer de mama
en Chile y 3.166 nuevos casos diagnosticados MINSAL (Estadisticas de Natalidad y Mortali-
dad en Chile. Ministerio de Salud de Chile, 2000). A lo anterior, se agrega el hecho de que al
menos en EE.UU se ha comunicado un constante aumento de la incidencia de cancer de mama
tanto 7n situ como invasor, en un 4% anual entre los afios 1980 y 1987 y a una velocidad de
0,5% anual entre los afios 1987 y 1998. Este aumento en la incidencia estd explicado por
multiples mecanismos entre los que se cuentan la masificacién del uso de la mamografia, la
conciencia de las mujeres para realizar su control periédico, asi como también los cambios de
hébitos de vida y reproductivos que ha tenido la poblacién femenina en los tltimos afos.

La deteccion precoz mas el uso de mejores terapias médicas en el cuidado de la paciente
con cancer de mama ha hecho que cada vez mas pacientes, que sufren esta enfermedad, puedan
ser curadas y es asi que en los paises con centros para el manejo de esta enfermedad, se han
reportado cifras de curacion de hasta 75%.
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Lo anterior permite facilmente inferir
que cada dia tendremos mdas y mdas mujeres
que han sido diagnosticadas y que sobreviven
luego de un céncer de mama y a las cuales
deberiamos etapificar y seguir en el curso de
su enfermedad.

De tal manera es muy importante de-
terminar una politica para la etapificacién y
seguimiento de estas pacientes.

Importante es, antes de continuar, po-
der establecer diferencias entre, lo que el cli-
nico hace cuando estd participando en un
estudio de investigacién y cuando estd mane-
jando pacientes habituales.

Los estudios de investigacién clinica,
como aquellos en los que se chequean nuevos
medicamentos o nuevas combinaciones de
medicamentos, necesitan imperiosamente es-
tablecer con precision la efectividad de tales
terapias. Ellos, de rutina, luego que a una pa-
ciente se le diagnostica un cancer de mama,
se somete a una serie de exdmenes y procedi-
mientos de imdgenes para determinar la ex-
tension de la enfermedad y luego, se realizan
periédicamente numerosos estudios para de-
terminar el tiempo exacto de sobrevida libre
de enfermedad, sobrevida global y otros para-
metros que son determinados por el mismo
estudio.

Durante largo tiempo se homologé la
préctica de investigacién clinica a la préctica
clinica habitual y a las pacientes se les realiza-
ba extensos estudios de etapificacion de la
enfermedad, incluyendo hemograma, perfil
bioquimico o pruebas hepaticas, radiografia
de tdérax, imagen del higado, cintigrama 6seo
y a veces TAC de térax y abdomen, asi como
también todos los estudios que se derivaran
de las dudas diagndsticas que arrojaran los an-
teriores.

Con posterioridad al tratamiento se so-
licitan examenes periédicos durante el segui-

miento, con el fin de detectar posibles efectos
colaterales o secuelas de los tratamientos reci-
bidos, pero, fundamentalmente, para tratar de
pesquisar precozmente una recidiva locorre-
gional o enfermedad tumoral a distancia. La
intencion de esta deteccién temprana es indi-
car una terapia de rescate cuando la cantidad
de tumor es pequefia aun.

Desgraciadamente, hasta hoy no existe
una curacién para el cdncer de mama cuando
la enfermedad se hace metastasica. Este he-
cho hace que el clinico deba replantearse la
actitud ante el tipo de seguimiento que deba
realizarse.

Hace mas o menos 10 afios atras diver-
sos centros y grupos analizaron la utilidad de
los diversos estudios que se realizaban en las
pacientes portadoras de cancer de mama al
momento del diagnéstico (etapificacién) y
durante el seguimiento, datos que se han ido
actualizando periédicamente.

Nuestro grupo ha revisado la literatura
al respecto y de aqui en adelante se presentan
los datos recogidos para cada una de las eta-
pas.

Recomendacién para la etapificacién de las
pacientes con cancer de mama

Cintigrama dseo

Al revisar la literatura, no se encuentran tra-
bajos aleatorios que determinen la eficacia de
este examen en pacientes con cdncer de mama.

La mayoria de los estudios son retros-
pectivos y abarcan nimeros pequefios de pa-
cientes.

Las series clinicas sefialadas muestran
que existe una clara diferencia en la positivi-
dad de este examen segun el estadio de la en-
fermedad.
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El rango de positividad del cintigrama
6seo varia entre 0% y 3%, en las pacientes eta-
pificadas como estadio [ y II, como se aprecia
en la Tabla 1. La lectura de estos datos fuerte-
mente sugieren que el uso de la cintigrafia ésea
en estos estadios de la enfermedad no tiene in-
dicacién, mas ain cuando su realizacion lleva
aparejada una no despreciable tasa de falsos
negativos, como se analiza mds adelante.

Los porcentajes de compromiso metas-
tasico que detecta el cintigrama 6seo son ma-
yores en las pacientes con enfermedad tumoral
localmente avanzada, con cifras que varian
entre 8% y 30%.

Un estudio publicado por Hayward(g) en
1985 muestra que los niveles de fosfatasas alca-
linas y dehidrogenasa lactica, ayudan a predecir

el compromiso sistémico por cancer de mama.
Las pacientes con valores normales de ambos pa-
rametros, presentan porcentajes bajos de com-
promiso metastdsico en el cintigrama dseo, pero,
en la medida que una de estas enzimas, o am-
bas, se elevan, las probabilidades de que el cinti-
grama 6seo resulte positivo, aumentan en grado
importante. Lamentablemente, la cantidad de
pacientes que abarca este estudio es pequefa y
no permite determinar una conducta sobre esa
base. La Tabla 2 resume los datos que se analiza-
ron més arriba, incluso los resultados del trabajo
de Hayward (se trata de las mismas publicacio-
nes de la tabla anterior, pero separadas por esta-
dios para una lectura més facil).

De acuerdo con la informacién publi-
cada, la cintigrafia 6sea no tiene utilidad en la

Tabla 1
Autor Ao Tipo estudio Pacientes Positivos tumor (%) Comentarios
Yeh® 1995 Retro 316 TI -2 0.31
Khansu® 1987 Retro 187 EIYII 2.14
Gerber® 1977 Prosp 110 EIY I 1.82
Piffer(") 1988 Retro 204 EI - 11 0.5 28 (+), la mayoria
por no cancer

Hayward® 1985 Retro 105 FA (N) 0.95

29 FA o LDH (+) 51.70

9FAYLDH (+) 63.40
Coleman® 1988 Retro 1267 ptsE? 0.3TI 0% EI

3T2 3% E2
Kennedy0 1991 Retro 90 E I-1I 3.50
Lagrange(“) 1988 Retro 133 t<3 cm 1-5
Stines(12) 1980 Retro 142 T 1-2 No-3 5.6
Vennin!3 1989 Retro 852 E? 0.46
Davie(l4) 1977 Retro 192 operables 5.5
Ahmed 1990 Retro 80 EI 2.50
226 E11 4

Ravioli16) 1998 Retro 388E? 4.38
Kunkle@? 1985 Retro 465 To a T4 1.5TO-1 NO
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Tabla 2
Autor Ao Tipo estudio Pacientes Positivos tumor
Cox(V) 1978 Prosp 37EIII 16%
Samant (@ 1999 Retro 61T3-4 0 N2 30%
Khansur®) 1987 Retro 78EIIIAyB 30.%
Hayward® 1985 Retro 105 FA (N) 0.95%
29 FA/LDH (+) 52%
9 FAyLDH (+) 63%
Coleman¥ 1988 Retro 1267 pts E? 7% EIII
13% T4
Ahmed (1) 1990 Retro 83 EIII 16%
Ravaiolill®) 1998 Retro 388 E? 4%
Unkler(1?) 1985 Retro 165 To a T4 20% T4 N+

etapificacién de pacientes con cancer de mama
temprano (estadios I y II), con porcentajes de
positividad que varian entre 0,3%y 5,5%. En
los estadios III se encuentra compromiso me-
tastdsico en el cintigrama 6seo entre 4% y
16%. Hayward y cols encuentran 0,95% de
metdstasis 6seas en las pacientes con fosfata-
sas alcalinas y LDH normales, elevandose esta
cifra a 63% en el caso de que las dos enzimas
se encuentren elevadas.

Mas auin, la tasa de falsos positivos es del
10% al 22% para cintigrafia 6sea, 33% al 66%
para ecografia hepatica, y de 0% a 23% para la
Rx de térax. Los falsos negativos para cintigra-
fia 6sea son de 10% (Robert E. Myers, May Jo-
hnston, Kathy Pritchard, Mark Levine, Tom
Oliver, and the Breast Cancer Disease Site Group
of the Cancer Care Ontario Practice Guidelines
Initiatives). « Baseline staging test in primary breast
cancer: a practice guideline». CMAJ. May 15,
2001, 164 (10) Pag. 1439-1444).

Imagen Hepatica

Los datos son atin mas concluyentes cuando
se evaluia el uso rutinario de la imagen hepati-

ca en la etapificacién de las pacientes con can-
cer de mama. La probabilidad de que se de-
tecte enfermedad metastésica por este solo
examen, varia entre 0% y un 5,9% en casos
de enfermedad estadio III, pero la mayoria de
los resultados estan en el orden de 1% a 3%,
como se resume en la Tabla 3.

Radiografia de térax

La radiografia de térax se puede solicitar como
parte de un estudio general a una paciente que
se va a someter a una operacion, independiente
de su diagnéstico. En tal caso, es poco proba-
ble que el bajo rendimiento de este examen
para detectar lesiones metastasicas influya en
la decisién de solicitarla(®:13.16.19.26.27.28) ‘g,
rendimiento, en la mayoria de los trabajos cli-
nicos, no alcanza a 1%.

El grupo canadiense reporto reciente-
mente sus guias para etapificacién de las pa-
cientes con céncer de mama. En ella se revisé
la utilidad de la radiografia de térax en la de-
terminacién del estadio de la enfermedad. Se
demostré que en casi 4.000 pacientes en 2
estudios de radiografia de térax, publicados
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Tabla 3

Autor Ano N° y Estadio +T

Cox® 1992 309EIyII37 0%

E111 5.40%
250 TO-1
Samant® 1999 NO-1 0%
Vennin(13) 1989 852 e? 0.11%
Ravaioli® 1998 398 e I-11 0.25%
Fvans(18) 1987 197 E I-11I 1.01%
Jonesig® 1991 271 E1-I1I 2.90%
Brar@®) 1993 63 E I-I1I 1.60%
Clark@) 1988 220 E I-111 0.45%
Colizza®? 1985 100 E I-111 3%
Wiener(®3) 1978 2234 ETIIl 0.42%
Haid®¥ 1980 66 E I-IIT 1.51%
Sears 1975 100 op 1%

en 1988 y 1991, las metastasis pulmonares se
detectaron en un 0,1% de las pacientes con
estadio [; 0,2% en estadio [Ty 1,7% en esta-
dio I1IL

Aparte de la baja tasa de deteccién de
metéstasis, especialmente en estadios [ y II de la
enfermedad, la realizacion de estos estudios trae
aparejada una importante tasa de falsos positi-
vos, con la consiguiente ansiedad que despierta
en la paciente, su familia y el grupo de médicos
tratantes, ademads de nuevos y cada vez mas cos-
tosos estudios. Fstas tasas han sido reportadas
en el rango de 10% al 22% para cintigrafia dsea,
33% al 66% para ecografia hepética, y de 0% a
23% para la Rx de torax. La tasa de falsos nega-
tivos es de 10% para la cintigrafia ¢sea.

Enzimas

Las fosfatasas alcalinas y la LDH, si bien pue-
den encontrarse elevadas en el grupo de pa-
cientes metastasicas, no son especificas; asi
puede haber enfermedad metastdsica con en-

zimas normales o pueden estar elevadas sin
un significado patolégico tumoral (29.30,31.32),
Cabe observar, sin embargo, que el Grupo
Internacional para el Estudio de Cancer de
Mama (Ludwig), en un estudio retrospecti-
vo, entrega resultados semejantes a los que
comunica Hayward y col, en el sentido de que
la determinacién de fosfatasas alcalinas pue-
de ser un buen discriminador de la necesidad
de realizar estudios suplementarios en pacien-
tes portadoras de cancer de mama en alto ries-
go de diseminacin 9.

En conclusién, con respecto a estudios
de etapificacién para la paciente recién diag-
nosticada con cancer de mama, nuestro grupo
es partidario que ese estudio se realice s6lo en
pacientes con estadios III de la enfermedad.

Lo anterior ha sido corroborado por
datos de nuestro medio, donde Camacho y
cols publicaron su experiencia en pacientes con
estadios I y II de la enfermedad. Luego del
andlisis concluyen que no se justifica ni es
costo efectivo la etapificacion de las pacientes
en estos estadios.

Recomendacién para el seguimiento de las
pacientes con cancer de mama

Actualmente no se cuenta con terapias capaces
de afectar el curso de la enfermedad metastasi-
ca en términos de sobrevida, aun cuando ellas
se indiquen precozmente. Lo anterior se de-
mostro en dos estudios aleatorios de pacientes
en dos grupos: uno cuyo seguimiento se hizo
s6lo en forma clinica y otro con seguimiento
intensivo. Los resultados de estos dos estudios
demuestran que, en la mayoria de los casos, las
pacientes detectan la recidiva de la enferme-
dad antes de que lo hagan los exdmenes que se
les realizan. Ademas, no se demuestra que el
hacer seguimiento intensivo tenga ninguna re-
percusion en la sobrevida de las pacientes, me-
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dida tanto a 5 como a 10 afos®738). Por Io
tanto, el objetivo principal del seguimiento, que
es instaurar rdpidamente una terapia de resca-
te, no constituye ningin beneficio.

Tampoco es necesario que se distraigan
recursos de las escasas horas de los médicos es-
pecialistas en el seguimiento de las pacientes con
cancer de mama, sino que basta con que lo ha-
gan médicos generales adecuadamente capaci-
tados. Un estudio publicado por Grunfeld y cols
en British Medical Journal de 1996, demuestra
que la mayoria de las recurrencias (69%) se pre-
sentan en el intervalo entre los controles y que
no existe diferencia en su deteccién entre médi-
cos generales y especialistas (39),

Un efecto adicional poco deseable de los
seguimientos intensivos es que muchas veces
los examenes solicitados arrojan resultados
poco claros que no permiten distinguir la etio-
logia de lo que se esta observando (por ejem-
plo alteraciones en el cintigrama 6seo o del
ultrasonido de higado). Por lo anterior se so-
licitan mds exdmenes o la cooperacién de otros
médicos, para resolver las dudas estableci-
das®Y). Sin embargo, no siempre se determi-
na la real utilidad de este seguimiento y los
costos emocionales y econémicos resultantes.

De todos modos, cuando se consulta a
la paciente sobre su deseo o0 no de tener con-
troles, en su mayoria prefieren tener un se-
guimiento cercano.

Los siguientes son los exdmenes reco-
mendados por utiles, o no recomendados, en
el seguimiento de las pacientes con cancer de
mama.

Procedimientos recomendados

Anamnesis y examen fisico. Nivel de Evidencia
III. Grado de recomendacion B

El control de la paciente se debe hacer cada
tres a seis meses durante los tres primeros afos

luego de la terapia de su cidncer de mama y
cada seis a doce meses durante los dos afnos
siguientes. Se recomienda un control anual de
ahi en adelante.

La anamnesis debe ir dirigida a pesqui-
sar sintomas y signos indicativos de disemi-
nacioén de la enfermedad y los que indiquen
toxicidad por las terapias recibidas.

Varios estudios retrospectivos y al me-
nos dos estudios aleatorios bien disefiados
avalan esta posicién y demuestran que la
propia paciente detecta la mayoria de las
recurrencias en los periodos entre contro-
les.

La frecuencia de los controles es de ma-
yor importancia durante los primeros afios
posteriores a la terapia, lo que se encuentra
avalado por la mayor frecuencia de las recidi-
vas durante este periodo. De acuerdo con los
datos de Grunfeld y cols, la paciente es la que
sefiala los sintomas de recurrencia de la enfer-
medad en 69% de los casos, lo que demuestra
claramente la importancia de la anamnesis en
el seguimiento de estas pacientes(35). Estos

datos estan ratificados en diversos estu-
dios(36.37.38,39.40,41,42)

Examen fisico

Se recomienda un examen fisico cuidadoso de
la paciente con los mismos intervalos que se
recomiendan para la anamnesis. El1 examen
fisico debe estar dirigido a detectar alteracio-
nes que indiquen diseminacion de la enfer-
medad, recurrencia locorregional o secuelas
del tratamiento.

Varios estudios retrospectivos y al me-
nos dos estudios prospectivos aleatorios ava-
lan el uso del examen fisico como herramienta
para la deteccion de enfermedad diseminada,
también para la recidiva local o regional y de
la mama contralateral $6:42),

Un examen fisico cuidadoso centrado en
los sitios mas frecuentes de diseminacion puede
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ser el método de deteccion de la enfermedad en

15%, aproximadamente, de las recurrencias().

Examen mamografico

En las pacientes con tratamiento conservador,
la mama afectada permanece en riesgo de re-
cidiva de la enfermedad. Dewar y cols, han
demostrado, en un estudio prospectivo, que
la tasa de recidiva permanece constante en al-
rededor de 1% anual, con una tasa de 5% a 5
afios y de 8% a 10 anos3).

Por otra parte, los estudios de screening
han comprobado una reduccion de la mortali-
dad por cancer de mama en las poblaciones
estudiadas. Si bien no hay estudios de screening
para la deteccién de recidiva contralateral, se
puede suponer que habra una tendencia igual.
El mismo estudio de Dewar y cols(43), senala
que, en pacientes con cirugia conservadora, fue
de 3% y 6% a 5y 10 afios, respectivamente.

Dados la escasa invasion y los grados de de-
teccion, tanto en la mama tratada como en la con-
tralateral, se recomienda el uso de la mamografia
anual en el seguimiento de estas pacientes.

Dos estudios prospectivos aleatorios,
asi como varios estudios retrospectivos y las
recomendaciones de dos grupos de exper-
tos, al menos, avalan que los tinicos exame-
nes recomendados en el seguimiento de estas
pacientes son los que se han resefiado mas
arriba. Los mismos datos y los mismos gru-
pos desalientan expresamente la realizacién
de otros exdmenes en el seguimiento de las

pacientes con cancer de mama (38-42),

Procedimientos no recomendados
Hemograma y VHS

Si bien la radiacién y la quimioterapia son fac-
tores que de una manera u otra pueden con-

tribuir a la produccién de leucemia, su fre-
cuencia es tan baja que el uso rutinario de es-
tos examenes no se justifica. Tampoco se
justifica con el fin de detectar recurrencias en
el dambito de médula 6sea. De acuerdo con
datos argentinos, en un importante estudio
retrospectivo que abarcé a 2.111 pacientes, la
posibilidad de que ellas presenten un segun-
do primario es 0.37%. Por lo demas, ningin
estudio prospectivo ni retrospectivo ha indi-
cado alguna utilidad de este examen en pa-
cientes con cancer de mama(*4).

Estudios bioquimicos y marcadores tumorales

Las enzimas que pueden corresponder a com-
promiso metastasico hepdtico u éseo, entre ellas
las fosfatasas alcalinas y la LDH, han demostra-
do que son inespecificas. Diversos estudios han
representado que ellas pueden elevarse tanto en
presencia como en ausencia de metdstasis, y que
una enfermedad metastasica en dichos territo-
rios puede cursar con enzimas normales.

La Sociedad Estadounidense de Oncolo-
gia Clinica (ASCQ), por medio de un panel de
expertos, ha hecho una extensa y bien documen-
tada revisién de la utilidad de distintos marca-
dores en el manejo del cdncer de colon y mama.
Segun las recomendaciones de este panel de ex-
pertos, ni el CEA, el CA 15-3 niel CA 27.29 se
recomiendan para el seguimiento de las pacien-
tes con cancer de mama. Si bien se acepta que
pueda anticipar la recurrencia de la enfermedad
en algunos meses con respecto a las imagenes,
esta determinacion no produce un cambio cli-
nico, en el sentido de afectar el prondstico de la
enfermedad ni la estrategia de tratamiento.

Radiografia de tdrax
Este estudio no se recomienda en el seguimien-

to ni tampoco, como ya se sefiald, en la etapi-
ficacion de las pacientes con cancer de mama.
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En un estudio publicado por Shapira y
cols, en JAMA de 1991, se muestra que con
la radiografia de torax se puede detectar la
recurrencia de la enfermedad en un porcen-
taje promedio de 2,7%, con un rango que
varia entre 0% y 5,1%. Lo anterior se ve con-
firmado en un estudio de Moskovic de 1992
en el que se encontrd recurrencia tumoral en
0,4% de las radiografias de térax solicitadas
de rutina.

Cintigrama dseo

No se recomienda su uso rutinario en el se-
guimiento de las pacientes portadoras de can-
cer de mama.

El porcentaje de deteccion de enferme-
dad metastdsica por este examen es bajo y se
acompana ademads de un alto porcentaje de
falsos positivos dados por numerosos otros
procesos no neoplasicos. Los porcentajes que
figuran en el capitulo de etapificacién valen
también en el de seguimiento. Mds aun, en
un estudio retrospectivo de NSABP en cerca
de 2.700 pacientes con ganglios positivos, en
las que se realizaron estudios de cintigrafia ésea
en forma rutinaria, se observé que sélo 0,5%
de un total de 7.984 examenes fueron positi-
vos para enfermedad.

Imagen hepatica

No se recomienda su uso rutinario en el se-
guimiento de las pacientes tratadas por can-
cer de mama.

Los datos que se entregan en el capitu-
lo de etapificacién valen también en el se-
guimiento. Ningtn estudio avala el uso
rutinario de este examen en las pacientes de
este tipo.

Recomendaciones para el seguimiento de
pacientes tratadas de cancer de mama

Quién debe seguir

Los estudios expuestos en esta revisién sefia-
lan que no existe diferencia entre el seguimien-
to hecho por médicos especialistas o el hecho
por médicos generales entrenados en el segui-
miento de estas pacientes. Esto es de especial
relevancia si se toma en cuenta que si se de-
tectan 2.000 nuevas pacientes con cancer de
mama cada afio y se supone que se cura un
75% de esas pacientes y si se parte de 0 pa-
cientes hoy, al cabo de 5 afios habrian 8.000
nuevas pacientes que etapificar, tratar y seguir.
Si a eso se suma lo acumulado por afos, se
hace muy dificil que el escaso recurso médico
especializado para tratar a la paciente con can-
cer de mama pueda realmente concentrarse
en esa labor y no ocupar gran parte de su tiem-
po en realizar tareas de seguimiento.

De tal manera que se recomienda que,
especialmente a nivel de hospitales de gran
demanda, se piense en el entrenamiento de
meédicos generales para el seguimiento adecua-
do de estas pacientes.

Exdmenes recomendados:

* Anamnesis y examen fisico cada 3 a 6 me-
ses durante los tres primeros afios y cada 6
meses durante los dos afios siguientes, lue-
go continuar con controles anuales.

*  Mamografia anual.

No recomendados (salvo si existen signos o
sintomas que lo ameriten):

*  Hemograma.

* Utrasonido o TAC de abdomen.

* TAC o radiografia de térax.
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* Cintigrama 6seo.

*  Marcadores tumorales, hemograma y bio-
quimica.

* Imagen hepdtica.

Capitulo especial: Seguimiento de la pa-
ciente con cancer de mama en tratamiento
con tamoxifeno

Tamoxifeno es uno de los medicamentos mas
usados en cancer de mama, desde la enfer-
medad metastdsica, pasando por la adyuvan-
cia y desde hace un tiempo atrds, también
en la prevencion de la enfermedad, tal como
se reportd en el estudio P-1 del NSABP. Des-
de hace bastante tiempo se conoce que el uso
de tamoxifeno esta asociado a la apariciéon
de alteraciones del endometrio, cuya expre-
sién mads grave es la del cancer de endome-
trio. El estudio de prevencién P-1 del que
hicimos reciente alucion, mostré que el in-
cremento en el riesgo anual para esta enfer-
medad es de aproximadamente de 2 en
1.000, siendo este riesgo predominantemente
en mujeres mayores de 50 afios. Ademas de
las 36 pacientes que desarrollaron cancer de
endometrio invasor, 32 presentaron sangra-
miento vaginal.

De tal manera, el seguimiento gineco-
légico de las pacientes que toman tamoxifeno
es una situacién de importancia para el clini-
co que cuida de ellas. Por otra parte, no es
una cosa nueva para nadie el dilema que algu-
nas veces se le produce a la paciente con cén-
cer de mama por la relacion dual entre las
recomendaciones de su ginecdlogo y su onco-
logo en cuanto se relaciona al uso de tamoxi-
feno y las pautas de seguimiento para el cancer
de endometrio.

Las conclusiones, luego de revisar la ex-
tensa literatura al respecto, se pueden resumir
diciendo que las mujeres que toman tamoxi-
feno estdn en un mayor riesgo que la pobla-
cién normal para desarrollar cancer de
endometrio. Por ello deben se instruidas para
mantener en forma rigurosa sus controles gi-
necoldgicos anuales o para una pronta con-
sulta en caso de sangrado vaginal. No obstante
lo anterior no estd recomendado el uso del
ultrasonido transvaginal en el tamizaje de las
poblaciones asintomadticas que estén en trata-
miento con tamoxifeno. Menos aun se reco-
mienda el uso de biopsias a repeticién en este
grupo de pacientes.

Los hechos que avalan las conclusiones
anteriores estdn dados por los siguentes con-
ceptos.

1. En las pacientes que usan tamoxifeno, el
espesor del endometrio es un indicador
muy poco confiable en comparacién con
la poblacién que no usa este medicamen-
to. De hecho se ha mostrado que el ta-
moxifeno esta asociado a una hipertrofia
estromal subepiteliai. De ahi que sobre el
40% de la mujeres que usan tamoxifeno
desarrollaran un endometrio sobre los 5
mm y aun definiendo como anormal un
endometrio mayor de 10 mm se obtiene
una muy alta tasa de falsos negativos.

2. Lo anterior implica que la especificidad y
sensibilidad del ultrasonido en mujeres que
estdn en tratamiento con tamoxifeno es
muy baja. El estudio con mujeres partici-
pantes del P-1 del NSABP mostré una es-
pecificidad de 70% y una sensibilidad de
solo 27%. Runowicz et al: National Surgi-
cal Adjuvant Breast and Bowel Project
(NSABP) Breast cancer prevention trial
(BCPT) summary analysis of transvaginal
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sonography and endometrial biopsy in
detecting endometrial pathology Pasco
1999, abst 1380).

3. El ultrasonido transvaginal produce una
deteccién de patologia que requiere de his-
tero-salpingo-ooforectomia en sélo el
2.7% de las pacientes que estan en trata-
miento con tamoxifeno, sin que ninguna
de ellas fuese céncer, de acuerdo con la
experiencia del Memorial Sloan-Kettering
Cancer Center. (Barakat RR et al The effect
of adjuvant tamoxifen on endometrium in
women with breast cancer: A prospective stu-
dy (PASCO 1999, Abst 1381).

4. La tasa de hallazgos en las pacientes asinto-
miaticas es extraordinariamente baja (1 can-
cer en 1.265 ultrasonidos transvaginales) en
comparacion a las que se encuentran en el
grupo de pacientes sintomaticas (Gerbert
et al. Effects of adjuvant tamoxifen on the
endometrium in postmenopausal women
with breast cancer: A prospective long-term
study using transvaginal ultrasound. JCO

18:3464-70,2000).
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