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Avaluacio del risc de
resultats falsos positius
en els programes de
cribratge d’Espanya
(projecte RAFP).

Maria Sala Serra, Rubén Roman Expésito
i Xavier Castells Oliveres
Servei d’Epidemiologia i Avaluacio

En el context de l'avaluacié de lefectivitat
dels programes de deteccié precog del
cancer de mama hi ha un debat intens sobre
el balang entre els beneficis (reduccié de la
mortalitat, ja ben determinada) i els riscos
o efectes adversos, molt menys avaluats.

Parc
de Salut

MAR__

Barcelona

Hospital
del Mar

Hospital del Mar
T.93248 3078, F. 93 248 34 96

Hospital del 'Esperancga
T.9336743 14

El benefici esperat de I'extensio6 de la practi-
ca continuada de lamamografia de cribratge
comporta, efectivament, alguns efectes ad-
versos per a les dones participants. Aixi, hi
ha un percentatge de dones en que el resul-
tat de la prova no és el correcte, ja sigui per-
que classifica una imatge de la mamografia
com una possible lesié maligna que, després
de més proves, no es confirma que sigui un
cancer (fals positiu), o perqué no detecta
una lesié maligna existent (fals negatiu).

Els resultats falsos positius generen preo-
cupacié i ansietat a les dones afectades, aixi
com més proves addicionals amb uns cos-
tos associats. No obstant, els resultats falsos
positius sén un aspecte intrinsec i en part
inevitable dels programes de cribratge i les
Guies europees de qualitat del cribratge de
cancer de mama consideren acceptables
percentatges de falsos positius iguals o in-
feriors al 5-7%.

Continua a la pagina 2 —>
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PROJECTE RAFP

En aquest context el nostre equip ha liderat
un projecte que per primera vegada es plante-
java avaluar el risc de resultats falsos positius i
els seus determinants en el conjunt de 10 pro-
grames de 8 comunitats autonomes d’Espanya.

Lobjectiu del projecte era estudiar quin és el risc
per auna dona participant de presentar un resul-
tat fals positiu en una mamografia de cribratge,
tenint en compte les caracteristiques del pro-
grama (lectura simple o doble, mamografia digi-
tal o analodgica, nombre de projeccions, etc.),
lexperiéncia del radioleg i les caracteristiques
de la dona (edat, menopausa, antecedents fa-
miliars o personals de patologia mamaria, s de
tractament hormonal substitutiu, etc.).

Es va analitzar una cohort retrospectiva de
dones de 45 a 69 anys d’edat, participants en
qualsevol dels 10 programes de cribratge de
l'estudi. Mitjangant models mixtos de risc a
temps discret es va estimar el risc d'una dona
cribrada de presentar un resultat fals positiu.
Aixi mateix, es va analitzar I'efecte de les carac-
teristiques del protocol de lectura mamografica
i de la dona en el risc de fals positiu, tant per a
qualsevol tipus de prova com per a proves in-
vasives (puncié amb agulla fina, core-bidpsia i
bidpsia quirtrgica). Finalment es va calcular el
risc acumulat de tenir un resultat fals positiu al
llarg de la participacié a totes les rondes de ma-
mografies de cribratge, és a dir, cada dos anys,
des dels 50 fins els 69 (maxim de 10).

PRIMERS RESULTATS

La cohort estava formada per un total de
1.565.364 dones a qui s’havien realitzat un to-
tal de 4.739.498 mamografies de cribratge. La
proporcié de dones amb resultat fals positiu per
a qualsevol tipus de prova va ser d'un 8,6% en
cribratge inicial i de 4,1% en cribratges successi-
us, mentre que la proporcié de dones amb resul-
tat fals positiu després d’'una prova invasiva va
ser molt inferior (1% en cribratge inicial i 0,3%
en cribratges successius) (taula 1).

Per a una dona que participa en un programa,
el risc acumulat de tenir almenys un resultat
fals positiu després de 10 rondes de cribratge
és d’'un 20,4%, si bé aquest risc té un rang molt
ampli en funcié de les caracteristiques de la
dona i del programa, oscil-lant entre un 45,4%
en els casos de més risc (programes amb lectu-
ra doble, una projeccié, mamografia analogica,
dones pre-menopausiques, amb procediments
invasius previs i antecedents familiars de cancer
de mama) i un 6,2% en els de menys (figura 1).

El risc acumulat de tenir un resultat fals positiu
en procediments invasius oscil-la entre un 1%

Taxa de resultats falsos positius i de deteccio de
cancer per tipus de cribratge (inicial i successiu)

PRIMER CRIBRATGE CRIBRATGE SUCCESSIU TOTAL
Taxes n Percentatge n Percentatge n Percentatge
[95% IC] [95% IC] [95% IC]
Fals positiu 134,757 | 8.6 130,044 | 410 264,801 | 5.59
(qualsevol prova) (8.56-8.65) (4.08-4.12) (5.57-5.61)
Fals positiu 15,894 | 1.02 8,542 | 0.27 24,436 | 0.52
(proves invasives) (1.00-1.03) (0.26-0.28) (0.51-0.52)
Deteccio cancer 7,065 | 0.45 9,464 | 0.30 16,529 | 0.35
(0.44-0.46) (0.29-0.30) (0.34-0.35)

Risk (%)

1 2 3 4 5

Risc acumulat i hazard risc d’un resultat fals positiu.
Edat d’inici 50-51 anys. Perfils de risc més alt, mitja
i més baix

6 7 8 9 10

NOMBRE DE MAMOGRAFIES DE CRIBRATGE

. Risc d’un resultat fals positiu

Perfil més alt Perfil mitja

Risc acumulat d’un resultat fals positiu

Perfil més alt Perfil mitja

(95%CI: 0,89-1,05) i un 5,8% (95%CI: 5,61-
5,98) en els casos de menys i més risc, respec-
tivament.

Els factors associats a un major risc de
fals positiu per a qualsevol prova, ajustant
simultaniament per tots els altres factors, van
ser (taula 2): edats més joves en el cribratge
(OR=1,5 en dones de 44-49 comparat amb
les de 65-69), lectura doble de la mamografia
(OR=1,34), estat pre-menopausic (OR=1,31),
proves invasives prévies (OR= 1,52) i antece-
dents familiars de cancer de mama (OR=1,18).

. Risc d’un resultat fals positiu

Risc acumulat d’un resultat fals positiu

Risc d’un resultat fals positiu
Perfil més baix

Risc acumulat d’un resultat fals positiu
Perfil més baix

Com a conclusions, destaquem que una cinque-
na part de les dones poden presentar un resultat
fals positiu al llarg de la participacié completa en
el programa de cribratge , si bé aquesta proporcié
pot variar molt en funcié de les caracteristiques
deladonaidel programa. Elrisc de tenir un resul-
tat fals positiu després d'una prova invasiva (p.ex.
biopsies) és molt menor. Aquests resultats hau-
rien de servir tant per millorar la informaci6 que
es proporciona a les dones com l'efectivitat dels
programes, ja que alguns dels factors associats a
un major risc sén modificables.
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Risc de fals positiu segons caracteristiques

de la donai del programa

MAMOGRAFIES
DE CRIBRATGE

FALS POSITIU PER A
QUALSEVOL PROVA
Odds Ratio ajustat
(95% IC)

FALS POSITIU PER A
PROVES INVASIVES
0dds Ratio ajustat
(95% IC)

EDAT AL CRIBRATGE

44-49 469,047 | 1.50 (1.46, 1.54) * 1.44 (1.30, 1.58) *
50-54 699,256 | 1.26 (1.23,1.29) * 1.26 (1.15,1.37) *
55-59 695,921 | 1.13 (1.10, 1.16) * 1.06 (0.97, 1.16)
60-64 633,845 | 1.06 (1.03, 1.09) * 0.96 (0.88, 1.06)
65-69 279,36 | Ref. Ref.

METODE DE LECTURA

Simple 443,131 | Ref. Ref.

Doble 2,334,298 | 1.34 (1.26, 1.42) * 1.92 (1.55,2.38) *
NOMBRE DE PROJECCIONS

Una 1,332,301 | Ref. Ref.

Dues 1,445,128 | 0.60 (0.58, 0.61) * 1.42 (1.32,1.53) *
TIPUS DE MAMOGRAFIA

Analogica 2,760,864 | Ref. Ref.

Digital 16,565 | 0.62 (0.57, 0.67) * 0.85 (0.63, 1.14)
TTM. HORMONAL SUBSTITUTIU

No 2,485,550 | Ref. Ref.

Si 291,879 | 1.03 (1.01, 1.05) * 0.84 (0.78, 0.90) *
MENOPAUSA

Menopausa 2,157,627 | Ref. Ref.
Premenopausa 619,802 | 1.31 (1.29,1.33) * 1.22 (1.16,1.29) *
PROVES INVASIVES PREVIES

No 2,585,871 | Ref. Ref.

Si 191,558 | 1.52 (1.49, 1.56) * 2.00 (1.89,2.12) *
ANTECEDENTS FAMILIARS

CANGCER MAMA

No 2,581,981 | Ref. Ref.

Si 195,448 | 1.18 (1.15, 1.20) * 1.21 (1.13,1.30) *

Valoracid radiologica de
la resposta al tractament
neoadjuvant

Ana Rodriguez Arana
Institut de Diagnostic per la Imatge (IDIMAR)

Es ben conegut que la resposta completa pa-
tologica és el millor predictor de la superviven-
cia a llarg termini en les pacients amb cancer de
mama localment avangat que reben tractament
neoadjuvant com a primera linia terapéutica.

També sabem que la resposta clinica discrepa
sovint de la resposta radiologica a causa de la fi-
brosi i els canvis residuals; per tant cal valorar les
caracteristiques concretes de 'evoluci6 tumoral.

Des del punt de vista radiologic per a valorar
la resposta tumoral fem servir els criteris de
I'Organitzacié Mundial de la Salut (1):

RC: No malaltia mesurable

RP: Disminucié 30% o < diametre maxim
EP: Increment 30% o > diametre maxim
EE: No criteris de RP o EP

Per a la valoracié radiologica de la resposta tu-
moral disposem de técniques convencionals,
mamografia i ecografia, i en els ltims anys de la
Ressonincia Magnética Nuclear (RMN). A la
taula 1 podem observar com la RMN ha millo-
rat la correlacid en el grau de resposta respecte
al resultat anatomopatologic després del tracta-
ment quirdrgic definitiu.

Cal tenir present que el diagnostic precog d’una
mala resposta tumoral pot condicionar un canvi
en l'esquema farmacolodgic buscant resultats op-
tims. La RMN sembla prometedora en aquest
sentit (S).

Al nostre Servei de Radiologia es realitza una
valoraci6 inicial prévia al tractament neoadju-
vant, una segona valoraci6 durant el curs de la
quimioterapia i una tercera en finalitzar el trac-
tament, prévia a la cirurgia definitiva.

VALORACIO PRETRACTAMENT

La valoracié prévia a l'inici de la quimiotera-
pia consisteix en la realitzacié de tres proves:
mamografia, ecografia mamaria i axil-lar i Res-
sonancia Magnética Nuclear (RMN).

Continua a la pagina 4 —>
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La mamografia es realitza mitjangant la técnica
estandard, és a dir, una projeccid cranio-caudal
(CC) (fig. 1) i una obliqua-mediolateral (OML)
(fig. 2). Es realitza també una projeccié de perfil
estricte (fig.3) per a una millor localitzacié de la
lesi6 diana.

L’Ecografia es realitza de manera reglada, per
quadrants i amb un transductor d’alta freqiién-
cia. Es realitza a més una mesura dels tres dia-
metres (longitudinal, transvers i anteroposteri-
or) (fig.4) de lalesié tumoral i es completa amb
la valoracié axillar bilateral per a la caracterit-
zaci6 de l'afectacié adenopatica.

La RMN constitueix un estudi morfologic
(fig.5) i dinamic (fig.6) delalesi6 dianaipermet
una valoracié més acusada dels seus tres eixos.
Permet també la valoracié de l'afectacié de la
paret costal i del muscul pectoral aixi com del
compromis cutani. Defineix també lafectacié
dels ganglis axil-lars i de les cadenes mamaries
internes.

VALORACIO DURANT EL TRACTAMENT

S'efectua el marcatge de lalesi6 diana en acabar el
2n cicle de quimioterapia. Pot fer-se guiat per eco-
grafia o per estereotaxia segons el tipus de lesid.

S’utilitzard un marcador especific de titani per
evitar l'artefacte metallic en la valoracié post
tractament mitjangant RMN.

Fig 3

Fig 4

VALORACIO POST TRACTAMENT

La RMN de control, igual que la inicial, va dirigi-
da a fer una valoraci6é morfologica i dinamica.

Es important la mesura de la grandaria tumoral
residual i la descripci6 de la preséncia de fibrosi.

Igualment cal esmentar l'afectacié de paret i del
muscul pectoral i la valoraci6 d’adenopaties per-
sistents.

El marcatge prequirtrgic de les lesions residuals
es fa guiat per ecografia si la lesio residual és nodu-
lar i per tant valorable mitjangant aquesta técnica, o
bé guiat per estereotaxia si només és visible el mar-
cador de titani (resposta radiologica completa).

Es collocara un arpé a la lesié diana i es realit-
zard una comprovacié mamografica en projeccié

cranio-caudal i obliqua-mediolateral (CC i OML).

Considerem que la valoraci6 radiologica de la
resposta al tractament neoadjuvant mitjancant
técniques convencionals i RMN és imprescindi-
ble, ha de ser completa, regladai protocollitzada
per garantir un millor seguiment i finalment
un resultat Optim per a les pacients afectes de
cancer de mama localment avancat. En conse-
qiiéncia, en el nostre servei hem implementat la
realitzacié de RMN pre i post tractament neo-
adjuvant, passant de fer 50 ressonancies mag-
nétiques mamaries 'any 2005 a un total de 284
'any 2009.

Valoracio Radiologica de la Resposta al Tractament
Neoadjuvant (2) (3) (4)

ANATOMIA ANATOMIA
PATOLOGICA (%)  PATOLOGICA
(coeficient
correlacio)
RMN 89-97% 0,72-0,93
Clinica 55% 0,19
Mamografia | 52% 0,30 -0,52

Fig &

(1) World Health Organization. WHO handbook for
reporting results of cancer Treatment

(2) Prospective Comparison of Mammography,
Sonography, and MRI in Patients undergoing Neoadjuvant
Chemoteraphy for Palpable Breast Cancer.

AJR 184, March 2005

(3) Current Status of Breast MR Imaging. Radiology 2007
(4) Imaging Breast Cancer. Radiologic Clin North Am 2006
(5) ACRIN. Contrast-enhances breast MRI for evaluation

of patients undergoing neaodjuvant treatment for locally
advanced breast cancer: PROTOCOL 6657. www.acrin.org
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Lesions proliferatives i
atipiques de la mama

Josep M Corominas Torres
Servei d’Anatomia Patologica

Les lesions proliferatives i atipiques de la mama
corresponen a un grup d’entitats histologiques,
amb una traduccié clinica sovint poc expres-
siva, que des de la posada en marxa dels pro-
grames de cribratge de cancer de mama es di-
agnostiquen amb més freqiiéncia per imatges
mamografiques principalment associades a mi-
crocalcificacions.

Aquestes entitats morfologiques han rebut
nombrosos noms al llarg de la historia, proba-
blement perqué no es tracta d’entitats ben defi-

nides, sin6 que corresponen a canvis dinamics al
llarg del temps produits per diferents mecanis-
mes. La seva importancia clinica radica en el fet
que presenten un augment progressiu del risc
relatiu de desenvolupar un cancer.

Totes aquestes lesions tenen lloc principal-
ment en les unitats ducto-terminals de la mama
i afecten en més o menys proporci6 les cél-lules
que la formen (basals, epitelials luminals i mi-
oepitelials). En general, presenten dos aspectes:
l'augment de la mesura de les unitats termi-
nals (hipertrofia) i laugment del nombre de
céllules que la formen (hiperplasia). Aquestes
lesions son en part el resultat d’'un increment
de l'activitat de la proliferacié cel-lular, per aug-
ment, desregulacié de productes mitogens o
una resposta incrementada als mateixos (efecte
promotor). En el cas de la mama és deguda prin-
cipalment a 'augment d’activitat estrogénica o
desregulacié del seus receptors.

A. Adenosi esclerosant

Actualment les lesions proliferatives es classi-
fiquen en benignes i atipiques. En les benignes
s’hi inclouen les adenosis glandulars i esclero-
sants, en les quals el risc relatiu de cancer és de
1,27, mentre que la hiperplasia ductal usual i
la hiperplasia de cél-lules columnars, tenen un
risc relatiu de 1,88. En les lesions atipiques —in-
cloent-hi l'atipia epitelial plana i la hiperplasia
ductal atipica- el risc relatiu de cancer és de 4,24.

Conceptualment I'adenosi glandular correspon
a un augment de la mesura i nombre d’unitats
terminals amb fenomens de dilatacié glandular.
Segons el tipus de cél-lula luminal es classifiquen
en tipus classic i columnar (lesié de cél-lules co-
lumnars). En ambdés tipus les técniques im-
munohistoquimiques demostren marcadors
epitelials en les cellules luminals i preséncia per

Continua a la pagina 6 —>
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sota de céllules amb patré basal i mioepitelial.
L'adenosi esclerosant presenta una distorsi6 de
l'arquitectura lobular i de les estructures glan-
dulars associada a fibrosi. Les técniques im-
munohistoquimiques demostren un augment
de céllules mioepitelials, amb col-lapse de les
llums glandulars i, a causa de factors d’activaci6
fibroblastica secretats per les cél-lules mioepite-
lials, amb augment de la fibrosi.

La hiperplasia intraductal usual correspon a la
proliferaci6 intraductal heterogénia de cél-lules
epitelials luminals, amb preséncia també de
céllules basals i mioepitelials. En la hiperpla-
sia de céllules columnars hi ha una proliferacié
intraductal de més de dues capes de cellules
de tipus columnars. Aquestes lesions sovint
s’associen a microcalcificacions.

Les lesions atipiques es consideren preneoplas-
tiques i les seves cél-lules tenen canvis genétics
iguals als de les lesions neoplastiques intraduc-
tals, pero afecten un nombre molt petit d’unitats
lobel-lars. La atipia plana, segons la nova classi-
ficacié de 'OMS, seria sinonima de la hiperpla-
sia de cél-lules columnars amb atipia i vindria
do-nada per la substitucié de les cél-lules primi-
tives per cellules de citoplasma més gran i nu-
clis amb nucléols prominents. En la classificacié
de lesions proliferatives de la Dra. Tavasoli, co-
rresponen a la neoplasia intraepitelial ductal
grau 1A (DIN 1la). La hiperplasia ductal atipi-
ca és la proliferaci6 de cél-lules epitelials mono-
morfes que afecten completament una o dues
unitats lobellars 0 mesuren menys de 2 mm.
Corres-ponen a la neoplasia intraepitelial ductal
grau 1B (DIN 1b).

Un altre tipus de lesi6 a incloure entre les prolif-
eratives és la hiperplasia lobel-lar sense atipia i
amb atipia. Aquesta ultima s’inclou dintre de les
denominades neoplasies intraepitelials lobellars,
amb canvis genétics similars al carcinoma lobel-lar
in situ (principalment pérdua de cahderina E).

Com s’ha indicat abans, aquestes lesions poden
coexistir a la vegada i durant la seva evolucié

van acumulant alteracions genétiques. Les més
freqiients sén en el canvis columnars (-16q);
en la hiperplasia de céllules columnars (-16g,
-17p); en latipia plana (-16q, -17p, +8q); la hi-
perplasia ductal atipica (-16q, -17p, +8q, -6q,
+17q). A partir d'aquestes lesions es déna pas a
la neoplasia intraepitelial lobel-lar i al carcinoma

lobel-lar infiltrant o bé al carcinoma intraductal
de baix grauial carcinoma tubular. Es pot dir que
totes aquestes lesions proliferatives, amb atipia i
sense, poden donar tumors de baix grauiamb un
immunofenotip luminal A (citoqueratines de ti-
pus epitelial luminal, receptors d’estrogens i pro-
gesterona positius i HER2 negativa).

B. Hiperplasia ductal

Resultats del Programa
a Graciaia
Sarria-Sant Gervasi

Andrea Buron Pust
Servei d’Epidemiologia i Avaluacié

La cinquena ronda del Programa de deteccié
precog del cancer de mama al districte de Gracia
i la quarta ronda al de Sarria-Sant Gervasi, que

tenen com a referent I'Hospital de I'Esperanga,
del Parc de Salut MAR, es va dur a terme durant
el periode 2007-08. Al llarg d’aquests dos anys
s’han convocat la totalitat de les dones de 50 a 69
anys d’aquests dos districtes: 14.349 dones a Gra-
ciai16.880 a Sarria.

La cobertura global (coneguda) del Programa ha
estat satisfactoria en tots dos districtes, arribant al
83,8% a Gracia i al 74,5% a Sarria. Tanmateix, les
taxes de participaci6 globals de Gracia i sobretot
de Sarria (47,1% i 33,4%, respectivament) s6n

considerablement baixes a causa de l'alt percen-
tatge de cribratge extern, és a dir, de l'elevat nom-
bre de dones que es realitzen mamografies fora
del Programa, especialment en el sector privat i
de mutues. No obstant, en els cribratges succe-
ssius les taxes de participacié estan per sobre del
70% en tots dos districtes. Ladheréncia al Pro-
grama en aquest grup arriba al 85,6% a Gracia i al
82,2 % a Sarria-Sant Gervasi.

Les taxes de reconvocatoria globals per a realitzar
exploracions addicionals s6n del 5,8% i 5,7% a
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TAULA 1

RESULTATS DE LA 5a RONDA DEL PROGRAMA AL DISTRICTE

DE GRACIA (ANYS 2007-2008)

TAULA 2

RESULTATS DE LA 4a RONDA DEL PROGRAMA AL DISTRICTE

DE SARRIA-SANT GERVASI (ANYS 2007-2008)

GLOBAL CRIBRATGE CRIBRATGE GLOBAL CRIBRATGE CRIBRATGE
INICIAL SUCCESSIU INICIAL SUCCESSIU
n % n % n % n % n % n %

Poblaci¢ diana 15.260 7.945 7.315 Poblacio diana 17.644 11.379 6.265
Exclusions 911 | 6,0 608 | 7.7 303 | 4.1 Exclusions 764 | 4,3 534 | 47 230 | 3,7
Convocades a participar 14.349 | 94,0 | 7.337 | 92,3 7.012 | 95,9 Convocades a participar 16.880 | 95,7 | 10.845 | 95,3 | 6.035 | 96,3
Cobertura 12.031 | 83,8 | 5.544 | 75,6 | 6.487 | 92,5 Cobertura 12.575 | 745 | 7183 | 66,2 | 5.395 | 89,4
Participacio 6.760 | 471 | 1.395| 19,0 | 5.365 | 76,5 Participacio 5.648 | 33,5 | 1.201 | 11,1 | 4.447 | 737
Participaci6 12 citacio 5.821 40,6 | 1101|150 | 4720 | 67,3 Participaci6 12 citacio 4.691 | 27,8 889 | 8,2 3.802 | 63,0
Cribratge extern 5.271 | 36,7 | 4149 | 56,5 1122 | 16,0 Cribratge extern 6.927 | 41,0 5.982 | 55,2 945 | 15,7
Concordanca doble 97,2 92,5 98,4 Concordanca doble 97,0 93,0 98,0
lectura lectura
Reconvocatoria 393158 206 | 14,8 187 1 3,5 Reconvocatoria 322 |57 1551 12,9 167 | 3,8
VPP mamografia 6,9 2,9 11,2 VPP mamografia 71 3,9 10,2
PAAF/BAG 94| 1,4 40129 54 11,0 PAAF/BAG 64 [ 11 24120 40109
VPP PAAF/BAG 25,5 15,0 33,3 VPP PAAF/BAG 32,8 25,0 37,5
Biopsia quirurgica 8101 3102 5101 Biopsia quirtrgica 5101 00,0 2100
Controls avancats 2704 12109 151 0,3 Controls avancats 171 0,3 8107 9102
Taxa deteccio cancer 27 | 4,0 6143 2139 Taxa deteccio cancer 23 | 41 6150 171 3,8
(per mil) (per mil)
Carcinomes in situ 2 81333 21333 6333 Carcinomes in situ ? 41190 01]0,0 41250
Carcinomes invasius 2 16 | 66,7 41 66,7 12 | 66,7 Carcinomes invasius 2 17 | 81,0 5100 12| 75,0
Carcinomes invasius 31788 11250 2| 16,7 Carcinomes invasius 7412 2| 40,0 51417
<1cm? <1cm?
No afectaci6 ganglionar 2 21193,3 51100,0 16 | 88,8 No afectaci6 ganglionar 2 12 | 66,7 31600 91692
Tractament conservador 2 20 (90,9 51(100,0 15| 83,3 Tractament conservador 2 15 | 88,2 31600 12 | 100,0
Interval de temps 27 dies 22 dies 29 dies Interval de temps 25 dies 26 dies 25 dies
diag-tract (mediana) diag-tract. (mediana)

"Inclou les dones que ja s’havien realitzat una mamografia en els tltims 6 mesos.

2 En el calcul dels percentatges no s’hiinclouen els casos en qué es desconeixen la histologia, estadificacio i/o tractament.

Gracia i Sarria, respectivament, practicament co-
incidents amb la taxa global mitjana de Catalunya
(5,9%). En els cribratges successius sén del 3,5%
i3,8%, ben per sota del 5% maxim recomanat per
les Guies europees de qualitat del cribratge. En
cribratge inicial, en canvi, aquestes taxes superen
els estaindards europeus en tots dos districtes.
Aixo és degut al fet que en el nostre Programa, en
la primera lectura mamografica, no es demanen
—per comparar- les mamografies prévies realit-
zades en altres centres. La taxa global de controls
avangats (dones citades per a una mamografia

de control abans dels dos anys) esta per sota del
0,5% en tots dos districtes, valor Optim tenint en
compte les recomanacions internacionals de cri-
bratge biennal. El percentatge de proves invasives
ésreduit i es troba dins dels valors acceptables.

S’han diagnosticat un total de 27 cancers a Gra-
cia i 23 a Sarria-Sant Gervasi, que representen
una taxa de detecci6 del 4 per mil en tots dos
districtes, taxa que es troba dins dels valors es-
perables en un Programa de cribratge de cancer
de mama en dones de 50 a 69 anys al nostre pais.

Els cancers in situ suposen el 33% dels cancers
detectats a Gracia i el 19,0% a Sarria-Sant Ger-
vasi. Un fet indicatiu del bon pronostic d'aquests
cancers diagnosticats precogment és que en el
93,3% de Graciaien el 66,7% de Sarria no hi ha-
via afectacié ganglionar. El percentatge de casos
amb tractament conservador és molt alt (90,9%
i88,2% a Gracia i Sarri, respectivament), la qual
cosa significa que s’ha evitat la mutilacié i millo-
rat la qualitat de vida d’un alt percentatge de les
dones diagnosticades durant aquest periode.
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Resum del San Antonio
Breast Cancer Symposium

Ignasi Tusquets Trias de Bes
Servei d’Oncologia Médica

En les segiients linies oferim un breu resum,
en format gairebé de titulars, dels aspectes
més rellevants comunicats a la reunié 2009 de
I'’Annual San Antonio Breast Cancer Symposium
(Texas, USA).

Pel que fa a la malaltia operable, i més concre-
tament a la malaltia hormono-depenent, I'estudi
IES va confirmar el benefici, tant en supervivén-
cia lliure de malaltia com en supervivencia glo-
bal, de l'exemestd administrat després de dos
anys de tamoxifén quan es compara amb cinc
anys de tamoxifen. Aquest fet posiciona un cop
més la importancia dels inhibidors d’aromatasa
en la poblacié postmenopausica afecta de can-
cer de mama operable.

Les pacients premenopausiques afectes de can-
cer de mama operable amb receptors hormonals
positius, es beneficien també de 'administraci6
d’un altre inhibidor d’aromatasa (letrozol) des-
prés de cinc anys de tamoxifén si han entrat en
amenorrea definitiva en el decurs dels anys en
qué han rebut el tractament adjuvant.

Ladministracié de trastuzumab adjuvant en
aquells casos amb sobreexpressi6 o amplifi-
caci6 HER2 obté el maxim de benefici quan
s'administra en combinacié amb els taxans, en
aquells programes adjuvants seqiiencials. Fora,
doncs, qiiestionable la seva administracié un cop
finalitzat el programa de quimioterapia adjuvant.

La plataforma genética Oncotype, que ja va
demostrar en el seu dia el seu valor pronostic
i també predictiu en casos de cancer de mama
operable, ha demostrat també la seva capacitat
predictiva del benefici de la quimioterapia en
aquells casos amb ganglis axil-lars positius.

El fet de tenir un elevat index de massa corpo-
ral o el fet d’ingerir habitualment una quantitat
moderada d’alcohol comporta una probabilitat
més alta de recaiguda en les dones préviament
diagnosticades de cancer de mama. Aquests dos
punts fan palesa la necessitat d'oferir missatges
preventius a la nostra poblacié “curada”.
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de Salut
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El Butlleti del Programa de deteccio precog
del cancer de mama ja no s’edita en paper.
Si el voleu continuar rebent en format
electronic, envieu Si us plau un missatge

Lestudi WHI (Women’s Health Initiative) ha
avaluat I'associacié de I'administracié de bisfos-
fonats orals (fonamentalment per a osteoporo-
si) ilaincidéncia de cancer de mama. En l'analisi
multivariat que varen efectuar es pot observar
que l'administracié de bisfosfonats s’associa
a un menor risc d’aparicié de cancer de mama
quan es compara amb la poblacié que no rep
aquest farmac. Aquestes dades obren la hipotesi
d’un possible efecte quimiopreventiu d’aquestes
substancies, si bé hem de tenir en compte que
les dones que reben bisfosfonats és per ra6 del

a: pcmama@parcdesalutmar.cat
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diagnostic previ d’'osteopénia o d'osteoporosi,
fet que podria anar lligat amb una historia nat-
ural hipoestrogénica, i per tant, de baix risc de
cancer de mama.

Per ultim, fer esment de l'anticos monoclo-
nal Denosumab, que actua a nivell del receptor
RANKL, i per tant interfereix en la formaci6 dels
osteoclasts, el qual ha demostrat una major efica-
cia que l'acid zoledronic en la reduccié d’events
esquelétics secundaris a metastasis Ossies.

Tots els butlletins es poden consultar i
descarregar a la pagina web del Programa:
www.parcdesalutmar.cat/epidemiologia/
programa_deteccio_cmama.html




