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Pautas para la Etapificación y Seguimiento de lasPacientes Tratadas por Cáncer de Mama
COORDINADORDR. JOSÉ MIGUEL REYES,

INTEGRANTESDR. PABLO GONZÁLEZ,DRA. M. ELISA LEÓN,DRA. ADRIANA LOBOS,DR. R DÍAZ,DR. RADOMIRO ARANEDA,DRA. MARTA PALMA.
Introducción
Cáncer de mama es la segunda causa de muerte por cáncer en la mujer chilena, sólo por detrásde vesícula biliar. Si bien en Chile no se dispone de cifras oficiales de incidencia, el programanacional de cáncer de mama del Ministerio de Salud ha ido elaborando un registro cada vez máscompleto gracias a las notificaciones que hace cada servicio. Esto ha permitido estimar que laincidencia en Chile es del orden de 26,4/100.000 mujeres. Si esta cifra se aplica a la poblaciónchilena, debe esperarse que cada año se diagnostiquen alrededor de 2.000 nuevas mujeres concáncer de mama. Sin embargo, evidentemente hasta ahora hay una subnotificación de la enfer-medad, ya que las cifras del año 2000 registraron 1.037 defunciones debidas a cáncer de mamaen Chile y 3.166 nuevos casos diagnosticados MINSAL (Estadísticas de Natalidad y Mortali-dad en Chile. Ministerio de Salud de Chile, 2000). A lo anterior, se agrega el hecho de que almenos en EE.UU se ha comunicado un constante aumento de la incidencia de cáncer de mamatanto in situ como invasor, en un 4% anual entre los años 1980 y 1987 y a una velocidad de0,5% anual entre los años 1987 y 1998. Este aumento en la incidencia está explicado pormúltiples mecanismos entre los que se cuentan la masificación del uso de la mamografía, laconciencia de las mujeres para realizar su control periódico, así como también los cambios dehábitos de vida y reproductivos que ha tenido la población femenina en los últimos años.La detección precoz más el uso de mejores terapias médicas en el cuidado de la pacientecon cáncer de mama ha hecho que cada vez más pacientes, que sufren esta enfermedad, puedanser curadas y es así que en los países con centros para el manejo de esta enfermedad, se hanreportado cifras de curación de hasta 75%.
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Lo anterior permite fácilmente inferirque cada día tendremos más y más mujeresque han sido diagnosticadas y que sobrevivenluego de un cáncer de mama y a las cualesdeberíamos etapificar y seguir en el curso desu enfermedad.De tal manera es muy importante de-terminar una política para la etapificación yseguimiento de estas pacientes.Importante es, antes de continuar, po-der establecer diferencias entre, lo que el clí-nico hace cuando está participando en unestudio de investigación y cuando está mane-jando pacientes habituales.Los estudios de investigación clínica,como aquellos en los que se chequean nuevosmedicamentos o nuevas combinaciones demedicamentos, necesitan imperiosamente es-tablecer con precisión la efectividad de talesterapias. Ellos, de rutina, luego que a una pa-ciente se le diagnostica un cáncer de mama,se somete a una serie de exámenes y procedi-mientos de imágenes para determinar la ex-tensión de la enfermedad y luego, se realizanperiódicamente numerosos estudios para de-terminar el tiempo exacto de sobrevida librede enfermedad, sobrevida global y otros pará-metros que son determinados por el mismoestudio.Durante largo tiempo se homologó lapráctica de investigación clínica a la prácticaclínica habitual y a las pacientes se les realiza-ba extensos estudios de etapificación de laenfermedad, incluyendo hemograma, perfilbioquímico o pruebas hepáticas, radiografíade tórax, imagen del hígado, cintigrama óseoy a veces TAC de tórax y abdomen, así comotambién todos los estudios que se derivarande las dudas diagnósticas que arrojaran los an-teriores.Con posterioridad al tratamiento se so-licitan exámenes periódicos durante el segui-

miento, con el fin de detectar posibles efectoscolaterales o secuelas de los tratamientos reci-bidos, pero, fundamentalmente, para tratar depesquisar precozmente una recidiva locorre-gional o enfermedad tumoral a distancia. Laintención de esta detección temprana es indi-car una terapia de rescate cuando la cantidadde tumor es pequeña aún.Desgraciadamente, hasta hoy no existeuna curación para el cáncer de mama cuandola enfermedad se hace metastásica. Este he-cho hace que el clínico deba replantearse laactitud ante el tipo de seguimiento que debarealizarse.Hace más o menos 10 años atrás diver-sos centros y grupos analizaron la utilidad delos diversos estudios que se realizaban en laspacientes portadoras de cáncer de mama almomento del diagnóstico (etapificación) ydurante el seguimiento, datos que se han idoactualizando periódicamente.Nuestro grupo ha revisado la literaturaal respecto y de aquí en adelante se presentanlos datos recogidos para cada una de las eta-pas.
Recomendación para la etapificación de laspacientes con cáncer de mama
Cintigrama óseo
Al revisar la literatura, no se encuentran tra-bajos aleatorios que determinen la eficacia deeste examen en pacientes con cáncer de mama.La mayoría de los estudios son retros-pectivos y abarcan números pequeños de pa-cientes.Las series clínicas señaladas muestranque existe una clara diferencia en la positivi-dad de este examen según el estadio de la en-fermedad.
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El rango de positividad del cintigramaóseo varía entre 0% y 3%, en las pacientes eta-pificadas como estadio I y II, como se apreciaen la Tabla 1. La lectura de estos datos fuerte-mente sugieren que el uso de la cintigrafía óseaen estos estadios de la enfermedad no tiene in-dicación, más aún cuando su realización llevaaparejada una no despreciable tasa de falsosnegativos, como se analiza más adelante.Los porcentajes de compromiso metas-tásico que detecta el cintigrama óseo son ma-yores en las pacientes con enfermedad tumorallocalmente avanzada, con cifras que varíanentre 8% y 30%.Un estudio publicado por Hayward(8) en1985 muestra que los niveles de fosfatasas alca-linas y dehidrogenasa láctica, ayudan a predecir

el compromiso sistémico por cáncer de mama.Las pacientes con valores normales de ambos pa-rámetros, presentan porcentajes bajos de com-promiso metastásico en el cintigrama óseo, pero,en la medida que una de estas enzimas, o am-bas, se elevan, las probabilidades de que el cinti-grama óseo resulte positivo, aumentan en gradoimportante. Lamentablemente, la cantidad depacientes que abarca este estudio es pequeña yno permite determinar una conducta sobre esabase. La Tabla 2 resume los datos que se analiza-ron más arriba, incluso los resultados del trabajode Hayward (se trata de las mismas publicacio-nes de la tabla anterior, pero separadas por esta-dios para una lectura más fácil).De acuerdo con la información publi-cada, la cintigrafía ósea no tiene utilidad en la

Tabla 1
Autor Año Tipo estudio Pacientes Positivos tumor (%) Comentarios
Yeh(4) 1995 Retro 316 TI -2 0.31Khansu(5) 1987 Retro 187 EI Y II 2.14Gerber(5) 1977 Prosp 110 EI Y II 1.82Piffer(7) 1988 Retro 204 EI - II 0.5 28 (+), la mayoríapor no cáncerHayward(8) 1985 Retro 105 FA (N) 0.9529 FA o LDH (+) 51.709 FA Y LDH (+) 63.40Coleman(9) 1988 Retro 1267 pts E ? 0.3 TI 0% EI3 T2 3% E2Kennedy(10) 1991 Retro 90 E I-II 3.50Lagrange(11) 1988 Retro 133 t <3 cm 1-5Stines(12) 1980 Retro 142 T 1-2 No-3 5.6Vennin(13) 1989 Retro 852 E ? 0.46Davie(14) 1977 Retro 192 operables 5.5Ahmed(15) 1990 Retro 80 EI 2.50226 E II 4Ravioli(16) 1998 Retro 388 E ? 4.38Kunkle(17) 1985 Retro 465 To a T4 1.5 TO-1 NO

PAUTAS PARA LA ETAPIFICACIÓN Y SEGUIMIENTO DE LAS PACIENTES TRATADAS POR CÁNCER DE MAMA
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etapificación de pacientes con cáncer de mamatemprano (estadios I y II), con porcentajes depositividad que varían entre 0,3% y 5,5%. Enlos estadios III se encuentra compromiso me-tastásico en el cintigrama óseo entre 4% y16%. Hayward y cols encuentran 0,95% demetástasis óseas en las pacientes con fosfata-sas alcalinas y LDH normales, elevándose estacifra a 63% en el caso de que las dos enzimasse encuentren elevadas.Más aún, la tasa de falsos positivos es del10% al 22% para cintigrafía ósea, 33% al 66%para ecografía hepática, y de 0% a 23% para laRx de tórax. Los falsos negativos para cintigra-fía ósea son de 10% (Robert E. Myers, May Jo-hnston, Kathy Pritchard, Mark Levine, TomOliver, and the Breast Cancer Disease Site Groupof the Cancer Care Ontario Practice GuidelinesInitiatives). «Baseline staging test in primary breastcancer: a practice guideline». CMAJ. May 15,2001; 164 (10) Pág. 1439-1444).
Imagen Hepática
Los datos son aún más concluyentes cuandose evalúa el uso rutinario de la imagen hepáti-

ca en la etapificación de las pacientes con cán-cer de mama. La probabilidad de que se de-tecte enfermedad metastásica por este soloexamen, varía entre 0% y un 5,9% en casosde enfermedad estadio III, pero la mayoría delos resultados están en el orden de 1% a 3%,como se resume en la Tabla 3.
Radiografía de tórax
La radiografía de tórax se puede solicitar comoparte de un estudio general a una paciente quese va a someter a una operación, independientede su diagnóstico. En tal caso, es poco proba-ble que el bajo rendimiento de este examenpara detectar lesiones metastásicas influya enla decisión de solicitarla(2,13,16,19,26,27,28). Surendimiento, en la mayoría de los trabajos clí-nicos, no alcanza a 1%.El grupo canadiense reportó reciente-mente sus guías para etapificación de las pa-cientes con cáncer de mama. En ella se revisóla utilidad de la radiografía de tórax en la de-terminación del estadio de la enfermedad. Sedemostró que en casi 4.000 pacientes en 2estudios de radiografía de tórax, publicados

Tabla 2
Autor Año Tipo estudio Pacientes Positivos tumor
Cox(1) 1978 Prosp 37 E III 16%Samant(2) 1999 Retro 61 T3-4 o N2 30%Khansur(5) 1987 Retro 78 E III A y B 30.%Hayward(8) 1985 Retro 105 FA (N) 0.95%29 FA/LDH (+) 52%9 FA y LDH (+) 63%Coleman(9) 1988 Retro 1267 pts E ? 7% EIII13% T4Ahmed(15) 1990 Retro 83 E III 16%Ravaioli(16) 1998 Retro 388 E ? 4%Unkler(17) 1985 Retro 165 To a T4 20% T4 N+
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en 1988 y 1991, las metástasis pulmonares sedetectaron en un 0,1% de las pacientes conestadio I; 0,2% en estadio II y 1,7% en esta-dio III.Aparte de la baja tasa de detección demetástasis, especialmente en estadios I y II de laenfermedad, la realización de estos estudios traeaparejada una importante tasa de falsos positi-vos, con la consiguiente ansiedad que despiertaen la paciente, su familia y el grupo de médicostratantes, además de nuevos y cada vez más cos-tosos estudios. Estas tasas han sido reportadasen el rango de 10% al 22% para cintigrafía ósea,33% al 66% para ecografía hepática, y de 0% a23% para la Rx de tórax. La tasa de falsos nega-tivos es de 10% para la cintigrafía ósea.
Enzimas
Las fosfatasas alcalinas y la LDH, si bien pue-den encontrarse elevadas en el grupo de pa-cientes metastásicas, no son específicas; asípuede haber enfermedad metastásica con en-

zimas normales o pueden estar elevadas sinun significado patológico tumoral(29,30,31,32).Cabe observar, sin embargo, que el GrupoInternacional para el Estudio de Cáncer deMama (Ludwig), en un estudio retrospecti-vo, entrega resultados semejantes a los quecomunica Hayward y col, en el sentido de quela determinación de fosfatasas alcalinas pue-de ser un buen discriminador de la necesidadde realizar estudios suplementarios en pacien-tes portadoras de cáncer de mama en alto ries-go de diseminación(33).En conclusión, con respecto a estudiosde etapificación para la paciente recién diag-nosticada con cáncer de mama, nuestro grupoes partidario que ese estudio se realice sólo enpacientes con estadios III de la enfermedad.Lo anterior ha sido corroborado pordatos de nuestro medio, donde Camacho ycols publicaron su experiencia en pacientes conestadios I y II de la enfermedad. Luego delanálisis concluyen que no se justifica ni escosto efectivo la etapificación de las pacientesen estos estadios.
Recomendación para el seguimiento de laspacientes con cáncer de mama
Actualmente no se cuenta con terapias capacesde afectar el curso de la enfermedad metastási-ca en términos de sobrevida, aun cuando ellasse indiquen precozmente. Lo anterior se de-mostró en dos estudios aleatorios de pacientesen dos grupos: uno cuyo seguimiento se hizosólo en forma clínica y otro con seguimientointensivo. Los resultados de estos dos estudiosdemuestran que, en la mayoría de los casos, laspacientes detectan la recidiva de la enferme-dad antes de que lo hagan los exámenes que seles realizan. Además, no se demuestra que elhacer seguimiento intensivo tenga ninguna re-percusión en la sobrevida de las pacientes, me-

Tabla 3
Autor Año Nº y Estadio (+) T
Cox(1) 1992 309 E I y II 37 0%E 111 5.40%250 TO-1Samant(2) 1999 NO-1 0%Vennin(13) 1989 852 e ? 0.11%Ravaioli(6) 1998 398 e I-III 0.25%Evans(18) 1987 197 E I-III 1.01%Jonesig(9) 1991 271 E I-III 2.90%Brar(20) 1993 63 E I-III 1.60%Clark(21) 1988 220 E I-III 0.45%Colizza(22) 1985 100 E I-III 3%Wiener(23) 1978 2234 E I-III 0.42%Haid(24) 1980 66 E I-III 1.51%Sears 1975 100 op 1%
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dida tanto a 5 como a 10 años(37,38). Por lotanto, el objetivo principal del seguimiento, quees instaurar rápidamente una terapia de resca-te, no constituye ningún beneficio.Tampoco es necesario que se distraiganrecursos de las escasas horas de los médicos es-pecialistas en el seguimiento de las pacientes concáncer de mama, sino que basta con que lo ha-gan médicos generales adecuadamente capaci-tados. Un estudio publicado por Grunfeld y colsen British Medical Journal de 1996, demuestraque la mayoría de las recurrencias (69%) se pre-sentan en el intervalo entre los controles y queno existe diferencia en su detección entre médi-cos generales y especialistas(35).Un efecto adicional poco deseable de losseguimientos intensivos es que muchas veceslos exámenes solicitados arrojan resultadospoco claros que no permiten distinguir la etio-logía de lo que se está observando (por ejem-plo alteraciones en el cintigrama óseo o delultrasonido de hígado). Por lo anterior se so-licitan más exámenes o la cooperación de otrosmédicos, para resolver las dudas estableci-das(34). Sin embargo, no siempre se determi-na la real utilidad de este seguimiento y loscostos emocionales y económicos resultantes.De todos modos, cuando se consulta ala paciente sobre su deseo o no de tener con-troles, en su mayoría prefieren tener un se-guimiento cercano.Los siguientes son los exámenes reco-mendados por útiles, o no recomendados, enel seguimiento de las pacientes con cáncer demama.
Procedimientos recomendados
Anamnesis y examen físico: Nivel de EvidenciaIII. Grado de recomendación BEl control de la paciente se debe hacer cadatres a seis meses durante los tres primeros años

luego de la terapia de su cáncer de mama ycada seis a doce meses durante los dos añossiguientes. Se recomienda un control anual deahí en adelante.La anamnesis debe ir dirigida a pesqui-sar síntomas y signos indicativos de disemi-nación de la enfermedad y los que indiquentoxicidad por las terapias recibidas.Varios estudios retrospectivos y al me-nos dos estudios aleatorios bien diseñadosavalan esta posición y demuestran que lapropia paciente detecta la mayoría de lasrecurrencias en los períodos entre contro-les. La frecuencia de los controles es de ma-yor importancia durante los primeros añosposteriores a la terapia, lo que se encuentraavalado por la mayor frecuencia de las recidi-vas durante este período. De acuerdo con losdatos de Grunfeld y cols, la paciente es la queseñala los síntomas de recurrencia de la enfer-medad en 69% de los casos, lo que demuestraclaramente la importancia de la anamnesis enel seguimiento de estas pacientes(35). Estosdatos están ratificados en diversos estu-dios(36,37,38,39,40,41,42).
Examen físicoSe recomienda un examen físico cuidadoso dela paciente con los mismos intervalos que serecomiendan para la anamnesis. El examenfísico debe estar dirigido a detectar alteracio-nes que indiquen diseminación de la enfer-medad, recurrencia locorregional o secuelasdel tratamiento.Varios estudios retrospectivos y al me-nos dos estudios prospectivos aleatorios ava-lan el uso del examen físico como herramientapara la detección de enfermedad diseminada,también para la recidiva local o regional y dela mama contralateral(36,42).Un examen físico cuidadoso centrado enlos sitios más frecuentes de diseminación puede
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ser el método de detección de la enfermedad en15%, aproximadamente, de las recurrencias(39).
Examen mamográfico
En las pacientes con tratamiento conservador,la mama afectada permanece en riesgo de re-cidiva de la enfermedad. Dewar y cols, handemostrado, en un estudio prospectivo, quela tasa de recidiva permanece constante en al-rededor de 1% anual, con una tasa de 5% a 5años y de 8% a 10 años(43).Por otra parte, los estudios de screeninghan comprobado una reducción de la mortali-dad por cáncer de mama en las poblacionesestudiadas. Si bien no hay estudios de screeningpara la detección de recidiva contralateral, sepuede suponer que habrá una tendencia igual.El mismo estudio de Dewar y cols(43), señalaque, en pacientes con cirugía conservadora, fuede 3% y 6% a 5 y 10 años, respectivamente.Dados la escasa invasión y los grados de de-tección, tanto en la mama tratada como en la con-tralateral, se recomienda el uso de la mamografíaanual en el seguimiento de estas pacientes.Dos estudios prospectivos aleatorios,así como varios estudios retrospectivos y lasrecomendaciones de dos grupos de exper-tos, al menos, avalan que los únicos exáme-nes recomendados en el seguimiento de estaspacientes son los que se han reseñado másarriba. Los mismos datos y los mismos gru-pos desalientan expresamente la realizaciónde otros exámenes en el seguimiento de laspacientes con cáncer de mama(38-42).
Procedimientos no recomendados
Hemograma y VHS
Si bien la radiación y la quimioterapia son fac-tores que de una manera u otra pueden con-

tribuir a la producción de leucemia, su fre-cuencia es tan baja que el uso rutinario de es-tos exámenes no se justifica. Tampoco sejustifica con el fin de detectar recurrencias enel ámbito de médula ósea. De acuerdo condatos argentinos, en un importante estudioretrospectivo que abarcó a 2.111 pacientes, laposibilidad de que ellas presenten un segun-do primario es 0.37%. Por lo demás, ningúnestudio prospectivo ni retrospectivo ha indi-cado alguna utilidad de este examen en pa-cientes con cáncer de mama(44).
Estudios bioquímicos y marcadores tumorales
Las enzimas que pueden corresponder a com-promiso metastásico hepático u óseo, entre ellaslas fosfatasas alcalinas y la LDH, han demostra-do que son inespecíficas. Diversos estudios hanrepresentado que ellas pueden elevarse tanto enpresencia como en ausencia de metástasis, y queuna enfermedad metastásica en dichos territo-rios puede cursar con enzimas normales.La Sociedad Estadounidense de Oncolo-gía Clínica (ASCO), por medio de un panel deexpertos, ha hecho una extensa y bien documen-tada revisión de la utilidad de distintos marca-dores en el manejo del cáncer de colon y mama.Según las recomendaciones de este panel de ex-pertos, ni el CEA, el CA 15-3 ni el CA 27.29 serecomiendan para el seguimiento de las pacien-tes con cáncer de mama. Si bien se acepta quepueda anticipar la recurrencia de la enfermedaden algunos meses con respecto a las imágenes,esta determinación no produce un cambio clí-nico, en el sentido de afectar el pronóstico de laenfermedad ni la estrategia de tratamiento.
Radiografía de tórax
Este estudio no se recomienda en el seguimien-to ni tampoco, como ya se señaló, en la etapi-ficación de las pacientes con cáncer de mama.
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En un estudio publicado por Shapira ycols, en JAMA de 1991, se muestra que conla radiografía de tórax se puede detectar larecurrencia de la enfermedad en un porcen-taje promedio de 2,7%, con un rango quevaría entre 0% y 5,1%. Lo anterior se ve con-firmado en un estudio de Moskovic de 1992en el que se encontró recurrencia tumoral en0,4% de las radiografías de tórax solicitadasde rutina.
Cintigrama óseo
No se recomienda su uso rutinario en el se-guimiento de las pacientes portadoras de cán-cer de mama.El porcentaje de detección de enferme-dad metastásica por este examen es bajo y seacompaña además de un alto porcentaje defalsos positivos dados por numerosos otrosprocesos no neoplásicos. Los porcentajes quefiguran en el capítulo de etapificación valentambién en el de seguimiento. Más aún, enun estudio retrospectivo de NSABP en cercade 2.700 pacientes con ganglios positivos, enlas que se realizaron estudios de cintigrafía óseaen forma rutinaria, se observó que sólo 0,5%de un total de 7.984 exámenes fueron positi-vos para enfermedad.
Imagen hepática
No se recomienda su uso rutinario en el se-guimiento de las pacientes tratadas por cán-cer de mama.Los datos que se entregan en el capítu-lo de etapificación valen también en el se-guimiento. Ningún estudio avala el usorutinario de este examen en las pacientes deeste tipo.

Recomendaciones para el seguimiento depacientes tratadas de cáncer de mama
Quién debe seguir
Los estudios expuestos en esta revisión seña-lan que no existe diferencia entre el seguimien-to hecho por médicos especialistas o el hechopor médicos generales entrenados en el segui-miento de estas pacientes. Esto es de especialrelevancia si se toma en cuenta que si se de-tectan 2.000 nuevas pacientes con cáncer demama cada año y se supone que se cura un75% de esas pacientes y si se parte de 0 pa-cientes hoy, al cabo de 5 años habrían 8.000nuevas pacientes que etapificar, tratar y seguir.Si a eso se suma lo acumulado por años, sehace muy difícil que el escaso recurso médicoespecializado para tratar a la paciente con cán-cer de mama pueda realmente concentrarseen 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 grandemanda, se piense en el entrenamiento demédicos generales para el seguimiento adecua-do de estas pacientes.
Exámenes recomendados:• Anamnesis y examen físico cada 3 a 6 me-ses durante los tres primeros años y cada 6meses durante los dos años siguientes, lue-go continuar con controles anuales.• Mamografía anual.
No recomendados (salvo si existen signos osíntomas que lo ameriten):• Hemograma.• Utrasonido o TAC de abdomen.• TAC o radiografía de tórax.
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• Cintigrama óseo.• Marcadores tumorales, hemograma y bio-química.• Imagen hepática.
Capítulo especial: Seguimiento de la pa-ciente con cáncer de mama en tratamientocon tamoxifeno
Tamoxifeno es uno de los medicamentos másusados en cáncer de mama, desde la enfer-medad metastásica, pasando por la adyuvan-cia y desde hace un tiempo atrás, tambiénen la prevención de la enfermedad, tal comose reportó en el estudio P-1 del NSABP. Des-de hace bastante tiempo se conoce que el usode tamoxifeno está asociado a la apariciónde alteraciones del endometrio, cuya expre-sión más grave es la del cáncer de endome-trio. El estudio de prevención P-1 del quehicimos reciente alución, mostró que el in-cremento en el riesgo anual para esta enfer-medad es de aproximadamente de 2 en1.000, siendo este riesgo predominantementeen mujeres mayores de 50 años. Además delas 36 pacientes que desarrollaron cáncer deendometrio invasor, 32 presentaron sangra-miento vaginal.De tal manera, el seguimiento gineco-lógico de las pacientes que toman tamoxifenoes una situación de importancia para el clíni-co que cuida de ellas. Por otra parte, no esuna cosa nueva para nadie el dilema que algu-nas veces se le produce a la paciente con cán-cer de mama por la relación dual entre lasrecomendaciones de su ginecólogo y su oncó-logo en cuanto se relaciona al uso de tamoxi-feno y las pautas de seguimiento para el cáncerde endometrio.

Las conclusiones, luego de revisar la ex-tensa literatura al respecto, se pueden resumirdiciendo que las mujeres que toman tamoxi-feno están en un mayor riesgo que la pobla-ción normal para desarrollar cáncer deendometrio. Por ello deben se instruidas paramantener en forma rigurosa sus controles gi-necológicos anuales o para una pronta con-sulta en caso de sangrado vaginal. No obstantelo anterior no está recomendado el uso delultrasonido transvaginal en el tamizaje de laspoblaciones asintomáticas que estén en trata-miento con tamoxifeno. Menos aún se reco-mienda el uso de biopsias a repetición en estegrupo de pacientes.Los hechos que avalan las conclusionesanteriores están dados por los siguentes con-ceptos:1. En las pacientes que usan tamoxifeno, elespesor del endometrio es un indicadormuy poco confiable en comparación conla población que no usa este medicamen-to. De hecho se ha mostrado que el ta-moxifeno está asociado a una hipertrofiaestromal subepiteliai. De ahí que sobre el40% de la mujeres que usan tamoxifenodesarrollarán un endometrio sobre los 5mm y aun definiendo como anormal unendometrio mayor de 10 mm se obtieneuna muy alta tasa de falsos negativos.2. Lo anterior implica que la especificidad ysensibilidad del ultrasonido en mujeres queestán en tratamiento con tamoxifeno esmuy baja. El estudio con mujeres partici-pantes del P-1 del NSABP mostró una es-pecificidad de 70% y una sensibilidad desólo 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 indetecting endometrial pathology Pasco1999, abst 1380).3. El ultrasonido transvaginal produce unadetección de patología que requiere de his-tero-salpingo-ooforectomía en sólo el2.7% de las pacientes que están en trata-miento con tamoxifeno, sin que ningunade ellas fuese cáncer, de acuerdo con laexperiencia del Memorial Sloan-KetteringCancer Center. (Barakat RR et al The effectof adjuvant tamoxifen on endometrium inwomen with breast cancer: A prospective stu-dy (PASCO 1999, Abst 1381).4. La tasa de hallazgos en las pacientes asinto-máticas es extraordinariamente baja (1 cán-cer en 1.265 ultrasonidos transvaginales) encomparación a las que se encuentran en elgrupo de pacientes sintomáticas (Gerbertet al. Effects of adjuvant tamoxifen on theendometrium in postmenopausal womenwith breast cancer: A prospective long-termstudy using transvaginal ultrasound. JCO18:3464-70,2000).
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