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Objetivo: Estudio de los canceres de intervalo registrados en el Pro-
grama de Prevencién de Céancer de Mama de Navarra desde 1990 hasta
2000.

Material y método: Revision retrospectiva de los 253 casos regis-
trados en nuestro programa en 10 afios. Clasificacién en categorfas.
Hallazgos radioldgicos en las mamografias de diagndstico y en las rea-
lizadas en el screening previo, tanto de forma ciega como retrospecti-
va. Resultados de la anatomia patolégica en cuanto a tipo y grado his-
tolégico, tamafio tumoral y presencia de adenopatias axilares metasta-
sicas.

Resultados: Clasificacion en categorias: 50,19% intervalo verdade-
ro, 10,67% falso negativo, 13,04% signos minimos y 13,04% ocultos.
Las lesiones radiolégicas mds frecuentes en intervalos verdaderos y
signos minimos han sido densidades asimétricas en 31,49% y 36,36%,
respectivamente, y en falsos negativos nédulos espiculados en un
29,62%. Las microcalcificaciones como unico hallazgo son infrecuen-
tes entre los cdnceres de intervalo. Por tipo histolégico: carcinoma
ductal infiltrante el 77,5% de los tumores, carcinoma lobulillar infil-
trante 9,6% Yy, inicamente, 4,9% de canceres intraductales. Los tumo-
res de alto grado histolégico y con ganglios axilares metastdsicos son
mas frecuentes entre los intervalos verdaderos.

Conclusiones: La revisién de los cdnceres de intervalo debe formar
parte del trabajo de una unidad de screening de cancer de mama, tanto
para el control de calidad como con fines de aprendizaje y entrena-
miento de radidlogos. En nuestro trabajo proponemos un sistema de
revision de casos que sea sencillo de realizar y nos permita conocer
qué tumores han aparecido como cédnceres de intervalo en las distintas
categorias y si estamos en unos indices adecuados.
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Interval Cancer: Experience of the

Breast Cancer Prevention Program of
Navarra (1990-2000)

Aim: Study of interval cancers registered by the breast cancer pre-
vention program of Navarra from 1990 to 2000.

Materials and Methods: Retrospective review of 253 cases registe-
red in the program over 10 years. Classification by category. Radiolo-
gical findings of diagnostic mamographies and those performed during
prior screenings (blind and retrospective methods). Pathology reports
concerning histological degree, tumor size and presence of metastatic
axillary adenopathy.

Results: Classification by category: 50.19% «True Interval»,
10.67% «False Negative», 13.04% «Minimal Sign Present» and
13.04% «Radiologically Occult». Most common radiological lesions
in «true interval» and «minimal sign present» were asymmetric densi-
ties in 31.49% and 36.36%, respectively. Spiculated nodules were most
common «false negative» lesions, occurring in 29.62% of such cases.
Microcalcification as sole radiological finding in interval cancer is ra-
re. Classification by histological type over total number of tumors: In-
filtrating Ductal Carcinoma, 77.5%. Invasive Lobular Carcinoma,
9.6%. Intraductal Cancer, only 4.9%. Tumors of high histological gra-
de with axillary ganglion metastases were most common among «true
interval» cases.

Conclusions: A consideration of interval cancer should be normal
procedure for breast cancer screening units. Such would constitute a
method for insuring higher standards of quality control, as well as tea-
ching and training radiologists. In our report, there is proposed a sys-
tem of case review which is simple to effect and allows for becoming
aware of which types of tumors have appeared as interval cancers wit-
hin various categories, and for evaluating whether respective rates of
occurrence are acceptable.

Key Words: Breast Neoplasm. Mammography. Quality Control

I a mamografia de screening ha demostrado que puede dismi-
nuir la mortalidad por cdncer de mama!”. Sin embargo, no
todos los cdnceres mamarios se pueden detectar en un estadio
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precoz o preclinico. Se denomina céncer de intervalo (CI) a
aquel tumor mamario que aparece tras una mamografia de scree-
ning considerada negativa y antes de que la mujer sea citada para
su siguiente revisién programada®’. El registro de estos tumores
de intervalo es una parte integral del control de calidad de un
programa de screening y es necesario para calcular la sensibili-
dad de la mamografia de screening®’.

A pesar de que la tasa de CI se reconoce como un indicador a
corto plazo de la calidad de un programa de screening'®'? y que
la Guia Europea para el Control de Calidad en Mamografia de
Screening recomienda su andlisis’, es probablemente la revision
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de los CI el aspecto menos estudiado y comunicado de un pro-
grama de cribado.

El objetivo de nuestro trabajo es la revisién de los CI registra-
dos en el Programa de Prevencién de Cancer de Mama de Nava-
rra desde 1990 hasta 2000, valorando los siguientes aspectos:

— Clasificacién en categorias.
— Caracteristicas radioldgicas y patoldgicas de estos tumores.

— Descripcién de los hallazgos radioldgicos en las mamogra-
fias del screening previo.

— Influencia del patrén mamografico en la ocurrencia de
errores del observador.

— Posibles medidas practicas que puedan contribuir a la dis-
minucién de la tasa de CL.

La clasificacién propuesta por la Guia Europea de 20017, y
que hemos utilizado en nuestro trabajo, se basa en: a) la apari-
cién de un ciancer de mama en una mujer sometida a screening
entre dos cribados rutinarios; b) la revisién de la mamografia de
screening una vez que se conoce la aparicion del CI, y ¢) la exis-
tencia o no de una mamografia en el momento del diagndstico
(tabla 1).

Los factores que influyen en la aparicion de estos tumores son
variables y los resumimos con la clasificacion en categorias:

— Intervalo verdadero. La mamografia de screening es nor-
mal, incluso de forma retrospectiva, mientras que la realizada en
el momento del diagnéstico es patolégica. El tumor, debido a su
rdpido crecimiento, se hace clinicamente evidente antes de la si-
guiente revision de screening.

— Falso negativo. El tumor era visible en la exploracién pre-
via pero no fue detectado'®.Las causas pueden variar entre: a)
error del observador. Este subgrupo es el que mas se beneficiaria
de la doble lectura. En algunos casos, la lesién se habia detecta-
do pero no se consiguié confirmar la sospecha con las explora-
ciones complementarias; b) problemas propios de las condicio-
nes de lectura: luz inadecuada, ruidos y otras distracciones; c)
técnica incorrecta: mal posicionamiento de la mama o bien expo-
sicién inadecuada del tejido glandular.

— Intervalo oculto. El tumor no es visible en la mamografia.
Se considera que aproximadamente el 10% de los tumores pal-
pables no son visibles en la mamografia estandar. Esto puede
deberse a la localizacion del tumor, a la densidad elevada de la

TABLA 1
CLASIFICACION DE LOS CANCERES DE INTERVALO (CI)
EN CATEGORIAS
Mamografia Mamografia
CI de de
cribado diagndstico
Intervalo verdadero Negativa Positiva
Intervalo oculto Negativa Negativa
Falso negativo Positiva Positiva
Signos minimos Signos minimos Signos minimos
0 positiva
Inclasificable Positiva, negativa No disponible
o no disponible o0 no realizada

Modificada de Perry et al’.

mama que en ocasiones llega a ocultar lesiones o bien al tipo de
cancer, como por ejemplo la enfermedad de Paget del pezon.

— Signos minimos. La mamografia presenta signos no especi-
ficos que s6lo se pueden valorar de forma retrospectiva. La difi-
cultad de deteccion es debida a la gran similitud entre el aspecto
radiolégico de la mama normal y de algunos cénceres incipien-
tes.

— Inclasificables. Son aquellos en los que no ha sido posible
disponer de la mamografia de diagndstico.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado una revision retrospectiva de las caracteristi-
cas radioldgicas y patolégicas de los 253 CI registrados en nues-
tro programa desde 1990 hasta 2000. El estudio lo ha llevado a
cabo un radi6logo con una experiencia de cuatro afios de dedica-
cion exclusiva a screening de cancer de mama y que desconocia
los casos objeto de la revision. El seguimiento de la poblacién de
screening para recoger la aparicién de CI se ha realizado a través
de los datos proporcionados por el propio programa cuando la
mujer acude a nosotros, desde los hospitales de la red publica y
privada de la comunidad y desde el registro poblacional de tu-
mores.

Hemos utilizado el sistema que recomienda la Guia Europea
para el Control de Calidad en Mamografia de Screening y que
también se ha empleado en algunos trabajos que comunican re-
sultados sobre CI'*15, En primer lugar, se han valorado las ma-
mografias del screening previo y, posteriormente, las del diag-
nostico. Inicialmente de forma ciega, sin el conocimiento de la
localizacién del céncer ni de su presentacion radioldgica y, en
segundo lugar, de forma retrospectiva con las mamografias del
diagnéstico para comparar.

De cada caso se recogen entre otros los siguientes datos:

— Referentes a la mujer: edad al diagnéstico; estado posme-
nopausico o no; toma de tratamiento hormonal sustitutivo; ante-
cedentes familiares de cancer de mama; motivo de consulta;
tiempo transcurrido desde la tdltima exploracion; etc.

Hallazgos radioldgicos: a) en las mamografias del screening
previo, los hallazgos se clasifican en cuatro categorias: normal,
hallazgos benignos, signos minimos y sospecha de cancer; b) en
las mamografias del diagndstico se recoge el tipo de lesién ma-
mogriéfica, el patrén de densidad glandular estableciendo cuatro
grados de acuerdo con la clasificacién de Wolfe!s!”: mamas gra-
sas, distribucién equilibrada de las distintas densidades con pre-
dominio del componente adiposo, moderadamente densas y muy
densas y el tamafio del tumor en la mamografia o bien en la eco-
grafia. Posteriormente, se procede a la clasificacion del caso en
la categoria correspondiente.

— Anatomia patoldgica: tipo histolégico, tamafio tumoral y
grado histolégico; presencia o no de ganglios axilares metastasi-
cos y marcadores tumorales (receptores de estrogeno, receptores
de progesterona y C-erb 2). Se anota también el tratamiento qui-
rurgico realizado.

Para el estudio ciego no se ha estimado conveniente el mez-
clar las mamografias de los tumores con mamografias normales
ya que, como comentaremos en la discusién, las condiciones de
lectura de screening no son reproducibles y esa dindmica de re-
visién lleva a sobrestimar con mayor facilidad el nimero de in-
terpretaciones positivas>.
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RESULTADOS
Clasificacion en categorias

En nuestra serie, el 50,19% de los CI se han clasificado como
intervalo verdadero, el 10,67% como falso negativo, el 13,04%
con signos minimos y el 13,04% como intervalos mamografica-
mente ocultos. La tabla 2 recoge los porcentajes de cada catego-
ria de forma global y separados segiin que el inicio sea en los
primeros 12 meses desde el screening o en los 12 siguientes. El
44,8% de los CI han aparecido en el primer afio desde la mamo-
grafia de screening, pero hay diferencias entre las distintas cate-
gorias. En intervalos verdaderos, sélo el 32,8% de ellos se inicia-
ron en el primer afio. Por el contrario, esta cifra se elevo al 64%
en falsos negativos y al 69% en signos minimos.

Tipo de lesion mamografica al diagnéstico

Los resultados obtenidos se resumen en:

— Intervalo verdadero: la lesiéon maés frecuente ha sido la neo-
densidad de alta sospecha en el 31,49% de los casos, seguida del
nédulo espiculado tipico en el 25,98%. Las calcificaciones como
tnico hallazgo son poco frecuentes en los CI ya que suelen ser
generalmente el modo de presentacién del carcinoma intraductal.
Calcificaciones sin otros hallazgos las hemos visto tinicamente
en el 5,51% de casos.

— Falso negativo: la lesién mds frecuente ha sido el nédulo
espiculado en el 29,62%. Densidades asimétricas con o sin calci-
ficaciones las hemos visto en el 18,51% de casos y calcificacio-
nes como tnico hallazgoen el 11,11%

— Signos minimos: los mds frecuentes fueron densidades con
o sin microcalcificaciones. En nuestra serie este hallazgo lo he-
mos registrado en el 36,36% de signos minimos. El nédulo espi-
culado ha sido la forma de presentacion en el 18,18% de casos y
las microcalcificaciones en el 6,06%

— Intervalo oculto: lo que caracteriza a este subgrupo es una
mamograffa sin signos de cdncer. Nosotros hemos realizado eco-
graffa en 23 de los 27 casos, todas ellas patoldgicas.

Patron mamografico

El 10,9% de los CI han aparecido en mamas de predominio
adiposo y el 19% en mamas de elevada densidad radiolégica. En
algunos trabajos!'® se comunica que los cénceres ocultos ocurren
s6lo en mamas densas, sin embargo, en nuestra serie con un
13,04% de intervalos ocultos, el 18,18% de ellos se han produci-
do en mamas con predominio de componente adiposo y el
6,06% en mamas grasas. La existencia de CI oculto en mamas
no densas radiolégicamente es un hecho habitual, ya que algunos
se presentan como lesiones cutdneas (enfermedad de Paget, re-
tracciones cutdneas, etc.), telorrea, adenopatias axilares, etc., que
pueden ocurrir igualmente en mamas de predominio adiposo.

Distribucion por edades

El 29,9% de las pacientes con CI tenian menos de 50 afios y el
43,08% eran premenopdusicas. Este dltimo porcentaje llama la
atencion, ya que en los tumores detectados en el cribado, sélo un
28,78% aparecieron en mujeres premenopdusicas. Factores co-

TABLA 2

CANCERES DE INTERVALO (CI) EN NUESTRO PROGRAMA.
DISTRIBUCION POR CATEGORIAS Y MOMENTO DE

APARICION
Porcentaje  Porcentaje de  Porcentaje de
total inicio en menos inicio después
de CI de 12 meses de 12 meses
(n=253) (n=117) (n=139)
Intervalo verdadero 50,19 35,9 61,10
Falso negativo 10,67 15,38 6,47
Signos minimos 13,04 19,65 7,19
Intervalo oculto 13,04 15,38 10,79
Error técnica 1,18 2,56 0
Inclasificable 11,85 11,1 13,66

mo la elevada densidad de la mama antes de la menopausia, el
rdpido crecimiento de los tumores dependientes de las hormonas
y también la mayor sensibilizacién para la autoexploracién ma-
maria entre las mujeres mas jévenes pueden contribuir a que el
porcentaje de CI en estas pacientes sea tan alto.

Motivo de consulta

La palpacion de un bulto o dureza en la mama generalmente
descubierto en la autoexploracion, ha sido el motivo principal de
consulta en el 90,55% de los casos. En el 8,15% los sintomas
fueron retraccién de piel o del pezdn, picor o eccema de pezon,
mastitis que no cura con tratamiento antibidtico, revision rutina-
ria fuera del programa y, en raras ocasiones, dolor.

Mamografias del screening previo

En el 4,9% de las revisiones ciegas y en el 10,67% de las re-
trospectivas se encontraron imagenes sospechosas de maligni-
dad. De los 10 casos de CI que fueron sospechosos tanto en el
screening previo ciego como en el retrospectivo, en cuatro se ha-
bia realizado estudio complementario para evaluar la lesién, pero
al realizar placas adicionales no se confirmé la sospecha radiolé-
gica, por lo que no fueron remitidas para estudio histolégico. Es-
tos errores no se considerarian fallos en la deteccién sino errores
en la interpretacion. Estos errores de interpretacién se han pro-
ducido fundamentalmente en la categoria de falsos negativos. El
48,15% de lesiones clasificadas de forma retrospectiva como
«sospechas de cdncer» ya se habian estudiado con proyecciones
adicionales en el screening previo.

Ecografia

De los 155 CI en los que se realizé ecografia en el momento
del diagnostico, en 152 de ellos hubo algin hallazgo mds o me-
nos sospechoso y sélo en tres (1,93%) la ecografia fue normal.
Anatomia patologica

Los resultados se resumen por tipo histolégico (tabla 3) y por

grado histolégico y presencia de adenopatias axilares metastasi-
cas (tabla 4).
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TABLA 3
CATEGORIAS DE CANCERES DE INTERVALO (CI) Y TIPO HISTOLOGICO (RESULTADOS EN PORCENTAJES)

Intervalo verdadero Intervalo oculto

Falso negativo

Signos minimos No clasificable Total

Cancer infiltrante? 7 3,2
CDI 79 80,6
CID 2,3 32
CLI 10,9 6,5

3,7 7.4 5.2
63 81,8 71,8 71,5
11,1 12,1 3,7 4.8
14,8 3 7.4 9,6

CDI: carcinoma ductal infiltrante; CID: carcinoma intraductal; CLI: carcinoma lobulillar infiltrante.

2Sin especificar ductal o lobulillar.

TABLA 4

GRADO HISTOLOGICO Y PRESENCIA DE ADENOPATIAS
AXILARES METASTASICAS DE LAS DIFERENTES
CATEGORIAS DE CANCER DE INTERVALO (CI)
(RESULTADOS EN PORCENTAJES)

Falso Signos Intervalo  Intervalo
negativo minimos verdadero oculto
Grado I 33,33 24,24 10,23 21,21
Grado II 44,44 30,30 39,85 42,42
Grado III 14,81 33,33 51,96 21,21
Adenopatias
axilares (+) 37,03 42,42 55,11 39,39

Existen diferencias estadisticamente significativas ()2 de Man-
tel-Haenszel, p = 0,0006115) en cuanto al grado histolégico en-
tre intervalos verdaderos y falsos negativos, y son mds frecuentes
los tumores de alto grado entre los intervalos verdaderos. El
51,96% de los intervalos verdaderos son de alto grado histolégi-
co, frente a sélo el 14,81% de los falsos negativos. La presencia
de adenopatias axilares metastdsicas es mas frecuente en interva-
los verdaderos pero no presenta diferencias significativas con las
otras categorias (tabla 4).

Por tamario, el 48% han sido menores de 2 cm, el 46,6% de
2cm a5cmy el 5,4% mayores de 5 cm.

Los receptores hormonales de estrégenos y de progesterona
s6lo constan codificados en 119 casos, con un 56,30% de recep-
tores de estrogeno (+) y un 34,74% de receptores de progestero-
na (+). El C-erb2 ha sido positivo en el 68,42% de los casos co-
dificados (38 casos).

DISCUSION

La utilizacién de la mamografia para el screening de cancer de
mama ha supuesto el diagnéstico de muchos tumores en un esta-
dio precoz. Sin embargo, y a pesar de los esfuerzos realizados
para optimizar la deteccidn, resulta inevitable la aparicién de tu-
mores palpables en el periodo entre dos cribados consecutivos.

La aparicién de un CI a menudo suele producir en el radiélogo
dedicado al screening una sensacién de error. No obstante, hemos
de tener en cuenta que s6lo podemos considerar como cdnceres
«evitables» los falsos negativos (tumores visibles en la mamogra-
fia pero que no fueron diagnosticados en el cribado) y aquellos
debidos a error técnico. El resto surge como consecuencia de la
variabilidad clinica y radiolégica del cdncer de mama, responsa-

ble de que un tumor tenga un ritmo de crecimiento acelerado o de
que no sea visible en mamografia, y por otro lado, influye tam-
bién sobre el nimero de CI el tiempo que transcurre entre explo-
raciones mamogréficas consecutivas o intervalo de cribado's.

Las causas por las que un cancer de mama en una mujer so-
metida a screening puede debutar como CI son muy diversasS, y
dentro de esta denominacién probablemente incluimos tumores
que son muy diferentes entre si, tanto en su presentacion radiol6-
gica como en su prondstico. Por este motivo, a la hora de valorar
los resultados lo hemos hecho separando los CI en categorias.
Algunos casos de falsos negativos y sobre todo de signos mini-
mos son mds dificiles de analizar ya que las condiciones de una
revisién no son las habituales de la lectura de screening y existe
una tendencia a considerar que se observan anomalias cuando
sabemos que realizamos revisiones de tumores'®. En el trabajo
de Limburg'' se demostré c6mo aumentaban los falsos positivos
cuando los lectores sabian que se mezclaban CI con mamogra-
fias de la lectura diaria y este incremento se produjo durante el
tiempo que durd el trabajo pero también después. Este aumento
de interpretaciones positivas cuando se revisan casos, demuestra
que la presencia de signos minimos en la mamografia es fre-
cuente. Por ello, cuando revisamos series que incluyen un por-
centaje elevado de tumores tendemos a valorar estos signos mi-
nimos y sin embargo en la lectura diaria, donde la proporcién de
canceres es muy baja, esto no es asi. En el trabajo del programa
holandés* cuantificaron la presencia de signos minimos en la
mamografia de screening en el 10,6%. Dado el elevado porcen-
taje de signos minimos en la mamografia y la baja incidencia
comparativa de cancer de mama (que puede rondar el 0,37%) se
hace dificil de valorar en la practica diaria cudl seria el mejor
manejo de este tipo de imédgenes inespecificas que con muy baja
probabilidad corresponderan a un cancer incipiente.

En nuestra serie, dentro de las primeras cuatro rondas de scre-
ening hemos tenido unas tasas de CI del 7,9, 10,4, 104 y 11,5
por cada 10.000 mujeres cribadas en los 24 meses siguientes de
realizada la mamografia de screening. La tasa de CI es uno de
los datos mas dificiles de comparar entre los distintos estudios
de la bibliografia. Esto es debido a que los resultados provienen
de poblaciones que son diferentes entre si, tanto en los rangos de
edad como en el intervalo de tiempo entre dos cribados y al dise-
fio de la revisién'°.

En cuanto a la clasificacién de los CI en las distintas catego-
rias, los datos de nuestro programa estdn entre los comunicados en
otros trabajos. En la tabla 5 comparamos nuestros resultados con
los comunicados por otros programas de screening.

En los distintos trabajos de la bibliografia, los porcentajes de
intervalos verdaderos suelen mantenerse bastante constantes en-
tre un 42% y un 66% de todos los CI. En nuestra serie, los inter-
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TABLA 5

RESUMEN DE LA CLASIFICACION DE LOS CANCERES DE INTERVALO (CI) EN DIFERENTES ESTUDIOS
(RESULTADOS EN PORCENTAIJES)

Navarra UKNHBSS'®  Columbia (Canadd)®  Malmé (Suiza)® Njmegen® Ostergotland®  Valencia'®
Intervalo verdadero 50,19 56,66 56,75 66 43 49 42,5
Falso negativo 10,67 22,22 43,24 7 13 19 17,5
Signos minimos 13,04 — 22 38 6 40
Intervalo oculto 13,04 7,77 — — 6 10 —
No clasificable 11,85 13,33 — — — — —_

valos verdaderos representan el 50,2% de casos. El porcentaje de
falsos negativos y signos minimos es mds variable porque sus ta-
sas dependen de la definicién de falso negativo y de todos los
factores que determinan la sensibilidad de la mamografia para el
cribado del céncer de mama!®. En un porcentaje elevado (40%)
de falsos negativos, la lesién ya se habia detectado por el lector,
pero no fue correctamente interpretada como patoldgica al no
confirmarse la sospecha con el estudio adicional. Estos «errores
de interpretacidn», en los que la anomalia se detect6 en la ma-
mografia basal y la mujer se cit6 para estudio adicional, pueden
parecer dificiles de entender desde el dmbito de fuera de la ra-
diologia de screening. Lo que ocurre en estas ocasiones es que
las herramientas de imagen que utilizamos para resolver las ima-
genes problema y confirmar la sospecha de un tumor (proyeccio-
nes complementarias y ecograffa), también muestran falsos ne-
gativos. En esos casos, puede que la doble lectura no aumente
tanto la deteccidn, ya que existe un porcentaje de lesiones que no
se llegardn a diagnosticar aunque en la mamografia del scree-
ning se hayan solicitado proyecciones adicionales. La revisién
de estos casos es muy util con fines de aprendizaje, porque nos
permite conocer la causa por la que un tumor visible en mamo-
grafia no fue diagnosticado.

En cuanto a las caracteristicas radioldgicas del tumor en el mo-
mento del diagnéstico hay diferencias significativas entre las dis-
tintas categorias de CI. La mayoria de tumores corresponden a
densidades de nueva aparicion o que han evolucionado respecto a
mamografias previas. Las lesiones espiculadas son poco frecuen-
tes entre los CI, ya que generalmente son lesiones que no se pasan
por alto en la lectura diaria, al contrario que las densidades mas o
menos imprecisas, que debido a su similitud con el tejido glandu-
lar normal pueden no tenerse en cuenta. Las distorsiones y micro-
calcificaciones son imdgenes radioldgicas infrecuentes entre los
CI porque generalmente corresponden a lesiones no palpables.

En lo referente al tipo histolégico, el carcinoma infiltrante de
tipo ductal es el mas frecuente en todas las categorias. Sin em-
bargo, si se han observado diferencias significativas en el grado
histolégico. Mas de la mitad de los intervalos verdaderos son de
alto grado histoldgico y tienen adenopatias axilares positivas,
mientras que entre los falsos negativos sélo hay un 14,8% de tu-
mores de alto grado y un 37% de axilas positivas. En funcién del
tamafio, las diferencias no son significativas ya que la paciente
consulta cuando se palpa un bulto que suele medir mas de 1 cm
y, en principio, no guarda relacion con el tipo de tumor.

CONCLUSION

La revisién de los CI debe formar parte del trabajo habitual de
una unidad de screening de cancer de mama, tanto como parte

del control de calidad como con fines de aprendizaje y entrena-
miento de radidlogos. Proponemos un sistema de revisioén de ca-
sos que sea sencillo de realizar y nos permita conocer qué tumo-
res han aparecido como CI en las distintas categorias y si esta-
mos en unos indices adecuados. Con fines docentes puede ser
util que la valoracién de estas mamografias se haga de forma se-
cuencial, primero estudiando las proyecciones estdndar y, poste-
riormente, las proyecciones adicionales con la intencién de re-
producir las condiciones de trabajo habituales. Este sistema de
revisién de casos se puede utilizar también con los tumores de-
tectados en el cribado con los mismos fines de control de calidad
y aprendizaje que hemos propuesto para los CI.

Como medidas practicas para optimizar la deteccion de cancer
de mama y disminuir los CI, es necesario disponer de mamogra-
fias de elevada calidad técnica y unas condiciones de lectura
adecuada y comparar con placas anteriores para poder valorar
anomalias sutiles.

Cuando la mujer acude con clinica sospechosa, el manejo de-
be ser independiente de los hallazgos de la mamografia en el ca-
so de que ésta sea normal. Por el contrario, si la palpacién es
anodina, la mamograffa es normal y lo referido por la paciente
sugiere corresponder a tejido fibroglandular normal denso a la
palpacién, puede estar indicada la ecografia para confirmar be-
nignidad.

Finalmente, queremos destacar la importancia de adquirir ex-
periencia en casos reales mediante la revisién de casos de archi-
vo (tumores detectados y canceres de intervalo) y el intercambio
de experiencias con otros programas.
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