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Resumen En mujeres con alto riesgo de padecer cancer de mama, la deteccion precoz tiene
un importante papel. Debido a la alta incidencia de cancer mamario y a edades mas tempranas
que en la poblacion general, se recomienda que el cribado comience en edad mas joven, y existe
amplia evidencia de que la resonancia magnética es la herramienta diagnoéstica mas sensible: las
principales guias americanas y europeas coinciden en la recomendacion de realizar resonancia
magnética anual (con mamografia anual suplementaria) como modalidad 6ptima de cribado. No
obstante, no hay un total consenso actual entre las guias sobre algunos subgrupos de pacientes
a incluir en la recomendacion de cribado con resonancia magnética.

El objetivo de esta primera parte de nuestro trabajo es, mediante una revision de la biblio-
grafia, explicar y valorar las ventajas que este tipo de cribado con resonancia magnética
proporciona respecto al cribado solo con mamografia, como son: mayor deteccion de can-
ceres de menor tamaifo y con menor afectacion ganglionar asociada y una reduccion de los
canceres de intervalo, lo que puede tener repercusion en supervivencia y mortalidad, con
efectos comparables a otras medidas de prevencion. Pero, a su vez, también queremos refle-
jar los inconvenientes que el cribado con resonancia magnética conlleva, y que dificultan su
aplicabilidad.
© 2020 SERAM. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Screening in patients with increased risk of breast cancer (part 1): pros and cons of
MRI screening

Abstract Screening plays an important role in women with a high risk of breast cancer. Given
this population’s high incidence of breast cancer and younger age of onset compared to the
general population, it is recommended that screening starts earlier. There is ample evidence
that magnetic resonance imaging (MRI) is the most sensitive diagnostic tool, and American and
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the European guidelines both recommend annual MRI screening (with supplementary annual
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mammography) as the optimum screening modality. Nevertheless, the current guidelines do
not totally agree about the recommendations for MRI screening in some subgroups of patients.
The first part of this article on screening in women with increased risk of breast cancer reviews
the literature to explain and evaluate the advantages of MRI screening compared to screening
with mammography alone: increased detection of smaller cancers with less associated lymph

node involvement and a reduction in the rate of interval cancers, which can have an impact
on survival and mortality (with comparable effects to other preventative measures). At the
same time, however, we would like to reflect on the drawbacks of MRI screening that affect its

applicability.

© 2020 SERAM. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

A la hora de establecer estrategias de prevencion de cancer
de mama (CM), es necesario tener en cuenta que el riesgo de
padecer la enfermedad no es el mismo para toda la pobla-
cion. Existen factores que incrementan el riesgo y modifican
el abordaje preventivo de las mujeres, en funcion de los
cuales se pueden considerar tres grupos de riesgo: normal,
intermedio y alto (segln sea el riesgo absoluto de padecer
CM a lo largo de la vida aproximadamente < 15%, entre un
15% y 20% o >20%, respectivamente).

En pacientes con riesgo normal, riesgo absoluto a lo
largo de la vida del 15% o menos, el cribado se realiza con
mamografia, Unica técnica que ha reducido probadamente
la mortalidad de modo significativo'~2. Persisten las con-
troversias respecto al intervalo 6ptimo entre mamografias
(anual vs. bienal), y la edad de inicio (entre 40 y 50 anos) y
finalizacion del cribado (70 vs. >70 afos), como reflejan las
diferentes recomendaciones de las guias de distintos paises
y continentes.

En pacientes con alto riesgo (AR), riesgo absoluto a lo
largo de la vida de un 20-25% o superior, ha habido en los
Ultimos anos un acuerdo generalizado entre las principales
sociedades radioldgicas europeas y americanas (European
Society of Breast Cancer Specialists [EUSOMA], European
Society of Breast Imaging [EUSOBI], Society of Breast Ima-
ging [SBI], American College of Radiology [ACR] y American
Cancer Society [ACS]) en la recomendacion de cribado con
resonancia magnética (RM) y mamografia (MX), con intervalo
anual, y en la inclusion de las siguientes pacientes: muje-
res con predisposicion genética, riesgo por historia familiar
igual o superior al 20-25% o antecedente de radioterapia
toracica a edad joven®’ (tabla 1A). Se trata de pacientes
con mas alta incidencia de CMy a edades mas tempranas que
en la poblacion general (la densidad mamografica es mayor
en edad mas joven), y en las que hay tumores de crecimiento
mas rapido. En ellas, la mamografia detecta canceres en
estadio suboptimo, y la RM permite detectar mayor nimero
de canceres y en un estadio menor.

Las pacientes con historia personal de CM, antecedente
de biopsia previa con resultado histologico de hiperplasia
ductal atipica (HDA), hiperplasia lobulillar atipica (HLA) o

Tabla 1A Pacientes de alto riesgo incluidas en la recomen-
dacion de cribado con resonancia magnética

Pacientes con alto riesgo de padecer cancer de mama
(riesgo absoluto de cancer de mama a lo largo de la vida
> 20-25%) incluidas en la recomendacion de cribado con
resonancia magnética en las principales guias americanas
y europeas?® (antes de la actualizacion de ACR en 2018)

1. BRCA1 (55-85%) y BRCA2 (25-60%) o parientes de 1.€"
grado de portadores de mutacion BRCA sin test

2. Mujeres con riesgo del 20-25% (o mayor) definido por test
BRCAPRO (u otros) que son muy dependientes de la
historia familiar

3. Sindromes: Li-Fraumeni (60-90%), Cowden (30-50%),
Bannayan-Riley-Ruvalcaba (30-50%) o parientes de 1.€"
grado

4. Exposicion a radiacion a edad inferior a 30 afos (el
riesgo de cancer de mama aumenta 8 veces después de
radiar el torax)

5. Combinacion de los anteriores

@ Acuerdo Society of Breast Imaging (SBI), American College
of Radiology (ACR), American Cancer Society (ACS), European
Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA), European Society
of Breast Imaging (EUSOBI), antes de la actualizacion de la ACR
de 2018 (1y 2, basado en evidencia; 3 y 4 basado en opinion de
consenso de expertos).

Nota adicional: dentro de los distintos test de medicion de riesgo
de cancer de mama, en nuestro pais (Espana) el de uso mas
generalizado por los oncélogos es el test BOADICEA’.

carcinoma lobulillar in situ (CLIS), o con un riesgo por his-
toria familiar de cancer de mama entre el 15% y el 20%, se
consideraron dentro del grupo de riesgo intermedio (elevado
respecto al de la poblacion general, pero con evidencia insu-
ficiente para afnadir RM al cribado con MX anual si no habia
otros factores de riesgo anadidos).

Pero, en 2018, la ACR® en su actualizacién ha incluido
en la recomendacion de cribado con RM a algunas mujeres
hasta ese momento integradas en el grupo de ‘‘riesgo
intermedio’’, concretamente: a ‘‘mujeres con historia
personal de CM y mama densa‘‘y a ‘‘mujeres con historia
personal de CM, si el CM fue con menos de 50 anos’’.
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Tabla 1B Actualizacion del American College of Radiology
en 201882

El American College of Radiology, en su actualizacion en
20188, ha incluido (afiadido) en la recomendacién de
cribado con resonancia magnética a otras pacientes:
Mujeres con historia personal de cancer de mama y
mama densa
Mujeres con historia personal de cancer de mama, si el
cancer de mama fue con menos de 50 anos

E indican que el resto de las mujeres con historia
personal de cancer de mama o antecedentes de biopsia
con resultado de hiperplasia ductal atipica (HDA) o
neoplasia lobular (NL) (carcinoma lobulillar in situ [CLIS]
o hiperplasia lobulillar atipica [HLA]) deberian considerar
la resonancia magnética adicional, especialmente si hay
otros factores de riesgo

2 Incluye, en la recomendacion de cribado con resonancia mag-
nética en pacientes con riesgo incrementado, a varios nuevos
subgrupos de pacientes.

Nota adicional: dentro de los distintos test de medicion de riesgo
de cancer de mama, en nuestro pais (Espana) el de uso mas
generalizado por los oncélogos es el test BOADICEA’.

Indican también que se deberia considerar la RM adicional
en el resto de mujeres con historia personal de CM o con
antecedente personal de biopsia previa con resultado de
HDA o neoplasia lobular (CLIS o HLA), especialmente si hay
otros factores de riesgo. (tabla 1B).

Argumentan para este cambio que las mujeres tratadas
de CM tienen un riesgo de recurrencia del 19,3% a los 10 anos
y del 21,4% a los 15 afios’. Concretamente en las mujeres con
mama densa, la combinacion de ambos factores de riesgo
conllevaria un riesgo de padecer CM a lo largo de su vida
superior al 20% vy, en aquellas mujeres diagnosticadas con
menos de 50 afos, el riesgo de padecer un segundo CM seria
también superior al 20%'°. Las mujeres con historia personal
de CM tienen mas riesgo de padecer CM de intervalo que las
mujeres sin ella (tasa de cancer de intervalo 3,6 vs. 1,4 %o
mujeres cribadas). Ademas'" "2, la sensibilidad del cribado
con MX en las mujeres con historia personal de CM es menor
que en las mujeres sin ella (65,4% vs. 76,5%) y aln menor en
los primeros 5 afnos. La deteccion precoz de un segundo CM
mejora su prondstico.

Numerosos trabajos de cribado con RM en mujeres con
historia personal de CM muestran altas tasas de deteccién
(media: 10-29%. RM realizadas), con equivalente sensibili-
dad, menos falsos positivos (FP), y mayor especificidad que
en pacientes con riesgo genético o familiar, con el principal
beneficio similar a ellas: encontrar canceres invasivos (cl) en
estadios precoces'>""7.

Aunque en nuestra practica podria no ser factible por
falta de medios hacer cribado con RM a todas esas pacientes
con historia personal de CM, el cambio en la recomenda-
cion de la ACR ‘‘pone en evidencia’’ que la MX puede ser
insuficiente en su seguimiento. En cambio, la mayoria del
resto de guias recomiendan seguimiento solo con MX si la
paciente no cumple criterios de AR, salvo la de la ESMO
(European Society for Medical Oncology) (que recomienda
MX'y ecografia, e incluso RM en situaciones especiales como

mujeres jovenes con mama densa y predisposicion genética
o familiar)'"- 1218,

Posiblemente sea conveniente realizar en pacientes
con historia personal de CM una evaluacion adicional de
caracteristicas relacionadas con el primer cancer, tanto
dependientes del paciente (edad de presentacion, presenta-
cion clinica o densidad mamografica) como del propio tumor
primario (grado histologico, subtipo molecular), como del
tipo de tratamiento recibido (si fue conservador, si reci-
bi6 radioterapia). Porque conocer mejor los factores que
influyen en el riesgo de cancer y su deteccion por imagen
podria guiarnos a la hora de realizar regimenes mas espe-
cificos de seguimiento con distinta frecuencia de intervalo
o con empleo de alguna modalidad suplementaria a la MX
como la RM o la ecografia'®. Habra que investigar qué téc-
nica suplementaria es mas coste-efectiva. Evidentemente,
la RM proporciona mayor deteccion, pero por coste y accesi-
bilidad puede ser mas factible la ecografia (que en mujeres
con historia personal de CM también aporta una deteccion
de canceres adicionales a los detectados por MX, entre el
2,8%0 y el 5%o si la mama es densa?®?', al igual que aporta
al anadirse a la mama densa en general??). Los perjuicios
por anadir RM o ecografia a la MX (ambas generan rellama-
das y biopsias con FP), son aceptables dado el beneficio de
encontrar canceres mas pequeiios y con ganglios linfaticos
negativos (cuyo tratamiento es mas facil que sea curativo).

En el trabajo publicado por Houssami et al. en 2018
sobre cribado en mujeres con historia personal de CM indi-
can a qué pacientes deberia afadirseles una segunda técnica
adicional a la MX para aumentar la sensibilidad, teniendo
en cuenta los factores significativos predictores de Cl de
intervalo un ano después de una MX normal basandose en la
evidencia descrita (mujeres con mayor riesgo de un segundo
cancer, como cancer de intervalo, y en las que se estima que
la sensibilidad de la MX seria inferior al 55%). La ecografia
podria parecer mas factible, disponible y aceptada por la
paciente (tabla 2).

En este contexto, la RM abreviada, con protocolos todavia
pendientes de estandarizar y validar con estudios prospec-

Tabla 2 Pauta de actuacion en mujeres con historia perso-
nal de cancer de mama (Houssami et al., 2018)'2-2

Mujeres con historia personal de cancer de mama con
riesgo de segundo cancer de mama de intervalo después
de una mamografia normal (Houssami et al., 2018)'%:
1.8 cancer de mama a edad <40 afios o <50 afos al
hacerse el control
1.e" cancer de mama de intervalo
Mamas extremadamente densas
Tratamiento conservador sin radioterapia o mas de uno
de los siguientes: 1.°" cancer de mama invasivo de alto
grado o sintomatico, las mamas heterogéneamente
densas o cirugia conservadora en el 1.%" cancer de mama

2 Indican a qué pacientes deberia anadirseles una segunda téc-
nica adicional a la mamografia para aumentar la sensibilidad.
En esas mujeres, la sensibilidad de la mamografia seria inferior
al 55% (suboptima) y se estima que tienen mayor riesgo de un
segundo cancer como cancer de intervalo.

Refieren que la ecografia podria parecer mas factible, disponible
y aceptada por la paciente.
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tivos multicéntricos antes de implementarse en la rutina
clinica, podria hacer que en un futuro cercano la RM fuera
mas coste-efectiva y mas accesible en el cribado?.

Otra técnica que considerar, que afadida a la mamogra-
fia convencional aumenta significativamente la sensibilidad,
y de la que también se ha mostrado especial utilidad en
mujeres con historia personal de CM, es la MX con contraste
(con sensibilidad cercana a la de la RM, por lo que podria
plantearse como otra alternativa®*).

Actualizaciones recientes de guias de nuestro pais van
incluyendo en sus recomendaciones anadir técnicas adicio-
nales a la MX en mujeres con historia personal de CM. La
SESPM (Sociedad Espaiiola de Senologia y Patologia Mama-
ria) recomienda seguimiento con MX y ecografia (o RM) en
mamas densas o alto riesgo de recidiva®. La SEOM (Sociedad
Espanola de Oncologia Médica) recomienda seguimiento con
MX y ecografia (y la RM puede estar indicada en pacientes
jovenes especialmente en casos de mama densa y predispo-
sicion genética o familiar)?®, en linea con la ESMO'®.

La tendencia en mujeres con historia personal de CM
deberia ir hacia un seguimiento de imagen postratamiento
personalizado, donde el objetivo sea detectar CM pequenos
agresivos, disminuir CM de intervalo y la mortalidad?®.

En la actualizacion de las recomendaciones de ACR-2018
en pacientes con riesgo incrementado, Monticciolo et al.?
indican que en pacientes con diagnéstico histoldgico previo
de HDA y neoplasia lobular (HLA y CLIS) con mama densa
ocurre algo similar que en aquellas pacientes con historia
personal de CM con mama densa: que el riesgo de CM en su
vida es igual o superior al 20%%’. En este grupo de pacien-
tes con HDA o neoplasia lobular existen también estudios
publicados de cribado con RM con tasas de deteccion com-
parables a las de pacientes con mutacidn genética?’-*° (con
el beneficio similar de encontrar Cl en estadios precoces).

Dentro de las pacientes con riesgo incrementado, es
manifiesto por tanto que existe en este momento actual
discordancia entre las guias respecto a qué subgrupos de
mujeres incluir en la recomendacion de RM.

El objetivo de este trabajo es, mediante una revision de
la bibliografia, explicar y valorar las ventajas que el cri-
bado con RM proporciona para justificar su uso en pacientes
con riesgo incrementado, ya que respecto al cribado ‘‘solo
con MX’’ aporta una mayor deteccion de canceres de menor
tamafo y con menor afectacion ganglionar asociada y una
reduccion de canceres de intervalo, lo que puede tener
repercusion en supervivencia y mortalidad con efectos com-
parables a otras medidas de prevencion. Pero, a su vez,
también queremos reflejar los inconvenientes que el cribado
con RM conlleva, y que dificultan su aplicabilidad, entre los
que destacan el aumento de coste y la escasa disponibilidad,
especialmente a la hora de extender su uso a subgrupos de
pacientes hasta ahora incluidas dentro del grupo de riesgo
intermedio donde la MX se evidencia insuficiente.

Pros en la realizacion de cribado con
resonancia magnética

La recomendacioén de afiadir RM a la MX en el cribado en AR
se basa en el aporte de importantes beneficios:

1. Mayor tasa de deteccion de cancer

En los primeros estudios prospectivos sobre el cribado
con RM en pacientes de AR?'~3° se observd que la sensibili-
dad de la RM duplica a la de la MX, beneficio que se confirma
en estudios posteriores®*. De hecho, actualmente, con
la mayor experiencia de lectores y mejora de estandares
de adquisicion e informes, la sensibilidad de la RM alcanza
el 90%*° mientras que la de la MX en pacientes de AR se
sitla entre 25% y el 59%%. Su especificidad es también alta,
publicada entre el 78% y el 97%* (media sobre 85-90%), y
asciende tras la primera ronda, para alcanzar después hasta
el 90-95%*4,

La tasa de deteccion de CM de la RM en AR se halla entre
el 16%0 y el 30%0. RM (frente a la de la MX, de aproximada-
mente 7,6-7,9%0 MX).

2. Deteccion de canceres en un estadio menor

El empleo de RM permite detectar canceres en un estadio
menor respecto a cuando el cribado se hace solo con MX:

e Por un lado, son canceres con menor tamafio (tamano
medio de 7-18 mm; en torno al 50% de los canceres detec-
tados con RM son carcinoma ductal in situ (CDIS) o T
<1cm*’. En un estudio prospectivo en poblacion BRCA que
compara deteccion en cribado con RM respecto a un grupo
control solo con MX, refieren diferencias de tamano medio
en los Cl detectados de 9mm vs. 18 mm, y de tumores
detectados con T> 2 cm del 3% frente al 29%¢, respecti-
vamente.

e Por otro lado, son canceres con menor afectacion axilar
(un 11-29%34142,46.47 de |os canceres detectados con RM
tienen ganglios axilares positivos, con una media sobre un
15-16%, frente al 30-45% cuando el cribado se realiza solo
con MX).

En resumen, con el uso de RM hay una significativa reduc-
cion de los Cl grandes o con ganglios positivos (estadios Il al
V).

3. Menor tasa de canceres de intervalo

Con el empleo de RM, la tasa de canceres de intervalo
ronda una media del 5,4%, menor del 10%*°“, frente a una
media practicamente del 50% cuando el cribado se hace solo
con MX.

Tanto el punto 2 como el punto 3 son los que determinan
la eficacia de un cribado.

4. Aumento de supervivencia y disminucion de mortalidad

Una de las grandes limitaciones de la mayoria de los estu-
dios que han comparado cribado con *‘RM y MX’’ con **MX’’
es no haber evidenciado su repercusion en mortalidad. Indu-
dablemente, los argumentos a favor de una disminucion
de mortalidad tienen que venir de datos de recurrencias
y supervivencia de estudios observacionales durante largo
tiempo.

Actualmente hay estudios observacionales con segui-
mientos de 6-10 anos que han mostrado como el cribado
con RM suplementaria a MX, junto con algunos cambios
en protocolos de tratamiento, consiguen un aumento en la
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supervivencia y una disminucion de mortalidad en pacien-
tes de ARY-> al detectar canceres invasivos en estadios
precoces.

No obstante, hay que tener en cuenta varios factores:
a) la mortalidad en AR debe incluir largos y completos
seguimientos de 10 afos 0 mas, y hay que esperar mas resul-
tados en ese sentido y b) ha habido valores mas bajos de
supervivencia de los esperados en el subgrupo BRCA1. En
pacientes portadoras de la mutacion BRCA1 se detecta un
mayor nimero de canceres de intervalo y con un estadio mas
alto en el momento del diagnostico. El cribado con RM anual
es menos efectivo, y hay mas muertes. Esto es debido a una
mayor frecuencia de tumores con subtipo molecular triple
negativo. Existe evidencia en la relacion tamafno tumoral-
prondstico, y los tumores triple negativo en el momento
del diagnostico en este subgrupo de pacientes son de mayor
tamanio, lo que afadido a que una porcion sustancial de ellos
hacen metastasis a pesar de diagnosticarse con menos de
10-15mm, influye en esa peor evolucion.

Los resultados de supervivencia de los estudios de Evans
et al.” (UK) y Rijnsburger et al.* (Holanda) con seguimien-
tos de 10y 6 anos, respectivamente, muestran aumentos de
supervivencia al afadir RM: del 95,3% de supervivencia con
cribado con RM y MX frente al 87% (cribado solo con MX) o
73,7% (sin cribado) en el estudio de Evans et al., y del 92,7%
de supervivencia frente a 74,5% (cribado solo con MX) en el
de Rijnsburger et al.

Passaperuma et al.** (Canada) reflejan en pacientes
BRCA1/2 buenos resultados a largo plazo de: a) mortalidad
(indice de mortalidad anual del 0,5% tras 8 afnos de segui-
miento) y los compara con datos de Holanda® (1,2% tras 6
anos), y b) recurrencia a distancia (tras 8 anos de solo 3,6%),
que compara también con datos de Holanda*® (que refieren
un 84% de pacientes libres de enfermedad tras 6 anos).

Aunque por subgrupos las cifras de supervivencia son peo-
res en BRCA1, si comparamos *‘supervivencia a 5 afnos’’ en
BRCA1 a lo largo de distintas décadas, puede apreciarse que
existe un aumento progresivo: supervivencia de un 50% en
anos 80/90 (donde no habia cribado con RM ni las quimiote-
rapias oncologicas actuales), frente a las primeras décadas
del siglo xx donde ronda el 90% (con cifras del 89+ 7%,
tras 9,7 anos de seguimiento del estudio italiano de Podo
et al.”?, parecidas a las de los estudios inglés* y holandés*
mencionados antes). Moller et al.’ (Noruega) obtuvieron
peores resultados, con una supervivencia del 75% a 5 anos en
BRCA1, posiblemente porque una menor proporcion de sus
pacientes recibieron quimioterapias adyuvantes (65% frente
al 89% del estudio de Podo et al.). Podo et al.”® destacan
la disminucion de la diferencia en supervivencia que habia
entre ‘‘triple negativo’’ y ‘‘no triple negativo’’: hallaron
una diferencia no significativa de supervivencia con 5 anos
de seguimiento (86 +9% en ‘‘triple negativo’’ vs. 93 +5%
en ‘‘no triple negativo’’) a pesar de sus caracteristicas mas
agresivas, influyendo en ello la deteccion temprana gra-
cias al cribado con RM y los tratamientos mas efectivos
(quimioterapia adyuvante y mastectomia terapéutica y pro-
filactica). Las cifras de supervivencia son mejores en BRCA2
y resto de subgrupos de AR; algunos estudios hablan del 100%
de las pacientes, y en los estudios con algunas muertes en
pacientes BRCA2, estas son menores que en BRCA147:48:52,

Saadatmand et al.>®* (Holanda) comparan supervivencia
libre de metastasis en pacientes BRCA o con predisposicion
familiar con cribado con RM respecto a no cribadas en meno-
res de 50 anos y cribadas con MX bienal mayores de 50 anos.
En 10 afos de seguimiento desarrollan metastasis 3 veces
menos, y la diferencia en mujeres con riesgo familiar es
mas pronunciada que en BRCA1; las diferencias en BRCA2
no fueron significativas.

5. Efecto en supervivencia comparable a la otra principal
medida de prevencion (mastectomia profilactica)

Grann et al.>* realizaron, con un modelo analitico, una
comparativa de medidas de prevencion en BRCA1/2 y vie-
ron que las cirugias preventivas y la quimioprevencion son
mas coste-efectivas que el cribado con RM y MX (porque el
cribado con RM es muy costoso). Dedujeron que:

1. L a ooforectomia y mastectomia profildctica es la estra-
tegia mas barata y con mayor supervivencia ‘‘en afos de
vida’’, y por tanto es mas coste-efectiva, pero tiene las
menores tasas de preferencia por las mujeres.

2. El cribado con RM y MX es la estrategia mas efectiva
por su alta tasa de preferencia por las mujeres y porque
por su alta sensibilidad se asocia a una elevada super-
vivencia, con la mayor calidad ajustada en anos de vida
(QALY, quality adjusted survival), pero es la estrategia
mas cara, es recurrente y genera muchas biopsias/FP y
posible sobrediagnéstico.

Kurian et al.”®, con un modelo de simulacién computada
integrando datos de la literatura cientifica, realizaron un
estudio para estimar la probabilidad de supervivencia y cau-
sas de muerte a las edades de 70 y 80 anos para mujeres de
25 anos BRCA1/2. Compararon diferentes estrategias para
reducir la mortalidad por cancer en ellas. Dedujeron que,
reemplazando mastectomia profilactica por cribado con RM
y MX y manteniendo la ooforectomia profilactica a los 40
anos, se estima que la supervivencia solo baja un 3-5%,
siendo muy alta su tasa de preferencia por las mujeres: el
cribado con RM y MX es caro, pero efectivo.

Posteriormente, en un gran estudio prospectivo de
Heemskerk-Gerritsen et al.>® que comparé eficacia de mas-
tectomia profilactica vs. seguimiento con RM y MX se observé
que la mastectomia profilactica baja la incidencia de CM,
y las muertes por CM y por todas las causas, pero des-
pués de 10 afos de seguimiento la reduccion de mortalidad
encontrada por CM y por todas las causas ‘‘no fue significa-
tiva’’. La supervivencia global fue del 99% en el grupo de
mastectomia profilactica y del 96% en el grupo de segui-
miento con RM y MX, lo que es comparable con el 3-5%
de incremento en supervivencia descrito en el estudio de
Kurian et al.

El metaanalisis de Li*’ et al. refleja conclusiones seme-
jantes. En su estudio valoran la efectividad de las cirugias
profilacticas en pacientes BRCA1/2, revisando la biblio-
grafia mas representativa. En su estudio si parece que
podria ser significativa la reduccion de mortalidad cuando
la mastectomia profilactica es contralateral, en pacientes
ya diagnosticadas de un CM (tabla 3).
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Tabla 3 Conclusiones del metaanalisis de Li et al.?”>2

o La mastectomia profildctica condiciona la reduccion de la
incidencia de cancer de mama significativa y la reduccion
de la mortalidad por cancer de mama o por todas las
causas, pero NO significativa

e La mastectomia profildctica contralateral condiciona la
reduccion la de incidencia de cancer de mama
significativa y la reduccion de la mortalidad por todas
causas significativa

e La ooforectomia profildctica condiciona la reduccion de
la mortalidad por todas las causas significativa
Se indica que son necesarios mas estudios prospectivos
(con mayores tamanos de muestra y mayores tiempos de
seguimiento para estimacion mas precisa de
beneficios/perjuicios de las cirugias profilacticas)

@ Valoran la efectividad de las cirugias profilacticas en
BRCA1/2, revisando la bibliografia mas representativa al
respecto.

Contras en la realizacion de cribado con
resonancia magnética

El cribado con RM conlleva numerosos inconvenientes, que
reflejamos a continuacion.

1. Investigacion adicional generada por el resultado de la
resonancia magnética de cribado

Genera tres principales perjuicios:

¢ Rellamadas-imagenes adicionales (ecografia dirigida post-
RM): (4,1-28%; media sobre 16-17%).

e Biopsias adicionales: (3-15%).

e Seguimientos a corto plazo: (7-16%).

Pero esos perjuicios van disminuyendo después de la 1.2
ronda, tras la cual aumentan la especificidad y el valor pre-
dictivo positivo de las rellamadas y biopsias, alcanzando
valores aceptables en las siguientes rondas®®#.

Aunque la tasa de deteccion de cancer baja después de
la 1.2 ronda® (lo que muestra la fraccion de canceres preva-
lentes en el inicio del cribado), se mantiene el rendimiento
continuo de la técnica de RM en deteccién de cancer en
rondas posteriores. No se han detectado diferencias en el
estadio T, el estadio N, ni el grado del tumor entre la 1.2
ronda de cribado y las rondas sucesivas**.

2. Alto coste

El cribado con RM supone un alto coste, pero es
coste-efectivo en pacientes BRCA y en mujeres de AR no
portadoras®®-¢2,

Los beneficios de la deteccion precoz en esa pobla-
cion (los CM en estadio precoz cuestan menos de tratar)
sopesan el coste y los FP, pero el coste-efectividad es muy
dependiente del precio de la RM. El coste-efectividad del
cribado con RM depende de: a) la incidencia de cancer en
la poblacion a estudio, y estamos hablando de poblacion
con muy alta incidencia/prevalencia de CM y b) del coste

del examen, no solo del examen en si, sino de lo que deriva
de él, como las biopsias RM-guiadas.

3. Tiempo de realizacion del estudio (ocupacion de aparato
de resonancia) y tiempo de interpretacion-informe

Una manera de aumentar la eficiencia/coste-efectividad
es precisamente bajar el tiempo de adquisicion de examen e
interpretacion-realizacion de informe radioldgico mediante
protocolos abreviados de RM. El uso de un menor nimero
de secuencias o secuencias de adquisicion rapida, sin bajar
significativamente la deteccion, puede hacer que el cri-
bado con RM sea coste-efectivo para un mayor abanico de
poblacion?>93,

Los ‘‘protocolos abreviados’’ se basan en que los cance-
res se observan mejor en la fase arterial, donde hay mayor
contraste entre tumor y tejido. Se disminuye el nimero
de secuencias respecto al protocolo completo estandar: se
realizan secuencias T1 basal y precoz poscontraste que se
sustraen y reconstruyen (MIP, proyeccion de maxima inten-
sidad), que son fundamentales para la deteccion. Propor-
cionan informacion morfoldgica de las lesiones que realzan
en fase precoz. Se prescinde de las secuencias tardias pos-
contraste o adicionales tipo T2 o STIR, que sirven para
caracterizar mejor las lesiones y cuya ausencia condiciona
menor seguridad diagndstica y un ligero aumento de segui-
mientos y rellamadas®-%. Pero hay trabajos que proponen
**protocolos abreviados combinados’’®’-7° que si incluyen, a
expensas de muy ligera penalizacion en el tiempo, alguna
otra de esas secuencias T2 o STIR o fases intermedias 0 mas
tardias del estudio dinamico poscontraste, que ayudan en la
caracterizacion de lesiones, recalcando alguno de ellos” la
importancia de la fase final poscontraste para la realizacion
de curvas cinéticas y no prescindir de la informacion dina-
mica. Habria que estandarizar el protocolo de secuencias
y faltan estudios prospectivos para confirmar el beneficio
y validar la RM abreviada como alternativa viable a la RM
estandar, pero los resultados hasta ahora son prometedo-
res. También estan en estudio protocolos cortos de RM que
emplean técnicas de imagen dinamica de rapida adquisicion
usando secuencias ‘‘ultrarrapidas’’ que obtienen imagenes
diagndsticas de alta resolucion espacial mientras capturan
la entrada de contraste de las lesiones mamarias. Son estu-
dios realizados con aparatos de 3 teslas, que combinan la
informacion morfologica con la dinamica y proporcionan alta
resolucion espacial y temporal’'~7. Estas secuencias pueden
anadirse a su vez a un protocolo abreviado convencional”.

4. Disponibilidad de aparato de resonancia magnética den-
tro de un servicio de radiodiagnostico

Existen otras multiples secciones en los servicios de
radiodiagnédstico con las que ha de compartirse el aparato
de RM, por lo que no siempre disponemos de los huecos
necesarios de RM o biopsias guidas por RM.

5. Disponibilidad de sistema de biopsia guiada por resonan-
cia magnética

Sabemos que la ecografia dirigida post-RM y biopsia pos-
terior con guia ecografica es el paso mas coste-efectivo y
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Figura 1  Paciente de 53 afos. Seguimiento con resonancia magnética (RM) y mamografia por ser portadora de mutacion BRCA1,
con antecedente de cancer de mama en mama izquierda (carcinoma ductal infiltrante en agosto de 2002, con mastectomia y
reconstruccion con colgajo de piel y grasa abdominal). Ooforectomia bilateral profilactica en 2010. En mamografia unilateral
derecha ‘‘ACR B’’ (no mostrada), solo era apreciable el hamartoma de cuadrante inferoexterno de mama derecha, conocido y
estable. A) RM con contraste intravenoso. Reconstruccion MIP (proyeccion de maxima intensidad) sagital precoz de mama derecha
(imagen ‘a’’ en 2017 y *‘b’’ en 2016): foco de realce de nueva aparicion en intercuadrantes externos de mama derecha en RM de
julio de 2017 (circulo en ‘‘a’’) adyacente a otro realce focal conocido en cuadrante inferoexterno correspondiente a hamartoma,
estable respecto a RM previa de julio de 2016 (elipse en “‘a’’ y *'b’’). El foco tiene curva de captacion tipo 2 (imagen ‘‘c’’). Se
considera al foco de intercuadrantes externos un hallazgo sospechoso por ser nuevo. B) RM con contraste intravenoso y biopsia
asistida por vacio guiada por RM. No se demostro traduccion ecografica del foco de intercuadrantes externos de mama derecha,
por lo que se procedio a biopsia guiada por RM. Se muestran axial 3D retardado con sustraccion grasa (‘‘a’’) y sustraccion sagital
precoz de mama derecha (‘‘b’’), donde se aprecia el foco de realce nuevo en intercuadrantes externos de mama derecha (circulo).
Se muestran también axial 3 D con sustraccion grasa (*‘c’’) y sustraccion sagital precoz de mama derecha (*‘d’’), ambos posbiopsia,
con vacio de sefal relacionado con marcador metalico depositado posbiopsia. Resultado de la biopsia asistida por vacio guiada por
RM: carcinoma ductal infiltrante grado Il (1 mm) + carcinoma ductal in situ de alto grado (grupo 3 de Van Nuys). Subtipo molecular:
triple negativo. La biopsia de ganglio centinela fue negativa.

eficiente en la evaluacion de lesiones detectadas en RM. Ademas, los FP que incluyen *‘atipias’’ en cribado con

Pero un 30-40% de las lesiones halladas en RM no se logran
localizar en la ecografia post-RM, y de ellas, entre un 11% y
un 22% (media de 15%) son malignas: la ausencia de traduc-
cion ecografica no excluye la necesidad de biopsia (con guia
de RM)76-%0 (fig. 1).

6 Uso de gadolinio

El gadolinio puede provocar reacciones adversas, esta
contraindicado en pacientes con funcion renal afectada, se
acumula en el organismo y se ha demostrado que condiciona
cambios de sefal en los nicleos dentados (aunque no se sabe
bien la repercusidn clinica de este deposito)®*8'. Ademas,
aumenta el coste de la prueba.

7. Sobrediagnostico

Es bien sabido que la MX lleva a biopsias innecesarias y al
sobrediagndstico de lesiones indolentes y CDIS. El sobrediag-
nostico en RM, en contraposicion, no ha sido evaluado*¢'.
Pero en favor del sobrediagnostico del cribado con RM com-
parado con el cribado con MX hay que destacar que los Cl
son detectados mas por la RM, mientras que la mayoria de
los CM detectados con MX son CDIS. La RM detecta casi todos
los Cl, y los CDIS relevantes biolégicamente®?, es decir, los
CDIS de grado intermedio y alto, potencialmente invasivos,
potencialmente metastasicos, cuya deteccion no represen-
taria sobrediagndstico. En cambio, los CM que no detecta
la RM son pocos y casi siempre CDIS de bajo grado*, por lo
cual es de esperar que no haya repercusion significativa en
la mortalidad.

RM son mas numerosos (algun estudio indica que incluso el
doble?®) que los hallados en cribado con MX/tomosintesis, lo
cual tiene importancia prondstica y repercusiones clinicas:
iNo todos los FP son iguales!®.

8. Falsos negativos en el diagnostico

Un considerable niumero de canceres, aproximadamente
un 42,5% de media si se analiza la bibliografia de la Gltima
década®%, son visibles retrospectivamente en rondas pre-
vias (en RM anteriores). Los falsos negativos (FN) pueden
producirse por no deteccion (cancer no detectado por causa
técnica), mala interpretacion (se interpreta como benigno
un hallazgo detectado, que en realidad es maligno), o mal
manejo (generalmente una mala correlacion entre RM y eco-
grafia post-RM).

Es importante conocer las principales causas de FN y
saber qué medidas es posible tomar para intentar evitar
errores o retrasos en el diagndstico de algunos canceres.
Las analizamos a continuacion:

1. Examen técnicamente inadecuado:

o Es necesaria y esencial una correcta calidad técnica para
la deteccion de Cl pequenos y CDIS.

e Hay que emplear cortes de 1-3mm de espesor y un
tamafno de pixel submilimétrico®®, evitar artefactos de
movimiento® y tener la seguridad de incluir siempre la
lesion en el campo® (precaucion de incluir lesiones prea-
xilares en la antena).
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Figura 2 Paciente de 68 anos portadora de mutacion BRCA2, con antecedente de mastectomia derecha por cancer de mama,
seguimiento con resonancia magnética (RM) y mamografia. Mamografia unilateral izquierda ‘‘ACR A’’ (no mostrada), sin hallazgos
evidentes. A) RM con contraste intravenoso. Sustraccion sagital precoz de mama izquierda (‘‘a’’) y reconstruccion MIP (proyeccion
de maxima intensidad) sagital de mama izquierda precoz (‘'b’’), axial 3 D retardado con saturacion grasa (‘‘c’’) y reconstruccion MIP
axial precoz (*‘d’’): se aprecia foco/realce nodular de 5 mm (circulo) en cuadrante inferoexterno de mama izquierda. Tiene curva
de captacion tipo 3 (‘‘e’’), y en ecografia post-RM (*‘f’’) se observa como un nodulo hipoecoico soélido de margenes irregulares de
5,5mm. Se trata de una lesion sospechosa por RM. B) RM con contraste intravenoso. Sustracion sagital precoz y axial 3D retardado
con saturacion grasa del momento del diagnostico (**a’’ y’’b’’), con foco sospechoso (circulo) e idénticas secuencias de RM de
ano anterior-ronda previa (“‘c’’ y *‘d’’), donde a posteriori (con el ‘‘retrospectoscopio’’) se apreciaba un foco puntiforme sutil de
realce en esa localizacion (circulo) que paso desapercibido por su infimo tamano (falso negativo). El foco sospechoso se sitta por
delante de nodulo milimétrico circunscrito que se corresponde con ganglio intramamario (rectangulo), hallazgo benigno estable. El
resultado de la biopsia con aguja gruesa realizada con guia ecografica del foco sospechoso de cuadrante inferoexterno de mama
izquierda fue: carcinoma lobulillar infiltrante. Subtipo molecular: luminal A. La biopsia de ganglio centinela mostré 1500 copias
(micrometastasis).

2. Pequeiio tamano de la lesion: los ‘‘focos’’, realces nueva aparicion prefieren la biopsia frente al seguimiento
seudonodulares < 4mm, son hallazgos frecuentes, y (fig. 3).
habitualmente benignos. e Los realces tipo no masa que permanecen estables o con

leve crecimiento pueden ser canceres®*. Si son CDIS, pue-
den tener microinfiltracion en la cirugia. Por ello, con
los realces tipo no masa hay que limitar los seguimientos
a corto plazo a areas de muy baja sospecha. Probable-
mente lo adecuado seria realizar un control en 3 meses
y si no se resuelve en distintos ciclos menstruales, hacer
biopsia. Los realces tipo no masa nuevos, persistentes y
sospechosos deben ser biopsiados.

e Deberiamos plantear la biopsia de un foco si aumenta,
tiene caracteristicas sospechosas o es de nueva aparicion
(hay controversia en este ultimo supuesto)®+86%0 (fig. 2).

e Entre las caracteristicas morfologicas sospechosas cabe
destacar que los focos sean aislados, mas intensos que los
demas, con curvas tipo 3, si cambian la curva o la pen-
diente inicial de la curva, o simplemente con pendiente
maxima inicial®%°.

e Algun autor aduce que, con los focos, las curvas son fre-
cuentemente de poca ayuda, porque algunos Cl pequenos
(o CDIS) no tienen curvas tipo 3, y también valorar su
morfologia es dificil®4%.

e Hay cierta controversia en el manejo de los focos de nueva
aparicion. Algunos autores recomiendan seguimiento en
6-12 meses’® apoyandose en la baja frecuencia de lesio-
nes malignas. Otros son partidarios de biopsiarlos®*®’
teniendo en cuenta que algunos canceres presentan lento
crecimiento, que la estabilidad no descarta siempre
malignidad y que puede ser dificil percibir crecimiento en
lesiones pequenas en intervalos de tiempo cortos. Algunos
autores han descrito, por ejemplo, algun foco con curva
de captacion tipo 2 o 3 que aparece posteriormente como
cancer de intervalo, sobre todo en pacientes BRCA1%.

4. Extenso realce parenquimatoso de fondo:

e El realce parenquimatoso de fondo parece asociarse a
mayor riesgo®”’* y menor deteccién de CM**%, pero
hay controversia en la literatura cientifica con arti-
culos a favor y en contra de ambas cosas. El realce
parenquimatoso de fondo puede producir un efecto de
enmascaramiento del cancer. Varios trabajos sobre cri-
bado con RM senalan el realce parenquimatoso de fondo
como una de las causas de sus FN8-%,

5. Margenes circunscritos:

o La presencia de margenes circunscritos no excluye malig-
nidad. Los canceres en pacientes de AR pueden ser
circunscritos en aproximadamente un 17% de los casos
y puede haber también septos sin realce, clasicamente

3. Estabilidad en tamano: descritos en los fibroadenomas®-°>?7, Sin embargo, en un
articulo reciente, Marino et al.*® indican que los fenotipos

e La estabilidad no excluye malignidad. Aunque en pacien- de los canceres detectados en cribado en mujeres de AR
tes de AR los canceres son mas agresivos, su tasa de usando la 5.2 edicion del BIRADS (con MX, ecografia y RM)
crecimiento es variable y pueden presentar periodos de tienen en todas las modalidades alguna caracteristica de

estabilidad3*. De ahi que muchos autores ante un foco de malignidad (fig. 4).
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Figura3 Paciente de 46 afos, portadora de mutacion BRCA1, que acude a cribado anual (seguimiento habitual con RMy mamografia
anual por alto riesgo). Mamografia bilateral **ACR C’’ (no mostrada), sin hallazgos. A) RM con contraste intravenoso. Se muestran
sustracciones sagitales precoces de mama izquierda de 2015, 2016 y 2017 (‘*a’’, *'b’’ y *‘c’’). Estudio con artefactos por movimiento
de la paciente, que disminuyen la calidad de las imagenes. Se aprecia que un foco de realce en cuadrante inferoexterno de mama
izquierda, que permanecia estable en RM previa de 2016 respecto a 2015, crece en control de 2017 (realce nodular de unos 6-7 mm).
Reflejamos transcrito su valor ADC (coeficiente de difusién aparente) (ADC=1,3 x 103 mm?/s, mapa de difusion no mostrado);
mostramos su curva de realce (‘‘d’’) que es progresiva con maxima pendiente en primer minuto y leve descenso/lavado final; y
mostramos reconstruccion MIP sagital precoz de mama izquierda (‘‘e’’): con realce nodular descrito en cuadrante inferoexterno de
mama izquierda (circulo). B) Se muestra imagen ecografica post-RM (‘‘a’’): el realce nodular en ecografia se corresponde con nddulo
solido hipoecogénico de margenes irregulares de 6,9 mm; y reconstruccion MIP axial precoz (‘‘b’’), con realce nodular milimétrico
descrito en cuadrante inferoexterno de mama izquierda (circulo): se considera hallazgo sospechoso de malignidad, y se realiza
biopsia con aguja gruesa con guia ecografica con resultado: carcinoma ductal infiltrante grado I. Subtipo molecular luminal A. La
biopsia de ganglio centinela fue negativa.

6. Correlacion inadecuada RM-ecografia post-RM:

e La correlacion es esencial para asegurar muestreo de la
lesion de interés®’°'. Es conveniente usar marcadores
metalicos para comprobar que la lesion biopsiada por eco-
grafia (post-RM) se corresponde con el realce de interés
de la RM, ya sea con seguimiento en 6 meses, o preferi-
blemente en el momento ya que, si no hay correlacion,
no demorariamos 6 meses el diagndstico correcto de un
posible cancer? (fig. 5). Se describe en la literatura cien-
tifica que existe inadecuado muestreo hasta en un 8-12%
de los casos’’.

¢ Sila biopsia por ecografia no es representativa o si el mar-
cador no coincide con la lesion sospechosa de RM: deberia

Figura 4 Paciente de 38 afios, con alto riesgo familiar, que realizarse biopsia guiada por RM.

acude a su primera ronda de cribado anual con RM y mamogra- e Y si la biopsia por RM no es representativa o no se ha

fia (catalogada como paciente de alto riesgo por antecedentes acertado en el muestreo: deberia repetirse o realizarse

familiares en consulta de consejo genético). Mamografia: mama escision quirdrgica.

densa “*ACR D’’ no mostrada, sin hallazgos. Resonancia magné-

tica (RM) con contraste intravenoso: se muestran reconstruccion 7.

MIP (proyeccion de maxima intensidad) axial precoz (‘‘a”’),

reconstruccion MIP sagital precoz de mama derecha (‘‘b’’) o Un realce sospechoso no debe asumirse como benigno por

y de mama izquierda (‘‘c’’), axial 3D retardado con satura- el mero hecho de encontrarse en la zona posquirirgica;

cion grasa de mama izquierda (‘‘d’’): se aprecia un realce debe biopsiarse®’.

nodular circunscrito prepectoral en cuadrante superointerno de

mama izquierda cerca de intercuadrantes superiores, de unos

Localizacion en zona posquirlrgica:

8. Ausencia de doble lectura o *‘computer aided diagnosis’’

6-7 mm (circulo); curva de realce (‘‘e’’): tipo 3; ecografia post-
RM (“*f’’): se corresponde con un nodulo sélido iso/levemente
hipoecoico y circunscrito, de unos 6,7 mm (circulo). Se consi-
dera un hallazgo sospechoso. Se realiza biopsia con aguja gruesa
post-RM (guiada por ecografia) con resultado: carcinoma ductal
infiltrante grado | + carcinoma ductal in situ. Subtipo molecular
luminal B, HER 2+. La biopsia de ganglio centinela fue negativa.

(CAD):

e Tanto el empleo de doble lectura®*® como el de siste-
mas de ayuda informaticos como el CAD® aumentan la
deteccion de CM.

Un trabajo de muy reciente publicacién indica que la
mayoria de los canceres diagnosticados tras seguimiento en
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Figura 5 Paciente de 49 afos portadora de mutacion BRCA1, que acude a cribado anual (seguimiento habitual con resonancia
magnética [RM] y mamografia anual por alto riesgo). A) RM con contraste intravenoso. Se muestran reconstruccion MIP (proyeccion
de maxima intensidad) axial y sagital de mama derecha precoces de 2017 (*‘a’’ y *‘b’’) y de 2016 (*‘c’’ y *‘d’’). Se aprecia foco de
realce en cuadrante superointerno de mama derecha de nueva aparicion en RM de 2017 respecto a ronda anterior de 2016 (circulo),
por lo que se considera sospechoso. Tiene curva tipo 2 de realce (‘‘e’’) y se transcribe su valor ADC (coeficiente de difusion aparente)
(ADC =1 x 103 mm?/s, mapa ADC no mostrado). Hay otro realce nodular milimétrico en cuadrante superoexterno de mama derecha
estable que se corresponde con ganglio intramamario, hallazgo benigno (rectangulo). B) Ecografia post-RM (*‘a’’): el foco de realce
nuevo de cuadrante superointerno de mama derecha se corresponde con un nddulo isoecoico aparentemente circunscrito (tan sutil,
que en una mama tan grande pueden surgir dudas de si se corresponde con el realce de interés de la RM). Realizamos biopsia con
aguja gruesa post-RM con guia ecogafica (“‘b’’) y depositamos marcador metalico, con control de RM posbiopsia (mostramos axial
retardado 3 D con saturacion grasa: ‘‘c’’ y sustraccion sagital: “‘d’’) con el que confirmamos que el vacio de sefial correspondiente
al marcador depositado en el nodulo ecografico biopsiado coincide exactamente con el realce de sospecha de la RM. Resultado de
la biopsia: carcinoma ductal infiltrante de grado nuclear Ill con focos de necrosis. Subtipo molecular triple negativo. La biopsia del
ganglio centinela fue negativa. C) Se muestra la proyeccion mamografica craneocaudal de mama derecha (‘‘a’’, la del momento
del diagnostico en 2017 y *b”’, la de un afo antes, 2016): patron ‘"ACR B’’, se aprecia una leve traduccion mamografica del cancer
como sutil asimetria focal de nueva aparicion en cuadrantes internos en 2017 (circulo), que fue valorada a posteriori, ya que en esa
etapa realizabamos todavia la RM y mamografia sincronas (y ya habiamos valorado la RM en el momento de realizar la mamografia,
por lo que ibamos dirigidos).

6 meses de lesiones categorizadas como BI-RADS 3 en cri-
bado con RM en poblacion de AR se diagnostican en estadio
precoz, y que el seguimiento a corto plazo (6 meses) es
seguro, lo que permite evitar biopsias innecesarias'®. Refle-
jan una tasa de malignidad de las lesiones BI-RADS 3 de un
6%, pero enfatizan el hecho de que el porcentaje de malig-
nidad es mayor en las lesiones categorizadas como BI-RADS
3 en rondas posteriores (9%) respecto a las categorizadas en
la primera ronda (2%), por lo que hemos de ser cautos en el
empleo de BI-RADS 3 en rondas posteriores a la basal.

Conclusion

El cribado con RM en mujeres que tienen AR de CM permite
la deteccion de Cl en estadios precoces. Este hecho es uno
de los factores que permite a las pacientes de este subgrupo
de poblacién, que no han optado por la mastectomia profi-
lactica, tener mas posibilidades de no morir a causa del CM.
Los datos sobre repercusion en la mortalidad se basan aln
en estudios con seguimientos iguales o inferiores a 10 anos.

El sobrediagnostico que genera comparado con el del
cribado mamografico tiene distinta repercusion clinica con
importancia pronostica.

Los mayores problemas son el alto coste (aunque se ha
evidenciado el coste-efectividad en pacientes BRCA y de AR
no portadoras) y sobre todo su aplicabilidad. Esto podria
mejorar si en el futuro se validaran protocolos abreviados
que estan en estudio.

Todo ello hace pensar que la balanza entre pros y contras
ala hora derealizar el cribado con RM se incline hacia el lado
de los pros.
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