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Deseo, en primer lugar, felicitarle por la
iniciativa de la Academia de Ciencias
Médicas de editar varios nimeros préacti-
camente monograficos dedicados a diver-
sos aspectos médicos de la mama. Tal
iniciativa, a mi juicio justificada debido a
los grandes e importantes avances en el
campo diagnostico y terapedtico, se ha
visto materializada en diversos e intere-
santes articulos multidisciplinarios, por lo
que extiendo mi felicitacion a los autores
de los mismos.

Tras la lectura de todos los articulos publi-
cados, en especial los que mas directa-
mente me competen relacionados con el
Diagnéstico, he creido conveniente reali-
zar algunos comentarios al respecto.

Mi primer comentario esta relacionado
con el articulo de Garbife Sarriugarte
acerca del Programa de Deteccion Precoz
del Cancer de Mama (PDPCM) en la
C.A.P.V. (1). La responsable del PDPCM,
que tanto tiempo y esfuerzo dedica para,
junto con todo el personal implicado, con-
vertir el PDPCM de la C.A.P.V. en uno de
los mejores del Estado, hace alusién, en
uno de sus parrafos, a la eterna cuestion
sobre la “validez” de las Mamografias en
mujeres de 40-49 anos. Su opinion, coin-
cidente con la “postura oficial” de que la
Mamografia de “chequeo” no se justifica
por debajo de los 50 afos, caracteristica
de muchos paises con una Sanidad
Plblica dominante, se plasma en la frase
de que: "... no hay evidencia de que se
reduzca la mortalidad y sin embargo se
incrementan seriamente el intervencio-
nismo y los gastos sanitarios”.

El asunto, todavia objeto de polémica en
muchos paises y foros, requiere algunas
puntualizaciones. En primer lugar, no han
existido, ni existen ni, sin duda, existiran,
estudios randomizados que demuestren
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la eficacia (en términos de reduccion de la
Tasa de Mortalidad) de la Mamografia de
cribado en ningln grupo de edad, ni tan
siquiera en el comprendido en la mayoria
de PDPCMs (50-64 anos). El lector
médico, aunque sea poco perspicaz, com-
prende que no es, ni sera, posible encon-
trar un “grupo control” de mujeres dis-
puestas a no realizarse una Mamografia
durante varios anos. De modo que ¢por
qué se exigen unas “pruebas epidemiol6-
gico-estadisticas” para realizar mamogra-
fias de cribado a las mujeres de 40-49
anos, que no se han tenido en cuenta
para realizar mamografias a las mujeres
de 50-64 anos?

El criterio de la mayor parte de
Sociedades Cientificas nacionales
(incluida la que represento (2)) e interna-
cionales, de iniciar el cribado mamogra-
fico en mujeres a partir de los 40 anos,
hasta los 70-75 anos, resulta evidente-
mente mas gravoso para el sistema sani-
tario. Y probablemente no existen en la
actualidad recursos humanos y técnicos
para afrontar tal demanda, verdadera
razon, a mi juicio, del “criterio restrictivo”
de nuestras autoridades sanitarias con
respecto a la mamografia de cribado. Con
s6lo incluir a las mujeres de 40-49 anos
en un Programa de cribado, se duplica-
rian, aproximadamente, los costes actua-
les.

Por otro lado, ¢resultara suficiente abar-
car a las mujeres de 50-64 anos de edad
para obtener una clara reduccién de la
Tasa de Mortalidad? En Febrero de 1994,
la publicacion “OSTEBA” (3), de la
Agencia de Evaluacion de Tecnologias
Sanitarias, publicd una Propuesta de
Actuacion acerca de la Deteccion precoz
del cancer de mama en la CAPV. Dicha
propuesta de actuacion, fruto de diversas
reuniones de un Panel de Expertos, citaba
una Tasa de Mortalidad del 26,9 /
100.000, y se fijaba el objetivo, dentro de
la Politica de Salud para Euskadi 2000,
de reducir dicha Tasa de Mortalidad a
menos de 20/100.000, es decir una
reduccion de un 25 %, aproximadamente.

Tras varios anos de rodaje de nuestro
PDPCM, y gracias a la actividad de éste,
se vienen diagnosticando aproximada-
mente un 30-40 % del total de casos diag-
nosticados de cancer mamario. Es decir,
un 60-70 % de casos se diagnostican al
margen de la actividad directa del PDPCM.
Si tenemos en cuenta que aproximada-
mente la mitad de ese 30-40 % presentan
altas probabilidades de curacién, nos
encontramos que dificilmente puede

alcanzarse el objetivo de reducir un 25 %
la Tasa de Mortalidad por cancer entre
TODAS las mujeres si no se amplian signi-
ficativamente los actuales limites de
edad.

Mi segundo comentario va dirigido a
aspectos puramente diagnosticos, puesto
que en los articulos correspondientes tal
vez no se ha efectuado el suficiente hin-
capié en la posibilidad real de alcanzar un
diagnostico histoldgico sin recurrir a un
procedimiento quirdrgico. Tanto mi
experta colega radi6loga, Pilar Utrilla (4),
como el anatomopatélogo Profesor Jose
M2 Rivera (5), citan los diversos procedi-
mientos de Biopsia Percutanea en sus
articulos.

Si se dispone de los recursos técnicos
apropiados y de la debida experiencia en
las diversas técnicas de Biopsia
Percuténea, hoy no tiene mucho sentido
realizar biopsias quirdrgicas puramente
diagnosticas. Y, especialmente ante lesio-
nes minimas no palpables (p.e. minimo
foco de calcificaciones), tampoco la biop-
sia intraoperatoria aporta siempre un diag-
noéstico histologico concluyente en todos
los casos, por no hablar de la clasica
“incomodidad” de muchos anatomopatélo-
gos en estas situaciones. Otros aspectos
a considerar son las posibles complicacio-
nes del Marcaje Prequirdrgico de lesiones
no palpables mediante arpdn: poca preci-
sion, excesiva extirpacion de tejido, rotura
del arpén, e incluso no extirpacion de la
lesion.

Si tenemos en cuenta el coste medio/pro-
ceso de la Biopsia Quirlrgica Diagnostica
asignado por el Servicio Vasco de Salud
(6), de unas 222.000 ptas, y lo compara-
mos con el coste de una Biopsia
Percutanea, incluso la realizada con ins-
trumental sofisticado como el
Mamotomo® (a modo de referencia, con-
siltense tarifas de concertacion en el
Boletin Oficial del Pais Vasco), puede
apreciarse una clara ventaja de ésta, sélo
aludiendo a los costes directos; y en
cuanto a costes indirectos e intangibles
(7) la Biopsia Percutanea resulta mucho
mas ventajosa.

Una vez superados los légicos periodos
de aprendizaje, la correlacion histologica
alcanzada entre la biopsia percutanea
“con aguja gruesa” (microbiopsia o “core
biopsy”, Biopsia Asistida por Vacio o
“mamotomia, segln el tipo de lesién) y la
biopsia quirdrgica es practicamente del
100 %. Es decir, la biopsia percutanea
puede ser considerada una alternativa a
la biopsia quirlrgica diagnostica. Y,ade-
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mas, la paciente tiene el derecho a cono-
cer dicha alternativa.

Atendiendo al habitual Valor Predictivo
para cancer de la indicacion de Biopsia
Quirdrgica diagnostica, de un 30-40 %,
aproximadamente, la Biopsia Percutanea
podria evitar un 60-70 % de procedimien-
tos quirdrgicos por lesiones benignas, y
posibilitar el tratamiento quirGrgico en un
solo tiempo en los casos de lesiones
malignas. En suma, podria obtenerse un
claro beneficio en cuanto a productividad
de los servicios quirdrgicos, cuyos tiem-
pos de ocupacién ahorrados podrian
emplearse en otros procedimientos.
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