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Dr. José Russo

Director del Laboratorio de Investigacion Breast Center de Pensilvania.
Profesor de Patologia y Biologia Celular de la Universidad de Jefferson
y de la Universidad de Pensilvania. Estados Unidos

ESTROGENOS Y CANCER DE MAMA

Durante el mediodia de ayer se llevé a cabo un interesante simposio

sobre Hormonas y Cédncer de Mama, cuyo primer ponente fue el Dr.
José Russo.

Plante6 que los indicadores hormonales que han demostrado un
incremento del riesgo relativo de cdncer de mama, son densidad

mamaria, niveles hormonales plasmadticos, densidad Gsea y primera
paridad tardia.

Parameters that have been shown to increase
the relative risk of breast cancer

Hormonal Indicators and Risk of Breast cancer
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El Dr. Russo indic6 que las principales interrogantes en investigacién

en cancer de mama son:

a.- Si el estrégeno es un agente etiolégico ;cudl es su mecanismo de
accion?

b.- ;Cudl es la célula de origen, célula madre (stem cell) o células
madre que originan los diferentes tipo de cdncer de mama?

¢.- (Cudl es el papel del estrégeno en la transicién mesenquimal epitelial
que determina el comportamiento metastdtico e invasivo del cdncer
de mama?

d.- ;Cudl o cudles son los biomarcadores que definen a una mujer en
riesgo?
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En cuanto a como los estrégenos inducen céncer, el Dr. Russo comentd
que se han sugerido diferentes vias de induccién estrogénica para la
transformacidn celular y desarrollo del tumor. “La primera puede ser
errores en la proliferacién de células basada en receptores de estrégenos
alfa, lo cual genera replicacién espontdnea. En segundo lugar, se plantea
que los estrégenos son agentes genotéxicos endégenos que permiten la
produccion de canales aductores de ADN y mutaciones. La tercera via es
la interrupcién de la formacion de células fusiformes y cambios en la
subsecuencia cromosomal numérica. Como cuarta via estdn los cambios
epigenéticos inducidos por estrégenos y seguidos por alteraciones
gendmicas permanentes.

...Hoy sabemos que la célula epitelial de la mama humana puede ser
transformada in vitro por el 17B-estradiol o sus metabolitos. También
hemos visto que los fenotipos de transformacién no son abrogados por
los antiestrégenos que atacan al receptor alfa”.

Al plantear cémo los estrégenos pueden producir cdncer en ausencia de
receptores estrogénicos alfa, explicd procesos biolégicos involucrados en
la iniciacién y progresion del cdncer de mama. En la invasién que conlleva
al tumor estdn involucrados la adhesion y proliferacién celular, la
sefializacion c€lula-célula, modificacién genética que controla el desarrollo
de la epidermis, alteracién en respuesta inmune y en el metabolismo,
proteolisis, ciclo celular, apoptosis, receptores de superficie celular,
quimiotaxis, endocitosis, regulacién positiva de los IKB.NFKB, transporte
vesicular y protefna tirosin-quinasa.

El Dr. Russo ampli6 la informacién referida a la cuarta via por la cual los
estrogenos inducen cdncer de'mama. “En cuanto a los cambios epigéneticos
inducidos por estrégenos, se ha determinado que la metilacién est4
involucrada tanto en los estadios tempranos como tardios de la progresién
del cdncer de mama. De los 39 genes hipermetilados, 17 han sido
potencialmente involucrados en el proceso de bifurcacién: HOXA9,
HOXBS, EPB49, FGF14, SYNEI1, FOXD1, BMP6, SPRY 1, TM4SF9,
SNIP, STXBP6, TLL1, CSS3, OTP, TBR1, NRG1 y ITGA11.
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A la ultima de las principales interrogantes -; cudl
es el papel de los estrégenos en la transicidon
mesenquimal epitelial que constituye el
determinante del comportamiento invasivo y
metastitico del cdncer de mama?- el Dr. Russo se
refirié a estudios en los cuales se ha observado
pérdida transcripcional de la proteina epitelial E-
caderina, as{ como induccién de proteinas
mesenquimales como vimentina y fibronectina.

Prosigui6 planteando que, si se ha demostrado que
los estrégenos son carcinogénicos, ;cudl es la razén
para que no todas las mujeres desarrollen cdncer
de mama u otro tipo de tumores? “Es posible que
esto se relacione con el perfil de riesgo de cada
mujer y, por lo tanto debemos conocer los
biomarcadores que nos puedan ayudar a
clasificarlas”.

El Dr. Russo concluydé su intervencién, planteando
que, definitivamente, los estrégenos son un agente
etiolégico cuyas propiedades genotéxicas pueden
dar inicio a cdncer de mama, independientemente
de la presencia de receptores de estrégenos alfa o
beta. “Los estrégenos inician la cascada de eventos
de la transicién mesenquimal-epitelial que
determina el comportamiento invasivo y metastético
del cdncer de mama. La depuracién de los circuitos
aductores detectados en orina pueden ser utilizados
como biomarcadores, a fin de definir mujeres en
riesgo y, por iltimo, la gonadotropina coriénica
puede ser un agente preventivo para revertir el
proceso epigenético de transformacién celular”.

CLASIFICACION GENOMICA Y EL
CONCEPTO DE STEM CELLS

El Dr. Russo inici6 su segunda conferencia del
mediodfa de ayer, exponiendo una caso de una
mujer afroamericana de 36 afios de edad, quien se
presenté en su centro con una masa indurada de
0.9 cm en su mama derecha. “La biopsia revel6 un
carcinoma ductal invasivo HG2, NG3, MG3 Bloom
y Richardson grado 3. Ademds, el carcinoma
Invasivo vino con un margen marcado de 0.2 cm
de y fue negativo para receptores estrogénicos, de
progesterona y HER-2 neu”.
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Segin el Dr. Russo, este caso es interesante porque es
comun encontrar este tipo de cidnceres negativos para
receptores de estrogeno, de progesterona y HER2 neu
en mujeres premenopdusicas afroamericanas e hispdnicas
(32% y 25% respectivamente), siendo que en caucdsicas
es menos frecuente (10%). “Estos tumores pierden el
beneticio de la terapia especifica que son blanco de esas
proteinas y estdn asociados a pobres resultados, por lo
tanto, este grupo de pacientes podria definirse como
aquel que puede beneficiarse de una intervencién
terapéutica mds agresiva”, afirmé el Dr. Russo.

Hizo el comentario acerca del desarrollo del nuevo
criterio de clasificacion, gracias a la tecnologfa microarray,
basado en la agrupacién jerdrquica de genes de expresion,
para pasar a explicar que es una stem cell, puesto que
este tipo de células podria existir en la gldndula mamaria
y ser la responsable de recibir el insulto carcinogénico.

“Todavia no estd bien definida, pero sabemos que las
stem cells se recrean a si{ mismas para autorenovarse.
Tienen una vida itil ilimitada y proliferacién futura, a
diferencia de las células progenitoras que se renuevan
a si mismas, pero restringidas por un mecanismo de
conteo interno para un nuimero finito de divisiones
celulares. Sabemos que sélo un pequefio subgrupo de
c€lulas cancerosas tiene el poder de proliferar y diseminar
la enfermedad y que las stem cells cancerosas cuentan
con una ilimitada vida itil y con la abilidad de generar
un rango amplio de otros tipos de células. Los progenitores
de malignidad son consecuencia de stem cells dafiadas”,
explico el Dr. Russo.

En cuanto al tratamiento, indicé que las drogas actuales
destruyen las células cancerosas, pero no las stem cells
cancerosas, por lo tanto, logran regresion tumoral, pero
hay recurrencia porque las stem cells regeneran el tumor.
“Si una droga ataca las stem cells cancerosas, el tumor
pierde su capacidad de generar nuevas células, con lo
cual la lesién degenera y el paciente se cura”.

El Dr. Russo finalizé planteando que esto serfa
especialmente til en los tumores basales o triple negativos
que, en la actualidad, constituyen cdnceres de muy pobre
respuesta y mal prondstico.




NUEVOS PARADIGMAS EN LA PREVENCION

El Dr. Russo también participé en el bloque de conferencias de la
manana de ayer sobre Riesgo y Prevencion, al cual dio inicio recordando
que, desde hace mucho tiempo se sabe que el embarazo temprano
genera proteccion contra el cdncer de mama, debido a que la prefiez
permite una diferenciacién completa de la glindula mamaria.

Plante6 que el pensamiento convencional acerca de la prevencién del
cancer de mama contempla dieta, estilo de vida, control hormonal,
administracion de SERMs y de inhibidores de aromatasa. “En la
actualidad, se estd generando un nuevo paradigma basado en el desarrollo
de la mama, Hemos observado que la mama de 1a mujer que ha tenido
hijos expresa 229 genes (126 sobre-regulados y 103 sub-regulados),
los cuales pertenecen a 18 grupos funcionales. De estos grupos destacan
tres funciones: reparacién del ADN (RADS1-tipo 1, ERCC2, ERCC6),
muerte celular programada (BAX) y funciones de transcripcién
(p300/CBP-factor asociado-PCAF)”.

Ante este conocimiento, las preguntas obligadas del Dr. Russo son
i por qué todavia hay mujeres que han estado embarazadas y desarrollan
cancer de mama? ;Son estas mujeres diferentes de que aquellas que
no desarrollan tumores mamarios? “La respuesta estdn en que las
mujeres que han parido cuentan con un patrén genémico diferentes a

Dr. Mike Dixon

Consultor y Director de la Unidad de Mama de la
Universidad de Edimburgo. Escocia

las nuliparas con cdncer y sin cdncer y las que han parido que han
desarrollado céncer. Sabemos que hay un patrén genémico especifico en
la mama postmenopdusica determinado por eventos reproductivos
tempranos, lo cual nos brinda un marcador subrogado para medir la eficacia
de un agente preventivo”.

Ante este nuevo conocimiento jserd posible imitar la preficz sin embarazo?
Los estudios pre-clinicos realizados por el propio Dr. Russo indican que
la gonadotropina coriénica (hCG) induce el mismo patrén genémico del
embarazo en la gldndula mamaria, lo cual hace que este 6érgano se haga
refractario a la carcinogénesis. “Acabamos de publicar los resultados de
un protocolo clinico en mujeres con cdncer de mama primario y metastatico,
a quienes realizamos una biopsia y, antes de la mastectomfa, administramos
10.000 UI de hCG por 7 dias, controladas con placebo. Observamos una
respuesta estadisticamente significativa en reduccién de la actividad
proliferativa de las c€lulas cancerosas en el grupo tratado con hCG”.

El Dr. Russo planteé que el patrén genético constituye un marcador de
respuesta para evaluar el grado de diferenciacién de la glandula mamaria,
permite determinar cudles son las mujeres que cuentan con proteccién

debida a prefiez y puede ser 1itil como biomarcador para evaluar agentes
preventivos como la hCG.

TERAPIA HORMONAL Y CANCER DE MAMA

“La evidencia actual reporta que la Terapia de Reemplazo Hormonal (TRH)
combinada - estrégeno y progesterona- aumenta el riesgo de cdncer de
mama y, al parecer, también incrementa el riesgo de mortalidad por este
tumor, aunque en una p'f_ﬂueﬁa proporcion. Lo interesante radica en que
se ha observado que la TRH con estrégenos solos -sin progesterona- no
se asocia con el referido incremento de riesgo.”. As{ comenzé su conferencia,
el Dr. Dixon durante el almuerzo conferencia de ayer.

Con base en muiltiples estudios, indic6é que la TRH combinada tiene la
capacidad de reducir la sensibilidad de la mamografia y crea una situacion

casi unica, en la cual un agente incrementa el riesgo de desarrollar cdncer
de mama y, simultdineamente, retarda su deteccion.

El Dr. Dixon hizo referencia al estudio de Un Millén de Mujeres, en el
cual se confirmé el incremento del riesgo de cdncer de mama causado por
la TRH combinada y la relacién directa existente entre el tiempo en

el incremento del riesgo. “En este estudio se incluyeron mujeres mds
jovenes (55 afios) que en ensayos anteriores, por lo tanto, se confirma que
el aumento del riesgo si estd relacionado con las hormonas. Los
investigadores indicaron que también se observé una elevacién del riesgo
de mortalidad por cdancer de mama”.

Coment6 que en el WHI se observé que mujeres que estaban bajo TRH
al momento del diagnéstico de cdncer de mama, tuvieron tumores con
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didmetros més des y presentaron mayores probabilidades de afectacién
de los ganglios linfdticos.

En la actualidad se estd planteando que, las mujeres que rcc‘uieren progesterona,
la reciban a través de un implante 3i1‘ﬂ¢lﬂ en el utero que libera esta hormona,
con lo cual se protege la cavidad uterina del céncer, sin poner en riesgo a la
mama. “De esta manera, es posible que la mujer goce de los beneficios de los
estrogenos, en cuanto al control de los sintomas vasomotores y proteccién
Gsea, aunque se sabe que la terapia estrogénica genera un pequefio incremento
en el resgo de accidentes cerebrovasculares” comentd el [?rﬁ)imm al recalcar
la importancia de realizar una evaluacién individual de cada paciente, con el
objetivo de brindarle a cada quien la terapia mds adecuada a su perfil,
optimizando los beneficios y minimizando el riesgo.

Para finalizar, comenté que en mujeres con sfntomas menop4usicos y cancer
de mama, existen algunas opciones para el control de esos sintomas, tales
como, acetato de megestrol (80% de efectividad), venlafaxina, fluoxetina,
gabapentina, tibolona v ERT.

Aunque no hizo referencia en su conferencia, en entrevista con TIPS, el Dr.
Dixon planteé que, ademds de los mencionados, existen productos naturales
que pueden ser efectivos en el control de los sintomas menop4usicos, con la
ventaja de no tener los riesgos deda TRH. “Sin embargo, hay que ser cui

pues hay muchos componentes naturales que contienen estrégenos, lo cual
puede tener efectos secundarios no deseados”.

AstraZeneca
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Dr. Jean-Marc Nabholtz

Director del Instituto de Investigacion “Breast Center” de Paris. Director
creador del Programa para el Desarrollo de Terapia de Cdncer en la
Universidad de California (UCLA), Estados Unidos. Fundador y exdirector

del Grupo de Investigacion Internacional de Cdncer de Mama (BCIRG).
Profesor de Oncologia de la Universidad de Paris, Francia.

¢HAY ALGO NUEVO EN QUIMIOPREVENCION?

“En el mundo, cada afio hay mds de un millén 200 mil nuevos casos
de cancer de mama y méds de 350 mil muertes. Sabemos que la
enfermedad en estadios tempranos es curable, con una mejoria en las
tasas de curacién gracias al mejoramiento del despitaje y la terapia
adyuvante a partir de la década de los 90 del siglo XX. Sin embargo
;serd posible mejorar mds? ;L.a quimioprevencién puede jugar un
papel?”. Con este planteamiento inicié su intervencion la mafiana de
ayer, el Dr. Jean-Mark Nabholtz.

La quimioprevencién cuenta con diferentes grupos de farmacos: los
SERMs (tamoxifeno y raloxifeno), inhibidores de la aromatasa
(anastrozole, letrozole y exemestane) y anti-inflamatorios (AINEs y
estatinas). “Se estd planteando la posibilidad de tratar con
quimioprevencién a mujeres libres de enfermedad, pero con alto riesgo
de desarrollar cdncer de mama. En estos momentos, nuestro grupo
estd realizando un estudio para comparar hormonoterapia con tamoxifeno
en la prevenciéon de la aparicién del cdncer de mama”.

El Dr. Nabholtz hizo referencia a estudios controlados con placebo,
en los cuales se ha demostrado la posibilidad de reducir la incidencia
del cancer de mama en pacientes de alto riesgo, aunque estos ensayos
no han contado con datos suficientes para demostrar si hay mayor
sobrevida con tamoxifeno en comparacién con placebo. “En cuanto
a raloxifeno, cuando lo comparamos con placebo, determinamos que
sus resultados son comparables a los obtenidos con tamoxifeno”.

En cuanto a los inhibidores de la aromatasa, el Dr. Nabholtz afirmé
que han demostrado ser mejores que tamoxifeno. “Son més efectivos
que tamoxifeno en adyuvancia, especialmente en nuevos tumores
contralaterales. En general, su perfil de efectos secundarios es mejor,
exceptuando las artralgias y el hueso.

En estos momentos, estamos realizando un estudio multicéntrico,
internacional, aleatorizado, contra placebo, denominado IBIS 1I-Prevention
Stratum, en el cual se incluyen 6.000 mujeres posmenopdusicas (40 y 70
afios de edad) con alto riesgo, quienes recibirdn 5 afios de tratamiento, con
anastrozole (1 mg) o placebo.

También se estd realizando el IBIS II-DCIS Stratum, en 4.000 mujeres
posmenodusicas del mismo rango de edad anterior, con diagnéstico de
receptores de estrégeno y/o de progesterona positivos, en los 6 meses
previos. A estas pacientes se les debe haber resecado el tumor con excisién
local y mérgenes limpios. La aleatorizacién se estd haciendo a tamoxifeno
(20 mg) anastrozole o placebo, en comparacién con anastrozole (1 mg)
tamoxifeno o placebo. “El objetivo es determinar la incidencia de cdncer

de mama y de sobrevida en pacientes con alto riesgo de céncer de la gldndula
mamaria”

Las conclusiones del Dr. Nabholtz son:

1. No hay indicaciones para quimioprevencién en toda la poblacién.

2. Todavia no estamos seguros respecto al perfil de las pacientes de alto
riesgo, susceptibles de quimioprevencién.

3. En las mujeres venezolanas es de suma importancia recalcar la necesidad
de generar conciencia respecto a los riesgo del desarrollo de cdncer de
mama.

4. En Estados Unidos hay evidencias que reportan el elevado incremento
del cancer de mama y su correlacién directa con la administracién de
Terapia de Reemplazo Hormona (TRH). “Como la prevencién es lo
primero, debemos estar pendientes del uso del la TRH”.

El Dr. Nabholtz reafirmé que no se observan diferencias estadisticamente
significativas entre tamoxifeno y raloxifeno. “Es lamentable, pero la
quimioprevencién con SERMs no estd ampliamente aceptada entre las
mujeres con riesgo de cdncer de mama, mientras que los inhibidores de
aromatasa estdn en investigacion”,

fulvestrant
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"Cuando hay una primera progresién del cancer
de mama, ponga un limite con fasLoDex”



Dra. Aysegul Sahin

Profesora de Anatomia Patoldgica y Jefe del Laboratorio de Investigacion
del M.D. “Anderson Cancer Center”, Universidad de Texas. Estados Unidos.

TIPOS DE LESIONES HISTOLOGICAS EN MUJERES
DE ALTO RIESGO

Antes de la mesa redonda sobre Riesgo y Prevencion, realizada la mafiana de ayer, la
Dra. Aysegul Sahin present6 las lesiones histoldgicas que se observan en las mujeres con
alto riesgo para desarrollar un cdncer de mama. A continuacién un resumen que, en
entrevista para TIPS, ofrecid esta especialista.

“La mayorfa de los carcinomas mamarios son tumores esporddicos
y tienen diferentes subtipos histolégicos.

Un pequeiio porcentaje de los cdnceres de mama es hereditario por
su naturaleza y, aunque no hay una caracteristica morfolégica
especifica del tumor hereditario de la glindula mamaria, es posible
apreciar algunas caracteristicas.

Entre las caracteristicas podemos mencionar que se trata de
carcinomas de alto grado de negatividad, tanto a los receptores de
estrogenos, como a los receptores de progesterona y a los HER-2,
es decir, se trata de tumores basales, triple negativos.

Este tipo de lesiones presenta un indice de proliferacién muy elevado
y se detectan mdrgenes que se expanden.

Toda esta caracterizacion se observa muy cominmente en lesiones
asociadas con el gen BRCA-1.

En cuanto a los cdnceres con mdrgenes circunscritos, se sabe que
poseen un grado inferior de agresividad, son positivos a receptores
de estrGgenos y se observan con mayor frecuencia en pacientes co
BRCA-2.

Estas caracteristicas por separado no permiten realizar el diagndstico
relacionados a si se trata de un BRCA-1 o un BRCA-2. Ahora bien,
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cuando se combinan estas caracterfsticas, especialmente en pacientes

jovenes, con la clinica, podemos determinar si se trata de un cdncer
hereditario.

Por lo tanto, es de suma importancia que durante la realizacién de
historia clinica se haga un buen interrogatorio, para determinar si
esa paciente tiene antecedentes familiares para cdncer de mama.

Es importante destacar que en el interrogatorio, se debe explorar
si la paciente tiene, ademds de historia familiar de cdncer mama,
antecedentes de familiares masculinos que hayan sufrido tumores
malignos de prdstata, asi como familiares que hayan presentando
cancer en el pdncreas, en el conducto biliar, en el colédoco y cdncer
de ovarios. Todos estos tumores incrementan el riesgo de una
paciente a sufrir carcinoma de la gldndula mamaria, adn en ausencia
de familiares con antecedentes de cdncer de mama.

Por lo tanto, al analizar el perfil de una paciente, con ¢l objetivo de
realizar un diagnéstico certero, hay que considerar, tanto el riesgo
directo de la lesion histolégica, como el riesgo global, tomando en
cuenta antecedentes de otros cdnceres ubicados en otros érganos
distintos de la mama, asi como en familiares directos de la rama

masculina, ya que se ha demostrado que esto incrementa el riesgo
de cdncer de mama”.
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Dra. Cristine Kuhl

R T Y R AR M
Radiologo. Profesora de Radiologia y Vice- directora del departamento
de radiologia en la Universidad de Bon, Alemania
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RESONANCIA MAGNETICA, UTILIDAD EN LA PESQUISA

La utilidad que tiene la resonancia magnética para la pesquisa
de cdncer de mama fue el tema abordado la mafiana de ayer
por la Dra. Cristine Kuhl.

Planteé que la resonancia magnética es iitil para el despitaje
de cancer de mama en mujeres de alto riesgo, es decir, aquellas
que presenten historia familiar, pacientes que se catalogan
como borderline, que hayan sufrido un tumor de la glandula
mamaria previamente o que hayan sido sometidas a radioterapia
frontal para el tratamiento de la Enfermedad de Hodking.
“Todas estas mujeres deben ser sometidas a una pesquisa,
cuyo método mads adecuado es la resonancia magnética”.

Las evidencias reportadas en estudios publicados en la literatura
indican que la resonancia magnética es més sensible que la
mamografia y que el ultrasonido, por lo que se presenta como
la mejor opcién para hacer la pesquisa diagndstica en pacientes
de alto riesgo. “De hecho, hemos observado que con

Presidente de la Sociedad Europea de Imagen Mamaria. Chairman de Mama
del Congreso de la Sociedad Europea de Radiologia del 2009. Profesor de
Radiologia de la Universidad Auténoma de Barcelona. Jefe de la seccion de
Mama del Hospital Universitario del Valle Hebron, Barcelona, Espania.

Debido a sus miiltiples ventajas, la mamografia digital esta
sustituyendo cada vez mds a la mamograffa analégica. “Si ahora
las cartas se mandan vfa electrénica, los telegramas por mensajes

fulvestrant

mamografia el diagnéstico en mujeres de alto riesgo es del 10%.
lo cual aumenta el doble (20%) con la resonancia magnética”.

Segiin la Dra. Kuhl, al realizar un despitaje con resonancia
magnética, es mandatario contar con la posibilidad de estudiar a
la paciente a través de biopsia, a fin de poder determinar con
exactitud si la lesion detectada es o no maligna, asi como su grado
de agresividad.

Presentd ejemplos de lesiones detectadas por resonancia magnética
que, al realizar una mamografia digital o una ex ploracién con
ultrasonido, no es observable. Por lo tanto, en estos casos la biopsia
es fundamental, a fin de determinar qué tipo de tejido estd generando
la lesién. “Por lo general, las pesquisas con resonancia magnética
realizadas en este tipo de mujeres de alto riesgo son muy delimitadas
Yy pequenas, por lo cual no es posible diagnosticarlas de otra forma”
expresoé la Dra. Kuhl.

de texto, los carretes de fotografias estdn por terminar de desaparecer
y las diapositivas se presentan directamente en powerpoint, no es
posible pensar que la mampgrafia se pueda quedar en la técnica

"Cuando hay una primera progresién del céncer
de mama, ponga un limite con Fasiopex”



analégica. De hecho, la mamografia analégica tiene sus dias
contados”, expresé el Dr. Rafael Salvador en su intervencidn la
mainana de ayer.

Una de las grandes ventajas de la imagenologfa digital es la
posibilidad que brinda de enviar las imégenes a cualquier lugar
de mundo, con lo cual se puede contar con el apoyo diagnéstico
de especialistas, estén donde estén, que nos permitan resolver

dudas. “Es ideal para el radi6logo que se encuentra aislado, en un
lugar remoto”.

Ademds de esto, el Dr. Salvador acoté que la mamografia digital
campo completo es ideal para el diagnéstico de mamas densas y
en mujeres jévenes. “Su implantacién préxima es inevitable, ya
que brinda mejor resolucién y el diagnéstico soporta tomosintesis,
sutraccion digital, CAD, telemamografia y otras que no imaginamos.
Ademds, la mamografia digital tiene una capacidad de uso en
formas imposibles para la mamograffa convencional”.

Coment6 que estd demostrado que este tipo de técnica es mejor
para el diagnostico de recurrencia. Entre las nuevas tecnologias
aplicables a la pesquisa, el Dr. Salvador indicé que se cuenta con
la mamografia digital de campo completo, el ultrasonido, la
resonancia magnética y otros.

Entre las ventajas propias de la mamografia digital, comenté que
logra una adquisicion rdpida de imdgenes, asi como que ofrece
un rango dindmico, zoom, contraste y manipulacién de imagen,
CAD, PACS, teleradiologfa, substraccién digital, tomosintesis,
tridimensional, uniformidad de formato y muiiltiples copias sin
pérdida, entre otras. “Debemos observar los resultados del ensayo
clinico DMIST y esperar los del ACRIN, para contar con datos
que nos permitan sacar conclusiones en cuanto al despitaje”.

El Dr. Salvador indicé que en el DMIST se observa que las
mamografias digitales requirieron cerca de las 3/4 partes de la
dosis de radiacion que se necesita en las mamografias analégicas.
“La mamografia digital fue significativamente mejor en pesquisa
de mujeres menores de 50 afios (independientemente de la densidad
mamaria), en mujeres de cualquier edad, pero con mamas
heterogéneas o extremadamente densas y en aquellas pre y
perimenopdusicas (sin importar su edad) cuyo iltimo perfodo
menstrual hubiera estado en los 12 meses de las mamografias”.

"FASLODEX le aﬁ'ece vn
ekchvocon " '

En el DMIST, la sensibilidad de la mamografia digital para mamas
densas fue del 55% para SFM y del 70% para el FFDM. “Al parecer,
es posible que mas vidas se salven con la aplicacién de la mamografia
digital que las que actualmente sobreviven por pesquisa de mamografia
analégica”.

El Dr. Salvador, comenté la posibilidad de realizar la deteccion
inteligente, es decir, que una imagen digital puede ser analizada en
una computadora, la cual busca las zonas m4s densas, a fin de
compararlas con un archivo histérico que tenga ese tipo de imdgenes
densas y ofrecerle al radi6logo opciones de diagndstico, basadas en
la experiencia previa, archivada en la computadora.

“Esto nos reduce en forma importante los falsos negativos , aunque
entre los grandes inconvenientes estd la absoluta dependencia a los
sistemas de computacién, de comunicacion y de compatibilidad, asf

como la necesidad de actualizacién constante del software y el
hardware”.

La mamograffa digital FFDM s6lo cambia respecto a la convencional

en el soporte de la imagen. Los rayos X son los de siempre. La técnica
y la interpretacion tampoco cambian.

El mamégrafo sigue teniendo el mismo tubo, filtro, disefio, compresores,
localizadores, generador, bucky, soporte. De hecho sélo es diferente
el soporte de imagen que es digital. Por lo tanto, no es necesario
cambiar nada mds del equipo.

Para finalizar, el Dr. Salvador aconsejé a sus colegas:

e Desconfia de los sistemas excesivamente econémicos. Lo bueno es
caro.

e Procura incluir actualizaciones de soft, pero también de hardware
en contrato.
e Ten en cuenta los gastos de mantenimiento y el servicio postventa.

e Asesorate antes por gente informada o “abuelos” que han sufrido
los inicios.

“Todo cambia, el mejor rapero es blanco, Eminem,

el mejor golfista es negro, Tigre,

el mejor navegante en mar abierto es Alinghi que es Suizo. ..
Todo cambia y estamos solo en el principio”,

finalizo el Dr. Salvador.
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En el estudio ATAC se demostré que utilizar Arimidex desde
el principio mejora significativamente la sobrevida libre ' '
d€ recurrencia versus Tamoxifeno
Prpaiinaet ATy -

B

| beneficio absoluto de Arimidex sobre tamoxifeno auments
con el tiempo y se extiende mas alla de terminado el tratamiento

wrimidex, es el Unico inhibidor de Aromatasa que posee datos
i€ eficacia, seguridad y tolerabilidad por encima de los 5 afios

g =N adyuvancia, s6lo Arimidex tiene pocos eventos adversos

2ISUS tamoxifeno y estos son iredecibles y maneiables.
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