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INTRODUCCION durante este Consenso, recordando una vez mas
que la pesquisa debe formar parte de las politicas
publicas del Estado en esta materia, las cuales

La Sociedad Venezolana de Mastologia se hasta la presente fecha resultan inexistentes.
reunio en el Salén Dra. Greta de Acquatella del Por esa razén el Consenso, insistimos, tuvo
Banco de Droga Antineoplasica (BADAN) el 3 como objetivo la pesquisa oportunista; en
de junio de 2016, con la finalidad de realizar el el desarrollo del mismo participé6 un selecto
décimo (10°) Consenso de pesquisa oportunistay grupo multidisciplinario de especialistas, de
deteccion temprana de cdncer de mama, en vista las diferentes entidades federales, adscritos a
de la necesidad de establecer: ;cudl es la edad establecimientos sanitarios publicos y privados
para comenzar la pesquisa mamaria?, ;como se (hospitales, clinicas y unidades de mama),
deben evaluar pacientes con mamas densas?, ademads de representantes del MPPS y de la
;cudl es el papel que se debe manejar partiendo Sociedad Anticancerosa. Lamentablemente por
de la premisa de que existen lesiones que nunca razones de tiempo, distancia, limite de personas,
van a ser diagnosticadas o van a progresar?, no estuvieron todos los que hubiésemos querido.
(cuando debe iniciarse una pesquisa?, ;jcuando Por otro lado, cabe destacar que la diversidad
se sobreponen los beneficios sobre los llamados de conceptos, asi como la gran cantidad de
riesgos, que incluyen sobre-diagndsticos y publicaciones internacionales aparecidas en los
falsos negativos? Estas son tan solo algunas de dltimos cinco afios, nos sirvié de base para tratar
las muchas interrogantes que nos planteamos deunificar pautas consensuales sobre la pesquisa

y de adaptarlas ala situacién pais,con la finalidad

de ofrecer a nuestros médicos y pacientes una
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para agradecer a la Sociedad Venezolana de
Oncologia, y en especial a la Dra. Ingrid Nass
de Ledo, por orientarnos en los lineamientos
metodolégicos paralarealizacion del Consenso.

RESULTADOS DEL TRABAJO
CONSENSUADO DE LAS DISTINTAS
MESAS.

MESA 1. GRUPOS DE RIESGO

Elcancerde mama (CM) ocupael primer lugar
como causa de mortalidad e incidencia a nivel
mundial, al igual que en nuestro pais desde el
afo 2009, por lo que constituye un problema de
salud publicay al revestir tal caracter requiere la
identificacion de los factores de riesgo, a fin de
ampliar el campo de accion sobre los diferentes
niveles de prevencion, primaria, secundaria y
terciaria.

Se define riesgo como la probabilidad que
ocurra un suceso/evento no deseado o nocivo y
se puede expresar como riesgo absoluto (RA) o
riesgo relativo (RR).

Riesgo absoluto: expresa la posibilidad de
que una persona desarrolle la enfermedad en un
determinado periodo,que puede definirse paraun
periodo de afios, 0 como riesgo acumulado vital.

Riesgo relativo: expresa la relacién de la
tasa de incidencia de una enfermedad en una
poblacién o grupo expuesto a determinado factor
deriesgo,respectoalaincidenciaenlapoblacién
no expuesta.

Se define como factor de riesgo a todo
elemento que aumente la probabilidad de padecer
una enfermedad y la prevenciéon del cancer
comprende cualquier accién destinada a reducir
el riesgo de desarrollo del mismo.

Para el cidncer de mama se reconocen dentro
de los factores de riesgo:

1. Edad mayor de 40 afios.
2. Antecedentes familiares o personales de

cancer de mama.
. Menarquia precoz y/o menopausia tardia.
Nuliparidad o paridad tardia.
Factores hormonales, especialmente la
administracion de hormonas exdgenas
Enfermedades mamarias detipo proliferativas.
. Densidad mamaria. Epidemiolégicamente,
el riesgo de desarrollar cdncer de mama es
significativamente mayor en aquellas mujeres
con elevada densidad mamaria
8. Dietas ricas en grasas saturadas.
9. Obesidad.
10. Sedentarismo @*

v W

= o

A. ;COMO SE CALCULA EL RIESGO?

La evaluacién del riesgo es el proceso de
identificacion de los factores que contribuyen
a que aparezca la enfermedad y el cdlculo de la
probabilidad. Puede ser cualitativa, si solo se
identifica la presencia de los factores de riesgo
y entonces el célculo se expresa en categorias
riesgo, o cuantitativa si se mide la contribucién
precisa de cada factor y se expresa en forma
numérica.

La importancia del célculo del riesgo es
que permite a los particulares y al estado, en
funcién de su estimacioén, definir conductas de
prevencion primariay secundaria,en lapoblacion
general y la poblacion expuesta, modificacion
del estilo de vida, politicas educativas, planes
de pesquisa, inversion en equipos y personal
paradiagndstico precoz,investigacion,ensayos,
estudios poblacionales, entre otros.

Lasrecomendaciones generales para calcular
el riesgo especialmente en el caso de pacientes
con alto riesgo, se deben basar en perfiles
individualizados. Lo ideal es que el riesgo
de cada mujer se cuantifique en términos de
probabilidad de desarrollo la enfermedad en un
periodo determinado.

Cuandose trate de mujeres de altoriesgodeben
utilizarse modelos de riesgo que constituyen
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una herramienta clinica, la cual complementa
la evaluacién integral como el GAIL, CLAUS,
TYRER- CUZICK, BRCAPRO, aunque resulta
poco practico parael oncélogo,debemos disponer
de una consulta y un consejo genético que
consiste en el proceso por el cual se INFORMA
a la persona del riesgo de padecer cancer, de las
posibilidades de transmitirlo a las siguientes
generaciones, asi como psicolégicamente ¢-10,

Podemos resumir esto ultimo precisando
que el consejo genético es indispensable para la
evaluacién de riesgo, beneficios y limitaciones
antes de decidir un test genético .

Los modelos mas utilizados son el GAIL y
el CLAUS pero no son indicadores absolutos
de que se desarrollard un cancer de mama, en
contraste con los modelos que se utilizan para
predecir la probabilidad de mutaciones del
BRCAI y BRCA?2 en pacientes o familia como
el MYRIAD, COUCH, BRCAPRO.

B. DEFINICION DE LOS DE RIESGO
PROMEDIO, INTERMEDIO,AUMENTADO.

Elcancerde mamasiempre hasidoconsiderado
como una enfermedad multifactorial. Existen
factores de riesgo que no pueden modificarse
como son el sexo y laedad, menarquia temprana
(< 10 anos) y menopausia tardia (> 55 afios) y
otros modificables como el alcohol, la dieta
rica en grasas y la obesidad sobre todo cuando
nos referimos a mujeres posmenopdusicas
donde la sintesis de estrégenos es secundaria
a la conversion de andrégenos, recomendando
mantener un peso ideal e indice de masa
corporal entre (19 %-25 %) !9, Recordemos
que la carcinogénesis resulta de una compleja
combinacién de factores entre el genoma y el
huésped y la respuesta del cuerpo al DNA y
dafio celular.

Cuando hablamos de riesgo se identifican:
riesgo promedio,riesgo intermedio y altoriesgo.
* Riesgo promedio alude al caso de aquella

mujer que tenga factores que no aumenten
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mas de 1,5 de riesgo relativo (419,

* Riesgo intermedio alude a aquella mujer con
riesgo de Gail > 1,66

e Altoriesgo?alude aaquellamujer que tenga:

1. Riesgoindividual alto respecto ala poblacién
en general. (Test de riesgo)

2. Céancer de mama hereditario.

3. Pacientes portadorade mutaciones del BRCA 1
y BRCA2. (1620

4. Lesiones histolégicas de alto riesgo:
hiperplasia atipica, CDIS, CLIS.

5. Que hayan recibido radioterapia externa al
torax entre los 10 y 30 afios.

6. Céancer de mama bilateral diagnosticado a
edad joven.

7. Cancer de mama en pacientes masculinos.

. Herencia judia Askenazi.

9. Céncer de mama con fenotipo tumoral triple
negativo ®.

10. Especificas de sindrome (asociadas a otros
tumores).

o0

C.DETECCIONTEMPRANAEN MUJERES

La mamografia ha resultado ser la mejor
herramienta para el diagndstico de cancer de
mama precoz, pero en Venezuela no existen
campanas de pesquisa poblacional. La pesquisa
oportunistadebe ser adaptada alas caracteristicas
propias de nuestra poblacién. Sin embargo,
después de horas de discusion acerca del inicio
de la pesquisa oportunista con mamografia,
no se logré un consenso acerca de la edad de
inicio, pues segun el criterio de la mitad de los
especialistas presentes la pesquisa oportunista
debe comenzar a partir de los treinta y cinco
(35) afios, con controles anuales, todo ello en
base a nuestras caracteristicas poblacionales y
a la experiencia de los participantes.

La otra mitad fue partidaria de que debia
iniciarse a los cuarenta (40) afios @, Por lo
que queda a criterio médico empezar entre los
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treinta y cinco (35) o a partir de los cuarenta (40)
afos,en ambos casos con controles anuales. Pero
en lo que si todos los participantes estuvimos de
acuerdo, fue en que a partir de los cuarenta (40)
afios los controles deben ser anuales.

La mamografia a edades mds tempranas va
a depender al calculo de riesgo individualizado
en pacientes de alto riesgo.

C. DETECCION TEMPRANA EN
MUJERES MAYORES 75 ANOS

La mayoria de los estudios reportan que la
pesquisa debe realizarse hasta los 75 afios, tanto
el equipo preventivo del 7Task Force como el de
Cancer Intervention and Surveillance Modeling
Network (CISNET) sugieren que las mujeres
que tengan comorbilidades moderadas a severas
(EPBOC, DM, IM, etc.) y su expectativa de
vida sea menor es improbable su beneficio con
la mamografia de pesquisa. A pesar que los
programas de pesquisa de Europa y América
excluyen a las mujeres mayores de setenta y
cinco (75) aflos, en nuestra poblacién se plantea
que la pesquisa en mujeres de esa edad se realice
cada dos afios, si es su deseo y por supuesto si
tiene comorbilidades leves ¢V

D. PESQUISASELECTIVAEN HOMBRES
DE ALTO RIESGO.
(PERTINENTE?

Los hombres que sean catalogados de alto
riesgo, o que pertenezcan a una familia con
deteccion del BRCA I o 2; o con antecedes
familiares en primer grado con cdncer de mama
cancer de ovario, o dos familiares con cancer de
mamauovario en segundo grado,deberdn acudir
a consulta de riesgo y debera tratarse segin los
parametros que se aplican a la mujer de alto
riesgo, por tanto la pesquisa deberd practicarse
como a una paciente de alto riesgo.

F. PRUEBAS DE IMAGENES PARA LOS
DIFERENTES GRUPOS DE RIESGO

Todas las mujeres a quienes se les realicen
un estudio de pesquisa oportunista deben
ser estudiadas con mamografias digitales de
adquisicién de campo completo,y enlos casosde
mujeres conriesgo aumentado debe asociarse con
estudios de tomosintesis ®¥. Enla actualidad,en
aras de la disminucién de la dosis suministrada,
lacombinacién de imagenes en 2D reconstruidas
actuales y la tomosintesis es adecuada para el
uso clinico de rutina en la interpretacion de las
mamografias de deteccidn, en especial en los
casos con mamas densas 3

La Sociedad Americana del Céancer reco-
mienda no realizar examen de resonancia
magnética (RM) de rutina para las mujeres,
cuyo riesgo de cdncer de mama durante la
vida sea inferior al quince por ciento (15 %).
No hay evidencia suficiente para hacer una
recomendacion a favor o en contra del examen
de RM anual para las mujeres que tienen un
moderado aumento del riesgo de cédncer de
mama (un riesgo de por vida de 15 % a 20 %
de acuerdo con los instrumentos de evaluacion
de riesgo que se basan principalmente en los
antecedentes familiares) o que pueden tener un
mayor riesgo de cancer de mama sobre labase de
ciertos factores, tales como: tener antecedentes
personales de cidncer de mama, el carcinoma
ductal in situ (CDIS), el carcinoma lobular in
situ (CLIS), hiperplasia ductal atipica (HDA),
hiperplasia lobular atipica (HLA), tener mamas
densas (“extremadamente” o “heterogénea”
densa) como se ve en una mamografia.

Si se utiliza la RM, debe ser un examen
complementario auna mamografiade deteccion.
Esto es porque aunque unaresonancia magnética
es una prueba més sensible (que es mas probable
para detectar el cdncer que una mamografia),
existe un porcentaje de falsos negativos (para
cancer de mama) que lamamografia si detectaria.
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La Sociedad Americana del Cancer
recomienda la resonancia magnética adicional
a la mamografia en pacientes de alto riesgo
(historia familiar de cancer de mama, ovario,
mutaciones de BRCAI y 2, historia de radiacion
en el térax entre los diez (10) y treinta (30) afios
por Enfermedad de Hodgkin) con un riesgo >
20 % definidos por los modelos de prediccion
de riesgo dependiente de historia familiar. La
pesquisa debe iniciar 10 afios antes de la edad
de aparicién del cancer en la persona mas
joven de la familia, pero nunca antes de los 25
afios, si fuese el caso de cancer mama familiar.
Ejemplo si la madre se le realiz6 el diagndstico
a los treinta y seis (36) afios, la pesquisa con
RM y mamografia debe iniciarse a los veinte y
seis (26) anos. Sin embargo, lo més relevante
es que este tipo de pacientes deben provenir de
una consulta de asesoria genética, pues sobre la
base de ello se planteara: pesquisa/ tratamiento
bloqueo hormonal /cirugia reductora de riesgo,
segun sea el caso.
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MESA 2. PRUEBAS GENETICAS.

INTRODUCCION

El cdncer de mamaes unapatologia compleja,
que resulta de una interaccién de miuiltiples
factores ambientales, hormonales,estilode vida,
ademads del genoma de cada individuo. Los
primeros factores mencionados son modificables
y representan una oportunidad de reduccién de
riesgo para muchas mujeres, sin embargo, la
fraccién genética o hereditaria, todavia no puede
ser sujeta a modificacion alguna. No obstante,

la determinacién temprana de individuos con
riesgo genético en familias susceptibles, en la
actualidad, es un tema de gran relevancia, ya
que cada vez mas la investigacién cientifica se
ocupadel desarrollo de protocolos de prevencion
e intervencion temprana para estos sujetos.

Lamayor proporcidn de casos diagnosticados
de cancer de mama son esporddicos (70 %).
Existe otro grupo de cancer de mama (25 %-30 %)
donde se evidencia una predisposicion familiar,
sin embargo, en este grupo de pacientes, no se
han identificado a ciencia cierta los causantes de
esta tendencia y se especula que puede ser una
conjuncion de factores genéticos y ambientales.
El grupo de pacientes que nos concierne en este
aparte, es aquel con riesgo a desarrollar cancer
de mama hereditario, que es de baja frecuencia
y representa solo 5 %-10 % de todos los casos.
Existen caracteristicas sugestivas del cancer
asociado con predisposicion hereditaria que
incluyen: presentacion en edades tempranas,
un aumento de prevalencia de cdncer bilateral,
asociacion con otras neoplasias, ademds de una
historia familiar importante de céncer.

En los afios 1990 se describen por primera
vez genes relacionados a un aumento de riesgo
de padecer cancer de mama. Especificamente,
la clonacién del gen BRCAI en el cromosoma
17 en 1994 ® y de un segundo locus de alto
riesgo en el cromosoma 13 (BRCA2) en 1995
(El individuo expresard la patologia teniendo
un solo alelo mutado) @, marcé el inicio de
una era donde paulatinamente se comienza a
apreciar la influencia de la oncogenética en la
deteccidn,tratamientoy prevencién del cancer de
mama. Mutaciones en estos dos genes (BRCAI
y BRCA2) de alta penetrancia (La penetrancia
genética es la proporcion de individuos de una
poblacién que expresan el fenotipo patolégico,
entre todos los que tienen el alelo mutado). Este
concepto aplica a enfermedades dominantes ¥
estdn asociadas al sindrome de cidncer de mama
y ovario hereditario (SCMOH) que se transmite
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de manera autosémica dominante >¥. De hecho,
el riesgo acumulado para desarrollar cancer en
los pacientes con SCMOH excede el 50 % para
la edad de los 50 afios y puede llegar hasta un
85 % alos 70 afios . Mas atin, el riesgo de un
nuevo cancer primario a los 10 afios después del
primer diagndstico en portadores de mutaciones
en BRCAI es de 43 % para cancer de mama y
12 % para cancer de ovario. Y en portadores de
mutaciones en BRCAZ2 es de 34 % para cancer
de mama y 6 % para cancer de ovario ©. Esto
hace fundamental el interés creciente en realizar
los estudios moleculares predictivos en estos
pacientes.

Otros sindromes que también tienen una
fuerte asociacidn con susceptibilidad a padecer
cancer de mama incluyen el sindrome de
Li-Fraumeni (LFS), asociado a mutaciones
de TP53; la enfermedad de Cowden (CD),
asociadas a mutaciones de PTEN y céancer
gastrico difuso hereditario con cancer de mama
lobulillar,asociado amutaciones de CDH1, entre
otros. Cada uno de estos sindromes tiene una
frecuencia relativamente baja y suele presentar
caracteristicas clinicas distintivas. Sinembargo,
si en la consulta se presenta una paciente
joven con cancer de mama y sin evidencia de
mutaciones en BRCA, se hace fundamental
considerar estas otras posibilidades. No obstante,
reconocer los fenotipos especificos desde el punto
de vista sindromatico es relevante para asegurar
y conducir la prueba genética adecuada, ya que
si la familia conoce su estado de portador el
proceso de toma de decisiones se puede manejar
con mds naturalidad y firmeza.

El avance de las técnicas moleculares y
el advenimiento de las plataformas genéticas
de nueva generacion, ha permitido que en la
actualidad se puedan estudiar multiples genes a
la vez, y su uso se hard cada vez més frecuente
dia a dia.
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A. ESTIMACION DE RIESGO EN CANCER
DE MAMA HEREDITARIO.

Desde finales del siglo pasado se han
desarrollado una serie de modelos y sistemas
de puntuacion tanto para predecir el riesgo
de padecer ciancer de mama en el tiempo ©7,
como para estimar la probabilidad que una
persona sea portadora de una mutacion genética.
Aunque los modelos actuales pueden dar una
estimacion bastante precisadel riesgo de padecer
la enfermedad, es decir, se puede indicar a una
mujer con suficiente grado de certeza si tiene
un aumento de riesgo de por vida; es imposible
dilucidar cudles de nuestras pacientes van o
no a desarrollar el cancer. Es por eso que en
estos momentos se estan incluyendo pardmetros
adicionales como la densidad mamografica ®,
diversos polimorfismos de nucleétido simple ©
y otros factores que tienen que ver con el estilo
de vida, a fin de mejorar los algoritmos de
estimacion de riesgo. Sin embargo, se necesitan
mas estudios en grandes cohortes de pacientes
para validar todos estos criterios.

Como ya mencionamos, existen también
modelos empiricos de prediccién que ayudan a
detectar a individuos y familias con sindromes
de cancer de mama hereditario, que es lo que
nos ocupa en esta secciéon. Estos algoritmos
y sistemas de puntuacién toman en cuenta las
caracteristicas personales y familiares del caso,
para asi determinar los riesgos a los que estan
expuestos estas familias y cudles grupos se
beneficiarian de las pruebas genéticas. Todos
ellos pueden ser utilizados en individuos que ya
han desarrollado cdncer, y también en familiares
asintomaticos. Los modelos més usados, y con
mejores resultados para calcular la probabilidad
del estado portador (aquellos que heredaron la
mutacién genética) son BOADICEA (The breast
and ovarian analysis of disease incidence and
carrier estimation algorithm) Anélisis de la
incidencia de la enfermedad de mama y ovario
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y algoritmo para estimar el estado portador) y
el BRCAPRO (risk estimator for breast and
ovarian cancer) estimador de riesgo para el
cancer de mama y ovario), ademas del modelo
de puntuacion de Manchester %!V, Estos
modelos son fundamentales para decidir si
procede realizar la prueba genética en BRCAI
y/o 2, del mismo modo son de gran utilidad
para elaborar recomendaciones preventivas en
aquellas familias en las que no se encuentran
mutaciones o cuando no existe la posibilidad
de realizar el estudio genético. Por lo que se
recomienda, de ser posible, utilizar alguna de
estas herramientas en la consulta para seleccionar
con criterios sélidos los sujetos que van a ser
sometidos a un analisis molecular, sobre todo
conociendo los costos que implican para el
paciente. Lamentablemente, estos modelos se
basan en prediccién de mutaciones en BRCA/
y/0 2,y no se incluye auin el estudio de variantes
en otros genes de susceptibilidad.

Somos conscientes que los modelos de riesgo
actualmente utilizados han sido desarrollados en
otras latitudes y fueron validados en poblaciones
que no necesariamente tienen las mismas
caracteristicas que la nuestra. Por ello, deben
ser utilizados con cierta cautela, sin embargo,
a medida que su uso se haga mas frecuente en
nuestra practica clinica, podremos establecer
pautas que se adecien a nuestro entorno.

B. TIPOS DE PRUEBAS GENETICAS.

Las pruebas genéticas comerciales en
laboratorios certificados comenzaron en 1996
en EE.UU, y las pautas de las sociedades
profesionales desde hace algin tiempo ya
reconocen el valor del uso de estas pruebas para
la estimacion de riesgo en el marco del consejo
genético 1>, También en Europa, Australia,
Israel e Islandia tienen tiempo ofreciéndose
estudios genéticos especificos,que corresponden
a los sindromes hereditarios que se han ido

identificando alo largo del tiempo. Estos analisis
en un principio se basaban en la secuenciacién
completa del gen incluyendo las regiones limite
entre exones (regién del gen que se transcribe
y codifica para una proteina) e intrones (region
del gen que no se transcribe). Recientemente,
un estudio de prevalencia demostré que entre
48 456 pacientes aproximadamente 10 % eran
portadores de re-arreglos gendmicos largos
(LGR),queno son detectados por secuenciacion.
Mas importante atin 21 % de estos portadores
resultaron ser de origen Latino Americano o
de las islas del Caribe ". Lo que demuestra
que el estudio de genes de susceptibilidad debe
incluir un método que analice la existencia de
estos LGR,paraque la prueba sea mas fidedigna.
La mayoria de los laboratorios certificados
por la CLIA (clinical laboratory improvement
amendments) en EE.UU y los acreditados en
Europa, incluyen en sus pruebas este tipo de
analisis. Lamentablemente,en Venezuelatodavia
no contamos con un ente regulador que certifique
que se cumplan los estdndares internacionales en
los laboratorios de genética molecular que poco
a poco han ido surgiendo el pais, sin embargo,
esperamos que muy pronto esto sea unarealidad.

En los udltimos afos se ha incrementado
la bisqueda y descubrimiento de genes de
susceptibilidad para el cancer de mama, y las
nuevas tecnologias, como la secuenciacién
de ultima generacién (NGS next generation
sequencing) ha posibilitado el desarrollo de
novedosas pruebas diagnésticas. El hecho de
poder evaluar una cantidad importante de genes
a la vez tiene multiples ventajas, no obstante,
también ha tenido sus complicaciones como el
hallazgo de otro espectro de variantes genéticas
menos comunes y cuyo significado a nivel
de riesgo y clinico estd menos dilucidado 99,
dificultando su interpretacién.

Laintroduccion de paneles de genes multiples
representa una importante, nueva y creciente
tecnologia. EIl consejo genético tradicional y
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la toma de muestras basadas en caracteristicas
sindromaticas para estudiar un gen especifico,
unos pocos genes de alta penetrancia, para la
predisposicion a cancer ha sido lo usual durante
décadas. Sin embargo, con los avances de las
técnicas moleculares, que incluyen las nuevas
tecnologias de secuenciacién masiva, estos
paradigmas han sido controvertidos. Ahora
las pautas americanas incluyen una discusion
de los paneles de genes multiples para cancer
hereditario como una alternativa efectiva en
cuanto a costo y tiempo cuando se compara
con evaluar secuencialmente méas de dos genes
individuales asociados a un fenotipo dado, o
cuando una presentacién atipica o incompleta
en la historia familiar impide determinar el gen
mas apropiado que debe ser estudiado 9.

Sin embargo,esta migracién hacialas nuevas
plataformas gendémicas lleva implicita nuevos
retos para los médicos encargados de realizar
el consejo genético de alto riesgo 7. Desde
que se comenzaron a implementar estas nuevas
tecnologias se han encontrado deficiencias
significativas en los conocimientos previos
en cuanto a los fenotipos gen-especificos.
Adicionalmente, la prevalencia de variantes
de significado incierto (VUS) y de hallazgos
inesperados, como mutaciones en genes que
no explican las caracteristicas clinicas, retan la
eficiencia del consejo genético '®. Las pautas
de manejo de riesgo sustentadas por grados
variables de evidencia, ya han sido elaboradas
para mutaciones en genes de alta penetrancia y
los sindromes asociados con ellos. Sinembargo,
hasta los momentos no existen pautas para
mutaciones en aquellos genes que confieren
riesgo intermedio o bajo. Por lo tanto, se hace
dificil evaluar los mismos, y su implementacion
clinica, hasta que se cuente con las evidencias
suficientes para su validacion (9. Estas
situaciones representan un reto y resaltan el
valor de la consulta experta en genética médica.

En estos momentos en Venezuela, se estd
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comenzando a utilizar las plataformas de genes
multiples que redundan en una relacién positiva
costo-beneficio para el paciente. Se recomienda
realizar el estudio molecular de los pacientes y
familias en las que se presume cancer hereditario
utilizando plataformas que incluyan solo los
genes de alta penetrancia (BRCAI/2, TP53,
PTEN, CDHI1, PALB2, CHEK2 y ATM), que
confieran unriesgo elevado paracancer de mama
y que cuenten con pautas internacionales para el
manejo de riesgo.

C. ASESORAMIENTO GENETICO.

El asesoramiento genético es el proceso
de ayudar a la gente a entender y adaptarse
a las necesidades médicas, psicoldgicas e
implicaciones familiares de las contribuciones
genéticas a la enfermedad (cancer de mama
en este caso en particular) ! y por lo tanto
cumple un papel importante desde el punto de
vista educativo y de apoyo, con el objetivo de
fomentar la autonomia del paciente en cuanto a
sus decisiones, ademas de contribuir al proceso
de adaptacion al riesgo.

Un asesoramiento genético bien estructurado
influye favorablemente sobre el manejo médico
quirdrgicodel cancer de mama,asicomo también
contribuye con laimplementacion de estrategias
adecuadas paralapesquisay reduccion deriesgo.
Se necesita entrenamiento especializado para
adquirir el nivel de competencia necesario a
fin de conducir el proceso de asesoramiento
genético de manera apropiada, incluyendo la
interpretacion de los resultados de los exdmenes
moleculares,que cada vez se hace més complejo
con el advenimiento de nuevas tecnologias.

El asesoramiento genético, entonces es
fundamental para identificar individuos ariesgo
y tamizar los pacientes que necesitan pruebas
genéticas. Como se discutié en el 12 Congreso
Internacional de Genética Humana/ 61 Reunion
Anual de la Sociedad de Genética Humana, y en
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el 5°Simposio Internacional de cancer de mama

y ovario hereditario, se sugieren cuatro pasos

fundamentales dentro del proceso:

1. Evaluacién inicial del paciente: donde se
recolecta la historia personal y familiar del
paciente, tratando de evaluar su tolerancia al
riesgo.

2. Fase de investigacion: se calcula el riesgo
del paciente, utilizando los modelos de
estimacion de riesgo y se valora la necesidad
de las pruebas moleculares, indicdndose de
ser necesarias.

3. Etapa de informacion: el médico discute el
céalculo de riesgo con el paciente de la forma
mas clara posible (gréfica, verbal, videos),
incluyendo el resultado de la prueba genética
si es el caso.

4. Discusioén de sugerencias de seguimiento y
tratamiento.

Sabemos que a medida que vaya aumentando
la informacién con respecto a los riesgos
genéticos,los médicos que conducen la consulta
mastolégica se van a ver cada vez mas en la
necesidad de discutirlos riesgos con los pacientes
e identificar las familias de alto riesgo a fin de
derivarlos a la consulta genética especializada.
Las guias internacionales son claras cuando
establecen el tipo de paciente que debe ser
referido a asesoria genética, tomando en cuenta
las pautas de la NCCN:

En sujetos que NO tienen historia personal
de cancer de mama invasivo, o carcinoma ductal
in situ, pero si una historia familiar de cancer:
- Mutacién genéticaconocidaen algiin miembro

de la familia (BRCA1/2, TP53, PTEN,u otra

en genes conocidos de predisposicion).

- Dos o mdés carcinomas primarios en el
mismo integrante de la familia (incluyendo
enfermedad bilateral) a cualquier edad.

- Dos o maés individuos con cdncer de mama
primarios del mismo lado de la familia
(materna o paterna) a cualquier edad.

- Familiar con cdncer invasivo de ovario

- Familiares de primero o segundo grado con
diagndstico de cancer de mama a los 45 afios
0 menos.

- Historia personal o familiar de tres o mas de
los siguientes cancer (especialmente si son
de aparicién temprana): cancer de pancreas,
cancer de prostata, sarcoma, carcinoma
adrenocortical, tumores de cerebro, cancer
de endometrio, cancer de tiroides, cancer
de rifién, manifestaciones dermatolégicas
(hamartomas, pélipos colénicos,etc.),pSlipos
hamartomatosos en tracto gastrointestinal o
cancer gastrico difuso). Incluye multiples
primarios en un mismo individuo.

- Cancer de mama en un miembro masculino
de la familia. (Familiares de primer grado:
grado: nietos, abuelos y tios).

- Elindividuo es miembro de una poblacién con
predisposicion genética elevada (Askenazi,
etc.)

Lamentablemente en nuestro pais no existe
una cantidad suficiente de unidades, ni de
personal entrenado para cubrirlos requerimientos
de un consejo genético adecuado y es necesario
comenzar a formar y adiestrar profesionales en
el 4rea para aliviar el trabajo de los especialistas
encargados de laconsultamastolégica,sobre todo
cuando se trata de individuos de alto riesgo y de
la posibilidad de que los mismos tengan algiin
sindrome hereditario.

D. INDICACIONES DE LAS PRUEBAS
GENETICAS

Como hemos sefialado en el aparte anterior,
lo recomendable es conducir a los miembros de
una familia en la que existe sospecha de cancer
de mama hereditario a asesoramiento genético,
para que en este proceso se decida la pertinencia,
0 no, del andlisis molecular y el tipo de estudio
méas adecuado. Sin embargo, conscientes
como estamos que el acceso a estos servicios
es limitado en el pais, el médico involucrado
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en la consulta de Mastologia debe conocer

las pautas recomendadas para la realizacion

de las pruebas genéticas. Estas guias son
actualizadas y publicadas anualmente por
la NCCN.

- Laindicacién por excelencia pararealizacion
de una prueba genética en un individuo sano
o enfermo, es aquel que tiene algin familiar
en el que se haya detectado previamente
una mutacién en alguno de los genes de
susceptibilidad. En este sujeto se debe
buscar la presencia y/o ausencia de la
mutacién previamente reportada.

- Hombre con cancer de mama.

- Mujer con cancer de ovario invasivo.

- Céncer de mama en menores de 45 afios.

- Cancer de mama en menores de 50 afios y

- Otro cancer primario adicional

- Familiar de primero, segundo o tercer grado
con cancer de mama a cualquier edad

- Familiar de primero, segundo o tercer grado
con cancer de pancreas

- Familiar con céncer de prostata (Score de
Gleason mayor o igual a 7)

- Historia familiar desconocida o limitada

- Cancer de mama triple negativo en menores
de 60 afios.

- Pacientes pertenecientes a grupos
poblacionales con predisposicion genética
elevada (Askenazi, etc.).

En este tltimo respecto, cabe mencionar que,
aunque se han documentado miles de mutaciones
en BRCA, el espectro de mutaciones en ciertas
poblaciones que son aisladas geografica o
culturalmente puede ser limitado y caracterizado
por la presencia de mutaciones especificas
fundadoras. EIl caso mads relevante que ha sido
ampliamente estudiado es el de la comunidad
judia Askenazi, donde existen 3 mutaciones
altamente frecuentes, que son responsables del
95 % del cancer de mama y ovario en esta
comunidad. Especificamente estas mutaciones
son BRCAI 185delAG (187delAG), BRCAI
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5382insC (5385insC) y BRCA2 6174delT.
La primera ha sido reportada en poblacién
Latinoamericana y se presume que su origen
data de la época de la inquisicion espafiola @%.
Dado a la alta frecuencia de estas mutaciones
en la comunidad Askenazi, se puede realizar
el estudio de sélo estas tres mutaciones en los
pacientes que pertenecen a este grupo étnico.

Es importante subrayar que el uso de
pruebas genéticas NO esta recomendado
para el estudio de la poblacion general, a
menos que se trate de individuos provenientes de
comunidades étnicas en las que se han descrito
mutaciones ancestrales de prevalencia, como la
sefialada en el parrafo anterior y cuya estructura
familiar es limitada o poco conocida ©@!2¥,

Los criterios listados son especificos para
mutaciones en los genes BRCAI/2, las NCCN
también establecen pautas para la evaluacién
genética en otros sindromes que cursan con
cancer de mama hereditario (Li-Fraumeni,
Cowden) @9,

(A QUIEN REALIZAR LA PRUEBA
GENETICA?

Una consideracion importante es que las
pruebas genéticas aportan mas informacion
cuando serealizan en la persona enferma mas
joven de la familia en estudio.

Aunque el médico esté convencido que la
familia tiene una propensién importante a cincer
hereditario basado en los criterios clinicos, solo
hay 50 % de probabilidad que el hijo o hermano
del paciente haya heredado la mutacién. Por
lo tanto, solo una prueba positiva (deteccién
de una mutacion patogénica o de presuncion
patogénica) es verdaderamente informativa.
Hasta que la mutacién en la familia se conozca,
un resultado negativo puede significar: 1. Que
la persona sana en la que se realiza la prueba no
heredé la mutacién 2. Que la persona si hered6
la mutacién pero que no es detectable por los
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métodos utilizados 3. Que la mutacion en la
familiaestd en otro gen,que no hasido analizado.
Por lo tanto existe un limite de cuanta certeza
hay al obtenerse un resultado negativo, y la
relevancia clinica del mismo, sobre todo cuando
el sujeto de evaluacion es una persona sana. En
ocasiones Unicamente familiares no afectados
son los que estdn a la mano para el estudio. En
esos casos se puede realizar la prueba, pero sélo
cuando esa persona haya pasado por un proceso
exhaustivode consejeriaen donde se explique con
detenimiento riesgos, beneficios y limitaciones
del procedimiento.

No se recomienda realizar pruebas
diagnoésticas moleculares en menores de

edad, a menos que sea la persona mas joven
identificada con cancer en la familia.

E. SINDROMES ASOCIADOSAL CANCER
DE MAMA.

Existe unadiversidad de sindromes de cdncer
de mama hereditarios caracterizados por un
elevado riesgo de desarrollar la patologia y
asociados al desarrollo de otras neoplasias,
conformando un espectro tumoral caracteristico.
Cada uno de estos sindromes posee criterios
clinicos diagnésticos, estrategias de andlisis
molecular y pautas de manejo especificos. En
el Cuadro 1 presentamos los sindromes mejor

Cuadro 1.

GENES SINDROME RIESGO PARA TUMORES
CANCER DE ASOCIADOS
MAMA %

BRCAI/2 SCMOH 45-87 Ovario,
péancreas,
prostata

TP53 Li-Fraumeni 68-93 Sarcomas,
colon,
leucemias,
tumor cerebral

PTEN Cowden 30-85 Tiroides,
endometrio,
genitourinarios

CDH1 Cancer 39-52 Cancer

géstrico difuso gastrico difuso

PALPB1 Anemia de 33-58 Pancreas

Fanconi tipo N

CHEK2 Li-Fraumeni 29 Colon,
prostata,
pulmoén, rifién

ATM Ataxia 25 Pancreas

Telangiectasia
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estudiados

El conocimiento, diagndstico genético y
manejo de estas entidades no estd enmarcado
dentro de la consulta mastolégica habitual, por
lo que no se considera necesaria la descripcién
detallada de cada sindrome. Sin embargo,
estimamos prudente mencionar la existencia de
los mismos.

Finalmente, en vista del advenimiento de
las pruebas moleculares modernas, capaces
de caracterizar multiples genes a la vez,
recomendamos el usode plataformas que incluyan
por lo menos estos genes de alto y moderado
riesgo para cancer de mama.
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MESA 3. IMAGENES. CONTROL DE

CALIDAD.

Formacién de médicos radidlogos, técnicos
radidlogos. Lectura radiolégica. BIRADS.
Como mostrar una imagen en placas, CD/DVD,
monitores (display).

A. CONTROL DE CALIDAD

En Venezuela no contamos con organismos
regulatorios que certifiquen, acrediten y evalien
peridédicamente alos centros en los que se realiza
e interpreta las mamografias y los diferentes
estudios de imédgenes de la mama.

No obstante, es bien conocida la importancia
de las normas de control de calidad para la
realizacion y la interpretaciéon de la mamografia
a fin de reducir falsos negativos y positivos.

Existen en Venezuela varias Normas Covenin
que regulan los centros en los que se utilizan
radiaciones ionizantes:

218-1:2000. Proteccion contralasradiaciones
ionizantes provenientes de fuentes externas
usadas en medicina. Parte 1: Radiodiagndstico
médico y odontolégico. 2258:1995. Vigilancia
radiolégica. Requisitos.

2256:2001. Proteccién radiolégica.
Definiciones.
2257:1995. Radiaciones ionizantes.

Clasificacion, sefializacién y demarcacién de
zonas de trabajo.

2259: Radiaciones ionizantes. Limites
anuales de dosis.

3299: 1997. Programa de proteccién
radioldgica. Requisitos.

3496:1999. Medida de seguridad para la
proteccion contra las radiaciones ionizantes y
las fuentes de radiacion.

RESOLUCION 401. 2004. Norma sanitaria
paralaautorizaciény el control de las radiaciones
ionizantes en medicina,odontologiay veterinaria.

B. EL CONTROL DE CALIDAD DE LAS
UNIDADES DE MASTOLOGIA
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Debemos preparar a Venezuela para que sea
posible la realizacién de pesquisa de cancer de
mama. Sitomamos en cuenta que se debe aplicar
una prueba radiolégica, la mamografia, en la
pesquisa del cancer de mama debemos adecuar
y garantizar la calidad de los mamodgrafos,
impresoras y condiciones de visualizacidn, el
entrenamiento de los médicos radidlogos que
van a interpretar las pruebas y a los técnicos
radidlogos que van a realizarlas. De la misma
manera,debemos preparary sensibilizar afisicos
médicos para la evaluacién de los equipos
y a los ingenieros de mantenimiento en las
diferentes pruebas y evaluaciones periddicas de
los mamégrafos.

Las pruebas de control de calidad estdn ya
aprobadasy establecidas en otros paises, al igual
que los programas de entrenamiento a médicos
y técnicos pueden adaptarse de los establecidos
en Estados Unidos o en Europa. Podriamos
realizar las pruebas que se toman en cuenta en
el American College of Radiology (www.acr.
org) o por el

Protocolo europeo de control de calidad
de los aspectos fisicos y técnicos del cribado
mamografico.

En el caso de que existiera un documento de
control de calidad emitido por un organismo
nacional este seria tomado en cuenta.

C-USO DEL BI-RADS®

Es importante que como Sociedad de
Mastologia hagamos la recomendacién del
uso del BI-RADS (Breast Imaging Reporting
and Data System®, con las adaptaciones que
se deben hacer para el uso en nuestro medio.
Si bien lo hemos manejado durante afios y estd
bien difundido, se debe hacer entender su uso
por todos los profesionales que se relacionan
con la Mastologia tomando en cuenta las
consideraciones particulares en la deteccién
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temprana del cancer de mama en Venezuela.
D. ;: COMO MOSTRAR LAS IMAGENES?

Es muy importante la obtenciéon de una
excelente imagen junto con la realizacion del
informe en los términos que nos recomienda el
BI-RADS®. Hay que tomar en cuenta que con
cadamétodo de imagen es igualmente importante
entregar a la paciente un fisico con el que se
muestra los hallazgos descritos. Este fisico,
placa o CD/DVD, debe garantizar la posibilidad
de haceevaluacion diagnéstica con las imagenes
contenidas en él.

En caso de mamografia: debe considerarse
que esta puede ser anal6gica, CR (radiografia
computarizada) o digital.

En el caso de la mamografia analdgica,
tenemos que considerar que la misma debe
presentarse en peliculas especiales para
mamografia, revelada en equipos dedicados y
con la posibilidad de que sean visualizadas en
ambientes adecuados en un consultorio o sala de
lectura con el uso de negatoscopios dedicados.
Se deben respetar los formatos de 8 “ x 10 y
de 18 cm x 24 cm.

En el caso de mamografias CR se debe
tomar en cuenta dos formatos: uno en peliculas,
para los que se usara igualmente impresoras y
peliculas dedicadas y en formato digital en CD/
DVD en formato DICOM en el que debemos
garantizar que se preserve la posibilidad de ser
visualizados en estaciones de altaresolucién con
monitores de 5 megapixeles y que a su vez se
pueda visualizar en computadoras de escritorio o
portatiles haciendo la salvedad que este dltimo es
un formato de usono diagnéstico. Laevaluacién
diagnéstica por parte del especialista debe ser
en estaciones de trabajo con monitores de 5
megapixeles por 5 megapixeles o en su defecto
en negatoscopios dedicados con los cuidados
de una sala de lectura garantizando el uso de
madscaras.



156 Consenso de detecciéon temprana de cancer de mama

Si se trata de un sistema totalmente digital,
tanto para mamografias 2D como para las 3D o
tomosintesis el dictado o evaluacién diagnéstica
de los estudios debemos hacerlos en una
estacion de trabajo dedicada con monitores de
5 megapixeles y se debe entregar a la paciente
un CD/DVD en formato DICOM con la
informacién de su estudio que puedaserevaluada
preservandoladealtaresolucion,diagnéstica,y la
posibilidad que adicionalmente sea evaluada en
un equipo de menor resolucién haciendo énfasis
en la pérdida de la capacidad diagndstica.

En el caso de la tomosintesis o mamografia
3D la informaciéon debe conservarse en
formato DICOM que permita preservar toda la
informacién de los cortes.

Si vamos a mostrar las imagenes en placas
debemos tomar en cuenta que la mamografia
tiene por paciente, 4 laminas, las proyecciones
craneo caudal (CC) y proyecciones medio-lateral
oblicua (MLO) de cada mama, y en pacientes
con proétesis adicionalmente las de la técnica
de Eklund. Todas deben estar en una escala de
tamaifio real (1:1) tanto para impresion como
para revelado.

El ultrasonido puede ser presentado en CD/
DVD o en papel de fotografia especial o en
peliculas de acetato. Siempre se debe preservar un
tamafo que permita visualizar lo diagnosticado
de manera adecuada, con un formato de por lo
menos 9 cm x 6,5 cm.

Es posible el almacenamiento en la nube
manteniendo el formato DICOM. Laresonancia
magnética se puede presentar en un formato de
CD/DVD o en peliculas se debe presentar en
formatos de cuadros que permitan la evaluacién
satisfactoria.

E. FORMACION DEL MEDICO RADIO-
LOGO Y DEL TECNICO RADIOLOGO.

La formacion del médico y del técnico
radidlogo va a repercutir en la calidad de

realizacion y la interpretacion de los estudios
de imagenes de la mama: mamografia 2D y 3D,
mamografia digital, ultrasonido y resonancia
magnética.

La Sociedad Venezolana de Mastologia
debe promover la realizacién de cursos de
formacién/nivelacion paralos técnicos y médicos
radidlogos para su mejoramiento profesional. Se
podrian tomar en cuenta cursos recomendados
por EUSOMA vy por la SOCIETY of BREAST
IMAGING. Conestos cursos se lograria preparar
a los médicos y a los técnicos para una futura
certificacion.

Por otro lado debemos ofrecer la asesoria para
la actualizacion de los programas universitarios
de formacion de médicos y técnicos radidlogos
en los posgrados de imaginologia y el TSU de
radiologia respectivamente.

Para lograr estos objetivos se debe hacer una
alianza estratégica con la Sociedad Venezolana
de Radiologia y Diagndstico por Imagenes
(SOVERADI). Los cursos deben tener médulos
tedricos y practicos. Estos ultimos podrian
realizarse mediante alianzas con servicios
de imdgenes reconocidos por las sociedades
cientificas antes mencionadas.

Pararecomendar a los servicios de imagenes,
para el apoyo en los objetivos de los mdédulos
précticos,las sociedades deben sugerir que estos
cumplan conun minimo de requisitos como son la
presentacion de un manual de control de calidad
y la evaluacién los mamégrafos por parte de un
organismo acreditado y en una etapa posterior
que los profesionales que en ellas laboran hayan
cumplido con el curso de formacién/nivelacién
anteriormente propuesto.

Debemos proponer la obligatoriedad de
acumulacién de créditos con cursos de educacion
médica continuarelacionados con laespecialidad
por periodos anuales. Esto puede lograrse
mediante la asistencia a congresos nacionales
e internacionales, talleres, charlas, diplomados
0 maestrias.
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MESA4A. EPIDEMIOLOGIANORMATIVA
VENEZOLANAY APOYO LEGAL

Del anélisis de los anuarios de epidemiologia
del extinto Ministerio de Sanidad y Asistencia
Social y del actual Ministerio del Poder Popular
para la Salud se observa, que el cdncer de mama
como causade mortalidad ha venido aumentando
en forma progresiva en el pais. Cabe destacar
que el cancer de mama parece aumentar su
incidencia en los paises subdesarrollados y la
tasa de mortalidad a elevarse debido a la falta
de un mecanismo de prevencion y control. En
nuestro pafis, el enfoque del cancer de mama es
predominantemente asistencial, priorizandose
el aspecto individual sin que hayan sido dictado
normas para la deteccién y atencién de grandes
grupos de poblaciones, es decir, para darle el
tratamiento propio de un problema de salud
publica.

Ahora bien, de conformidad con el Decreto
N° 3 263 de fecha 20 de noviembre de 2004,
publicado en la Gaceta Oficial de la Republica
Bolivariana de Venezuela N° 38 070 de fecha 22
de noviembre de 2005, el Registro Nacional de
Céancer sera de estricto cumplimiento en todos
los hospitales publicos y privados establecidos o
que se establezcan en el pais y/o en todas aquellas
instituciones hospitalarias que registren mas de
100 casos de cancer al afio, pero actualmente
solo los tres hospitales oncolégicos del pafs:
el Servicio Oncolégico Hospitalario del IVSS,
el Instituto Oncolégico “Dr. Luis Razetti”, y el
Hospital Oncolégico “Dr. Miguel Pérez Carreno™
y cuatro instituciones privadas cumplen con este
deber legal.

B. REGISTRO ESTADISTICOS

Las ultimas estadisticas publicadas por el
Registro Nacional de Cancer del Ministerio del
Poder Popular parala Salud del afio 2013, siendo
la incidencia: 5 668 casos y la mortalidad: 2 067

Rev Venez Oncol

100
9236 — 91,29

80 ot 1111

20 1754 [ |

59
029 102 D
0 =

<20 2024 2529 30-34 35-39 4044 4549 50-54  55-59  60-64 6569 70-74  >74
N=38.394 Prom tes x Ed. 2003-2012

casos, la cual representa el 3,62 % de toda la
mortalidad registrada en el pais.

C. PESQUISA EN VENEZUELA

En Venezuela no existe una politica sanitaria
explicita para el control o atencién del cancer
de mama, sabiendo que la pesquisa debe formar
parte de las politicas publicas del Estado en esta
materia,las cuales hastala presente fecharesultan
inexistentes, y en tal sentido se sabe, que hace
menos de un afio la Direccién de Oncologia del
MPPS sereunié con las sociedades de Oncologia,
Mastologiay laOrganizacién Panamericanadela
Salud, con la idea de reactivar el Plan Nacional
de Pesquisa para cancer de mama iniciado en la
décadas de los setenta; sin embargo, al parecer
se trat6 de una reunién infructuosa, pues hasta
la presente fecha no tenemos pesquisa en esta
materia. Por esa razén el Consenso insistimos
tuvo como objetivo principal a la pesquisa
oportunista.

En Venezuela no existe en la practica un
programa de pesquisa operativo y funcional;
sinembargo,consideramos conveniente detallar
los tipos de pesquisa que se realizan de forma
global, a saber:
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La pesquisa poblacional es organizada por
el gobierno y todas las mujeres de una edad
establecida son invitadas a participar con el
objetivo de reducir las muertes por cdncer de
mama. Se establecen protocolos y programas de
control de calidad, con procesos de acreditaciéon
para los centros de salud y su personal.

La pesquisa oportunista se fundamenta en
centros individuales con el objetivo de detectarel
cancerde mama,serefiere alaeleccidonindividual
de una mujer asintomdtica de realizarse una
mamografia sin responder a la invitacién de un
programa de pesquisa. Las mujeres que asisten
son auto-referidas y pagan por sus estudios. Cada
centro tiene sus protocolos y procedimientos
de control de calidad. La pesquisa oportunista
podria evaluar la aceptaciéon de la poblacién y
generalmente precede a la pesquisa poblacional.

D. EL DIPLOMADO DE LA SOCIEDAD
VENEZOLANA DE MASTOLOGIA (SVM)

Siendo evidente la necesidad de que el
cirujano mastélogo esté formado integral y
cientificamente,y en vistade laprecariasituacién
que se vivia en Venezuela con relacién a estos
especialistas,hace casicinco afios laSVM disefié
el Primer Diplomado,con un programa concebido
a partir de objetivos generales y especificos,
con un contenido integrado por conocimientos
tanto de la mama normal como de la patolégica,
contando con un plantel de profesores, médicos
especialistas en las diferentes ramas de la
Mastologia. La idea de este curso es darle una
formacidn preliminar de caricter tedrico, a los
aspirantes, que le sirva de base para entrar a
cursar la especialidad en Mastologia.

Los lineamientos fundamentales de dicho
curso se resumen a continuacién:

* Losaspirantes deben ser cirujanos generales,
ginecdlogos, médicos radidlogos, médicos
anatomo - patdlogos, oncélogos médicos y
radioterapeutas onc6logos

e Se propone un programa de contenidos en
conocimientos bdsicos de biologia celular,
genética, anatomia, histologia normal y
patolégica. Desarrollar competencias
en principios de estadistica médica e
investigacién, asi como programas de
prevencién y protocolos de diagndstico,
tratamiento (en sus diferentes modalidades)
y manejo de la evolucién y recuperacion de
la paciente con patologia de la mama.

e El lapso minimo de duracién es de ciento
sesenta (160) h académicas, sujetas a
evaluacién permanente y periddica.

E. PROPOSICIONES PARA LA
FORMACION DEL CIRUJANO
MASTOLOGO.

Los egresados del Diplomado tendran
prioridad para ingresar a cursar la especialidad
de Mastologia.

e Durante un tiempo que se define en cada caso
(seis meses aun afo) el aspirante debe cumplir
una pasantia o internado en una institucion
de salud, que le brinden la posibilidad de
adquirir las competencias planificadas en las
diferentes areas.

e Para obtener la certificacion en Mastologia
es indispensable que el cursante cumpla
actividades practicas segun la especialidad,
asi:

El cirujano mastélogo debe ser: médico
especialistaencirugiageneral,cirugiaoncoldgica,
cirugia plastica, gineco-obstetricia quienes
deben participar como asistentes y cirujano
principal en procedimientos quirdrgicos de
patologia benigna y maligna de la mama. Debe
realizar un nimero de mastectomias totales
con exploracién axilar, incluyendo diseccién
y biopsia de ganglio centinela, asi como de
cirugia preservadora de la mama, minimo diez
procedimientos. También debe participar en
técnicas de reconstruccion (oncoplastia), que
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forman parte del entrenamiento que se desarrolla
durante un periodo de un afio. Debe tener un
conocimiento integrado de la mama normal y
patolégica, pues el manejo de esta especialidad
debe ser multidisciplinario.

Debido a que por falta de tiempo este punto
no pudo ser examinado exhaustivamente en
la mesa, como se indicé anteriormente, estas
proposiciones sobre la formacién del cirujano
mast6logo deben ser analizadas en un préximo
Consenso que convocara oportunamente la Junta
Directiva de la SVM.

F. ¢QUE DEBEMOS HACER PARA
PREPARA EL PAiS PARA LA
PESQUISA?

1. Capacitar al personal médico y técnico,
entrenado en el drea de la Mastologia y
fundamentalmente en mamografia como
herramienta fundamental de la pesquisa
(mejorando los pensum de formacion de los
diferentes especialistas).

2. Dotar de mamografos digitales de campo
completo alos establecimientos hospitalarios
nivel nacional, para poder realizar dichas
pesquisas. De igual manera debe crearse una
norma de control de calidad para acreditar a
los centros de Mastologia en todo el pais.

3. Iniciar campafias a todos los niveles con
la finalidad de “sacar de circulacién” la
gran cantidad de equipos obsoletos que se
encuentran haciendo estudios de pésima
calidad (tanto en establecimientos publicos
como privados).

4. Levantar un censo estadistico nacional de
incidencia y mortalidad para poder definir
las estrategias donde debe ser intensificada la
pesquisa,de acuerdo alas necesidades de cada
ciudad o regién en general; esto igualmente
permitiria decidir la edad a la que seria ideal
iniciar la misma en nuestra poblacion.
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5. Creacién de una red informética con la
cual se pueda realizar telemedicina para
incorporar unidades méviles con técnicos,
donde el imagindlogo realice interpretacion
a distancia. Igualmente dicha red servira
para evaluaciones de mamografia por otros
especialistas a distancia.

6. Dotar a los centros de salud de los recursos
necesarios (humanosy técnicos) pararealizar
los estudios complementarios necesarios en
casode hallazgos enlamamografia (ecografia
mamaria,toma de biopsias percutdneas,etc.).

7. Incluir en los programas universitarios de
pregrado (medicina) y en los posgrados de
cirugia general, cirugia oncolégica, incluso
los de ginecologia que tengan como objetivo
la formacién de médicos uno o varios temas
que permitan obtener un conocimiento preciso
de laimportancia del diagnéstico precoz de la
enfermedad maligna de la glandula mamaria.
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