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Introducción
El cáncer de mama es el cáncer más frecuente en 

nuestro país (21.000 casos nuevos por año) y la pri-
mera causa de muerte por cáncer en la mujer (6400 
muertes por año). El riesgo de padecer cáncer de 
mama de una mujer a lo largo de su vida es del 13% 

(1 de cada 8).
La mayoría de los cánceres son de origen espo-

rádico (75%), es decir, en mujeres sin antecedentes 
familiares o mutaciones genéticas.

El elemento fundamental para controlar la en-
fermedad es la detección temprana (prevención se-
cundaria) y el método aceptado para realizar esta 
acción y ser utilizado en los programas de tamizaje 
es la mamografía.

La mamografía es el único método de imágenes 
que en la actualidad, a través de numerosos ensayos 
clínicos randomizados ha demostrado reducir tanto 
la mortalidad por cáncer de mama (30-40%) como 
la incidencia de cáncer de mama avanzado (25%, 
tanto en compromiso local como regional). Los 
avances en el tratamiento del cáncer de mama no 
reemplazan la necesidad de las pruebas de tamizaje.

Tipos de tamizaje
El objetivo de los programas de tamizaje es la re-

ducción de la mortalidad por cáncer de mama.
El tamizaje implica la detección del cáncer cuan-

do es asintomático, con el fin de mejorar el pronósti-
co y la sobrevida de las pacientes.

Definición de tamizaje: es el uso de una prue-
ba o examen sencillo en una población saludable 
para identificar a aquellos individuos que tienen al-
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guna patología, pero que todavía no presentan sín-
tomas (enfermedad subclínica).

A la hora de hablar de tamizajes, es importante 
identificar las principales diferencias que existen en-
tre los distintos tipos.

Tamizaje poblacional u organizado: es aquel 
en el que el objetivo de la prueba es la población, o 
algún grupo de ella (programa formal).

En este tipo de tamizaje se invita a la población 
seleccionada a realizarse el examen, cumpliendo 
ciertos requerimientos y normas administrativas.

Debe recordarse que es el tamizaje poblacio-
nal el que reduce la mortalidad por cáncer, por 
lo que desde nuestro lugar abogamos por su im-
plementación.

Tamizaje oportunista o búsqueda de casos: 
el objetivo de la prueba se limita a las pacientes que 
examinamos en la consulta diaria, y permite detec-
tar en una paciente asintomática la enfermedad en 
un estadio inicial.

Definición de riesgo
Se definen los grupos de riesgo sobre la base de 

los antecedentes personales y familiares y la den-
sidad mamaria, según modelos de riesgo (por ej., 
Tyrer Cuzick).

Mujeres de riesgo promedio < 15% de riesgo

• La mamografía se considera apropiada

• La tomosíntesis se considera apropiada

• El ultrasonido podría ser apropiado

Mujeres de riesgo intermedio (mujeres con 
historia personal de cáncer de mama HDA, neopla-
sia lobular, mama densa o riesgo entre 15 y 20%)

• La mamografía se considera apropiada

• La tomosíntesis se considera apropiada

• El ultrasonido podría ser apropiado

• La resonancia con contraste podría ser apro-
piada

Mujeres de alto riesgo (con variantes pato-
génicas tipo BRCA u otras, síndromes de cáncer 
heredo-familiar, pacientes con antecedentes de 
irradiación del tórax en edades de 10 a 30 años o 
riesgo > a 20%) Véanse las recomendaciones para 
cáncer de mama hereditario.

• La mamografía se considera apropiada

• La tomosíntesis se considera apropiada

• La resonancia con contraste se considera apro-
piada

• El ultrasonido podría ser apropiado1

Población alcanzada por el consenso
Mujeres de 40 años o más, con riesgo prome-

dio, asintomáticas.
No hay una edad definida para la finalización; 

las recomendaciones tienen en cuenta la esperanza 
de vida y las condiciones comórbidas y determinan 
que la mamografía de detección sigue siendo apro-
piada cuando la expectativa de vida de una mujer 
excede los cinco a siete años.

La periodicidad debería ser anual, en función de 
la menor sensibilidad de la mamografía en este gru-
po etario.

Definición de paciente con riesgo promedio:
Pacientes con un riesgo menor al 15%, según 

modelos matemáticos de cálculo de riesgo que to-
man características personales y familiares de cada 
paciente.

Para considerarse riesgo promedio, no debe tener:

• Antecedentes personales de cáncer de mama ni 
lesiones atípicas.

• Antecedentes familiares importantes de cáncer 
de mama (mujeres con cáncer de mama a edad tem-
prana y familiares varones con cáncer de mama).

• Mutaciones genéticas que aumentan el riesgo 
de cáncer de mama. 

• Antecedente de radioterapia torácica antes de 
los 30 años. 

(Para mayor información remitirse al consenso 
de alto riesgo).

Recomendaciones generales
Importancia de comenzar a los 40 años y con pe-

riodicidad anual
 La tasa de incidencia del cáncer de mama se incre-

menta en forma significativa a partir de los 35 años:

• 1 de cada 6 cánceres ocurre en mujeres entre 
los 40-49 años.

• El riesgo de desarrollar cáncer de mama a 
10 años, de una mujer de 40 años, es 1/69 (1/229 si 
tiene 30 años y 1/42 si tiene 50 años).1

• 17% del total de las muertes por cáncer de 
mama ocurren entre los 40-49 años.

• El 16% de los cánceres de mama se diagnosti-
can entre los 40 y 49 años.

Modalidades diagnósticas

	 Mamografía	 Mamografía	 Mamografía digital	 Tomosíntesis	 Ecografía
	 analógica	 computarizada	 directa	 (TS)	 (US)
		  (CR)	 (DR)	

Sensibilidad	 55-66%2	 40-78%3	 70-78%2	 86-96%4	 93-994
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La sensibilidad de la DR es del 87%; DR más TS 
89%, y mamografía sintetizada más TS 88%. En pa-
cientes de 50 a 59 años, la sensibilidad fue significa-
tivamente mayor para DR más TS, en comparación 
con DR sola. En pacientes con mama densa, la sen-
sibilidad de la DR fue del 86%, en comparación con 
el 93% de DR más TS.

La especificidad para DR fue del 57%; para DR 
más TS 70%, y para mamografía sintetizada más TS 
72%. La especificidad de la TS es significativamente 
mayor que la DR en todos los subgrupos estudiados 
en el TOMMY TRIAL y es considerada muy beneficio-
sa para los programas de tamizaje en mujeres jóve-
nes con mama densa.7

Ecografía o US: Para las mujeres con tejido ma-
mario denso, pero sin factores de riesgo adicionales, 
la ecografía puede ser útil como complemento de la 
mamografía. La utilización de US en este grupo de 
mujeres puede incrementar la detección del cáncer 
entre 1,1-7,2/1000 mujeres con mama densa, pero 
con un aumento también de la tasa de falsos posi-
tivos (10,4% para mamografía más US y 4,4 para 
mamografía solamente - ACRIN 6666), aspectos que 
deben considerarse en la decisión.8

No hay datos que respalden el uso de US para 
mujeres de riesgo promedio con mamas no densas 
en tamizaje.

ABUS (US automatizada): aporta beneficios 
similares al US tradicional en mamas densas y 
debe ser usada solo en tamizaje y en conjunto con 
mamografía.

Resonancia magnética (RM): la evidencia es 
insuficiente para recomendar la RM en este grupo 
de pacientes.

Mamografía contrastada: la evidencia es 
insuficiente para recomendarla en este grupo de 
pacientes.

Recomendaciones en mamas densas (ACR C-D)
La alta densidad mamaria se considera en la 

actualidad un factor de riesgo independiente para 
cáncer de mama.

Las mujeres con mamas densas (ACR C y D) tie-
nen un riesgo de cáncer 1,5 a 2 veces mayor en com-
paración con las mujeres con mama no densa (ACR 
Ay B).9

El riesgo de presentar un cáncer del intervalo es 
5,6 veces mayor en las pacientes con mamas extre-
madamente densas, lo cual es una razón de peso 
para utilizar técnicas suplementarias de tamizaje en 
este grupo.10

La sensibilidad de la mamografía y la TS dismi-
nuye progresivamente con el aumento de la densi-
dad mamaria. Este grupo de pacientes podría be-
neficiarse con una evaluación US complementaria, 

Se analizaron diferentes artículos obteniendo 
porcentajes de sensibilidad y especificidad compara-
tivamente entre todos los métodos.

La especificidad mostró una gran variabilidad 
entre los trabajos consultados, siendo los valores 
más relevantes para mamografía analógica 90-92%, 
CR 80,3%, DR 90-92%, TS 80,9-86,9% y US 66,6-
74,2%.

Bo Hwa Choi. Korean J. Effect of Different Types of 
Mammography Equipment on Screening Outcomes: A 
Report by the Alliance for Breast Cancer Screening in Ko-
rea. Radiol 2019;20(12):1638-1645.

Mamografía analógica: en este consenso se 
desaconseja su uso, considerando consensos inter-
nacionales previos y múltiples trabajos científicos.

Mamografía CR: las imágenes se obtienen me-
diante un equipo analógico y son digitalizadas por 
un equipo CR, obteniendo algunos beneficios de las 
imágenes digitales, como la posibilidad de almace-
namiento, envío digital y posprocesado para mejo-
rar su calidad. Dependiendo de la tecnología utiliza-
da, la radiación puede ser mayor que la analógica. 

Mamografía DR (2D): utiliza detectores que 
transforman directamente los rayos X en una ima-
gen digital, sin requerir interfaces; por ende, no exis-
te dispersión y se obtienen imágenes más nítidas. 

La mamografía DR es más sensible que la mamo-
grafía analógica en mujeres menores de 50 años, 
mujeres con mama densa y pre y perimenopáusicas.2

La mamografía DR tiene mejores resultados en 
comparación con la mamografía CR y la analógica 
en términos de tasa de recitación, tasa de detección 
de cáncer, valor predictivo positivo y especificidad. 
Detecta mayor cantidad de CDIS. Además, mejora la 
calidad de la mamografía de tamizaje.5

De acuerdo con el consenso de EUSOBI debería 
utilizarse DR (no CR) en lugar de la mamografía 
analógica, teniendo en cuenta la menor dosis de ra-
diación, la mejor calidad de imagen, la posibilidad 
de posprocesado, archivo digital y transmisión de las 
imágenes y el no uso de químicos contaminantes.6

TS (3D) y mamografía sintetizada: La TS 
utiliza el mismo equipamiento que la mamografía 
DR, incorporando el desplazamiento del tubo duran-
te la adquisición, lo que permite obtener múltiples 
imágenes en distintos ángulos, procesados de modo 
tal que reconstruyen la mama en cortes de 1 mm de 
espesor. La mamografía sintetizada es una imagen 
mamográfica DR creada por medio de un software 
especial utilizando los mismos datos obtenidos para 
la TS, sin aumentar la dosis de radiación.

La TS ha demostrado una mayor sensibilidad, ya 
que detecta hasta un 40% de cánceres invasores, y 
una mayor especificidad, dado que aumenta el va-
lor predictivo positivo de las recitaciones y disminu-
ye los falsos positivos o BI RADS 0.
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Cierre
La tecnología en cuanto a las imágenes mama-

rias ha mejorado sostenidamente en los últimos 
tiempos y es fundamental realizar el tamizaje con la 
mejor tecnología disponible.

Es recomendable contar con médicos especialis-
tas en imágenes mamarias, capaces de informar de 
manera conjunta los diferentes métodos utilizados 
en la valoración de la paciente.

Abogamos por la organización de un programa 
de tamizaje mamográfico poblacional organizado a 
nivel nacional.

realizada por especialistas entrenados en la correla-
ción mamoecográfica. 

Debe tenerse en cuenta que a mayor densidad 
mamaria la dependencia tecnológica se hace más 
evidente.

Existen líneas de investigación que toman en 
consideración la posible utilidad de la RM y de la 
mamografía contrastada en este grupo de pacientes, 
que deberán ser validadas o descartadas con resulta-
dos de trabajos clínicos randomizados y análisis de 
costo/beneficio.11-15

Recomendaciones generales ante sospecha de 
cáncer hereditario16

a. En caso de antecedentes familiares de pri-
mer y/o segundo grado relacionados con cáncer de 
mama/ovario hereditario, diagnóstico de cáncer de 
mama ≤ 45 años, histología con receptores hormo-
nales negativos y Her2-neu no-amplificado (cáncer 
de mama triple negativo), se sugiere incluir una 
consulta de asesoramiento genético oncológico para 
evaluar la factibilidad de un estudio genético.

b. Cuando ya se conoce la predisposición genéti-
ca familiar, se recomienda el análisis de la variante 
patogénica en los familiares, de cualquier sexo, para 
ubicarlos en el grupo de población general (variante 
patogénica ausente) o de alto riesgo (variante pato-
génica presente).

En el cuadro siguiente se resumen las recomen-
daciones de este Consenso Inter-Sociedades.

Tamizaje individual u oportunista en pacientes de 
riesgo promedio

• Mamografía bilateral: anual

• Edad de inicio: 40 años

• Edad de finalización: no determinada. 
	 Continuar mientras la expectativa de vida exceda 
	 los cinco años.

• En mujeres con mamas densas, complementar 
	 con ecografía.
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