S

num 34

Juliol 2020

PROGRAMA DE
DETECCIO PRECOG
DEL CANCER DE
MAMA

Parc
de Salut

MAR__

Barcelona

Hospital del Mar Hospital de I’'Esperanca
T.932483078 T.93367 4314

pcmama@parcdesalutmar.cat

LA REINCORPORACIO AL MON
LABORAL DESPRES DEL CANCER.

ESTUDI FECEC.

Oriol Ramis

Epidemioleg, Federacio Catalana d'Entitats contra el Cancer (FECEC)

La Federacié Catalana d’Entitats contra el Cancer (FECEC)
agrupa 1S entitats que a Catalunya treballen per millorar
la qualitat de vida de les persones que pateixen cancer i
dels seus cuidadors. Globalment ajudem a més de 16.000
persones en l'area psico-social gracies al treball d'uns 100
professionalsial voltant de 5.000 voluntaris i la nostra tasca
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Millorar I'experiencia dels
supervivents de cancer a Catalunya

ELABORACIO D'UN PLA D'ACCIO PER A LA FEDERACIO
D'ENTITATS CONTRA EL CANCER DE CATALUNYA (FECEC)

www.juntscontraelcancer.cat/mediateca/
publicacions

de prevenci6 arriba a uns 400.000 beneficiaris indirectes.
La nostra base social suma més de 124.000 persones.

Des del 2013 hem realitzat diversos estudis sobre
les vivéncies dels supervivents de cancer a Catalunya.
Els resultats poden consultar-se a la nostra web:

www.juntscontraelcancer.cat/mediateca/publicacions.

D’una banda, hem estudiat especificament la prevalenca
del diagnostic de cancer de mama en les dones a Catalunya
i aixo ens ha permeés saber que, de les 56.744 dones que a
31/12/2014 vivien amb un diagnostic de cancer de més de
sis mesos enrere, 25.797 (un 45%) estaven en plena edat
laboral. Aquest percentatge creixera en els propers anys
i superara, si no ho ha fet ja, el 50% no sols per I'evolucié
demografica, amb més poblacié femenina en edats de
risc, sind també perqué la legislaci6 laboral va endarrerint
progressivament el moment de la jubilacid. Les nostres
dades sén compatibles amb les que dona I’European Agency
for Safety and Health at Work, que afirma que la meitat de les
persones amb cancer 'han d’afrontar en edat laboral.

D’altra banda, hem estudiat quines son les vivéncies de
la persona amb cancer davant de l'entorn laboral, que
logicament soén variables. Hi trobem els sentiments de
desproteccié i dependeéncia, d'invasié i atac, d'acomodacié
i idealitzacid, i de confusié i silenci. El model sorgit de la

recerca planteja que la resposta individual és una resultant
entre tres vivéncies essencials en les persones: la de la
malaltia, la del rol a la feina i la del sistema laboral tal com és
experimentat mentalment.

La majoria d'empreses no semblen preparades per gestionar
raonablement l'augment de taxes de supervivencia que
afortunadament estem observant i que porten al fet que
cada cop més “supervivents” de cancer retornen a l'activitat
laboral activa. Hi ha un desajust entre I'esfor¢ col-lectiu que
ha suposat la millora dels tractaments i I'augment associat
dela supervivenciaila capacitat d’adaptaci6 de les empreses
aaquest fet.

La situacié és possiblement més dramatica en el cas
dels treballadors i treballadores autonoms. A la FECEC
I'hem anomenat la sindrome de la perruquera, per la
freqiiéncia que afecta a aquestes professionals autonomes.
Situeu-vos-hi. La nostra perruquera, en la cinquantena,
gestiona raonablement bé el seu petit negoci fins al dia que
és diagnosticada de cancer de mama. Es tracta de dones
que sovint no abandonen totalment el negoci durant el
tractament, perd que han dendeutar-se per contractar
una persona que els ajudi durant aquest periode. Per fer-
ho, les entitats bancaries els ofereixen utilitzar la polissa
de crédit que habitualment aquests tipus de negocis
tenen contractats per fer front a puntes de tresoreria.
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L'objectiu d'aquest E‘SFEI és donar resgosta a les preguntes que
sorgeixen després del tractament contra el cancer i oferir
solucions a Ies necessitats no cobertes tant de les persones que

s’han enfrontat a un cancer com dels seus familiars i cuidadors.
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FIGURA 2

Pagina d'inici de la web:
www.despresdelcancer.cat

Al cap d’un any, quan la persona es troba capacitada per
tornar a treballar normalment, aix0 si, amb certs efectes
desagradables i/o seqiieles del tractament i amb un deute a
la polissa de crédit, veura com l'entitat financera li denega la
renovacié de la polissa justament perque ha patit un cancer.
Lalternativa no és cap altra que tancar el negoci, perdues
de lloc de treball, dependéncia precaria del sistema de la
seguretat social i frustracié per haver de tancar un negoci
que havia donat sentit a una vida; i no per decisid, siné per
la incapacitat del sistema financer de fer la seva feina.

A la FECEC hem seguit aquest problema. Els bancs
asseguren els seus riscos a companyies d’asseguranca que
segueixen computant el “cancer” sense fer distincions
entre els diferents tipus, com si fos una malaltia fatal a
curt termini. Sembla que encara no s’han adonat que
la supervivéncia esperada per a molts cancers de mama
tractats adequadament és molt superior a lany que
habitualment duren els seus contractes de crédit! Ens caldra
fer molta feina per canviar aquest estat de coses.

Tots aquest treballs han estat utils per a dissenyar les
nostres actuacions a les empreses, a més de mirar d’influir
sobre la legislacio, sobre les entitats financeres i sobre les
nostres propies entitats per ajustar millor les activitats
ales necessitats.

Disposem ara d’una web especifica www.despresdelcancer.
cat que intenta donar resposta a les necessitats d’informacié
dels qui han superat o cronificat la malaltia també en allo

FIGURA 3

Que fer quan apareix el cancer a la feina

que fa referéncia a l'entorn laboral, que s’associa, a més, a
un servei dorientacié laboral després del cancer, ofert
conjuntament amb La Caixa i PIMEC.

També gestionem un programa especific que estem pilotant
al Vallés Occidental: “Qué fer quan apareix el cancer a la
feina?” El programa pretén ajudar els treballadors, assalariats
i autonoms, a gestionar laparicié del cancer. La nostra
recerca de base ens va il-lustrar sobre els dubtes que tenien
tant empresaris com treballadors a I'hora de relacionar-se
amb una persona amb aquest diagnostic, tant en el moment
de la noticia com durant el tractament i en el moment de
replantejar-se, si és el cas, el retorn a la feina. Es important
reconeéixer tot allo que 'empresa fa habitualment i que pot
facilitar la continuitat o la reincorporacié de les persones que
viuen un cancer o una malaltia de llarga durada, i sobretot,
identificar aquelles accions que des de I'empresa es podrien
dur a terme per millorar la continuitat o la reincorporacié
laboral, tot minimitzantl'impacte en el rendiment dels equips
laborals. En aquest sentit, oferim assessorament personal
a responsables de petites empreses i formacié a empreses
i treballadors. Hem elaborat a més una guia especifica.

Finalment lany 2017 vam crear el servei Repreén,
d’Orientacié Laboral després del Cancer per a aquelles
persones que per causa de la malaltia poden continuar
treballant, perd no poden tornar al seu lloc de treball
anterior. Tenim un conveni de collaboracié amb el
programa Incorpora de La Caixa per a acollir i derivar a totes
les persones que es trobin en aquestes circumstancies.
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MAMOGRAFIA AMB COMPRESSIO ASSISTIDA:
UN ASSAIG CLINIC ALEATORITZAT"

N Arenas, R Alcantara, M Posso, B Ejarque, M Arranz, J Maiques,
X Castells, F Macia, M Roman, A Rodriguez-Arana
Equip del projecte de recerca DUETA

Elcribratge poblacional de cancer de mama amb mamografies
biennals estd mundialment acceptat com a mitjana de
detecci6 precog del cancer de mama. Les principals autoritats
recomanen la realitzaci6 de mamografies periddiques en
dones a partir dels 45-50 anys d'edat’. Aixd comporta una
reduccié en la mortalitat i un increment en la supervivéncia
i millors opcions de tractament. Actualment, els esforgos
estan orientats a aconseguir i mantenir la participacié al
voltant del 70%, per a obtenir un efecte a nivell poblacional.

Un factor que pot comportar la disminucié en la participaci6
és la incomoditat experimentada per la pacient durant la
realitzacié de la mamografia. De fet, la revisi6 sistematica de
Whelehan etal. va concloure que el dolor experimentat durant
la mamografia de cribratge va contribuir a reduir les taxes
de participacié en programes de cribratge’. A causa d'aixo,
investigar sobre noves estratégies que permetin millorar la
satisfaccié i reduir el disconfort experimentat per a les dones
durant la realitzacié de la mamografia, pren rellevancia.

D'altra banda, una adequada compressié mamaria durant
l'adquisicié6 mamografica és fonamental per a aconseguir un
gruix mamari uniforme que permeti obtenir una imatge de
qualitat® amb menor dosi de radiacié®.

En el programa de deteccié precog de cancer de mama de
'Hospital del Mar s'esta realitzant un estudi de recerca sobre

un nou meétode per a adquirir la mamografia que permeti
mantenir una compressié adequada i al mateix temps reduir
el dolor associat. Aquest metode permet a les pacients
realitzar una compressié controlada, de tal manera que elles
mateixes dosifiquen la for¢a de compressio.

Lobjectiu principal de l'estudi és avaluar el grau de satisfaccié
de les dones amb aquest nou meétode de compressio.
Secundariament, s'avaluaran caracteristiques técniques
mamografiques com el gruix de la mama, la dosi de radiacié
ilaforga de compressio.

S’hivanincloure 274 dones de 52 a 69 anys d'edat que havien
préviament participat en el programa de cribratge i que van
realitzar-se una mamografia durant el periode de desembre
de 2017 a desembre de 2018. Totes les mamografies van
incloure totes dues projeccions: cranio-caudal i obliqua-
medio-lateral. Dues deles quatre imatges es van obtenir usant
el sistema de compressid assistida per la pacient i les altres
dues usant el sistema estandard, seguint un ordre aleatori.
El personal técnic de radiologia va ser el responsable de
mostrar a les dones com utilitzar el dispositiu de compressi6
assistida abans d'iniciar la mamografia.

Lexperiéncia dela dona es varecollirimmediatament després
de I'adquisici6 de la mamografia utilitzant una enquesta pre-
definida amb quatre preguntes. Addicionalment, el gruix

M ’equip del projecte DUETA (Discomfort Assessment of Senographe Pristina Patient-assisted versus Standard Compression Mode and Quality Assessment
of Screening Mammograms) esta integrat per Rodrigo Alcéntara, Natalia Arenas, Belén Ejarque, Monica Arranz, Ana Rodriguez-Arana i José M Maiques,
del Servei de Radiodiagnostic, i per Margarita Posso, Francesc Macia, Marta Roman i Xavier Castells, del Servei d’Epidemiologia i Avaluacio del Parc de Salut Mar.
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Mode de compressié estandard

AUTOMATIC, KVP 34kVp, 41mAs 752ms, Target: RHODIUM, Filter: SILVER
ESE 4.78mGy, AGD 0.0134dGy, Rel. Exp. 4564

Thickness 55.9mm, Force 80N, Rotation 45, Angulation 0.25

DetlD PXA0061_03, last calibration 24/09/2019

GE HEALTHCARE, Senographe Pristina, SN 000011171172036165
Institution H. del Mar - MPX43168

Mode de compressio asistida per la pacient

AUTOMATIC, KVP 34kVp, 32mAs 589ms, Target: RHODIUM, Filter: SILVER
ESE 3.72mGy, AGD 0.0118dGy, Rel. Exp. 3495

Thickness 48.8mm, Force 166N, Rotation -45, Angulation 0.23999999463558
DetID PXA0061_03, last calibration 24/09/2019

GE HEALTHCARE, Senographe Pristina, SN 000011171172036165

Institution H. del Mar - MPX43168

Parametres de qualitat técnica entre el mode de compressio estandard (SC) i el mode de compressio assistida per la pacient (PAC).
En el cas presentat, es pot observar una millora de la for¢a de compressio amb el Mode PAC en la mama esquerra, aixi com una
disminucio del gruix de la mama i de la dosi glandular mitjana. No obstant aixo, els parametres de qualitat técnica general no van

anar significativament diferents entre el Mode PAC i el Mode SC.

mamari (mm), la forca de compressié (N) ila dosi glandular
mitjana (mGy) es van obtenir per a cadascuna de les 1.096
imatges.

Entre els resultats, es va evidenciar que la majoria de les
dones va tenir una millor experiéncia en utilitzar el sistema
de compressié assistida per elles mateixes (Taula 1). De
fet, el 64,9% (n=178) de les dones va estar d'acord amb
l'afirmacié "prefereixo el sistema de compressié assistida
perladona’, el 52,9% (n=145) va concloure que "el sistema
de compressi6 assistida per la dona és menys dolorés que
el sistema estandard"; el 54,4% (n=149) estava d'acord
amb la segiient afirmaci6 "estaré més comoda si utilitzo el
sistema de compressio assistida per la dona en la proxima
mamografia’, i el 70,4% (n=193) va afirmar "recomanaré
el sistema de compressié assistida per la dona als meus
familiars i a les meves amigues".

Quant a les caracteristiques técniques de la mamografia,
es va objectivar que el gruix de la mama no va ser

significativament diferent entre tots dos sistemes
de compressié (compressié assistida vs. compressié
estandard: mitjana [M] 56,40mm vs 56,47mm; diferéncia
mitjana [MD] -0,07; interval de confianga del 95%
[95CI] -1,50 a 1,36; p= 0,924). La forca de compressi6
va ser similar (compressié assistida vs. compressi6
estandard: M 91,30N vs 90,76N; MD 0,54; 95CI -2,65
a 3,73; p=0,740). I la dosi glandular mitjana també va
ser equivalent (compressié assistida vs. compressid
estandard: M 1,34mGy vs 1,35mGy; MD -0,005; 95CI
-0,04 a 0,03; p=0,745), (Figures 1, 2).

Actualment, l'estudi ha finalitzat la seva fase de reclutament
amb, aproximadament, S00 dones incloses. Encara que de
moment no es compta amb 'analisi corresponent al total
de dones, a partir d'aquests resultats preliminars podem
concloure que la compressié assistida per la dona és un
sistema que pot millorar l'experiéncia de les dones en
relacié amb la mamografia, mantenint la qualitat técnica de
les imatges.
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TAULA 1

Lexperiéncia relacionada amb el mode de compressio assistida per la pacient

RESPOSTES DE LES DONES (n= 303) A CADASCUNA DE LES SEGUENTS CITES MOLT D’ACORD NI D’ACORD NI TOTALMENT EN
EN DESACORD DESACORD

n % n % n %
Vaig preferir Ia mamografla de compressio assistida per la pacient a la mamografia 178 65.0 77 28.1 18 6.6
de compressio estandard
La mamografla de detecmo.de compressm.e’tsms\nda per la pacient va causar menys 145 52,9 95 347 34 12.4
molésties que la mamografia de compressio estandard.
Em sentm.a,meslcc.)moda anant a la meva proxima mamograﬁa de mama si la 149 54.4 86 314 39 142
compressio assistida per la pacient estigués disponible.
Recomanaria una mamografia de compressio assistida per la pacient a les meves
amigues i familiars... 193 70,4 68 248 13 47

FIGURA 2 GRUIX DE LA MAMMA (mm)

El valor mitja del gruix de la mama i a forca de compressio 120,00
no van ser significativament diferents entre els grups de i g™
PAC vs. SC (57,00 mm vs. 57,50 mm; i 86,00 N vs. 86,00 8000
N; p>0,005, respectivament). '
- =
40,00
e g
20,00 s o
ow,mu &qm
,00
REFERENCIES Mode de Compressit Estandard ~ Mode de Compressio Assistida
(1) Schiinemann HJ, et al. European Commission Initiative on Breast Cancer perla pacient
(ECIBC) Contributor Group. Breast Cancer Screening and Diagnosis: A COMPRESSIO
Synopsis of the European Breast Guidelines. Ann Intern Med. 2019 Nov 26.
doi: 10.7326/M19-2125.
(2) P. Whelehan et al. &quot;The effect of mammography pain on repeat
participation in breast cancer screening: a systematic review,&quot; Breast, )
vol. 22, no. 4, pp. 389-394, Aug 2013. FORGA DE COMPRESSIO
(3) R. Gupta, M at al. Behbehani, &quot;Pain during mammography: impact
of breast pathologies and demographic factors,&quot; Medical principles and 200,00 -
practice, vol. 12, no. 3, pp. 180-183, Jul-Sep 2003. -
o
(4) A. Poulos et al., &quot;Compression in mammography and the perception ‘!'
of discomfort,&quot; Australasian Radiology, vol. 41, no. 3, pp. 247-252, Aug 150,00
1997.
(5) J. E. de Groot et al. &quot;Towards personalized compression 100.00
in mammography: A comparison study between pressure- and
forcestandardization,&quot; European Journal of Radiology, vol. 84, no. 3, pp.
384-391, Mar 2015. 50,00
,00

Mode de Compressio Estandard Mode de Compressio Assistida
per la pacient

COMPRESSIO
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CANVIS EN LA DENSITAT
MAMOGRAFICA AL LLARG DEL TEMPS
| RISC DE CANCER DE MAMA

Marta Roman
Servei d’Epidemiologia i Avaluacio

ANTECEDENTS

La densitat de la mama és un factor de risc per al cancer
de mama. Les dones amb elevada densitat mamaria estan
associades a un risc de cancer de mama de dues a quatre
vegades més gran que les dones amb pits grassos (1-
3). A més, se sap que la densitat mamaria disminueix
l'augment de ledat, especialment en dones
perimenopausiques (4, ).

amb

S’han proposat diferents classificacions categoriques per
mesurar la densitat mamaria (1-3, 6). En el context dels
programes de cribratge, la categoritzacié BI-RADS és la
més comuna per a classificar la densitat mamaria.

Pocs estudis longitudinals han avaluat l'associacio6 entre els
canvis de densitat mamograficaiel risc de cancer de mama,
amb resultats no concloents (6, 7). El nostre objectiu va ser
avaluar els canvis en les categories de densitat mamografica
(BI-RADS) al llarg del temps i la seva associacié amb el risc
de cancer de mama en dones participants en el cribratge
mamografic poblacional.

POBLACIO D’ESTUDI

Es van obtenir dades de quatre programes de cribratge
de I'Estat espanyol (Costa de Ponent, Vallés Oriental,
Sabadell-Cerdanyola i Cantabria) que recullen de manera
rutinaria informacio sobre la densitat mamaria. Les dades
de l'estudi van incloure informaci6 sobre dones cribrades
entre gener de 1996 i desembre de 201S. Els centres
recullen informacié sobre mamografies de cribratge i
diagnosi, recitacions, exploracions complementaries,
i resultats diagnostics realitzats a les seves arees de
referéncia. Les mamografies sén interpretades per
radiolegs experts que determinen la densitat mamaria com
a part de la seva practica habitual, utilitzant les categories
BI-RADS: gairebé totalment grassa (A), densitat fibro-
glandular dispersa (B), heterogéniament densa (C) o
extremadament densa (D).

Per evitar un biaix Iligat a I'edat i garantir la representativitat
de la poblaci6 de dones convidades a fer-se mamografia de
cribratge biennal dels 50 als 69 anys, varem restringir les
nostres analisis només a dones en edat de 50 a 54 anys en la
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DENSITAT BI-RADS EN LA PRIMERA | LA DARRERA MAMOGRAFIA NO CANCER DE MAMA CANCER DE MAMA p
ESTRATIFICAT PER LA PRIMERA MESURA DE DENSITAT N=115.796 (% Columna) N=1.592 (% Columna)

Densitat BI-RADS en la primera mamografia = A < 0.05
A:A 12.509 (10,8) 68 (4,3) *
A:B 5.167 (4,5) 54 (3,4) *
A:C 123 (0,1) 1(0,1)

A:D 19 (0,0 1(01

Densitat BI-RADS en la primera mamografia = B

B:A 7.948 (6,9) 78 (4,9) *
B:B 47.274 (40,8) 527 (33,1) *
B:C 6.084 (5,3) 90 (5,7)

B:D 865 (0,7) 20 (1,3) *
Densitat BI-RADS en la primera mamografia = C

C:A 411 (0,4) 10 (0,6)

C:B 10.619 (9,2) 169 (10,6) *
C:C 7.974 (6,9) 130 (8,2) *
C:D 1.452 (1,3) 33(2,1) *
Densitat BI-RADS en la primera mamografia = D

D:A 107 (0,1) 2(0,1)

D:B 5.644 (4,9) 137 (8,6) *
D:C 5.124 (4,4) 145 (9,1) *
D:D 4.476 (3,9) 127 (8,0) *

* Diferent amb p <0,05 en una prova bilateral d'igualtat de proporcions per columna (z-test).

Ajustat utilitzant la correcci6 de Bonferroni per a comparacions maltiples.

Distribuci6 del canvi de densitat mamografica entre la primera i darrera mesura de densitat mamaria en les categories de densitat BI-RADS
per a dones amb diagnostic de cancer de mama i sense. Totes les dones tenien 50-54 anys en la primera mamografia.

primera mamografia de cribratge. Es van analitzar les dades
de totes les 117.388 dones amb almenys dues mesures de
densitat durant el periode d’estudi.

ANALISI

Per a cada dona de la poblacié d’estudi varem seleccionar
com a referéncia la primera i I'dltima mesures de densitat
(prévia a un diagnostic de cancer). El canvi en la densitat
mamaria es va definir com un canvi en la categoria de
densitat BI-RADS en l'ultima mamografia mesurada
respecte a la primera. Es varen considerar tots els casos de
cancer de mama diagnosticats dins dels dos anys segiients
a la darrera mamografia de cribratge durant el periode
d'estudi (cancers de cribratge i cancers d’interval).

Per a cada dona varem calcular la contribuci6 temporal del
risc. Les dones-anys en risc es varen calcular a partir de la
data de la primera mesura de densitat mamografica. Les
dones van ser censurades en la data de I'dltim examen de
densitat i sempre abans d'un diagnostic de cancer de mama.

Les taxes de cancer de mama es van calcular segons el
nombre de casos de cancer per cada 1.000 dones-anys en
risc. Hem utilitzat la regressié de Poisson multivariable
per estimar el risc relatiu (RR) i l'interval de confianca del
95% (IC 95%) deI'associacio entre les mesures de densitat
mamaria i el risc de cancer de mama. Tots els models van
ser ajustats pel tipus de mamografia (només analogica,
només digital, o totes dues), programa de cribratge, temps
(anys) entre la primera i darrera mamografia (variable
continua) i lany de la primera mamografia (variable
continua). Totes les proves van ser bilaterals amb un nivell
de significaci6 del 5%.

RESULTATS

Hem analitzat 117.388 dones examinades com a minim
dues vegades, de les quals 1.592 (1,36%) van tenir un
diagnostic de cancer de mama durant el periode d'estudi.
El temps mitja entre la primera i darrera mesura de densitat
vaser de 5,8 anys.
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Taxa i risc relatiu ajustat de desenvolupar cancer de mama basat
en la densitat BI-RADS mesurada en la primera i la darrera mamografia’

DENSITAT MAMARIA BI-RADS DONES-ANYS NOMBRE DE CASOS DE CANCER | TAXA PER 1000 DONES-ANYS RR AJUSTAT
DE MAMA (1C95%) ?

En la primera mamografia

A 104.391 124 1,2 0,60 (0,49-0,73)

B 352.619 715 2,0 Ref.

C 113.144 342 3,0 1,49 (1,31-1,70)

D 112.701 411 3,6 1,68 (1,49-1,91)

En la darrera mamografia

A 125.085 158 1,3 0,61 (0,52-0,73)

B 415.299 887 2,1 Ref.

C 105.704 366 3,5 1,69 (1,50-1,91)

D 36.767 181 49 2,18 (1,86-2,56)

BI-RADS, A = gairebé totalment gras; B = densitat fibroglandular dispersa; C = heterogéniament densa; D = extremadament densa.

IC, interval de confianga; RR, risc relatiu.

(1) Basat en 2 models de regressio de Poisson per a cada categoria de densitat mamaria BI-RADS mesurada en la primera i en la darrera mamografia.
(2) Tots els models estan ajustats pel temps entre mamografies de cribratge (offset), centre de cribratge, tipus de mamografia i any de la mamografia.

En la poblacié destudi, el 25,9% de les dones va tenir una
disminuci6 de densitat, i un 11,8% va experimentar un
augment de la categoria de densitat. Amb més freqiiéncia, les
dones es van mantenir en la categoria de densitat B entre la
primera i la darrera mamografia (el 40,8% i el 33,1% per a les
dones sense i amb cancer de mama, respectivament) (Taula 1).

Quan analitzavem una tinica mesura de densitat (Taula 2),
les dones amb densitat BI-RADS A en I'tltima mamografia
varen tenir una taxa de cancer de mama menor en
comparacié amb les dones amb categoria B (1,3 i 2,1 casos
per 1.000 anys-dones, RR= 0,61; IC 95%= 0,52-0,73),
mentre que les dones amb BI-RADS D tenien la major taxa
de cancer de mama (4,9 casos per 1.000 dones-anys, RR=
2,18,IC 95%=1,86-2,56). Lassociaci6 entre el risc de cancer

de mama i la categoria de densitat mamaria BI-RADS en la
primera mesura va seguir un patré similar (Taula2).

Respecte al canvi de densitat (Taula 3) entre les dones que
varen canviar a categoria C, les taxes de cancer de mama van
augmentar de manera constant des de 2,9 per cada 1.000 dones-
anys per a dones que van passar de B a C, fins una taxa de 3,4
per dones que es mantenien en categoria C, i de 4,0 per a dones
que van passar de D a C, respectivament. Entre les dones amb
categoria BI-RADS B en la primera mamografia, la probabilitat
de desenvolupar cancer de mama va ser major per a les dones
que van passar a la categoria de densitat C o D BI-RADS
(RR= 1,55; IC 95%: 1,24-1,94 i RR = 2,32; IC 95%= 1,48-
3,63, respectivament), mentre que el RR per a dones en qué la
densitat augmentava de CaDvaser 1,51 (IC 95%=1,03-2,22).
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TAULA 3

Taxa i risc relatiu ajustat de desenvolupar cancer de mama segons el canvi de
densitat de la categoria BI-RADS, estratificat categoria de densitat BI-RADS a

la primera mamografia’

DENSITAT BI-RADS EN LA PRIMERA | LA DARRERA MAMOGRAFIA | DONES-ANYS NOMBRE DE CASOS TAXA PER 1.000 RR AJUSTAT
ESTRATIFICAT PER LA PRIMERA MESURA DE DENSITAT DE CANCER DE MAMA DONES-ANYS (1C95%) 2
Densitat BI-RADS en la primera mamografia = A

A:A 69.328 68 1,0 Ref.

A:B 34.205 54 1,6 1,68 (1,13-2,50)
A:C 755 1 1,3 NE

A:D 102 1 9,8 NE
Densitat BI-RADS en la primera mamografia = B

B:A 50.907 78 1,5 0,79 (0,62-1,00)
B:B 266.499 527 2,0 Ref.

B:C 30.857 90 2,9 1,55 (1,24-1,94)
B:D 4.357 20 4,6 2,32 (1,48-3,63)
Densitat BI-RADS en la primera mamografia = C

C:A 3.848 10 2,6 0,63 (0,33-1,22)
C:B 65.291 169 2,6 0,70 (0,55-0,89)
C:C 37.866 130 3,4 Ref.

C:D 6.140 33 54 1,51 (1,03-2,22)
Densitat BI-RADS en la primera mamografia = D

D:A 1.003 2 2,0 0,47 (0,12-1,95)
D:B 49.305 137 2,8 0,60 (0,47-0,77)
D:C 36.226 145 4,0 0,94 (0,73-1,19)
D:D 26.168 127 49 Ref.

BI-RADS, A = gairebé totalment gras; B = densitat fibroglandular dispersa; C = heterogéniament densa; D = extremadament densa.

IC, interval de confianga; RR, risc relatiu; NE, no estimable.

(1) Basat en 4 models de regressio de Poisson per a cada categoria de densitat mamaria BI-RADS mesurada en la primera mamografia.
(2) Tots els models estan ajustats pel temps entre mamografies de cribratge (offset), centre de cribratge, tipus de mamografia i any de la mamografia.

CONCLUSIONS

En resum, hem trobat que, tot i que una proporci6
modesta de dones va canviar la categoria de densitat
mamaria de BI-RADS al llarg del temps, el risc de cancer
de mama va ser modulat per aquests canvis. Un augment
de la categoria de densitat BI-RADS es va associar amb
un augment del risc de cancer de mama i una reduccié
en la categoria de densitat es va associar amb una
disminuci6 del risc. L'as de dues mesures longitudinals
de la densitat mamaria BI-RADS pot ajudar a identificar
dones amb un risc futur més alt, les quals es poden
beneficiar d’estratégies de deteccié més intenses,
especialment les dones que experimentin un augment de
la densitat mamaria al llarg del temps.
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QUALITAT DE VIDA | CIRURGIA
PER CANCER DE MAMA

Ndria Argudo
Servei de Cirurgia General

Les pacients afectes de cancer de mama presenten, en
el moment actual, taxes de supervivéncia molt altes; la
curacié completa de la malaltia s’assoleix fins en el 90% de
les pacients diagnosticades. En aquest context, les variables
de resultat classiques en investigacié clinica (reportades per
i per a metges) com ara la supervivéncia, 'index de recidiva
o de complicacions, resulten insuficients per avaluar la
qualitat assistencial que oferim a les nostres pacients.

Aixo ha suposat un canvi de paradigma en la practica
meédica, adoptat cada vegada per més professionals i
institucions: posar el focus en allo que per al pacient és
important. I aixd que per al pacient és important passa
a ser-ho també per al metge, model que es coneix com
a Value Based Health Care (VBHC), és a dir, Medicina
Basada en el Valor. El repte del VBHC és mesurar de
forma sistematitzada aquestes dades i per aixo han sorgit
iniciatives com ara 'International Consortium for Health
Outcomes measurment (ICHOM), que han desenvolupat,
en col-laboracié amb els professionals de la salut i diferents
institucions sanitaries, conjunts estandarditzats de mesures
de resultat per a patologies especifiques. Lobjectiu
final d’aquestes iniciatives és poder recollir de forma
estandarditzada aspectes que vagin més enlla dels resultats
en termes classics de la literatura médica, incloent-hi també
mesures de satisfacci6 i de qualitat de vida, i que ens donin
una visio global del pacient. (Figura 1)

En aquest context, han aparegut els PROMs (Patient
Reported Outcome Measures) que es defineixen com a
qualsevol resultat en salut avaluat directament pel pacient
i basat en la percepcié del pacient de la seva malaltia i
tractament (segons I'Agéncia Europea del Medicament).
Els beneficis de treballar en el coneixement dels PROMs
poden tenir un gran impacte en la millora dels processos
assistencials i en la presa de decisions terapéutiques,
aportant llum sobre la qualitat de vida i funcionalitat de
les nostres pacients després de determinats tractaments.
Concretament, en el tractament del cAncer demamahihaen
l'actualitat decisions terapeutiques que poden ser influides
en gran mesura pels PROMs, com ara leleccié d’una
determinada tecnica quirdrgica o opcid reconstructiva.
Quan sha demostrat ampliament que disposem de
diferents opcions de tractament amb seguretat oncologica
equiparable, cal basar les decisions en altres aspectes a més
dels oncologics, com ara el benestar fisic, psicologic i social,
la sexualitat o la imatge corporal.

El desenvolupament de diferents tests per a obtenir PROMs
és un aspecte clau perqué puguin ser ttils per a millorar la
qualitat enl'atenci6 quirurgica del cancer de mama. Per aixo
s’han plantejat maultiples estudis per comprendre millor
quins aspectes o processos assistencials poden definir una
atenci6é quirtrgica d'alta qualitat per a les dones que se
sotmeten a una cirurgia de cancer de mama, tant des del
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punt de vista clinic com de la pacient. L'estudi de Lagendijk
il-lustra l'interes creixent per millorar el coneixement dels
PROM:s. En una mostra de poblacié holandesa de pacients
intervingudes de cancer de mama es van plantejar avaluar
tres qiiestionaris validats (EORTC-QLQ C30, EORTC-
QLQ BR23 i Breast-Q) i comparar les puntuacions
obtingudes, aixi com també valorar el grau de satisfaccié de
les pacients amb els PROMs i les seves expectatives pel que
fa a aquests. La majoria de pacients (89%) van considerar
utils els PROMs i esperaven que milloressin el procés
assistencial, com a eina per guiar la presa de decisions
terapeutiques i avaluar la qualitat al llarg del procés. El
94,4% de les pacients van valorar els PROMs com a
altament acceptables, cosa que es confirma amb un estudi
recent en que es prefereix I'as de PROMs sobre resultats
clinics o de simptomes. Dels qiiestionaris disponibles, el
Breast-Q_és el que ha demostrat major utilitat clinica, per
tal com inclou métodes psicométrics més avangats; a més és
l"anic que disposa de moduls pre i postoperatoris especifics
per a cada técnica quirdrgica: tractament conservador,
mastectomia i cirurgia reconstructiva. Es compon d’entre
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80 i 100 preguntes que mesuren diferents aspectes de
qualitat de vida (benestar) i de satisfaccié (amb el procés i
el resultat). (Figura 2)

EXPERIENCIA AL PARC DE SALUT MAR

Lany 2018, es va iniciar la implementacié de l'us de
PROMs, a través del qiiestionari Breast-Q, en la practica
clinica de la Unitat Funcional de Patologia Mamaria. Es van
plantejar com a objectius principals del projecte:

« Disposar de dades objectives a curt termini que siguin
rellevants per a les nostres pacients, per poder comparar
les diferents opcions terapeutiques disponibles en el
nostre centre per al tractament d'un cancer de mama.

« Millorarla percepcié de la qualitat assistencial de les
pacients tractades en la nostra Unitat.

« Promoure I'apoderament de la dona afecta de cancer
de mamaila seva implicacié en la presa de decisions
durant el seu tractament.
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FIGURA 3

Definicio PREMs i PROMs

FIGURA 2

Aspectes valorats pel giiestionari Breast-Q
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CONCLUSIONS

Experiencies d'altres grups del nostre entorn han demostrat
que les pacients valoren molt positivament 1'ds de PROMs i
que aquests milloren els estandards de qualitat dels centres
que els apliquen, aixi com la comunicacié metge-pacient.

Les dades obtingudes de l'analisi dels qiiestionaris
permetran identificar arees de millora del procés
assistencial, ja que aportaran feed-back de les pacients
sobre el seu tractament, tant a nivell de resultats cosmeétics
i funcionals, com del tracte rebut durant el procés. També
afavorira una major implicacié de les pacients en el seu
procés de curacié i millorara la percepcié per part del
professional de les inquietuds i necessitats de les pacients
durant i després del tractament.
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ELIMINEM LA RADIO-TOXICITAT CARDIACA?

Xavier Sanz
Servei d'Oncologia Radioterapica

La irradiaci6 del cancer de mama no esta exempta d’efectes
secundaris amb impacte en la qualitat de vida de les
pacients a curt i llarg termini. Un del problemes associats
a la irradiacié de la mama esquerra després del tractament
conservador és la toxicitat cardiaca. Es ben conegut que
la morbi-mortalitat cardiaca de les pacients irradiades en
décades passades podria no compensar el benefici del
tractament local de la irradiacié. Estudis poblacionals que
analitzen l'evolucié daquest efecte demostren que amb
les noves tecnologies s'aconsegueix disminuir l'impacte
detrimental en supervivéncia per causa de les dosis rebudes
anivell del cor. També ha estat analitzat'impacte d’aquestes
dosis: en l'analisi de Darby, per cada 1 Gy addicional sobre
la totalitat del cor, la supervivéncia global disminuia un 7%.
Per aquesta rad és obligatori reduir les dosis en aquest organ
tant com sigui possible.

Laincorporacié de noves tecnologies com ara la planificaci6
amb tomografia 4D, els nous acceleradors lineals juntament
amb dosimetries avangades permeten millorar els resultats
pel que fa a una millor irradiaci6 dels volums de la mama
i arees ganglionars i una reduccié significativa de les dosis
sobre els organs critics.

Una millora addicional ha estat la irradiacié amb control
respiratori o gating. Amb les imatges adquirides al
simulador-TAC en 4D i coneixent el patrd respiratori del
pacient podem oferir tres modalitats de control respiratori:
gating en amplitud (on es limiten uns valors minims o

maxims a partir dels quals el pacient no rep irradiacié); el
gating en fase (en el qual la irradiacié es produeix només
en una part concreta del cicle respiratori) i, per ultim, la
irradiacié en inspiracié o expiracié forcada mantinguda.
En el cas concret de la irradiacié de la mama, la inspiracié
profunda mantinguda permet disminuir la mobilitat de les
estructures i en concret permet desviar lleugerament el cor
en sentit medial i caudal. D’aquesta forma es pot separar el
cor a una distancia suficient com per disminuir de forma
significativa les dosis a aquest nivell.

LA IRRADIACIO AMB CONTROL RESPIRATORI AL PSMAR

En el nostre centre hem incorporat aquesta tecnologia per a
la millora de la irradiaci6 de les nostres pacients. El sistema
consisteix en un bloc reflector (sistema RGRT de Varian)
i un sistema detector per infrarojos que, col-locat sobre la
superficie del pacient per sota de l'estern, permet conéixer
i estudiar els moviments respiratoris de la pacient. Aquest
sistema es colloca en el moment de la simulaci6-TAC i
també durant cada sessié de radioterapia. Mitjangant un
programari es pot verificar l'amplitud i la regularitat de la
respiracié i també la grandaria delainsuflaci6 del torax enles
pacients que se sotmeten a inspiracié profunda mantinguda.
Siaquesta és prou estable quant a amplitud i es pot mantenir
per un lapse minim de 15 segons, a la pacient se li realitzara
la simulacié per a l'adquisicié de les dades anatomiques i
també el tractament en aquestes condicions. A tal efecte les
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RESPIRACIO LLIURE | INSPIRACO PROFUNDA | REDUCCIO ABSOLUTA | REDUCCIO RELATIVA | VALOR P
MITJANA (DS) MITJANA (DS) (Gy) MITJANA (IC 95%) (%) MITJANA
Dosi mitjana (Gy) 24 (1,5) 0.9 (0.4) 15 (0,8-2,1) 61,6 <,001
V5 (%) 6,3 (5.0) 1,0 (1,3) 5,3 (3,2-7,4) N/C <,001
COR V20 (%) 32(37) 0.2 (0,4) 31 (1,4-4,8) N/C 001
V25 (%) 2,8 (33) 0.1(0,3) 2,6 (1,2-4,1) N/C 002
Dosi maxima (Gy) 373 (8,3) 20,1 (13,7) 171 (111-23,2) 46,0 <,001
Dosi mitjana (Gy) 6.9 (2,2) 49(1,2) 2,0 (1,0-2,9) 284 <,001
V5 (%) 251 (7,4) 19,6 (4.7) 5,5 (2,5-8,5) N/C 001
ESP(;JULQ"R%E V20 (%) 13,5 (5,8) 8,3 (2.8) 5,2 (2,9-7,5) N/C <,001
V25 (%) 11,8 (5,1) 74 (2,5) 4.4 (2,4-6.5) N/C <,001
Dosi maxima (Gy) 441 (3,8) 42,8 (3,7) 13(0,4-2,2) 2,9 006

Valors comparatius dosimetrics de les dues técniques: en respiracio lliure i en inspiracio
profunda. Es mostren les dosis sobre organs critics (cor i pulmad esquerre).

pacients s6n convenientment entrenades per a assegurar la
reproductibilitat de la técnica. Per ala reproductibilitat de la
maniobra es pot fer un suport visual o coaching mitjangant
una pantalla o bé fer un suport auditiu per ordres des del
control del TAC o de la unitat del tractament.

Hem realitzat una analisi per avaluar I'ds de la técnica de
control respiratori en inspiracié for¢ada mantinguda en
pacients amb cancer de mama esquerra, intervingudes de
forma conservadoraiamb indicaci6 d’irradiaci6 de lamama
de forma post-operatoria. Hi hem inclos 20 pacients amb
una mitjana d’edat de 62 anys. A aquesta mostra se’ls ha
realitzat una tomografia de simulacié en respiracié lliure i
una segona adquisicio en inspiraci6 profunda. S’ha realitzat
una comparacié anatomica i dosimétrica dambdues
series. En totes les pacients, i en ambdues tomografies de
simulacid, s’han delimitat els volums blancs de la mama a
tractar, la zona de sobreimpressid, els pulmons, el cor i la
mama contra-lateral. A les imatges s’han localitzat i marcat
de forma sistematica les distancies de contacte del cor en els
eixos axial i sagital, comparant la tomografia en respiracié
lliure i en inspiracié profunda. (Figura 1)

RESULTATS

Enla comparaci6 de les dues series es demostra una reducci6
mitjana d’1,6 cm (CI 1,1-2,1 cm) quant al contacte en les

imatges axials,id’1,1 (C1 0,8 -1,3 cm) en les imatges sagitals,
diferéncies que son estadisticament significatives, fet que
demostra I'allunyament del cor respecte el volum blanc de la
mama a irradiar. Aquesta major separaci6 s ha traduit en una
millora dels parametres dosimeétrics previs al tractament.

En totes les pacients, independent de la dosimetria optima
amb qué han estat tractades, s’han realitzat dosimetries
conformades tridimensionals seguint la mateixa técnica
de disposicié de feixos en ambdues seéries d’imatges
tomografiques per comparar la irradiacié en respiracié
lliure i la irradiaci6 en inspiracié profunda. Seguint aquestes
distribucions dosimetriques s’han obtingut unes dosis
superposables en ambdues situacions quant a la cobertura
dels volums blancs de mama i llit tumoral, el qual ha estat
verificat quant a dosi mitjana i quant a la cobertura de les
isodosis del 95%, 100% i 103%. En canvi, la dosi sobre els
organs critics ha estat clarament diferent, de forma que
amb les pacients amb dosimetria en condicions d’inspiracié
profunda s’ha obtingut de forma significativa una reduccié en
la dosi mitjana i maxima sobre el cor, aixi com una distribucié
més favorable en aquesta estructura quant al percentatge de
cor que rep dosis de S, 20 0 25 Gy (Figura 2). Les dosis al
pulmo també han estat reduides pel que fa a la dosi mitjana
i pel que fa al volum relatiu que rep dosis de 5, 20 o 25 Gy,
si bé amb una major dispersié de les dades (Taula 1). Sha
obtingut una clara correlacid entre els valors de reduccié de
contacte del cor i les dosis mitjanes en aquesta estructura.

pagina 16



Respiracio lliure

Distancia de contacte cardiac axial

Inspiracio profunda

Exemple de les mesures anatomiques practicades

La dosi mitjana al cor ha resultat clarament inferior al maxim

de dosi recomanat segons les dades de diversos assaigs
prospectius i les guies internacionals. La magnitud de la
reduccié de la dosi mitjana del tractament en inspiracio

profundaila respiracié mitjana s’ha situat en un 62%.
Comparacio de les dosimetries amb ambdues técniques que objectiva una
menor irradiacio del cor en una mateixa pacient

CONCLUSIO

La incorporacié de les noves tecnologies en la irradiaci6
del cancer de mama i en concret la mama esquerra, afegint
la técnica de tractament en inspiraci6 for¢ada mantinguda,
ha de permetre assegurar un tractament més segur a les
pacients a llarg termini. Amb els resultats obtinguts s’ha
establert de forma assistencial que totes les malaltes
amb cancer de mama esquerra i les de mama dreta amb REFERENCIES

inclusié de la cadena mamaria interna, en els volums de (1) Darby SC, McGale P, Taylor CW, Peto R. Long-term mortality from
heart disease and lung cancer after radiotherapy for early breast cancer:

prospective cohort study of about 300 000 women in US SEER cancer
control respiratori. registries. Lancet Oncol 2005; 6:557-565

tractament, rebin tractament amb aquesta modalitat de
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AVENGOS EN L'INTERVENCIONISME
RADIOLOGIC DE MAMA: BIOPSIA GUIADA
PER TOMOSINTESI

Natlia Arenas
Servei de Radiodiagnostic

La biopsia amb agulla gruixuda (BAG) ha estat el métode
d'elecci6 per a realitzar les biopsies percutanies de lesions
mamaries sospitoses, detectades radiologicament, ja qué
és una alternativa segura, precisa i menys invasiva que la
bidpsia quirdrgica. No obstant aixo, amb la introduccié de
noves modalitats d'imatge com la ressonancia magnética
(RM), la tomosintesi (DBT) i recentment la mamografia
amb contrast, s’han desenvolupat noves técniques de bidopsia
percutania com ara la bidpsia assistida per buit (BAB) i la
biopsia excisional (BLES). La puncié aspiracié amb agulla
fina (PAAF) ha estat bandejada com a métode acceptat per
al diagnostic preoperatori definitiu de cancer de mama.

En l'actualitat comptem amb diverses guies d'imatge per
a dur a terme les biopsies percutanies. En termes generals,
sempre que una lesié té traduccié en lecografia, es fara
servir l'ecografica com a primera eleccié, donada la seva
disponibilitat, cost-efectivitat, possibilitat de visualitzar en
temps real el desplagament de I'agulla i abséncia d'irradiacio,
entre altres avantatges. Quan una lesié no té traduccié
ecografica, es triara la técnica que millor representilalesio. La
biopsia per estereotaxia esta indicada en microcalcificacions.
La biopsia per tomosintesi, a més d'estar indicada en les
microcalcificacions, ho esta en distorsions i ndduls de baixa
densitat, sense correlaci6 ecografica. I finalment, la RM s'usa
com a guia de biopsia en realgos sospitosos sense traduccid
en les altres técniques d'imatge.

La DBT es va introduir al mercat I'any 2011 amb I'objectiu
de resoldre una de les grans limitacions de la mamografia
2D, que és la superposicié d'estructures normals i
patologiques. En la DBT el tub de raigs X es desplaca
fent maltiples exposicions a dosis baixes amb diferents
angulacions (15 a 25 projeccions), que posteriorment sén
reconstruides en séries de talls fins (1 mm de gruix) i alta
resolucid, que poden ser reproduits de manera individual
o de manera dinidmica (cinema). Simultaniament, l'equip
realitza una mamografia digital d'alta resolucid, equivalent
ala mamografia 2D.

Cal remarcar que el total de la radiacié emesa amb la
DBT no ultrapassa el llindar internacionalment acceptat
de 10 mGy en la dosi glandular mitjana (AGD) per al
conjunt de les quatre projeccions que es realitzen (2,5
mGy per projecci6). Addicionalment, la DBT augmenta
la sensibilitat diagnostica de la mamografia digital fins a un
15%, amb un increment en la taxa de deteccié de cancers
de mama invasius (40-41%) i disminucié de les taxes de
recitacid en els programes de cribratge poblacional. Amb la
implementaci6 de la DBT en la practica clinica, es donen
escenaris en els quals lesions sospitoses sén identificades
solament amb DBT, mentre que quedaven ocultes en
imatges 2D i sense correlaci6 ecografica. Per aixo sorgeix la
necessitat de desenvoluparla biopsia guiada per tomosintesi
(DBT-B) .
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FIGURA 1

Biopsia guiada per tomosintesi

PRE-DISPARAMENT

MOSTRA

En la DBT-B s'utilitzen imatges planars, en lloc del parell
d'imatges estereotaxiques, per a localitzar I'objectiu, per la
qual cosal'equip calcula automaticament I'eix Z. Hi ha dues
opcions d'equip per a DBT-B disponibles en el mercat: el
sistema en pronaci6 i el sistema vertical. A I'hora de decidir
quin és el sistema més adequat en la practica clinica, el
pressupost, el volum de pacients i la disponibilitat d'espai
son factors clau. No obstant aixo, com desglossarem a
continuaci6, el sistema vertical sol ser 'escollit, per la seva
practicitat en la implementacid .

La taula en pronacié proporciona un bon accés a tota la
mama i minimitza el moviment de la pacient. A més, atés
que la pacient no esta al corrent del procediment, es redueix
la incidéncia de reaccions vaso-vagals. Com a limitacions
es pot considerar el seu cost elevat i el fet que és un equip
limitat a procediments intervencionistes.

Les unitats de biopsia vertical generalment es venen com
un complement de I'equip de DBT, reduint despeses i s
d'espai, atés que I'equip pot ser usat alhora per a mamografies
de rutina i per a intervencionisme. D'altra banda, el sistema
vertical permet un excel-lent accés ales lesions posteriors, que
poden ser dificilment accessibles amb la taula en pronacié.
El desavantatge principal és que facilita els moviments de la
pacient i ofereix un espai reduit de treball. Addicionalment,
atés que la pacient pot observar el procediment, té un risc
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afegit de reaccions vaso-vagals (incidéncia de 1'1-5%).
Finalment, un important inconvenient a tenir en compte,
és la interrupci6 en el flux de treball, en compartir el mateix
equip per a mamografies i procediments intervencionistes>.

En I'Gltim any han sorgit accessoris més practics per a 1'ds
del brag lateral i el desenvolupament de cadires convertibles
en taula caiguda, que permeten posicionar la pacient en
decubit lateral. El principal avantatge del brag lateral és la
possibilitat d'ingressar perpendicularment a la direcci6 de
la compressi¢, la qual cosa és molt ttil per a pacients amb
mames petites i lesions en quadrants inferiors. D’altra
banda, la posici6 en decubit lateral és més confortable per
a les pacients amb problemes d'esquena o respiratoris i el
suport a l'esquena redueix el moviment, a més de tenir una
menor incidéncia de mareigs vaso-vagals.

Hi ha diferents tipus de mames i lesions en diferents
localitzacions i per aixo, partint del principi que s'ha de triar
l'abordatge en queé la distancia pell-lesié sigui més curta,
tenim diverses possibilitats per a posicionar la pacient:
sedestacié o decubit lateral, amb agulla en vertical o
horitzontal i amb compressi6é de la mama en cranio-caudal

(CC) operfil (Figura1).

Una vegada definit I'abordatge, es posiciona la mama de
la pacient de tal manera que la lesi6 se centra en la finestra
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ABORDATGES EN LA UNITAT VERTICAL

DIFERENTS MAMES, DIFERENTS LESIONS... DIFERENTS ABORDATGES

Projeccions mamografiques (cranio-caudal
i perfil)

SEDESTACIO DECUBIT LATERAL
Abordatge 0 HORITZONTAL
0 HORITZONTAL Ideal per a quadrants Inferiors i mames petites

de biopsia de la paleta de compressio. S'adquireix una
imatge d'exploracié de DBT i es tria en les imatges planars
el tall en queé es localitza la lesié a biopsiar. Els valors X,
Y i Z apareixeran automaticament quan es fa clic en la
lesié, definint I'objectiu perqué el procediment avanci.
Seguidament, s'injecta l'anestésic local; és opcional una
adquisicié posterior per a valorar desplagament de I'objectiu.

Un cop l'agulla de biopsia esta posicionada en el lloc desitjat,
s'obté la imatge per tomosintesi prévia al disparament.
En aquest moment és important verificar que la punta
de l'agulla i la lesié diana es troben enfrontades i, en cas
contrari, es procedira a modificar les coordenades de l'agulla.
Es opcional també fer una obtenci6 d'imatges després del
disparament per a identificar la lesié. El mostreig es realitza
amb el sistema de bidpsia al buit (BAB) i s'obtenen de 6 a
12 cilindres. Es confirma la preséncia de calcificacions en
la mostra (si sescau) i es colloca un marcador radiologic.
Després de finalitzar el procediment, es realitzen dues
projeccions mamografiques (cranio-caudal i perfil), per a
comprovar la correcta localitzacié del marcador (Figura 2)*.

CAS CLINIC: Pacient de 58 anys amb antecedent de
mastectomia dreta a causa d'un carcinoma ductal invasiu

fa 16 anys. Reconstruccié de mama dreta i cirurgia plastica
contra-lateral amb implants mamaris. En un control recent
esvaobservar enlaunié d'interquadrants de mama esquerra,
un grup de microcalcificacions amorfes en una area de
20 mm, de recent aparicié (Figura 3). La pacient va ser
recitada per a dur a terme una BAB guiada per tomosintesi.
En aquest cas, es va triar un abordatge horitzontal extern en
cranio-caudal amb la pacient en sedestacio. En la interficie
del programari de DBT es poden veure les imatges planars
i en elles el grup de calcificacions d'interes, a una distancia
segura de l'implant, fet que permet seleccionar rapidament
l'objectiu (Figura 4). La imatge superior és una obtenci6
previa al disparament i la inferior és després del mostreigila
col-locaci6 del marcador. La regla mostra en tot moment la
profunditat. Confirmem la preséncia de microcalcificacions
en la mostra obtinguda. Finalment, confirmem la correcta
localitzaci6 del marcador i la integritat de 'implant mamari.
La histopatologia informa d’un carcinoma ductal in situ de
grau intermedi. Se li va indicar mastectomia.

La BAB per DBT, a més de ser una excel-lent opcié per a
biopsiar microcalcificacions, té l'avantatge que ofereix
una millor visualitzacié i localitzacié de les distorsions
i les lesions nodulars de baixa densitat, gracies a la seva
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CAS CLINIC

tecnologia 3D, amb una precisi6 més gran en la presa
de mostres. En la literatura es descriu una major taxa
d'exit técnic en la presa de mostres (100%), comparat
amb la de lestereotixia (93%). Addicionalment, la
durada total del procediment és menor (mitjana de 13
minuts), comparat amb lestereotaxia (29 min), la qual
cosa representa un benefici per a la pacient, ja que millora
l'experiencia, minimitza la possibilitat de moviment durant
el procediment i redueix la potencial necessitat de repetir
imatges o biopsies. A aixd s’hi suma la disminucié en el
temps d'irradiacié/exposici6 de la pacient per a completar
el procediment, perqué no es necessita prendre imatges de
parells estereotaxia®.

En la nostra experiencia inicial amb els primers 33 casos
de DBT-B, la durada mitjana del procediment va ser de 16
minuts. E1 60% de les pacients estaven en sedestaci6 i el 40%
en decubitlateral. Es va fer servir el brag horitzontal en el 80%
de casos. La majoria de casos van ser microcalcificacions i
només el 16% eren troballes diferents (incloses distorsions
arquitectoniques). Dels casos amb resultats malignes, el
66% eren DCIS (carcinoma ductal in situ). La taxa d'exit
técnic va ser del 98%, tenint en compte que el cas perdut fou
per una biopsia incompleta per una reacci6 vaso-vagal.

RESUM

Carcinoma ducta in-situ — Grau intermedi

El procediment de biopsia DBT té desavantatges
similars a qualsevol biopsia per estereotaxia, incloent
I'enfosquiment de les lesions per sagnat o l'aplicacio
de l'anestésic local. D'altra banda, les calcificacions
subtils poden ser dificils de visualitzar en les imatges
de tomosintesi i l'abordatge vertical pot condicionar
artefactes que redueixen la visibilitat de 1'objectiu. Tots
dos escenaris es poden solucionar realitzant un parell
d’obtencions estereotaxiques en 2D.

A causa dels avantatges esmentats, la DBT-B esta
reemplacant la BAB per estereotaxia, pero la perspectiva
actual se centra en la biopsia guiada per mamografia amb
contrast, com a alternativa a la biopsia guiada per RM per
a biopsiar realgos sospitosos sense traduccié en els altres
meétodes d'imatge. Finalment, la intelligéncia artificial
i la robotica continuen evolucionant cap a la lectura
mamografica automatitzada i l'intervencionisme radiologic
robotitzat, la qual cosa no sols influira en el procés
diagnostic, sind en el paper que jugara el radioleg.
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DETERMINACIO DE PD-L1 EN
CANCER DE MAMA TRIPLE NEGATIU

Ivonne Vazquez
Servei d’Anatomia Patologica

Els aspectes tecnics de la determinacié de PD-L1 en cancer
de mama triple negatiu inclouen variables pre-analitiques,
el flux de treball, el métode de valoraci6 i tenir en compte
possibles errors en la valoracio.

En primer lloc, cal dir que actualment es disposa de diversos
clons immunohistoquimics per al'estudi de la determinacié
de PD-L1. El clon a utilitzar depén del tipus de tumor a
valorar i de la céllula a estudiar. En el cas del carcinoma
de pulm¢ de céllula no petita s’ha de valorar la tincié de
membrana de la cél-lula tumoral (TC). En els tumors de
bufeta s’ha de determinar un index que resulta de I'estudi de
la tinci6 de la cellularitat tumoral i la cellularitat immune
(IC) estromal. En el cancer de mama triple negatiu s’ha
de valorar dnicament la tincié IC de l'estroma tumoral.
Tot i que en alguns casos pot haver-hi expressi6 en cel-lula
tumoral, no s’ha de tenir en compte. Per IC entenem,
i s’hi han d’incloure, els limfocits, macrofags, cellules
dendritiques i granulocits.

El clon immunohistoquimica aprovada en el cancer de mama

triple negatiu és el SP142 i es consideren positius 'expressio
en IC que ocupin >1% de I'area estromal tumoral (Taula 1).

FASE PRE-ANALITICA

Per fase pre-analitica entenem tots aquells processos des
de la realitzacié de la biopsia fins a la nostra valoracié en el

tall histologic, és a dir, des de la fixaci6 fins a la tincié amb
hematoxilina-eosina.

Aquest estudi immunohistoquimic s’ha de realitzar en teixit
fixat en formol i parafinat, en que hi hagi com a minim S0
céllules tumorals viables associades a estroma. Poden ser
mostres recents o casos de l'arxiu, i es pot determinar tant en
mostres diagnostiques —tipus biopsia amb agulla gruixuda
(BAG)- com en reseccions quirdrgiques. Actualment no
esta acceptat I'estudi en mostres citologiques o en casos en
que s’hagin fet servir métodes per descalcificar el material.
En la fase pre-analitica també és determinant el tipus de
fixador aixi com el temps de fixacié. S’aconsella fixar amb
formol al 10% i que les mostres hi estiguin entre 6 i, com a
maxim, 72 hores, perqué tant una manca com un excés de
fixacié pot alterar la valoracié de la técnica. Es recomana
també que no es faci en talls emmagatzemats previament;
per tant, totes aquelles mostres que portin més de dos
mesos tallades s’haurien de rebutjar.

FLUX DE TREBALL

Lestudi de PD-L1 requereix de la valoracié inicial de
la mostra en un tall d’hematoxilina-eosina. Com s’ha
comentat préviament, la valoraci6 de la determinacié s’ha
de fer en la IC estromal i s’ha de disposar, com a minim de
50 cél-lules tumorals viables. En cas de no complir aquests
requisits no es pot prosseguir la valoracio.
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CARACTERISTIQUES / CRITERIS DE TINCIO

EXPRESSIO PD-L1

Abséncia apreciable de tincié PD-L1
0

i 'estroma peritumoral contigu.

N . Lo . . . . - <1%IC
Preséncia apreciable de tincio PD-L1 de qualsevol intensitat en les cél-lules immunes tumorals infiltrants ’
que cobreixen < 1%; 1% de I'area del tumor ...

Presencia apreciable de tincio PD-L1 de qualsevol intensitat en les cél-lules immunes tumorals infiltrants
que cobreixen = 1% de I'area del tumor ocupada per les cél-lules tumorals, I'estroma intratumoral associat >1%1C

Com en qualsevol técnica immunohistoquimica, calen uns
controls externs positius. En les determinacions de PD-L1
comprovar que aquest control és correcte és primordial,
ja que d’aquesta manera és possible assegurar que la
técnica s’ha realitzat bé. Com a control extern es recomana
fer servir seccions d'amigdala, on trobarem una tinci6
puntejada intensa en lepiteli de les criptes, aixi com en
els limfocits i macrofags del centre germinal. Les regions
interfol-liculars i lepiteli escatés no han de presentar
immunotincié. Qualsevol resultat que no sigui aquest fano
valorable la técnica.

METODE DE VALORACIO

Abans de valorar la tecnica hem de tenir en compte certs
aspectes de tincid. Lexpressio en IC es veura com un
puntejat marré fosc o, de vegades, com un tenyit lineal de
distribucié homogénia o heterogénia. Una vegada que hem
confirmat que tant la mostra d'hematoxilina-eosina com els
controls immunohistoquimics sén correctes, comencem
l'estudi de cas. Per a aquest proposit és important, primer a
un petit augment, observar el patré de tincié de la mostra:
IC, TC 0 ambdds.

El resultat de l'estudi és una estimacié del percentatge
d’IC positives de l'estroma de I'area tumoral infiltrant; es
considera resultat positiu, com s’ha comentat, qualsevol
percentatge superior o igual a 1%. Haurem d’anar marcant

Algoritme de puntuacio per a carcinoma triple negatiu de mama
de I’Assaig VENTANA PD-L1 (SP142)

les arees estromals de la mostra i fer una valoracié visual del
percentatge de positivitat.

Finalment, com a possibles errors que es puguin fer en
l'avaluacié d'aquesta tincid, entre d’altres, hem de recordar
que aix0 s'ha de fer en el component infiltrant, descartant,
per tant el component in situ de la lesié. A més, cal tenir en
compte que els diposits d'hemosiderina es veuen com un
petit puntejat de coloracié marronosa-daurada que ens pot
portar a una valoracié equivoca de la tincié, i que hem de
descartar de l'analisi zones amb necrosi.
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EXPERIENCIA EN L'US DE LA
MAMOGRAFIA ESPECTRAL AMB
CONTRAST A L'HOSPITAL DEL MAR

Belén Ejarque, Margarita Posso, Rodrigo Alcantara
Servei de Radiodiagnostic / Servei d’Epidemiologia i Avaluacio

Lamamografia espectral o d'energia dualamb realcament de
contrast CESM Contrast Enhanced Spectral Mammography
es basa en els principis d'energia dual i atenuacié de la
radiacié. Mitjangant aquesta técnica i prévia administracié
de contrast iodat intravenos, és possible evidenciar arees
de proliferacié de vasos sanguinis que nodreixen els
teixits tumorals (neoangiogénesi). D'aquesta manera,
s'aconsegueix afegir informaci6 funcional a una modalitat
essencialment morfologica com ara la mamografia digital
convencional.

Per aixo la CESM és la prova indicada quan hi ha sospita
clinica de cancer de mama, troballes no concloents en proves
d'imatge (mamograﬁes/ ecograﬁes) préevies, seguiment en
pacients amb tractament de neoadjuvancia, cancer primari
ocult, valoraci6é diagnostica entre cicatriu post-quirurgica
versus recidiva, extensié de lesions en pacients no aptes per
alarealitzacié de ressonancia magnética de mama (RM).

Per a un estudi mamografic amb contrast s'administra a la
pacient, per via intravenosa, la dosi recomanada de contrast

iodat (1,5 cc/kg) a una velocitat constant de 3 ml/s. Als
2 minuts comengarem amb la primera projecci6. Lestudi
complet ha de realitzar-se en els 7 minuts posteriors a
l'administracié de contrast.

TROBALLES | DETALLS DEL PROCEDIMENT

A T'Hospital de la Mar disposem d'un equip preparat
per a la realitzacié6 de CESM des de l'octubre de 2016.
Des d’aleshores fins a l'actualitat hem realitzat 1.016
mamografies amb contrast, utilitzant diferents protocols
d'adquisici6 de les projeccions.

La nostra proposta actual consisteix a iniciar l'estudi
mamografic amb la projeccié obliqua medio-lateral (OML)
dela mama simptomatica. Un dels motius pels quals iniciem
l'estudi amb aquesta projecci6 OML és que requereix
més collaboracié de les pacients, fet que minimitza la
possibilitat d'artefactes produits pel moviment. Després,
s'obtindran la projecci6 OML contralateral per a intercalar
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TOTAL MAMOGRAFIES
AMB CONTRAST (N= 104)

Densitat mamaria (categoria BIRADS), n (%)

A 5 4,8
B 41 39,4
C 51 49
D 7 6,7
Realgament parenquimal de fons, n (%)

Lleu 42 40,4
Minim 47 45,2
Moderat 10 9,6
Remarcat 5 48
Patrons mamografics

Noduls 61 58,7
Asimetria 17 16,3
Distorsio 16 15,4
Microcalcificacio 5 48
Multiples 4 3,8
Troballes negatives 1 1
Nombre de focus

Unifocal 73 70,2
Bifocal 12 11,5
Multifocal 16 15,4
Cap 3 2,9
Patro de realgament

Rentat 18 17,3
Repla 74 71,2
Progressiu 12 11,5

la projecci6 cranio-caudal (CC) de la mama sospitosa i
finalitzar amb la CC asimptomatica.

D'aquesta forma es busca obtenir imatges de realgament
de la lesi6 en diferents moments de captacié del contrast
(Figura 1). En els casos en qué s'observin realcaments
sospitosos, es realitza una projecci6 addicional de perfil, la
qual permet obtenir informacié sobre realgaments tardans i
millorar la localitzacié anatomica de les lesions.

En aquest breu article presentem una analisi corresponent
a 104 casos de mamografia amb contrast realitzades segons
el protocol d'adquisicié actual i amb diagnostic patologic
de cancer de mama (invasiu: 94; in situ: 10) en dones
de 45 a 70 anys d'edat. Com es mostra en la Taula 1, la
distribucié de la densitat mamaria en les dones analitzades
és similar a la distribucié esperada en la poblacié de dones
de més de 45 anys. La majoria de dones va presentar una
densitat mamaria de categoria B o C. La major part de les
mamografies va mostrar un realgament de parénquima
lleu o minim. Els patrons mamografics com ara el nodul,

PATRO DE REALCAMENT DE LA RESSONANCIA

MAGNETICA
Rentat Repla Progressiu Total
Patr6 de Rentat 1 9
realgament de Repla
) epla
la mamografia

Progressiu 1
Total 19

amb contrast

la asimetria o la distorsié van ser més freqiients que les
microcalcificacions, patrons mdltiples o troballes negatives.
En 73 casos només s’hi va identificar un focus, en 28 casos
se n’hi van observar dos 0o més i en tres casos no se n’hi va
identificar cap. El patr6 de realcament més freqiient de la
mamografia amb contrast va ser el patré de repla, que es
va observar en 74 mamografies, seguit del patré de rentat,
observat en 18 casos, i el progressiu en 12 casos (Taula 1).

En 48 pacients, a més de la mamografia amb contrast, es va
realitzar una ressonancia magnetica de la mama. Gracies
a aixd vam poder realitzar una analisi comparativa entre
el realcament observat en la mamografia amb contrast i el
realcament de la ressonancia magneética (la Taula 2 descriu
la concordanga observada). Cal destacar que el percentatge
global de concordanga va ser del 58,4% (28 de 48 casos),
essent els realcaments de rentat (77,7%; 7 de 9) i el de repla
(57,6%; 19 de 33) els que van presentar més concordanga
entre totes dues técniques. D'altra banda, la discordanga va ser
del41,6% (20 de 48 casos), essent lamés cridaneral'observada
en el patré de realcament progressiu (66,7%; 4 de 6).
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Cal destacar que la técnica per a realitzar una mamografia
amb contrast difereix molt de la realitzaci6 d'una
ressonancia magnética. En la ressonancia magnética la
mama estd en decubit durant tota l'exploracié mentre
que en la mamografia amb contrast la pacient esta dreta i
la mama es comprimeix i descomprimeix combinant la
informacié en diferents posicions. Aquests aspectes podrien
influir en la dinamica de I'adquisici6é de la mamografia amb
contrast quan es compara amb l'estandard de referéncia
que és la ressonancia magnetica. Aquesta comparacié entre
totes dues tecniques queda reflectida també en la Figura 2,
on es poden veure dos patrons de realcament, tipus I i II
respectivament. En el cas del tipus I, es pot veure com el
patr6 de repla de la ressonancia magnética coincideix amb
una estabilitat en la captaci6 en les diferents vistes de la
mamografia amb contrast.

Compressid Compressié Compressio ] ( Compressid 1
MLO % cc LM

\ PERFIL 90° (LM)
LY en cas de realcaments
| sospitosos

A partir de la nostra experiéncia, podem concloure que la
mamografia amb contrast és una técnica de facil implantacié
en una unitat de diagnostic de mama, ben tolerada per
les pacients i amb un rendiment diagnostic similar al de
la ressonancia magneética. Per a la implementacié de la
mamografia amb contrast va caldre un periode d'adaptacio,
formacio i corba d'aprenentatge. Finalment, el protocol que
recomanem ens ha permés optimitzar I'adquisicié i obtenir
informaci6 parcial del comportament cinétic de la lesi6,
sense afegir projeccions innecessaries ni incrementar la
radiaci6 habitual.
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MLO 2

Grau | CDI que mostra un realgament persistent "tipus 2" en la projecci6 tardana medio-lateral

CESM VERSUS RM REALGAMENTS

A vegades, és possible observar patrons de captacio similars
als que es presenten en ressonancia magnética, encara que menys
evidents i (fins ara) no quantificables

MLO 2

MLO 7
MLO 2

Grau Il carcinoma ductal infiltrant (CDI)+ carcinoma ductal in situ (CDIS). En

la imatge de I'esquerra, hi ha una captacio progressiva relativa "tipus 1"
a causa d'un component d'extensi6 anterior.
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EL CRIBRATGE OPORTUNISTIC,
ES EFICIENT?

Margarita Posso
Servei d’Epidemiologia i Avaluaci6

Per a respondre a aquesta pregunta haurem de respondre
primer a diferents qiiestions relacionades amb lus de
recursos en el context del cribratge i els resultats de salut
que volem obtenir.

QUE ES L'EFICIENCIA EN SALUT?

Leficiencia en salut es defineix com el millor ds possible
dels recursos disponibles per a obtenir els millors resultats
en salut. Les dues mesures més sovint utilitzades per a
mesurar |'eficiéncia en salut sén els anys de vida guanyats,
en les analisis de cost-efectivitat, i els anys de vida ajustats
per qualitat, en les analisis de cost-utilitat. Un any de vida
ajustat per qualitat es calcula a partir de I'ajust o ponderaci6
dels anys de vida guanyats als quals se'ls incorpora
una utilitat quantificada a partir de la qualitat de vida
relacionada amb la salut!. No obstant aix0, hi ha diverses
circumstancies en qué l'avaluacié dels resultats per mitja
d'anys de vida guanyats o anys de vida ajustats per qualitat
no és possible o no és la millor manera d'avaluar una
intervencié. En l'avaluacié dels programes de cribratge del
cancer de mama, per exemple, la taxa de detecci6 de cancer
és un resultat en salut que representa correctament el valor
de la intervencid, per la qual cosa es fa servir sovint.

Des del punt de vista de la salut publica, una intervencid sera
técnicament eficient si, donats uns recursos, s’assoleixen
el major nombre d’anys de vida guanyats o anys de vida
ajustats per qualitat.

COM S’AVALUA LEFICIENCIA EN SALUT?

El disseny d'estudi que permet avaluar l'eficiéncia en salut
és l'avaluacié economica. Aquest tipus d'estudi consisteix
en la comparacié dels costos i els beneficis en salut de
dues o més alternatives'. Lobjectiu final de les avaluacions
economiques és avaluar i definir el cost dels beneficis
addicionals obtinguts amb una intervencié respecte d'una
altraiaixi promoure 1'Gs de les alternatives més eficients.

El concepte de cost d'oportunitat és la base de les
avaluacions economiques. Aquest concepte pressuposa
que, sis'opta peruna intervencio equivocada-aquella que
genera pocs beneficis addicionals- es perd l'oportunitat
d'uatilitzar la mateixa quantitat de diners o recursos en
altres alternatives que generin majors beneficis per a la
poblacié (Figura 1).

PER QUE ES RELLEVANT AVALUAR L'EFICIENCIA EN
EL CRIBRATGE DE CANCER DE MAMA?

Si bé leficiencia en l'assignacié de recursos no és 1'unic
aspecte a tenir en compte per a recomanar una intervencio
en salut, si que és evident que afegeix informacié valuosa per
ala presa de decisions.

El 1968 1'Organitzaci6 Mundial de la Salut va publicar
la monografia de Wilson i Jungner sobre principis i
procediments per a avaluar laimplementaci6 dels programes
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Com s’avalua I'eficiencia en salut?

de cribratge >. Més de quaranta anys després, l'actualitzacié
dels criteris de Wilson i Jungner obliga a revisar l'efectivitat
dels programes sobre la base de l'evidéncia cientifica
disponible. L'any 2011, Harris et al * van formular les
segiients preguntes com a métode per a qiiestionar el valor
actual dels programes de cribratge:

« Sis'apliqués en les condicions actuals, ;el programa
de cribratge oferiria un benefici net suficient com per
justificar-ne I'inici (o continuacié) en relacié amb els
recursos requerits?

« Silaresposta és afirmativa, ;que es necessita per
a optimitzar la implementaci6 del programa?

En el cas dels programes de cribratge del cancer de mama
la resposta a aquestes preguntes passa per avaluar el balang
entre riscos i beneficis i per sospesar el valor net dels
beneficis obtinguts en relacié amb els recursos utilitzats.

RESULTA EFICIENT EL CRIBRATGE OPORTUNISTIC?

Per a ser eficient, el cribratge oportunistic hauria de ser
una intervenci6é que demostrés un millor us dels recursos.
Hauria d'obtenir, a més, millors resultats en salut en
comparaci6é amb el cribratge poblacional organitzat.

Algunes avaluacions economiques han avaluat el cost-
efectivitat/utilitat del cribratge oportunistic per contrapo-

sicio al cribratge organitzat o al no-cribratge. A partir
dels resultats d'aquestes avaluacions, es poden descriure
els segiients factors que afecten l'eficiencia del cribratge
oportunistic (Figura 2):

1. Participacié de les dones. Una participacié baixa
comporta tenir recursos que no s'utilitzen totalment.
En el cribratge oportunistic no hi ha una invitacié
activa. Per tant, s'espera que la participacio de les
dones no sigui alta. El cost-oportunitat del cribratge
oportunistic podria veure's afectat en destinar recursos
auna intervencid de la qual la poblacié no es
beneficiaria a causa de la seva baixa participaci6

iadheréncia*”.

2. Control de qualitat del cribratge. Un control
inadequat dels indicadors de qualitat en el cribratge
podria comportar 1'is d'imatges poc apropiades que
ocasionin una lectura erronia. D'igual forma, I'abséncia
d'un control periodic dels professionals técnics i
radiolegs (no acreditats o sense una avaluacié periodica
de la seva activitat) pot comportar un ds inadequat de
proves addicionals, repetici6 de les mateixes i efectes
sobre la salut de la dona.

3. Intervals de temps. No assegurar un adequat interval
de temps entre la realitzacié de la mamografiaila
lectura o bé entre la lectura i les proves addicionals
pot retardar l'inici del tractament®. A més, l'interval
de temps entre un cribratge i el segiient també impacta
sobre els resultats del cribratge oportunistic. Un
cribratge eficient requereix que I'interval de temps entre
una ronda i la segiient sigui més curt que el temps mitja
en qué es podria desenvolupar un cancer.

4. Efectivitat del cribratge oportunistic. Lefectivitat
del cribratge oportunistic afecta directament la seva
eficiéncia. L'efectivitat es pot mesurar mitjangant
el nombre de cancers detectats. D'una banda, en
el cribratge oportunistic pot haver-hi una menor
probabilitat de detectar cancers en estadis precogos,
a causa d'una participaci6 irregular de les donesia una
falta de control dels estandards de qualitat i intervals
de temps, aixi com a la manca de la doble lectura®.

El cribratge oportunistic sovint s’efectua en dones
més joves (o més grans) de 50-69 anys, el grup d’edat
en queé la deteccid precog ha demostrat ser eficag.
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Costos directes. El cost directe corresponent als
professionals podria ser alt en el cribratge oportunistic.
Per exemple, es requereix una formacio especifica

dels professionals implicats, com radiolegs i técnics.
Lacompliment podria veure's afectat per una menor
experiéncia dels radiolegs, un menor volum de lectura i
un menor accés sistematic a les mamografies anteriors®”.

Registre inadequat. El registre de les dones participants
en un cribratge oportunistic sol ser deficient. Aixo no
permet identificar potencials errors ni plantejar accions
de millora. A nivell de publicacions cientifiques, la
literatura sobre el cribratge oportunistic és escassa,

a causa, en part, de la falta de dades centralitzades.

CONCLUSIONS

Leficiencia del cribratge oportunistic esta afectada per
diferents factors, entre els quals destaquen la participacio,
el control de qualitat i I'efectivitat del cribratge. Davant d'un
cribratge organitzat, l'eficiéncia del cribratge oportunistic

és menor i no hi ha prou evidéncia sobre la seva eficiéncia
comparat amb el no cribratge.
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Menor Major
efectivitat X — efectivitat
Major cost

Costos directes i

indirectes variables

Menor cost
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Factors que afecten I'eficiéncia del cribratge oportunistic
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CRIBRATGE OPORTUNISTIC | PARTICIPACIO
EN EL PROGRAMA DE DETECCIO PRECOC

Francesc Macia
Servei d’Epidemiologia i Avaluacio

Els problemes associats al cribratge oportunistic que exposa
en l'article anterior la Dra. Margarita Posso, en qiiestionen
la qualitat i I'eficacia. A més, pero, en arees com Barcelona
el cribratge oportunistic té un impacte significatiu en el
programa poblacional de diagnostic precog, principalment
perque causa una disminucio de la participacio.

En efecte, el Programa té com a criteri no realitzar la
mamografia de cribratge ales dones que ja s’han efectuat una
mamografia ens els 6 mesos previs a la citacié per part del
Programa. Igualment, no es fala mamografia a les dones que
manifesten que ja es controlen per un altre centre (tant si és
a través de mutues o centres privats com del sistema public).
En tots dos casos, computen com a no participants en el
Programa iles avaluem sota l'epigraf de “cribratge extern’.

Limpacte del cribatge extern es pot veure clarament (Taules
1i2) en els resultats del Programa en el districte de Graciai,
sobretot, en el de Sarria-Sant Gervasi, que té la participacié
més baixa de Barcelona (29,8% vs 52,2% al global de la
ciutat), amb una cobertura coneguda tanmateix semblant
a la mitjana de Barcelona (71,0% vs 76,8) [recordem que
la cobertura és un indicador que valora el total de poblacié

que efectua cribratge mamografic, tant si és a través del
Programa com per altres vies]. De fet, a Sarria-Sant Gervasi
el percentatge de cribratge extern del qual tenim informacié
és superior a la participacié en el Programa (41,2% vs
29,8%), cosa que a Barcelona només succeeix també a la
Dreta de I'Eixample, pero en una proporcié més equilibrada
(40,4% vs 39,4%).

En el conjunt de Barcelona el cribratge extern (dades
2017) se situa entre el 20-25%, mentre que globalment a
Catalunya es troba al voltant del 10%.

A Sarria el cribratge extern va disminuir una mica al llarg
de les tres primeres rondes, perd després s’ha estabilitzat al
voltant del 40%. A Gracia, en canvi, la disminucid ha estat
lenta pero sostinguda, des del 37,2% inicial fins al 31,8% de
laronda 10, amb un augment paral-lel de la participacié (del
43,9% al 48,3%), la qual cosa fa pensar que és poblaci6 que
ha canviat de via d’accés al control mamografic.

Aquestes dades lliguen perfectament amb els resultats que
s'obtenen de 'Enquesta de Salut de Barcelona (Figura 1),
on els dos districtes amb més control mamografic fora del
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FIGURA 1

Via d’accés al control mamografic en dones
de 40 a 74 anys, segons districte municipal

Font: Cobertura en el control mamografic de la ciutat segons dades de I'Enquesta de Salut
de Barcelona (ESB-2016). Agéncia de Salut Pablica de Barcelona, febrer 2020.

sistema public sén Sarrid-Sant Gervasi (44,4%) i Gracia
(25,5%).

A banda dels factors socioeconomics que hi influeixen, i
que ja han estat descrits a bastament, una de les causes a
tenir en compte per explicar aquest alt percentatge de
cribratge extern pot ser la demora en I'inici del Programa
en aquests districtes. En efecte, el Programa va comengar
a Barcelona el novembre del 1995, a la Barceloneta, i es
va anar desplegant progressivament fins que I'any 2001
va arribar a Sarria-Sant Gervasi, on no va es va completar

Gracia Horta- Nou Barris Sant Sant Marti
Guinardo Andreu

[ No control

Il PDPCM

I Metge/essa sist. public
H Metge/essa sist. privat
M Altres

totalment fins al desembre del 2002. Es a dir, les darreres
dones de Sarria van ser convidades 7 anys més tard que les
primeres (al districte de Gracia va comengar el gener del
1999 i va acabar el desembre del 2000). Durant aquests
anys, és facil deduir que el missatge dels beneficis del
cribratge mamografic i la deteccié precog del cancer havia
anat quallant en la poblacid i les dones que no tenien accés
al programa poblacional, i especialment si tenien doble
cobertura sanitaria, van recérrer a altres vies per fer-se la
mamografia, vies que les han fidelitzades en detriment del
programa poblacional. De fet, hi ha una correlaci6 forca
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CRIBRATGE GLOBAL PER ABS

DISTRICTE 6 — GRACIA RONDA 10

GLOBAL 6A 6B i 6C 6D 6E
ANYS 2017-18 DISTRICTE JOANIC VILA DE GRACIA LESSEPS COLL-VALLCARCA LA SALUT
n % n % n % n % n % n %
POBLACIO DIANA 15.705 4147 2.940 2.735 2.823 3.060
EXCLUSIONS TOTALS 988 6,3 250 6,0 199 6,8 168 6,1 196 6,9 175 57
POBLACIO CONVOCADA 14.717 100 3.897 100 2.741 100 2.567 100 2.627 100 2.885 100
PARTICIPACIO 7.084 48,1 1.830 47,0 1.295 472 1.319 514 1.248 475 1.392 48,2

Poblacio estrangera convocada 1.305 8,9 351 9,0

320 1,7 235 9,2 234 8,9 165 5,7

Participacio poblaci estrangera 601 46,1 159 45,3

128 40,0 129 54,9 102 43,6 83 50,3

CRIBRATGE EXTERN 4.679 31,8 1.321 33,9

836 30,5 755 29,4 778 29,6 989 34,3

COBERTURA 11.763 79,9 3.151 80,9 2131 7 2.074 80,8 2.026 771 2.381 82,5
RECONVOCATORIA 323 4,6 87 4,8 58 4,5 60 4,5 57 4,6 61 4.4
PROVES INVASIVES 70 0,5 17 1 13 1 15 11 13 1 12 09
CONTROLS AVANGATS 14 0,2 5 0 2 0 0 0 4 0,3 3 0,2
CANCERS DETECTATS (*Taxa per mil) 41 5,8* 8 4.4* 6 4,6* 11 8,3* 6 4,8* 10 7,2*

Indicadors principals del Programa al districte
de Gracia en laronda 10 (2017-18) segons ABS

ajustada entre la data d’inici del programa en una ABSila
participaci6 actual (analisi no mostrada).

Sabem que el cribratge oportunistic esta associat a
la realitzaci6 de mamografies amb periodicitat no
recomanada (mamografia anual) o en grups d’edat fora
del rang en queé hi ha evideéncia solida. Un efecte collateral
d’aquest cribratge oportunistic és el fenomen constatat
de la participaci6 dual: dones que segueixen un cribratge
anual tot alternant la mamografia biennal del Programa
amb una mamografia en un altre centre. A part de I'excés

d’irradiacié, aixd ens comporta un augment de (falsos)
cancers d’interval, ja que son detectats a través del cribratge
extern anual, en fase asimptomatica.

La resta d’indicadors del Programa en aquests districtes
(reconvocatoria, controls avangats, taxa de deteccié, etc.)
es troba dins els estandards de les Guies Europees de
Qualitat, en consonancia amb els excellents resultats que
el nostre Programa obté en els altres districtes que també
gestionem (Ciutat Vella i Sant Marti), ja que l'equip és el
mateix.
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CRIBRATGE GLOBAL PER ABS DISTRICTE 5 — SARRIA-ST.GERVASI RONDA 9
GLOBAL 5A 5B 5C 5D VALLVIDRERA- 5E

ANYS 2017-18 DISTRICTE MARC AURELI SANT ELIES BONAPLATA LES PLANES ST GERVASI

n % n % n % n % n % n %
POBLACIO DIANA 18.841 3.929 4.350 3.586 2.260 4716
EXCLUSIONS TOTALS 1.252 6,60 266 6,8 252 58 211 59 183 8,1 340 7,2
POBLACIO CONVOCADA 17.589 100 3.663 100 4.098 100 3.375 100 2.077 100 4.376 1,00
PARTICIPACIO 5.236 29,8 1.101 30,1 1.299 31,7 799 23,7 583 28,1 1.454 33,2
Poblacio estrangera convocada 1.410 8,00 340 9,3 318 7.8 262 7,8 187 9,0 303 6,9
Participacio poblacio estrangera 485 34,4 121 35,6 128 40,3 60 229 54 28,9 122 40,3
CRIBRATGE EXTERN 7.253 41,2 1.456 39,7 1.644 40,1 1.496 44,30 881 42,4 1.776 40,6
COBERTURA 12.489 71,0 2.557 69,8 2.943 71,8 2.295 68,0 1.464 70,5 3.230 73,8
RECONVOCATORIA 225 43 45 41 68 5,2 32 4,0 19 30,3 61 42
PROVES INVASIVES 49 0,3 8 0,7 15 1,2 6 0,8 8 1,4 12 0,8
CONTROLS AVANGATS 7 01 0 0,0 4 0,3 1 0,1 1 0,2 1 0,1
CANCERS DETECTATS (*Taxa per mil) 24 4,6* 2 1,8* 6 4,6% 3 3,8* 3 5,1* 10 6,9*

TAULA 2

Indicadors principals del Programa als districte de Sarria-
Sant Gervasi en la ronda 9 (2017-18) segons ABS
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