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Resumen El sobrediagnóstico del cáncer es la detección de cánceres asintomáticos que no
crecen o que están creciendo con tal lentitud que nunca habrían causado problemas médicos
en el paciente en el transcurso de su vida. Con frecuencia, son tumores detectados a través de
los cribados poblacionales pero también en el contexto clínico por los hallazgos incidentales a
partir de las pruebas de imagen con tecnología avanzada. Algunos de estos tumores detectados
podrían incluso hasta desaparecer espontáneamente sin tratamiento. El paciente posiblemente
morirá a consecuencia de otra enfermedad antes de que el cáncer haya causado síntomas. Por
esa razón, el diagnóstico de estos tumores es una causa importante de sobretratamiento, lo que
puede incluir riesgos graves y toxicidad. Aunque el sobrediagnóstico puede darse en cualquier
enfermedad, es más relevante en el caso del cáncer.
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la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Overdiagnosis in cancer

Abstract Overdiagnosis of cancer is the detection of asymptomatic cancers that do not grow
or they are growing with such slowness, that they would never have caused medical problems
in the patient during the course of their life. Often they are tumours that are detected through
population screenings but also in the clinical context due to incidental findings from image
tests with advanced technology. Some of these tumours could even disappear spontaneously
without treatment. The patient may die as a result of another disease before the cancer has

caused symptoms. For that reason, the diagnosis of these tumours is an important cause of
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de serious risks and toxicity. Although overdiagnosis can occur
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ntroducción

l cáncer constituye uno de los problemas más relevan-
es a nivel mundial1. En las últimas décadas la incidencia
a aumentado considerablemente y en la actualidad la
upervivencia de los pacientes está aumentando de forma
ontinua1-3.

El diagnóstico precoz del cáncer mediante estrategias de
ribado permite diagnosticar la enfermedad antes de que
e manifieste clínicamente, ofrecer un tratamiento precoz,
educir la mortalidad y aumentar la calidad de vida4. No obs-
ante, la progresión del cáncer está influida por el órgano y
l tejido en el que se origina y por la biología del tumor5.
n la figura 1 se muestran los diferentes modelos de progre-
ión de distintos cánceres6-8. Solo cuando los tumores crecen
enta pero progresivamente el cribado resulta eficaz.

El sobrediagnóstico es consecuencia de la no progresión
umoral o bien de la mortalidad competitiva debido a otras
ausas (el paciente muere a consecuencia de otra enferme-
ad antes de que el cáncer cause síntomas)6,7. Las autopsias
uestran que existe un reservorio de cánceres subclínicos

silentes) en individuos que han muerto por otras causas6,9.
El sobrediagnóstico no es un error diagnóstico, sino un

rror pronóstico por desconocimiento del impacto sobre la
alidad y la expectativa de vida. El sobrediagnóstico con-
uce a tratamientos innecesarios que, dado que no aportan
eneficios, solo pueden causar daño (muertes por cirugía,
érdida del órgano afectado, segundas neoplasias por radia-
ión o por quimioterapia, etc.). Aunque el sobrediagnóstico
uede darse en cualquier enfermedad, es más relevante en
l caso del cáncer6,7, por el impacto que ello supone para el
aciente y también en las familias y en la sociedad.

La comunidad europea recomienda la realización de cri-
ado poblacional del cáncer colorrectal (CCR), de mama y
e cuello de útero10. Sin embargo, los programas poblacio-
ales contribuyen de forma desproporcionada a incrementar
l sobrediagnóstico del cáncer, aumentando su incidencia y
upervivencia (fig. 2)11, sin una reducción de la mortalidad
specífica12-14. El aumento de la supervivencia podría erró-
eamente interpretarse como consecuencia de la eficacia
el cribado, cuando en realidad se debe a la detección de
umores de nulo o lento crecimiento.

El término lesión indolente es preferible al término

áncer, siempre y cuando se pueda determinar que estas
esiones tienen un crecimiento lento y un riesgo extrema-
amente bajo de diseminación metastásica5. No obstante,
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igura 1 Heterogeneidad de la progresión del cáncer.
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o siempre es posible distinguir los tumores agresivos de
quellos indolentes que no provocan daños. Cuantificar
l sobrediagnóstico no es sencillo, ya que una vez diag-
osticado el cáncer es difícil discriminar entre un cáncer
línicamente significativo que se beneficiará del tratamiento
un cáncer clínicamente irrelevante14.

Las lesiones indolentes detectadas a través del cribado,
egún diferentes series, representan entre el 15 y el 75%
e todos los cánceres5. En el CCR y de cuello de útero hay
oca evidencia de sobrediagnóstico porque la incidencia de
stos cánceres disminuye con los cribados. Sin embargo, las
iopsias y los tratamientos de las lesiones precancerosas
displasia cervical y pólipos adenomatosos y serrados) tam-
ién pueden ocasionar sobrediagnóstico, ya que son lesiones
ue quizás nunca progresen y en cambio pueden ocasionar
na morbilidad innecesaria5.

A continuación, revisamos algunos cánceres que ejempli-
can el sobrediagnóstico.

icrocarcinoma papilar de tiroides

a incidencia de cáncer de tiroides en diversos países
urante los últimos 30 años ha aumentado, mientras que
a mortalidad se ha mantenido estable15.

El cáncer de tiroides se clasifica en 3 tipos histológicos:
) epiteliales: carcinomas papilares (80-90% de los casos)
foliculares (5-10%); b) células parafoliculares: carcino-
as medulares (< 5%), y c) carcinomas anaplásicos, que son

umores indiferenciados (más raros y de peor pronóstico).
esde 1992, la Organización Mundial de la Salud incluye el
érmino microcarcinoma papilar para denominar el cáncer
apilar de menos de 1 cm.

La exposición a la radiación ionizante en el contexto de
ruebas diagnósticas, el sobrepeso y la diabetes son facto-
es de riesgo al alza. No obstante, los cambios observados
n los patrones de las mutaciones somáticas no se reflejan
n la incidencia16. El incremento del cáncer de tiroides bási-
amente se justifica por la introducción en la década de los
0 de la ecografía y la punción-aspiración con aguja fina. De
echo, la mayoría de los cánceres de tiroides se presentan
omo hallazgos incidentales16,17.

La International Agency for Research on Cancer (IARC),
n un estudio realizado en 12 países16, muestra que el por-
entaje de casos sobrediagnosticados en mujeres durante
l 2003-2007 oscila entre el 70 y el 80% en Australia, Fran-
ia, Italia y EE. UU., y es del 50% en Japón, países nórdicos,
nglaterra y Escocia16. El patrón de curvas de edad, aunque
imilar, es menos pronunciado en los hombres y los picos
e presentan a edades más avanzadas. El aumento en la
ncidencia se debe casi por completo a cánceres papilares
equeños (< 2 cm). Las tasas de mortalidad se han mantenido
stables o han disminuido discretamente.

En la República de Corea, en el contexto de un cribado
oblacional para diversos cánceres, se incluyó la ecografía
e tiroides16. En el período 2003-2007, el cáncer de tiroi-
es fue el más común diagnosticado en mujeres y se estima
ue aproximadamente el 90% de los casos fueron debidos a

obrediagnóstico.

La mayoría de cánceres papilares son de buen pronóstico
bajo grado de malignidad16. Se asocia a peor pronóstico

er varón, tener más de 45 años, > 1 cm (algunos microno-
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Fuente: elaboración propia a partir de los datos de Globocan1 y

dulares de < 1 cm pueden ser potencialmente malignos),
bilateralidad, multifocalidad, presencia de metástasis lin-
fáticas y de mutación BRAF. La principal dificultad es saber
diferenciar el subgrupo de microcarcinomas de bajo riesgo
que podrían beneficiarse de un tratamiento conservador
y los de elevado riesgo, que requieren tratamientos más
agresivos: tiroidectomía total, extirpación de ganglios
linfáticos y el yodo radiactivo con fines terapéuticos.

La United States Preventive Services Task Force
(USPSTF)18 y el Programa de Actividades Preventivas y de
Promoción de la Salud (PAPPS)10 se posicionan en contra del
cribado del cáncer de tiroides, dado que su detección en per-
sonas asintomáticas ocasiona más daños que beneficios. La
mayoría de los cánceres son tratados con la extirpación de
la glándula, desde una lobulectomía hasta cirugía extensa
para extirpar los ganglios linfáticos del cuello. Los daños
quirúrgicos permanentes más frecuentes incluyen hipopara-
tiroidismo (hipocalcemia) y parálisis recurrente del nervio
laríngeo (parálisis de las cuerdas vocales). El tratamiento
tras la cirugía depende del estadio del cáncer. Las personas
que se han sometido a una tiroidectomía necesitarán tomar
levotiroxina diariamente, de manera indefinida.

Carcinoma ductal in situ de la mama

El cáncer de mama es el tumor más frecuente en las mujeres
de los países occidentales.

Este cáncer integra un grupo diverso de tumores que
difieren en su histología y comportamiento biológico19.
Según su histología, los tumores no invasivos (carcinomas
in situ) pueden ser ductales o lobulillares. Los cánceres

invasivos más comunes son19: a) ductal infiltrante (70-80%);
b) lobulillar infiltrante (8%); c) ductal/lobular mixto (7%), y
d) otros tipos: metaplásicos, mucinosos, tubulares, medula-
res y papilares.

t
3
o
y

ngelis et al.11.

La clasificación histológica no explica la diversidad de
omportamiento biológico19. Según su expresión génica,
e conocen 4 subtipos moleculares: luminal A, luminal B,
ER 2 y basal. Los luminales constituyen la mayoría de

os cánceres de mama. El luminal A presenta receptores
strogénicos (ER) y progesterónicos (PR) positivos y HER2
egativo. El luminal B presenta ER, PR y HER2 positivos.
a sobreexposición del HER2 está presente en aproximada-
ente el 10-15% de los cánceres de mama, y generalmente

on negativos para ER y PR. El basal pertenece a la categoría
e triple negativo (ER, PR y HER2 negativos). El luminal A
s el de mejor pronóstico y el basal el de peor pronóstico.

La mamografía de cribado es el método más eficaz para la
etección precoz del cáncer de mama (masa, aumento de la
ensidad de partes blandas, microcalcificaciones)10. Actual-
ente, todas las comunidades autónomas llevan a cabo
rogramas poblacionales dirigidos a las mujeres de entre 50
69 años, mediante mamografía cada 2 años. La ecografía se
sa para el diagnóstico diferencial entre lesiones benignas
malignas. La resonancia magnética en combinación con la
amografía se recomienda en la vigilancia de las pacientes
e alto riesgo de cáncer de mama20.

Los programas de cribado han contribuido a reducir la
ortalidad del cáncer de mama, pero también han hecho

umentar de forma considerable la incidencia de carcinoma
uctal in situ (CDIS). Antes de la introducción de la mamo-
rafía de cribado, los CDIS rara vez se diagnosticaban20. El
0% de las mujeres con CDIS tienen microcalcificaciones sos-
echosas en la mamografía19.

El término CDIS abarca un grupo heterogéneo de lesio-
es que difieren en su presentación clínica, histología y
iología19. Se caracteriza por la proliferación de células
piteliales supuestamente malignas dentro de los conduc-

os mamarios, sin traspasar la pared. Se clasifican en
categorías de potencial maligno: bajo (i), intermedio (ii)
alto (iii), que se correlacionan con el riesgo de progresión
el grado de carcinoma invasivo concurrente. La transición
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negra, personas con antecedentes de cáncer de próstata o
portadoras de BRCA).
4

e CDIS de bajo grado (< 1 cm, diploides, con RE y RP positi-
os, baja tasa de proliferación y, raramente, anormalidades
e los oncogenes HER2 o p53) a CDIS de alto grado (aneu-
loides, con RE y RP negativos, alta tasa de proliferación y
resencia de HER2 y p53 y de angiogénesis) o a carcinoma
nvasivo de alto grado es poco probable.

Los factores de riesgo para CDIS y cáncer de mama inva-
ivo son similares: antecedentes familiares de cáncer de
ama, aumento de la densidad mamaria, obesidad, nulipa-

idad o retraso en la edad del primer nacimiento20. El CDIS
orma parte también del síndrome de cáncer de mama y
vario hereditario (mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2).

Existe controversia sobre si el CDIS es la etapa ideal para
a detección temprana del cáncer de mama, o si representa
n sobrediagnóstico. Las estimaciones de sobrediagnóstico
n el cribado del cáncer de mama varían entre el 10 y el
0%.

En general, la comunidad científica está de acuerdo
n que la mamografía de cribado reduce la mortalidad
or cáncer de mama, pero existen controversias. La dis-
inución de la incidencia de cáncer de mama en estadio

vanzado a través de los cribados ha sido muy relativa,
o que sugiere que el cribado comporta sobrediagnóstico
e lesiones de crecimiento lento que quizás no reque-
irían tratamiento20. A la vez, los ECA realizados en la
écada de los 90 no reflejan los cambios en la tecno-
ogía (mamografía digital), ni tampoco la mejoría de la
upervivencia con los tratamientos actuales (tamoxifeno,
nhibidores de la aromatasa, tratamientos biológicos con
uevas dianas terapéuticas). Se estima que los tratamien-
os actuales, tanto en población cribada como no cribada,
an aumentado la supervivencia por cáncer de mama en un
2-20%.

Actualmente, la USPSTF y la Canadian Task Force (CTF)
ecomiendan el cribado de cáncer de mama, pero han redu-
ido la fuerza de las recomendaciones10. El PAPPS ya en
l año 2012 adoptó recomendaciones más restrictivas10.
as recomendaciones de la American Cancer Society en su
ltima actualización de 2015 también son más restricti-
as y tienen en cuenta el sobrediagnóstico del cáncer de
ama10.
Las controversias del cribado de cáncer de mama han

ropiciado que las organizaciones incorporen la necesidad
e proporcionar a las mujeres participantes información
obre los beneficios y los riesgos (falsos positivos, falsa
eguridad, sobrediagnóstico)21. Es fundamental conocer los
actores asociados al riesgo de presentar un cáncer de
ama tras un cribado negativo (patrones radiológicos,
ensidad de las mamas)22, para poder personalizar el cri-
ado posterior según el riesgo individual. Actualmente, en
uropa están en marcha varios proyectos que tienen por
bjetivo la detección precoz personalizada del cáncer de
ama.
Asimismo, el riesgo de cáncer de mama se debe eva-

uar en función de la historia personal y familiar y derivar
las pacientes de alto riesgo a las unidades de consejo

enético.
Es importante proporcionar información objetiva y con-

rastada que permita a cada mujer tomar su propia decisión,
e forma libre e informada, teniendo en cuenta sus valores

preferencias personales, ya sea en el sentido de participar
no participar en los programas de cribado. s
M. Marzo-Castillejo, C. Vela-Vallespín

denocarcinoma de próstata de bajo riesgo
Gleason < 7)

l cáncer de próstata es el tumor más frecuente en hom-
res en los países occidentales. Cuatro de cada 5 casos se
iagnostican en varones > 65 años, por lo que el aumento
n la esperanza de vida y el envejecimiento de la población
onllevan un importante aumento en el número de casos.

La mayoría de los cánceres de próstata evolucionan len-
amente y los síntomas se presentan en las etapas avanzadas
e la enfermedad. Actualmente, un elevado porcentaje se
iagnostica de forma oportunista mediante determinación
el PSA23.

El adenocarcinoma de próstata se clasifica según TNM,
ivel de PSA y puntación Gleason en el momento del diagnós-
ico. La puntuación de Gleason mide el grado de agresividad
partir de 2 biopsias (dirigidas con ecografía transrectal)23.
cada biopsia se le asigna una puntuación entre 1 y 5. El

alor 1 corresponde a un tumor bien diferenciado y el 5 a
n tumor escasamente diferenciado. La puntuación de Glea-
on es la suma de los valores obtenida entre las 2 biopsias
valores entre 2 y 10): Gleason entre 2 y 6 indica escasa
gresividad, crecimiento lento y, por lo tanto, de mejor pro-
óstico; Gleason de 7 indica agresividad intermedia y de 8 a
0 significa que es un cáncer agresivo y de mal pronóstico.

El cribado del cáncer de próstata mediante la deter-
inación del PSA ha sido y es motivo de controversia10.

l ECA European Randomized Study of Screening for Pros-
ate Cancer (ERSPC) muestra reducción de la mortalidad y
l US Prostate, Lung, Colorectal and Ovarian (PLCO) scree-
ing trial, no. No obstante, los 2 ECA muestran un aumento
ignificativo de cánceres diagnosticados en el grupo de inter-
ención frente al grupo control. A día de hoy, la relación
eneficio-riesgo de este cribado, como concluyen las diver-
as revisiones sistemáticas disponibles, no está claramente
stablecida10. Sin embargo, la facilidad de la determinación
el PSA a partir de una muestra sanguínea ha facilitado la
mplia utilización de este test en las consultas de atención
rimaria y atención especializada.

Muchos de los cánceres de próstata detectados podrían
o causar síntomas a lo largo de la vida de la persona afec-
ada y la persona fallecer por una causa diferente del cáncer
e próstata. A partir de los estudios ERSPC y PLCO, se estima
na tasa de sobrediagnóstico de entre el 12% (PLCO) y el 50%
ERSPC). Las edades de las poblaciones estudiadas afectan
las estimaciones del sobrediagnóstico, siendo más impor-

ante cuanto mayor es la edad24.
El sobrediagnóstico conlleva diversos efectos adversos

sociados a la biopsia diagnóstica (hemorragias, infecciones
raves, retención de orina, dolor), al tratamiento quirúrgico
a la radiación (disfunción eréctil, incontinencia urinaria,

omplicaciones cardiovasculares y muerte perioperatoria)
a los efectos psicológicos asociados10. Los riesgos del

obrediagnóstico en el cáncer de próstata posiblemente
o compensan el moderado beneficio del cribado con PSA.
e desconoce el balance beneficio-riesgo en la población
e riesgo elevado (personas africanas y caribeñas de raza
La USPSTF, la CTF y el PAPPS no recomiendan el cribado
istemático del cáncer de próstata10. Antes de tomar una
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decisión las personas deben estar informadas de las incer-
tidumbres, riesgos y potenciales beneficios del cribado con
PSA. Los profesionales deben favorecer que el paciente tome
una decisión personal de acuerdo con sus preferencias.

Actualmente, se están investigando métodos de cribado
mediante marcadores biológicos más válidos y que minimi-
cen los riesgos. También se están llevando a cabo estudios
que ayuden a diferenciar los cánceres de próstata de bajo y
alto riesgo.

Incidentalomas

Al margen de los programas de cribado de cáncer poblacio-
nales, el sobrediagnóstico del cáncer puede ocurrir en el
contexto clínico del día a día13, debido a hallazgos inciden-
tales de tumores asintomáticos, detectados en las pruebas
de imagen con tecnología avanzada (tomografía computari-
zada, resonancia magnética nuclear, tomografía por emisión
de positrones), solicitadas con finalidad diagnóstica por
otras causas, o en los cribados case-finding.

El término incidentaloma es un neologismo que describe
a una masa o lesión totalmente asintomática que es descu-
bierta de forma casual en un paciente asintomático, debido
al uso común de técnicas de diagnóstico por imagen. El
reservorio de incidentalomas incluye malignidades indolen-
tes y subclínicas, además de anormalidades benignas15.

El dilema de no hacer nada, de no tratar las
lesiones indolentes

La tecnología avanza rápidamente y permite detectar lesio-
nes en etapas muy tempranas, sin determinar si estas son
o no preocupantes. Cada vez, existe mayor evidencia de
que en algunas circunstancias, podría ser mejor no tratar
el cáncer.

La vigilancia se ha considerado una opción para el cáncer
de próstata de bajo riesgo y actualmente se plantea también
para otros cánceres, incluidos el carcinoma micropapilar de
tiroides y CDIS de mama. Ante un posible cáncer indolente,
algunos médicos prefieren recomendar vigilancia activa y
retardar la cirugía, a menos que el beneficio de tratar sea
muy claro. Si las pruebas realizadas durante la vigilancia
activa, muestran signos de progresión se indica tratamiento.
Otras personas prefieren mantener una espera vigilante (sin
hacer pruebas) antes de iniciar cualquier tratamiento.

La toma de decisiones en condiciones de incertidumbre
no es fácil. La respuesta al tratamiento es crucial, pero
también es importante el impacto de los tratamientos en
la calidad de vida. Los pacientes tratados están dispuestos
a sufrir los efectos indeseables relacionados con el trata-
miento inmediato y son conscientes de que necesitarán un
tiempo para la recuperación y en algunos casos requerirán
tratamiento de por vida (p. ej., levotiroxina en el cáncer de
tiroides). Los pacientes no tratados, en cambio, se han de
enfrentar a la posibilidad de que la lesión indolente puede
evolucionar hacia un cáncer agresivo y de que en una situa-
ción de vigilancia, ya sea activa o expectante, su calidad de

vida puede verse afectada.

No todas las personas son psicológicamente capaces
de lidiar con la incertidumbre y se desconoce el perfil
de paciente capaz de convivir con ella. En general, los
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acientes y los médicos prefieren actuar y eliminar la posi-
ilidad de que algo malo pueda suceder en el futuro.
ctualmente, están en marcha diversos estudios que inten-
an aportar luz a estas demandas.

onflicto de intereses

os autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.

ibliografía

1. Globocan 2012. Cancer Incidence and Mortality World-
wide in 2012 [consultado 20 Nov 2017]. Disponible en:
http://globocan.iarc.fr/.

2. Galceran J, Ameijide A, Carulla M, Mateos A, Quirós JR, Rojas
D, et al., REDECAN Working Group. Cancer incidence in Spain,
2015. Clin Transl Oncol. 2017;19:799---825.

3. Chirlaque MD, Salmerón D, Galceran J, Ameijide A, Mateos A,
Torrella A, et al., REDECAN Working Group. Cancer survival in
adult patients in Spain. Results from 9 population-based cancer
registries. Clin Transl Oncol. 2017;19:799---825.

4. Fletcher SW, Fletcher RH. Evidence-based approach to preven-
tion. Literature review current through: Oct 2017. This topic
last updated: Sep 15, 2017. UpToDate. Basow DS, editor, UpTo-
Date, Waltham, MA, 2017 [consultado 15 Nov 2017]. Disponible:
http://www.uptodate.com.

5. Esserman LJ, Thompson IM, Reid B, Nelson P, Ransohoff DF,
Welch HG, et al. Addressing overdiagnosis and overtreat-
ment in cancer: A prescription for change. Lancet Oncol.
2014;15:e234---42.

6. Welch HG, Black C. Overdiagnosis in cancer. J Natl Cancer Inst.
2010;102:605---13.

7. Wooldf SH, Harris R. The harms of screening: New attention to
an old concern. JAMA. 2012;307:565.

8. Carter SM, Barratt A. What is overdiagnosis and why should we
take it seriously in cancer screening? Public Health Res Pract.
2017;27, pii: 2731722.

9. Harach HR, Franssila KO, Wasenius VM. Occult papillary carci-
noma of the thyroid: A ‘‘normal’’ finding in Finland. Cancer.
1985;56:531---8.

0. Marzo-Castillejo M, Vela-Vallespín C, Bellas-Beceiro B,
Bartolomé-Moreno C, Melús-Palazón E, Vilarrubí-Estrella M,
et al. Recomendaciones de prevención del cáncer. Actualización
2018. Aten Primaria. 2018;50 Supl. 1:41---65.

1. De Angelis R, Sant M, Coleman MP, Francisci S, Baili P, Pierannun-
zio D, et al. Cancer survival in Europe 1999-2007 by country and
age: results of EUROCARE--- 5-a population-based study. Lancet
Oncol. 2014;15:23---34.

2. Welch HG, Schwartz LM, Woloshin S. Are increasing 5-year
survival rates evidence of success against cancer? JAMA.
2000;283:2975---8.

3. Hofmann B, Welch HG. New diagnostic tests: More harm than
good. BMJ. 2017;358:j3314.

4. Carter JL, Coletti RJ, Harris RP. Quantifying and monitoring
overdiagnosis in cancer screening: A systematic review of met-
hods. BMJ. 2015;350:g7773.

5. Welch HG, Fisher ES. Income and cancer overdiagnosis ----When
too much care is harmful. N Engl J Med. 2017;376:2208---9.

6. Vaccarella S, Franceschi S, Bray F, Wild CP, Plummer M, dal Maso
L. Worldwide thyroid-cancer epidemic? The increasing impact of
overdiagnosis. N Engl J Med. 2016;375:614---7.

7. Welch HG. Cancer screening, overdiagnosis, and regulatory cap-

ture. JAMA Intern Med. 2017;177:915---6.

8. Lin JS, Bowles EJA, Williams SB, Morrison CC. Screening for thy-
roid cancer: Updated evidence report and systematic review for
the US Preventive Services Task Force. JAMA. 2017;317:1882---7.



5

1

2

2

2

2

6

9. Bleiweiss IJ. Patology of breast. Literature review current
through: Oct 2017. UpToDate. Basow DS, editor. UpToDate,
Waltham, MA, 2017 [consultado 15 Jul 2018]. Disponible:
http://www.uptodate.com.

0. Elmore JG. Screening for breast cancer: Evidence for
effectiveness and harms.Literature review current through:
Oct 2017. UpToDate. Basow DS, editor. UpToDate, Walt-
ham, MA, 2017 [consultado 15 Nov 2017]. Disponible:
http://www.uptodate.com.
1. Martínez-Alonso M, Carles-Lavila M, Pérez-Lacasta MJ, Pons-
Rodríguez A, Garcia M, Rué M, InforMa Group. Assessment of the
effects of decision aids about breast cancer screening: A syste-
matic review and meta-analysis. BMJ Open. 2017;7:e016894.

2

M. Marzo-Castillejo, C. Vela-Vallespín

2. Posso M, Corominas JM, Serrano L, Román M, Torá-Rocamora
I, Domingo L, et al., BELE Study Group. Biomarkers expres-
sion in benign breast diseases and risk of subsequent
breast cancer: A case-control study. Cancer Med. 2017;6:
1482---9.

3. Hoffman RM, Elmore JG, Melin JA. Screening for prostate
cancer. Literature review current through: Oct 2017 [actuali-
zado: 14 Sep 2017]. UpToDate. Basow DS, editor. UpToDate,
Waltham, MA, 2017 [consultado 15 Nov 2017]. Disponible:

http://www.uptodate.com.

4. Loeb S, Bjurlin MA, Nicholson J, Tammela TL, Penson DF, Carter
HB, et al. Overdiagnosis and overtreatment of prostate cancer.
Eur Urol. 2014;65:1046---55.


	Sobrediagnstico en cancer
	Introduccin
	Microcarcinoma papilar de tiroides
	Carcinoma ductal inprotect protect unhbox voidb@x penalty @M  {}situ de la mama
	Adenocarcinoma de prstata de bajo riesgo (Gleason < 7)
	Incidentalomas
	El dilema de no hacer nada, de no tratar las lesiones indolentes
	Conflicto de intereses
	Bibliografía


