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Introduccion

Los pilares del diagnéstico en la patologia de la mama son
cuatro: autoexamen mamario mensual, examen clinico mama-
rio, técnicas de imagen y estudios histopatolégicos. Esto exige
un abordaje multidisciplinar y multiprofesional, tanto en
las actividades de deteccién precoz como en el diagnéstico y
tratamiento, siendo imprescindible una perfecta coordinaciéon
que garantice la continuidad asistencial.

Los métodos de diagndstico por imagen por imagen utiliza-
dos en el diagndstico de la patologfa mamaria son:

Mamografia

La mamografia es la prueba de imagen mds importante en
el estudio de la patologfa mamaria y es el Gnico actualmente
aceptado para el cribado del cdncer de mama. Ha logrado
disminuir la mortalidad por cdncer de mama entre un 25-30%.
Su sensibilidad para el diagnéstico del cdncer de mama es del
74-95%, siendo inferior en pacientes con mamas densas, en las
que se estima que aproximadamente el 10% de los tumores no
son visibles en la mamografia (incluso aunque sean palpables)
y su especificidad del 80-90%(1).Tanto la sensibilidad como la
especificidad aumentan con la edad, aumentando en pacientes
por encima de los 50 afos.

La dosis de radiacion efectiva por una mamografia equivale
a la dosis promedio que se recibe por la radiacién ambiental
en tres meses.

El estudio mamogréfico convencional consta de dos pro-
yecciones por cada mama: crdneo- caudal (CC) y oblicua
mediolateral (OML). La proyeccién tnica de la mama como
demostrd Sickles, puede no detectar entre el 11-25% de las neo-
plasias. Existen otras proyecciones adicionales o complemen-
tarias que pueden realizarse para ayudar en la interpretacion
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de determinadas anormalidades detectadas en las proyecciones
habituales o en la exploracién fisica. Las mds usadas son:

Proyeccién con compresién focalizada, que al desplazar el
tejido mamario superpuesto, mejoran la visualizacién de
los mérgenes de un nddulo y confirman o descartan una
posible distorsién arquitectural (si persiste serd real, si des-
aparece serd una imagen falsa creada por la superposicién
de tejido).

Proyeccién magnificada que mejora la visualizacién de los
miérgenes de los nédulos y caracterizacién de las microcal-
cificaciones.

Proyeccién del valle (incidencia “cleavage”), que mejora la
visualizacién de lesiones muy internas.

Proyeccién de prolongacién axilar (anterior proyeccién de
Cleopatra) .

La mamografia puede utilizarse en tres circunstancias: una
para estudio en pacientes con signos o sintomas mamarios,
dos para cribado en mujeres asintomdticas y tres para segui-
miento especial en mujeres con mayor riesgo de padecer cdn-
cer de mama.

1.%) Mamografia en paciente sintomdtica

La indicaciones de la mamografia en la paciente sinto-
mdtica se resumen en: nddulo palpable, dolor (mastalgia no
ciclica),secrecién patoldgica, modificacidén cutdnea y/o del
complejo areola-pezén,cambios en la forma y/o simetria de
la mama, revisién y ginecomastia. Dependiendo de la edad
la primera prueba indicada serd la ecografia o la mamograffa:

Pacientes mayores de 35 asios o entre 30-35 anos con antece-
dentes familiares de cancer de mama: Se iniciard el estudio con
mamografia. La ecografia se indicard en funcién de los hallaz-
gos mamograficos y por supuesto cuando la lesién (ej. nédulo
palpable) no se identifique en la mamografia.

Pacientes menores de 30 afios o entre 3035 afios sin antece-
dentes familiares de cancer de mama: La ecografia es la técnica
diagnéstica inicial. La mamografia Gnicamente se realizard si
los hallazgos en la ecografia son de alta sospecha o no se iden-
tifica la lesién ecogréficamente.
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En nuestra unidad de mama hemos decidido que a las
mujeres con sintomatologia menores de 30 afios se les realice
como primera prueba la ecograffa y a las mujeres mayores de
30 anos, la mamografia.

Es importante tener en cuenta que si la anormalidad palpa-
ble no se identifica ni en la mamograffa ni en la ecografia, el
manejo de la paciente se basara en la exploracién clinica. No
obstante, una paciente con anormalidad palpable y resultados
negativos tanto en la mamografia como en la ecografia mama-
ria presenta una probabilidad para malignidad inferior al 3%.

2.%) Mamografia en cribado de cincer de mama

La mayorfa de cdnceres de mama son esporddicos, es decir,
ocurren en mujeres que no tienen ningun factor de riesgo
conocido. Sélo un 10-15% de los cdnceres de mama ocurren en
mujeres con antecedentes familiares u otros factores de riesgo.
En la poblacién general, al no poder actuar sobre ningtn fac-
tor de riesgo, los esfuerzos se centran en la deteccién precoz, es
decir es una prevencién secundaria.

El cribado del cdncer de mama ha planteado muchas po-
lémicas y controversias en la literatura, la mayoria de ellas
relacionadas con la edad de comienzo, sus posibles efectos
adversos y la de su propia eficacia. Los programas de deteccion
precoz junto con los avances diagndsticos y terapéuticosse han
traducido en un incremento de la supervivencia, que se sittia
por encima del 80% a los cinco afos del diagnéstico.(2)

Ademids de reducir la mortalidad por cdncer de mama, el
cribado mamogrifico permite el diagnéstico de tumores de
menor tamano, sin afectacién ganglionar, lo que hace posibles
opciones de tratamiento menos agresivas, con gran impacto
en la calidad de vida de las pacientes.

En Espana, en general, la edad de entrada en los mismos es
alos 45 6 50 afios y la de salida a los 69 afos. Las mamografias
se realizan en unidades de exploracién especificas, con doble
proyeccién (craneo-caudal y oblicua mediolateral) y son leidas
por dos radi6logos distintos (doble lectura). Aquellas mujeres
que precisan ampliar el estudio diagndstico o recibir trata-
miento, son derivadas al hospital de referencia de la Unidad,
recibiendo por carta la citacién.

3.4) Seguimiento especial

Se suele hacer en los siguientes casos:

a) Antecedentes familiares de carcinoma de mama. A las
pacientes consideradas de alto Riesgo ( ¢j.: portadoras de mu-
tacién en BRCA 1 y/o 2) se les recomienda la realizacién de
mamografias con cardcter anual a partir de los 25-35 afios (en
todo caso 5-10 afios antes del caso mds joven de la familia y en
general no antes de los 25 afos) .Se valorard su complementa-
cién con ecografia(4). RM anual s6lo en las portadoras de mu-
tacién genética de importancia clinica conocida (alternando
con la mamografia).

b) Lesiones histopatoldgicas de alto riesgo (hiperplasia ductal
con atipia, hiperplasia ductal sin atipia en posmenopdusicas
o con antecedentes familiares, neoplasia lobulillar o lesién
papilar. Lo recomendadazo es hasta los 40 afios: exploracién
fisica anual y mamografia cada 2 afios. Entre 40 y 50 afios:
exploracién fisica anual y mamografia anual. Entre 50 y 69
afios: exploracién fisica anual y seguimiento en Programa de
Deteccidn Precoz del Cdncer de Mama

¢) Enfermedad de Hodgkin con RT antes de los 30 anos.
Cancer infantil y/o radioterapia a altas dosis. Lo recomendado

es exploracién fisica y mamografia anual inicidndolas 8 afos
tras la radioterapia. RM anual (alternando con la mamogra-
fia). (3)

Avances en la mamografia son la mamografia digital, la ma-
mografia digital con contraste y la tomosintesis.

Mamografia digital

En el diagnéstico por la imagen el soporte digital se ha ido
imponiendo a la imagen analégica.

En la mamografia digital el mamégrafo es el mismo. Lo
tnico que cambia es el soporte. El sistema de pantalla/pelicula
es sustituida por un detector. La tecnologfa es variable: la ima-
gen que se obtiene es analdgica y posteriormente digitalizada,
o bien la imagen se obtiene mediante digitalizacién directa.

El rango dindmico mds amplio de la imagen digitalizada
permite ver a la vez dreas de contraste muy distintas, desde
la piel a las zonas de mayor densidad glandular. El resultado
es una imagen mds estable con una mejor resolucién de con-
traste, una mejor relacién senal/ruido y una menor dosis de
radiacién.

Las ventajas son rapidez (en 5 segundos se obtiene la ima-
gen), mayor rango dindmico (16 veces mds tonos de grises),
posibilidades de manipulacién de la imagen (variar tonos,
intensidades, contrastes y afiadir o quitar elementos), posibili-
dad de almacenar las imdgenes, envio por la red o posibilidad
de consulta a distancia en cualquier lugar.

La digitalizacién han condicionado también el avance en
lectura mamografica: el diagndstico asistido por ordenador
(CAD en inglés), que son sistemas de inteligencia artificial
que analizan mamografias digitales o digitalizadas buscando
hallazgos sospechosos (microcalcificaciones, nédulos, dis-
torsién de arquitectura), poniendo sobre ellos una marca. El
radi6logo posteriormente revisa las marcas. Como desventa-
ja, el numero de marcas (1,5-4) que hay que analizar (lo que
puede llevar a una mayor morbilidad al aumentar el niimero
de falsos positivos) y la falsa sensacién de seguridad que puede
condicionar.(12).

Mamografia digital con contraste

Se basa en identificar la microvascularizacién asociado a la
angiogénesis del tumor (neovascularizacién y aumento de la
permeabilidad vascular) que nos permite el uso de los contras-
tes intravenosos.

Al igual que la resonancia magnética se valora aspectos
morfolégicos y cuantitativos (curvas de captacién) y su sensi-
bilidad segin los escasos trabajos publicados estd cercana a la
de ésta.

Tomosintesis

La tomosintesis es una modificacién de la mamografia
digital en la que el tubo de rayos x se desplaza en un arco de
giro concreto, obteniendo informacién de la mama que pos-
teriormente se reconstruye (utilizando algoritmos similares a
los utilizados en la tomografia computarizada) en maltiples
cortes finos de alta resolucién, permitiendo obtener a la vez el
estudio de mamografia convencional o 2D y/o el estudio de
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tomosintesis o 3D (Sistema combinado: 2D+3D). Todo ello se
realiza con la mama comprimida, en las mismas proyecciones
que un estudio de mamograffa convencional (CC y OML),
en escasos segundos (5-8’) y con una dosis de radiacién algo
mayor que el estudio convencional pero por debajo del limite
de seguridad internacional (MQSA) para una mamografia
convencional (3mGy) . El leve incremento de dosis compara-
do con una mamografia 2D estd compensado por el aumento
en la tasa de deteccién de cancer, disminucién de tasa de rella-
madas y la reduccién de biopsias innecesarias.

Se obtienen miultiples planos de la mama, eliminando el
tejido que estd por delante y por detrds de la imagen elegida.
Esto supone la eliminacién del ruido condicionado por la
superposicion de estructuras, que es el responsable de muchos
falsos positivos y negativos en mamografia (20%).

Ademis de esta ventaja, la técnica mejora la caracterizacién
de lesiones al definir mejor sus bordes, consiguiendo mayor
presicion en la estimacién del tamafo tumoral (8) y no se
necesita una compresion vigorosa de la mama, basta con in-
movilizarla.

Como desventajas de esta técnica podemos incluir la posi-
bilidad de tener mds artefactos de movimiento por la duraciéon
del estudio, artefactos por grandes calcificaciones, necesidad
de entrenamiento especial de los técnicos (detector mds gran-
de) e interpretacién més lenta de los estudios por el nimero
de imdgenes a leer.

La lectura puede realizarse sobre todas las imdgenes obte-
nidas, o bien pueden reformatearse estas en unidades volu-
métricas de 1cm, muy practicas, especialmente para valorar la
distribucién de las microcalcificaciones.

Estas técnicas digitales tienen algunos inconvenientes como
son la absoluta dependencia de sistemas de computacién, de
sistema de compatibilidad y requieren la actualizacién cons-
tante de software y hardware.(13)

Ecografia

La mejora en la calidad técnica de los equipos ha permitido
que se consolide como método complementario a la mamo-
grafia, como gufa de los procedimientos intervencionistas y en
la estadificacion ganglionar regional del cdncer de mama.

Para la realizacién de la ecograffa mamaria se utilizan
sondas lineales de alta frecuencia, a partir de 7,5 Mhz, (salvo
excepciones como mamas voluminosas o grandes lesiones en
las que pueden ser ttiles los de s MHz) y se exploran todos los
cuadrantes, insistiendo en la zona de anormalidad palpable o
detectada en otros métodos de imagen.

Entre sus ventajas se encuentra el bajo costo, la accesibili-
dad y la ausencia de radiaciones ionizantes. Sin embargo, es
una técnica explorador dependiente y consume tiempo.

Las indicaciones mds importantes son

1. Estudio de la paciente joven sintomdtica .Debido a la
alta densidad de la mama en la mamografia de estas pacientes,
la ecografia es la técnica de eleccion inicial en la valoracién de
patologia mamaria en mujeres menores de 35 afios 0 menores
de 30 afos con antecedentes familiares.
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2. Estudio del varén joven con sospecha clinica de gineco-
mastia.

3. Estudio de patologia mamaria durante el embarazo y
lactancia

4. Estudio de patologia inflamatoria (mastitis.).

5. Estudio inicial en mujeres portadoras de prétesis (mds
accesible y mds barata que la resonancia)

6. Técnica complementaria de mamografia y/o galactogra-
fia.

Hasta hace relativamente poco tiempo la principal indica-
cién de la ecografia ante la existencia de un nédulo mamario
era diferenciar entre quiste simple o nédulo sélido. Sin em-
bargo, actualmente los avances en la calidad técnica permiten
mejorar la caracterizacién de los nédulos sélidos y orientar
mejor su manejo. Stavros et al. establece criterios para dis-
tinguir entre los nédulos sélidos malignos y los benignos en
los que puede evitarse la biopsia y optar por el seguimiento
periddico.(s)

Una masa sélida para seguimiento habrd de tener una
forma elipsoide, menos de 4 lobulaciones suaves, y mostrar
una pseudocdpsula ecogénica delgada. Ademds no debe
mostrar caracteristicas ecogréficas sospechosas (nédulos
marcadamente hipoecogénicos., mal delimitados., mdrgenes
angulares, didmetro anteroposterior mayor que el didmetro
transversal.,sombra acustica posterior, microlobulacién, ima-
gen ramificadas o presencia de microcalcificaciones)

7. Estudio de lesién palpable con mamografia negativa.
Como ya se mencion6 un 10 % de las lesiones palpables
pueden no ser identificables en mamograffa. En este tipo de
lesiones, la ecografia dirigida es la técnica de eleccién para
completar su evaluacién.

8. Estudio de la paciente con alta sospecha de malignidad
o carcinoma confirmado para la estadificacién del cdncer de
mama:

a. La ecograffa ha cobrado un importante papel en la va-
loracién de los ganglios linfdticos regionales ya que no
s6lo permite su identificacién, sino que la valoracién
de sus caracteristicas ecograficas nos permite predecir
la probabilidad de que se encuentren afectos. Ganglios
con criterios ecograficos de sospecha serfa aquellos con
aumento de tamano, con pérdida de hilio graso y en-
grosamiento cortical focal o difuso > 2 mm. con hilio
conservado. La presencia de engrosamiento cortical y
flujo vascular cortical no hiliar en la misma adenopatia
tiene un VPP cercanos al 100% (6)

Por otra parte el estudio cito-histolégico percutdneo
de los ganglios sospechosos permite confirmar su afec-
tacién pretratamiento.

b. En pacientes diagnosticadas de cdncer de mama la eco-
graffa puede detectar focos adicionales no visualizados
por la mamografia, tanto en la mama afecta como en la
mama contralateral.

9. Seguimiento postratamiento de cdncer de mama. La
ecografia es la técnica de eleccion en el estudio del lecho de
mastectomia y es util, como técnica complementaria a la ma-
mografia, en el estudio del lecho de tumorectomia tras cirugfa
conservadora. En ambos casos se recomienda realizar estudio
de axila y fosa supraclavicular.

10. Guia de procedimientos intervencionistas.
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Dada la disponibilidad, comodidad para paciente y radié-
logo, ausencia de radiacién ionizante, y posibilidad de trabajar
en tiempo real, la ecografia mamaria se ha extendido como
guia de procedimientos intervencionistas mamarios guiados
por la imagen.

11. Reevaluacién (“second-look” ) de hallazgos sospechosos
en resonancia magnética ( incluso si tenia realizada una previa
con resultado negativos)

Se han realizado diversos estudios valorando el papel de la
ecografia como método de cribado.

El cribado del cdncer de mama sélo con ultrasonido no
se justifica, debido a la superioridad de la mamografia en la
deteccién y caracterizacion de las microcalcificaciones ( que es
el hallazgo mds frecuente en los carcinomas ductales in situ).

Avances en la ecograffa han sido la ecografia con contraste
y la elastografia:

Ecografia con contraste de la mama

El uso de contrastes en ecograffa mamaria se basa en los
mismos principios que en el resto de las técnicas que lo usan,
es decir, en la deteccién del tumor por su angiogénesis.

Sonoelastografia

Desde la antigiiedad se vienen considerando como benig-
nas aquellas lesiones blandas a la palpacién y como malignas
aquellas mds duras. Pese a que esta informacién no es del todo
cierta -un fibroadenoma calcificado puede ser extremada-
mente duro, mientras que un carcinoma mucinoso suele ser
blando-, si puede ser til para complementar la informacién
que nos aporta la imagen ecogréfica obtenida en modo B, y asi
conseguir incrementar la especificidad de esta tltima. De este
modo, la sonoelastograffa aporta informacién sobre la dureza
y elasticidad de las lesiones mamarias en comparacién con el
tejido circundante, dureza que se representa en diferentes gra-
dos y combinaciones de color. (12)

Para aplicar la técnica se selecciona un drea que incluya la
lesién y se aplica una fuerza de compresién de amplitud varia-
ble, que debe ser la adecuada, para explorar las diferencias de
compresibilidad de la lesién con respecto al tejido sano.

Esta técnica en cualquier caso no puede valorarse sola;
debe considerarse un descriptor mds e integrarse en toda la
informacién ecogréfica de la que se dispone para el manejo de
lesiones.

Resonancia magnetica

Técnica de 2° escalén con alta sensibilidad y baja especifici-
dad, para la que es imprescindible respetar las indicaciones,
depurar la técnica y disponer de los demds estudios mamarios.

Su sensibilidad para el carcinoma ductal infiltrante es
précticamente del 100 %, sin embargo es menor para el Car-
cinoma “in situ” (40 — 100 %), y para el carcinoma lobulillar
infiltrante.

Su especificidad no es muy elevada (37 - 97 %), ya que exis-
te una superposicién entre los hallazgos de lesiones benignas
y malignas motivo por el cual sus hallazgos deben ser siempre
correlacionados con la historia clinica y hallazgos encontrados
en la mamografia y la ecografia .

Se aconseja realizar en la segunda semana del ciclo (7-14
dias) que es cuando el tejido normal realza menos. En pa-
ciente con terapia hormonal sustitutoria, se debe interrumpir
el tratamiento 6-8 semanas antes. Siempre se debe realizar el
estudio con contraste salvo para valoracion de prétesis en mu-
jeres sin sospecha de cdncer .En embarazadas se puede admi-
nistrar contraste usando la menor dosis necesaria del contraste
y con el gadolinio mds estable posible (agentes macrociclicos).

El estudio de RM mamario serd siempre bilateral, lo que
permitird la evaluacion simultdnea de la mama contralateral y
detectar neoplasias bilaterales sincrénicas no sospechadas con
la mamografia, hecho que puede suceder hasta en un 10% de
los casos, sobre todo en las pacientes afectadas por la variedad
lobulillar del carcinoma invasivo.

Las indicaciones principales son:

1. Estadificacién preoperatoria en carcinomas ya diagnos-
ticados. La resonancia mamaria se ha demostrado superior a
otros métodos en la valoracién del tamano tumoral, valora-
cién de multifocalidad y multicentricidad, existencia de com-
ponente intraductal extenso, afectacién de estructuras vecinas
como complejo pezdn-areola o pared toricica, y afectacion de
la mama contralateral. (7)

2. Estadificacién postoperatoria. Antes de 28 dias tras la
cirugfa.

3. Para confirmar anormalidad en pacientes con alto riesgo
en

a) mamas densas

b) asimetrias de dificil evaluacién.

4. Diagnéstico diferencial entre cambios posquirtrgicos
y/o tumor. Se debe realizar

a) 6 meses tras cirugfa

b) 18 meses tras radioterapia.

En estas pacientes la resonancia es superior a los métodos
convencionales para diferenciar cambiosposquirdrgicos o fi-
brosis de una posible recidiva tumoral

5. Para la localizacién exacta de la lesién cuando no se
puede por mamografia y ecografia.

6. Evaluacion de prétesis.

7. Blisqueda de carcinoma oculto. En pacientes con metds-
tasis axilares positivas para cdncer de mama, y en las cuales los
métodos convencionales no demuestran el tumor primario,
la resonancia mamaria permite identificar el foco o tumor
mamario en un 75-86% de los casos, orientando por tanto el
tratamiento de la paciente.

8. Evaluar respuesta a la quimioterapia primaria

La resonancia ha demostrado que es el método mds pre-
ciso para monitorizar la respuesta al tratamiento sistémico
neoadyuvante y predecir la respuesta patoldgica completa.

Dado que existe una superposicién entre hallazgos benig-
nos y malignos, cualquier hallazgo nuevo detectado por RM
y que pueda tener impacto en el manejo de la paciente, debe
confirmarse histolégicamente. En ocasiones la reevaluacién de
los métodos convencionales como la mamografia o ecografia
mamaria (second-look) permiten identificar estos nuevos
focos y realizar de forma mds fécil la biopsia . Los focos adi-
cionales visualizados sélo por resonancia deben biopsiarse me-
diante esta técnica.

9. Alternativa diagndstica a la telorrea (tras la mamografia
y la ecografia).
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En cuanto a la interpretacién de los estudios, la Gltima
edicién del sistema BI-RADS incluye un apartado para reso-
nancia de mama. Este sistema nos permite valorar aspectos
morfolégicos y aspectos funcionales o cinéticos de captacion
del contraste. Las lesiones malignas se caracterizan, en gene-
ral, por presentar una forma irregular, arquitectura interna
heterogénea, contorno espiculado o mal delimitado, y por una
captacién rdpida e intensa del contraste, con un lavado répido.

Entre las desventajas de la RM estdn su elevado coste y su
baja sensibilidad en la deteccién del carcinoma intraductal
(60%); ademds, como ya se refirié anteriormente su baja espe-
cificidad que la convierte en un método de imagen poco fiable
en la caracterizacién de lesiones, dado que muchos tumores
benignos, como el fibroadenoma y las lesiones mastopdticas
proliferativas, presentan patrones morfol6gicos y cinéticos de
captacion de contraste similar al de las neoplasias.

Para aumentar la especificidad, se desarrollan nuevas aplica-
ciones y secuencias entre las que podriamos incluir las secuen-
cias de difusién y la espectroscopia.

Secuencias de difusién

Se utiliza una secuencia especifica EPI (spin echo-single
shot planar image) sin contraste IV. Es realizada sin aumento
significativo en el tiempo de examen y puede ser ficilmente
afiadida en el trédmite estdndar de RM de mamas.

La difusién del agua en los tejidos normales es diferente a la
difusién en los tumores.

El coeficiente de difusién aparente (CDA) es el valor utili-
zado para cuantificar esa movilidad de las moléculas de agua
y es caracteristico para cada tejido: se afecta por la densidad
celular de las lesiones, la estructura de los tumores y su micro-
vascularizacion.

La reduccién del CDA refleja el estdndar histolégico de
mayor densidad celular, lo que inhibe el movimiento efectivo
del agua, restringe la difusién y causa caida de la sefial. Como
ejemplo, los tumores tienen alta celularidad y, por lo tanto,
menor movimiento del agua y CDA mds bajo, al contrario de
los quistes que presentan baja celularidad, mayor movimiento
del agua y CDA alto. Con esto, la difusién puede mostrar
alteraciones moleculares precoces en los tejidos, ayudando en
el diagnéstico diferencial entre lesiones mamarias benignas y
malignas.

Los tumores malignos tiene coeficientes bajos excepto los
carcinomas mucinosos con coeficientes en el rango de la be-
nignidad. Las lesiones benignas tienen coeficientes més altos.
Tiene una baja resolucién espacial, por lo que no es muy util
para evaluar lesiones pequenas.

El tratamiento de quimioterapia neoadyuvante causa au-
mento de la difusién del agua. Por ello existe interés creciente
en la aplicacién de la difusién en la deteccidn de la respuesta
tumoral.

También existen trabajos mostrando que la difusién puede
detectar ganglios con infiltracién tumoral ya que el aumento
de la celularidad en el ganglio, causaria restriccién de la difu-
sién.

Espectroscopia

Es una técnica que permite estudiar los perfiles metabélicos
de los tejidos, los cuales se modifican en presencia de enferme-
dad. Detecta y cuantifica las sefiales de resonancia de ciertas
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moléculas presentes a concentraciones mucho mds bajas que
las del agua. Se utiliza el pico de fosfocolina como biomar-
cador del cdncer de mama, con el objetivo de caracterizar las
lesiones como benignas o malignas.

Tecnicas intervencionistas

La biopsia quirtrgica fue durante mucho tiempo la tnica téc-
nica para la confirmacién de los hallazgos de la mamografia.
Con el tiempo, la puncién aspiracién con aguja fina (PAAF)
y especialmente la biopsia con aguja gruesa (BAG) y biopsia
asistida por vacio ( BAV) se han convertido en una mejor
alternativa.

Puncién aspiracién con aguja fina (PAAF).

Es una técnica diagndstica que permite la obtencién de una
muestra de células para andlisis citolégico.

Se ha realizado con agujas de diferentes calibres (habitual-
mente 2025 G).Estd indicada en la evacuacién de quistes
palpables, diferenciacién entre lesion sélida y quistica, estudio
citolégico de dreas palpables, puncién de nédulos de probable
naturaleza inflamatoria o infecciosa y adenopatias axilares.
Aunque la técnica sigue teniendo indicaciones, se ha ido susti-
tuyendo por la biopsia con aguja gruesa o sistemas de biopsia
asistidos por vacio (10)

Puncién biopsia con aguja gruesa (BAG).

La BAG se ha ido imponiendo como la técnica de elecciéon
para el diagndstico histoldgico de lesiones mamarias palpables
y no palpables(9). Se utilizan agujas de corte de tipo trucut de
14G (2,1mm de seccién), 16G 6 18G, con las que se extraen de
3 a 5 cilindros de tejido, (0 mds en el caso de microcalcificacio-
nes) bajo anestesia local. La seguridad diagndstica es muy alta
(superior al 95%). Tiene limitaciones en lesiones complejas,
microcalcificaciones, distorsiones de la arquitectura y lesiones
papilares, fundamentalmente en relacidn con error en la toma
de muestras (falsos negativos) o por infravaloracién histolégica
en resultados de hiperplasia atipica o carcinoma intraductal.

Estd indicada en todas las lesiones palpables y no palpables
de sospecha intermedia o alta (categorias 4 y 5 de BI-RADS)
y como alternativa al seguimiento radioldgico en algunos
casos de lesiones probablemente benignas (categoria 3 de BI-

RADS).
Biopsia asistida por vacio (BAV).

Técnica alternativa a la BAG en lesiones histolégicamente
complejas, con calibres de aguja entre 7G y 14G. Las mues-
tras se obtienen tras ser la lesién atraida por el vacio hacia la
cdmara de extraccion de la aguja y una vez allf ser cortadas por
el bisturi interno. No requiere retirar la aguja para extraer el
tejido, con lo que se pueden obtener multiples cilindros con
una minima incisién en la piel .Reduce de forma significativa
la tasa de falsos negativos e infravaloracién en comparacion
con la BAG y posibilita la extirpacién completa de la lesion ra-
diolégica. Puede ser necesaria la insercién de marcadores para
localizacién del lecho de la lesién, en caso de que se precise
extirpacién quirtdrgica posterior, o bien para facilitar el segui-
miento. Las complicaciones son similares a la BAG, aunque
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con mayor probabilidad de hematomas y sangrado activo,
controlables con compresién local (1r)

Es la técnica de eleccidn en lesiones complejas, fundamen-
talmente microcalcificaciones, distorsiones de la arquitectura
y lesiones quisticas complejas. También estd indicado en la
extirpacién de nédulos benignos/ probablemente benignos de
3 cm. de didmetro mayor.

Gufas de Puncidn:

Es recomendable la utilizacién de la técnica de imagen con
la que mejor se identifique la lesién, siendo la ecografia la mds
utilizada.

Localizacién prequiriirgica de lesiones no palpables

Se puede realizar mediante la introduccién de guias metd-
licas ( arpén) o marcando el lecho de biopsia inyectando una
solucién de carbén estable o un radiotrazador.

Siempre que sea posible, la técnica mds adecuada es la guia
ecogréfica ya que la paciente se encuentra acostada, no precisa
de compresidn, no utiliza radiaciones ionizantes, no hay ocu-
pacién de la sala de mamografia y se controla el procedimien-
to en tiempo real.(10)

Galactografia

La secrecién mamaria generalmente responde a un proce-
so benigno .La secrecién unilateral serosa, serosanguinea o
sanguinolenta, por un solo orificio y de forma espontdnea,
muy probablemente es patoldgica a causa de una lesién en un
conducto mamario, frecuentemente el papiloma intraductal.
El cdncer de mama es una causa relativamente infrecuente,
oscilando entre el 1% y el 15%.

La realizaciéon de una Galactografia (inyeccién de contraste
por el conducto patoldgico) antes de la toma de decisiones
quirtdrgicas es una medida adecuada, ya que proporciona la
certeza de la existencia o no de una lesién intraductal y su
localizacién en el ductus. Las lesiones intraductales se iden-
tifican como imdgenes de defecto de replecién, estenosis u
oclusién de la columna de contraste.

La sensibilidad y especificidad de la técnica es limitada,
ademds de ser un método incémodo y en ocasiones doloroso
para la paciente.

Otras técnicas

PET-TAC

Tecnologia diagnéstica hibrida que aporta simultdneamen-
te informacién anatémica y funcional. La mayor ventaja res-
pecto a la PET( tomografia por emisién de positrones) sola es
la reduccién en el tiempo de exploracién, la mejor localizacién
de las lesiones, una mayor seguridad diagndstica (reduccién de
falsos positivos) y una mds adecuada valoracién de la respuesta
a los tratamientos.

Las dos situaciones en las que estarfa justificada excepcio-
nalmente su utilizacién son:

Estadificacién preoperatoria de pacientes con alto riesgo de
metdstasis y pacientes con sospecha de recurrencia con prue-
bas de imagen negativas y aumento de marcadores tumorales.

Mammi PET

Deteccién optimizada de tumores pequefios con una pre-
cisién sin precedentes, especialmente en mujeres jévenes y
mamas densas. La exploracién se realiza en posicién prona
mejorando la sensibilidad y la deteccién de lesiones dificiles
y profundas . Tiene una excelente resolucién espacial (menos
de 1,5 mm ) y no requiere la compresién de la mama . Como
desventaja que es cara, poco accesible y utiliza isétospos ra-
diactivos.

El sistema BIRADS

Para describir los hallazgos mamograficos, ecogrificos o de la
resonancia magnética se aconseja seguir el sistema (BIRADS®).
En 1992 el American College of Radiology desarrollé el Breast
Imaging Reporting and Data System (BIRADS °), un método
para clasificar los hallazgos mamogrificos y regularizar los
informes reduciendo las diferencias de interpretacion. Los
objetivos del BI-RADS son: estandarizar la terminologfa y la
sistemdtica del informe, categorizar las lesiones estableciendo
el grado de sospecha, y asignar una recomendacién sobre la
actitud a tomar en cada caso. Asimismo, facilita la recogida
de datos para control de calidad para auditorias y estudios
cientificos. En 2003 se publicé la 42 edicién del BI-RADS, una
edicién que ademds de ampliar la definicién de algunos tér-
minos, introdujo nuevas secciones para ecografia y resonancia
magnética. Ahora en el 2012 saldrd la 52 edicién.

Bibliografia

1 Alvarez Benito, Ma T. Maristany Daunert, M. Sentis Crivill¢,
B. Ejarque Sanahuja Manual de Prictica Clinica en Senologfa,
edicién 2010 Capitulo 3. Diagnostico por la imagen M. Pag 14-19

2 Consejeria de Salud, 2011. Cdncer de mama: proceso asistencial
integrado 32 ed .Sevilla: Pag 11.

3 National Comprehensive Cancer Network. Practice Guidelines
in Oncology. Breast cdncer. v.1.2009. Disponible en: http://ncen.
org/professionals/physician gls/ PDF/breast.pdf.

4 Consejerfa de Salud, 2011. Cdncer de mama: proceso asistencial
integrado 3 ed .Sevilla: Pag 146-149

5 Sickles EA. Diagnéstico por imagen de la mama. Clinicas radiol6-
gicas de Norteamérica. Barcelona: Elservier Masson. Vol 45, Num
5.2007. Valoracién de lesiones probablemente benignas, Pag 773-
789.

6 Torres Sousa, M.Y.; Banegas Illescas, M.E.; Rozas Rodriguez,
M.L.; Arias Ortega, M.; Gonzdlez Lépez, L.M.; Martin Garcia,
J.J.; Ruiz Ortega, L. Estadificacién ganglionar axilar prequirtr-
gica en el cdncer de mama: pardmetros ecograficos y biopsia con
aguja gruesa ecoguiada, Radiologia. - vol.53 nim 06, 2011;53:544-
ST

7 Camps Herrero, J. Resonancia magnética de mama: estado actual
y aplicacién clinica, Radiologia vol.53 niim o1 2011 §3:27-38 .

8  Breast Tomosynthesis: Accuracy of tumor mesurement compared
with digital mammography and ultrasonography, Fornvik D et al.
Acta Radiolo.2010 Apr;si(3): 240-7.

9 Apesteguia Ciriza L, Iribar de Marcos M, Lépez Ruiz JA et al.
Procedimientos Intervencionistas de la Mama. 1* ed. Madrid:
SEDIM; 2009.

10 Vega Bolivar, A. Intervencionismo diagnéstico en la patologfa de
mama. Radiologfa. 2011. vol.53 nim 06 ;53:531-43.

23



CIRUGIA

andaluza

Vol. 23, ntim. 1. Marzo de 2012

11 M. Torres Tabanera, A. Vega Bolivar, M. ]J. Sudrez Herndndez,
B. Gonzélez Casado,Manual de Prictica Clinica en Senologfa,
edicién 2010 Capitulo 4 Métodos de puncidn diagndstica ..Pag.
20-22.

12 Carreira Gémez, M., Chiva de Agustin, M., Curso de radiologia

24

bésica de la mama, Capitulo 10. Avances en diagndstico e inter-
vencionismo mamario.

13 Salvador, Rafael . Mamografia digital: Actualidad y futuro. 200s.



