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Editorial

El cancer de mama en México. Una tarea

pendiente

Breast cancer in Mexico. A work in progress

Yolanda Villasenor-Navarro

ntre las mujeres mexicanas, el cincer de mama es

la primera causa de muerte por neoplasias malignas

y la segunda causa de muerte en general, en muje-
res entre los 30 y 54 afios de edad (Knaul 2009).

De acuerdo a datos de la Secretaria de Salud, en 2010
ocurrieron 5 001 decesos atribuibles al cincer de mama'
(Norma Oficial Mexicana NOM 041-SSA2-2011 Para
la prevencién, diagndstico, tratamiento y control epidemioldgico
del cdncer de mama). Con una tasa de mortalidad en México
de 16.8 mujeres por cada 100 000 mujeres mayores de
25 anos.

A pesar de controvertidos estudios que cuestionan
la utilidad de la mamografia como técnica de tamizaje,
los meta-analisis disponibles muestran una disminucién
de la mortalidad al menos de un 30%, por lo que la ma-
mografia continta siendo el método por excelencia en la
deteccién temprana del carcinoma de mama, lo que ade-
mds permite una cirugia conservadora en la mayoria de
los casos, tratamientos oncologicos menos agresivos, asi
como la posibilidad de ganglio centinela, lo que impacta
directamente en la calidad de vida de las pacientes. Se es-
tima también que una mayor cobertura de los programas
de escrutinio, la implementacién de los avances tecnol6-
gicos y un estricto control de calidad, podrian redundar
en mayores beneficios.**

En nuestro pais se diagnostican 20 000 casos por afio,
en 2010 fallecieron 5 217 mujeres, 90% de los canceres
fueron detectados por la mujer, y entre el 70% y 80% son
diagnosticados en etapas avanzadas.!

El Centro Nacional de Equidad de Género y Salud
Reproductiva de la Secretaria de Salud (CNEdeGSR de
la SSA) reporta que en nuestro pais existen alrededor
de 600 mamografos en el sector piblico, desconociéndose
a ciencia cierta la calidad en su funcionamiento. Aunado

a ello, es bien conocido el limitado nimero de médicos
especialistas en radiologia e imagen, que cuenten con en-
trenamiento en imagen de mama. En €1 2006, la Secretaria
de Salud refiere una cobertura de 7.2% en la poblacién
blanco, en 2009 de 11.2% y posterior a un conjunto de
acciones implementadas, en 2012 tiene como meta
de cobertura 21.6% (Estimacién de crecimiento con base
en el Censo Nacional de Poblaciéon y Vivienda INEGI
2010, 2011, 2012 metas PROSESA).

Conociendo la problemadtica referida, el Instituto
Nacional de Cancerologia (INCan), a través del Depar-
tamento de Imagen y con apoyo de la Direccién General,
realiza un conjunto de actividades orientadas a la mejo-
ra en los servicios de mamografia en nuestro pais, con
el objetivo de cumplir con las metas establecidas y en
apego a la NOM 041, realizando diplomados y cursos
de capacitacion dirigidos al personal técnico y médico
especialista en Radiologia e Imagen, que labora en servi-
cios de salud que cuenten con mamografia, impartiendo
cursos presenciales y a distancia, asi como la capacitacién
e implementacion de controles de calidad que permitan
optimizar los estudios obtenidos.

En respuesta a los requerimientos del personal mé-
dico especialista en Radiologia e Imagen y tecndlogos en
drea de mamografia, se plantea la creacién e implemen-
tacién de un programa ambicioso, con la participacién
de un grupo de expertos en dreas médicas, de ingenie-
rias, técnicas, informitica, estadistica, entre otros. Surge
entonces el programa de lectura mamogrifica de escru-
tinio a distancia denominado “Centros de Lectura”, en
conjunto con las autoridades de la Secretaria de Salud,
especificamente el CNEdeGySR de la SSA. Dicho
programa involucra a 30 centros emisores ubicados en
diferentes estados de la Republica Mexicana, quienes
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tienen como funcidn, la realizacién de mamografias de
deteccidn (mujeres sanas de 40 anos y mds), aplicando con-
troles de calidad del sistema de mamografia con envio y
recepcion de resultados de la lectura de estos. Este proyecto
sOlo incluye dos centros de lectura, uno implementado por
el CNEdeGSR de la SSA y el segundo diseniado e imple-
mentado por el INCan con apoyo de la Fundacion Rio
Arronte, cuya funcién es la lectura de los estudios recibidos,
ya sea por via internet o a través de paqueteria con discos
grabados. Todo ello, en el afin de cumplir con el objetivo
principal de impactar en la cobertura y vigilancia de la ca-
lidad de mamografia de deteccion en mujeres de 40 afios y
mds, y con un objetivo secundario de lograr formacién
y entrenamiento de radidlogos, en la lectura e interpreta-
ci6n de estudios mamogrificos de escrutinio.

En este programa también se hace énfasis en la
necesidad de implementar controles de calidad en la in-
terpretaciéon de los estudios, y establece un registro de
datos que nos permita obtener andlisis estadisticos y la
factibilidad de auditar nuestros resultados, y de esta forma
marcar lineamientos y politicas de salud publica. Dicho
programa deberd cumplir con la atencidén integral de las
mujeres, ya que debe contemplar la atencién desde la de-
teccion hasta su rehabilitacién en los casos en que la mujer
resulte con una lesion sospechosa, la cual sea corroborada
a través de una biopsia con diagnéstico histopatologico
de cancer y se brinde el tratamiento requerido y la reha-
bilitacion, cuando asi lo amerite.

Reconocemos que atn y cuando la mamografia de
escrutinio es el método por excelencia en la deteccion
temprana de cincer mamario, no es una herramienta de
evaluacion perfecta, ya que presenta falsos negativos que
van del 1096 al 15%, sensibilidad de 719 a 96%0, la cual es
mis baja para mujeres en la década de los cuarenta que
para las mujeres mayores y la especificidad va de 55% a
98%, inverso al tipo de tejido mamario. En otras pala-
bras, la capacidad para diferenciar lesiones benignas de
malignas es limitada, requiriéndose de otros estudios
complementarios que contribuyen a incrementar la cer-
teza diagnostica.®

Laaplicacién de nuevas tecnologias como es la marmo-
grafia digital, aprobada para la deteccidén y el diagnostico de
la patologia mamaria, considerada inicialmente como una
técnica superior a la mamografia andloga, se ha demos-
trado en la actualidad que ambas técnicas son vigentes,
mencionindose algunas ventajas sobre la mamografia
convencional (andloga) como su mayor sensibilidad en
mujeres con mamas densas (mujeres menores 50 afios de
edad, mujeres perimenopdusicas o premenopdusicas).’

Desde el punto de vista técnico, la mamografia digital
ofrece beneficios potenciales sobre la mamografia aniloga
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(pantalla-pelicula), como la posibilidad de lectura directa
desde monitores, dejando de imprimir pelicula y tenien-
do multiples herramientas que contribuyen a la lectura
(magnificaciones con lupas electrénicas, inversion de po-
laridad de las imdgenes, entre otros), ya que estos equipos
usan una computadora para adquirir, procesar, desplegar,
almacenar y transferir imagenes.

Otro punto importante a considerar de ésta tec-
nologia, es la posibilidad de aplicaciones avanzadas:
telemamografia, deteccién asistida por computadora
(CAD), energia dual, tomosintesis y la mamografia fun-
cional con medio de contraste.

La fomosintesis es una técnica andloga a la tomografia
lineal, la cual reduce imigenes mamograficas complejas
causadas por la sobreposicion de tejido, ya que el tubo de
rayos X realiza movimientos de barrido grabando ima-
genes simultineas en diferentes dngulos, para lograr una
reconstrucciéon tridimensional de la mama.

La mamografia funcional con medio de contraste, basada
en el conocimiento de que el desarrollo del cincer se
acompana de crecimiento y formacidén de nuevos vasos
sanguineos. Esta nueva técnica de imagen utiliza in-
yeccidén intravenosa de medio de contraste iodado, se
adquiere una imagen mamografica de rutina, posterior-
mente se inyecta el material de contraste y se adquiere
una nueva imagen con sustraccién de tejidos blandos
vecinos al sitio de interés. La mamografia funcional pue-
de ser utilizada para deteccién de canceres no visibles en
mamografia, dada la alta densidad del tejido mamario y
puede revelar la extension de la lesion previo a la cirugia.

La telemamografia, consiste en la transmision de imd-
genes electronicas por via internet de alta velocidad,
satélite o red inalimbrica a sitios remotos o instalaciones
moviles de mamografia en centros experimentados.

OTROS METODOS DE IMAGEN SON:

Ultrasonido (US), en la caracterizacion de lesiones mamarias,
ya sea posterior a un hallazgo de mamografia de deteccion
en mujer sana o bien, en una mujer sintomdtica (mamo-
grafia diagnostica). El US mamario es un estudio accesible,
que no emite radiacién ionizante por lo que no presenta
riesgo para la paciente y tiene indicaciones especificas en
la evaluaciéon de la glindula mamaria, siendo las mas co-
munes: evaluacion de mujeres jovenes sintomdticas,
paciente embarazada, mamas densas, caracterizacion de
noédulos vistos en mamografia, evaluacién en lesiones
palpables, guia para biopsias de lesiones no palpables vis-
tas por US, siendo el método mds empleado dados los
grandes beneficios (no emite radiacién ionizante, la pa-
ciente se encuentra en dectbito, la visualizacién de laaguja
se hace en tiempo real, es mds accesible y de menor costo
que una estereotaxia, entre otros).®



Resonancia magnética (RM), ésta proporciona infor-
macién de las caracteristicas fisicas y funcionales de los
tejidos, que son utiles para diferenciar lesiones benignas
de malignas. La RM con contraste es util para el diag-
noéstico de los tumores pequefios en mamas densas,
proporciona informacion estructural y de pardmetros
cinéticos para mejorar la especificidad en el diagndstico
de lesiones benignas y malignas. Dentro de sus indicacio-
nes se mencionan: escrutinio en mujeres de alto riesgo,
mujeres con implantes, diagndstico diferencial de algunas
lesiones, etapificacion preoperatoria, evaluacién posope-
ratoria de mama, determinar sitio de tumor primario,
evaluacion de respuesta a quimioterapia neoadyuvante.
La RM muestra alta sensibilidad para deteccién de cincer
de mama, la cual es mayor o igual 2 90%, con un alto va-
lor predictivo negativo. Presenta una gran desventaja, su
baja especificidad la cual va de 30% a 60% PPV.

Mamografia por emision de positrones (PEM) es un es-
tudio de medicina nuclear que proporciona una imagen
molecular de la mama, es un estudio funcional comple-
mentario a la mamografia, US, RM. La mamografia por
emision de positrones es un PET dedicado a mama, con
mayor resolucién y mayor sensibilidad a la deteccion de
protones que el PET de cuerpo completo. PEM detecta
tumores malignos en etapa temprana. La fluorodes-
oxiglucosa (FDG) es captada por células malignas y no
depende de la angiogénesis tumoral, mientras que la RM
es una técnica de imagen que aporta datos morfologicos
y neoangiogénesis tumoral. Dentro de las indicaciones
reportadas para el PEM: extensiéon de la enfermedad
(multifocalidad, multicentricidad, ganglios), planeacion
de tratamiento (cirugia y quimioterapia), seguimiento y
evaluacion de recurrencia loco regional.

Ninguna de las modalidades de imagen aportan hasta
el momento un diagnoéstico definitivo de cancer, por lo
que el estudio histopatoldgico continua siendo el estin-
dar de oro en el diagndstico.

Actualmente, la biopsia no quirdrgica con agujas
de corte o corte aspiracion ha venido reemplazando a la
biopsia quirtrgica, esto se basa en que los resultados entre
ambas son muy similares. Aun y cuando se demuestran
grandes ventajas de la biopsia no quirirgica con aguja de
corte o corte aspiracion, como eliminar el riesgo anesté-
sico, dafo estético, dado que es minima la cicatrizacidn,
permite un seguimiento adecuado, los quirdfanos son
empleados para tratamiento y no diagndstico, asi como
disminucién de los tiempo de recuperacion y costos. Asi-
mismo, una ventaja alin mayor es que permite al médico
tratante y la paciente, planear el tratamiento con concien-
cia de la mujer.

El cdncer de mama en México. Una tarea pendiente @
Yolanda Villasenor-Navarro

Es muy importante reconocer que un programa de
tamizaje para cancer de mama con uso de mamografia en
mujeres sanas en nuestro pais, implica un gran reto, re-
conociendo que adn nos falta mucho por hacer, desde
la adquisicién de equipos de mamografia con tecnolo-
gia de punta, entrenamiento y capacitacion continua al
personal de los centros dedicados, implementacién de es-
trictos controles de calidad y el reporte de resultados que
nos permita realizar andlisis estadisticos y auditar las
pricticas publicas y privadas, asimismo debemos exigir
acreditacién de estos centros. Por otra parte, no olvidar
que estos programas tienen como fin la deteccidon de
cancer mamario en etapas tempranas, por lo que una
vez detectada una mamografia sospechosa, la mujer debe
continuar con la corroboracién histopatoldgica y en el
caso de resultar con diagnostico de cincer, debe ser lle-
vada a un tratamiento adecuado y oportuno. Igualmente,
se debe informar y educar a la poblacion en general sobre
el cincer mamario y sus medidas de prevencion primaria
y secundaria, sin olvidar la capacitacién para los médicos
de primer nivel en el reconocimiento de la patologia ma-
maria, lo que permitiria agilizar in diagndstico positivo en
mujeres sintomaticas.
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® Articulo original

Deteccidon de cancer de mama. Un compromiso
con México (reporte preliminar)

Screening breast cancer. A commitment to

Mexico (preliminary report)
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> RESUMEN

Introduccién: El carcinoma de mama es el tumor ma-
ligno mis frecuente en todo el mundo, siendo la primera
causa de muerte por neoplasia maligna en la mujer. La
deteccion temprana mediante el tamizaje con mastogra-
fia, ha demostrado disminuir las tasas de mortalidad por
esta enfermedad.

Objetivo: Realizar el andlisis estadistico de los resultados
obtenidos en el programa de tamizaje mamogrifico, en
un grupo de 10 000 mujeres mexicanas, entre los 40 y 80
anos de edad.

Material y métodos: Se¢ analizaron los resultados
obtenidos al realizar 10 000 mastografias a mujeres asin-
tomaticas de 40 afios y mas, que acudieron al Instituto
Nacional de Cancerologia, en el Programa Integral de
Ciancer de Mama del Instituto de las Mujeres del GDF,
durante el afio 2009.

Resultados: Los hallazgos fueron reportados de acuerdo
con la clasificaciéon BI-RADS (Breast Imaging Reporting and

1 Departamento de Radiologia e Imagen, Instituto Nacional de Can-
cerologia. México D.F., México.
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> ABSTRACT

Introduction: Breast carcinoma is the most common malig-
nant tumor worldwide, and is the leading cause of death from
malignancy in women. Early detection through screening mam-
mography has been shown to reduce mortality from this disease.

Objective: To perform the statistical analysis of the results
of the 10 000 mammography in the screening program in a
group of Mexican women, between 40 and 80 years of age.
Material and methods: We analyzed the results obtained by per-
forming 10.000 mammograms to asymptomatic women 40 years
and over who attended the National Cancer Institute at the Com-
prehensive Breast Cancer Institute of Women’s GDF in 2009.
Results: The findings were reported according to the BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System) classification.
BI-RADS O: 9.99%, BI-RADS 1: 5.83%, BI-RADS
2:79.8% BI-RADS 3: 3.24% BI-RADS 4: 0.93% and
BI-RADS 5: 0.13%. Biopsy was performed 90 (84.9%) pa-
tients (BI-RADS 4 and 5), finding 22 cases (20.8%) with
cancer. The most common cancer found was infiltrating ductal

Correspondencia: Dra. Yolanda Villasenior Navarro, Instituto Nacional
de Cancerologia, Av. San Fernando N° 22, Colonia Secciéon XVI,
Delegacion Tlalpan, C.P. 14080. México D.F., México. Teléfono:
5628 0457. Correo electronico: yolavillana@hotmail.com
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Data System). BI-RADS 0: 9.99%, BI-RADS 1: 5.83%,
BI-RADS 2: 79.8%, BI-RADS 3: 3.24%, BI-RADS
4: 0.93% y BI-RADS 5: 0.13%. Se realiz6 biopsia a 90
(84.99%) pacientes (BI-RADS 4y 5), encontrando 22 ca-
sos (20.8%) con cincer. El cincer mds frecuentemente
encontrado fue el canalicular infiltrante en 14 pacientes
(63.6%) y el 22.7% ductal in situ. La edad promedio de
la poblacion BI-RADS 4y 5 fue de 52.61 afos. La edad
promedio de las pacientes con diagnéstico positivo fue de
56 anos vs la edad de las pacientes con resultado negativo
de 51.6 anos (p=0.023). Los pacientes diagnosticados con
cancer in situ fueron detectados desde un inicio como
BI-RADS 4: dos pacientes y BIE-RADS 5: tres pacientes
(p=0.022). Se encontraron lesiones de riesgo en 15.1%
de las pacientes BI-RADS 4 y 5, mayoria en el grupo de
edad de los 40-49 aflos.

Conclusiones: La deteccion del cancer de mama con el
uso de mamografia de tamizaje, es una herramienta que
permite diagnosticar de manera temprana la enfermedad,
siempre y cuando se cuente con 6ptimos controles de ca-

lidad.

Palabras clave: Deteccion cancer de mama, mamogra-
fia, cancer de mama, BI-RADS, México.

Villasenor-Navarro Y, et al

in 14 patients (63.69) and 22.7% DCIS. The average age
of the population BI-RADS 4 and 5 was 52.61 years. The
average age of patients with positive diagnosis was 56 years old vs
patients with negative result of 51.6 years (p=0.023). Patients
diagnosed with cancer in situ were detected from the beginning
as BI-RADS 4: two patients and BI-RADS 5: three patients
(p=0.022). Risk lesions were found in 15.1% of patients BI-
RADS 4 and 5, found mostly in the age group of 40-49 years.
Conclusions: Detection of breast cancer with the use of screening
mammography is a tool to diagnose the disease early so long as it
counts with strict quality controls.

Keywords: Screening breast cancer, mammography, breast can-
cer, BI-RADS, Mexico.

> INTRODUCCION

Entre las mujeres, el cincer de mama es la neoplasia
maligna mis frecuente en el mundo. Tiene un impac-
to significativo dado el elevado costo emocional, social
y econdémico que implica su atencién, ya que a menudo
se diagnostica en etapas avanzadas.!? La mamografia de
tamizaje ha demostrado disminuir las tasas de mortalidad,
ya que contribuye en el diagndstico temprano de la en-
fermedad hasta en el 30% de los casos,>* asimismo estd
demostrado que para cumplir dicho objetivo es indispen-
sable un 6ptimo control de calidad en todo el proceso.>®

Aunado a la disminucién de la mortalidad por uso de
mamografia de deteccidon en mujeres sanas, se presenta la
posibilidad de cirugia conservadora en la mayoria de los
casos, tratamientos oncologicos menos agresivos, posibi-
lidad de ganglio centinela, lo que se traduce en un valor
importante para la calidad de vida de las pacientes. Existe
aun la controversia que cuestiona la utilidad de la mamo-
grafia como técnica de tamizaje. Especialmente después

de la publicacién realizada por Gotzsche PC, Olsen O/’
un afo después, la Agencia Internacional para la Investi-
gacién del Cincer (AICC), informd que existe suficiente
evidencia, proveniente de ensayos clinicos, sobre el efec-
to de tamizaje mediante mastografia para la reduccion de
la mortalidad por cincer de mama en mujeres de 50-69
afnos. Sin embargo, no se ha logrado la cobertura nece-
saria en el mundo.>!1° A pesar de ello, se informa una
reduccién de la mortalidad por esta neoplasia debido al
uso de la mastografia de tamizaje hasta de un 35%, en
aquellas mujeres que se practicaron mastografia de ma-
nera regular.!12

Con respecto a la edad, la efectividad de la prueba ha
demostrado ser mayor en el grupo de mujeres de 50-69
anos que en las de 40-49 anos, con una disminucién de
la tasa de mortalidad de 16% a 35% y 15% a 20%, res-
pectivamente.**!" motivo por lo cual a finales de 2009, la
Fuerza Especial de Servicios Preventivos de Estados Uni-
dos'*actualizé sus directrices para el tamizaje de mama,
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Tabla 1.
Distribucion de mamografias por grupo de edad en el periodo 2003-2007.

Afio Mastografias, nimero y cobertura (%)
40y mas 45-64 50-69
Ndmero (%) | Numero | (%) | Namero | (%)

2003 99978 1.7% 72514 | 22% | 57917 | 2.3%
2004 136709 | 22% | 94042 | 28% | 71102 | 2.7%
2005 172397 | 2.6% | 112558 | 32% | 78165 | 2.8%
2006 206602 | 31% | 122970 | 3.4% | 84147 | 2.9%
2007 223573 | 32% | 133473 | 35% | 91330 | 3.0%

SICAM e informes de las Entidades Federativas.

provocando una enorme controversia. Se concluyd que
la decision de iniciar exdmenes regulares y mastografias
bianuales antes de los 50 afios deberia individualizarse,
tomando en cuenta el contexto clinico, los beneficios y
danos especificos. Cambié también el intervalo de ta-
mizaje: para las mujeres de 50 a 74 afos a un examen
bianual, y concluy6é que no hay pruebas suficientes a fa-
vor o en contra de las mujeres de edad mayores de 75
anos, " !® posterior a estos reporte. '’

Un programa de tamizaje, cribado o escrutinio, con-
siste en realizar una prueba (mastografia) a una poblacién
que no presenta signos ni sintomas de la enfermedad
buscada. Pero cuyos miembros (mujeres) tienen alguna
caracteristica que les identifican en situacién de ries-
go para desarrollar esa enfermedad (cancer de mama), y
su evolucion puede mejorar mediante la deteccidn vy el
tratamiento temprano. Estos programas incluyen exclu-
sivamente a personas sanas 'y producen un beneficio sélo
a una proporcién pequena del total de individuos, que
se someten a la prueba (los verdaderos positivos). Por el
contrario, sufren dano aquellas personas que reciben
el diagndstico de enfermedad y no estd presente (falsos
positivos)."?

> ANTECEDENTES

El cincer de mama es la primera causa de muerte por
neoplasias malignas entre las mujeres mexicanas, y la se-
gunda causa de muerte en general, en mujeres de entre
30y 54 afos de Edad (Knaul, 2009).

De acuerdo a datos de la Secretaria de Salud, en 2010
ocurrieron 5 001 decesos atribuibles al cancer de mama
(Norma Oficial Mexicana NOM 041). La tasa de morta-
lidad por causa del cincer de mama en México es de 16.6
mujeres por cada 100 000 mujeres mayores de 25 afios
(Secretaria de Salud).

® GAMO Vol. 11 Num. 4, julio — agosto 2012

El 17 de septiembre de 2003, se publico la
NOM-041-SSA2-2002, Para la prevencién, diagnis-
tico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del
céncer de mama, y el jueves 09 de junio 2011, se pu-
blic6 en el Diario Oficial de la Federacion la NOM
041-SSA2-2011, revisidon de la primera referida. En
ella, se establece que la mastografia se debe recomen-
dar a las mujeres a partir de los 40 afos hasta los 69
afios, cada dos anos. De igual forma, se debera rea-
lizar a aquellas mujeres con antecedente familiar de
cancer, desde 10 afnos antes de la edad en la que se
presenté la enfermedad en el familiar.!!

En nuestro pais, la cobertura con mamografias de ta-
mizaje es muy limitada. De acuerdo con estimacion de
la Secretaria de Salud en 2007, report6 un total de 223
573 mamografias realizadas con una cobertura menor a
7.5% de la poblacién blanco. En el Tabla 1, se ilustra
la distribucién de mamografias por grupo de edad en el
periodo 2003-2007.

Por otra parte, el nimero de equipos (mamografos)
en el 2008, dedicados para la deteccion y diagndstico del
cancer de mama en sector publico fue de 452 (Centro
Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva
de la Secretarfa de Salud, CNEGYSR). De acuerdo a
Brandan y colaboradores20 en la evaluacién de calidad
de mamografos en México, el cumplimiento de los equi-
pos analizados con pruebas de calidad oscila entre el 53%
a 82%, lo que indica que las condiciones de deteccion
realizadas con estos equipos no son Optimas.

En resumen, la baja cobertura, el escaso numero
de equipos en uso y el limitado ndmero de 110 médi-
cos radidlogos entrenados en mamografia, de acuerdo al
Consejo Mexicano de Radiologia e Imagen del 2009, se
traduce en el diagnostico tardio de la enfermedad con ta-
sas de supervivencia menores a las informadas en paises
desarrollados, a pesar de incidencias mayores. El Siste-
ma de Informacién de Céncer de la Mujer (SICAM) en
nuestro pais, de 2003 a 2008 refiere que la mayoria de
los cinceres diagnosticados se encuentran en etapa clinica
avanzada (estadios 0 y I, 9.2%; estadio II, 32.8%; estadio
III, 30%; estadio IV, 7.4% y no clasificable, 20.6%). Lo
anterior significa que mds del 70% de los casos de cincer
se diagnostica en etapas tardias o no clasificables, lo que se
relaciona de manera directa con una evolucién clinica
menos favorable.'-2

> MATERIAL Y METODOS
TiPO DE ESTUDIO

El estudio es observacional, analitico, transversal, de
prueba diagnostica.
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Tabla 2.

Clasificacion BI-RADS. Los valores de referencia como objetivos del programa y
como criterio de calidad del mismo, se han fijado teniendo en cuenta los valores
recomendados en la Guia Europea de Calidad para Programas de Tamizaje y ACR.

BI-RADS N° Casos Porcentaje BO Valor de referencia
BO 1052 10.52% 5-7%

B1 588 5.83% B1+B2 > 97%
B2 7983 79.88% B1+B2=85.71%
B3 324 3.24% <2%

B4 44 0.44% <1%

B5 9 0.09% <1%

Total 10 000 100%

Universo y muestra del estudio. Se analizaron los resul-
tados obtenidos al realizar 10 000 mastografias a mujeres,
que acudieron al Instituto Nacional de Cancerologia,
durante el ano 2009.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacién. Los
criterios de inclusion fueron pacientes femeninas, asin-
tomiticas, mayores de 40 afios de edad o menores, con
factores de riesgo elevados. Se excluyeron pacientes
con masa palpable. Se analizaron las variables BI-RADS
y resultado de la biopsia.

Se realizaron mamografias mediante las proyecciones
basicas: craineo-caudal, y oblicuo-medio-lateral. Se anali-
zaron y se clasificaron de acuerdo al Sistema de Informes
y Registro de Datos de Imagen de Mama (BI-RADS).
Las paciente en quienes se reportd la mamografia con BI-
RADS 0, se les realizaron proyecciones adicionales y/o
ultrasonido (US) complementario. A las pacientes con
BI-RADS 4 y 5 fueron sometidas a biopsia por puncion
con aguja de corte, y en algunos casos hubo la necesidad
de realizar biopsias quirdrgicas previo marcaje.

> RESuLTADOS

Se analizaron 10 000 mastografias que fueron realiza-
das en el Instituto Nacional de Cancerologia, durante
el afio 2009 (mayo a diciembre). Se clasificaron los ha-
llazgos de acuerdo al BI-RADS. Se encontré BI-RADS
0: 10.52%, BI-RADS 1: 5.8%, BI-RADS 2: 79.88%,
BI-RADS 3: 3.2%, BI-RADS 4: 0.44%, BI-RADS 5:
0.09% (Tabla 2). La mayoria de los pacientes clasificados
como BI-RADS 0, 4y 5 se encuentran comprendidos en
el intervalo de edad de los 40 a los 59 afios (Tabla 3).
Una vez concluidos los estudios complementarios
para pacientes con clasificacion BI-RADS 0, se recate-
gorizaron la mayorfa en BI-RADS negativos y s6lo 49

Tabla 3.

Resultados de acuerdo a la clasificacién BI-RADS.
BRADS | o | Whos | Aios | Atos | Anos | To@
BO 3 592 299 118 40 1052
B1 4 328 213 4 2 588
B2 30 3528 2727 | 1232 466 7893
B3 3 172 108 29 12 324
B4 1 15 15 1 2 44
B5 0 2 6 1 0 9
Total 41 4637 | 3368 | 1432 522 | 10000
Porcentaie | 0.41% | 46.37% | 33.68% | 14.32% | 5.22% | 100%

Figura 1.

Distribucion de la edad en BI-RADS 4y 5.
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(939%) casos cambiaron a BI-RADS 4, y cuatro (7%) ca-
sos a BI-RADS 5. Los pacientes inicialmente clasificados
como BI-RADS 4 y 5 fueron 53. Haciendo un total de
106 casos. De este grupo, 90 pacientes (84.9%) fueron
sometidos a biopsia. De los 90 pacientes que fueron so-
metidos a biopsia, 88% corresponden a BI-RADS 4 y
129 a BI-RADS 5.

La edad promedio fue de 52.61 £ 9.91 anos de edad,
siendo los 52 anos la edad mds frecuente, la paciente mas
joven de 39 afos y la paciente mayor de 78 (Figura 1).

Se realizd biopsia a 90 de los casos (84.9%), encon-
trando 22 casos con cancer (20.8%), siendo el carcinoma
canalicular infiltrante el mds frecuente con un 18.2%
(Tabla 4).

De los 22 pacientes con cancer, a 13 (59%) se les
realizd biopsia guiada por US (nddulos), y a nueve (41%)
biopsia por estereotaxia, de las cuales 77% presentaron
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Tabla 4. Tabla 5.

Clasificacion histopatologica de neoplasia maligna. Lesiones proliferativas.
Resultado Frecuencia Porcentaje BI-RADS <40 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | >70 | To-
Carcinoma ductal in situ 5 227 Afos | Afios | Afios | Afios | Afios | tal
Carcinoma canalicular infiltrante 14 63.6 Lesiones 0 8 9 ] 11
Carcinoma lobulillar infiltrante 2 9 de riesgo
Carcinoma mucinoso 1 45 P 4 1 1 6
Total 22 100

imagenes con distorsién de la arquitectura y microcalcifi-
caciones y 339 sdlo con microcalcificaciones. El tamafo
promedio de las lesiones que se biopsiaron por US fue
de 1 a2 cm. En 11 pacientes (15.1%) de las sometidas
a biopsia percutinea, el diagnoéstico histopatologico de
lesiones proliferativas fue de lesiones, de éstos el 8.2%
posterior a escision de lesiones premalignas o alto riesgo
en el diagndstico histopatoldgico de la biopsia escisio-
nal. Se encontraron en biopsias percutineas con aguja
de corte, 11 lesiones de alto riesgo (15.1% )y de éstas,
fueron corroboradas por biopsia escisional el 8.2%,
reportandose: dos casos de lesion papilar, un caso de hi-
perplasiaductalatipica, uncasode papilomatosis multiple
y dos casos de tumor filodes de alto grado, uno de ellos
asociado a hiperplasia lobulillar severa, el mayor nime-
ro de casos esta en el grupo de edad de los 40 a los 49
anos.

Respecto del diagnéstico confirmado de cincer
de acuerdo a la edad, observamos que la edad promedio de
las pacientes con diagndstico positivo fue de 56 afos y la
edad de las pacientes con resultado negativo fue de 51.6
afos (p=0.023).

Referente a los pacientes con cincer in situ, éstos
fueron detectados de forma oportuna desde la primera
revisién por medio del tamizaje, clasificando como BI-
RADS 4 a dos casos y como BI-RADS 5 a tres casos
(p=0.022)

Se realiz6 el analisis del test diagndstico, encon-
trando que cuando el primer diagnéstico se realizo,
aquellos resultados positivos (BI-RADS 4 y 5) coinci-
dieron en 13 diagndsticos positivos y en 44 negativos,
encontrando un acuerdo kappa de 0.075 no significativo
(p=0.338), y una sensibilidad y especificidad superior al
50% (Tabla 5).

Cuando se realizd la segunda revision de las pacien-
tes, ya con diferentes proyecciones y/o US se encontrd
resultados positivos (BI-RADS 4 y 5), que coincidie-
ron en nueve diagndsticos positivos y en 39 negativos,
encontrando un acuerdo kappa de 0.52 no significativo
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(p=0.498), y una sensibilidad y especificidad superior al
50% (Tabla 6).

> DiscusiON

De acuerdo a los datos obtenidos, la edad promedio de las
pacientes estudiadas se encontr6 dentro del intervalo de
edad que se presenta el cincer de mama (Figuras 2 a 4).

El 20.8% de las pacientes fueron confirmadas con
cancer por medio de la biopsia, de éstos el carcinoma ca-
nalicular infiltrante fue el mds frecuente, lo que coincide
conlo reportado en laliteratura médica. En nuestro pais, al
igual que en el resto del mundo se cuenta con recursos hu-
manos y tecnoldgicos muy limitados, pero podemos darnos
cuenta que en este reporte preliminar, nuestros resulta-
dos son similares a los obtenidos en paises que cuentan
con la infraestructura y experiencia en estos programas.
Cabe resaltar que de los canceres encontrados, el 22.7%
de ellos fueron diagnosticados in situ y a pesar que el resto
son invasores, se encuentran en etapas clinicas tempranas
con tumores menores de 2 cm.

La edad de presentacién del cincer de mama, se
encuentra en el grupo de mujeres comprendida en las
edades de los 50 a los 60 anos, no asi las lesiones pre-
malignas y de riesgo, las cuales son detectadas durante el
periodo de los 40 a 50 anos, encontrindose en el 15.1%
de los casos. Con la aplicacién de los estudios de detec-
cidén se ha incrementado también el uso de biopsias no
quirdrgica con agua de corte y corte aspiracion, los pa-
tologos actualmente no sélo se concretan a diagnosticar
carcinoma invasor o in situ. Jackman y colaboradores* y
Lieberman y colaboradores® fueron los primeros en in-
formar hiperplasia ductal atipica en biopsia percutinea
con aguja de corte, las cuales en algunos casos posteriores
a biopsias escisionales, éstas pueden estar asociadas con
cancer, usualmente in sifu de bajo grado.

Dentro de las entidades diagnosticadas en biopsias
percutineas con aguja de corte y/o corte aspiracién, y
que en la biopsia escisional se encuentra asociado a can-
cer se encuentran en un espectro muy amplio de cambios
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Tabla 6.
Valores de la prueba diagnostica de las pacientes estudiadas clasificadas en BI-
RADS 4y 5.

indice Valor IC 95%
Sensibilidad 59.09% 38.54% - 79.63%
Especificidad 52.38% 41.70% - 63.06%
Valor predictivo positivo 24.52% 12.94% - 36.11%
Valor predictivo negativo 83.01% 72.91% - 93.12%
Cociente de probabilidad positivo 1.24 0.82-1.87
Cociente de probabilidad negativo 0.78 0.45-1.34

epiteliales proliferativas, en donde se incluyen: neoplasia
lobular (LCIS and ALH), hiperplasia ductal atipica, le-
siones esclerosante (cicatriz radial y lesiones esclerosante
complejas), lesiones papilares (papilomas con o sin atipia),
atipia epitelial plana (FEA), lesiones de células columnares
(CCLs) con hiperplasia o atipia, mucoceles e hiperplasia
seudoangimatosa del estroma (PASH).

Ahora sabemos que estas lesiones paraneoplasicas o
de riesgo se asocian con una incidencia hasta de 20% de
carcinoma ductal in situ de bajo grado, o incluso lesiones
invasoras de bajo grado posterior a escision de la lesion.?
Es cierto que no todas las lesiones proliferativas progresan
a cdncer, pero existen reportes que esto ocurre hasta en el
409% de los casos.”” Asi, dependemos de la experiencia de
los patdlogos para diferenciar una lesién proliferativa
de atipia.?®

Villasenor-Navarro Y, et al

Con respecto a la edad y la presencia de cincer, se
observo que la edad fue un factor para la presentacion al
momento de ser confirmado. El uso del tamizaje mamo-
grafico, si permitio la deteccion del cincer in sifu en todos
los casos, sin que esto fuera realizado de forma aleatoria.
Cabe hacer mencién que este trabajo pretende analizar
resultados de un grupo de 10 000 mujeres en una primera
intervencion.

En el anilisis de la prueba diagnéstica observamos
que la clasificacion realizada en el primer abordaje tuvo
un valor predictivo positivo (VPP) de apenas el 24%. Sin
embargo, tuvo un cociente de 1.24, es decir, el primer
abordaje presenta una posibilidad mayor de deteccién
de casos que las posibles pérdidas. Este valor se eleva al
55.55% de VPP, cuando la clasificacién fue de BI-RADS
5, obteniendo un cociente de probabilidad positivo de
4.77. Es decir, cuatro veces mas la posibilidad de detec-
cidn positiva para una lesion maligna.

Para el segundo abordaje, el VPP disminuye al 18%y
su cociente a 0.84, sin embargo, cuando la reclasificacion
es de BI-RADS 5, este valor llega a un 100% dejando un
cociente de probabilidad positivo con tendencia positiva
(Tabla 7).

> CONCLUSIONES

La deteccion del cancer de mama con el uso de ma-
mografia de tamizaje es una herramienta que permite
diagnosticar de manera temprana la enfermedad, siempre
y cuando se cuente con controles de calidad, tanto en los
equipos (mamografos) como en la toma del estudio y en

Figura 2.
Caso 1. Femenina de 43 afios, asintomatica. Mamografia de escrutinio, proyeccion CC. Se observa la presencia
de mdltiples microcalcificaciones agrupadas de baja densidad y calcificaciones ductales de tipo lineal. Reporte
histopatoldgico: carcinoma in situ. A) Proyeccion mamografica CC. B) Magnificacion mamogréfica, calcificaciones
lineares de aspecto maligno (BI-RADS 5).

Figura 3.

Caso 2. Femenina de 40 afios, antecedentes de
céancer de mama familiar, madre y abuela materna.
Asintoméatica. Mamografias de deteccion: calcifi-
caciones lineares agrupadas CSE mama izquierda.
BI-RADS 5. Reporte histopatologico: carcinoma duc-
tal in situ de alto grado.
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Figura 4.

Caso 3. Femenina de 47 afios, asintomatica. A) Mamografia proyeccion MLO, lesion retroareolar derecha irregular de densidad media. B) Mamografia proyeccion CC: imagen
seudonodular sobre cuadrante externo y tercio medio de la mama derecha, sin calcio en su interior. A la derecha se observa acercamiento de la lesion descrita sin calcio en su
interior. G) Ultrasonido, lesién hipoecoica irregular de pared gruesa, radio 9, linea B, mama derecha. BI-RADS 4B. D) Biopsia guiada con ultrasonido y aguja de corte con pistola
automatica en mama derecha, radio 9, linea B. Reporte histopatologico: carcinoma ductal infiltrante.

Tabla 7.
Valores de la prueba diagnostica (segunda vez) de las pacientes estudiadas clasifi-
cadas en BI-RADS 4 y 5.

indice Valor IC 95%
Sensibilidad 45.45% 24.64 - 66.26
Especificidad 46.42 35.76% - 57.09%
Valor predictivo positivo 18.18% 7.98% - 28.37%
Valor predictivo negativo 76.47% 64.82% - 88.11%
Cociente de probabilidad positivo 0.84 0.51-1.39
Cociente de probabilidad negativo 117 0.75-1.83
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la lectura. Asimismo, es indispensable establecer un ade-
cuado mecanismo de referencia y contrarreferencia de las
pacientes con el grupo multidisciplinario de manejo, y
dar seguimiento de estas mujeres para poder brindar tra-
tamientos oportunos.

De esta forma, las mujeres tendrin un prondsti-
co de sobrevida adecuados y de calidad, disminuyendo
los costos de intervencidén comparado con pacientes en
quienes la enfermedad es diagnosticada de manera tardia.
Hay que enfatizar que la disminucién de la mortalidad
por cancer de mama, solo se conseguird si la mamografia
se realiza con periodicidad y cubre al menos al 70% de la
poblacién en riesgo, y junto con ello, se debe contar con
un grupo multidisciplinario para el diagnostico y trata-
mientos oportunos.



La utilidad de la mamografia en la deteccion temprana de cadncer de mama. Un compromiso con México (reporte preliminar) @

En nuestro pais, al igual que en el resto del mun-
do se cuenta con recursos humanos y tecnologicos muy
limitados, pero podemos darnos cuenta que en este re-
porte preliminar, nuestros resultados estadisticamente
son similares a los obtenidos en paises que cuentan con
la infraestructura y experiencia en estos programas. Cabe
resaltar que de los tumores encontrados en este progra-
ma, el 23% de ellos fueron diagnosticados in situ y a pesar
que el resto son invasores, se encuentran en ctapas cli-
nicas tempranas. La edad de presentacion del cancer de
mama fue en el grupo de mujeres de los 50 a los 60 afios,
no asi las lesiones premalignas y de riesgo que son detec-
tadas durante la década de 40 a 50 anos. Considerando
que la mayoria de las lesiones malignas se encuentran con
tumores de 1-2 cm, podemos sefialar que este tipo de pro-
gramas son una oportunidad de mejora en nuestro pais,
y a medida que se instrumenten de manera organizada
con seguimientos adecuados y conociendo la evolucién
natural de la enfermedad, debemos encontrar un mayor
numero de canceres en mujeres jovenes y en etapa in situ.

En base a este informe de 10 000 mastografias
en poblacién sana, se encontrd que existen 2.2 mujeres en
1 000 con cincer de mama, cifra esperada en los indica-
dores presentados en otros paises.?

En nuestro pais, no contamos con un programa
adecuado de tamizaje para la poblacidn e incluso en
la propia casuistica del Instituto Nacional de Cancero-
logia, en el Programa Integral de Cancer de Mama de
Mujeres del Gobierno del Distrito Federal, no se ha dado
el seguimiento a las mujeres en la atencién de mamo-
grafias anuales o bianuales. Ello impide tener resultados
adecuados y poder cumplir con el objetivo de este tipo de
programas, ¢ impactar favorablemente en la disminucién
de mortalidad con cancer de mama.
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® Articulo original

Biopsia aspiracién con aguja fina (BAAF) de gan-
glio axilar, guiada por ultrasonido: utilidad en pa-
cientes con cancer de mama. Experiencia del Ins-
tituto Nacional de Cancerologia (INCan), México

Ultrasound-guided fined-needle aspiration (FNA) of axilar
node: utility in patients with breast cancer. Experience from
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), Mexico

Irlanda Pacheco-Bravo,' Lesvia Olivia Aguilar-Cortizar,' Yolanda Villaseior-Navarro,! Roberto Ale-
jandro Cruz-Morales,' Martha Patricia Pérez-Badillo,' Cecilia Magdalena Pavon-Hernindez,' Irma
Pérez-Zuniga,' Maria del Sol Rebollar-Vega,? Nancy Reynoso-Noverén.?

> RESUMEN

Objetivo: Evaluar las caracteristicas por ultrasonido (US)
de los ganglios axilares en pacientes con diagndstico de
cancer de mama, y correlacionarlos con los resultados
de la Biopsia Aspiracion con Aguja Fina (BAAF), guiada
por US.

Material y métodos: Se incluyeron pacientes femeni-
nos con antecedente de cancer de mama, y aquellos con
lesiones de sospecha para carcinoma con ganglios axilares
clinicamente sospechosos, a las que se les realiz6 BAAF
guiada por US.

Resultados: Se realizaron 150 biopsias en mujeres con
rango de edad de 25 a 87 anos, media 54.21 anos. El
93.67% de las pacientes tenfan reporte histopatologico
de carcinoma en diversas estirpes histologicas. La mama

1 Departamento de Radiologia e Imagen, Instituto Nacional de Can-
cerologia. México D.F., México.

2 Residente de la Especialidad de Radiologia Oncoélogica, Instituto
Nacional de Cancerologia. México D.F., México.

3 Investigador en Ciencias Médicas, Instituto Nacional de Cancerolo-
gla. México D.F., México.
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> ABSTRACT

Objetive: To evaluate the characteristics of ultrasound of the axi-
llary nodes in patients with breast cancer and correlate results with
fine needle aspiration biopsy (FNAB), guide by ultrasound.
Materials and methods: Patients with a history of female breast
cancer and those with lesions of suspicion for carcinoma with clinically
suspicious axillary nodes that underwent ultrasound-guided FNA.
Results: A total of 150 biopsies in women with ages ranging
from 25 to 87 years, mean 54.21 years, 93.67% of the patients
had histopathologic carcinoma in various histologic subtypes.
The left breast was the most affected in 56.67% of cases. The
sensitivity for nodes suspicious of malignancy by ultrasound was
27.27% with a specificity of 95.05%, NPV 80% and PPV
64.29%. In 14 (9.33%) patients reporting of FNA cytology

was inadequate sample for diagnosis.

Correspondencia: Dra. Irlanda Pacheco Bravo. Av. San Fernando N° 22,
Colonia Seccién XVI, Delegacién Tlalpan, C.P. 14080. México D.F.,
México. Teléfonos: 5628 0457 (directo) o 5628 0400, extensién 306
0 190. Correo electronico: drairlancapacheco@hotmail.com



izquierda fue la mds afectada en 56.67% de los casos. La
sensibilidad para ganglios sospechosos de malignidad por
US fue de 27.27% con una especificidad de 95.05%,
VPN 80% y VPP 64.29%. En 14 (9.33%) pacientes el
reporte citologico de la BAAF fue muestra inadecuada
para diagndstico.

Conclusion: La BAAF de ganglio axilar guiada por US
se debe incluir en la evaluacién preoperatoria de las pa-
cientes con cancer de mama. En nuestra serie, los valores
que tuvieron significancia estadistica fueron la edad de
la paciente, el grosor de la cortical y el didmetro del eje
corto del ganglio.

Palabras clave: Ganglios metastisicos, caracteristicas
sonogrificas de ganglios de sospecha, biopsia con aguja
fina, México.

Biopsia aspiracién con aguja fina (BAAF) de ganglio axilar, guiada por ultrasonido: utilidad en pacientes con cancer de mama. Experiencia del @

Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), México
Pacheco-Bravo |, et al

Conclusion: FNAB of ultrasound-guided axillary node must
be included in the preoperative evaluation of patients with breast
cancer. In our series the values were statistically significant were
the age of the patient, the cortical thickness and diameter of short
axis of the ganglion.

Keywords: Metastatic nodes, sonographic features of lymph no-
des suspected, fine needle biopsy, México.

> INTRODUCCION

Los tres indicadores principales para el pronodstico del
cancer de mama son la presencia de metdstasis en gan-
glios linfaticos, el didmetro miximo del tumory el grado
histopatologico. Las metistasis en ganglios linfiticos
dependen del didmetro y la estirpe histologica, a mayor
tamano de tumor y mds alto grado histolégico, mayor es
el riesgo de metistasis en ganglios linfiticos.

Actualmente, hasta el 70% de las pacientes diag-
nosticadas con cancer de mama no presentan metastasis
ganglionares, haciendo injustificada la diseccion axilar.
Por esta razdn, en afos recientes la biopsia del ganglio
centinela ha tenido una mayor aceptacién, como un
intento para minimizar el sobretratamiento de las axi-
las negativas. Por otro lado, el amplio uso de la biopsia
de ganglio centinela ha incrementado el costo total del
procedimiento debido al requerimiento de la linfocente-
llografia pre e intraoperatoria (sonda, tiempo quirdrgico
prologando, espera para resultado del corte congelado).
Como resultado se requiere de un estudio histopatologi-
co amplio que consume mucho tiempo, con hasta 20%
de falsos negativos en los cortes congelados, que revelen
micrometastasis hasta la evaluacion histopatoldgica final,
por lo tanto, se necesita de un segundo procedimiento
quirurgico para realizar la diseccion ganglionar axilar.

La seleccidén exacta de pacientes con alta probabi-
lidad de tener involucro ganglionar, debe ser crucial en
la optimizacién de la biopsia del ganglio centinela. El

examen clinico de la axila es poco sensible para la correcta
estadificacién de los ganglios linfiticos, se ha reportado
una sensibilidad de 33% a 68% con falsos positivos hasta
30% a 409."

El ultrasonido (US) de la axila proporciona una
mejor evaluacion preoperatoria del estado ganglionar.
En manos expertas, el US axilar casi siempre permite la
identificacidn de ganglios linfiticos, la evaluacién inclu-
so de ganglios pequenos y una profunda evaluaciéon de la
morfologia nodal (Figuras 1y 2). Con los criterios ultra-
sonograficos se puede reconocer un ganglio metastisico
(Figura 3), el US axilar y su asociacién con la biopsia
axilar guiada por US, puede impactar significativamente
en la eleccidn del tratamiento quirdrgico.?

Los pacientes con ganglios positivos diagnosticados
por biopsia o altamente sospechosos por US, deben ir
directo a la diseccidn ganglionar axilar total, ahorrando di-
nero y tiempo.

Por lo anterior, se planteé el siguiente problema:
scudl es la utilidad de la evaluacién por imagen de las ca-
racteristicas de los ganglios linfiticos axilares?, y ;cual es
el valor de la biopsia aspiracion con aguja fina (BAAF)
guiada por US para la estatificacién en pacientes con
cancer de mama, segiin la experiencia en el Servicio de
Radiologia ¢ Imagen del Instituto Nacional de Cance-
rologia?

El objetivo general de este estudio fue evaluar las ca-
racteristicas por US de los ganglios axilares, en pacientes
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Figura 1.
Ganglio axilar normal: Ganglio de morfologia arrifionada o eliptica,
hilio central y cortical delgada.

Figura 2.

Ganglio axilar sospechoso: Morfologia arrifionada, el hilio es central, la cortical esta engrosada de
manera difusa, aunque pueden presentarse en casos de hiperplasia linfoide, no es posible descartar
micrometastasis.

AXILA 1ZQUIERDA

con diagnéstico de cincer de mama y correlacionar-
los con los resultados de la BAAF guiada por US.

> ANTECEDENTES

El involucro axilar es un factor prondstico esencial y de-
terminante en el tratamiento de pacientes con cancer. La
diseccidn axilar ganglionar ha sido el estindar de referencia
para establecer el involucro ganglionar, sin embargo, del
40% a 70% de los paciente con cancer de mama tienen
ganglios axilares histopatolégicamente negativos y se han
reportados complicaciones hasta en el 80% de las pacientes
sometidas a este procedimiento, éstas complicaciones in-
cluyen desde seromas, entumecimiento, limitacién de los
movimientos del hombro hasta linfedema.*?

Para reducir la alta morbilidad asociada con la di-
seccion ganglionar, se han empleado técnicas de biopsia
menos invasivas como alternativa para la diseccidn axilar
ganglionar total. Una opcidn potencial para la linfadenec-
tomia es la reseccidn del ganglio centinela. El primer paso
del drenaje linftico del tumor primario estd limitado a un
grupo de ganglios linfiticos regionales. Se han utilizado
tinciones, agentes de contraste radiogrifico y marcadores
radioactivos para identificar tales ganglios. Hace mads de
20 afios, Cabaiias propuso que el primer ganglio linfitico
que recibe el drenaje de un tumor se denominaria ganglio
centinela, el cual puede ser resecado mediante cirugia
no extensa y examinado para determinar si es necesario
realizar una linfadenectomia extensa.*

En 1992, Morton y colaboradores utilizaron azul
patente para identificar el ducto linfitico que drenaba el
ganglio centinela en pacientes con melanoma.’
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Figura 3.

Ganglios sospechosos de malignidad: Ganglio redondo, con engrosamiento exceén-
trico de su cortical y desplazamiento periférico del hilio. Con el modo Doppler de
potencia, se identifica vacularidad mixta.
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Alex y Krag describieron la localizacion directa
de los ganglios centinelas con trazadores radioactivos y
gamma sonda, demostrando en un modelo animal que
el trazador radioactivo y el azul patente eran igualmente
efectivos en la localizacion de los ganglios.*?

La biopsia del ganglio centinela es una técnica in-
vasiva y estd asociada con radiacién ocasionada por el
marcador radioactivo que facilita su identificacion. La re-
sonancia megnética (RM), tomografia computada (TC),



US y mastografia permiten la visualizacién de los ganglios
linfiticos, que pueden ser no palpables en la explora-
cidn fisica.® Con estas técnicas de imagen, la evaluacién
preoperatoria de las metdstasis a los ganglios linfiticos
axilares estd basada principalmente en la dimensiones
del ganglio, tales como su didmetro transverso maximo
o el indice del didmetro longitudinal miximo y didme-
tro transverso maximo, por lo que estas técnicas son
limitadas. Ademds de los criterios morfologicos (forma,
engrosamiento cortical, desplazamiento o ausencia del
hilio graso), los patrones de reforzamiento y los ganglios
axilares agrupados son parimetros importantes

Es poco frecuente la identificacién de los ganglios
axilares anormales, en mamografia sin anormalidades
asociadas en la mama. En el Iéxico de BI-RADS (Breast
Imaging Reporting and Data System), se hace referencia a
los ganglios axilares como “hallazgos asociados”.” No
existen lineamientos claros para el reporte y tratamien-
to de los ganglios axilares anormales identificados en
mamografia, en ausencia de anormalidades en la mama.
Los criterios para clasificar a un ganglio linfitico como
anormal por mamografia no son consistentes, algunos
de estos criterios propuestos para ganglios linfiticos ma-
lignos incluyen: tamafio mayor de 2 ¢cm, forma redonda
e irregular, ausencia de hilio graso e incremento en su
densidad.® En mamografia, los ganglios axilares normales
son menores de 2 cm y con hilio radioltcido. No es po-
sible diferenciar linfadenopatia metastisica o linfoma por
mamografia. En las proyecciones estindar se observa solo
la parte inferior de la axila, durante el posicionamiento
mamario los ganglios axilares pueden ser colocados fue-
ra del campo de la imagen mamogrifica, por lo que la
mamografia no se considera un método exacto para
la evaluacién imagenoldgica del ganglio axilar.

Enunestudioretrospectivo realizado en The Woman’s
Hospital of Texas se incluyé a pacientes subsecuentes con
ganglios linfiticos sospechosos de anormalidad, iden-
tificados mediante screening o mamografia diagnostica
BI-RADS 1y 2, yaquienes se les realiz6 US observando
ganglios anormales. El autor principal revisé las carac-
teristicas mamograficas de los ganglios linfiticos, que
fueron examinados mediante US. Se incluyeron todos
los ganglios de aspecto sospechoso.”®

Un incremento en la medicion del eje largo mayor
de 1009% fue considerado un crecimiento sustancial en
el intervalo del estudio. Los hallazgos sonogrificos anor-
males de los ganglios linfiticos fueron los siguientes:
tamano mayor de 2 cm, ausencia de hilio graso, apa-
riencia sonogrifica anormal de la corteza, la cual incluyo
engrosamiento focal o difuso o apariencia anormal de la
ecotextura, forma redonda. La medicion del eje largo

Biopsia aspiracién con aguja fina (BAAF) de ganglio axilar, guiada por ultrasonido: utilidad en pacientes con cancer de mama. Experiencia del @
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fue usada para determinar el tamano del ganglio linfiti-
co. Se revisd el expediente clinico de los pacientes para
evaluar los hallazgos de la exploracion fisica e identificar
cualquier antecedente de anormalidad asociada, se in-
cluyeron los pacientes que mostraban cualquiera de las
anormalidades mencionadas.®

El US de la axila puede proporcionar una mejor eva-
luacion preoperatoria del estado ganglionar. En manos
expertas, el US axilar casi siempre permite la identifica-
ci6én de ganglios linfiticos, incluso de ganglios pequefos y
una extensa evaluacion de la morfologia nodal. Con los
criterios ultrasonogrificos se puede reconocer un ganglio
metastisico, y su asociacion con la biopsia guiada por US,
puede ser determinante en el tratamiento quirtrgico.?

Las biopsias por US a diferencia de las realizadas por
estereotaxia, no utilizan radiacién ionizante. Ademds, el
US provee acceso a todas las dreas de la mama, indepen-
dientemente del tamano de la mama, asi como también a
los ganglios linfiticos regionales (axilares, infraclaviculares,
supraclaviculares, y mamarios internos) y ganglios intrama-
marios. En general, una lesion que puede ser observada por
US es accesible para una biopsia guiada por US.?

Una de las principales ventajas del US es que permi-
te la monitorizacién en tiempo real de la lesion blanco
y la aguja. La monitorizacion en tiempo real es particu-
larmente importante en el muestreo de lesiones solidas
como fibroadenomas o lesiones méviles, con la manipu-
lacién de la aguja durante la biopsia.

La BAAF guiada por US ha sido utilizada en va-
rios centros para biopsiar lesiones de mama sospechosas
(especialmente, para documentar la evidencia de enfer-
medad multifocal y multicéntrica) y hace biopsia de los
ganglios linfiticos regionales sospechosos (especialmente
en la regidn axilar). La BAAF es altamente operador de-
pendiente, el éxito de los programas de BAAF requiere
de operadores habiles que realicen las aspiraciones, prepa-
raci6n apropiada de las muestras y un equipo de expertos
en citologia. Si un experto citopatdlogo estd presente al
momento de la BAAF puede determinar si la muestra es
o no adecuada, y la interpretacién preliminar puede ser
emitida antes que el paciente abandone la sala del proce-
dimiento."

A pesar de que la BAAF es mds barata y consume
menor tiempo que la biopsia guiada con aguja de cor-
te, ha tenido poca aceptacion en los Estados Unidos de
Norte América, la BAAF puede resultar en muestra in-
suficiente y las técnicas con aguja de corte proveen mas
material con mayor preservacion de la arquitectura de la
lesién blanco.

Boerner y colaboradores revisaron los hallazgos
citologicos de 1885, BAAF guiadas por US de 1 639
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pacientes. Los especimenes citologicos fueron correla-
cionados con especimenes patologicos en 851 casos y
con un seguimiento clinico de dos anos en 127 de 274
pacientes, los cuales tuvieron lesiones solidas benig-
nas. Basindose en el seguimiento histologico y clinico,
la BAAF tuvo una sensibilidad del 97.1% y una especi-
ficidad del 99.1% (cuando se consideraron diagndsticos
definitivamente benignos o malignos). El indice de fal-
sos negativos de 3.7% se atribuy0 al error de muestreo
y las caracteristicas de las lesiones. El indice de falsos
positivos de 0.68% resultd de el error en la interpreta-
cidén de las lesiones con epitelio proliferativo, tales como
fibroadenomas, cicatrices radiales e hiperplasia epitelial.
Los investigadores concluyeron que los diagnosticos de
benignidad e inadecuada BAAF, deberia ser correlacio-
nados con los hallazgos clinicos y de imagen. En los casos
en que no correlacionara deberfan someterse a biopsia
guiada con aguja de corte o escision.!!

Liao y colaboradores realizaron un estudio re-
trospectivo, evaluando 108 BAAF guiadas por US de
lesiones sospechosas por US, no palpables con un sistema
de reporte probabilistico. De 108 BAAF fueron diagnos-
ticadas como positivas (n=32), sospechosas (n=8), atipicas
(n=11), benignas (n=55) ¢ insatisfactorias (n=2) cuando
se compararon con 61 especimenes quirurgicos. El se-
guimiento clinico y por imagen se realizd en los 47 casos
restantes. Todas las BAAF positivas mostraron carcinoma
en su histologia. Los ocho casos sospechosos resultaron en
cinco carcinomas, dos fibroadenomas y una lesion pa-
pilar. La biopsia después de las BAAF con resultado de
atipia demostrd cuatro carcinomas, tres fibroadenomas y
dos lesiones papilares. Las 10 biopsias reportadas como
benignas fueron cambios fibroquisticos. En dos casos con
hallazgos sonograficos sospechosos y BAAF no satisfac-
toria, la histologia demostrd carcinoma lobulillar.!?

El valor predictivo positivo (VPP) para la BAAF fue
de 100%, cuando la lectura citoldgica inicial fue positiva.
Para BAAF sospechosas, el VPP fue de 63%, para resul-
tado de atipia de 36%, para las lesiones clasificadas como
benignas fue de 0%0.'

La BAAF de ganglio axilar guiada por US ha de-
mostrado ser un método exacto con alta sensibilidad
(89-98%), especificidad (95-100%) y exactitud (95-
97%), ya que proporciona una informacién mads certera
que la obtenida por la biopsia a ciegas. Esto es porque
permite identificar la punta de la aguja y la evaluacion in-
tegral del ganglio linfitico, y no existe riesgo de puncion
accidental de estructuras vitales. Con la BAAF guiada por
US se pueden detectar metastasis en ganglios linfiticos,
cuando la exploracidn fisica y el resto de las modalidades
de imagen fueron negativas.'>1®
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> MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

Para este estudio se incluyeron pacientes subsecuentes de
la consulta de Tumores Mamarios del Instituto Nacional
de Cancerologia (INCan), las cuales tenfan antecedente de
cancer de mama o bien, lesiones de sospecha de cincer
mamario con ganglios axilares clinicamente o por imagen
sonografica de sospecha, a las cuales se les realiz6 BAAF
guiada por US y contaban con estudios de mastografia y
US previos.

ANALISIS DE LA IMAGEN

Los hallazgos radioldgicos incluyeron las caracteristicas
por US de los ganglios axilares ipsilaterales a la lesion ma-
maria, y los contralaterales en los casos de pacientes ya
tratadas, y que estdn en seguimiento en el Instituto.

Los estudios de US se realizaron por varios opera-
dores: técnicas radidlogas especialistas en US mamario,
médicos radidlogos adscritos y médicos residentes del
posgrado en Radiologia Oncolégica, utilizando tres
equipos dos LOGIC 5® y 7 EXPERT® (General Electric)
yun VOLUSON 730 EXPERT® (General Electric), con
transductores lineales de alta frecuencia (7.5 a 12 MHz).

En el andlisis ultrasonografico se determiné el ta-
mano, la longitud del ¢je largo y el eje corto, morfologia
(alargada, redonda, oval o irregular), la ecogenicidad
(hipoecoico o anecoico), aspecto del hilio (central, ex-
céntrico o sin hilio), grosor de la corteza (normal,
engrosamiento focal/excéntrico o difuso/concéntrico),
patrén de vascularidad (no evaluado, avascular, hiliar, pe-
riférico, central o mixto). Los criterios ultrasonograficos
que utilizamos para reportar un ganglio como sospechoso
incluyeron morfologia redonda, pérdida del hilio o hi-
lio estrecho, engrosamiento focal o difuso de la corteza
e hipoecogenicidad de la misma. Se describid el patron
vascular en los casos en los que se utilizd doppler. Se
consideraron como sospechosos aquellos ganglios que
reunieran dos o mids criterios, indeterminados sélo un
criterio positivo y de aspecto benigno a los que no mos-
traron alteracién alguna (Figuras 2y 3).

ProTOCOLO DE TOMA DE BIOPSIA (BAAP)

Antes de iniciar la biopsia guiada por US, se explicé el
procedimiento al paciente, se obtuvo el consentimiento
informado, se discutieron los riesgos y se realizd un ras-
treo cuidadoso, ademds se correlacionaron los hallazgos
de US y mastografias previas.

El paciente se posiciond de forma tal que el operador
pudiera acceder a la lesion blanco. La piel de la region se
limpid con solucion de yodopovidona. Con guia ultraso-
nografica se introduce y se aspira con la aguja (BD Yale



Figura 4.

Toma de BAAF axilar. A) Ganglio redondo, con engrosamiento cortical, hilio excén-
trico, margenes mal definidos en probable relacion con extension extracapsular.
Durante la toma de la BAAF del ganglio, es importante observar el trayecto y la punta
de la aguja, de esta forma se asegura una toma de muestra adecuada. B) Ganglio
axilar sospechoso de malignidad por engrosamiento focal de la cortical, la toma de
BAAF debe ser dirigida hacia este sitio.
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20G x 32 mm, ultrafina; BD Precision Glide 21G x 32 mm
o TERUMO 23G x 25 mm) conectada a una jeringa de
20 cc, realizando en promedio dos punciones de 20 pa-
ses cada una a través del ganglio, poniendo énfasis a las
zonas donde la corteza muestra mayor grosor y tratando
de evitar dreas con mayor vascularidad, a fin de tener una
muestra adecuada (Figura 4).

Todo el procedimiento se realizd en presencia de
un citopatdlogo (residente de posgrado en Citologia
Oncologica), quien realizé un frotis y f1j6 la muestra,
posteriormente la procesé en el laboratorio de citologia y
una vez que se nos informé que la muestra fue adecuada
para diagndstico, se dio por concluido el procedimiento.

> ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados fueron analizados utilizando métodos es-
tadisticos descriptivos, prueba ¢ de student para muestras
independientes en las variables cuantitativas v ji cuadrada
para k muestras en las categéricas. Se calculd la sensibilidad
y especificidad de los hallazgos por imagen sonogrifica,
en correlacién con los resultados definitivos de citologia.

> RESuLTADOS

Entre enero y julio del 2011, se realizaron 150 biopsias
guiadas por US en pacientes subsecuentes de la consul-
ta de Tumores Mamarios del INCan, las cuales tenian el
antecedente de cidncer de mama tratado y estdn en control
o bien, que presentaban lesiones de sospecha para cancer
con ganglios axilares clinicamente sospechosos, a las que
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se les realizb BAAF y biopsia con aguja de corte en los
casos de lesion sospechosa en la mama, con un rango de
edad de 25 a 87 anos, con una media de 54.21 anos.

Los diagndsticos de base fueron el 92.67% (139
casos) carcinoma en sus diferentes estirpes: lobulillar in-
filtrante, canalicular infiltrante, papilar, mucinoso, mixto
(lobulillar y canalicular) y dos casos de enfermedad de
Paget, tumor filodes en 1.33% (dos casos), mastitis granu-
lomatosa en el 2% (tres casos), fibroadenoma hialinizado
en el 2.67% (cuatro casos) y cambios fibroquisticos en el
1.33% (dos casos). La mama derecha estaba afectada en
43.33% de los casos (65/150), y la izquierda en 56.67%
(85/150). El diagnéstico de envio fue clinico en 10% de
los casos (15/150) y radiolégico en el 90% (136/150).
Es importante mencionar que el 78.67% de las biop-
sias efectuadas corresponden a pacientes con carcinoma
ya tratado previamente, y que han estado en control en
el Instituto, las cuales mostraron modificaciones en los
ganglios axilares al momento de realizar el seguimiento y
envidndose en el 100% de los casos a biopsia para descar-
tar micrometastasis.

Las caracteristicas sonogrificas de los ganglios biop-
stados fueron: medicién del eje largo de 1.3 a 31 mm
(media de 12.15) y en el ¢je corto de 2 a 19 mm (media
de 6.71). En cuanto a la forma del ganglio, se encontrd
que en el 71.33% (107/150) fue ovalado, en el 12.67%
(19/150) fue alargado y redondo en el 16% (24/150). En
cuanto ala ecogenicidad el 98% (147/150) fue hipoecoica,
y en el 2% (3/150) anecoica. Se analiz6 el engrosamiento
de la cortical, mostrando un engrosamiento focal en el
23.33% (35/150) y difuso en el 76.67% (115/150). Asi-
mismo, se analizd la localizacidén del hilio, encontrando
que fue central en el 63.33% (95/150), excéntrico en
el 11.33% (17/150) y sin hilio en el 25.34% (38/150).
En cuanto a la vascularidad de los ganglios, el 23.33%
(35/150) fue hiliar, en el 2% (3/150) central, en el 14%
(21/150) mixta, en el 7.33% (11/150) periférica y en el
53.34% (80/150) avascular.

Al correlacionar los hallazgos por US y los resultados
definitivos de la citologia, obtuvimos en 101 de los casos
(67.33%) un diagnoéstico de hiperplasia linfoidea, en 35
casos (23.33%) fueron positivos para metastasis y en
14 casos (9.33%) se reportaron como muestras inadecua-
das para diagnéstico. En cuanto a las muestras inadecuadas
para diagndstico, se determind que fueron condi-
cionadas por el aspecto técnico dado que los ganglios
biopsiados en estos casos eran muy pequenos, menores
a 5 mm, o bien tenfan una localizacién muy profunda
de dificil acceso. En ocho casos de los 14 se realizd ci-
rugia axilar, encontrando en cuatro casos carcinoma
metastisico y en cuatro casos hiperplasia linfoidea. En los
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Figura 5.

A) y B) Femenino de 56 afios, cancer de mama derecha (canalicular infiltrante, SBR9). Ganglios axilares izquierdos sospechosos por clinica. En la mamografia y US conservan
su morfologfa, hilio y caracteristicas normales de su corteza. G) Hiperplasia linfoide reactiva: constituida por linfocitos maduros, células plasmaticas y macréfagos.

seis casos restantes, se volvid a revisar al paciente por US
y en esta segunda evaluacidn, se decidi6 dejar en vigilan-
cia dadas las modificaciones de la imagen de los mismos
(Figuras 5y 6).

> DiscusioN

Los ganglios axilares actdan principalmente como un
filtro entre la mama y el sistema venoso. Se evalian bus-
cando el borde anterior del pectoral mayor, mientras que
el masculo pectoral menor es el marcador mds impor-
tante para la evaluacién de los niveles ganglionares de la
axila. Los ganglios axilares inferiores (nivel 1) estan situa-
dos en forma lateral a los ganglios axilares medios (nivel
2), que corren justo por detrds de éstos, y los ganglios
axilares superiores (nivel 3, infraclaviculares) estan ubica-
dos en forma medial y superior al borde superomedial del
pectoral menor. Es posible identificar ganglios normales
en el nivel 1 en la mayoria de los pacientes, sin embargo,
los localizados en los niveles 2 y 3, al igual que los gan-
glios de Rotter, son dificiles de demostrar a menos que se
encuentren anormalmente aumentados de tamano.

Los ganglios linfiticos estin compuestos de una cor-
teza externa hipoecoica y una médula, central hiperecoica.
La apariencia hiperecoica de su médula se debe a la
presencia de una densa red de sinusoides y conductos lin-
faticos. Las innumerables interfases entre estos sinusoides,
muchas de las cuales son perpendiculares al haz del US,
son la causa de su apariencia ecografica. Por otro lado,
la composicién homogénea de los foliculos linfoides in-
crementa la apariencia hipoecoica de la corteza. Con los
eventos repetidos de inflamacion, infeccién e incluso con
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la edad disminuye la respuesta del sistema inmune, por lo
que los ganglios linfiticos tienden a atrofiarse, la corteza
se adelgaza y su ecogenicidad se incrementa. Otro proce-
so que es mds evidente con la edad es el reemplazamiento
graso, que generalmente progresa mas rapido que la atro-
fia, produciendo elongacién del ganglio linfitico. Los
ganglios normales generalmente tienen morfologia oval,
su corteza muestra un grosor uniforme y es menor que
la mitad del didmetro del hilio, su patrén de vascularidad
es hiliar o aparentemente avascular. La modalidad Power
Doppler o AngioDoppler tiene mayor sensibilidad para de-
mostrarla, ya que el flujo es lento en estas estructuras.

El tamano de los ganglios habia sido utilizado como
indicador de malignidad, sin embargo su valor es limitado.
En la axila se utiliza el didmetro mayor o longitudinal (en
lugar del didmetro transverso maximo para otras regiones
del cuerpo), pero tampoco ha demostrado ser un indicador
util para metdstasis.!s19 En nuestro estudio, el incremento
en tamano comparando los estudios previos se utilizd Gni-
camente como predictor de respuesta el tratamiento, ya
que si bien es cierto que los ganglios metastisicos tienden a
aumentar en tamano, los cambios en tamano son utilizados
para monitorizar el tratamiento.

Los ganglios metastisicos y linfomatosos general-
mente toman un aspecto redondo, a diferencia de los
ganglios reactivos que usualmente son ovales. En la ma-
yoria de las enfermedades inflamatorias a excepcién de
las de tipo granulomatoso, el involucro de los ganglios
es difuso u homogéneo preservando en la mayoria de
los casos su morfologia oval, a diferencia de los ganglios
con involucro tumoral en los que la afeccion de la corteza
es inicial, mostrando un aspecto redondo y asimétrico.
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Figura 6.
Paciente femenino de 37 afios de edad con céncer de mama derecha (CCI, SBR 9), ganglios axilares indurados al examen fisico. A) y B) En la mastografia se identifican dos
ganglios de 22 mm de didmetro, densos, hilio estrecho, sospechosos, se demuestra por US en engrosamiento excéntrico de la corteza. C) BAAF guiada por US de ganglio
axilar derecho. D) y E) Carcinoma ductal metastasico: grupo de células en forma suelta, con pérdida de la relacién niicleo citoplasma, cromatina granular y nucléolo prominente
(Técnica diff-quik, papanicolaou, v10x y 40x).

La deteccién sonogrifica del hilio se ha relacionado
con benignidad, la infiltracién de la corteza en enferme-
dades inflamatorias activas y procesos tumorales produce
estrechamiento y finalmente, desaparicién del hilio. Vas-
sallo y colaboradores® reportaron que en el 84% a 94%
de los ganglios benignos, el hilio era ecograficamente
normal y en los ganglios malignos 76% a 96%, el hilio se
reportd como ausente. En nuestro estudio, el 51.43% de
los ganglios metastisicos presentaron anormalidades del
hilio por US, de éstos en el 16.67% el hilio fue excéntri-
coy en el 83.33% hubo ausencia del hilio. Sin embargo,
en los casos con reporte citoldgico de hiperplasia linfoi-
dea, se observo alteraciones del hilio en un 30% de los

casos, en donde el 409 mostrd hilio excéntrico y en 60%
hilio ausente. Feu'® confirmé que en casos tempranos
puede conservarse el hilio, en nuestro estudio el 48.57%
de los ganglios metastdsicos conservaron su hilio y en los
casos de hiperplasia linfoidea, se observd en el 70.29%
de los casos.

La evaluacidén de la morfologia nodal se enfoca
principalmente en las caracteristicas de la corteza, las
metdstasis afectan primero los sinusoides subcapsula-
res y corticales, afectando al ganglio desde el interior
de la corteza. Los depdsitos tumorales en los sinusoides
subcapsulares tienden a producir lobulaciones en el bor-
de externo del ganglio, los depdsitos en los sinusoides
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profundos de la corteza tienen a crear indentaciones en el
mediastino. Esto produce un engrosamiento excéntrico
de la corteza en forma temprana y en los estados avanza-
dos es evidente el engrosamiento difuso, cuando existe
un engrosamiento severo el mediastino es desplazado
fuera del ganglio. !>

El engrosamiento concéntrico de la corteza ha sido
descrito en el involucro tumoral del ganglio, sin embar-
go, también puede presentarse en los ganglios benignos
con foliculos linfaticos periféricos hipertrofiados.

Vassallo y colaboradores! concluyeron que este ha-
llazgo se presenta hasta en el 70% de los ganglios malignos
y en 30% de los benignos, mientras que la serie de Esen'y
colaboradores,' el 48% se presentd en ganglios benignos.
En nuestro estudio, se obtuvo en los casos positivos para
metistasis que en el 22.85% mostraron engrosamiento
focal de la cortical y en el 77.15% un engrosamiento difu-
so. No obstante, en los casos reportados con hiperplasia,
el engrosamiento focal se encontr6 en el 24.75% y en-
grosamiento difuso en el 75.25%, lo que demuestra que
esta caracteristica en nuestro estudio no es significativa,
ya que se observa con similitud de porcentaje en ambos
Casos.

En ninglin ganglio se demostraron microcalcifi-
caciones, aunque éstas s¢ ven con mayor frecuencia en
metdstasis por carcinoma medular o papilar de tiroides
hasta en un 50% a 69%. En pacientes con cincer de
mama representan un indicador con alta especificidad
para malignidad, los ganglios también pueden llegar a
calcificarse después de la quimioterapia y radioterapia.

En cuanto a la vascularidad del ganglio, los ganglios
metastasicos presentan frecuentemente un patréon de
vascularidad periférico, central o mixto, especialmente
los vasos transcapsulares son altamente especificos para
metistasis. En nuestro estudio, en los casos positivos se
encontrd que el 20% mostré vascularidad hiliar, en el
14.29% fue mixta, en el 17.149% fue periférica y ausente
en el 48.57%. Sin embargo, en los casos de hiperplasia se
observo que se obtuvieron porcentajes similares: 25.74%
hiliar, 2.97% central, 14.85% mixta, 4.95% periférica y
51.49% ausente.

No se presentaron complicaciones de ningtn tipo
en las BAAF guiadas por US, lo que va de acuerdo con
la literatura médica, demostrando que éste es un método
seguro para valorar las metdstasis ganglionares del carci-
noma mamario.

En 14 (9.33%) pacientes, el reporte citologico de la
BAAF fue muestra inadecuada para diagndstico, esta cifra
concuerda con la reportada por Sapino y colaboradores,
que en su serie obtuvieron muestras inadecuadas hasta en
el 10%, aunque se ha reportado un rango de 4% a 15%
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en las diversas literaturas. En nuestra serie, en los casos
que se reporté muestra insuficiente, los ganglios biopsia-
dos fueron menores a 5 mm y aquellos que estaban entre
5y 10 mm, mostraban localizacién profunda, lo que es
una limitante parcial para la obtencién de la muestra.

En multiples series®* se ha demostrado que la sen-
sibilidad, especificidad y exactitud del US para detectar
malignidad en ganglios axilares es de 36% a 73%, 63%
a 100% y 67% a 73%, respectivamente, VPP de 61% a
86% con valor predictivo negativo (VPN) de 63%
a 72%. En nuestra serie obtuvimos una sensibilidad de
27.27%, con una especificidad de 95.05%, VPN 80%
y VPP 64.29 %. Estas cifras confirman que los valores
estan determinados por la experiencia y habilidad del ra-
didlogo para explorar la axila. En nuestra Institucién los
estudios fueron realizados por 12 operadores diferentes,
consistentes en técnicas radiologas, residentes de radio-
logia oncoldgica y médicos adscritos, otra limitacion
de nuestro estudio fue que no se pudo correlacionar
en todos los casos el resultado citolégico con el resultado
histopatolégico de la cirugla, que hubiera sido ttil para
determinar la exactitud diagnéstica del procedimiento
analizado (BAAF guiada por US), esto tendrd que ser
evaluado en otra serie.

> CONCLUSION

La evaluacién mastografica de los ganglios axilares no es
posible en todos los casos, hasta en el 19% no se demues-
tran ganglios, por lo que US tiene mayor utilidad en la
evaluacion de los mismos y puede ser utilizado para guiar
la BAAF de ganglios axilares sospechosos en pacien-
tes con lesiones mamarias. También puede emplearse en
pacientes con sospecha de cincer recurrente, o en pa-
cientes con linfoma o tumores que no sean primarios de
mama, en los cuales se presente crecimiento de los gan-
glios axilares.

La experiencia y habilidad del radidlogo es fun-
damental para su correcta evaluacién y seleccion del
ganglio, sin embargo después del periodo de aprendi-
zaje, se mejora la identificacion y correcta aspiracién de
los ganglios, mejorando los resultados. Es importante
resaltar que debe existir una adecuada comunicacién
entre el radidlogo, patdlogo y cirujano, para mantener
altos estandares en la calidad del procedimiento. Dada la
diversidad de experiencia de los operadores en la evalua-
cidén sonogrifica de la axila, asi como la experiencia en
la obtencidén de las muestras fue un factor determinante
para que la sensibilidad de nuestro estudio fuera tan baja.
Otro factor que contribuye a la baja sensibilidad fue que
el 75% de las biopsias se realizaron a pacientes ya tratadas
que estaban en control, y que mostraron modificaciones



no tan sustanciales de los ganglios, no obstante, se en-
viaron a biopsia para descartar micrometastasis, debido a
que en caso de ser positivas, se modificarfa el tratamiento
y esto condicionaria un peor prondstico para la paciente.

En el andlisis estadistico de la informacién obtenida
en nuestra serie, se encontrd que la edad de la paciente,
el engrosamiento de la cortical y la medicidn del ¢je corto
fueron mads significativos para la sospecha de metdstasis
ganglionar, esto quiere decir que a menor edad de la pa-
ciente, a mayor espesor de la cortical y a mayor didmetro
del ¢je corto del ganglio fue mayor la probabilidad de
metastasis.

La BAAF de ganglio axilar guiada por US se debe
incluir en la evaluacion preoperatoria de las pacientes con
cancer de mama, dado su bajo costo y alta especificidad,
permitiendo a las pacientes una mejor valoracién de la
regidn axilar, evitando cirugfas innecesarias a este nivel,
con las consecuentes complicaciones de la reseccién
axilar.
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® Articulo original

Mastitis granulomatosa idiopatica: la gran
imitadora del cancer de mama

Idiopathic granulomatous mastitis: the great breast

cancer imitator

Martha Patricia Pérez-Badillo, Yolanda Villaseior-Navarro, Irma Pérez-Zuniga, Cecilia Pavon-Her-
nandez, Roberto Cruz-Morales, Lesvia Aguilar-Cortdzar.

> RESUMEN

Introduccién: La mastitis granulomatosa idiopatica
(MGI) también llamada mastitis granulomatosa lobu-
lar o lobulitis granulomatosa, es una rara enfermedad
inflamatoria benigna de la mama que afecta predomi-
nantemente a mujeres premenopdusicas. Debido a la
rareza de esta patologia y a la ausencia de manifestacio-
nes especificas para su diagnostico, se requiere un alto
grado de sospecha. La etiologia es atin desconocida. La
MGI puede simular clinica y radiolégicamente un car-
cinoma mamario, por lo cual es preciso contar con el
estudio histopatologico de la lesion. No existe consenso
respecto a su tratamiento.

Objetivo: Describir los hallazgos clinicos y radiologicos
de la MGI, encontrados de forma retrospectiva en pacien-
tes del Instituto Nacional de Cancerologia, en el periodo
comprendido entre enero 2006 a diciembre 2010.
Material y método: Se evaluaron 47 pacientes cuya
edad promedio fue de 37.8 afios, 29 de ellos (61.7%)
contaban con mastografia y ultrasonido (US), 17 (36.1%)
Unicamente con US y uno (2.1%) con mastografia.

Departamento de Radiologia e Imagen, Instituto Nacional de Cance-
rologia. México D.F., México.

® GAMO Vol. 11 Num. 4, julio — agosto 2012

> ABSTRACT

Introduction: Idiopathic granulomatous mastitis (IGM),
also called lobular granulomatous mastitis or granuloma-
tous lobulitis, is a breast rare benign inflammatory disease
that affects premenopausal women. This condition requires
high degree of suspicious because is an uncommon disease
and doesn’t show specific manifestations for diagnostic. The
etiology is still unknown. The MGI can clinically and
radiologically mimic breast carcinoma, so it must have his-
topathology report of the lesion. There is no consensus of
treatment.

Objective: Describe the clinical and imaging features of MGI
retrospectively reviewed in patients at National Cancer Institute
between_January 2006 and December 2010.

Material and method: Forty-seven patients were evaluated
with average age of 37.8 years; 29 of them (61.7%) had mam-
mography and ultrasound, 17 (36.1%) only with ultrasound
and one (2.1%6) only with mammography.

Results: The left breast was mainly involved, affecting just one
quadrant, the upper inner (CSI). The most common masto-
graphic feature was asymmetric density in 14 patients (479),

Correspondencia: Dra. Martha Patricia Pérez Badillo. Instituto Nacional
de Cancerologia, Av. San Fernando N° 22, Colonia Seccion XVI,
Delegacion Tlalpan, C.P. 14080. México D.F., México. Teléfono:
5628 0400. Correo electronico: pato_20@hotmail.com
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Resultado: La mama mayormente involucrada fue la
izquierda, afectando principalmente un solo cuadrante,
siendo el mis frecuente el superior interno (CSI). El ha-
llazgo mastografico mis comun fue asimetria en densidad
en 14 pacientes (47%) y por US, la presencia de imagenes
heterogéneas en 15 pacientes (33%).

Conclusion: La MGI es una patologia con diversas for-
mas de presentacion, que requiere valoraciéon clinica e
imagenolégica y corroboracion  histopatologica para un
diagndstico adecuado.

Palabras claves: Mastitis granulomatosa idiopatica, car-
cinoma mamario, mastografia, ultrasonido, México.

Pérez-Badillo MP, et al

Sfor ultrasound was the presence of heterogeneous images in 15
patients (33%).

Conclusion: The IGM is a disease with multiples presentations,
requires clinical and imagenological reviews and histopathologic
corroboration for a proper diagnosis.

Keywords: Idiophatic granulomatous mastitis, breast carcino-
ma, mastography, ultrasound, Mexico.

> INTRODUCCION

El proceso inflamatorio de las mamas se conoce
como mastitis. Se distinguen mastitis agudas (neonatal y
puerperal) y cronicas, las cuales pueden ser 1) con mani-
festacion tumoral: a) granulomatosa, b) crénica residual,
c) diabética, d) esclerosante, e) necrosis grasa y f) galac-
tocele; 2) de la placa mamilar: a) galactoforitis, b) ectasia
ductal, ¢) absceso subareolar y d) fistulas de ductos; 3) con
afeccidén cutdnea: a) absceso espontineo, b) enfermedad
de Mondor, ¢) radiodermitis y d) mastitis actinica.

Las mastitis granulomatosas se pueden clasificar en:
inespecificas o idiopdticas (causa desconocida) y espe-
cificas (agente etioldgico conocido: tuberculosis, sifilis,
actinomicosis, sarcoidosis, parasitosis, micosis y cuerpo
extrano).!

La mastitis granulomatosa idiopatica (MGI) y la mas-
titis de células plasmaticas (MCP), son enfermedades raras
de etiologia desconocida. Fueron descritas por primera
vez por Kessler y Wolloch en 1972, y Adair en 1933.%°
Son procesos inflamatorios crénicos que comprometen
en mayor grado al estroma de la glindula mamaria, y con
frecuencia se abscedan vy fistulizan. El diagndstico clinico
de estas dos entidades es dificil, se confunden con cincer de
mama localmente avanzado.>*

> MATERIAL Y METODO

Se realiza andlisis retrospectivo, descriptivo, observacional
de la poblacion del Instituto Nacional de Cancerologia,

que cuenta con expediente clinico completo, estudios
de imagen y estudio histopatologico con diagndstico de
mastitis granulomatosa, en el periodo comprendido en-
tre enero 2006 a diciembre 2010, excluyendo aquellos
pacientes que no contaran con estudios de imagen valo-
rables o expediente completo.

La poblacion es de 65 pacientes, de los cuales se ex-
cluyeron a 18 pacientes por no contar con estudios de
imagen, quedando una poblacién total de 47 pacientes
(n). Se subdividi6 a la poblacidén en tres grupos de acuer-
do a la mama afectada: 27 (57.4%) mama izquierda, 17
(36.1%) mama derecha y tres (6.3%) con afectacién
mamaria bilateral. Se describieron las caracteristicas cli-
nicas (namero de cuadrantes afectados, caracteristicas de
la piel y presencia de ganglios afectados), radiologicas (BI-
RADS, caracteristicas de las lesiones por ultrasonido US
y mastografia) ¢ histopatologicas de cada una de las ma-
mas afectadas, con un total de 50 mamas® (0,5 1. criaa)-

La edad promedio de presentacion fue de 37.8 anos
(rango 19-88 anos).

Diecinueve pacientes (40.4%) tuvieron como im-
presion diagnostica inicial cidncer de mama, 27 (57.4%)
diagnéstico clinico de mastitis y s6lo un paciente
(2.1%) diagnostico de probable lesion papilar.

En la evaluacién radiolégica se incluyeron 41 estu-
dios (87.2%) como BI-RADS 4, y seis estudios (12.7%)
como BI-RADS 5. Dicha categorizacién se obtu-
vo de los estudios de imagen con los cuales contaba la
poblacién en estudio, observando que 29 pacientes (61.7%0)
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Figura 1.

Se muestran las diferentes formas de presentacion clinica observadas en con-
sultorio: nodulo palpable, aumento de volumen mamario, mastalgia y secrecion,
predominando la presencia de nédulo palpable en 83%. Cabe mencionar que en
el 79% de los casos, los hallazgos descritos en la tabla se asociaron a cambios
inflamatorios en piel.

9% 2% 4% 20/,

W Nodulo palpable

H Aumento de volumen mamario
@ Mastalgia

M Secrecion

M Sintomas generales

contaban con mastografia y US, 17 pacientes (36.1%) con-
taban Gnicamente con US y un paciente (2.1%) con mas-
tografia Unicamente.

Todas estas pacientes fueron sometidas a biopsia tru-
cut con aguja 14G, y anestesia local para su valoracién
histopatologica.

> RESuLTADOS

Treinta y nueve pacientes (82.9%) acuden a consulta re-
firiendo nddulo palpable, con incremento de volumen
no mayor a uno a dos meses de evolucion. De éstas,
tres muestran asociacion con mastalgia y nueve con se-
crecion, el resto de ellas presenta secrecion purulenta
como hallazgo aislado, aumento de volumen mamario,
unicamente mastalgia o bien se muestra asintomatica
(Figura 1). Del total de pacientes, unicamente tres pa-
cientes presentan sintomas generales asociados (fiebre,
escalofrios).

Cuarenta y siete (n=47) pacientes, analizando 50
mamas (tres pacientes con afeccidon bilateral), de las
cuales 25 (50%) tuvieron afectacién de un solo cuadran-
te: 11 (44%) el cuadrante superior interno (CSI), 10
(40%) el cuadrante superior externo (CSE), dos (8%0) el

® GAMO Vol. 11 Num. 4, julio — agosto 2012

Figura 2.

Entendiéndose por asimetria aquella densidad vista Uinicamente en una proyeccion
y por asimetria focal aquella densidad vista en dos proyecciones y que carece de
margenes.®

% 3%

| Asimetria focal

M Asimetria en densidad
M Nodulo

B Mama densa

M Edema generalizado

cuadrante inferior interno (CII) y dos (8%0) el cuadrante
inferior externo (CIE). Ocho mamas (16%) fueron afec-
tadas en dos cuadrantes, ningtin caso en tres cuadrantes,
15 mamas (30%) se afectaron en los cuatro cuadrantes y
dos (4%) presentaron afeccion retroareolar inicamente.
Cabe mencionar, que en seis casos se presentd afeccion
retroareolar asociada a otros cuadrantes, y que en el 79%
se presentan cambios difusos como engrosamiento de la
piel, incremento de la densidad y/o ecogenicidad del pa-
rénquima mamario.

De los hallazgos por mastografia (30 pacientes) el
hallazgo mas frecuente fue asimetria en densidad en 14
pacientes (47%), asimetria focal en 10 pacientes (33%) y
el resto se distribuyd en nédulo, mama densa y cambios
inflamatorios como tnico hallazgo (Figura 2).

De los hallazgos por US (46 pacientes), el hallazgo
mas frecuente fue la presencia de imagenes heterogéneas
en 15 casos (33%), seguidas de ndédulo tnico heterogé-
neo con nueve casos (20%) y el resto se distribuye como
se observa en la Figura 3.

Treinta y cuatro pacientes presentaron gan-
glios axilares con cambios morfolégicos por imagen
(73.4%), predominando ganglios del lado izquierdo
en un 34%.
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Figura 3.

Representa la amplia gama de formas de presentacion de la MGI por ultrasonido,
partiendo de imagenes heterogéneas e hipoecoicas mal definidas hasta nodulos en
sus diversas presentaciones ecograficas. Observando predominio de las imagenes
heterogéneas e hipoecoicas, lo cual demuestra afeccion difusa del parénquima.

), 2%

2%
M Quiste complejo B Imagenes heterogéneas
M Nodulo unico heterogéneo M Nodulos heterogéneos
| Nddulo tnico hipoecoico M Nodulos hipoecoicos
M Nodulo espiculado Ectasia ductal
M Iméagenes hipoecoicas

2%

En los resultados de histopatologia, todas las pacien-
tes contaron con el diagndstico de mastitis granulomatosa,
dos de ellas con diagnéstico corroborado de tuberculosis.

> DiscusioN

La MGI es una rara condicién inflamatoria cronica de la
mama, ocurre alrededor de los 16bulos y ductos en ausen-
cia de unainfeccidn especifica, trauma o material extrafio.
Aunque es una condicién benigna, puede presentarse
con manifestaciones locales que simulan carcinoma.’
Kessler y Wolloch sugieren un origen autoinmune
dadas las similitudes con la tiroiditis y la orquitis granu-
lomatosa, lo cual es sustentado en la buena respuesta a la
terapia con esteroides, sin embargo, no existen evidencias
de anormalidades del sistema autoinmune. También se ha
sugerido una respuesta inmune local a la extravasacion de
secreciones licteas desde los lobulillos, provocando una
reaccion a cuerpo extrafio, o bien una causa hormonal,
considerando la incidencia creciente de esta patologia en
pacientes usuarias de anticonceptivos orales. Ademas, ha
sido reportada la asociacién con eritema nodoso, lupus
eritematoso sistémico,® alveolitis linfocitica secundaria a
enfermedad de Wegener, sarcoidosis, arteritis de células

Pérez-Badillo MP, et al

gigantes,” hiperprolactinemia y por dltimo, se ha sugerido
la existencia de algiin organismo infeccioso ain no de-
tectado.®

Recientemente, se ha relacionado al Corinebacterium
como agente etioldgico de la MG, siendo el Corinebacte-
rium kroppenstedtii el germen mds involucrado.’

Ha sido descrita en mujeres cuyas edades fluctdan
entre 11 y 83 afos, la mayoria de raza no caucisica y en
edad reproductiva. En un estudio epidemiolégico recien-
te, realizado en los Estados Unidos de Norte América, se
ha demostrado una alta incidencia de la enfermedad en
mujeres hispanas.

Frecuentemente se asocia al posparto y lactancia. La
lesion se presenta después de algunos meses, hasta ocho
afos posteriores a la dltima gestacién."

Se manifiesta como un tumor firme o indurado que
involucrauna parte o la totalidad de lamama.' Otrosauto-
reslo refieren como tumor mamario de 6 cm en promedio
(rango 2-10 cm), frecuentemente unilateral, aunque se
ha descrito presentacion bilateral hasta en 25% de ca-
sos. Comunmente afectael CSE de la mama izquierda.
Cabe mencionar que en los resultados obtenidos se ob-
serva predominio unilateral izquierdo, en el cuadrante
superior e interno. La lesion se inicia como un proceso
flogsico, doloroso al tacto, con tumoracién palpable,'
asociada a cambios inflamatorios dérmicos y adenopa-
tias regionales,*>'?localizado en cualquier cuadrante de la
mama. Suele ulcerarse, fistulizarse y abscedarse con evo-
lucién a la cronicidad (Figura 4).1°

A la exploracién clinica hay dos hallazgos constantes
que generan confusién en el diagnostico: pueden palpar-
se adenopatias axilares ipsilaterales en 15% de los casos y
retraccion del pezdn.?

La documentacién radioldgica es rara. Hasta 1995,
83 casos habian sido reportados en la literatura anglosajo-
na. Clinica y radiolégicamente, la MGI puede simular
cancer de mama. Mis del 50% de los casos reportados,
inicialmente tienen diagnostico de carcinoma.

Los hallazgos mamogrificos mds frecuentes son el
incremento difuso de la densidad del tejido fibroglan-
dular, sin evidencia de masas o microcalcificaciones
sospechosas e incluso pudiera ser normal.’ Han y co-
laboradores refieren como hallazgo mastogrifico mds
frecuente, la presencia de multiples masas pequenas o
asimetria focal,!" sin embargo, para Hei Hee y colabora-
dores fue la presencia de masas mal definidas irregulares,
aumento difuso de la densidad y masa de bordes obscu-
recidos' (Figura 5).

En la ecografia, la presencia de multiples lesiones
hipoecoicas agrupadas a menudo contiguas y algunas
veces asociadas con una masa grande hipoecoica, puede
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Figura 4.

A) Paciente femenina de 34 afios de edad, con diagnostico de mastitis granulo-
matosa (clinicamente muestra aumento de volumen de mama derecha, eritema y
edema). B) Paciente femenina de 56 afios de edad, con antecedente de mastitis
tuberculosa (presencia de granulomas y cicatrices por trayectos fistulosos a piel).

A B

sugerir la posibilidad de mastitis granulomatosa.! Han y
colaboradores refieren como hallazgo mds frecuen-
te por este método de imagen, lesiones heterogéneas o

hipoecoicas irregulares con sombra sbnica posterior.'! Jei
Hee y colaboradores refieren lesiones tubulares irregulares,
masas lobuladas con minima distorsion de la arquitectura,
distorsion de la arquitectura sin masas asociadas o nédulo,
asi como engrosamiento dérmico e incremento de la eco-
genicidad grasa. En general, las lesiones' pueden parecer
sospechosas y tiene que diferenciarse de cambios por ne-
crosis grasa, displasia focal y carcinoma® (Figura 6).

Las imdgenes de resonancia magnética son utiles
para indicar lesiones activas y la extension de las mismas.
Actualmente, es casi imposible diferenciar un proceso in-
flamatorio activo de un proceso tumoral.

El diagnéstico de MGI es por exclusion, se requie-
re de los hallazgos histopatoldgicos aunado a la exclusién
de otras posibles causas de lesiones granulomatosas en la
mama.’

La biopsia con aguja de corte confirma el diagnos-
tico.” El diagnostico es posible ain con citologia por
aspiracion con aguja fina. 3

Figura 5.

Formas de presentacion por mastografia de la MGI. A) Aumento de la densidad del parénquima e imagen cutanea en cuadrantes superiores en relacion a Ulcera, B) aumento de
la densidad del parénquima asociado a engrosamiento dérmico periareolar, retraccion del pezon y adenopatias axilares, G) retraccion del pezon asociado a densidad retroareolar
y adenopatfas axilares, D) nodulos de densidad mixta y bordes obscurecidos dispersos en la mama, E) nodulo denso de bordes obscurecidos asociado a distorsion de la arqui-
tectura y retraccion del pezon, F) mama densa, G) nddulo denso espiculado, asociado a engrosamiento dérmico y trabecular difuso y adenopatias axilares y H) densidad focal
retroareolar asociada a aumento de la densidad, engrosamiento dérmico difuso y adenopatias axilares.
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Figura 6.

Formas de presentacion por ultrasonido de la MGI. A) Imagen heterogénea con reforzamiento acustico posterior, asociada a Ulcera dérmica y engrosamiento dérmico, B) zonas
heterogéneas que alteran la arquitectura ecografica retroareolar, G) nodulo heterogéneo con trayecto fistuloso hacia la piel, mostrando incremento de la vascularidad, D) ectasia
ductal con contenido ecogénico en el interior de la luz. E) nddulo de contenido mixto, circunscrito y con reforzamiento mixto, F) nodulo heterogéneo de morfologia irregular
asociado a incremento en la vascularidad, G) imagen hipoecoica de bordes imprecisos asociada a incremento de la ecogenicidad, H) imagen hipoecoica irregular retroareolar

asociado a cambios por edema.

MAMA DER

ua (20

En el estudio anatomopatologico macroscdpico
la lesion se presenta como una masa firme, que al corte
presenta arquitectura nodular, formando focos absceda-
dos. El examen histolégico de los lobulillos mamarios
evidencia una reaccién inflamatoria granulomatosa
compuesta por histiocitos epitelioides y células gigantes
multinucleadas de tipo Langhans, ademads de linfocitos,
plasmocitos y ocasionalmente leucocitos polinucleares.
En ocasiones se observa necrosis grasa y acumulos de
polimorfonuclerares conformando abscesos, que pue-
den llevar a la fibrosis con distorsion de la arquitectura
lobulillar y producir atrofia y degeneracion del epitelio,
como también dilatacién de los conductos mamarios.
Otros hallazgos inusuales son la metaplasia escamosa de
los conductos mamarios y abscesos de gran tamafio. Las
tinciones y cultivos para bacterias, hongos y organismos
dcido alcohol resistentes son tipicamente negativas.®

El diagnéstico diferencial mds importante histo-
logicamente es la ectasia ductal con mastitis periductal.
Otros diagnésticos diferenciales incluyen necrosis grasa,
reaccién a cuerpo extrafo, sarcoidosis, toxoplasmosis,
brucelosis, amiloidosis, mastopatia diabética, enfermedad
de Paget® (caso 2, Figura 7), enfermedad del arafiazo de
gato, reaccién granulomatosa en el cincer mamario,?
causas infecciosas de lesiones granulomatosas, infeccién
por Taenia solium, Salmonella typhi, Histoplasma capsulatum
y Whuchreria bancrofti,* siendo fundamental la realizacién de
técnicas de histoquimica (PAS, Grocott, Zichl-Neelsen),

ocasionalmente inmunofluorescencia para detectar
bacilos acido alcohol resistentes y rara vez, inmunohis-
toquimica para descartar un carcinoma invasor, sindrome
de Churg Strauss,® granulomatosis de Wegener y arteritis de
células gigantes, éstas dos ultimas se diferencian por su
involucro vascular.®?

La caracteristica distribucién lobular de la inflama-
cién granulomatosa hace que se acufie el término de
“mastitis granulomatosa lobular”. Esta distribucién la
diferencia de la sarcoidosis, en la cual los granulomas
se presentan de forma difusa. No se observa dilatacion
ductal, lo cual caracteriza a la ectasia ductal o mastitis
periductal, todas estas condiciones semejan clinica e his-
tologicamente a la MGI.

Los abscesos en la MGI se presentan de forma difu-
sa a diferencia de los abscesos pidgenos unicos, ademas la
cantidad de pus es minima y siempre se presenta en mul-
tiples acamulos conocidos como microabscesos, los cuales
comunican a la piel a través de pequetios canales o fistulas.”

La tuberculosis mamaria es una entidad extremada-
mente rara,"” menor al 0.1% de todas las enfermedades
mamarias conocidas en paises desarrollados y 0.3% a
5% en regiones endémicas.'® Puede ser primaria y mds
comunmente secundaria' (Figura 4). El diagnéstico de-
finitivo lo proporciona la histopatologia, los hallazgos
mis frecuentes en la tuberculosis mamaria son necrosis
caseosa, histiocitos epitelioides, células gigantes de Lan-
gerhans y granulomas. La presencia predominantemente
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Figura 7.
Diagndsticos diferenciales por imagen de MGI (presentacion de casos clinicos).

Fauio

Caso 4

de neutrdfilos y la falta de necrosis caseosa inclinan al
diagndstico de MGI. Basado en las caracteristicas clinicas
y radiolégicas existen tres formas de tuberculosis: nodu-
lar, difusa y esclerosante; la segunda de éstas semeja un
carcinoma inflamatorio mastograficamente. '

Existen varias patologias neoplasicas que aparecen
como cuadros inflamatorios del seno. Entre ellos, el
carcinoma inflamatorio que corresponde a 1.5% a 4% de
todos los canceres de seno y que estd asociado con una
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Caso 5

Caso 3

Caso 6

alta mortalidad (caso 6, Figura 7). Se presenta con edema
difuso y eritema en el seno, usualmente en ausencia de
masa. En la mamografia se encuentran varias anormali-
dades, como engrosamiento difuso de la piel y noédulos
linfiticos densos. Aunque es un cuadro de diagnostico
clinico, el cuadro patoldgico es a menudo distintivo, con
invasion de los linfiticos dérmicos.!

El linfoma primario no-Hodgkin puede también
semejar mastitis, es raro y constituye el 0.14% de los
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canceres de seno y el 0.7% de los linfomas no-Hodgkin.
La mayoria de los linfomas no-Hodgkin primarios del
seno son de grado intermedio y alto de la linea B. El lin-
foma tipo Hodgkin puede también tener presentaciéon
semejando a una mastitis' (caso 4, Figura 7).

Caso 1

Carcinoma lobulillar. Mastografia: incremento de la den-
sidad de forma difusa asociada a engrosamiento dérmico
generalizado y adenopatias axilares. US: engrosamiento
dérmicoy cambios por edema, que condiciona pérdida de
la arquitectura ecografica (Figura 7).

Caso 2

Enfermedad de Paget. Mastografia: engrosamiento dérmico
generalizado, densidad retroareolar y discreto incremen-
to de la densidad grasa. US: engrosamiento dérmico
asociado a aumento de la ecogenicidad de forma difusa e
imagen hipoecoica retroareolar (Figura 7).

Caso 3

Cambios por radioterapia. Mastografia: engrosamiento
dérmico y trabecular difuso, asi como aumento de la den-
sidad del parénquima. Cambios quirargicos en cola de
mama. US: engrosamiento dérmico y aumento difuso
de la ecogenicidad (Figura 7).

Caso 4

Linfoma no-Hodking. Mastografia: mama densa. US:
imigenes heterogéneas asociadas a incremento de la eco-

genicidad y vascularidad (Figura 7).

Caso 5

Leucemia. Mastografia: aumento de la densidad de forma
difusa, engrosamiento trabecular y dérmico generaliza-
do y adenopatias axilares. US: imigenes heterogéneas
irregulares asociadas a aumento de la ecogenicidad y en-
grosamiento dérmico (Figura 7).

Caso 6

Carcinoma inflamatorio. Mastografia: aumento de la densi-
dad de forma difusa, engrosamiento trabecular y dérmico
generalizado sin evidencia de masa y adenopatias axilares.
US: engrosamiento dérmico, aumento de la ecogenici-
dad y “patrén en empedrado”, en relacién a cambios por
edema de forma difusa (Figura 7).

Los episodios de mastitis no parecen influenciar
el riesgo de cincer de mama. Sin embargo, la mastitis

Pérez-Badillo MP, et al

puede ocasionar dificultades en el diagnéstico del cancer
de mama y por lo tanto, en retraso del diagndstico y tra-
tamiento, lo que puede resultar en un mal pronéstico.

El ciancer de mama y la mastitis pueden aparecer
juntos, o darse uno después del otro. Cualquier sintoma
sospechoso que no desaparece por completo en cinco se-
manas, debe ser investigado por un profesional de salud.”

El curso de esta enfermedad es caracterizado por una
resolucion lenta.”

> CONCLUSION

La patogénesis de la MGI no es completamente cono-
cida. La falta de evidentes factores predisponentes y la
variabilidad en formas clinicas de presentacion, hacen del
diagnéstico un verdadero desafio.”

Los exdmenes de laboratorio no son contribuyentes
al diagndstico y los examenes mamogrificos, ecograficos
y citologicos sugieren naturaleza neoplisica de la lesion. "
El diagnéstico definitivo de MGI crénica se hace histo-
logicamente.'®
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® Articulo de revision

La necesidad e importancia del control de calidad

en mamografia

The importance and necessity of quality control

Héctor Alejandro Galvan-Espinoza

in mammography

> RESUMEN

En la deteccidn temprana del cancer de mama es de
especial importancia, mantener un alto nivel tanto
de sensibilidad como de especificidad. Esto s6lo se puede
lograr cuando la mamografia se lleva a cabo por perso-
nal altamente cualificado y con experiencia, utilizando
equipamiento disefiado para tal fin y manteniendo sus
parametros de acuerdo con los programas de control de

calidad.

Palabras clave: Mamografia, control de calidad, México.

> ABSTRACT

In the early detection of breast cancer is especially important to
maintain a high level of both sensitivity and specificity. This can
only be achieved when the mammography is performed by highly
qualified and experienced personnel, using equipment designed
Sfor such task and maintaining its parameters according to quality
control programs.

Keywords: Mammography, quality control, Mexico.

> ELEMENTOS PARA EL BUEN DIAGNOSTICO

La mamografia es una imagen radiogrifica de la mama
siendo la nica técnica radiogrifica donde solo se necesita
observar tejidos suaves, sin presencia de hueso, para en-
contrar alguna anomalfa que pueda sugerir enfermedad.

Fisico Médico, Departamento de Radiodiagnostico, Instituto Nacio-
nal de Cancerologia. México D.F., México.
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Es por excelencia la herramienta de diagndstico para
detectar cincer de mama en etapas tempranas. Esta caracte-
ristica hace que la imagen deba tener la sensibilidad necesaria
para detectar anormalidades, y la especificidad precisa para
clasificar las lesiones sospechosas de malignidad.!

Correspondencia: Av. San Fernando N° 22, Colonia Seccion XVI, C.P.
14080. México D. F., México. Teléfono: (55) 5628 0400. Celular:
(04455) 2257 3888. Correo electrénico: hgalvane@gmail.com



Figura 1.

Mamografia. A) Imagen de alta calidad. La imagen fue obtenida con pardmetros
adecuados, con un posicionamiento correcto y no muestra artefactos. B) Imagen de
baja calidad. La imagen fue obtenida con pardmetros incorrectos de exposicion, el
posicionamiento no es correcto y se observan artefactos debidos a suciedad en
el chasis y rejilla antidispersora.

Para poder lograr esto, es necesario que las imagenes
proporcionen el contraste adecuado entre los tejidos que
componen la mama y la resolucién espacial para poder
observar elementos de algunas centenas de micras (pm)
que pueden ser sugestivos de malignidad (microcalcifi-
caciones). Por ser un estudio que involucra radiaciones

La necesidad e importancia del control de calidad en mamografia @
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ionizantes, se necesita que la cantidad de radiacién uti-
lizada sea la suficiente para producir una imagen de alta
calidad y que la dosis de radiacién impartida sea lo mas
baja posible, para mantener los estindares de proteccion
radioldgica adecuados.

> CALIDAD DE IMAGEN

Una imagen de alta calidad es aquella que muestra alto
contraste entre las estructuras del tejido a estudiar, alta reso-
lucidn espacial, bajo ruido y baja dosis de radiacion (Figura
1). Para obtener imdigenes de alta calidad se han disefiado
equipos y técnicas especiales para tal fin, en mamografia se
ha disefiado el mastdgrafo para obtener dichas imigenes.

El diseno de los mastografos (Figura 2) varia con-
siderablemente con respecto a la mayorfa de equipos
radiolégicos. Estos pueden clasificarse en tres tipos:
analogicos 6 que utilizan el sistema de pelicula radiogra-
ficay revelado para generar la imagen; digitalizados o que
utilizan un sistema de radiografia computarizada (CR)
para la lectura de imagenes; y digitales directos en donde
el receptor de imagen digital se encuentra integrado al
mastografo. Las caracteristicas técnicas se deben cumplir
para todos los tipos de mastdgrafos. Los voltajes utilizados
se encuentran tipicamente entre 25-31 kV y los dnodos
son de molibdeno o rodio para obtener energias de rayos-
X, que propicien un alto contraste en la imagen.

Figura 2.
A) Representacion de un mastografo que muestra los elementos basicos: brazo mecanico, tubo de rayos X, sistema de compresion de la mama y sistema receptor de imagen.
B) Patron SMPTE, que sirve para verificar el funcionamiento de los monitores y las impresoras.
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Blanco
Filtro

«— Careta
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compresion
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Parte importante del disefio es la placa de compre-
sidn, que sirve para comprimir de forma uniforme la
mama entre los 2y 8 cm con lo cual se busca disminuir la
superposicion de los tejidos en la imagen, evitar el mov-
imiento del tejido durante la toma del estudio, reducir
la dosis de radiacion y reducir la radiacion dispersa que
puede afectar el contraste en la imagen, cumpliendo
siempre que la fuerza de compresion se encuentre entre
los 11 y 20.5 Kg-fuerza para no danar a la paciente.

El receptor de imagen con el que cuentan estos
equipos, sea analdgico (sistema pelicula/pantalla) o digital
(radiografia computarizada, digital directo), estd disenado
para proporcionar la resolucion espacial adecuada (alre-
dedor de 20 pm para sistemas analogicos, y mayores de
50 um para sistemas digitales) y la menor cantidad
de ruido posible.

Las condiciones de visualizacién para interpretar los
estudios también involucran cuestiones de disefio. La
exactitud en el diagndstico y la eficiencia del radidlo-
go estan influenciadas por las condiciones en las cuales
las imagenes son interpretadas, ya que pueden afectar el
diagnéstico aun cuando se tengan las mejores imagenes
mamograficas. Estas condiciones estin determinadas por
el brillo de los negatoscopios utilizados para interpretar
imagenes impresas, el brillo y la calibracion de los moni-
tores utilizados en mamografia digital, la luz ambiental del
cuarto de interpretacion y la intensidad de luz que incide
sobre los negatoscopios y/o monitores, y la colimacion
adecuada de las peliculas sobre el negatoscopio. Es por
esto que los cuartos de lectura deben tener paredes de
color oscuro y acabado mate para evitar los reflejos no
deseados de luz, ademas de que la intensidad de luz am-
biental no debe superar los 50 lux, los negatoscopios
deben cumplir con la intensidad minima de 3000 Cd/m?,
los monitores con la resolucién minima de 5 megapixe-
les, y las impresoras deben tener la resolucion y contraste
adecuados para el sistema utilizado.

> CONTROL DE CALIDAD {PARA QUE SIRVE?

El control de calidad es un conjunto de pruebas estableci-
das por el usuario o fabricante de un sistema, para ayudar
a mantener estandares que se han fijado desde el inicio de
su funcionamiento, ademds de disminuir la probabilidad
de que los valores salgan de tolerancia. En mamografia el
control de calidad estd orientado a mantener la calidad
de imagen, la baja dosis de radiacién y detectar fallas en
el equipo que pudieran afectarlas.

El control de calidad comienza desde la adquisicion
del equipo,'** ya que este debe cumplir con las especi-
ficaciones necesarias para la toma del estudio, las cuales
son proporcionadas por el fabricante y que deben estar
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disponibles al usuario. Después de la instalacion, el equi-
po debe pasar por las pruebas de aceptacion, en donde se
verifica que los pardmetros especificados por el fabricante
cumplen satisfactoriamente. Una vez instalado el equi-
po, se realizan las pruebas de control de calidad por parte
del fisico médico para establecer los valores de referencia,
los cuales serviran para comparar los resultados obtenidos
posteriormente ya sea de forma rutinaria o después de al-
guna reparacion y/o mantenimiento del equipo. Con los
controles de calidad rutinarios se pueden detectar fallas
en el sistema y corregirlas a tiempo, evitando asi un gasto
excesivo de recursos en el caso que se llegara hacer mis
grande la falla.

El técnico radidlogo, por el conocimiento que tiene del
equipo debido a su uso rutinario, es la persona indicada
para realizar las pruebas mds sencillas de control de cali-
dad de alta frecuencia, que pueden ser diarias, semanales,
mensuales o trimestrales. Mientras que las pruebas mds
elaboradas, que tienen una frecuencia mayor o igual a seis
meses, son realizadas por personal especializado en con-
trol de calidad.>®

La formacién de la imagen es un proceso encadenado
que involucra todos los elementos del sistema, esto signi-
fica que si uno solo de estos elementos falla, la calidad de
imagen se vera afectada reflejdndose como disminucion
de contraste 6 resolucion, y aumento de ruido 6 dosis de
radiacion. Es por eso la importancia de evaluar de forma
rutinaria cada uno de los elementos que influyen en la
calidad de imagen.

> NORMATIVIDAD MEXICANA

La Norma Nacional NOM-158-SSA1-1996 permitié
establecer las pruebas de control de calidad que se debian
hacer por parte del Asesor Especializado en Seguridad
Radiolégica. Aunque estas pruebas no fueran todas las
que recomendaban las normas internacionales y por par-
te de los fabricantes de los equipos, permiti iniciar con
las pruebas basicas de control de calidad que se tienen
que aplicar. La actualizacién a la Norma NOM-041-
SSA2-2011 permitié6 ampliar las pruebas de control de
calidad, y con esto garantizar que se abarquen todas las
pruebas necesarias para garantizar imagenes de alta cali-
dad; ademas de indicar la frecuencia de éstas y las personas
responsables de realizarlas, las cuales son el técnico radidlogo
y el fisico médico.

Aunque se tengan bien implementadas las pruebas
de control de calidad, éstas no pueden detectar fallas en las
técnicas de obtencidn de las imagenes, como lo son: téc-
nica de exposiciéon inadecuada, posicidn incorrecta de la
mama o falta de compresion. Por tal motivo, es necesario
que tanto los médicos y técnicos radilogos posean una
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;?L::elt?a;.y frecuencias de controles de calidad para los equipos de mamografia analégica y digital, para la técnica radidlogayy el fisico médico."*®
Técnica radiloga Fisico médico
Comunes analogico-digital Frecuencia Comunes analdgico-digital Frecuencia
Calidad de imagen Semanal Evaluacion general de los sistemas mecanicos Semestral
Compresion manual y motorizada Semestral Coincidencia del campo luminoso con el campo de radiacion Semestral
Revision visual del equipamiento e instalaciones Mensual Alineacion del campo de radiacion con el receptor de imagen Semestral
Andlisis de estudios repetidos Trimestral Resolucion del sistema Semestral
Analdgico Desempefio del sistema del control automatico de la exposicion (CAE) | Semestral
Limpieza del cuarto oscuro Diaria Reproducibilidad del CAE Semestral
Control de calidad del procesador Diaria Calidad de imagen Semestral
Sistema de identificacion de las peliculas Diaria Exactitud y reproductibilidad de la tension (kVp) Semestral
Limpieza de pantallas intensificadoras Semanal Calidad del haz, capa hemirreductora (CHR) Semestral
Limpieza de negatoscopios Semanal Dosis glandular promedio (DGP) Semestral
Velo en el cuarto oscuro (fuga luz + luces seguridad) Semestral Tasa de kerma en aire Semestral
Andlisis de la retencion del fijador en la pelicula Trimestral Condiciones de visualizacion en la sala de interpretacion Anual
Contacto pelicula pantalla Semestral Analdgico
Digital Uniformidad de la velocidad de la pantalla intensificadora Semestral
Borrado de chasis (CR) Diaria Presencia de artefactos Semestral
Constancia del funcionamiento global del CAE Semanal Brillantez de los negatoscopios Anual
Exactitud del espesor determinado por el sistema de compresion | Semanal Digital
Constancia en la homogeneidad del receptor Semanal Valores base para el cociente sefial/ruido Inicial/cambios
Artefactos CR Semanal Funcion de respuesta y ruido Inicial/cambios
Artefactos DR Semanal Desempefio inicial del detector Inicial/cambios
Limpieza de chasis (CR) Semanal Exactitud del espesor y fuerza de compresion Semestral
Pruebas en las impresoras Semanal Linealidad espacial y distorsion geométrica del detector Anual
Sensitometria Semanal Uniformidad y homogeneidad del detector Anual
Pruebas en los monitores Quincenal Remanencia de la imagen Anual
Monitores
Uniformidad y artefactos Semestral
Respuesta de brillo y artefactos Semestral
Impresoras
Uniformidad y artefactos Semestral
Densidad optica Anual

formacion especifica, y se involucren en un programa de
Garantia de Calidad en donde se pueda contar con el apo-
yo de un profesional con experiencia en el drea como el
fisico médico, quien ayude a identificar fallas en los proce-
dimientos de adquisicion. Este programa esta orientado a
que el personal involucrado en la toma e interpretacion
de las imdgenes, reconozca y corrija las posibles causas de
errores y de una pobre calidad de imagen, mediante una
observacion y andlisis de la misma.

Existen diversos documentos nacionales e interna-
cionales donde se puede encontrar las responsabilidades
del personal involucrado en el control de calidad. Estas
fueron disefiadas de acuerdo al tipo de trabajo que des-
empenan, en las cuales se involucran el técnico radiélogo, el
médico radiélogo v el fisico médico.

Las pruebas que realiza el técnico radidlogo son las 1la-
madas de “alta frecuencia”, éstas involucran pruebas
diarias, semanales, mensuales y trimestrales. Las del fisico
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médico son las de “baja frecuencia”, que son semestrales,
anuales y cuando hay algtiin reemplazo de componentes
del equipo. Las del médico radilogo estin determinadas
como pruebas cualitativas, y orientadas a encontrar erro-
res 6 artefactos en las imdgenes que interpretan. La Tabla
1 muestra un listado de las pruebas de control de calidad
y su frecuencia, que se deben realizar para un sistema de
mamografia por parte del técnico radidlogo vy fisico médico.'>°

> COMENTARIOS FINALES

La imagen mamogrifica debe ser una herramienta ade-
cuada para que el médico radiologo pueda realizar una buena
interpretacion. La alta calidad de imagen se puede garan-
tizar en todo momento si se realizan las pruebas de control
de calidad que requieren todos los procesos involucrados
en la formacidn de imagen (adquisicidén, procesamiento,
visualizacioén). Para los sistemas analdgicos se han elabo-
rado diversos protocolos de control de calidad, los que
han resultado muy efectivos en su aplicacion. Con la lle-
gada de los sistemas digitales (CR vy digitales directos),
se tuvieron que crear nuevos protocolos de control de
calidad, los cuales requieren de mds tiempo para su rea-
lizacién en comparacién de los analdgicos.!? De éstos, el
sistema CR requiere de mayor cuidado en su manejo ya
que la calidad de imagen puede verse afectada por mu-
chos mis factores,” en comparacién con las del sistema
analégico y digital directo.

El técnico radidlogo tiene que estar involucrado y com-
prometido con el control de calidad, ya que es la persona
que estd mds en contacto con el equipo. Asimismo, deben
realizarse las pruebas que le corresponden al fisico médico
con la frecuencia que indican la normativa nacional.

Aun cuando las tecnologias actuales permiten ge-
nerar cada vez mejores imdgenes con menor cantidad
de radiacion, éstas no son posibles de garantizar si no
se cumplen los pardmetros con los cuales deben traba-
jar ya que en estas nuevas tecnologias es mas complicado
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detectar errores en la calidad de imagen, si no se realiza
una aplicacidn estricta de los controles de calidad.

Aunque desde 1996 se implementaron las primeras
regulaciones en nuestro pais para el funcionamiento de los
equipos de radiodiagnostico, éstas no han impactado en la
calidad de imagen de los estudios.®? Se han realizado dos
actualizaciones en la Normativa Nacional (NOM-229-
SSA1-2002 y NOM-041-SSA2-2011), con respecto al
tema de control de calidad la cual es supervisada por una
instancia federal (COFEPRIS), sin embargo, las personas
que deben hacer cumplir las leyes referentes a garantizar
la calidad de imagen y seguridad de las pacientes debieran
ser los propios responsables del equipo, y no esperar algu-
na auditoria externa para cumplirlas.

En conclusidn, si no se realizan las pruebas de con-
trol de calidad, no se puede garantizar la generacién de
imagenes de alta calidad, y la persona mas afectada por
este hecho serd la paciente.
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Microcalcificaciones de la mama: un reto para el

diagnostico

Breast microcalcification: a challenge for the diagnosis
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> RESUMEN

La mastografia es el método de estudio que nos permite
la caracterizacidén y deteccion de las microcalcificaciones
de la mama. Si bien se conoce que la composicion de las
calcificaciones estd formada por diferentes sales de calcio,
con la participacion de metales como el zinc, magnesio y
hierro, estos tltimos sobre todo en calcificaciones malig-
nas, la fisiopatologia de las calcificaciones es atn no bien
comprendida. Pricticamente cualquier tejido que cons-
tituye a la mama serd capaz de presentar calcificacion.
Las calcificaciones para su estudio deben ser caracteriza-
das y evaluadas de acuerdo a los consejos que emite el
BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System). Si
bien, la mayoria de las calcificaciones que se observan
en la mama son tipicamente benignas, un porcentaje
considerable se deben a procesos neoplasicos como el car-
cinoma ductal in situ (CDIS) y en menor consideracidn,
al carcinoma ductal invasivo. Tomando en cuenta la cla-
sificacién de las calcificaciones del BI-RADS, las que
tienen un mayor reto para su caracterizacion y diagnos-
tico son las calcificaciones de sospecha intermedia, lo
anterior es debido a que estas calcificaciones pueden estar

1 Servicio de Mastografia, Instituto Nacional de Cancerologia. Mé-
xico D.F., México.

2 Departamento de Radiologia e Imagen, Instituto Nacional de Can-
cerologia. México D.F., México.

> ABSTRACT

Mammography is the method of study that allows the charac-
terization and detection of microcalcifications that occur in the
breast. Although it is known that the composition of the calcifi-
cations is made up of different calcium salts involving metals such
as zinc, magnesium and iron, the latter especially in malignant
calcifications, the pathophysiology of calcification is still not well
understood. Virtually any tissue that is to be able to present breast
calcification.  Calcifications for study should be characterized
and evaluated according to the advice issued by the BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System). While most of
the calcifications seen in the breast are typically benign, a signifi-
cant proportion is due to neoplastic processes such as DCIS and
less regard to invasive ductal carcinoma. Taken into account the
dassification of BI-RADS calcifications, which have a greater
challenge for characterization and diagnosis of suspected calcifi-
cations are intermediate, this is because these calcifications may
be present in both benign and malignant processes. The recom-
mendation when deciding characterization and management of
microcalcifications will jointly assess the morphology and distribu-
tion, and changes over time, if any of these features shows data of
suspected biopsy should be indicated.

Correspondencia: Dr. Roberto Alejandro Cruz Morales. Av. San Fer-
nando N° 22, Colonia Seccién XVI, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080.
México D.F., México. Correo electrénico: robradcruz@hotmail.com
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presentes tanto en procesos benignos como malignos. La
recomendacion al momento de caracterizar y tomar la
decisién del manejo de las microcalcificaciones serd valo-
rar en conjunto la morfologia y su distribucion, asi como
los cambios con el tiempo, si alguna de estas caracteristi-
cas muestra datos de sospecha se deberd indicar la biopsia.

Palabras clave: Mastografia, microcalcificaciones, BI-
RADS, México.

Keywords: Mammography, microcalcifications, BI-RADS,
Mexico.

> INTRODUCCION

La calcificacion que aparece en un estudio de mastografia
se puede definir como el depdsito de sales de calcio en
los tejidos de la mama. El calcio es un elemento metdlico
bivalente blanco-plateado, del grupo de los alcalineo-
térreos. Puede observarse por anilisis espectrométrico en
forma de hidroxiapatita o fosfato tricdlcico.

Las calcificaciones en la mama son comun-
mente encontradas en mamografias de mujeres
asintomdticas llevadas a estudio de screnning, variando en
namero y apariencia, la mayoria reflejando causas benig-
nas. La mastografia es el inico estudio capaz de detectar
las calcificaciones malignas dentro de la mama. Esta es
una de las mayores razones por la que ninguna otra prueba
diagnéstica incluyendo ultrasonido, resonancia magnéti-
ca, termografia, imagen por medicina nuclear, pueden
reemplazar a la mastografia para la deteccién temprana
del cancer de mama.!

La mayoria de las calcificaciones pueden ser re-
conocidas en base a sus caracteristicas morfologicas. Al
radi6logo incumbe el detectar, evaluar, clasificar y marcar
apropiadamente las recomendaciones de las calcificacio-
nes percibidas en la mastografia. Las calcificaciones de
aspecto benigno son grandes y toscas, poseen bordes sua-
ves, en comparacién con las calcificaciones malignas que
usualmente son pequefias y dificiles de percibir, requi-
riendo el uso de lupas de aumento.?

Aproximadamente el 75% de las calcificaciones son
benignas y se deben a quistes con cambios apocrinos,
hiperplasia ductal sin y con atipia, adenosis esclerosante,
calcificacion de las estructuras vasculares, necrosis grasa,
fibroadenomas hialinizados y cambios de células colum-
nares. E120% es debido a carcinoma ductal in situ (CDIS)
y en un 5% a carcinoma ductal infiltrante generalmente
menor a 1 ¢cm, raramente ocurren con la neoplasia lobu-
lillar.®> Otras causas raras de formacién de calcificaciones
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son la schistosomiasis, necrosis grasa en la enfermedad
de Christian-Weber, posterior a la colocacién de un im-
plante de poliuretano, pacientes con anormalidades del
metabolismo del calcio, asi como también en pacientes
con didlisis.?

El valor predictivo positivo para las calcificaciones que
son biopsiadas, varia de 19% a 22% dependiendo del autor.

La morfologia, distribucién y los cambios con el
tiempo deben ser considerados en la evaluacién de las
calcificaciones detectadas en la mastografia. El léxico
BI-RADS (Breast Immaging Reporting and Data System), del
Colegio Americano de Radiologia, divide las calcificacio-
nes por tipos morfoldgicos en tres categorias: tipicamente
benignas, sospecha intermedia y alta probabilidad de ma-
lignidad. La comparacién con estudios previos ayuda a
determinar si las calcificaciones son nuevas o incremen-
taron en namero.*

El reto en el diagnéstico se presenta con las cal-
cificaciones que son ocasionadas por causas tanto
benignas como malignas, y que no presentan una mor-
fologia caracteristica, como ocurre con las calcificaciones
indeterminadas.

> LAS CALCIFICACIONES A TRAVES DE LA HISTORIA

En 1913 en la Clinica de Cirugia de la Universidad de
Berlin, Albert Salomoén cirujano aleman, fue el primero
en identificar la presencia de calcificaciones en el tejido
mamario con cancer, correlacionando los hallazgos radio-
logicos y microscopicos mientras realizaba radiografias a
las 3 000 piezas de mastectomia, notificando la presencia
de pequenos puntos dentro del centro de algunos cin-
ceres de mama, aunque €l no apreci6 el significado de
las mismas con el cincer. Encontré que las radiografias
fueron de ayuda en demostrar la infiltracion del tumor a
los ganglios axilares, y ayudaban a distinguir el carcinoma
altamente infiltrante del carcinoma circunscrito.
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Tabla 1. Tabla 2.
Calcificaciones a través de la historia. Composicion de las calcificaciones en la mama.
1913 Nombre quimico Nombre mineral
Hidroxiapatita de calcio Dalita
Albert Salomon
Cirujano Alemén Oxalato de calcio dihidratado Wedelita
Monohidrato de calcio Wewelita
3 59 Visualizé calcificaciones en 3 000 mastectomias Oxalato de calcio
Z Carbonato de calcio Calcita
1951 Acido oxalico
Fosfato tricalcico Witloquita
Ratil Leborgne ATOrTos G
Radidlogo Uruguayo mortos vap

?‘ﬁ
A

Calcificaciones signo mastografico de cancer

-

)

En 1951 Radl Leborgne, radidlogo uruguayo, re-
porta el significado de las calcificaciones como un signo
mamografico de cancer de mama. Describe los términos
usados hasta la actualidad, innumerables, calcificaciones
puntiformes que semejan finos granos de sal, general-
mente agrupados en una regiéon de la mama. También
describe las diferencias mastograficas entre las calcifica-
ciones benignas y malignas. Fue el primero en reportar la
asociacidn significativa de las microcalcificaciones con el
carcinoma subclinico. Reconocid que las calcificaciones
podrian estar dentro del tumor, dentro y alrededor del
tumor o ser el tnico signo mastogrifico'>* (Tabla 1).

> COMPOSICION DE LAS CALCIFICACIONES EN LA
MAMA

A pesar de los extensos diagndsticos realizados en los
depdsitos de calcio, el detalle de la composicién y la es-
tructura quimica no ha sido bien determinado.

Las calcificaciones bioldgicas son tipicamente trata-
das como policristales, aunque ha sido afirmado que la
precipitacion in vivo de fosfato de calcio amorfo, es un es-
tado precursor en la formacidn de los diferentes tipos de
material cristalino. Asi los diferentes materiales cristalinos
se distinguen por diferencias sutiles en su composicién
atdmica, en la morfologia de la unidad y de su contenido,
lo anterior se conoce como “fases de las sales de calcio”.
Asi, la hidroxiapatita de calcio, oxalato de calcio monohi-
dratado y el dihidratado son Unicamente diferentes fases
cristalinas de las sales de calcio.”

Otros mecanismos especificos de formacion de
sales de calcio, involucran una participacion activa

de proteinas, observando que algunas enzimas requieren de
cofactores metal-organicos.

Estudios exitosos han mostrado que varios elemen-
tos, incluyendo magnesio y zinc estdn significativamente
elevados dentro del tejido con cancer.®

Esta bien conocido que el magnesio tiene un efecto
inhibidor sobre la conversién del fosfato de calcio amorfo
a hidroxiapatita.

En resumen, el tejido glandular mamario es un
medio quimico, dindmico y complejo que en principio
permite la formacidn y resorcién de una serie de depdsi-
tos inorganicos cristalinos.

Las calcificaciones observadas en los tejidos de la
mama estan compuestas de diferentes sales de calcio, asi
como algunos metales (magnesio, zinc y hierro), estos
ultimos sobre todo visualizados formando parte de las
calcificaciones malignas (Tabla 2).

> CLASIFICACION DE LAS CALCIFICACIONES DE
FRAPPART

Las microcalcificaciones encontradas en los tejidos de la
mama fueron descritas y clasificadas por Frappart”!® (Ta-
bla 3).

Las microcalcificaciones tipo 1 de Frappart son
compuestas de cristales de dihidrato de oxalato de calcio
(Wedelita), son birrefringentes, no basofilicas, negativas a
von kossa, no son tefiidas con rojo alizarin. A causa de que
éstas son menos coloridas, son dificiles de identificar con
hematoxilina y eosina con luz estindar.

Se tienden a fragmentar y algunas veces se acompafian
por células gigantes multinucleadas. Los cristales intactos
asumen varias configuraciones incluyendo sobreposicién
con platos, rosetas, varas y formas geométricas como pi-
ramides o diamantes. Los cristales de oxalato de calcio
son suaves depdsitos de apariencia poliédrica y de baja
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Tabla 3.
Clasificacion de las calcificaciones de Frappart.
FRAPPART Tipo | Tipo Il
Sal de calcio Oxalato calcio FOS@O
calcio
Nombre Wedelita Hidroxiapatita
Birrefringentes Si No
Reaccion tintura No S
\on kossa
Rgacqon .aI No Si
rojo alizarin
Basofilas No Si
Visibles con luz Polarizada Luz estandar
Densidad Baja-media Media-alta
Morfologia Poliédrica Irregular
Quistes y ectasia )

P o Carcinoma

Patologia implicada ductal con epitelio . .
) patologia benigna
apocrino

Muestras de hiopsia sin calcios Si No

a mediana densidad. Son mds frecuentemente vistas en
microquistes benignos, especialmente con epitelio apo-
crino y en ductos dilatados. Esta asociacion sugiere que
el epitelio apocrino es capaz de sintetizar o concentrar y
secretar acido oxalico u oxalato de cilcico. Es inusual que
los cristales de oxalato de calcio se desarrollen en un car-
cinoma, aunque los cristales de oxalato de calcio han sido
descritos en carcinoma papilar intraductal.

Los cristales de oxalato de calcio estin involucrados
en la mayoria de las ocasiones, en donde las calcificacio-
nes no son reportadas en los cortes histologicos de las
biopsias, en esta instancia las muestras histologicas de-
ben ser examinadas con luz polarizada. Fragmentos
de material birrefringente pueden ser la inica evidencia de
los depositos de cristales, que son algunas veces danados
o parcialmente disueltos durante el procesamiento del
tejido.

La mayoria de las calcificaciones detectadas en la
mastografia son concreciones basofilicas de tamano va-
riable, compuestas de fosfato de calcio en forma de
hidroxiapatita. Son calcificaciones tipo II de Frappart y
no son birrefringentes. Reaccionan con von kossa y rojo
alizarin, a un pH de 4.2 y 7. Son calcificaciones que ti-
picamente tienen alta a mediana densidad, y ellas pueden
ser irregulares y de formas distintas sugestivas de carci-
noma en la mastografia. Estas han sido identificadas en
tejido mamario benigno y maligno, asi como pueden de-
sarrollarse en conjunto con necrosis celular.
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Las calcificaciones de fosfato de calcio y cristales de
oxalato de calcio aparecen como calcificaciones conven-
cionales, en especimenes radiografiados y mastografias.

En algunas series observadas, 13.6% de las calci-
ficaciones visualizadas en mastografia e identificadas
histologicamente consistieron en cristales de oxalato de
calcio, 72.7% fueron fosfato de calcio y 13.6% fueron
mixtos."" Tornos y colaboradores reportaron cristales
de oxalato de calcio sélo en 2%, y en combinacién con
calcificaciones de fosfato de calcio en 10.4% de 153 es-
pecimenes. '

> CRISTALES SIN CALCIFICAR

La presencia de cristales no calcificados son encontrados
muy raramente en los ductos o 16bulos de la mama,
éstos pueden estar asociados con carcinoma intraductal.
Estos depdsitos no son visualizados en la mastografia y
no son birrefringentes. La exanimacién histologica re-
vela depositos de cristales de morfologias diversas, con
dimensiones de 20 a 500 micras. Estos no contienen sa-
les de calcio. Su conformacién no es conocida, pero se
especula que estin formados por complejos de proteinas
con carbohidratos cristalizados, de secreciones anormales
producidas por el epitelio."

> ARTIFICIOS QUE PUEDEN SIMULAR MICROCALCIFICA-
CIONES

Algunos artificios simulan microcalcificaciones y pueden
estar presentes en el paciente, o relacionados con el pro-
ceso de revelado. Desodorante, talco, polvo, residuo de
pasta de electrocardiograma, pomada y bario derramado
son ejemplos de artificios presentes en los pacientes.>

> SITIOS DE CALCIFICACION DE LA MAMA

Pricticamente cualquier tejido que conforma la mama es
susceptible de presentar calcificacién (Figura 1).

Para propésitos didacticos tomaremos una aproxi-
macién anatémica en la descripcidn de las calcificaciones
de la mama. Considerar las estructuras anatdmicas, ayuda
a entender el desarrollo de las calcificaciones y los pro-
cesos patologicos asociados con estas estructuras. Esto
también es de beneficio para analizar las calcificaciones,
y determinar el apropiado diagnéstico y manejo. Los
siguientes tipos de tejidos podrian ser incluidos: piel, teji-
do estromal fibroso, ductos (grandes y pequefios), acinos
agrupados en 16bulos y arterias. Las calcificaciones que
se desarrollan en las masas pueden estar asociadas con
la pared (mural), como en los quistes y quistes oleosos
o los elementos epiteliales o estromales de la masa. Si
la masa contiene liquido, la calcificacién puede estar en



Figura 1.
Sitios de calcificacion de la mama.
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suspension (leche de calcio). Raramente, las calcifica-
ciones se desarrollan en asociacion con cuerpos extrafios
(material de sutura y parasitos).'* Por lo anterior, es de
importancia tener presente la anatomia normal de la
glindula mamaria, que nos permita entender mejor
la formacién de las calcificaciones en el tejido mamario.
De groso modo pudiéramos decir de la mama lo siguien-
te, que es una glindula accesoria modificada de la piel que
descansa sobre el musculo pectoral mayor y menor, sus
contornos son: superior a la altura de la segunda costilla,
inferior a la altura de la sexta costilla, lateral a la linea me-
dia axilar, e interno a la linea paramedial esternal.

El tejido mamario puede extenderse hacia la axila por
la cola de Spence, en algunas mujeres el tejido glandular
puede estar presente en el tejido celular subcutineo.

Cuenta con ligamentos suspensorios llamados de
Cooper, que son prolongaciones de la fascia del musculo
pectoral que se anclan en la piel y la pared del térax. Pro-
veen soporte al tejido y cuando estdn involucrados por el
cancer ocasionan retraccion de la piel.

También cuenta con un complejo-areola pezdn, con
una situacién ligeramente medial e inferior del centro de
la mama, cubierto de un epitelio pigmentado escamoso,
productor de queratina que se extiende 1-2 mm hacia los
ductos, con una transicién abrupta con el epitelio lumi-
nal normal.

La membrana basal de los ductos es continua con la
membrana basal de la piel, asi como también separa el
epitelio luminal del estroma a nivel de la unidad ducto lo-
bulillar terminal. La areola contiene numerosas glandulas
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sebdceas, las cuales abren en pequenias prominencias peri-
téricas llamadas “tubérculos de Montgomery”.

En cuanto a la anatomia microscopica, la mama se
puede considerar de la siguiente forma: se compone de
dos tipos de estroma (estroma interlobulillar y estroma
intralobulillar), dos tipos de estructuras epiteliales (ductos
mayores y unidad ducto lobulillar terminal) y por tltimo,
dos tipos de células epiteliales (células luminales y células
mioepiteliales).'

> MECANISMOS DE FORMACION DE LAS CALCIFICA-
CIONES

Los mecanismos que contribuyen a la formacién de las
calcificaciones en los tejidos de la mama, no son del todo
precisos y claros. Frecuentemente, los materiales crista-
linos asociados con los tejidos biologicos son minerales
calcificados. Para cualquier depdsito de sales de calcio
fisiologico o patoldgico, una serie de cambios en los teji-
dos deben ocurrir. Estos incluyen un incremento local de
iones, cambios en el pH y la formacién de nucleos, dep6-
sitos o promotores.” La naturaleza de estos eventos en los
tejidos de la mama no estd bien establecida.

El mineral biolégico mis comun que se encuentra
en una amplia gama de formas cristalinas y lugares del
cuerpo, se basa en la estructura prototipo de hidroxiapa-
tita de calcio.!! In vivo se produce con la sustitucién idnica
extensa de iones carbonato, reemplazando el hidroxi au-
toctono o iones fosfato, cuando es patologico a menudo
se correlaciona con la presencia de restos de membrana,
como las asociadas con la necrosis de la célula. Estudios
han sido incapaces de determinar si los cristales causan
necrosis, o los tejidos necroticos facilitan el crecimiento
de cristales.

De una forma generalizada los procesos que pueden
contribuir a la explicacién de la formacion de las diferen-
tes calcificaciones en los tejidos de la glindula mamaria,
requieren de mecanismos tanto pasivos como activos, y
son los siguientes (Figura 2):

PROCESOS DEGENERATIVOS

Las calcificaciones vasculares son depésitos de calcio en la
capa media del vaso, en el perimetro de las fibras elasticas
de las paredes arteriales. Existe en las células muscula-
res del vaso una expresion de proteinas reguladoras de
minerales en pacientes diabéticos, de edad avanzada y
con ateroesclerosis, sobrerregulacién del metabolismo
6seo durante el embarazo y la lactancia, lo que ocasio-
na una desdiferenciacién de las células musculares de la
capa media del vaso, con posterior depdsito de calcio.'®
Resultando en calcificaciones en lineas paralelas como
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Figura 2.
Mecanismos de formacion de las calcificaciones.

FISIOPATOLOGIA

Procesos degenerativos

® Necrosis
grasa

“pista de tranvia”, mds comunmente en pacientes pos-
menopausicas con enfermedad cardiaca arterioesclerdtica
y pacientes premenopausicas con diabetes. Ocasional-
mente calcifican pequefios vasos, con una apariencia de
calcificaciones de tipo peculiar, especialmente en pacien-
tes premenopdusicas con mamas densas. Raramente la
calcificacion de estructuras venosas puede ser vista.

SECRECION CELULAR

La precipitaciéon de sales de calcio en secreciones atra-
padas dentro de los ductos subsegmentarios, desarrollan
calcios fusiformes de alta densidad en los ductos ectdsicos.
Histologicamente los ductos ectisicos contienen debris
amorfos, células y menos cominmente material lipidi-
co cristalizado. El epitelio celular normal del ducto es
atrofico, apareciendo atenuado, deformado y/o ausente.
El tejido elastico tiene disrupcidon o estd parcialmente
destruido. El pH observado en el ducto es relativamen-
te mayor, lo que ocasiona una mayor secrecion hacia la
luz del mismo. Se menciona que la cantidad de protei-
nas presentes en el ducto, determina la morfologia de la
calcificacién. A menor cantidad adquiere una morfo-
logia granular, y a mayor cantidad adquiere morfologia
lamelar."”

Si la calcificacién se forma en la periferia del duc-
to se le puede observar un centro radioldcido. También
se ha referido la participacién de oxalato de calcio en las
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o Mastitis
células
plasméticas |z

Secrecion celular

Necrosis por hipoxia.

calcificaciones benignas, y de hidroxiapatita en las calci-
ficaciones malignas.

TRAUMATISMO

El traumatismo que ocurre en los tejidos de la mama es
capaz de desencadenar un proceso de inflamacion aséptica,
con una consecuente reacciéon poshemorrigica, salida
de 4cidos grasos por el dafio de adipositos, con posterior
formacion de una capsula por fibrosis periférica y saponifi-
cacion de la grasa, para finalmente ocasionar el deposito
de sales de calcio.

NECROSIS POR HIPOXIA

La transformacién de la célula neoplasia conlleva a una
serie de cambios morfologicos y bioquimicos, con un
incremento en la cantidad de iones y alteraciéon del pH
local. La posterior necrosis celular ocasionara la forma-
ci6n de detritus de la membrana celular, formacién de
colageno irregular y la presencia de secreciéon de pro-
teinas que sirven como matriz para el deposito de sales
de calcio, y la participacién de alta cantidad de zinc y
magnesio.

> CALCIFICACIONES DE ACUERDO AL BI-RADS

El léxico BI-RADS del Colegio Americano de Radiolo-
gia, clasifica las calcificaciones de acuerdo a su morfologia
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Tabla 4.
Calcificaciones de acuerdo al BI-
RADS: Tipicamente benignas.

Figura 3.
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Tipicamente benignas.
A) Cutaneas. B) Vasculares. G) Palomitas de maiz.

Calcificaciones

Benignas

Cutaneas

Vasculares

Palomita de maiz

Secretoras

Redondeadas

Figura 4.
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Tipicamente benignas.
A) Secretoras. B) Redondas. G) Céscara de huevo.

Centro radiotransparente

Figura 5.
Cascara de huevo

Lechada calcica

Suturas

Distroficas

Sospecha intermedia

Amorfas/indistintas

Heterogéneas/groseras

Alta sospecha de malignidad

Pleomorficas finas

Lineales finas/ramificadas

y distribucion.'® En cuanto a sus tipos morfoldgicos, las
clasifica en tres categorias: tipicamente benignas, sospecha
intermedia y alta probabilidad de malignidad. Asimismo,
las clasifica de acuerdo a su distribucion en: actimulos,
lineales, segmentarias, regionales y dispersas (Tabla 4).

> DE ACUERDO A LA MORFOLOGIA
TiPICAMENTE BENIGNAS

La vasta mayoria de las calcificaciones de la mama
son benignas, y su aspecto es tan caracteristico que
no es necesario realizar estudios complementarios
para su estudio. Las calcificaciones tipicamente be-
nignas son las cutdneas, vasculares, en palomita de
maiz, secretoras, redondeadas, con centro radiolt-
cido, en cascara de huevo o anillo, lechada cilcica,
sutura y las distroficas (Figuras 3 a 5).

Sin embargo, en algunos casos especificos las calci-
ficaciones benignas pueden ocasionar cierta confusion
requiriendo la realizacién de proyecciones comple-
mentarias. Las calcificaciones en lechada cilcica pueden
adquirir una morfologia amorfa en la proyeccion crineo
caudal, siendo necesaria la realizacién de una proyeccion
lateral 2 90°, en donde adquieren una morfologia benigna
de leche de calcio.

Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Tipicamente benignas.
A) Leche célcica. B) Sutura. C) Distrofica.

Figura 6.
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Sospecha intermedia.
A) Amorfas. B) Heterogéneas.

SOSPECHA INTERMEDIA

La morfologia de las calcificaciones que son tipicamen-
te benignas, y de las que son altamente sospechosas de
malignidad no suelen dar muchos problemas, pero hay
algunas formas que son dificiles de caracterizar. En este
grupo se encuentran las calcificaciones amorfas o indis-
tintas y las heterogéneas groseras'® (Tabla 5).

Las causas benignas mds comunes de calcificaciones
indeterminadas de morfologia amorfa que han sido re-
portadas, son debido a cambios de células columnares,
cambios fibroquisticos, calcificacion estromal y la hi-
perplasia fibroadenomatoide. Causas menos comunes
incluye los cambios involutivos, adenosis esclerosante,
ectasia ductal, cambios apocrinos, mucocele y adeno-
sis. Mientras las causas benignas de calcificaciones de
sospecha intermedia de morfologia heterogénea son el
fibroadenoma con degeneracién, el papiloma, fibrosis y
cambios fibroquisticos.

También es interesante notar, que en el 129% de las cal-
cificaciones de sospecha intermedia benignas diagnosti-
cadas por biopsia de corte estin asociadas a hiperplasia usual.

Asimismo, las calcificaciones de sospecha intermedia
pueden corresponder a malignidad. Berg y colaboradores
evaluaron el resultado histolégico, ellos encontraron un
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Tabla 5.

Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Sospecha intermedia.
Amorfas indistintas Heterogéneas groseras
<0.5mm >0.5mm
Irregulares Irregulares llamativas

Bordes mal definidos Bordes mejor definidos

Mediana densidad Mediana a alta densidad

18% de asociacion con cancer de las calcificaciones con
morfologia amorfa, donde se presento CDIS usualmente
de bajo grado.?

Las calcificaciones de morfologia heterogénea que no
representan una causa benigna, usualmente corresponden a
CDIS, mis comtnmente de alto grado (Figura 6).

SOSPECHOSAS DE MALIGNIDAD

Dentro de las calcificaciones de alta sospecha de maligni-
dad se encuentran las pleomorficas finas, las lineales finas
y lineales finas ramificadas.

Las calcificaciones pleomorficas finas tienen una alta
probabilidad de malignidad, usualmente se encuentran
agrupadas o con distribucion segmentaria.

Las calcificaciones altamente sospechosas de malig-
nidad pueden ocurrir con o sin la presencia de una masa
tumoral. Estas son depositadas en el tejido anormal, por
resultado de elevados niveles de fosfato de calcio en la
sangre. El carcinoma intraductal, CDIS se manifiesta s6lo
por microcalcificaciones. Puede ser del tipo comedo,
cribiforme o micropapilar. El tipo comedocarcinoma se
caracteriza por calcificaciones lineales ramificadas, siendo
el tipo mds agresivo y el de mas alta probabilidad de re-
currencia, posterior a la cirugfa conservadora de mama.
Las calcificaciones en el tipo cribiforme y micropapilar
son caracteristicamente puntiformes, y varian en tamano
y forma' (Figura 7).

DE ACUERDO A LA DISTRIBUCION

Se emplea para describir la disposicion de las calcifi-
caciones. Si existen multiples grupos similares con la
misma morfologia y distribucion, debemos indicarlo en el
informe.

AcumuLos

Se emplea este término, cuando se observa al menos
cinco calcificaciones que ocupan un pequefio volumen
(menos de 1 cc) de tejido.

® GAMO Vol. 11 Num. 4, julio — agosto 2012

Figura 7.
Calcificaciones de acuerdo al BI-RADS: Sospechosa de malignidad. A) Pleomdrficas
finas. B) Lineales finas. C) Lineales ramificadas.

Consideraciones diagndsticas benignas para calci-
ficaciones en acumulo compuestas de calcificaciones
redondeadas, ovales, puntiformes o amorfas incluyen
fibroadenomas, adenosis esclerosante, cambios fibroquis-
ticos (hiperplasia, hiperplasia ductal atipica) y papiloma.

LINEALES

Son calcificaciones dispuestas en fila y sugiere depodsitos
de calcio dentro del ducto. La distribucién lineal de cal-
cificaciones redondeadas, ovales, puntiformes o amorfas
con densidad variable, pueden ser una indicacién para
biopsia. Una o dos calcificaciones lineales con margenes
irregulares, densidad variable y orientacién lineal sin or-
den, pueden ser relacionados a la presencia de CDIS y
requiere biopsia.'

SEGMENTARIAS

Estas calcificaciones ocupan un segmento de la mama,
es decir, menor distribucién en comparacién con las
regionales.

REGIONALES

Son calcificaciones dispersas en un gran volumen (mds de
2 cc), sin configurar una distribucion ductal. Puede afec-
tar la mayor parte de un cuadrante o incluso mas.

DISPERSAS

Son calcificaciones que estin distribuidas aleatoriamente
en toda la mama.

CAMBIOS EN EL TIEMPO

La comparacién con mastografias previas es de ayuda para
determinar calcificaciones que son nuevas o las que in-
crementaron en namero.

En cuanto al seguimiento de las calcificaciones no
se conoce el tiempo que debe considerarse como se-
guro, para determinar que las calcificaciones se deban a



patologia benigna. Sin embargo, las calcificaciones sin
cambios en general por dos o mds afios son consideradas
benignas.

En un estudio de 105 mujeres que presentaron mi-

crocalcificaciones de tipo maligno, 25% tuvieron una
estabilidad de ocho a 63 meses.?! Sin embargo, la biopsia

debe ser considerada para las calcificaciones con respecto
a su morfologia a pesar de su aparente estabilidad.
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Nddulos: caracterizacion y categorizacion

Masses: characterization and categorization

Cecilia Magdalena Pavon-Hernandez,' Yolanda Villasehor-Navarro,” Roberto Alejandro Cruz-Mo-
rales,! Lesvia Olivia Aguilar-Cortdzar,' Martha Patricia Pérez-Badillo,' Irma Pérez-Zuniga.!

> RESUMEN

Entre los hallazgos mds frecuentes de la patologia ma-
maria se encuentran los nodulos, lesiones que tienen
caracteristicas especificas para su descripcion y categori-
zacién, los cuales han sido objeto de innumerables series
de estudios que aportan confiables descriptores de be-
nignidad y malignidad para su adecuada categorizacion y
manejo. Estas situaciones se ven favorecidas al existir un
léxico unificado (Breast Imaging Reporting and Data System,
BI-RADS) establecido por el Colegio Americano de Ra-
diologia, que minimiza la ambigliedad de la informacién,
favoreciendo la comunicacién y el conocimiento de las
personas involucradas en el diagndstico diario de la pato-
logia mamaria.

Palabras clave: Nodulo, mastografia, ultrasonido, BI-
RADS, México.

> ABSTRACT

Among the findings most common of the breast disease found
nodules, lesions that have specific features for description and clas-
sification and have been the subject of countless series of studies
that provide reliable descriptors of benign and malignant for proper
categorization and management. These situations are favored
to be a unified lexicon (Breast Imaging Reporting and Data
System, BI-RADS) established by the American College of
Radiology, which minimizes the ambiguity of information pro-
moting communication and knowledge of people involved in daily
diagnosis of breast disease.

Keywords: Nodule, mammography, ultrasound, BI-RADS,
Mexico.
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> INTRODUCCION

Dentro de las inquictudes mds frecuentes a que se enfren-
ta el radidlogo que interpreta mastografia, se encuentra
el definir una asimetria, una asimetria focal y un nédulo.

El hallazgo de partes blandas identificado tnica-
mente en una proyeccién que no esti presente en una
localizacién similar en la mama contralateral, representa
una asimetria.

En el lado opuesto, se encuentran las asimetrias
focales y los nddulos, ambos hallazgos de partes blan-
das que se observan en dos proyecciones diferentes con
una profundidad comparable, cuando se compara una
proyeccion con la otra y una densidad y forma similares
en dichas proyecciones. Las asimetrias focales carecen de
bordes exteriores convexos, al menos en una parte de su
periferia en ambas proyecciones, mientras que los nédu-
los muestran bordes convexos'? (Figura 1).

Una vez que se ha considerado la presencia de un
nddulo, deben describirse sus caracteristicas. El sistema
establecido por el Colegio Americano de Radiologia
(CAR) es el BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data
System), el cual aporta un lenguaje unificado que permite
la mejor comunicaciéon entre médicos y ofrece segtin las
caracteristicas y en funcién del grado de sospecha, una
conducta recomendada.’

Mastograficamente, un nddulo debe caracterizarse
considerando los siguientes descriptores: Morfologia,
pudiendo ser redonda, oval, lobulada o irregular, cuando
su forma no sea comparable con los modelos geométricos
antes mencionados (Figura 2).

Los madrgenes caracterizan la morfologia de un
nédulo y pueden llamarse:

Figura 1.
Nodulo espiculado de alta densidad en el CSE izquierdo, correspondiente a CDI.

Nédulos: caracterizacion y categorizaciéon @
Pavén-Hernandez CM, et al

a) Circunscritos, cuando al menos el 75% de su
contorno se encuentra bien definido, con-
siderando que aquella minima parte que no
se observa bien definida, es debida a la su-
perposicion del tejido adyacente. Se puede
considerar que existe un limite neto entre el
nodulo y el tejido que lo rodea.

b) Microlobulados, cuando pueden apreciarse
pequenas lobulaciones en su contorno.

¢) Oscurecidos, cuando se trata de un noédulo bien
definido, sin embargo, el margen queda oculto
por el tejido circundante.

d) Mal definidos, cuando no es posible establecer
ya sea total o parcialmente los limites del nédulo
sin que esto se deba a superposicion de tejido
mamario, hallazgo que sugiere infiltracion de la
lesion hacia el tejido adyacente.

e) Espiculados, el contorno muestra finas lineas
que se proyectan desde el borde del nédulo ha-
cia el parénquima circundante (Figura 2).

La densidad es aquella que describe la atenuacién de
los rayos X de la lesion, al compararla con la de un volu-
men similar de tejido glandular, de manera que puede
observarse de alta densidad, isodensa, de baja densidad sin
grasa y de baja densidad con contenido graso (Figura 2).

Habiendo considerado las caracteristicas mastografi-
cas, si éstas lo permiten, se puede asignar una categoria.

El término “nddulo” se aplica tanto para las lesiones
sOlidas como quisticas, y mastograficamente no debe asu-
mirse ninguna de las dos hasta que dicha condicion sea
corroborada ecograficamente (categoria BI-RADS 0).

La categoria BI-RADS 2 incluye los fibroadeno-
mas calcificados, las lesiones dérmicas, asi como lesiones
que contienen grasa como quistes oleosos, lipomas, ga-
lactoceles, hamartomas y ganglios intramamarios, todos
ellos observados como nddulos con densidad mixta por
su contenido graso, siendo éstas caracteristicas de benig-
nidad (Figura 3).

Dentro de la categorfa BI-RADS 3 se incluyen
hallazgos que implican menos de 2% de riesgo de ma-
lignidad. Lo esperado, es que no ocurran cambios en los
controles subsecuentes. El caso representativo de esa ca-
tegoria es el nédulo redondo u oval solitario circunscrito
no calcificado, que ecogrificamente se observa solido
con estructura homogénea. El fibroadenoma no calcifi-
cado es el gjemplo mais frecuente (Figura 3).

En la categoria BI-RADS 4 se incluyen hallazgos de
sospecha, sin que éstos sean caracteristicamente malignos.
Es el caso de los nddulos irregulares o con margenes mal
definidos parcial o totalmente, margenes microlobulados
o asociados a alta densidad o distorsion. Hallazgos que
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Figura 2.

Caracteristicas mastograficas de las lesiones nodulares. Morfologia: A) redonda, B) ovoidea, C) lobulada, D) irregular. Méargenes: E) circunscritos, F) microlobulados, G) oscu-
recidos, H) mal definidos, 1) espiculados. Densidad: J) alta densidad, K) isodensa, L) baja densidad sin grasa, M) baja densidad con grasa.

justifican una biopsia pero que no son caracteristicos de
malignidad deben ser incluidos en esta categoria (Figura
3).

La categoria BI-RADS 5 se utiliza en el caso de le-
siones que casi con certeza representan cancer de mama.
Un nédulo denso, de morfologia irregular y margenes
espiculados es clisico de ésta categorfa® (Figura 3).

El ultrasonido (US) es considerado actualmente
integral en la evaluacion de los nédulos mamarios de-
tectados mastogrificamente. El uso del BI-RADS ha
mejorado la caracterizacién de los ndédulos y el manejo
de los mismos. La necesidad de un Iéxico ecogrifico fue
reconocida por el CAR, estableciendo asi la primera edi-
cién del BI-RADS ecografico en 2003.*

El papel del US mamario para mejorar el diagndstico
diferencial ha llevado afios de desarrollo, ya que se estudia-
ban sélo pequenos grupos de pacientes, la calidad de los
equipos no era optima y los criterios diagnosticos para
describir lesiones no estaban estandarizados. El primer es-
tudio importante que incluia 750 pacientes y utilizaba
equipo ecografico de alta resolucién fue publicado por
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Stavros y colaboradores. En 625 lesiones benignas y
125 lesiones malignas, el US diferencié malignidad de
benignidad con una sensibilidad de 98.4% y un valor
predictivo negativo de 99.5%.3
Debido a la fisica de la propagacién del sonido, el
US es particularmente util en mamas densas en compara-
ci6n con la mastografia. La mamografia en mamas densas
pricticamente no muestra detalles, debido a la falta de
contraste entre el tejido fibroglandular y los nddulos
de tejidos blandos. El US muestra lesiones pequefias de
baja ecogenicidad en el tejido glandular denso, que es al-
tamente ecogénico. Sin embargo, el US es mds operador
dependiente que la mastografia.®
Dentro de las indicaciones del US se consideran:
- Diferenciacién de lesiones mastograficas (BI-
RADS 0, 3,4y5).
- Lesiones palpables, diferenciacién entre sélido/
quistico y benigno/maligno.
- Planeacién prequirirgica para cirugia con-
servadora o mastectomia: tamano del tumor,
localizacion, multifocalidad y multicentricidad.



Nédulos: caracterizacion y categorizaciéon @
Pavén-Hernandez CM, et al

Figura 3.

Categorizacion de las lesiones nodulares. Categoria BI-RADS 2: A) fibroadenoma calcificado, B) ganglio intramamario, C) quiste oleoso, D) hamartoma. Categoria BI-RADS 3: E)
nodulo ovoideo no calcificado. Categoria BI-RADS 4: F) y G) nodulos de margenes mal definidos, H) nodulo multilobulado. Categoria BI-RADS 5: 1), J) y K) nddulos espiculados

de alta densidad.

- Seguimiento de respuesta a quimioterapia
neoadyuvante.

- Guia de procedimientos de intervencion.

- Complemento en mamas densas.

- Mujeres jovenes < 40 afos, embarazadas y
lactando.

- Pacientes de alto riesgo.®

La evaluacion ecogrifica de los nddulos se basa en el
analisis de diversas caracteristicas. Dentro de lo posible,
el Iéxico del BI-RADS ecogrifico usa términos similares
al 1éxico mastografico, sin embargo, algunas caracte-
risticas son unicas del US como la orientacion, patron
ecogénico y las caracteristicas acusticas posteriores. Las
caracteristicas a describir solo serdn consideradas después
de la evaluacion de la lesion en al menos dos ejes per-
pendiculares en tiempo real, que confirmen que dicho
hallazgo representa una verdadera lesion.

El léxico ecografico incluye seis caracteristicas de las
lesiones solidas de la mama: forma, orientacion, margen,

limites de la lesién, patron ecogénico, y caracteristicas
acusticas posteriores.

La forma puede ser ovalada incluyéndose aqui las
formas lobuladas, considerindose aquellas lesiones con
maximo tres lobulaciones, redonda cuando el ndédu-
lo tiene su didmetro anteroposterior igual al transverso,
irregular cuando no corresponde a ninguna de las formas
anteriores (Figura 4).

La orientacion se puede describir como paralela (mds
ancha que alta) y no paralela (mds alta que ancha), segiin
el eje mayor de la lesion con respecto al plano cutineo
(Figura 4).

Los madrgenes se consideran circunscritos cuando
estan bien definidos con una transicién abrupta entre la
lesion y el tejido que la rodea, y no circunscritos cuando
no se definen con precisiéon pudiendo en este caso ser:

- Indistintos, cuando no existe una clara delimita-

cidén entre el nédulo y el tejido circundante.

- Angulados, si se observan bordes puntiagudos

formando angulos agudos.
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Figura 4.

Caracteristicas ecograficas de las lesiones nodulares. Forma: A) redonda, B) ovoidea, C) irregular. Orientacion: D) paralela, E) no paralela. Margenes: F) circunscritos, G)

indistintos, H) angulados, I) microlobulados, J) espiculados.

- Microlobulados, cuando se observan pequenas
lobulaciones que dan un aspecto festoneado.

- Espiculados, cuando se observan finas lineas que
se proyectan del noédulo (Figura 4).

Los limites de la lesion describen la zona de transi-
cién entre el noédulo y el tejido circundante, pudiendo
observarse una interfase abrupta o un halo ecogénico si
se observa una zona ecogénica transicional, esta ultima
caracteristica se asocia a algunos carcinomas o abscesos
(Figura 4).

El patrén ecogénico se describe en referencia a la
grasa subcutinea: aneoico, sin ecos internos; hiperecoico,
cuando existe aumento de la ecogenicidad; complejo, si
tiene componente tanto anecoico (quistico) como eco-
génico (sdlido). Una lesion hipoecoica es aquella que
presenta ecos de bajo nivel, como los quistes complica-
dos o los fibroadenomas. Las lesiones isoecoicas tienen la
misma ecogenicidad que la grasa (Figura 5).
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Las caracteristicas acusticas posteriores describen las
caracteristicas de atenuacion del nédulo con respecto a
su transmision acustica, representadas por la ecogenici-
dad de la zona inmediatamente posterior al ndédulo. Se
habla de ausencia de caracteristicas acusticas posteriores,
s1 no se visualiza sombra ni refuerzo acustico posterior, y
la ecogenicidad del tejido se mantiene igual a la del tejido
adyacente en la misma profundidad.

El refuerzo acustico posterior aparece como una co-
lumna ecogénica detrds del nodulo, dado que no existe
obstruccidn de la transmision sonica a su paso a través del
mismo. Dicha caracteristica es propia de los quistes.

La sombra acustica es una atenuacion posterior de
la transmision acustica. Este hallazgo puede ser secunda-
rio a fibrosis, exista 0 no un carcinoma subyacente. Las
cicatrices quirurgicas y las neoplasias con reaccién des-
mopldsica, muestran sombra actstica posterior.

Algunas lesiones pueden mostrar un patrén com-
binado de refuerzo y sombra acustica posterior dada su
naturaleza mixta (solida y quistica)”'* (Figura 5).
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Figura 5.

Caracteristicas ecograficas de las lesiones nodulares. Limites de la lesion: A) interfase abrupta, B) halo ecogénico. Patron ecogénico: C) anecoico, D) hiperecogénico, E) com-
plejo, F) hipoecoico, G) isoecoico. Caracteristicas aclsticas posteriores: H) sin caracteristicas, 1) refuerzo acustico, J) sombra acustica posterior, K) mixto refuerzo y sombra
acustica posterior. Efectos sobre el tejido adyacente: L) ductos, M) alteracion de ligamentos, N) edema, N) distorsion de la arquitectura, Q) engrosamiento cutaneo.

Otras situaciones a considerar son los efectos que
la lesion nodular tiene sobre las estructuras o tejido ad-
yacentes, como los ductos, alteracién en los ligamentos,
edema, distorsion de la arquitectura ecogrifica y engro-
samiento cutaneo.

Cuando una mastografia se ha complementado
ecograficamente disminuye la posibilidad de dar una
categoria BI-RADS 0. Sin embargo, en algunos casos
como a la hora de diferenciar una cicatriz quirtrgica de
una recidiva en una paciente tratada con cirugia conserva-
dora y radioterapia, puede atin persistir duda diagnostica
requiriendo en muchas ocasiones complementar con re-
sonancia magnética.

La categoria BI-RADS 1 se usa para ecografias nor-
males, sin hallazgos.

La categoria BI-RADS 2 incluye los hallazgos
benignos considerando los quistes simples, ganglios in-
tramamarios, protesis mamarias, cambios quirdrgicos
estables y posibles fibroadenomas que no han mostrado
cambios en ecografias de control (Figura 6).

En la categoria BI-RADS 3 se incluyen aquellos ha-
llazgos probablemente benignos, en los que se recomienda
un control a corto plazo, como en la mastografia, un né-
dulo sdlido con madrgenes bien definidos, forma oval y
orientacion horizontal, compatible con un fibroadenoma,
deberfa tener menor de un 2% de riesgo de malignidad. En
esta categoria también se incluyen quistes complicados no
palpables, y caimulos de microquistes (Figura 6).

En la categoria BI-RADS 4, se consideran aquellos
nédulos sélidos que no cumplen con todos los crite-
rios de un fibroadenoma, en los cuales se recomienda la
biopsia. Considerando el amplio rango de valor predic-
tivo positivo de esta categoria (del 3% al 94%), se tuvo
la iniciativa de subdividirla en subcategorias: A, By C,
de acuerdo a su grado de sospecha determinando baja,
intermedia y moderada sospecha de malignidad, respec-
tivamente (Figura 6).

En la categoria BI-RADS 4A, un resultado benigno
es esperado y se incluyen nddulos sdlidos con caracteristicas
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Figura 6.
Categorizacion ecogréfica de la lesiones nodulares. Categoria BI-RADS 2: A) quiste, B) ganglio intramamario, C) fibroadenoma, D) hamartoma. Categoria BI-RADS 3: E) quiste
complicado, F) actimulo de microquistes. Categoria BI-RADS 4: G) lesién intraductal, H) nédulo mural, I) quiste septado, J) lesién solida con areas quisticas. Categoria Bl-RADS
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5: K), L) y M) lesiones espiculadas con halo ecogénico.

benignas clinicamente palpables, quistes complicados
palpables y nodulos sélidos que aparenten abscesos.

La categoria 4B considera lesiones que merecen una
estrecha correlacion entre la radiologia y la patologia.
Un nddulo parcialmente circunscrito con margenes mal
definidos, con diagndstico de fibroadenoma o necrosis
grasa es aceptable, pero un diagndstico de papiloma pue-
de justificar biopsia quirdrgica.

Los quistes complejos son aquellos con componen-
tes solidos como pared gruesa (> 0.5 mm), septos gruesos
(> 0.5 mm) y nodulos intraquisticos o masas solidas con
areas quisticas. Este tipo de lesiones son poco frecuentes,
pero son sospechosas de malignidad y ameritan biopsia.
Cuando se corrobora malignidad, la porcién quistica
puede ser debida a dreas de necrosis en procesos malignos
de alto grado."

La categoria 4C se usa en lesiones con moderada
sospecha, pero no caracteristicos de malignidad. El ejem-
plo serfa un nédulo sélido e irregular de contornos mal
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definidos, en los que un resultado de biopsia benigno se-
ria discordante.

La categoria BI-RADS 5 se usa para lesiones que
conllevan alta sospecha de malignidad (> 95%). El
ejemplo clasico es el nédulo irregular de margenes
espiculados.

La categoria BI-RADS 6 se reserva para aquellas
lesiones con biopsia previa de resultado maligno, antes
de quimioterapia neoadyuvante, cirugia conservadora o
mastectomia.
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Articulo de revision

Resonancia magnética de mama y sus

aplicaciones

Breast magnetic resonance and its applications

Irma Pérez-Zaiiga,' Yolanda Villasefior-Navarro,' Martha Patricia Pérez-Badillo,! Roberto Cruz-
Morales,? Cecilia Pavon-Herndndez,” Lesvia Aguilar-Cortazar.!

> RESUMEN

El cincer de mama es un importante problema de sa-
lud en las mujeres, su deteccidon temprana es de suma
importancia. La resonancia magnética (RM) de mama
proporciona informacion de las caracteristicas fisicas y
funcionales de los tejidos, que son dtiles para diferen-
ciar lesiones benignas de malignas. La RM con contraste
es util para el diagndstico de los tumores pequefios en
mamas densas, proporciona informacién estructural y
de pardmetros cinéticos para mejorar la especificidad en
el diagndstico de lesiones benignas y malignas. Hay un
consenso que establece que deben cumplirse una serie
de requerimientos técnicos minimos para conseguir un
estudio de calidad diagndstica, y los criterios diagnosticos
se basan fundamentalmente en las categorias BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System) del American
College of Radiology (ACR,, por sus siglas en inglés).

La RM es una modalidad uatil para la estadificacién
preoperatoria, para seguir la respuesta a la quimioterapia,
detectar recidivas y para el cribado de las mujeres de alto
riesgo.

Palabras clave: Cincer de mama, resonancia magnéti-
ca, diagndstico, México.

> ABSTRACT

Breast cancer is a major health problem in women and early de-

tection is of prime importance. Breast magnetic resonance imaging
(MRI) provides both physical and physiologic tissue features that
are useful in discriminating malignant from benign lesions. Con-

trast enhanced MRI is valuable for diagnosis of small tumors in
dense breast and the structural and kinetic parameters improved
the specificity of diagnosing benign from malignant lesions. There
is consensus on the minimal technical requirements that a breast
MRI exam should have in order to attain diagnostic quality.

Diagnostic criteria are mainly based on the American College of
Radiology’s BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data

System) magnetic resonance imaging categories.

The MRI is a complementary modality for preoperative
staging, to follow response to therapy, to detect recurren-

ces and for screening high risk women.

Keywords: Breast neoplasms, magnetic resonance imaging,
diagnosis, Mexico.
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> HISTORIA

En 1971, se midieron los diferentes tiempos de relajacion
del tejido tumoral en comparacién con el tejido normal.
Mansfield y colaboradores describieron por primera vez
tres muestras de tejido. Posteriormente, en 1982 se rea-
lizaron imdgenes in vivo de 65 pacientes, incluyendo siete
con cancer, en una imdn de 0.0045 Teslas (T).! En 1983,
Yousefy colaboradores publicaron los resultados a partir de
dos pacientes con cincer de mama, utilizando un imin
de 0.03 T e informaron sobre la reducida intensidad de se-
fial en ambos carcinomas. A partir de 1983, se desarrollaron
las bobinas especificas para mama. El lograr una mejor di-
ferenciacion entre lesiones benignas y malignas fue un gran
desafio para los investigadores; asi como el desarrollo pos-
terior de una bobina de mama bilateral en un solo examen,
preservando al mismo tiempo una buena relacién senal-
ruido. En 1997, se reportaron bobinas para métodos de
intervencion. Estos avances técnicos fueron seguidos por
una fase de evaluacién de diversas técnicas dinamicas, utili-
zando mediciones diferentes, secuencias y dosis.!

> INTRODUCCION

La sensibilidad de la resonancia magnética (RM) para la
deteccion del cancer de mama es muy alta, siendo el va-
lor de 90% el reportado en la mayoria de los estudios.
Sin embargo, con respecto a la deteccién del carcinoma
ductal in situ (CDIS), la sensibilidad de la RM varfa entre
40% 'y 100%.% La especificidad de la RM reportada es de
37% a 100%. Esta relativa baja especificidad es una des-
ventaja y se han propuesto rigurosos criterios para la
interpretacion de las imdgenes. Permitiéndonos explorar
dos conceptos para mejorar la especificidad. Primero, el
andlisis detallado de las caracteristicas morfoldgicas de las
lesiones con secuencias de alta resolucién espacial y en
segundo lugar, también podemos obtener los datos di-
namicos derivados de patrones cinéticos, adicionando la
informacién molecular (espectroscopia) y densidad celu-
lar (difusion).?

> CONSIDERACIONES TECNICAS

En la eleccion del equipo y otros componentes con-
vergen dos requerimientos opuestos: la resolucidon
espacial y temporal. La RM de mama es técnicamente
exigente y se beneficia de estrategias de imagen avan-
zadas (imagen en paralelo), gradientes potentes (> 20
mT/m) y alto campo (> 1 T). Deben emplearse bobi-
nas de superficie receptoras especificas para el estudio
de las mamas.

Resonancia magnética de mama y sus aplicaciones @®
Villasenor-Navarro Y, et al

> POSICIONAMIENTO

La paciente estard posicionada en dectbito prono, con
los brazos situados a lo largo del cuerpo para aumentar la
cobertura anatémica de la bobina y ayudar a minimizar
los efectos del movimiento de la respiracién. Las mamas
quedan colgando libremente de la manera mas comple-
ta y profunda dentro de las dos aberturas del soporte de
bobina respectivas, con el pezén apuntando hacia abajo.

La cobertura anatémica en la direccién del grosor de
corte debe incluir desde la region supraclavicular hasta el
pliegue inframamario. El estudio deberd incluir ambas
mamas.

> Equipo
A) BoBiNas

Las bobinas de mama se componen de matrices con un
diseno geométrico que proporciona alta sefal-ruido
(SNR), sobre la zona que cubre las dos mamas, con una
extension mas alld de la pared toricica y regiones axilares.
El desarrollo de bobinas tipo phase-array proporciona la
adquisicién de mejores imagenes en funciéon de la opti-
mizacién sefal/ruido, siendo ideal en el estudio de mama.
Estas permiten la utilizacién de un campo de vision de
freld of view (FOV, por sus siglas en inglés) menor, sin pér-
dida de calidad de imagen directamente relacionada con
el nimero de canales.

Las bobinas empleadas actualmente son de superfi-
cie y pueden presentar de cuatro a 32 canales, ya existen
bobinas con un mayor nimero de canales en desarrollo
que proporcionarin un mejor plano de resolucidn tridi-
mensional de imagen.*

Las bobinas deben ser comodas para la paciente, es
preciso utilizar una bobina de mama con capacidad de
localizacion y acceso abierto a la mama para realizar mar-
cajes con agujas y biopsias guiadas por RM.?

B) RESONADOR

Varios protocolos de RM de mama pueden ser utilizados
para obtener imagenes de calidad aceptable. La mayoria
de los estudios reportados se han realizado en resonado-
res de 1.5 T. Las recomendaciones actuales por norma
aceptan imdagenes de 1.5 T o mayores, ya que la mayor
intensidad de campo permite la adquisicién de imdge-
nes de alta resolucidn, con una adecuada relacion SNR
y permite el uso de supresién grasa. Las imdgenes del re-
sonador de 3.0 T proporcionan una oportunidad mayor
para mejorar el SNR, el aumento de la resolucion de la
imagen y una adquisicién mds rapida.®
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) ADQUISICION DE IMAGENES

No se dispone de una técnica estandarizada para efectuar
una RM de mama. Se dispone de muchas técnicas que
se usan ampliamente en funcién de las capacidades del
equipo y de los programas informiticos, al igual que las
preferencias personales. No obstante, existe una serie de
requisitos técnicos minimos que han de cumplirse cuan-
do se considera un protocolo.”

Las técnicas de alta resolucidn espacial favorecen el
analisis morfologico, de méirgenes y el interior de las le-
siones. Para evaluar los patrones de realce, se utiliza una
adquisicién ripida con una alta resolucién temporal. Es
importante lograr un contraste optimo entre las lesiones
de mamay el tejido glandular-graso circundante.”

Habitualmente se utilizan FOV para imagenes de
mama unilateral de 16-20 cm, mientras que para image-
nes bilaterales el campo de vision aumenta de 30-35 cm,
con una matriz de 512 x 256 (dependiendo de la secuen-
cia y plano de corte).®

La obtencion de imagenes paralelas aplicada ala RM
de mama permite una resolucién tanto espacial como
temporal, de modo que no es necesario sacrificar ninguna
de las dos. Incluso para los que prefieren imdgenes bilate-
rales axiales, las técnicas de obtencidn ofrecen ventajas y
es probable que en el futuro se conviertan en las técnicas
de referencia.

D) SECUENCIAS

Existen innumerables variaciones en los protocolos de

imagen descritos en la literatura médica.

— T1 con contraste: todos los protocolos tienen en co-
mun la valoracién de la lesiones en la secuencia T1
GRE 3D (20/4.5; angulo de basculacion, 30°-45°, es-
pesor de corte de < 3 mm), con adquisiciones antes y
después de la administracion intravenosa de material
de contraste, con la dosis habitual de 0.1 mmol/Kg
inyectado como bolo y seguido de una infusién de 10-
20 mL de solucién salina. Esta secuencia se considera
basica y con alta resolucion, de manera que las carac-
teristicas morfoldgicas sean claras.” Los lincamientos
de la ACR, fomentan el uso de técnicas de supresion
grasa para aumentar el contraste entre el reforzamien-
to v el tejido sin realce. Asi como el uso de técnicas
de sustraccion entre las imdgenes pre y poscontraste.
Nos permite evaluar la intensidad de sefal de lesiones
sOlidas, en donde la mayoria de canceres de mama son
hipointensos en secuencia T1 pre contraste.

— T2: potenciada en T2 (Fast o Turbo) Spin Echo
(tilempo de repeticion ms/ms tiempo de eco 4
000/90, espesor de corte de 3 mm). Se utiliza para
caracterizar las mamas y cualquier tipo de lesion. En
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esta secuencia, si se observa hiperintensidad de se-
fal dentro de la lesidn es muy sugestiva de histologia
benigna.'” Sin embargo, la intensidad de la sefial en
T2 no es confiable predictor de benignidad, cuan-
do la lesion presenta morfologia irregular o bordes
espiculados.

Nos permite evaluar la intensidad de senal de le-
siones solidas, en donde la mayoria de cinceres de
mama son hipointensos.

STIR: (Short I Inversion Recovery) es una alternativa a
las secuencias T2 FSE, cuando se quiere suprimir la
sefial grasa y no presenta los requerimientos de ho-
mogeneidad de campo necesarios para las secuencias
T2 con supresion grasa.

MIPs: (intensidad mdxima de proyeccion) se genera nor-
malmente para demostrar la distribucién y patrones
de realce."

Espectroscopia: en la RM, la informacién sobre la
composicion quimica de una lesiéon puede evaluar-
se con espectroscopia (ERM), que proporciona
informacién bioquimica sobre el tejido que se estd
valorando.'? El valor se basa en la deteccidon de ni-
veles elevados de los derivados de la colina, en
conjunto denominados (T'Cho), marcador tumoral
cuya presencia e incremento en la concentracién
del metabolito se presenta en el cincer de mama y
se comporta como un desplazamiento quimico as-
cendente con un cambio porcentual de (3.2 ppm
particulas por millén), registraindose de forma grafica
(Figura 1)."* La ERM mejora la especificidad de la
RM, ayuda a una mejor diferenciacién de lesiones
benignas, malignas y disminuye el nimero de biop-
sias innecesarias, sin comprometer el diagnostico de
cancer de mama. Presenta una sensibilidad del 70%
2 96% y una especificidad del 67% a 100%. Ademas
de usarse para el diagnoéstico del cancer de mama,
también es de utilidad en la monitorizacién de la res-
puesta a la quimioterapia en lesiones de 1.5 cm, con
una sensibilidad del 89% y especificidad del 100%.
En la actualidad, la ERM de mama estd disponible
en diversos aparatos de 1.5 T y puede analizarse una
lesion de 1 c¢m, colocando manualmente la region
de interés (ROI) en la lesion y en esta drea puede
examinarse el contenido quimico. Habitualmente,
puesto que las lesiones en la RM se visualizan como
un realce, debe efectuarse después del contraste!'*
(Figura 1).

Curvas cinéticas de reforzamiento: la densidad mi-
crovascular de las lesiones malignas juega un papel
importante, en la determinacion de la tasa inicial de
absorcién media de contraste y la heterogeneidad
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Figura 1.

Femenina de 45 afios, sin antecedentes familiares que inicia con autodeteccion
de nddulo en mama derecha, asociado a engrosamiento e hiperemia de la piel de
un mes de evolucidn, con crecimiento progresivo y diagnostico de CDI'y CDIS. A)
Secuencia T1 sin contraste, corte sagital de mama derecha que muestra engrosa-
miento e hiperintensidad de la piel, asi como tejido glandular distorsionado. B) T1
con gadolinio muestra reforzamiento difuso y heterogéneo con areas de distorsion
(flecha). G) Mapa de color que muestra el reforzamiento, no masa difuso en color
rojo. D) Espectroscopia positiva con pico de colina de 3.2 ppm.

de realce del tumor. Las caracteristicas de los va-
sos de los tumores son tnicas e incluyen un mayor
volumen de sangre, formacién de corto circuitos ar-
teriovenosos, incremento de la presion intersticial y
mayor permeabilidad capilar. Los patrones dindmi-
cos de captacion de contraste se dividen en tres tipos:
inicialmente se divide la curva cinética de captacion
en fase inicial y tardia.!>1¢
1. Fase inicial de realce: se refiere al incremento en
intensidad de sefial dentro de los primeros dos

Figura 2.

A) Femenina de 47 afios de edad, izquierda a derecha, secuencia T1 sin contraste
con zona de distorsion en Cll en mama izquierda, en secuencia T1 con contraste
presencia de reforzamiento focal heterogéneo, mostrando curva dindmica tipo | con
diagnostico de papilomatosis. B) Femenina de 39 afios de edad, izquierda a dere-
cha, secuencia T1 sin contraste no se observa lesion, secuencia T1 con contraste
nodulo de morfologia y bordes irregulares con reforzamiento heterogéneo en CSE
(flecha), mostrando curva dinamica tipo Il con diagnéstico de CDI. G) Femenina de
44 afios de edad, izquierda a derecha, en secuencia T1 sin contraste retraccion del
tejido glandular en CSE, secuencia T1 con contraste muestra nddulo irregular de
bordes espiculados con reforzamiento heterogéneo multifocalidad y multicentricidad
(flecha), mostrando curva dindmica tipo lll con diagndstico de CDI'y CLI.

minutos, después de la inyeccion de contras-
te intravenoso, o cuando la curva empieza a
cambiar, de acuerdo al incremento de senal en
porcentaje. Si estd incrementada del 50% a 60%
corresponde a “lento”, del 60% a 1009 “me-
dio” y del 100% o mis es “ripido”, lo que es
mis cualitativo que cuantitativo (Figura 2).

2. Fase de reforzamiento tardio: se refiere a la curva de
intensidad de sefal, después de los dos minu-
tos posteriores a la administracién de contraste,
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o después de que la curva comienza a cambiar.
Se describe como “persistente” cuando existe
(aumento continuo de realce), “meseta” cuan-
do la intensidad de sefial se mantiene constante
después del pico inicial, “lavado” o washout, la
cual muestra un lavado ripido o pérdida > al
10% de intensidad de senal maxima (Figura 2).
Es de vital importancia que el andlisis cinético se ob-
tenga s6lo de la parte del tumor no necrdtica, tiene
una sensibilidad de 85% a 99% y especificidad del
40% a 80% en la deteccidn de lesiones mamarias.
El patron de realce tipo [ se asocia generalmente con
un hallazgo benigno (83% benigna, 9% maligno).
El patrén de realce tipo Il tiene una sensibilidad del
42.6% y una especificidad de 75%, para deteccion
de malignidad. El patrén tipo I generalmente no se
observa en lesiones benignas y tiene una especifici-
dad del 90.4%."7
Difusion: se ha convertido en una importante técnica
para la deteccion de tumores de mama, y la distin-
cidén entre lesiones benignas y malignas. La difusion
se basa en el movimiento aleatorio de las moléculas
de agua en los tejidos, este movimiento se ve afectado
por el microambiente y la presencia de barreras. El
movimiento de las moléculas de agua es mas res-
tringido en los tejidos con una alta densidad celular
(por ejemplo, tumor), o con las membranas celulares
lipofilicas actuando como barreras tanto en el espa-
cio extracelular y espacios intracelulares. Como se
describi6 anteriormente, la hiperintensidad de sefial
en las imdgenes de difusion refleja la limitada difu-
s16n de las moléculas de agua en el tejido maligno con
celularidad alta. Para cuantificar la difusion se utiliza
el valor de coeficiente de difusion aparente (ADC).
El computador calcula el ADC de cada pixel de la
imagen, y lo muestra como un mapa paramétrico en
color o en escala de grises. Manualmente, es posible
dibujar un ROI sobre la imagen y asi obtener el valor
numérico de ADC para un determinado tejido, en la
actualidad no existe un estandar numérico para cada
valor, porque no hay consenso sobre los parimetros
técnicos. Muchos estudios han demostrado una co-
rrelacién inversa entre la celularidad del cancer de
mamay el valor de ADC." La difusion tiene una sen-
sibilidad del 90% vy especificidad del 95.5%, para la
deteccion de lesiones. Una de las aplicaciones de
la difusién en oncologia ha surgido de la evidencia
de que es posible predecir la respuesta a quimiote-
rapia neoadyuvante de algunos tumores, en base a
las mediciones de ADC, demostrando que una alza
del valor al iniciar el tratamiento predice un mejor
resultado final en términos de volumen tumoral.
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Figura 3.
Descriptores morfoldgicos por RM de mama, en base al BI-RADS (ACR).

Léxico: RM MAMA: Descriptores Morfoldgicos

FOCO/FOCOS MASA REFESZ,GXSEANTO
g Patrén de
(oo distribuci6n
Redondeada Area Focal
Ovalada Realce Lineal
Lobulada Ductal
Irregular Segmentario
J Regional
Mdltiples Regiones
MARGEN Difuso
3 N2
_ ] REFORZAMIENTO
Circunscrito INTERNO
Irregular ¢
Espiculado
J, Homogéneo
Heterogéneo
REFORZAMIENTO Puntiforme
INTERNO Agrupado / Empedrado
J Reticular / Dendritico
Homogéneo v
Heterogéneo SIMETRIA
Anular / En anillo
Septos Internos Hipoi ‘l'
Septos Internos Hiperintensos Simétrico
Reforzamiento Central Asimétrico

Otra de sus aplicaciones es detectar enfermedad resi-
dual. También tiene las ventajas de ser un examen de
tiempo corto y no necesita medio de contraste.'®!

> TermiNOLOGIA ACR BI-RADS RESONANCIA
MAGNETICA

El diagnéstico por RM consiste en la descripcidn de dos
grandes categorias: morfologia y caracteristicas cinéticas
de las lesiones. El ACR cred un léxico de RM de mama
(BI-RADS, Breast Imaging Reporting and Data System),
que es un sistema de reporte para estandarizar el lenguaje
de interpretacion.

Morfolégicamente, las lesiones se pueden separar en
foco/focos, masa y reforzamiento no masa® (Figura 3).

a) Foco/focos: punto de reforzamiento < 5 mm, que no
puede caracterizarse de otra forma, su morfologia y
margenes no se aprecian con claridad para describirse
de otra forma. Focos: multiples captaciones puntifor-
mes separadas ampliamente por tejido normal o grasa
en pequefias dreas, sin corresponder a conglomerados.
La probabilidad de malignidad en lesiones < 5 mm es
de 2.3%.
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Figura 4.

A) Femenina de 47 afios con nodulo de margen irregular y reforzamiento anular por CDI. B) Femenina de 52 afios con nodulo irregular de bordes espiculados y reforzamiento
heterogéneo en CDI. C) Femenina de 69 afios con nodulo ovalado, de bordes circunscritos y reforzamiento anular con resultado de fibroadenoma. D) Femenina de 43 afios con
nodulo irregular, con reforzamiento heterogéneo e hipointenso en el centro por necrosis en CLI. E) Femenina de 48 afios con nodulo de morfologia irregular y septos hipointen-
s0s internos, en CDI con patrén sarcomatoide y CDIS de alto grado. F) Femenina de 44 afios con nodulo de morfologia y bordes irregulares, con reforzamiento heterogéneo en
CA mixto (CDI'y CLI). G) Femenina de 61 afios con nddulo lobulado, circunscrito hiperintenso en secuencia T1y T2 en relacion a quiste simple. H) Femenina de 41 afios con
nédulo redondo, circunscrito con reforzamiento anular en quiste complicado.

b)

Masa: es una lesidén ocupante de espacio tridimen-
sional = 5 mm, habitualmente Unica, a la cual se le
estudia su morfologia, margen y reforzamiento in-
terno (Figura 4).

1.

Motfologia:formasde presentaciéndelaslesiones.
a) Redondeada: circular. b) Ovalada: esférica u
ovoidea. ¢) Lobulada: ondulada o festoneada,
si no muestra reforzamiento es probablemente
benigno (valor predictivo negativo VPN 100%)
o si muestra reforzamiento moderado o mar-
cado (VPN 67%). d) Irregular: no se puede
caracterizar en ninguna forma geométrica
habitual y presenta un VPP del 97% para ma-
lignidad.?**!

Margen: se refiere a la interfase de contraste del
tejido mamario circundante. Los margenes de

las masas son la caracteristica mas confiable para
distinguir entre procesos benignos y malignos.
El andlisis 6ptimo se recomienda realizarlo en las
primeras imigenes dindmicas antes del lavado.
a) Circunscrito: se encuentra claramente defi-
nido, es caracteristico de lesiones benignas con
un VPN 95%. b) Irregular: borde mal definido,
indistinto o borroso que tiene un VPP de 22%
a 39% de malignidad. Se correlaciona con tu-
mores que muestran un patroén de crecimiento
infiltrativo. ¢) Espiculado: la lesion se caracteri-
za por lineas radiales que se extienden desde los
margenes de la masa, presenta un VPP de 84%
a 919%," su presentacion sugiere invasion del
tejido circundante y es altamente indicativo
de carcinoma invasivo.???3
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Figura 5.

A) Femenina de 64 afios con reforzamiento segmentario y heterogéneo en CDIS. B) Femenina de 45 afios con reforzamiento en empedrado heterogéneo por cambios fibroquisticos.
C) Femenina de 60 arios con reforzamiento difuso y heterogéneo en CDI. D) Femenina de 50 afios con reforzamiento regional heterogéneo en CDI. E) Femenina de 64 afios con refor-
zamiento ductal logrando observar algunas ramificaciones en CDI. F) Femenina de 75 afios con reforzamiento focal heterogéneo con CLI.
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Caracteristicas del realce interno: hace referencia al
patrén de captacion en el interior de la estruc-
tura anormalmente realzada. Muchos cinceres
invasivos que no muestran ningan tipo de refor-
zamiento se debe a que su tamano es pequefio,
o tienen un menor componente invasivo. La
ausencia de reforzamiento tiene un alto VPN
de malignidad (88%-96%). Entre los tumores
sin reforzamiento, aproximadamente el 48%
corresponden a CDIS.*?** a) Homogéneo:
realce uniforme y confluente. Se ha reportado
un VPP de 87% para la enfermedad benigna,
cuando persiste el realce de estas caracteristicas
hasta la fase tardia. b) Heterogéneo: el realce
no es uniforme y presenta intensidades de senal
variables. Su frecuencia de presentacién en el
cancer de mama es > 90%, incrementindose
al asociarse a masas con midrgenes espicula-
dos. ¢) Reforzamiento en anillo: captacién
mas pronunciada en la periferia de la masa, se
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correlaciona con el diagndstico de cincer con
un VPP de 849%,'7?! tiene una prevalencia del
16%. d) Septos internos hipointensos: presen-
cia de lineas internas sin reforzamiento, por
presencia de bandas fibrosas internas. Ha de-
mostrado ser predictivo de benignidad (VPN
989%6). e) Septos internos hiperintensos: lineas
que captan contraste dentro de una masa. Se ha
reportado un VPP de 97% para malignidad. f)
Realce central: la captacidn es mds intensa en el
centro, se ha reportado un VPP de 100% para
malignidad.!”->2*

Reforzamiento no masa: es la captaciéon de un area
sin que se defina un nédulo. Se incluyen patrones de
captacién que pueden afectar tanto pequeiias zonas
como 4reas extensas, cuyas caracteristicas del realce
interno pueden describirse como un patrén dife-
rente al de zonas normales del parénquima mamario
(Figura 5).



Distribucién: a) Area focal: captacién en una zona
delimitada, de pequefio tamano < 25% del vo-
lumen de un cuadrante, con tejido glandular
normal adyacente. En mujeres premenopiu-
sicas puede presentarse este reforzamiento, y
debe considerarse la posibilidad de repetir la
RM entre los dias siete y 14 del ciclo. Si se en-
cuentran multiples dreas focales y son bilaterales
tiene mayor probabilidad de estar condicionadas
por el reforzamiento fisiologico parenquimato-
so. b) Reforzamiento lineal: captacién alargada
que no corresponde a un conducto, en las re-
construcciones 3D la captacidén puede ser de
morfologia laminar. Existe mayor probabilidad
de benignidad si el realce es homogéneo, si es
heterogéneo se asocia a malignidad en un 69%.
¢) Reforzamiento ductal: realce alargado que
muestra orientacion al pezén, puede ramificarse
y corresponde a un conducto, se ha reportado
un VPP de 24% a 85% para malignidad. d) Re-
forzamiento segmentario: zona triangular de
realce con el vértice orientado hacia el pezdn,
que se asemeja a un conducto con sus ramifi-
caciones. Sugiere involucro de uno o multiples
segmentos del sistema ductal. Se asocia con una
probabilidad del 78% de cincer.

Se presenta en el CDIS con una frecuencia de
(40-55%). ) Reforzamiento regional: real-
ce de un gran volumen de tejido > 25% de un
cuadrante, sin que exista una distribucién duc-
tal, o realce geografico; si se asocia a un realce
moderado a intenso tiene un VPP de 59%
de malignidad.?® Se ha encontrado con un pa-
tron micronodular tanto en lesiones benignas
(enfermedad fibroquistica) y malignas (CDIS).
f) Mdltiples regiones de realce: realce al menos
de dos o mis volumenes de gran tamafo de
tejido, sin que exista una distribucién ductal,
varias zonas de realce geogrifico, con aparien-
cia fragmentada. Si es homogéneo, simétrico
y puntiforme existe mayor probabilidad de ser
benigno. g) Realce difuso: se encuentra dis-
tribuido en todo el tejido mamario. Mujeres
premenopausicas, cambios fisiologicos y trata-
mientos del cincer pueden mostrar un realce de
fondo.

Un realce unilateral requiere de evaluacion adi-
cional.!”:?%

Patrones de reforzamiento interno: La distribucion
tiene mayor valor predictivo de malignidad que
el realce interno. a) Realce homogéneo: realce
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uniforme, tiene un 67% de asociacidén a cincer.?
b) Realce heterogéneo: realce sin comporta-
miento uniforme distribuido al azar, separado
de zonas de parénquima normal a graso, tiene
un 53% de asociacién a cincer. Incrementa su
valor predictivo de malignidad si se asocia a los
tipos de distribucién lineal (26%-84%), seg-
mentaria (16%0-78%), regional (21%-47%) vy
a un drea focal (3%-69%).* ¢) Reforzamiento
puntiforme: focos de realce, de aspecto granu-
lar que se presentan con mayor probabilidad
en lesiones benignas. Cuando existe distribu-
cidén ductal y segmentaria se asocian a lesiones
malignas (CDIS). d) Reforzamiento agrupado
o en empedrado: reforzamiento de dreas agru-
padas confluentes entre si, presenta un VPP del
35%-53% con mayor frecuencia de (CDIS).
e) Reforzamiento retricular/dentritico: realce
de morfologia digitiforme que se extiende ha-
cia el pezodn, este patrdn se visualiza en mujeres
con mamas en involucién. El patrén andémalo
de este realce muestra un engrosamiento y dis-
torsién del tejido de sostén, asi como retraccion
de los haces de tejido fibroglandular normales,
visualizindose dreas de captacién anoémala des-
estructuradas y engrosadas. 722
Simetria/asimetria: a) Simétrico: realce en ambas
mamas (imagen en espejo). Debe mencionarse
cuando se efectdan estudios bilaterales. b) Asi-
métrico: mayor realce en una mama al comparar
con la contralateral.®

Hallazgos asociados: pueden aumentar el grado de sos-
pecha de cincer de mama, si se detectan junto con
otros signos y son importantes sobre todo si pue-
den llegar a modificar el planteamiento quirtrgico o
la estadificacion.

Retracciéon o inversion del pezdn, hiperintensidad

ductal precontraste, retraccién cutinea, engrosamien-
to cutdneo, infiltracién cutidnea, edema, engrosamiento
trabecular, adenopatias, invasién del musculo pectoral,
invasion de la pared toricica, hematoma/sangrado, ausen-
cia de senal anormal, ausencia de sefial debido a artificios.

> REALCE RELACIONADO CON LOS NIVELES HORMO-

NALES

El realce de fondo hace referencia al contraste normal del
tejido mamario. En general, es bilateral, simétrico y di-
fuso, sin embargo, en ocasiones puede ser focal, regional
y/o asimétrico, es una combinacién tanto del volumen
de tejido que se realza como de la intensidad de realce.
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Evaluado volumétricamente se describe como “minimo”
menos del 25% del tejido glandular, “ligero” (25-50%),
“moderado” (50-75%) y “destacado” (mas del 75%). Por
estarazdn, paralos exdmenes electivos (es decir, cribado en
mujeres de alto riesgo), es preciso realizar el estudio en la
segunda semana del ciclo menstrual (dias siete a 14), con
el objetivo de reducir a un minimo el problema del realce
de fondo.?

En el informe debe incluirse su descripcién, porque
indica la probabilidad de que el radidlogo que interpreta
las imagenes pueda distinguir un realce ligero o sutil.

D> INDICACIONES DE RESONANCIA MAGNETICA DE
MAMA

—  Cribado para pacientes de alto riesgo

Uno de los factores de riesgo mds importantes en el cancer
de mama son los antecedentes familiares, su relacion se
estima en aproximadamente un 10% a 15% de los casos.
Una importante recomendacién sobre la RM de mama
es el cribado de pacientes consideradas de alto riesgo, es
decir, las que presentan un riesgo de desarrollar cancer de
mama de por lo menos un 20% a 25% o mayor.

De los métodos disponibles, se ha demostrado que la
RM es el mis prometedor, sobre todo debido a las capa-
cidades de alta resolucién, documentacion completa del
examen y la posibilidad de detectar pequefios canceres
invasivos con ganglios negativos.

El uso de la RM de mama en la poblacion de alto
riesgo se limita a las mujeres con mutaciones documen-
tadas en el gen BRCA-1 o BRCA-2, o aquellas con un
miembro de la familia que es portador documentado
pero no examinado, cualquier mujer cuyo riesgo duran-
te la vida es de mas del 209 a 25% (segun lo definido
por el modelo estadistico BRCA-PRO u otros modelos
dependientes de los antecedentes familiares), mujeres
con antecedentes de radioterapia con técnica de irradia-
cién de tipo Mantle, y mujeres con sindromes como el
de Li-Fraumeni, Cowden y Bannayan-Riley-Ruvalcaba.
Las mujeres portadoras de mutaciones BRCA-1y 2 son
un grupo de alto riesgo, las cuales pueden desarrollar has-
ta en un 70% cancer de mama durante la vida, el tiempo
de duplicacién de las lesiones es mucho mds corto (de
40-50 dias), que en pacientes no portadoras (80 dias) y
el fenotipo molecular mds prevalente es el triple nega-
tivo, de peor prondstico. El inicio del cincer de mama
hereditario tiene lugar mas precozmente, que los casos
esporddicos y la prevalencia de bilateralidad es alta.?”?

—  Evaluacion de pacientes con implantes mamarios

La RM tiene dos indicaciones en la paciente con protesis
de mama: deteccidén de ruptura de la protesis y deteccién
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de un cincer de mama, en pacientes en quienes las prote-
sis impiden la visualizacién correcta del tejido mamario,
sobre todo si el implante se colocd a nivel retroglandular
o prepectoral. En pacientes con protesis de mama vy difi-
cultad para ver el tejido glandular con mamografia, que
se requiera descartar un cancer de mama, la ecografia y la
RM pueden ser utiles.

Por lo tanto, la RM debe ser considerada como el
método de eleccidon para la ayuda en el diagnostico de
cincer de mama en este subgrupo de mujeres?’-* (Figura
6).

> ESTADIFICACION DEL CANCER

El objetivo principal de la evaluacién preoperatoria por
imagen de la mama con cincer, es saber evaluar con
precision la extensiéon de la enfermedad. Los hallaz-
gos a analizar son el tamano, la presencia de lesiones
multifocales (incluyendo las variantes de multifocalidad
de la extension al complejo arcola-pezén o el com-
ponente intraductal extenso), la presencia de lesiones
multicéntricas y contralaterales. Esta informacion puede
ser usada para la planificacion del tratamiento quirtrgico.
En los casos en que la enfermedad es localizada, la ciru-
gia conservadora de mama es probable que tenga éxito.
En contraste, cuando la enfermedad es multifocal o mul-
ticéntrica, es probable que se requiera de mastectomia.
Ademis, en la evaluacién de la mama contralateral puede
resultar la deteccion de cincer sincrénico clinicamente
insospechado, que también puede modificar el trata-
miento quirdrgico.

Se ha reportado que la RM detecta la enfermedad
multifocal en la mama ipsilateral en 10% a 44% de los
casos. La utilidad de Ia RM en la deteccion de enferme-
dad multicéntrica se ha detectado en el 119 a 54% de
los casos. Muchos de estos casos son mamograficamente
y clinicamente ocultos. Dado el potencial de la RM para
detectar el cincer multifocal o multicéntrico insospecha-
do, se ha sugerido la adicion de la RM preoperatoria en
pacientes con diagndstico reciente de cancer de mama para
ayudar a establecer el tratamiento definitivo. También ha
sido demostrado que la RM se puede utilizar para evaluar
la mama contralateral, el cincer de mama bilateral sin-
crénico se detecta en un examen fisico o en mamografia
en un 3% a 6%, y con la aplicacién de RM se detectan con
una tasa del 3% al 19%, lo cual puede ayudar a opti-
mizar el tratamiento clinico para el paciente.>*!

El impacto del hallazgo de enfermedad adicional
con RM medido en términos de cambio de actitud te-
rapéutica (CAT), muestra una tasa de CAT correcta que
oscila entre 5% y 30%, y un CAT incorrecto que os-
cila entre 0.5% y 11%. Los meta-analisis publicados®**
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Figura 6.

A) Femenina de 27 afos con CDI con estadio clinico llIB, que recibe quimioterapia, en secuencias T1 con contraste y cortes sagitales se muestra reforzamiento no masa hetero-
génea en CSE, con respuesta parcial al tratamiento. B) Femenina de 46 afios con antecedente de mastectomia ocho afios previos a nueva RM, con cortes sagitales mostrando
en T1 con contraste reforzamiento en sitio de mastectomia implante nodulares (flechas), infiltracion de pared costal, pleura parietal y region axilar en relacion a enfermedad
recidivante por CDI'y CLI. G) Femenina de 72 afios con implantes, en iméagenes de RM de izquierda a derecha, se observa secuencia T1 con contraste observando nodulos
irregulares con reforzamiento heterogéneo dispersos en toda la mama, asociados a engrosamiento y reforzamiento de la piel de predominio en ClI (flechas), mostrando curva

dindmica tipo lll y espectroscopia positiva.

evidencian la complejidad del anilisis del CAT, debido
al gran namero de variables que entran en juego. El por-
centaje de cambio en la actitud quirdrgica se estima en
el meta-anilisis de Houssami*® en un 16.6% (Figura 7).

> EVALUACION DE RECURRENCIA

Muchos estudios han demostrado los beneficios de la RM
para la diferenciacion de una cicatriz de una recurrencia,
en el lugar de la cirugia conservadora, en pacientes en los
que la mamografia es indeterminada. Se considera que
la recaida local precoz se relaciona adversamente con el
prondéstico de la paciente.®*

Las recidivas son raras durante los primeros 18 meses
tras el tratamiento, y en la mayoria de los casos aparecen
en el lecho quirtrgico durante los primeros cinco afos.

El riesgo anual de recidiva estd estimado en un 1% a 2%
por afio. La RM es la técnica més sensible en el diagnos-
tico de la recidiva y a su vez, la técnica con mayor VPN,
evita biopsias innecesarias y disminuye la ansiedad en las
pacientes. Hay que tener en cuenta sin embargo, que la
cicatriz quirtrgica suele captar contraste durante los pri-
meros seis meses, y que la fase inflamatoria de la necrosis
grasa puede dar lugar a falsos positivos.” Asimismo, se
recomienda que los estudios se realicen a partir de los 18
meses, tras el fin de la radioterapia.

La RM también puede ser util cuando se sospecha
una recidiva en el sitio de la reconstruccion de tejidos
con un colgajo autdlogo, en una reconstruccién con
implantes de silicon y una paciente post mastectomia
(Figura 6).
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Figura 7.

A) Femenina de 61 afios con antecedente de LNH, que muestra en mastografia de mama izquierda nodulo espiculado y asimetria focal en CSE, en mama derecha fibroadenoma
calcificado. En iméagenes de RM, de izquierda a derecha, cortes sagitales en secuencias T1 con contraste en mama derecha, se observa nddulo irregular con reforzamiento
homogéneo insospechado por mastografia (flecha gruesa), en mama izquierda nddulo espiculado en CSE (flecha curva) y nddulos irregulares con reforzamiento heterogéneo
con datos de multifocalidad y multicentricidad (flecha delgada), con diagndstico de CLI bilateral sincronico. B) Femenina de 44 afios que refiere masa palpable en region axilar
izquierda. En mastografia se observa conglomerado ganglionar en regién axilar izquierda, sin identificar lesiones de sospecha. En imagenes de RM, de izquierda a derecha,
en secuencias T1 con gadolinio se observan nddulos irregulares con reforzamiento heterogéneo (flecha gruesa y delgada), con datos de multifocalidad y multicentricidad, en

secuencia STIR conglomerado ganglionar, con diagnostico de CLI.

> EVALUACION DE LESIONES RESIDUALES

Para pacientes que no se han sometido a un examen
RM preoperatorio y han sido tratadas con una cirugia
conservadora obteniéndose margenes positivos, la RM
posoperatoria puede ser ttil para evaluar la carga del tu-
mor residual. La RM puede detectar una enfermedad
residual voluminosa en el lugar de la cirugia, al igual que
enfermedad residual en el mismo cuadrante (multifocal)
o en uno diferente (multicéntrica). Serd util para deter-
minar si la paciente sera tratada de forma 6ptima con una
nueva reseccion dirigida conservadora o mastectomia.
En pacientes con margenes positivos después de la
reseccion inicial, la RM de mama puede ayudar en la eva-
luacién de la cantidad de enfermedad residual presente,
antes de que la paciente vuelva a ser operada.’!
Dependiendo de la extension de la enfermedad vista
en la RM, los hallazgos pueden ayudar al cirujano en la
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planificacién del procedimiento quirdrgico apropiado,
potencialmente minimizando el nimero de reexcisiones
requeridas. A veces, puede ser dificil diferenciar entre
el reforzamiento del tejido de granulacién y un tumor
residual. Sin embargo, la presencia de un realce que se
extiende mds alld del sitio de la biopsia es generalmen-
te una senal de tumor residual. Ademas, la enfermedad
residual microscopica puede no ser visible por RM. Por
lo tanto, en todo momento las imagenes deben estar co-
rrelacionadas con el estado de los mdrgenes quirtrgicos
por patologia.®

> RESPUESTA A LA QUIMIOTERAPIA NEOADYUVANTE

El beneficio principal del tratamiento con quimio-
terapia primaria o neoadyuvante es conseguir una
reduccion del volumen tumoral, que permita la cirugia
conservadora con bordes libres. La quimioterapia también



proporciona tedricamente un tratamiento precoz de las
clulas potencialmente metastisicas circulantes, y per-
mite una evaluacién in vivo de la quimiosensibilidad del
tumor. Durante la dltima década se ha producido un
auge de la evaluacién de la respuesta con RM, debido
a que esta técnica muestra consistentemente mejores
valores de correlacién histopatoldgica que los métodos
convencionales, en gran parte debido a que ademds de
la morfologia, valora funcién y supera por tanto, las li-
mitaciones que la fibrosis y la necrosis postratamiento
imponen sobre la mamografia, ecografia y palpacién. Los
estudios publicados de pacientes tratadas con quimiote-
rapia demuestran que la correlacion de entre la RM y la
histologia final, oscila entre el 0.71 y ¢ 0.90.5-4

Los estudios en estas pacientes se realizan antes
del tratamiento, a mitad de tratamiento (tras el tercer o
cuarto ciclo), e inmediatamente antes de la intervencién
quirdargica. Los pardmetros a evaluar son: a) cuantitati-
vos: respuesta parcial, respuesta completa, enfermedad
estable y progresion en base a los criterios del RECIST
comparando el volumen; b) cualitativos: el tipo de res-
puesta concéntrica o fragmentada, relacionada con la
probabilidad de conseguir bordes libres en una cirugia
conservadora (mayor en el primer caso) (Figura 6).

Una respuesta patolégica completa después de un
tratamiento neoadyuvante es predictiva de una buena
supervivencia a largo plazo. Una respuesta minima o au-
sente sugiere una menor supervivencia a largo plazo, con
independencia del tratamiento posoperatorio. Los co-
nocimientos inmediatos de una respuesta subdptima
proporcionados por la RM, permiten un cambio precoz
del tratamiento por una pauta alternativa.

Ademas de las determinaciones volumétricas, la
RM puede aprovechar la informacién funcional so-
bre el tumor. Los cambios cinéticos pueden producirse
precozmente en los tumores antes de las alteraciones vo-
lumétricas, y otra importante aplicacion de la RM para
evaluar la respuesta es el uso de la ERM. Diversos es-
tudios preliminares han demostrado que la colina puede
disminuir antes de que se produzca un cambio del tama-
fio o en la morfologia del cancer.?!7-#

> CANCER DE MAMA OCULTO

El cincer primario desconocido representa menos del
1% de todos los cinceres de mama. Puede presentarse
como una metastasis axilar de cincer de mama o como
enfermedad diseminada. Si las técnicas convencionales
no identifican el tumor en la mama, la indicacién es la
realizacién de una mastectomia y hasta en un tercio de
estas pacientes no se encontrara tumor en la pieza. Otra
alternativa es la irradiacién total de la mama, pero este

Resonancia magnética de mama y sus aplicaciones @®
Villasenor-Navarro Y, et al

tratamiento se ha asociado a una alta tasa de recidivas. La
RM se ha ido perfilando como la técnica de eleccion en
este contexto clinico por dos motivos: presenta mayor
sensibilidad para la localizacion del cancer en la mama, y
consiguientemente puede evitar mastectomdas, si la ex-
tension de la enfermedad es susceptible de tratamiento
conservador.*** En estas pacientes, la RM ha podido de-
tectar el cancer en el 90% a 100% de casos. En general,
los tumores son de pequeno didmetro, menores de 2 cm,
por lo que pueden escapar de la deteccion mediante las
técnicas convencionales de diagndstico por imagen y la
exploracion fisica (Figura 6).

> BIOPSIA GUIADA POR RESONANCIA MAGNETICA

La biopsia guiada por RM es mds costosa, habitualmente
se reserva para las lesiones que se identifican exclusiva-
mente por RM. En el caso de la biopsia percutinea guiada
por RM, los dispositivos asistidos por vacio presentan va-
rias ventajas con respecto a las agujas gruesas automaticas,
ya que en cuanto a la obtencién de tejido son mds rapidas
y obtienen un mayor volumen de tejido.

> CONCLUSION

La RM de la mama se ha convertido en una parte esencial
de las técnicas de diagnéstico de imagen, para evaluar la
glindula mamaria. Las indicaciones de esta técnica son
mis claras y estin mejor definidas. Las directrices y las
recomendaciones evolucionan, se reconocen y publican
muchas de ellas. Las aplicaciones futuras son fascinantes
y posiblemente podrin mejorar nuestra capacidad para
diagnosticar el cincer de mama, incrementando las op-
ciones de tratamiento y, en ltimo término, el prondstico
de las pacientes.
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® Caso clinico

Mastografia por emision de positrones (PEM)

Positron emission mammography (PEM)

Jaime I. Garcia-Goémez, Yolanda Villasenor-Navarro.

> RESUMEN

Las nuevas herramientas diagndsticas para el cancer de
mama incluyen la mastografia por emision de positro-
nes (PEM), estudio de medicina nuclear de reciente
introduccidn, que después de inyectar un radiofairmaco
denominado 2-18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18-
FDGQG), se adquieren imagenes mamarias donde es posible
observar el comportamiento de lesiones identificadas por
otras modalidades diagndsticas y ver su metabolismo. En
este caso clinico se ejemplifica la utilidad del PEM,
en un paciente con multiples lesiones mamarias de sospe-
cha, identificadas por mastografia y ultrasonido, asi como
su correlacion histopatologica.

Palabras clave: Mastografia por emision de positrones,
caso clinico, México.

> ABSTRACT

New diagnostic tools for breast cancer include positron emis-
sion mammography (PEM), nuclear medicine study of recent
introduction, where you can observe the behavior of breast le-
sions identified by other diagnostic modalities and watch their
metabolism by the injection of a radiopharmaceutical called
2-18F-fluoro-2-desoxi-D-glucosa (18-FDG).

This case report illustrates the usefulness of PEM in a patient
with suspected multiple breast lesions identified by mammogra-
phy and ultrasound and its histopathological correlation.

Keywords: Positron emission mammography, clinic case,
Mexico.

> INTRODUCCION

La mastografia por emision de positrones (PEM) es una
modalidad diagndstica para el cincer de mama de reciente
introduccidn, en esta herramienta diagndstica moderna

Departamento de Radiologia e Imagen, Instituto Nacional de Cance-
rologia. México D.F., México.

se utiliza un radiofirmaco denominado 2-18F-fluoro-
2-desoxi-D-glucosa (18-FDG), el cual se administra via
endovenosa, posteriormente se adquieren imdgenes de
ambas mamas por un periodo determinado de tiempo.

Correspondencia: Dr. Jaime Garcia Gomez. Av. San Fernando N° 22, Colo-
nia Seccién X VI, Delegacién Tlalpan, C.P. 14080. México D.F., México.
Teléfono: 5628 0400. Correo electronico: garciajaime2003@yahoo.com
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Figura 1.
Proyeccion CC donde se observa imagen nodular re-
troareolar derecha, asi como asimetria con distorsion
de la arquitectura en cuadrantes externos de mama
izquierda.

Figura 2.

Proyeccion MLO donde se observa imagen nodular
bien definida en interlinea de cuadrantes inferiores
de mama derecha y asimetria con distorsion de la
arquitectura, asociada a imagen de mayor densidad
en cuadrante superoexterno de la mama izquierda.

Figura 3.

Acercamiento con lupa de magnificacion en proyec-
cion MLO de mama izquierda, donde se corrobora la
lesion de aspecto sospechoso en CSE de la misma
mama, asociada a zona de mayor densidad con dis-
torsion de la arquitectura.

Figura 4.

Proyecciones laterales de la misma paciente don-
de persiste la lesion espiculada con distorsion de la
arquitectura en CSE de mama izquierda, asi como
nédulo circunscrito en Cll de mama derecha

Figura 5.

Acercamiento con lupa de magnificacion digital
en proyeccion lateral de mama izquierda donde se
observa la distorsion de la arquitectura, asociada a
imagen de mayor densidad en CSE, asi como calcifi-
caciones gruesas benignas.

Aquellas lesiones mamarias sospechosas presentaran me-
tabolismo aumentado en este estudio.

> PRESENTACION DE CASO

Femenino de 55 afios de edad, que acude a mastografia
de diagnéstico por palpacién de lesion en mama derecha.
La paciente cuenta con antecedentes de abuela materna
con diabetes mellitus tipo 2, el resto de antecedentes per-
sonales patoldgicos sin importancia para el padecimiento
actual. A la exploracion fisica se palpa nédulo en mama
derecha redondeado, movil, superficial de localizacién

® GAMO Vol. 11 Num. 4, julio — agosto 2012

retroareolar, de aproximadamente 1 ¢cm de didmetro,
sin condicionar retraccién periareolar ni cambios de
coloracién en la piel, mama izquierda sin evidencia
de alteracion a la exploracion, no se palpan ganglios axilares.

Se decide toma de mastografia bilateral (Figuras 12 5).

ANALISIS DE LOS HALLAZGOS POR MASTOGRAFIA

Se confirma la presencia de nédulo palpable en mama
derecha, asi como hallazgos de sospecha en cuadrantes
superoexterno de mama izquierda, motivo por el cual
se reporta BI-RADS 0 y se procede a la realizacién de
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Figura 6.
Se realiza US donde se corrobora la naturaleza quistica del nddulo palpable periareo-
lar de la mama derecha, de aspecto benigno.

R7 A 2 CH PEZON

MAMA DERECHA

Figura 7.
Se sefiala ganglio de aspecto benigno en region axilar de la mama derecha, ya
visualizado en proyeccion MLO de mastografia.

Breast 1

MAMA DERECHA

RETROAREOLAR AXILAR

Figura 8.

Se identifica nédulo hipoecoico en radio 1 de la mama izquierda con bordes espiculados, que proyecta sombra acUstica posterior, y con discretra reaccion desmoplésica perile-
sional, sin vascularidad al doppler color que mide 0.72 x 0.57 x 0.86 cm y no es palpable a la exploracion fisica intencionada.
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ultrasonido (US) mamario bilateral, enfocado a los ha-
llazgos de la mastografia (Figuras 6 a 11).

ANALISIS DE LOS HALLAZGOS POR ULTRASONIDO MA-
MARIO

Al analizar los hallazgos encontrados en el US mamario
llama la atencion especificamente la imagen localizada en
el radio de la 1, que es la mas evidente en las diferentes
proyecciones de mastografia, y la que condiciona mayor
sospecha (imagen 12). Sin embargo, las otras lesiones son
de aspecto indeterminado, caricter atipico y asociadas a
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una imagen de alta sospecha, motivo por el cual se decide
realizar estudio de PEM (Figuras 12 a 14).

ANALISIS DEL ESTUDIO DE MASTOGRAFIA POR EMISION
DE POSITRONES

En este estudio se observa que es evidente la captacion
del radiofirmaco 18-FDG, en al menos dos lesiones de
la mama izquierda, siendo con mayor metabolismo y mds
evidente la del cudrante superoexterno. Sin embargo, se
sefiala al menos otra lesiéon de menor captacidn, localiza-
da en tercio posterior de ubicacion retroareolar, motivo
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Figura 9.

Se observa una segunda lesion en radio de las 3 de mama izquierda, de aspecto
indeterminado que condiciona minima sombra actstica posterior, es isoecoica y
mide 1.21 cm en su eje mayor.

MAMA IZQUIERDA

R3 A 2.5CM PEZON

por el cual se decide realizar biopsia guiada por US de
las tres lesiones de mayor sospecha, y de las cuales, dos
de ellas tienen aumento en el metabolismo (Figura 15).

RESULTADO DE HISTOPATOLOGIA DE LAS LESIONES BIOP-
SIADAS

Se reciben tres muestras, referidas como R1 a 2 cm del
pezén, R3 a 2.5 cm del pezon y R4 a 3 cm del pezén,
conteniendo cuatro fragmentos respectivamente, de teji-
do de forma cilindrica, de color amarillo, de consistencia
blanda, de 0.7 x 0.1 cm en promedio. Se incluyen total-
mente en tres capsulas, en el orden descrito.

DIAGNOSTICO DETALLADO

Biopsia trucut de mama izquierda (R1):

*  Carcinoma canalicular infiltrante, SBR 5 (2-2-1).
Biopsia trucut de mama izquierda (R3):

* Papilomatosis.

*  Adenosis esclerosante.

Biopsia trucut de mama izquierda (R4):

*  Neoplasia papilar compatible con papiloma.

REPORTE ADICIONAL

Receptores de estrogeno 270 H-Score 8 Allred, receptores
de progesterona 180, 6. Her2-Neu indeterminado, Ki-
67 positivo en el 10% de las células neopldsicas.

CONCLUSIONES Y ANALISIS

*  Elestudio de PEM es una nueva tecnologia, que debe
seguir siendo evaluada para valorar sus indicaciones,
contraindicaciones y riesgos que este estudio implica.

*  La mastografia digital y el US de alta resolucién, si-
guen siendo las modalidades diagnosticas de eleccion
para la deteccidn del cancer de mama.

* La biopsia guiada por US es el método ideal para la
confirmacién histopatoldgica, en lesiones de sospe-
cha donde exista correlacién por mastografia.

CARCINOMA CANALICULAR INFILTRANTE

Incluye la mayor parte de los carcinomas (70% a 80%),'
que no se puedan clasificar como ningun otro tipo, la
mayor parte de estos canceres presentan un incremen-
to importante en el estroma denso de tejido fibroso, lo
que le da al tumor una consistencia dura (denominada
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Figura 10.

Se observa una tercera lesion en radio de las 4 de la mama izquierda, hipoecoica, de bordes espiculados, sin vascularidad al doppler color y que no proyecta sombra posterior,
sin embargo condiciona discreta reaccion desmoplasica perilesional y mide 0.58 x 0.62 x 0.62 cm en sus ejes mayores y no es palpable a la exploracion fisica intencionada.
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Figura 11.
Se observa una cuarta lesion hipoecoica en radio de las 5 de mama izquierda, de aspecto quistico que condiciona reforzamiento actstico posterior, mide menos de 1 cmy no
presenta vascularidad al doppler color.
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Figura 12.
Se realiza un andlisis comparativo de las tres lesiones mas sospechosas en la mama izquierda, y Su ubicacion en la proyeccion MLO de mastografia.
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“escirro”). Estos tumores aparecen como nddulos muy En el estudio histoldgico, el tumor estd cons-
bien delimitados de consistencia dura, con un didmetro tituido por células malignas que se disponen en
promedio de 1 a 2 cm y raramente supera los 5 cm, en la cordones, nidos célulares solidos, tubulos, masas
palpacion, pueden presentar una fijacion a la pared costal anastomosadas y mezcla de todos estos patrones in-
o retraccion de la piel y del pezdn.? filtrando el estroma.
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Figura 13.

Se realiza estudio PEM en proyeccion MLO, donde se observa mayor metabolismo
en el cuadrante superoexterno de la mama izquierda, que corresponde con la pri-
mera lesion (radio 1), la cual es la de mayor sospecha. En la mama derecha no hay
metabolismo.

Figura 14.
Estudio PEM en proyecciones MLO y CC de la mama izquierda, donde se identifican
dos lesiones con aumento en el metabolismo.

La aneuploidia y la ausencia de receptores hormonales
varian con el grado histologico del tumor, y se observan en
mas de la mitad de los tumores mal diferenciados y en me-
nos de la mitad de los bien diferenciados.

ADENOSIS ESCLEROSANTE

Esta lesion se caracteriza histologicamente por un in-
cremento en el nimero de dcinos distorsionados y
comprimidos. Con frecuencia las lesiones mis pequenas
aparecen como calcificaciones mamogrificas, y las de
mayor tamafio pueden dar lugar a zonas de aumento
de densidad en la mamografia.’

En el estudio macroscopico, las zonas de adenosis
esclerosante presentan en ocasiones una consisten-
cia cartilaginosa dura, que se empieza a parecer a la
del cincer de mama. Los acinos estin comprimidos y
distorsionados en las porciones centrales de la lesion,
pero caracteristicamente estan dilatados en la periferia
de la misma.

Aunque durante mucho tiempo se ha considera-
do una lesién completamente inocua, en la actualidad
se ha demostrado que la adenosis esclerosante conlle-
va un riesgo ligeramente aumentado de cincer en fases
posteriores.?
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Figura 15.

Biospia trucut guiada por US de las tres lesiones de mayor sospecha, las cuales dos de ellas presentan metabolismo aumentado en estudio PEM, y tienen caracteristicas de

sospecha por US y mastografia.
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PAPILOMATOSIS

Los papilomas de conductos pequenos aparecen en la
profundidad de la mama, a menudo se asocian a otras
alteraciones de enfermedad mamaria proliferativa. Estos
pequenos papilomas suelen ser asintomaticos, probable-
mente son etioldgicamente diferentes de los papilomas
de los conductos grandes, que se acompanan de secrecién
a través del pezon.

En los papilomas puede existir hiperplasia epitelial.
La distincion entre un papiloma de conductos pequenos
benigno, pero atipico, y un carcinoma papilar intraductal
puede ser dificil en algunos casos.

NEOPLASIA PAPILAR COMPATIBLE CON PAPILOMA

La mayor parte de estas lesiones son solitarias y se encuen-
tran en el interior de los conductos o senos galactdforos
principales. Representan proliferaciones clonales papila-
res de células del epitelio ductal, y porlo tanto se clasifican
como tumores verdaderos.* Alrededor del 80% se inicia
clinicamente como una secrecién serosa o hematica es-
pontinea y unilateral a través del pezén, mientras que el
resto lo hace como masas palpables de pequenio tamano o
como zonas de mayor densidad mamogrifica.

El consenso que se tiene en la actualidad es que la
mayor parte de los papilomas intraductales solitarios son
benignos, y no son lesiones precursoras de carcinoma pa-
pilar. Sin embargo, los papilomas multiples de conductos

Mastografia por emisién de positrones (PEM) ®
Garcia-Gémez Jl et al

pequenios se deben diferenciar, ya que se acompafian de
un incremento en el riesgo de aparicion de carcinoma.*

EI US con doppler color ha mostrado que es el me-
jor método para identificar y demostrar los componentes
solidos de estas lesiones, sin embargo es necesario realizar
biopsia guiada para identificar entre lesiones malignas y
benignas, debido a la asociacién frecuente com carcino-
ma de la mama.®

Aunque la secrecion a través del pezén se debe con
mayor frecuencia a estos papilomas benignos, acompafia
al carcinoma en el 7% de las mujeres menores de 60 afios
y en el 30% de las que tienen mas edad,? y con el diag-
noéstico de papiloma atipico se ha asociado a malignidad
hasta en el 67%0.°
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® Caso clinico

Tumor filodes. Presentacion de un caso

Phyllodes tumor. A case report

Cecilia M. Pavon-Herndndez, Yolanda Villasefor-Navarro, Irma Pérez-Zuniga, Ivin Arturo Her-

nandez-Martinez, Tania Evelyn Fernindez-Pomares.

> RESUMEN

El tumor filodes es una neoplasia rara, de tipo fibroepi-
telial, con edad de aparicién entre los 35 a 55 anos, la
mayoria de las veces palpable. El 90% de estas neopla-
sias son benignas con tendencia a recurrir del 10%, y en
los malignos hasta el 40%, pudiendo presentar metistasis
hasta en el 22% de los casos. Las caracteristicas por ima-
gen no permiten diferenciar su grado histolégico, incluso
la utilidad de la resonancia magnética (RM) aun es con-
troversial. Su diagnoéstico histologico tiene como base el
componente estromal, el pleomorfismo celular y la mi-
tosts. El tratamiento de eleccion es la reseccidn quirtrgica
con mérgenes quUIrirgicos negativos.

Palabras clave: Tumor filodes, neoplasias fibroepitelia-
les, fibroadenoma, México.

> ABSTRACT

Phyllodes tumor is a rare neoplasm, fibroepithelial type, with
age of onset between 35-55 years, most often palpable. 90% of
these tumors are benign with a tendency of recurrence 10% and
malignant in up to 4096, metastases may present up to 2296
of cases. The imaging characteristics cannot distinguish its grade;
even the role of MR1 is still controversial. The histological diagno-
sis is based on the stromal component, cellular pleomorphism and
mitosis. The treatment of choice is surgical resection with negative
surgical margins.

Keywords: Phyllodes tumor, fibroepitelial neoplasm, fibroade-
noma, Mexico.

> INTRODUCCION

El tumor filodes, descrito por primera vez por Mii-
ller en el ano 1838, es una neoplasia fibroepitelial que

Departamento de Radiologia de Imagen, Instituto Nacional de Can-
cerologia. México D.F., México.
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histologicamente se asemeja al fibroadenoma. Es una
entidad poco frecuente que representa un 0.3% a 0.9%
de los tumores mamarios y el 2% a 3% de todos los tu-
mores fibroepiteliales mamarios.'

Correspondencia: Dra. Yolanda Villasefior Navarro, Instituto Na-
cional de Cancerologia. Av. San Fernando N° 22, Colonia
Seccion XVI, Delegacion Tlalpan, C.P. 14080. México D.F., Mé-
xico. Teléfonos: 5628 0400, 5655 1055. Fax: 5573 4651. Correo
electrénico: yolavillana@hotmail.com



> PRESENTACION DEL CASO

Femenina de 62 anos de edad, asintomdtica, sin ante-
cedentes de importancia. Se le realiza mastografia de
screening.

EsTuDIOS DE IMAGEN

La mastografia muestra patrén fibroglandular disperso
y nddulos bilaterales, los observados en mama izquier-
da, son isodensos de margenes oscurecidos por el tejido
adyacente, observando uno circunscrito asociado a cal-
cificaciones burdas. Los visualizados en mama derecha
muestran mayor densidad con margenes circunscritos, el
de mayor tamano es lobulado y se localiza en interlinea de
cuadrantes superiores sin mostrar hallazgos asociados (Fi-
gural).

En el ultrasonido (US) se corrobora en R12-1 LB
derecho, nédulo sélido lobulado, de ecogenicidad he-
terogénea con pequefas areas quisticas en su interior,
asi como interfase abrupta, reforzamiento acustico, sin
vascularidad, que mide 28.3 x 29.7 x 18.7 mm. Dadas sus
caracteristicas, dicho nddulo se categoriza BI-RADS 4A.
El resto de los nédulos se observan homogéneamente hi-
poecoicos y circunscritos (Figura 2).

Se realiza biopsia con aguja de corte que reporta tu-
mor filodes de grado intermedio, por lo cual se realiza
excision previo marcaje por US (Figura 3).

ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO

Tumor filodes de alto grado, con margenes libres de neo-
plasia (Figura 4).

Tumor filodes. Presentacion de un caso @
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> DiscusioN

La incidencia anual en la poblacién general es de 2.1
por millén de habitantes, aumentando en la pobla-
ci6én latina a 2.8 por millén de personas. Aparecen
usualmente entre los 35 y 55 anos, siendo rara su
presentacidn en varones.?

En el 80% de las pacientes este tipo de lesiones son
palpables, mientras que en el 20% restante, las lesiones
son asintomadticas y se detectan en el screening mamogra-
fico.?

Clinicamente, se presenta como un tumor firme,
mévil, voluminoso, no adherido a planos profundos ni a
la piel, de ripido crecimiento con protrusion hacia la piel.
Puede ser redondeado o lobulado y localizarse en cual-
quier cuadrante de la mama. Es caracteristica la ausencia
de ganglios linfiticos sospechosos en la exploracion axi-
lar. No suele cursar con alteraciones del complejo areola
pezén. La velocidad de crecimiento es muy variable, des-
de semanas a anos."*

Mamograficamente su aspecto es el de un nodulo
con caracteristicas radioldgicas de benignidad, morfologia
oval o lobulada, mdrgenes circunscritos y alta densidad.
Puede presentar calcificaciones, sin embargo, no exis-
te un patrén caracteristico para la forma de calcificar de
estos tumores, y éstas suelen ser mds heterogéneas que
las observadas en los fibroadenomas. Es evidente que no
puede considerarse la mamografia como una exploracién
concluyente para una determinacién diagnoéstica, pero
informard sobre tamafo, situacién y posibilidad de se-
gundos tumores.!

Figura 1.

Nodulos bilaterales, los derechos
muestran mayor tamafio y densidad
observando el mayor en interlinea
de cuadrantes superiores.

Figura 2.

zamiento acUstico posterior.

Nodulo lobulado, heterogéneamente hipoecoico con refor-

Figura 3.
A) Marcaje guiado por ultrasonido. B) Control de la pieza
quirdrgica.

MARCAJE MAMA DER
R12 LB

PIEZA QX
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Figura 4.

A) Microscopia de biopsia de corte, donde se observd la presencia de doble componente (estromal y epitelial). B) Microscopia de pieza quirdrgica con presencia de folias en el
estroma. G) Laimagen muestra estroma hipercelular, asi como desplazamiento del tejido adiposo circundante sin datos de infiltracion. D) Presencia de mitosis en el componente

estromal.

Caracteristicamente, la imagen ecogrifica de estos
tumores muestra un nédulo sélido, lobulado, hipoeco-
génico o bien de ecogenicidad heterogénea (mixta), y
sus caracteristicas acusticas posteriores son variables, ya
que podemos observar sombra, reforzamiento o ausencia
de éstas, en funciéon de su estructura. En un porcentaje de
casos (23% en la serie mas larga), existen dreas quisticas
de tamano variable en el interior del tumor. Las caracte-
risticas del doppler color en este tipo de tumores no son
significativas para predecir la naturaleza del mismo.'*

En la resonancia magnética (RM) los cambios
sugestivos de malignidad incluyen una gran masa soli-
da, la intensidad de senal es baja o igual a la del tejido
mamario normal en secuencias potenciadas en T2, o in-
tensidad de la sefial superiorala del tejido mamario normal
en imdgenes potenciadas en T1. En su interior se pue-
den observar cambios quisticos con pared irregular, en la
secuencia de difusion el coeficiente aparente de difusion
(ADC) muestra valores bajos. En secuencia T1 con gado-
linio, muestra un patrén de reforzamiento heterogéneo y
curva cinética tipo III en la porcidn solida.>”

Los hallazgos compatibles con un tumor filo-
des benigno incluyen morfologia lobulada con bordes

GAMO Vol. 11 Nim. 4, julio — agosto 2012

circunscritos, dreas quisticas internas y septos hipointen-
sos. Se observa hipointensa en imigenes ponderadas en
T1 e hiperintensa en T2, y curva cinética tipo I o I1.3?

Su diagndstico es histologico, no se recomienda el
estudio citoldgico ya que la muestra que se obtiene es li-
mitada. La biopsia con aguja de corte aporta una muestra
de tejido mayor, lo que permite apreciar mejor el doble
componente tumoral, la proporcién en que ambos estin
presentes, evaluar el recuento mitdtico y la extension de
la necrosis.’

Histologicamente, los tumores filodes se componen
de elementos epiteliales y estromales, y por lo general
exhiben un patrén de crecimiento intracanalicular, con
proyecciones semejantes a folias. Los tumores contienen
generalmente un gran namero de fibroblastos fusiformes,
pero el componente estromal varfa significativamen-
te de un tumor a otro. Los tumores se clasifican como
benignos, borderline o malignos. Los tumores benignos
muestran muy poco pleomorfismo celular y mitosis,
los margenes estin circunscritos y tienen un estroma
uniforme. Los tumores borderline muestran pleomorfismo
celular y mitosis intermedia, con una expresion del es-
troma heterogéneo. Los tumores malignos muestran un



marcado pleomorfismo celular, mirgenes infiltrantes, y
el estroma francamente sarcomatoso.’

También pueden clasificarse como tumores filodes
grado I, grado II y grado III. Su crecimiento consta de
dos fases: una primera fase larga de crecimiento lento, y
una segunda fase corta de crecimiento rapido. Su tamano
puede ir desde unos pocos centimetros hasta lesiones ma-
sivas, que afectan toda la mama.?

El examen macroscopico muestra en el tumor fi-
lodes tipico, imagenes semejantes a hojas frondosas con
espacios quisticos en su interior, las hojas son proyec-
ciones de epitelio estromal en el que sobresalen espacios
quisticos. En el estudio de Uriev y colaboradores, se re-
porté el primer caso en el cual el componente epitelial es
idéntico al del adenoma tubular.'

Como marcadores de inmunohistoquimica para
predecir el grado histolégico, se utiliza la expresién
de las proteinas p53 y Ki-57 > 10%, los cuales se asocian
a malignidad y a alto grado de recidiva en los casos de
tumores benignos.!!!?

Entre los diagndsticos diferenciales a considerar se
encuentran primeramente los fibroadenomas, los cuales
se observan lobulados con bordes bien definidos, aso-
clados usualmente a calcificaciones gruesas, a diferencia
de los tumores filodes, en los cuales la presencia de ma-
crocalcificaciones asociadas son raras. Las caracteristicas
por US son similares, siendo imposible distinguirlos. Sin
embargo, el componente quistico y la heterogeneidad de
su estructura, sugieren la posibilidad de tumor filodes,
como en el caso presentado.>!315

Los adenomas tubulares por mastografia se observan
como masas circunscritas ovaladas o lobuladas, densas,
que varian en tamano desde 1 hasta 3 cm, pudiendo pre-
sentar microcalcificaciones asociadas. La ecografia presenta
una masa solida ovalada o lobulada circunscrita, con re-
fuerzo acustico posterior.'!”

En la mastografia podemos observar el angiosarcoma
como una masa lobulada o mal definida, con tamafio pro-
medio de 5 cm. En el sarcoma osteogénico se identifica una
masa bien definida o irregular, puede tener calcificaciones
y su tamano promedio es de 10 cm, y el histiocitoma fi-
broso maligno se observa como un tumor bien delimitado,
lobulado y con tamaiio promedio de 7 cm. En la ecografia
se observa una lesion solida, de ecotextura heterogénea,
acompaniada de refuerzo o sombras. También puede en-
contrarse una lesion quistica compleja.>!”

La tasa de recurrencia local va desde 10% a 40%0, esta
relacionada con la extension de la cirugia inicial, siendo
los tumores malignos los que tienen un mayor riesgo de
recurrencia. La recidiva local se presenta generalmente

Tumor filodes. Presentacion de un caso @
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en los primeros afios posteriores a la cirugia, e histolo-
gicamente se asemeja al tumor original. En la mayoria
de los pacientes la recurrencia local aislada no estd asociada
con el desarrollo de metdstasis, y por lo general, puede
ser controlada con excision mds amplia. La mastectomia
no es invariablemente requerida y s6lo debe ser conside-
rada para tumores borderline o malignos. En ocasiones, la
recidiva local agresiva puede resultar en enfermedad ge-
neralizada de la pared toricica con invasion directa del
parénquima pulmonar subyacente.!

A pesar de la completa reseccion del tumor primario,
el 229 de los tumores borderline o malignos presentan me-
tastasis. Los sitios mds frecuentes de metstasis a distancia
son los pulmones, seguidos de los tejidos blandos, hueso
y pleura. Mdltiples factores predictores de metastasis han
sido descritos, algunos de ellos son sobrecrecimiento es-
tromal, atipia estromal, actividad mitética, margenes del
tumor y elementos estromales heterdlogos.!®

La sobrevida a 10 afios para las pacientes con tumor
filodes benigno es del 79%, en comparacién con el 42%
del maligno.™®

La base del tratamiento del tumor filodes sin metas-
tasis es la reseccion quirtrgica completa con margenes de
reseccion amplios, y los margenes quirdrgicos negativos
se asocian con mejor sobrevida sin enfermedad. El pa-
pel de las terapias adyuvantes (radioterapia y quimioterapia)
debe ser probado en ensayos multicéntricos, prospectivos
y aleatorizados.>!®

> CONCLUSION

Dentro de los hallazgos masto-sonograficos mds fre-
cuentes a los que se enfrenta el médico radidlogo, se
encuentran las lesiones nodulares, que en su mayoria sue-
len ser de etiologia benigna. Sin embargo, no debemos
subestimarlas, por lo cual deben de caracterizarse aislada-
mente, tomando en cuenta los aspectos clinicos de cada
paciente como edad, antecedentes e historial clinico y ra-
diolégico, identificando cambios sutiles o abruptos en la
evolucion de las mismas, que sugieran otros diagndsticos
diferenciales entre ellos, el tumor filodes.

> AGRADECIMIENTO
Al Dr. Héctor A. Maldonado Martinez.
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