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CONSENSO

CONSENSO NACIONAL INTERSOCIEDADES

SOBRE CÁNCER DE MAMA:

PAUTAS PARA EL DIAGNÓSTICO Y MANEJO

DE LAS LESIONES MAMARIAS SUBCLÍNICAS

Asociación Médica Argentina
Sociedad Argentina de Mastología
Sociedad Argentina de Radiología
Sociedad Argentina de Patología

Sociedad Argentina de Cancerología
Instituto de Oncología Ángel H. Roffo

Sociedad Argentina de Terapia Radiante Oncológica

Las entidades científicas involucradas en el
estudio y tratamiento de esta patología, por ini-
ciativa de la Sociedad Argentina de Mastología y
la Sociedad Argentina de Radiología, han con-
cretado la elaboración de un documento deno-
minado "Consenso nacional intersociedades so-
bre cáncer de mama: pautas para el diagnóstico
y manejo de las lesiones mamarias subclínicas",
que tiene por objetivo unificar y sugerir los crite-
rios de abordaje de esta frecuente afección.

A los efectos de un mejor ordenamiento se
ha decidido dividir este consenso en tres capí-
tulos a saber:

Capítulo I: Detección y diagnóstico imagino-
lógico. 

Capítulo II: Manejo clínico-quirúrgico. 
Capítulo III: Diagnóstico anatomopatológico.

Convocadas por la Academia Nacional de
Medicina, por intermedio del Instituto de Estu-
dios Oncológicos, las entidades participantes
avalan este Consenso multidisciplinario, que aú-

na los criterios propuestos por todos los profe-
sionales que se encuentran comprometidos en el
diagnóstico y tratamiento del cáncer de mama.

Está previsto que las entidades participantes
del Consenso realicen en forma periódica una
revisión de lo acordado, a fin de incorporar los
permanentes avances que se producen en ese
campo específico de la medicina. Asimismo se
comprometen a difundir y promover el uso del
contenido de este documento en todas las áreas
y entidades responsables del manejo de la salud,
institutos nacionales, PAMI, provinciales, muni-
cipales, colegios médicos, entidades de medicina
prepaga, obras sociales, mutuales, hospitales de
comunidad, hospitales universitarios, demás en-
tidades relacionadas y su aplicación por todos
los especialistas del país.

INTRODUCCIÓN

El cáncer de mama es el tumor más frecuen-
te en la mujer, representando el 31% de todos



CONSENSO NACIONAL INTERSOCIEDADES SOBRE CÁNCER DE MAMA: ... 41

Rev Arg Mastol 2007; 26(90): 40-55

los tumores de la población femenina. Se estima
que una de cada ocho mujeres que alcancen la
edad de 85 años habrá desarrollado un cáncer
de mama en el curso de su vida.

Existen poblaciones de mayor y menor ries-
go de padecer cáncer de mama. Así, su inciden-
cia es mayor en Estados Unidos, Inglaterra y Eu-
ropa del Norte, mientras que es muy baja en Ja-
pón y China. Esto parecería deberse más a fac-
tores ambientales, de costumbres y hábitos ali-
mentarios, que a factores raciales. Se ha visto
que los grupos de orientales que emigran a Es-
tados Unidos, luego de la segunda generación,
presentan una incidencia similar a la del país
huésped.

Por otro lado, países como Japón y áreas
urbanas de China, han visto un aumento de la
incidencia en los últimos años, posiblemente de-
bido a la "influencia occidental y globalización"
de las costumbres.

La incidencia se ha incrementado en los úl-
timos años, en forma relativa debido a la difu-
sión de la mamografía, pero también debido a
los cambios en los hábitos de vida, reproducti-
vos y otros factores.

El cáncer de mama ocupa el primer lugar
entre las causas de muerte por cáncer en la mu-
jer adulta, con una tasa ajustada de mortalidad
de 27,32 por 100.000 mujeres en Argentina.

En la región de América Latina, las tasas de
mortalidad por cáncer mamario están en au-
mento y registran niveles sin precedentes en mu-
chos países, como Colombia, Costa Rica, Méxi-
co, Puerto Rico, Uruguay y Venezuela.

En la República Argentina, 5.219 mujeres
murieron por causa del cáncer de mama en el
2001.

La mortalidad por cáncer de mama fue ma-
yor en las jurisdicciones del centro del país como
Santa Fe, Córdoba, Ciudad de Buenos Aires y
San Juan, con tasas hasta tres veces más altas
que el promedio nacional.

El 75% de las muertes se registró en las ju-
risdicciones de Buenos Aires, Ciudad de Buenos

Aires, Córdoba y Santa Fe. La mortalidad más
alta se registró en el grupo de mujeres mayores
de 70 años, con una tasa de 164 por 100.000
mujeres.

Aunque la información sobre morbilidad es
escasa, se estima que en Argentina ocurren entre
10.500 y 21.000 casos nuevos de cáncer de ma-
ma por año, teniendo en cuenta la información
de incidencia de los Registros de Tumores de
Concordia y de Bahía Blanca, respectivamente.
La mayoría de los mismos son detectados tar-
díamente, por lo que son más bajas las proba-
bilidades de curación. En la actualidad, Argenti-
na no tiene un programa de detección precoz
del cáncer de mama.

LESIONES MAMARIAS
SUBCLÍNICAS: DEFINICIÓN

Lesiones mamarias que no son palpables ya
sea por su tamaño pequeño, localización pro-
funda o consistencia similar al parénquima ma-
mario, y sólo son detectadas por mamografías,
ecografías mamarias o algún otro método de
imágenes.

El concepto de cáncer no palpable no signi-
fica siempre que sea pequeño, a veces puede
comprometer todo un cuadrante y permanecer
no palpable, como por ejemplo algunos carci-
nomas no invasores.

La jerarquía de este Consenso radica no só-
lo en el crucial manejo de este tipo de lesiones,
sino en la mayor importancia del hallazgo de las
mismas.

Para ello es fundamental la concientización
con respecto a la detección precoz, incentivando
el control y screening mamario.

En esta publicación se incluyen las recomen-
daciones e indicaciones de estudios mamarios,
con una breve descripción de cada uno de los
métodos diagnósticos, el concepto de clasifica-
ción de imágenes por el sistema de BI-RADS,
descripción de las imágenes, recomendaciones
de conductas y de estudio histopatológico.
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Capítulo I
DETECCIÓN Y DIAGNÓSTICO

IMAGINOLÓGICO

RECOMENDACIONES DE ESTUDIOS

En el cáncer de mama el pronóstico está es-
trechamente ligado al momento de la detección,
sabiendo que el diagnóstico temprano evita y
disminuye en gran medida los procedimientos
quirúrgicos radicales, atenúa la repercusión psí-
quica y sociofamiliar desencadenada de la pro-
pia patología y la amputación que se indica para
su tratamiento.

A la vez, el tratamiento temprano puede evi-
tar las terapéuticas adyuvantes y disminuye los
costos que genera la mayor utilización de insu-
mos en las sucesivas etapas de la enfermedad.

Las actividades de prevención primaria para
evitar la aparición del problema sólo pueden ha-
cerse en el ámbito de recomendaciones a cam-
bio de estilo de vida saludables: lactancia mater-
na, dieta con bajo contenido de lípidos, aumen-
to de la actividad física, evitar el tabaquismo.
Existen estudios en curso que evalúan diversas
intervenciones farmacológicas tendientes a lo-
grar la prevención primaria de la enfermedad
(quimioprevención). No obstante, la herramien-
ta más efectiva para lograr la reducción de la
mortalidad generada por esta patología, hoy
en día, es la prevención secundaria mediante el
diagnóstico precoz en estadios iniciales, con el
estudio de la mujer asintomática.

Beneficios del control mamográfico
Los beneficios del screening mamario han

sido demostrados en numerosos estudios rando-
mizados, desde mediados de la década de 1980
a la fecha. En dichos estudios se ve una reduc-
ción del índice de mortalidad por cáncer de ma-
ma en por lo menos un 25%. Esto quedó clara-
mente demostrado en la población de 50 años o
más y, en los últimos años una gran parte de las
sociedades científicas internacionales recomen-

daron comenzar la tamización o screening a par-
tir de los 40 años en forma anual (recomenda-
ciones del ACR 1997).

Incidencia y riesgo del cáncer de mama
El riesgo de padecer cáncer de mama para

una mujer promedio es del 13%, o sea, que una
cada ocho mujeres, tiene la posibilidad de pade-
cer cáncer de mama a lo largo de su vida. Las
mujeres con un pariente de primer grado (ma-
dre, hermana, hija) que haya padecido cáncer
de mama, tienen un riesgo de dos a cuatro veces
mayor que la población femenina en general.

El alto riesgo familiar queda definido por dos
tumores de mama u ovario en una sola persona
o varias, en familiares de primer grado (madre,
hermanas, hijas). En familiares de segundo y ter-
cer grado (el resto de la familia), se requieren
tres tumores o más, con similar distribución.

 1. AUTOEXAMEN MAMARIO MENSUAL
A partir de los 20 años, las mujeres pueden

comenzar a realizarse su autoexamen mamario
una vez por mes. El mejor momento para rea-
lizarlo es de 7 a 10 días después del comienzo
del ciclo menstrual, cuando las mamas tienen
menos tensionado.

El valor real del autoexamen mamario sigue
siendo debatido, por cuanto su aplicación no lo-
gró beneficios en la mortalidad; no obstante lo
cual mantiene su importancia en el hecho de la
concientización por parte de la mujer del cuida-
do de sus mamas.

 2. EXAMEN CLÍNICO MAMARIO
Anualmente por médico especialista, a partir

de los 30 años.
No existe evidencia de que el examen médi-

co, por sí solo, logre reducir la mortalidad por
cáncer de mama. Sin embargo, una proporción
de los carcinomas diagnosticados en los ensayos
clínicos ha sido por este método. Por eso es que
se lo incluye acompañando al examen mamo-
gráfico.
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 3. EXAMEN MAMOGRÁFICO
Se debería efectuar una mamografía de base

a partir de los 35 años, y se debe realizar una
por año a partir de los 40 años, en mujeres asin-
tomáticas y sin antecedentes familiares de cán-
cer de mama. En casos de poseer antecedentes
familiares, especialmente si presentaron esta en-
fermedad antes de los 50 años, los estudios ma-
mográficos deberían comenzar 10 años antes de
la edad de presentación del caso en cuestión.

Mientras que no haya suficiente informa-
ción, la edad límite para sugerir finalizar los con-
troles mamarios, debe ser evaluado en cada ca-
so en particular.

Puesto que todavía no hay forma de prede-
cir quién desarrollará cáncer de mama y quién
no, todas las mujeres deberían ser estimuladas a
su evaluación antes que haya cualquier signo o
síntoma de la enfermedad.

La mamografía debe ser realizada con un
mamógrafo de alta definición, en dos inciden-
cias frente y medio lateral oblicuo. También se
podrán realizar tomas adicionales como mamo-
grafías con magnificado y focalizado, y tomas
especiales, para ver en particular alguna lesión
de difícil localización.

Los lugares de realización de las mamogra-
fías deberían cumplir con la "Guía de Delinea-
mientos Básicos en el Control de Calidad en
Mamografía" y "Programa Nacional de Garan-
tía de Calidad de la Atención Médica", Minis-
terio de Salud y Medio Ambiente, Resolución
233/2000, la cual todavía no ha sido implemen-
tada en forma oficial.

Indicaciones de los estudios mamográficos
En el estado actual de los conocimientos, es-

tá justificada la exploración mamográfica en to-
dos los casos que se describen a continuación.

Para asegurar la inclusión de todo el tejido
mamario en la imagen, la exploración debe in-
cluir dos proyecciones por mama.

 C Mujeres a partir de los 40 años (inclusive),

con periodicidad anual.
 C Mujeres con antecedentes familiares directos

de carcinoma de mama: madre, hermana o
hija, a partir de los 35 años o 10 años antes
del familiar más joven con cáncer de mama,
con periodicidad anual.

 C Mujeres con factores considerados de riesgo
para cáncer de mama.

 C Mujeres sometidas a tratamiento hormonal
sustitutivo, de cualquier edad.

 C Pacientes con sintomatología mamaria no
aclarada. 

 C Pacientes de cualquier edad, a las que se
ha diagnosticado un cáncer mamario por
otros métodos diagnósticos, y no dispongan
de mamografía, como estudio basal de refe-
rencia.

 C Pacientes de cualquier edad, con enferme-
dad metastásica demostrada, sin tumor pri-
mario conocido.

 C Pacientes con antecedentes personales de
cáncer mamario, con periodicidad anual.

 C Previa a cualquier operación mamaria, no
importa la patología.

Tomas especiales
Amplificación (magnificado)/compresión lo-

calizada/perfil estricto/tomas tangenciales:

 C Imágenes mamográficas de existencia dudo-
sa, para confirmar o descartar su verdadera
presencia.

 C Imágenes mamográficas de presencia real,
para una mejor evaluación radiológica.

 C Correlacionar imágenes detectadas mamo-
ecográficamente.

 4. ULTRASONIDO MAMARIO
Es un estudio complementario a la mamo-

grafía. No es un método de screening. El mis-
mo debe efectuarse guiado por la clínica o la
mamografía. Es un método útil para las mujeres
premenopáusicas con sintomatología mamaria,
ideal para evaluar lesiones quísticas, en mujeres
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embarazadas o en período de lactancia.
Deberá realizarse con transductores ade-

cuados para el examen mamario, lineales y de
7,5 MHz o más; y si es posible, con el estudio
mamográfico disponible para corroborar las
imágenes.

Es de especial utilidad en mamas mamográ-
ficamente densas, complementando y disminu-
yendo los falsos negativos de la mamografía.

Sus indicaciones más frecuentes son:

 C Mamas o nódulos mamográficos.
 C Mamas densas con o sin sintomatología clí-

nica.
 C Asimetrías y/o imágenes mamográficas no

concluyentes (distorsiones u opacidades).
 C Masas palpables.
 C Procesos inflamatorios.
 C Primera evaluación en pacientes menores de

30-35 años.
 C Guía de procedimientos intervencionistas.
 C Evaluación de las prótesis.

 5. RESONANCIA MAGNÉTICA (RM)
El objetivo fundamental del diagnóstico por

imágenes de la mama en lo referente a patología
neoplásica consiste no sólo en descubrir, carac-
terizar y estadificar, sino también descartar su
existencia.

La RM con contraste en el estudio de la ma-
ma cumple, por su alto valor de predicción ne-
gativo (sensibilidad), el objetivo de descartar pa-
tología tumoral infiltrante.

Hay diferentes técnicas y protocolos de eva-
luación, pero siempre que se evalúa el parén-
quima mamario se debe utilizar contraste pa-
ramagnético (gadolinio). La RM con inyección
de gadolinio ha demostrado poseer gran sensi-
bilidad para la detección del cáncer de mama y
particularmente para los cánceres infiltrantes.
Pero esta sensibilidad se ve moderada por una
baja especificidad. Los criterios morfológicos,
tales como los contornos lesionales (con espí-
culas, lisos), y las imágenes de alta resolución

mejoran la especificidad sin disminuir la sensibi-
lidad.      

Las indicaciones de la resonancia mamaria
están en evolución permanente, y hay que te-
ner en cuenta que es fundamental la tecnología
disponible, la experiencia y capacitación de los
profesionales actuantes. No es una técnica de
primera indicación y su empleo debe quedar pa-
ra los casos en que los estudios previos no sean
concluyentes.

Entre las ventajas de este método encon-
tramos que es una vista tridimensional del pa-
rénquima mamario, tiene alta sensibilidad en
mamas densas y no utiliza radiación ionizante.
Entre sus desventajas se destacan su alto cos-
to, la variabilidad en la realización de los estu-
dios (protocolos), su moderada especificidad, y
que no detecta eficientemente las microcalcifica-
ciones.

La resonancia en mama es de gran ayuda
para:

 C Evaluar la extensión local de la enfermedad,
en el cáncer preoperatorio.

 C Evaluar los implantes mamarios.
 C Evaluar la mama operada e irradiada.
 C En el carcinoma oculto por imaginología

convencional.
 C Screening en mujeres jóvenes de alto riesgo.
 C Monitoreo de respuesta al tratamiento con

quimioterapia.
 C Descartar enfermedad mamaria en caso de

sospecha.

 6. PUNCIONES MAMARIAS
Denominación: Punción biopsia histológica/

con aguja gruesa de lesiones no palpables, biop-
sia core o core biopsy, punción percutánea.

A. Tipo de guía imaginológica

1. Mamográfica: Con guía estereotáxica
convencional o digital, con paciente sentada o
acostada en una mesa destinada exclusivamente
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para estos procedimientos.
2. Ecográfica: Se utilizan los mismos equi-

pos que para los estudios mamarios de rutina.
3. Resonancia magnética: Se debe tener

el instrumental adecuado.

La guía de elección debe ser donde se vea
con mayor claridad la lesión. Siempre que se
pueda se debe elegir la vía ultrasónica, debido a
que es la más directa hacia la lesión, la más có-
moda para la paciente, la más económica y no
utiliza radiaciones ionizantes.

B. Tipos de Agujas - Dispositivos utilizados

 a. Biopsia/punción histológica con aguja
gruesa (BAG) o core biopsy: En la que
se emplean agujas de un calibre habitual-
mente comprendido entre 14 y 12 gauge.
Tales agujas (habitualmente conectadas a
pistolas de disparo automático) permiten ob-
tener cilindros tisulares mediante corte distal
o lateral.

 b. Biopsia histológica asistida por vacío
(BAV) o mammotome: En la que se em-
plean agujas de mayor calibre (11-8 gauge)
conectadas a un sistema de vacío que po-
sibilita la toma de cilindros tisulares de gran
tamaño. Tales agujas incorporan en su in-
terior un bisturí de corte circular que permi-
te seccionar el tejido tras la aplicación del
vacío.

Recomendaciones generales para la
punción biopsia

Este tipo de biopsias son diagnósticas, no
terapéuticas.

Siempre que se indique una punción histo-
lógica percutánea, deberá evaluarse la accesi-
bilidad de la lesión, y factibilidad de la punción.

Deberá realizarse siempre con control de
imágenes.

Agujas de calibre no inferior a 14 gauge.
Mínimo 5-10 muestras por lesión.

Imágenes pre- y pospunción.
Confirmación de las microcalcificaciones en

las muestras obtenidas. Para ello realizar una
mamografía de los especímenes sin formol. Se
realizará una técnica con magnificado. Si no se
identifican microcalcificaciones en la mamogra-
fía de control, la probabilidad de error de mues-
treo es alta. Si no se reconocen las microcalci-
ficaciones en las Rx de los especímenes, se reco-
mienda repetir la toma de muestras o realizar
una biopsia radioquirúrgica.

Si luego de la biopsia se ha extraído toda
la lesión mamográfica o ecográfica, estaría indi-
cada la colocación de una marca (por ejemplo,
clip de titanio o de acero inoxidable) para seña-
lar el sitio de la lesión.

El resultado de la anatomía patológica de
una punción histológica debe ser concordante
con la sospecha imaginológica de la lesión. En
caso de no ser así, se recomienda la biopsia ra-
dioquirúrgica para su corroboración diagnóstica.

Ante el diagnóstico histológico de hiperpla-
sia atípica, carcinoma ductal o lobulillar in situ,
cicatriz radiada o determinados tipos de papilo-
mas, se sugiere realizar biopsia quirúrgica o ra-
dioquirúrgica para evitar el subdiagnóstico de la
lesión. 

 7. BIOPSIA RADIOQUIRÚRGICA (BRQ)
O ECOQUIRÚRGICA (BEQ)
Biopsia quirúrgica, a cielo abierto, para re-

secar imágenes no palpables de la mama. Es un
procedimiento que permite la resección comple-
ta de la lesión no palpable con margen de tejido
sano.

Se debe realizar una marcación previa a la
operación, guiada por el método de imágenes
que mejor visualice la lesión (mamografía o eco-
grafía).

Las marcaciones pueden ser realizadas con
colorantes azules y carbón, arpones o alambres,
o técnicas mixtas, siempre con guía imaginoló-
gica.

Debe corroborarse la extracción de la lesión
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durante la operación, mediante una mamografía
o ecografía de la pieza operatoria. No se reco-
mienda realizar una biopsia radioquirúrgica si no
se cuenta con un mamógrafo disponible en las
cercanías del quirófano para la realización de es-
te procedimiento.

En caso que las microcalcificaciones no es-
tén en la pieza en su totalidad, se ampliará la re-
sección.

Se recomienda marcar la pieza con algún ti-
po de material radiopaco (hilos o clips) para su
ubicación espacial en la mamografía.

Es recomendable marcar el lugar exacto de
las microcalcificaciones con un hilo o aguja para
facilitar su localización al patólogo y el procesa-
miento histológico. Si es posible, antes de este
procesamiento es recomendable el corte de la
pieza en láminas y mamografías de las mismas
para mejor ubicación de las microcalcificaciones.

No debería realizarse estudio por congela-
ción en las microcalcificaciones solas. A criterio
del mastólogo se puede realizar en el caso que
esté asociado a opacidad o distorsión.

 8. BIOPSIA RADIOGUIADA (CON
RADIOISÓTOPOS)
La biopsia radioguiada consiste en una BRQ

marcada con radioisótopos, guiada con gamma
probe (sonda para detectar radioactividad), aso-
ciada a la marcación del ganglio centinela. Se
realiza biopsia por congelación por tratarse de
nódulo o masa. Si se confirma un carcinoma se
efectúa la biopsia por congelación del ganglio
centinela. Este procedimiento puede ser diag-

nóstico y terapéutico a la vez.

CLASIFICACIÓN DE IMÁGENES
MAMARIAS

La terminología empleada para las imágenes
mamográficas se ha ido modificando a través
del tiempo, dando origen a marcadas diferencias
en el lenguaje utilizado. La estandarización en la
descripción de las imágenes halladas es impres-
cindible para evitar confusiones y asegurar la
comprensión del informe. Con ese objetivo se
han desarrollado diversas clasificaciones de imá-
genes mamarias.

El sistema BI-RADS (Breast Imaging Report-
ing And Data System) preconizado por el Cole-
gio Americano de Radiología (ACR), es uno de
los más utilizados, y tiene la gran ventaja de uni-
ficar el lexicón o lenguaje a utilizar. Este sistema
de uso corriente y obligatorio en EE.UU. ya ha
sido adoptado en muchos países; sin embargo,
en nuestro país todavía no es de uso obligatorio.

Para los fines de este Consenso, se ha consi-
derado el más adecuado para unificar criterios.

1. Lesiones Mamográficas

 a. Masas o nódulos
El concepto de masa según el BI-RADS es

definido como "lesión ocupante de espacio vista
en dos proyecciones diferentes" (Figura 1). Si se
ve en una única proyección, debería ser llamada
densidad o asimetría hasta que su carácter tridi-
mensional haya sido confirmado.

CATEGORÍAS BI-RADS 2006

Descripción VPP BI-RADS

Mama normal
Hallazgos benignos
Hallazgos probablemente benignos
Hallazgos con sospecha de malignidad
Hallazgos con alta sospecha de malignidad
Malignidad diagnosticada por biopsia
Estudio insuficiente

<2%
3% al 94%

95%
100%

BR1
BR2
BR3

BR4 A-B-C
BR5
BR6
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Se utilizará el término opacidad o imagen
nodular asumiendo la definición utilizada para
nódulo o masa, a los fines didácticos.

El concepto de nódulo se aplica tanto para
lesiones sólidas como quísticas, aunque en ma-
mografía no debe asumirse a priori ninguna de
las dos hasta que no sea confirmado en un estu-
dio ecográfico (Figura 4).

 b. Calcificaciones
El Colegio Americano de Radiología (ACR)

las divide en benignas, intermedias y alta proba-
bilidad de malignidad.

El límite para distinguir las calcificaciones de
las microcalcificaciones es 0,5 mm (500 µm).

 1. BENIGNAS (Figura 2)

 C Calcificaciones de piel.
 C Citoesteatonecrosis (centro translúcido).
 C Del fibroadenoma (groseras).
 C Microquistes ("taza de té").
 C Ectasia ductal (varillas).
 C Calcificaciones distróficas.
 C Calcificaciones de sutura.
 C Quiste oleoso ("cáscara de huevo").
 C Calcificaciones vasculares.
 C Lobulillares (redondas).
 C Puntiformes.

 2. INTERMEDIAS (Figura 3)

 C Heterogéneas.
 C Amorfas.

Figura 1. Ejemplos de masas.

Figura 2. Ejemplos de calcificaciones de tipo benignas.
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 3. ALTA PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD

 C Granulares o pleomórficas.
 C Lineales o moldeadas.

 c. Asimetrías - Densificaciones -
Distorsiones

Definiciones

 C Tejido mamario asimétrico.
 C Densidad asimétrica focal.
 C Distorsión arquitectural.

 A. TEJIDO MAMARIO ASIMÉTRICO O ASIMETRÍA

GLOBAL

Representa mayor volumen o densidad de
tejido mamario en una mama, con respecto a la
mama contralateral, generalmente en un área
extensa. No se visualiza masa focal, distorsión
de la arquitectura ni microcalcificaciones.

Puede deberse a cirugías previas, o ser una
variante de la normalidad.

 B. DENSIDAD ASIMÉTRICA FOCAL

Es una densidad volumétrica de tejido, con
morfología similar, que carece de bordes y de
entidad para describirla como masa.

Puede representar una variante de la norma-
lidad o ser debida a cirugía, biopsia, traumatis-
mo previo, tratamiento hormonal sustitutivo o
carcinoma mamario.

 C. DISTORSIÓN ARQUITECTURAL

Representa la ruptura en un sitio determina-
do de las líneas de fuerza de la trama glandular,
una reorganización del tejido mamario hacia un
punto excéntrico del pezón. Se considera BR 4.

 2. Imágenes ecográficas (Figura 4)

EL INFORME IMAGINOLÓGICO

Basado en la categorización del Colegio
Americano de Radiología, BI-RADS 2003.

La confección del informe pretende lograr
un lenguaje conciso, definido y comprensible,
tanto en lo que respecta a la composición del te-
jido mamario como a la descripción de las imá-
genes halladas y su correcta localización. La ca-
tegorización hecha de acuerdo al grado de sos-
pecha de cáncer deberá ser precisa y establece-
rá, por lo tanto, la conducta a seguir.

La decisión final respecto de dicha conducta
es resorte exclusivo del especialista en mastolo-
gía o del médico tratante calificado.

El léxico adoptado es un magnífico intento
de estandarizar la descripción de los hallazgos
imaginológicos mamarios, en un esfuerzo por
reforzar la comprensión del informe.

El sistema es flexible y permeable para ser
modificado, si hubiese base científica o casuísti-
ca que lo justifique.

 a. Estructura
La estructura del informe debiera ser:

 C Motivo de consulta.

Figura 3. Ejemplos de microcalcificaciones
con sospecha de malignidad (de alta a baja).
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 C Composición del tejido mamario.
 C Hallazgos (Mx, Us).

 B Conciliación clínica, Mx, Us y est. ante-
riores.

 B Categorización (BI-RADS).
 C Conclusión y recomendación.

 1. Motivo de consulta
En general, el nuevo criterio es constarlo. La

cuarta edición de BI-RADS considera que se de-
be iniciar el reporte describiendo cuál fue la cau-
sa que motivó el examen. Si bien es cierto que
la mamografía puede detectar la mayoría de los
cánceres, debemos recordar que hay cánceres
clínicos que no tienen representación mamo-
gráfica.

Se describirá el motivo de la consulta:

 C Manifestaciones clínicas (nódulo, derrame,
retracción de pezón, de piel, etc.).

 C Antecedentes personales y/o familiares.
 C Control anual.

 C Primer control mamográfico.
 C Control de mama operada.
 C Seguimiento de lesión (BI-RADS 3).
 C Complemento de estudio incompleto (BI-

RADS 0).
 C Prótesis mamaria.

 2. Composición del tejido mamario
Tiene la finalidad de informar la característi-

ca del tejido mamario, mostrando la facilidad de
lectura en una mama adiposa y las dificultades
cuando hay predominio de tejido fibroglandular.

 C Mamas lipomatosas (translúcidas).
 C Mamas con tejido fibroglandular disperso.
 C Mamas con predominio de tejido fibroglan-

dular (densas).
 C Mamas totalmente fibroglandulares (opacas

o densas).

 3. Hallazgos
Es la parte más relevante del informe. Las

Figura 4. Características ecográficas de los nódulos.
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imágenes halladas pueden ser: los nódulos, las
calcificaciones, las distorsiones, las asimetrías,
los hallazgos asociados y las misceláneas.

Los hallazgos se informan según la siguiente
estructura:

 C Localización.

Cuando las imágenes son pequeñas y no
palpables, la descripción de su localización debe
ser lo más exacta posible para facilitar su pun-
ción y/o extracción.

Obtenida la imagen en las dos incidencias
mamográficas, se la debe proyectar extrapolan-
do su ubicación con la clínica (Figura 5).

 C Características.
 B Nódulos:

  Forma.
 Tamaño.
 Cantidad.
 Márgenes

Densidad.
Comportamiento ecográfico.
Evolución.

 B Calcificaciones:
Tamaño.
Forma.
Homogeneidad.
Distribución.
Densidad.

Figura 5
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Evolución.
 B Distorsiones:

Tamaño.
Densidad.
Contornos.
Comportamiento ecográfico.
Evolución.

 B Asimetrías:
Comportamiento ante la compresión.
Comportamiento ecográfico.
Evolución.

 B Misceláneas:
Ganglios intramamarios.
Ganglios axilares.
Ductos dilatados.

 B Hallazgos asociados:
Retracción de piel.
Retracción de pezones.
Engrosamiento de la piel.
Evolución.

 C Conciliación mamográfica, ecográfica y clí-
nica.

 C Categorización (BI-RADS) (recomendado
aunque no obligatorio).

Resumiendo, BI-RADS sugiere identificar la
mama en cuestión, luego la localización por cua-
drantes o siguiendo las horas del reloj y por úl-
timo, en qué plano se proyecta (anterior, medio
y posterior). Estos planos son independientes
de la profundidad de la lesión con respecto a la
piel.  Permite utilizar los términos: prolongación
axilar, región subareolar y zona central.

 4. Conclusión y recomendación
La conclusión radiológica, que es quizás el

aporte más importante del informe. Es a veces lo
único que lee el médico referente, por lo que
debe contener con claridad la descripción de la
imagen hallada.

Se recomienda acompañarlo de la catego-
rización de BI-RADS.

Capítulo II
MANEJO CLÍNICO-QUIRÚRGICO

ALGORITMOS Y CONDUCTAS ANTE
LESIONES MAMARIAS SUBCLÍNICAS

Se describen algoritmos diagnósticos para
nódulos, microcalcificaciones y asimetrías no
palpables.

Siendo el mastólogo, como médico de aten-
ción primaria de la paciente, quién tomará las
decisiones ponderando las sugerencias recibidas.

MASAS O NÓDULOS (Figura 6)
Identificada una opacidad o imagen nodular

mamográfica:

 C Revaluar clínicamente el sector, dirigido por
la ubicación radiológica, buscando la posibi-
lidad de palparla.

 C Mamografías con compresión focalizada, con
o sin magnificado, para distinguir la super-
posición de imágenes, confirmar densidades,
contornos, forma y exacta localización de la
lesión. Para esto último se puede realizar un
perfil estricto a 90º. También puede apor-
tar lesiones asociadas como microcalcifica-
ciones.    

 C Realizar una ecografía mamaria para eva-
luar el nódulo, si se define como quístico o
sólido.

 C Si no tuviera traducción ecográfica debe se-
guirse el algoritmo de nódulo sólido.

 C Si en proyecciones complementarias no se
confirma la presencia de nódulo y la lesión
identificada corresponde a una densidad asi-
métrica o distorsión arquitectural, se seguirá
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con el algoritmo de asimetrías.

 1. QUISTES

 C Quiste simple: Control. Se recomienda
punción evacuante con aguja fina y guía
ecográfica únicamente si existen dudas so-
bre su naturaleza quística (presencia de ecos
internos por efecto de la ganancia), en casos
de gran dolor o aumento de tamaño.

 C Quiste complicado: Se define como aquel
que no cumple con los criterios estrictos de
simple. Incluye contenido ecogénico (ecos
finos o gruesos). Puede estar asociado o no
a inflamación y/o fibrosis. Se puede realizar
punción citológica o histológica.

 C Quiste complejo o con lesión sólida fo-
cal intraquística: Se aconseja su resección
quirúrgica, sin punción previa, ya que po-
dría desaparecer la imagen e imposibilitar su
resección, además un 20-25% de posibilidad
de carcinoma.

 2. Nódulos sólidos

 a. Nódulo sólido sugestivo de
benignidad BR3
Ante un nódulo sólido BR3 que se mantiene

estable, en pacientes sin antecedentes de riesgo,
se sugiere control imaginológico en 6 meses du-
rante 3 años. Luego, si no se modifica, puede
bajar la categoría en la clasificación.

Factores a considerar para indicar estudio
histológico:

 C Si el nódulo aumenta de tamaño en contro-
les sucesivos, se vuelve palpable o presenta
cambios en forma o disposición (dejaría de
ser BR3 por definición).

 C Si el nódulo es de nueva aparición, especial-
mente en pacientes perimenopáusicas (deja-
ría de ser BR3 por definición).

 C Si la paciente tiene mayor riesgo para desa-
rrollar cáncer de mama (por ejemplo, por

ALGORITMO NÓDULOS O MASAS NO PALPABLES

Opacidad o imagen nodular mamográfica

ê

C Incidencia mamográfica con compresión focalizada y/o magnificado
C Ecografía mamaria

ê

Hallazgos positivos en alguno de los estudios

í ê î

Quiste simple Quiste complejo
C Sólido ecográfico
C Persistencia de imagen nodular mamográfica,

ecografía negativa

ê ê í î

Control o aspiración BRQ
Probablemente
benigna BR3

C Sospechosa BR4
C Alta sospecha de

malignidad BR5

ê ê

Control
Punción histológica

o BRQ

Figura 6
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antecedentes familiares o por hiperplasias
atípicas, Gail >1,66, etc.).
 C Imposibilidad de seguimiento.
 C Deseo de la paciente.

El estudio puede realizarse por punción his-
tológica percutánea o biopsia radioquirúrgica.
Si ésta es benigna, pasa a ser BR2.

 b. Nódulo sólido con sospecha de
malignidad BR4
Se debe efectuar su confirmación histológica.

 c. Nódulo sólido con alta sospecha de
malignidad BR5
Se debe efectuar su confirmación histoló-

gica.     
La posibilidad de realizar una punción histo-

lógica previa, confirmando o no el diagnóstico
de carcinoma, puede ser de ayuda para el profe-
sional actuante, permitiendo planificar las estra-
tegias terapéuticas (ganglio centinela, recons-
trucciones), los márgenes quirúrgicos y disminuir

la tasa de reoperaciones. Pero en caso de no po-
der realizarse, se recomienda la resección qui-
rúrgica previa marcación de la lesión, con buen
margen quirúrgico.

MICROCALCIFICACIONES (Figura 7)
En microcalcificaciones BR3 hay que eva-

luar los cambios en el tiempo, si se nota un au-
mento en número, cambio de forma o tendencia
a una mayor agrupación, podrá indicarse una
punción histológica

ASIMETRÍAS - DENSIFICACIONES -
DISTORSIONES (Figura 8)

 C Cuando los hallazgos son positivos ecográ-
ficos se sigue el algoritmo correspondiente.

 C Si los hallazgos se pierden en las incidencias
especiales o en la ecografía, son pasibles de
control.

 C En las distorsiones es importante descartar
cicatrices previas u otra causa justificable y
compararlas con estudios anteriores.

ALGORITMO MICROCALCIFICACIONES

Microcalcificaciones agrupadas

ê

Mamografía con magnificado con o sin focalización

í ê î

Hallazgos benignas BR2 Probablemente benignas BR3

C Sospechosas de malignidad
BR4

C Alta sospecha de malignidad
BR5

ê ê ê

Control Control Punción histológica o BRQ

Figura 7
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Capítulo III
DIAGNÓSTICO

ANATOMOPATOLÓGICO

RECOMENDACIONES PARA EL
ESTUDIO ANATOMOPATOLÓGICO DE

LESIONES NO PALPABLES

La biopsia y/o pieza operatoria debe ser re-
mitida al patólogo: Con datos de filiación (iden-
tificación, edad, etc.), lugar de la lesión (iden-
tificación de lado mamario y cuadrante), carác-
ter de la lesión (nódulo, microcalcificaciones),
clasificación de BI-RADS y, de ser factible, la
mamografía diagnóstica que motivó la realiza-
ción de la biopsia.

En forma íntegra, sin seccionar. 
Adjuntada la placa mamográfica de la pie-

za quirúrgica, referencial y orientada con iden-
tificación de márgenes quirúrgicos (por ejem-
plo, sup./medio/interno/etc.) mediante el uso de
clips, suturas o cualquier otro elemento dispo-
nible.

Recomendaciones para el estudio
anatomopatológico de las muestras

 C Las biopsias obtenidas por punción (por
ejemplo, core, mammotome, etc.) deben ser
incluidas en su totalidad y estudiadas con
secciones histológicas de por lo menos un
corte completo de cada una y coloreadas
con técnicas de hematoxilina-eosina.

 C La pieza quirúrgica debe ser orientada según
las referencias y entintada en su totalidad
(por ejemplo, tinta china) y seccionarla en
rodajas de 3 a 5 mm. Identificar el sitio de la
marcación.

En caso de considerarse necesario, dichas
secciones pueden ser remitidas a control mamo-
gráfico.

Se deberán incluir, en forma separada con la
identificación correspondiente, los márgenes de
la pieza quirúrgica y la zona de la lesión. De ser
factible, realizar la inclusión total del material.

El examen microscópico rutinario compren-
        

ALGORITMO

Asimetría - Densificación - Distorsión arquitectural

ê

Mamografía con compresión focalizada con o sin magnificado
Ecografía mamaria

Estudios previos

ê

Hallazgos positivos en alguno de los estudios
o cambios con respecto a estudios previos

ê ê

Densificación o asimetría focal
Distorsión arquitectural

(descartar causas justificables con cicatrices)

í ê î ê

BR2
Control
habitual

BR3
Control

semestral
BR4 y BR5 è Biopsia percutánea o BRQ

Figura 8
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de una sección completa de cada muestra pro-
cesada, coloreada con hematoxilina-eosina.

El informe histopatológico deberá incluir en
el caso de carcinomas (invasores o in situ) las
especificaciones de TNM (AJCC/ UICC TNM 6th
edition, revisión 2005). Específicamente a aque-
llas referidas al tamaño tumoral, tipo histológico,
grado histológico, embolias neoplásicas vascu-
lares (linfáticas o sanguíneas), márgenes.

El margen debe ser evaluado en cuanto a su
compromiso unifocal, multifocal, y de ser exten-
so, consignar la medida del mismo.

En caso de no estar comprometido consig-
nar la distancia del tumor al margen más cerca-
no (expresado en mm). En todas las situacio-
nes mencionar cuál es el o los márgenes invo-
lucrados.

Siempre debe establecerse la correlación de
la imagen histológica con la mamográfica. Si la
lesión fue remitida por microcalcificaciones su
presencia debe ser confirmada, así como su lo-
calización.

En los casos de no concordancia de los ha-
llazgos histológicos con los mamográficos, se re-
comiendan cortes seriados del material incluido
en parafina, inclusión total del material y/o con-
trol mamográfico de los tacos de inclusión.

El patólogo considerará la utilización del
material para realizar técnicas adicionales (por
ejemplo, inmunohistoquímica).

BIBLIOGRAFÍA

 1. American College of Radiology. Illustrated breast im-
aging reporting and data system (BI-RADS). Third
edition, 2000.

 2. American College of Radiology. Illustrated breast im-
aging reporting and data system (BI-RADS). Fourth
edition, 2003.

 3. Feig S. Clinical significance of ductal carcinoma in situ
of the breast. Seminars in Breast Disease. Saunders.
March 2000.

 4. Feig S.Guest Editor. Breast imaging. The radiologic
clinic of North America. Vol. 38 No. 4, July 2000.

 5. Heywang Kobrunner SH, Dershaw D, et al. Diagnostic
breast imaging. Second edition. Thieme S. New York,
2001.

 6. Kopans D. Breast imaging. Limpicott-Raven Publish-
ers. Second edition, 1997.

 7. Lanfranchi M, Rostagno R, et al. Ecografía mama-
ria. Ed. Marbán Libros, España. Edición en español,
1998.   

 8. Liberman L, Dershaw D, Goodstine Sh, et al. One
operation after percutaneous diagnosis of nonpalpable
breast cancer. AJR 2002; 178: 673-679.

 9. Liberman L, Dershaw D, et al. Preoperative MR im-
aging-guided needle localization of breast lesions. AJR
2002; 178: 1211-1220.

10. Liberman L, Dershaw D, et al. MRI of occult breast
carcinoma in a high-risk population. AJR 2003; 181:
619-626.

11. Majdar H, et al. Ecografía mamaria. Técnicas, hallaz-
gos, y diagnóstico diferencial. Ediciones Journal. Bue-
nos Aires. Edición en español, 2002.

12. Pisano ED, Gatsonis C, Hendrick E, et al. Diagnostic
performance of digital versus film mammography
for breast-cancer screening (for the Digital Mammo-
graphic Imaging Screening Trial [DMIST] investigators
Group). NEJM 2005; 353: 1773-1783.

13. Rostagno R y col. En: Pedrosa C. Capítulo de la Ma-
ma diagnóstico por imagen. Tratado de Radiología
clínica. Ed. Mc Graw-Hill Interamericana. Segunda
edición, 2000.

14. Rostagno R, Verdier O, Rabellino J. Guías para la in-
terpretación y reporte de las imágenes mamarias. Bue-
nos Aires, octubre 2004.

15. Sickles EA. Periodic mammographic follow-up of
probably benign lesions in 3184 consecutive cases.
Radiology 1991; 179: 463-468.

16. Tabar L, Dean P, et al. Atlas de mamografía. Edicio-
nes Journal. Buenos Aires. Tercera edición en espa-
ñol, 2002.


	Page 1
	Page 2
	Page 3
	Page 4
	Page 5
	Page 6
	Page 7
	Page 8
	Page 9
	Page 10
	Page 11
	Page 12
	Page 13
	Page 14
	Page 15
	Page 16

