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MONOGRAFIA

ROL DE LA MAMOGRAFIA EN LA PATOLOGIA MAMARIA
BI-RADS

Dra. Guillermina Eidenson

RESUMEN

Los estudios por imagenes son utilizados para la deteccion y diagndstico de
las enfermedades mamarias. El procedimiento utilizado con mayor frecuencia es la
mamografia.

En la primera Seccion del trabajo se hace referencia a la mamografia. Los
objetivos principales son: Comprender los alcances de la mamografia en la pato-
logia mamaria, desde sus conceptos técnicos basicos, que tanto han evolucionado
desde las primeras placas realizadas a principios del siglo XX por el Dr. Salomon
hasta llegar a las técnicas digitalizadas actuales y a los métodos de asistencia de
lectura, como el CAD. Destacar el rol de la mamografia en el screening mamario;
a pesar del aumento en la incidencia del cancer mamario, las tasas de mortalidad
han decrecido en las ultimas dos décadas; se considera que al menos parte de
esta disminucién es atribuible al impacto del screening mamografico que ha per-
mitido el diagndstico de la enfermedad en estadios tempranos. Destacar el rol de
la mamografia en el diagnostico de la enfermedad mamaria; la mayoria de los
tumores son diagnosticados a partir de un hallazgo mamografico, ya sea mediante
la mamografia de screening o, luego de tornarse sintomaticos, cuando toma rele-
vancia la mamografia diagnostica. Destacar el uso de técnicas intervencionistas
guiadas por mamografia, que se han desarrollado para asistir o incluso evitar las
biopsias quirdrgicas, a fin de llegar a un pronto y correcto diagnéstico etioldgico.

En la segunda Seccion se desarrolla el capitulo dedicado al informe mamo-
grafico. Con el fin de lograr un lenguaje universal, uniforme, definido y compren-
sible que permita categorizar las lesiones de acuerdo al grado de sospecha de
cancer y establecer la conducta a seguir, el Colegio Americano de Radiologia creé
el BI-RADS (Breast Imaging Reporting and Data System) que comenzdé a utili-
zarse en 1992 y que, tras varias modificaciones, llega a su 42 Edicién, en uso des-
de 2003.
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SUMMARY

Imaging procedures are used for the detection and diagnosis of breast dis-
eases. Mammography is the one used more frequently.

The first section of this monograph refers to mammography. The main objec-
tives are: Understand the scope of mammography in breast pathology, since its
basic technical concepts, which have evolved from the first plates made in the early
twentieth century by Dr. Salomon up to the current digitized techniques and meth-
ods of reading assistance, such as CAD. Highlight the role of mammography in
breast screening; despite the increase in the incidence of breast cancer, mortality
rates have decreased in the last two decades; it is considered that at least some of
this decrease is attributable to the impact of screening mammography that has led
to the diagnosis of the disease in early stages. Highlight the role of mammography
in the diagnosis of breast disease; most tumors are diagnosed either by mam-
mographic screening or, after becoming symptomatic, by diagnostic mammogram.
Highlight the use of interventionist techniques guided by mammography which
have been developed to assist or even replace surgical biopsies, in order to reach

an early and accurate etiological diagnosis.

The second chapter is devoted to mammography reports. In order to achieve a
universal, uniform, and comprehensible language that also allows the classification
of imaging findings according to degree of suspicion of cancer and to establish
the conduct to be followed, the American College of Radiology created BI-RADS
(Breast Imaging Reporting and Data System) in use since 1992 which, after seve-
ral modifications, reaches its 4th edition in 2003.
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OBJETIVOS

Conocer la historia de la mamografia en la
patologia mamaria.

Aprender conceptos técnicos basicos de la
mamografia.

Conocer los alcances de la mamografia en la
patologia mamaria.

Conocer la importancia del rol de la mamo-
grafia en el screening mamario. Pautas de
screening. Beneficios y desventajas.
Conocer las diferentes alternativas que brin-
da la mamografia para caracterizar lesiones
y permitir el diagnéstico de entidades que
generan sintomas mamarios.

Conocer las nuevas tecnologias que se desa-
rrollan para mejorar la calidad del diagnés-
tico mamogréfico.
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¢ Conocer el fundamento de la clasificacién
de las lesiones mamarias diagnosticadas por
mamografia. Beneficios v desventajas.

I.- ROLDE LA MAMOGRAFIA EN LA
PATOLOGIA MAMARIA

INTRODUCCION

El cancer de mama es el cancer no cuta-
neo mas frecuente en la poblacién femenina
de los EE.UU., con una incidencia estimada de
178.480 nuevos casos de enfermedad invasiva,
mas 62.030 de enfermedad in situ y también
responsable de 40.460 muertes estimadas para
el afio 2007.! En el caso del cancer en el hom-
bre, representa el 1% de los tumores de mamay
muertes por cancer de mama.”
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En la Unién Europea presenta una inciden-
cia cruda de 109,9/100.000 habitantes; la mor-
talidad es de 38,4/100.000 mujeres, aunque pre-
senta variaciones regionales.’

Estudios epidemiolégicos realizados en los
Estados Unidos* y en el Reino Unido,”> demues-
tran un incremento en la incidencia de cancer de
mama en las ultimas tres décadas, aumentando
la misma desde 82 casos por 100.000 habitantes
en 1973, a 118 casos por 100.000 habitantes en
1998. En el andlisis de este hallazgo, se observa
un ligero aumento en los primeros anos de la
década del 80, atribuidos a cambios en el com-
portamiento reproductivo y al uso de hormonas;
desde la mitad de la década del 80, con la insti-
tucién del screening mamogréafico, este incre-
mento muestra su mayor escalada. Asi mismo, el
screening mamografico ha aumentado el diag-
néstico de tumores no invasivos y lesiones pre-
malignas. En los EE.UU., en 1985, el diagndsti-
co de carcinoma in situ se constituia en una ra-
reza, mientras que en la actualidad se diagnos-
tican aproximadamente 500.000 casos al ano, lo
que representa el 25-30% de los nuevos cénce-
res diagnosticados.

A pesar del aumento en la incidencia, las ta-
sas de mortalidad han decrecido en las ultimas
dos décadas, a razén de un 2,3% por afio a par-
tir de 1990. Al menos parte de esta disminucién
es atribuible al impacto del screening mamogra-
fico, que ha permitido el diagnéstico de la enfer-
medad en estadios tempranos.® La mayoria de
los tumores son diagnosticados a partir de un
hallazgo mamogréfico.*

Los estudios de diagnéstico por imagenes de
la mama comprenden todos los métodos diag-
nésticos por imagenes utilizados para la detec-
cién y el diagnéstico de las enfermedades ma-
marias. El procedimiento diagnéstico utilizado
con mayor frecuencia es la mamografia.*”

La primera comunicacién del desarrollo de
la mamografia se realiza en 1913 en Berlin, don-
de el cirujano aleméan Salomon realizaba placas
radiogréficas a piezas de mastectomia, haciendo

el correlato entre los hallazgos patolégicos y de
imaginologia, y describié gran parte de los sig-
nos radiolégicos del cancer de mama; la pos-
terior evolucién del método quedd en manos
de cientificos, como Cohen y Leborge (en Uru-
guay), quien correlacioné la morfologia de las
microcalcificaciones al carcinoma intraductal; ya
en 1951 nota que el estudio de mujeres asinto-
maticas permitiria diagnosticar el cAncer en esta-
dios méas tempranos, y por lo tanto, con mejor
pronéstico.”*!! Desde la primera comunicacién
de su uso en 1930 en los Estados Unidos, este
método experimenté avances tecnolégicos no-
tables que aumentaron su sensibilidad y preci-
sién.? En 1930 el Dr. Warren reporta el uso de
roentgrafia mamaria en un grupo de pacientes y
marca el inicio de una serie de estudios, que en-
contraron grandes dificultades técnicas para de-
sarrollarse. En 1961 el Dr. Robert Egan modifica
el equipo radiolégico v desarrolla el primer ma-
maagrafo, cuya diferencia méas importante con los
equipos de radiologia general es que tiene un
tubo de rayos con anodo de molibdeno, y no de
tungsteno. Pudo asi localizar tumores ocultos. A
partir de este hito se desarrollé un estudio mul-
tiinstitucional para evaluar la utilidad de la técni-
ca; finalmente, en 1965, el National Cancer In-
stitute, el U.S. Health Service y el M. D. Ander-
son avalan el método y lo impulsan como herra-
mienta de screening.’

Los procedimientos de control de calidad
también contribuyeron a esta mejoria. A esto
agregamos la estandarizacién de los informes,
que ha mejorado el informe de los resultados

y las recomendaciones terapéuticas apropia-
daS 2,7-9,11

DEFINICIONES

Los dos tipos principales de mamografia
comprenden la mamografia de cribado o tami-
zacién y la mamografia diagnéstica o de con-
sulta.

La primera es la que se utiliza para la detec-
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cién sistemaética de cancer de mama insospecha-
do en pacientes asintomaticas.

La mamografia diagndstica es la que se utili-
za para evaluar las mamas de pacientes con sin-
tomas mamarios (incluyendo los hallazgos ma-
mogréficos).>” 512

Cabe consignar que este procedimiento ra-
diolégico se utiliza también como guia en la rea-
lizacién de ciertos procedimientos percutaneos,
como la puncién biopsia o la marcacién preo-
peratoria de lesiones.””®1°

CONCEPTOS TECNICOS
CONSIDERACIONES TECNICAS
Mamografia convencional o analégica®"’

Sus partes mas importantes y su funciéon:

e Tubo de rayos X: es el emisor de la radia-

cién X; se encuentra dentro de la calota. El
anodo mas utilizado es el de molibdeno (a
diferencia del de tungsteno que utilizan los
equipos de radiologia general).
Punto focal: es el lugar donde el dnodo es
impactado por los electrones y por donde la
radiacién es emitida hacia la placa, previo
pasaje a través del tejido en estudio; son de
0,3 mm (para las incidencias con magnifi-
cado de 0,15 mm o menos).

* Arco en C: formado por el tubo de rayos y
por el receptor (donde se encuentra el casete
con el film). La distancia tubo-receptor esta
prefijada en cada equipo.

¢ Receptor y parrilla (bucky): el receptor de
imagen forma el piso del arco en C; es una
estructura en tinel donde se coloca el casete
con el film; en la parte superior de este tinel
se encuentra la parrilla o bucky, que es una
grilla con lineas que se mueven cuando se
emite la radiacién X, con el fin de disminuir
la radiacién secundaria.

e Compresor mamario: se encuentra entre el
tubo de rayos X y el receptor de imégenes,
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donde se apoya la mama; realiza compre-

sién paralela al receptor y tiene una porcién

posterior que termina en 90° y un borde de

2-4 cm de alto para evitar la superposicién

de tejido posterior y axilar en la imagen ma-

mogréfica.?

Peliculas mamogréficas, pantalla y casete:*'°

e Pelicula: es una pelicula de alta calidad (alto
contraste y resolucién), con uno solo de sus
lados emulsionado con cristales de plata.

e Pantallas reforzadoras: intensifican la expo-
sicién de los rayos y permiten entonces dis-
minuir la dosis de radiacién; contiene una
cubierta de fésforo que convierte la energia
de los rayos X en luz visible. Las placas son
mas sensibles a la luz visible que a los ra-
yos X.

e Casete: contiene la pantalla. Sus caracteris-
ticas son: facil uso, delgado; durable; baja
absorcién de radiacién; y maximo contacto.

Debemos tener presente que si se pretende
diagnosticar lesiones en estadios tempranos, son
necesarias mamografias de alta calidad; la alta
calidad de imégenes requiere evaluacién conti-
nua de las imagenes.?®'°

Se consideran puntos fundamentales de la
mamograffa:'®

¢ Posicionamiento: permite la evaluacién de
todo el volumen mamario en las dos proyec-
ciones. La exclusién de tejido mamario del
campo de estudio puede eliminar la opor-
tunidad de diagnosticar tempranamente un
cancer potencialmente curable. Las porcio-
nes inferiores y laterales de la mama son
moviles, mientras que las mediales y supe-
riores son fijas; durante el posicionamiento
mamario, la movilidad natural debe ser uti-
lizada para maximizar la cantidad de tejido
incluido en el estudio.

* Exposiciéon de la glandula y definicién de
imagenes (ambas asociadas a la compre-
sién).
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Contraste de densidades.
Mantenimiento de las placas.

Algunos puntos de relevancia técnica

7-10,13

Objetivos: "*°

Lograr mayor contraste de imagenes.
Disminuir la falta de definicién geométrica;
si se disminuye el grosor, las estructuras se
acercan al film.

Disminuir la falta de definicién por movi-
miento (borrosidad); por menor tiempo de
exposicién e inmovilizacién de la mama.
Disminuir la dosis de radiacién.

Al generar grosor de tejido méas homogéneo,
disminuye la sobrepenetracién de los tejidos
anteriores delgados vy la subpenetracién de
tejidos posteriores.

Mejora la visualizacién de potenciales lesio-
nes al minimizar la superposicién de los te-
jidos.

Cémo se realiza: **°

Con paletas de compresion transparentes y
rigidas para obtener adecuada compresién.
El borde interno de la paleta debe alinearse
con el receptor de imagen.

El labio de piel toracica debe estar a 2-4 cm
por encima y en angulo cercano a 90° pre-
viene que tejidos del plano posterior v axilar
caigan por dentro del area a fotografiar.

Mecanismos de compresién: '
Por motor.

A control por pedal.

Por ajuste manual.

Cuanto: *°

Idealmente, compresién mamaria hasta lo-
grar tensién.

Algunas mujeres pueden experimentar inco-
modidad durante la compresién; no debe

forzarse entonces la compresion. Es preferi-
ble un estudio subdptimo antes que una pa-
ciente enojada que no vuelve a repetir el es-
tudio. El técnico a cargo del estudio debe
explicar la importancia de la compresién y
de la duracién de la misma. La compresién
debe finalizarse cuando se llega a la tensién
o cuando la paciente lo pida.

¢ El bajo nivel de dolor reportado luego de la
mamografia es informacién ttil para pacien-
tes y médicos, y puede colaborar en el au-
mento de la adherencia a cumplir las reco-
mendaciones de screening. En el trabajo
presentado en The Archives of Internal Med-
icine 13, el 72% de las 400 pacientes en-
cuestadas inmediatamente luego de reali-
zarse su mamografia, refirié dolor menor o
igual a 4 (escala de valoracién numérica de
dolor de 0-10); el 96% refiri6 dolor igual o
menor al esperado. No se hallaron diferen-
cias asociadas al volumen mamario (medido
por el talle del sostén). El 94% refiri6 que al
ano siguiente volveria a pasar por la expe-
riencia. El 40% refiere como parte mas an-
gustiante del estudio la espera de los resul-
tados. Resultados comparables presenté el
CEMIC, donde el 93,4% de las pacientes re-
fiere dolor leve a tolerable."!

¢ Aun cuando la paciente lo tolere, la base de
la mama (que es la parte mas voluminosa),
el musculo pectoral o el abdomen pueden
limitar la compresién de la porcién anterior
de la mama.

PROCESAMIENTO

(para mamografia analégica) **°

El procesamiento de la placa radioldgica es
el punto més delicado en la obtencién de una
mamografia de la calidad.

FlJACION (para mamografifa analégica) '°

LAavADO (para mamografia analdgica) '°
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SECADO (para mamografia analégica) *°

Aspectos técnicos que afectan
la definicién radiolégica '’

GEOMETRICOS:
e Tamano del punto focal; a menor punto fo-
cal, mayor resolucién.
* Distancia focal.
e Distancia entre la imagen y el receptor.
MovILIDAD:
¢ Inmovilizacién de la mama.
e Tiempo de exposicion.
¢ Movilidad del equipo.
DEL FILM O DE LA PANTALLA:
¢ Tamano de las particulas de fésforo.
¢ Densidad de fésforo.
¢ Contacto del film/pantalla.
Artefactos en placas mamograficas '’
DEL EQUIPO RX:
e Filtro.
¢ Paletas de compresion.
* Sostén del receptor de imagen.
e Grilla.
DEL PACIENTE:
¢ Uso de desodorantes o talcos.
¢ Uso de productos de cabello.
¢ Tatuajes.
» Partes proyectadas en las iméagenes.

DEL CASETE O DEL FILM:

¢ Placas rayadas.
¢ Impresiones digitales en placas.
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Presencia de objetos extranos.
Humedad.

INDICACIONES DE’LOS ESTUDIOS
MAMOGRAFICOS
(Consenso SAM 2006) '

Mujeres a partir de los 40 afios, inclusive,
con periodicidad anual.

Mujeres con antecedentes familiares directos
de cancer de mama (madre, hermana, hija),
a partir de los 35 anos o 10 anos antes del
familiar mas joven con cancer de mama,
con periodicidad anual.

Mujeres con factores de riesgo para cancer
de mama.

Mujeres sometidas a tratamiento hormonal
sustitutorio, independientemente de la edad.
Pacientes con sintomas mamarios no acla-
rados.

Pacientes de cualquier edad a las que se ha
diagnosticado cancer de mama por otros
métodos diagndsticos v que no dispongan
de mamografia, como estudio basal de re-
ferencia.

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

Pacientes con antecedentes personales de
cancer de mama, con periodicidad anual.
Previa a cualquier operacién mamaria, inde-
pendiente de la patologia.

Para incidencias complementarias
(mamografias de diagnéstico)

Iméagenes mamogréficas de existencia dudo-
sa, para confirmar o descartar su verdadera
presencia.

Iméagenes mamogréficas de presencia real,
para mejor evaluacién radiolégica; correlato
de iméagenes detectadas por mamografia y
ecografia.
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MAMOGRAFIA DE SCREENING

DEFINICION DE SCREENING %%111416

Se entiende como screening al programa de
estudios que la estructura sanitaria publica ofre-
ce a la poblacién aparentemente sana con el fin
de brindar prevencién secundaria.

e Prevencién primaria: son las medidas ten-
dientes a disminuir el riesgo de padecer una
enfermedad.

¢ Prevencién secundaria: son las medidas ten-
dientes a diagnosticar precozmente una en-
fermedad. Los métodos de screening deben
ser simples de aplicar, de costo reducido,
faciles de realizar y de interpretar, y deben
permitir diferenciar individuos con una en-
fermedad de aquellos que no la padecen.

e Screening mass o chequeo poblacional: me-
didas de prevencién secundaria ofrecidas
por la estructura sanitaria a la poblacién.

e Tamizacién o screening individual: el pa-
ciente concurre voluntariamente a la consul-
ta y alli ingresa al programa de estudio. Esta
préctica no reduce la mortalidad global por
cancer de mama.

El screening mamario se realiza mediante

tres herramientas: >'*'*1¢

¢ Autoexamen mamario: no ha demostrado
disminuir la mortalidad; ttil en poblaciones
con dificil acceso al sistema de salud.

e Examen clinico.

¢ Mamografia. La mamografia retine algunos
de los requisitos de los estudios de screening
y es la mejor herramienta disponible para la
detecciéon del cancer de mama en sus es-
tadios iniciales, siendo el Unico método de
screening para cualquier patologia maligna
que demostré ser efectivo mediante estudios
randomizados, detectando el 95% de los ca-
sos de céncer de mama.’

La mayoria de los tumores mamarios se aso-

cian con hallazgos mamogréficos. En el BCDDP
(Breast Cancer Detection Demostration Project),
se considera que menos del 10% de los canceres
fueron diagnosticados por el examen clinico, y
mas del 90% fue diagnosticado por la mamo-
graffa.'®

BENEFICIO DE LA MAMOGRAFIA
DE SCREENING >7%1?

El riesgo de cancer de mama aumenta con
la edad, y este riesgo es maximo en el grupo de
mayores de 40 anos. Aunque varios factores de
riesgo se han identificado, las tres cuartas partes
de las mujeres con cancer de mama no presentan
ninglin factor de riesgo especial aparte de la
edad. El beneficio de la mamografia de cribado
en la poblacién mayor de 50 afios es un hecho
universalmente aceptado.’

En 1963 se realiza en Nueva York el estudio
HIP (Health Insurance Plan), que se constituye
en el primer estudio para certificar la utilidad de
la mamografia de screening; es un trabajo que
incluyé a mujeres elegidas en forma aleatoria
asintomaticas de 40 a 64 anos, v que durante
cuatro afios controlé al grupo intervencién con
mamografia y control clinico; demostré dismi-
nucién de mortalidad por cancer de mama del
30% (14% para los tumores diagnosticados por
screening; 32% para los diagnosticados por pal-
pacién, y 41% para los diagnosticados por am-
bos métodos).”’ A este estudio le siguieron otros
siete en distintas partes del mundo; la conclusién
global fue beneficio por reduccién de la mor-
talidad en mujeres mayores de 40 afios.

Las tasas de mortalidad por cancer de mama
documentadas entre 1989 y 1998 muestran una
disminucién en todos los grupos etarios y étni-
cos, v se debe en gran medida a la aplicacién
masiva de la mamografia de screening. En el
2001, Tabar y col. documentaron una disminu-
cién del 50% en la tasa de mortalidad especifica
por cancer de mama; en este subgrupo de muje-
res con diagndstico a través del screening, los
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tumores pertenecian a estadios mas tempranos.

Se ha sugerido que la reduccién de la tasa
de mortalidad especifica luego de la introduc-
cién del screening mamogréfico se debié mayor-
mente al avance en las modalidades terapéuti-
cas. Sin embargo, el mismo autor postula que si
esta presuncién fuese cierta, deberia haberse ob-
servado igual reduccién en la tasa de mortalidad
especifica en aquellas mujeres no evaluadas con
mamografia de screening. Esto no se observé en
la practica.?

La controversia sobre la utilidad del screen-
ing en la mamografia resurgié en el afio 2000,
cuando el estudio danés cuestiond la validez de
cinco de los ocho ensayos randomizados que
demuestran el beneficio de la mamografia de
screening (luego se ratificé la validez de cuatro
de ellos). A pesar de la disparidad de la meto-
dologia utilizada en el disefio de estos estudios,
hasta el National Cancer Institute de los EE.UU.
ratifica el beneficio de la mamografia de screen-
in 9.12,18

Pese a que, como ya hemos visto, se acepta
la eficacia de la mamografia de cribado, sélo el
8-15% de las pacientes asintométicas realizan el
estudio como parte integral de una evaluacién
sistemética anual; de hecho, sélo el 15-20% de
las mujeres mayores de 50 afos han sido eva-
luadas con una mamografia.

Para el afno 2015, la American Cancer So-
ciety se propuso como objetivos reducir la ta-
sa de mortalidad por cancer de mama un 50%,
y reducir la incidencia del cancer de mama un
25%. Se estima que si el screening mamogréafi-
co se utilizara en el 90% de las mujeres mayores
de 40 anos, estos objetivos se alcanzarian en el
2008.2°

SCREENING DE MUJERES
ENTRE 40 Y 49 ANOs 2711141719

En 1989 las pautas consensuales estableci-

das por la American Cancer Society, el National
Cancer Institute y otras once organizaciones mé-
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dicas, recomendaron la mamografia de screen-
ing cada 1 a 2 afios en el grupo de mujeres de
40 a 49 anos, y la mamografia de screening
anual para las mayores de 50 afios.” A pesar de
que el 25% de los tumores mamarios afectan a
mujeres de este grupo etario, el screening sigue
siendo controversial;'® ya desde la década del
70 se ha cuestionado la eficacia del screening,
porque si bien la principal causa de muerte es
el cancer de mama, la incidencia no supera el
16%. Sin embargo, casi un 20% de todas las
muertes por cancer de mama, y un 34% de los
anos potenciales de vida perdidos se deben esta
enfermedad. Los tumores que afectan a estas
pacientes jévenes tienden a crecer con mayor
rapidez, a lo que se suma mayor densidad ma-
maria, que no hace mas que retrasar el diagnés-
tico de estas lesiones.”’

A partir de las conclusiones del estudio HIP
(Health Insurance Plan), se demostré el poten-
cial reductor de la mortalidad de la mamografia
de screening; esta reduccién en la tasa de mor-
talidad especifica se hace evidente 4 anos luego
del ingreso a los programas de screening en las
pacientes mayores de 50 afios y a los 7 afios pa-
ra las mayores de 40 anos. A los 18 anos de se-
guimiento se documenté una disminucién de la
tasa de mortalidad de casi un 25% en cada uno
de estos grupos. Varias criticas se le han hecho a
este estudio.”

Ocho estudios le siguieron, y sus conclu-
siones inicialmente no mostraban beneficios en
cuanto al screening en este grupo etario. Uno
de ellos fue conducido por el National Cancer
Institute (NCI) vy la American Cancer Society
(ACS), entre 1973 y 1981, Breast Cancer Detec-
tion Demonstratrion Project (BCDDP); fue uti-
lizado por la ACS para recomendar el screening
rutinario en mujeres mayores de 40 anos. De-
mostrd que el screening puede mejorar la super-
vivencia a 5 anos, cuando se compara con los
datos del SEER (Surveillance, Epidemiology and
End Results Program). Las tasas de sobrevida
fueron del 91% vy del 89%, para mujeres ma-
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ENSAYOS CONTROLADOS DE SCREENING MAMARIO
EN MUJERES DE 40 A 49 ANOS ELEGIDAS AL AZAR
Ensayo Inicio Screening Intervalo Mx Numero Riesgo Seguimiento
(meses) de rondas relativo (afios)
Health Insurance 1963 Mx con 12 4 0,77 18,0
Plan (HIP) 2 proyecciones
mas EF
Malmo 1976 Mx con 18-24 6 0,64 10,0-15,5
1-2 proyecciones
Dos condados 1977 Mx con 24 5-6 0,87 13,0
suecos 1 proyeccion
Edimburgo 1979 Mx con 24 4 0,78 10,0-14,0
2-1 proyecciones
mas EF
Canada 1980 Mx con 12 5 1,14 10,5
NBSS-1 2 proyecciones
mas EF
Estocolmo 1981 Mx con 28 2 1,08 11,4
1 proyeccion
Gottenburg 1982 Mx con 18 5 0,56 11,0
2-1 proyecciones
Tomado de "La Mama". Bland-Coppeland 32 Edicion, 2007; pag.646.
(Sirovich BE, Sox HG. Surg Clin North Am 1999; 79:961).
Mx: Mamografia. EF: Examen clinico.
Malmo: Dos cohortes con seguimiento de 10 y 15,5 afios hasta publicacion de datos en 1997.
Edimburgo: Tres cohortes con seguimiento de 10, 12 y 14 afios hasta publicacién de datos en 1997.
Canada: Eleccion al azar de voluntarias después del examen clinico mamario.

Tabla |. Screening mamario de mujeres de 40-49 afos.’

yores y menores de 50 anos, respectivamente;
la del SEER era del 74% para las menores de
50 anos (Tabla 1).”

Un metaanalisis sobre estos estudios reali-
zados en 1997 por el NIH, revel6 una disminu-
cién estadisticamente significativa del 18% en
la tasa de mortalidad después de 10,5 anos a
18 anos de seguimiento; inclusive, el analisis de
los cinco trabajos suecos revelé una disminucién
de la tasa de mortalidad del 29%. Sin embargo,
el panel de expertos concluyé que la evidencia
presentada para recomendar la mamografia de
cribado sistemética en mujeres de 40-49 arios
era insuficiente. Esta conclusiéon se basé en el
hecho de que en algunos estudios se observé
reduccién de la mortalidad luego de los 10 anos,

y en otros no; ademas, se consideré el impac-
to de los resultados falsos negativo y positivo,
el riesgo de consecuencias psicosociales adver-
sas asociadas con una mamografia anormal y el
riesgo potencial de cancer asociado con la expo-
sicién a la radiacion ionizante.>'*'>!” Luego, vy
en respuesta a un estudio de costos originado
en el Senado de EE.UU., el NCI revirti6 la re-
comendacién del NHI y recomendé la mamo-
grafia de screening para las mujeres menores de
50 anos cada 1 a 2 anos. Inclusive, la mayor fre-
cuencia de canceres del intervalo en menores de
50 afios determiné que algunos autores reco-
mendaran screening mamogréafico cada 6 meses
en este grupo.

La percepcién de la opinién publica difie-
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PAUTAS GENERALES DE SCREENING MAMARIO DE DISTINTAS ORGANIZACIONES

Organizacion o pais 40 a 49 aiios 50 a 59 afos Limite superior de edad
American Cancer MX anual Mx anual Sin limite superior
Society EF anual EF anual Considerar estado general y

Autoexamen mensual Autoexamen mensual enfermedades concurrentes

Mx cada 1-2 afos
EF anual

Mx basada en decision
de la paciente
EF manual

American College of
Physicians

Sin limite superior

National Cancer Mx cada 1-2 afios Mx cada 1-2 afios Continuar screening a menos que

Institute EF anual EF anual contraindique el estado general
Autoexamen mensual Autoexamen mensual

US Preventive Mx * Mx cada 1-2 afios Mx/EF *

Services Task-Force EF * EF * Puede ser razonable el screening

(USP-STF) Autoexamen * Autoexamen * si expectativa de vida razonable

Canada Mx anual (1 pcia.)
EF anual (1 pcia.)

Mx cada 2 afos (4 pcias.) Hasta 69 afios
EF cada 2 afios (4 pcias.)

Suecia Mx cada 18 meses
(50% de los condados)

Mx anual (todos los
condados)

Hasta 74 anos

Gran Bretrana

Mx cada 3 afios

Hasta 64 afos

Mx: Mamografia. EF: Examen clinico.
* Sin datos para recomendar examen general perioédico.

Tomado de "La Mama". Bland-Coppeland 32 Edicién, 2007; pag.646.
(Sirovich BE, Sox HG. Surg Clin North Am 1999; 79:961).

Tabla Il. Screening mamario en mujeres de 40-49 afios.?

re de la académica; una encuesta realizada en
los EE.UU. revelé que la mayoria piensa que el
screening mamografico deberia comenzar antes
de los 40 anos, y sélo el 5% de las encuestadas
manifesté que éste debiera comenzar luego de
los 50 afios.”

Las pautas generales de screening varian se-
gln la regién geogréfica.”® En la mayoria de los
paises europeos la deteccidén sistematica se apli-
ca al grupo de mujeres mayores de 50 afios. En
los EE.UU. existen opiniones diferentes entre las
organizaciones (Tabla II).2

En las Guias de Manejo Clinico publicadas
por el American College of Physicians este afio
en Annals of Internal Medicine," se concluye
que:

* El screening mamario es beneficioso en el
grupo de 40-49 anos porque disminuye la
mortalidad especifica (menor del 22%, cons-

tado luego de los 49 arios).

Esta reduccién es menor que la observada
en el grupo de mayores de 50 anos; la mag-
nitud real de esta reduccién no se conoce, y
no debe olvidarse el potencial dafio asocia-
do a la mamografia de cribado.

Sugiere screening en este grupo de acuerdo
con la paciente y segln su riesgo.

Incluye la Actualizacién en las Recomenda-
ciones de distintas organizaciones:

guia de la American Cancer Society 2006:
mamografia anual a partir de los 40 afios,
sin limite superior de edad;’

guia de la American Society of Obstetricians
and Gynecologists 2003: mamografia cada
1 6 2 afnos;

guia de la USP-STF 2002: mamografia con
o sin examen clinico cada 1 6 2 anos;
Canadian Task Force on Preventive Health
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Care 2001: sin evidencia para la recomen-
dacién; queda a criterio de la paciente.

A pesar que, como va se ha mencionado,
los tumores en menores de 50 afnos presentan
una tendencia al rapido crecimiento, pero que
en forma secundaria a la mayor densidad de
las mamas su diagndstico se ve retrasado, el Dr.
Aman U. Buzdar del Departamento de Oncolo-
gia de la Mama del M. D. Anderson opina que:
"Aun los més conservadores estiman que se pue-
de reducir el riesgo de muerte en un 20%"."”

En la Republica Argentina no existen pro-
gramas de screening mamario. El control clinico
y mamografico se realiza por demanda espon-
tanea de las pacientes (tamizacién o screening
individual).

En nuestro pais, en el Consenso Intersocie-
dades del afio 2006, se sugiere:'*

¢ Autoexamen mamario mensual a partir de
los 20 arios.

e Examen clinico anualmente, a partir de los
30 anos.

e Mamografia: Mx de base a los 35 anos, y
luego anual a partir de los 40 afios. En pa-
cientes con riesgo aumentado, a partir de los
35 anos o 10 anos antes de la edad en que
fue diagnosticado el cancer en pariente cer-
cano (ver Indicaciones de mamografia).

INCIDENCIAS MAMOGRAFICAS
EN EL SCREENING *7*°

El screening mamogréafico requiere de dos
incidencias o proyecciones de la mama: la me-
diolateral oblicua y la craneocaudal ?”*°

MEDIOLATERAL OBLICUA (MLO)

Es la proyeccién aislada mas dtil, ya que
abarca la mayor cantidad de tejido mamario.
Comprende la totalidad del cuadrante superior
externo y la cola axilar.>’*° Esto se logra movili-
zando la porcién lateral de la mama todo lo po-
sible (la porcién externa es moévil, y la interna

fija), para minimizar la exclusién de tejido de la
pocién medial.”*°

El grado de inclinacién que se da depende
de las caracteristicas constitucionales de las pa-
cientes; por ejemplo, para pacientes picnicas, la
orientacion del musculo pectoral es de 30°; para
las esbeltas es de 60°, y el promedio es de 45° 2

Siempre debe incluir una porcién del abdo-
men superior y el musculo pectoral debe ser vi-
sible a nivel del pezén; el borde es céncavo, pa-
ralelo al borde de la placa, sinénimo de que se
encuentra relajado. El musculo pectoral menor
puede ser visto en algunas mujeres como una
densidad triangular superpuesta a la porcién alta
del musculo pectoral mayor.”**°

CRANEOCAUDAL (CC) %710

La proyeccién craneocaudal (CC) permite
apreciar mejor la porcién medial de la mama,
y ofrece mayor detalle, ya que requiere mayor
compresién mamaria.”’’® La mama se coloca
sobre la parrilla bucky v los rayos inciden desde
cefélico, en direccién perpendicular al piso. Al
comprimir las paletas hacia abajo, la mitad inter-
na de la mama se estabiliza, mientras que la ex-
terna debe ser empujada hacia medial (lateral
pull), lo que permite visualizar la porcién lateral
de la mama.”"° El musculo pectoral debe ser vi-
sible en el 30-40% de las incidencias CC; cuan-
do es visible, es segura la inclusién de las porcio-
nes posteriores. Se denomina linea pezén pos-
terior a la linea que une el pezén con el musculo
pectoral o la grasa posterior; debe ser menor o
igual a 1 cm de la misma linea en la incidencia
MLO. Si la diferencia fuera mayor a 1 cm, en-
tonces parte del tejido mamario ha sido exclui-
do, por mal posicionamiento.”?*°

El examen mamario con dos incidencias dis-
minuye la necesidad de reexamen en compa-
racién con una sola incidencia, al eliminar cues-
tiones inherentes a anomalias originadas en la
superposicién de estructuras normales de la ma-
ma.2,11,21

Cabe consignar que las pacientes con ma-
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mas voluminosas pueden requerir mas de dos
incidencias para estudiar completamente cada
mama; por ejemplo, en la incidencia MLO se
podria necesitar una vista de la mitad superior y
otra de la inferior de la mama.”*°

LECTURA DE LAS MAMOGRAFIAS
DE SCREENING *°

¢ Lalectura se realiza utilizando negatoscopios
de alta luminosidad; la Gnica luz en la sala
de informes debe provenir del negatosco-
pio. Luces extra pueden causar contraccién
pupilar y disminucién en la sensibilidad a la
luz.

* Las placas se colocan incidencias CC pos-
terior con posterior; lo mismo para las MLO.

e Evaluacién de factores técnicos: posiciona-
miento, compresién, contraste y exposicién.

¢ La lectura debe hacerse a distancia (facilita
la apreciacién de cambios difusos), y cerca-
na, con aumento (lupas).

o Areas especificas a evaluar:
area retroareolar;
area retroglandular en incidencias CCy
MLO;
regiones mediales en la incidencia CC;
el cono superior de tejido en la incidencia
MLO;

o transicién entre el TCS (tejido celular sub-
cutaneo) y la glandula.

e Comparacion de estudios: considerar la re-
visién de estudios de 2 anos o mas previos;
cambios sutiles pueden no ser aparentes en
estudios cercanos.

e Si existiera una lesién obvia, ya fuese clinica
o mamogréfica, no centrar la atencién en
ella, ya que la distraccién podria afectar la
objetividad en la evaluacién del resto de la
mama afectada y la contralateral.

¢ Doble lectura mamogréfica: la evaluacion de
los estudios por dos lectores independientes
puede aumentar el nimero de tumores de-

tectados (aumento en el diagnostico del 6%
al 15%)."
¢ Particular cuidado en caso de:
neodensidades en mujeres posmenopausicas;
masas cuyo tamafio aumenta;
aumento del tamano o densidad en lechos
posoperatorios.

o o o

CONSIDERACIONES ASOCIADOS
A LA MAMOGRAFIA DE SCREENING

La mamografia es una técnica radioldgica
que utiliza radiacién ionizante para crear ima-
genes sobre el tejido mamario. Este examen se
realiza mediante la firme compresién de la ma-
ma entre una base de acrilico y el casete de ra-
yos X conteniendo el film.

Riesgo de la mamografia*

La mamografia con técnica de dosis redu-
cida se basa en la administracién de una do-
sis de 0,1 rad por estudio. A fin de comparar,
una radiografia de térax requiere una dosis de
0,025 rad por examen. Sobre la base de la ob-
servacién que indica que las mujeres expuestas
a dosis altas de radiacién tienen mayor riesgo
de desarrollar cancer de mama, se establecié
el riesgo potencial asociado con la mamogra-
fia. Hasta el momento no se ha documentado
ningtn caso de cancer de mama como conse-
cuencia de la mamografia de cribado, y tenien-
do presente el beneficio asociado con el diag-
néstico temprano de un cancer, se justifica cual-
quier riesgo tedrico.

Segun Feig, la estimacién del riesgo es del
orden de 3,5 canceres por cada millén de mu-
jeres por ano, lo que significa que por cada in-
dividuo de una poblacién de un millén de muje-
res mayores de 30 anos que recibiese una dosis
mamaria media de 1 rad, luego de un periodo
de latencia de 10 afos o mas, se documentaria
un exceso de incidencia de 3,5 canceres por ano
en la poblacién en estudio. La mamografia rea-
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lizada con la técnica actual (dosis mamaria me-
dia de 0,3 rad para el estudio de dos proyeccio-
nes), se asociaria con un riesgo hipotético de un
caso de céancer adicional por ano por millén de
mujeres examinadas. Si la tasa de mortalidad
por cancer de mama fuese del 50%, el riesgo hi-
potético seria de una muerte adicional por cada
dos millones de mujeres examinadas. Este nivel
de riesgo es sumamente reducido y puede com-
pararse al riesgo asociado con las siguientes si-
tuaciones: un viaje de 320 km por aire, o un via-
je de 50 km por tierra, o la inhalacién del humo
de medio cigarrillo, o 45 segundos de trepar una
montana, o 10 minutos de ser un hombre de
60 anos.

Sesgos de los ensayos sobre screening

Distintos ensayos han demostrado la capaci-
dad de la mamografia de diagnosticar tumores
mamarios pequenos, en estadios iniciales, inclu-
yendo aquellos con una evolucién clinica mas
favorable.? Estos estudios también han determi-
nado que aquellas mujeres sometidas a screen-
ing muestran sobrevida asociada al cAncer mejor
que en aquellas que no lo son. Sin embargo, de-
be tenerse presente un nimero importante de
sesgos en estos estudios: '’

¢ Tiempo de residencia temporal: es un pe-
riodo tedrico que transcurre entre la detec-
cién mamogréfica de la lesién y el momento
en que ésta se hubiera tornado clinica o sin-
tomatica. Este valor teérico se ha calculado
en 1,8 anos, pero no se tiene presente en los
estudios de supervivencia.

e Duracién del periodo preclinico: la mamo-
graffa detecta tumores en estadio preclinico,
pero la duracién de este periodo es varia-
ble, por lo que aquellos tumores con perio-
do preclinico més largo son los que seran
diagnosticados en screening. Su evolucién
clinica y prondstica, son buenas debido a su
tendencia al lento crecimiento y no recibe
influencia del screening.

e Sobrediagnéstico: asociado al anterior pun-
to; el screening puede detectar tumores de
muy baja tasa de crecimiento que nunca se
hubiesen manifestado clinicamente.

e Sesgo de seleccion: la incorporacién de vo-
luntarias, por su adherencia a la prevencién,
puede asociarse a mejores resultados que
los que pueden presentarse en la poblacién
general.

Evolucion de los tumores
diagnosticados en screening

Distintos estudios randomizados apoyan que
los tumores detectados por screening tienen pro-
néstico mas favorable; estaria relacionado con el
intervalo de aparicién, con el real beneficio del
screening o ambos, en hallar tumores en esta-
dios iniciales de desarrollo. También se asocia a
los tumores detectados por screening con carac-
teristicas celulares favorables (bajo grado histo-
légico, bajos indices de proliferacién y tasas ma-
yores de sensibilidad hormonal).**

El estudio finlandés que realizé el seguimien-
to a 10 anos de 1.983 mujeres con carcinoma
invasor, demostré que el método de diagnéstico
del tumor se constituye como una variable inde-
pendiente de pronéstico. En el estudio de varia-
bles independientes, en cuanto a edad, estatus
ganglionar y tamano tumoral, los tumores detec-
tados por screening mostraron menor riesgo de
recaida v mejor sobrevida global. El hazard ratio
de muerte fue entre 1,53 y 1,9 para aquellos tu-
mores no detectados por screening (tumores in-
cidentales o del intervalo), y de 1,36 para los de-
tectados en screening. A esto se debe agregar
que pareciera que el método utilizado para la
deteccién se constituye en una prediccién de
evolucién, mas alla de las caracteristicas tanto
de la paciente como del tumor.*®

Sensibilidad mamografica

Se define como la probabilidad de que un
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tumor de mama sea diagnosticado cuando éste
realmente existe.

Depende de varios factores, entre los que se
puede citar:
¢ Tamano de la lesién.
¢ Densidad mamaria.

e Edad.
e Estatus hormonal del tumor (dependencia
hormonal).

e (Calidad de las imagenes.
e Contraste de densidades radioldgicas.
e Capacidad interpretativa del radiélogo.

La sensibilidad es de gran importancia tanto
para la paciente como para el equipo médico
que interviene, ya que la falla en el diagnéstico
del cancer de mama es una de las causas mas
frecuentes de demandas por mala praxis, tanto
en los EE.UU. como en nuestro pais.*

La sensibilidad promedio es del 75%, con
un rango que va desde el 54% al 58%, para mu-
jeres menores de 40 anos, y 81% al 94% para
las mayores de 65 afios.?**’

Como ya se menciond, la sensibilidad es
menor en mujeres menores de 40 afios, y tam-
bién en el grupo entre 40-49 afios; en estos gru-
pos es mas frecuente el cancer del intervalo, v la
causa mas frecuente se constituye en una mayor
densidad mamaria (68%) para aquellos interva-
los de 12 meses, v a una mayor densidad ma-
maria y rapido crecimiento tumoral para inter-
valos de 24 meses.”

INTERPRETACION RADIOLOGICA

Un factor critico en la sensibilidad mamo-
gréfica es la interpretaciéon de los hallazgos ra-
diolégicos. Diversos estudios han mostrado una
variabilidad sustancial en la interpretacién y la
correcta lectura del estudio por los médicos ra-
diélogos. Los estudios que han sido conducidos
con la interpretaciéon de las mamografias actua-
les sugieren que la sensibilidad, especificidad o
ambas, se incrementan con un mayor volumen
de estudios interpretados por el radidlogo. El va-

lor practico de esta variabilidad en la interpre-
tacién radiolégica no es atn conocido.?**®

ALTA DENSIDAD MAMARIA

Las mujeres jévenes y adolescentes tienen
tejido glandular con alta densidad radiolégica
y se obtienen imagenes blancas o grises unifor-
mes, sin contraste ni nitidez, por lo que la vali-
dez del estudio para diagnéstico es cuestionable.
En la mujer adulta el tejido adiposo interpuesto
en el glandular origina diferencias en contraste
y nitidez que permite diferenciar las estructuras
con diferentes tonos de grises o blancos, hacien-
do al estudio apto para el diagndstico radiolé-
gico. Después de la menopausia y en la vejez,
predomina el tejido adiposo, facilitando atin
més el diagnéstico radiolégico.!!

La alta densidad mamaria es una condicién
hereditaria, que puede ser inclusive familiar, pe-
ro que puede también verse influenciada por
factores tales como la edad, hormonas endége-
nas y exdégenas, moduladores selectivos de los
receptores de estrégenos (SERMs), por ejemplo
el tamoxifeno vy la dieta. La alta densidad ma-
maria se asocia con menor sensibilidad mamo-
grafica; en todos los grupos etarios, se asocia
con una sensibilidad de entre el 10% vy el 30%
menor. Distintas estrategias se han puesto en
practica para mejorar la sensibilidad mamogra-
fica, alterando la dieta, programando el examen
de acuerdo a las etapas del ciclo menstrual e in-
terrumpiendo terapias hormonales antes del es-
tudio. Cabe destacar que la terapia hormonal de
reemplazo, que incrementa la densidad mama-
ria, se asocia tanto con tumores del intervalo y
baja sensibilidad mamogréfica.?****’

Especificidad de la mamografia

Se define como la probabilidad de que un
estudio sea normal cuando no existe cancer.

El falso positivo se constituye cuando un es-
tudio resulta anormal, en ausencia de cancer. Si
la especificidad es baja, entonces numerosos fal-
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sos positivos resultan en pruebas y procedimien-
tos agregados innecesarios.

El riesgo de falso positivo es del 11%, aun-
que luego de diez screening, aumenta al 50%.
La buena noticia es que los estudios han mos-
trado que las mujeres que tuvieron un falso po-
sitivo en su screening, adhieren mas al crono-
grama de screening. Alternativamente, del 10%
al 30% de los tumores presentes al momento de
la mamografia no son vistos en la mamografia;
se ha visto que al momento de tornarse sinto-
matico, tanto la paciente como su médico son
mas reticentes a la correcta evaluacién del mis-
mo'17,48,49

Un importante avance en el informe de las
mamografias lo constituye el desarrollo del BI-
RADS (Breast Imaging Reporting and Data Sys-
tem), que estandariza la terminologia utilizada,
al categorizar hallazgos mamogréficos, y en las
recomendaciones sobre futuras intervenciones.*

En estudios de comparacién internacional,
se hall6 que la especificidad es mayor en paises
con sistemas centralizados de screening y pro-
gramas de control de calidad. En EE.UU. la tasa
de reestudio es del doble que en el Reino Unido,
sin diferencias significativas en la tasa de tumo-
res diagnosticados; deben tenerse presentes dife-
rencias en factores sociales, culturales o econé-
micos, que puedan influenciar los resultados de
los programas de screening.’***

El estudio The Million Women Study, reali-
zado en el Reino Unido, reveld tres caracteris-
ticas de las pacientes que disminuyen tanto la
sensibilidad como la especificidad de la mamo-
grafia de screening en mujeres de 50-64 anos:
¢ Terapia de reemplazo hormonal.

e Cirugia mamaria previa.
o Indice de masa corporal <25.

Intervalo entre los estudios
Con el uso de la mamografia, el mejor estu-

dio de diagnéstico temprano, canceres de mama
se pierden por:'°

¢ Intervalo de intervencién alto (si se espera
hasta que la lesién sea sintomatica).
¢ No repetir el estudio a intervalos cortos.

Puede afectar la sensibilidad y especificidad;
con intervalos mas prolongados entre estudios,
aumenta la sensibilidad, disminuye la especifi-
cidad, aumenta la necesidad de reestudios y au-
menta la tasa de diagnéstico de cancer.®

El intervalo 6ptimo entre mamografias de
screening no se conoce, y en la practica éste va-
ria ampliamente. Un estudio prospectivo reali-
zado en el Reino Unido (The Breast Screening
Freqcuency Trial Group),” comparé los resul-
tados de estudios mamogréficos realizados con
frecuencia anual con los realizados cada 3 anos;
mas tumores, de menor tamano fueron detec-
tados en el grupo de screening anual, con un
tiempo de anticipacién de 7 meses. Sin embar-
go, el grado histolégico y el estatus ganglionar
fueron similares en ambos grupos. Otro estudio
observacional mostré un riesgo ligeramente au-
mentado de diagnéstico en estadios avanzados
en el grupo de mujeres de 40-49 anos con inter-
valos de dos afios versus el anual. Cabe con-
signar que no hubo asociacién entre tumores en
estadios avanzados y el screening bienal en el
grupo mayor de 50 afos.*®

Diagnéstico mamografico

La probabilidad de diagnosticar cancer es
mayor en la mamografia de prevalencia (la pri-
mera), en un rango de 9 a 26 por cada mil estu-
dios de screening, dependiendo de la edad. Esta
probabilidad disminuye en los estudios poste-
riores (mamografias de incidencia), con un ran-
go de 1 a 3 por mil estudios.”’

Carcinoma del intervalo
Son los tumores que se manifiestan en el pe-

riodo entre dos estudios de screening; en gene-
ral son tumores de rapido crecimiento y se diag-
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nostican en estadios mas avanzados.*'****°

Costo-beneficio del screening

Para lograr el mayor beneficio de la mamo-
grafia de cribado, ésta debe aplicarse en forma
generalizada; esto se asocia a que se requiere
maéxima eficacia y menor costo. La General Ac-
counting Office de los Estados Unidos evalué
la relacién costo-calidad de la mamografia, lle-
gando a la conclusién de que el examen de un
gran volumen de pacientes por dia permite ma-
yor calidad y menor costo.**® En los EE.UU. el
costo de las mamografias de screening ronda los
US$ 100-150. El Medicare paga el 80% del cos-
to de las beneficiarias mayores de 40 afnos y la
mamografia basal para las de 35 a 39 afios."

MAMOGRAFIA DIAGNOSTICA

La mamografia diagnéstica o "para resolver
problemas" esta indicada para el estudio de pa-
cientes sintométicas (por ejemplo: nédulos pal-
pables, derrame por pezdn) o con hallazgo pato-
l6gico en la mamografia de screening.*” %'

En pacientes con lesién palpable, el médico
tratante debe especificar la localizacién de la mis-
ma; el técnico o médico radidlogo la localizan
también (examen mamario correlativo), y se co-
loca en la proyeccién de la piel un marcador ra-
dioopaco, que permitira localizar en forma preci-
sa la anormalidad palpable.””*°

Ademas de las incidencias MLO y CC, la
mamografia diagnéstica involucra proyecciones
accesorias que permitan localizar o definir con
mayor precisién los hallazgos anormales.?”*°

INCIDENCIAS ACCESORIAS *°

¢ Craneocaudal exagerada: permite evaluar
colas axilares de Spencer prominentes (por-
ciones laterales).

e Compresion focal: utiliza paletas de compre-
sién mas pequenas que permiten un grado

de compresién mayor. Evalia masas, areas
densas del tejido y el area retroareolar
Magnificado: brinda informacién adicional
sobre los margenes de las lesiones, posibles
lesiones satélites y las calcificaciones asocia-
das; también detalles sobre calcificaciones;
caracteriza areas de distorsion tisular. Se uti-
liza una plataforma que separa la mama del
receptor de imagen; a mayor distancia entre
la plataforma v la placa, mayor seré el mag-
nificado. Para disminuir la "borrosidad", se
disminuye el punto focal (0,1 mm o menor),
lo que aumenta la resolucién.

Incidencias tangenciales: permiten demostrar
la localizacién dérmica de las lesiones; en
mamas densas, mejora la deteccién y eva-
luacién de masas palpables. Tras el trata-
miento conservador, evallia los cambios de
la piel secundarios a la radioterapia.
Incidencias rotadas: pueden ser realizadas
en cualquier proyeccién, y el tejido puede
ser rolado hacia cualquier lado; al rolar el
tejido mamario, o se cambia el &ngulo de gi-
ro del tubo de rayos X, el tejido superpuesto
se desplaza y areas en estudio se hacen mas
claras.

Mediolateral estricto a 90°: en este caso la
incidencia de los rayos X se hace de medial
a lateral, donde se encuentra el film. Se uti-
liza para evaluar lesiones laterales; para lo-
calizacién preoperatoria de lesiones y para
triangular las lesiones visibles en CC, pero
no en MLO o viceversa; también para defi-
nir microcalcificaciones (tea-cups).
Lateromedial estricto a 90°: los rayos X in-
ciden de lateral a medial (la paleta de com-
presién comprime desde el lateral), donde se
encuentra el bucky vy la placa. Se utiliza para
evaluar lesiones mediales, v también para
localizacién preoperatoria de lesiones y en
triangulacién.

Incidencia intermamaria: para evaluar el te-
jido medial y posterior. Para ello se colocan
ambas mamas sobre el casete del film.
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Caudocraneal (CC invertida): para evaluar
el tejido de cuadrantes superiores el film
(bucky) se sitha por encima de estos cua-
drantes, y la compresién se realiza de abajo-
arriba. El tubo de rayos se rota 180° y se co-
loca entre las piernas de la paciente; tam-
bién en pacientes ciféticas y para localizar
lesiones en porciones inferiores de la mama.
Lateromedial oblicua (reversa estricta): para
evaluar lesiones mediales; los rayos inciden
de inferior lateral a superior medial. Para
evaluar lesiones mediales; para pacientes
con cifosis, Pectus excavatum o carinatum, o
para esternotomias recientes.
Triangulacién:® cuando una lesién es visible
en una sola incidencia, observar la relativa
movilidad de la lesién entre el MLO y el per-
fil lateral estricto a 90°, se puede obtener lo-
calizacién de la lesién en la CC:

si se mueve arriba de MLO a perfil estricto,
la lesion se encuentra en la mitad interna;

si se mueve abajo de MLO a perfil estricto,
la lesién se encuentra en la mitad externa;
si no se moviliza, se encuentra en la porcién
central, retroareolar.

Pacientes con implantes mamarios: "

son siempre estudios diagnésticos;

se utilizan cuatro incidencias; la habitua-
les MLO y CC y se agregan placas con des-
plazamiento de las prétesis, en incidencias
MLO y CC (técnica de Eklund);

incidencias MLO-CC con minima compre-
sién; evalla el estado de las proétesis;
técnica de Eklund; se desplazan las prétesis
hacia atrés, a fin de comprimir el tejido glan-
dular y evaluarlo. Se tracciona el tejido ma-
mario anterior y lateral, v se comprime, lo
que permite una adecuada exposicién a los
rayos del tejido, al mismo tiempo que se
desplazan los implantes hacia posterior, por
fuera del campo en evaluacién. Respetando
la técnica, el riesgo de rotura protésica es
minimo.

PROCEDIMIENTOS
INTERVENCIONISTAS DIRIGIDOS
MEDIANTE MAMOGRAFIA

Los estudios de diagnéstico por imagenes
permiten guiar una diversidad de procedimien-
tos intervencionistas. El mas frecuente consiste
en la localizacién con una aguja de lesiones no
palpables antes de la biopsia quirtrgica. Tam-
bién pueden dirigir la puncién y aspiracién con
aguja fina para el estudio citoldgico, o con aguja
gruesa para el estudio histolégico. También se
estudia la anatomia ductal para establecer la
causa de un derrame patoldgico por pezén.>?

MARCACION PREOPERATORIA
DE LESIONES NO PALPABLES

La localizacién con aguja guiada por ima-
genes esta indicada antes de la reseccién qui-
rargica de lesiones no palpables detectadas por
mamografia. El objetivo de esta intervencién es
asegurar la extirpacién de una lesién clinica-
mente oculta, minimizando el riesgo de defor-
macién mamaria.

El procedimiento se inicia con una evalua-
cién de la anormalidad; debe incluir las dos pro-
yecciones mamograficas y otras ortogonales, ge-
neralmente una vista a perfil estricto (90°). Estas
permitirdn determinar la localizacién de la lesién
y el abordaje més apropiado. Luego se realizan
tomas en compresién persistente, que permiten
al radidlogo establecer la localizacién de la le-
sién en relacién con una cuadricula alfanuméri-
ca radioopaca.

Los métodos de localizacién pueden ser:

¢ Localizacién en piel.

¢ Colorantes (azul de metileno, alcian blue,
carbén), luego de verificar la posicién de la
aguja, se inyecta el contraste.

¢ Aguja-arpon.

e Combinacién colorante-arpén: el colorante
se constituye en un reaseguro si se pierde el
arpoén.
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Los abordajes:
e Anterior posterior.
¢ Paralelo a la pared del térax.

Paletas de compresién:

* Paleta de compresion regular con fenestra-
ciones y grilla alfanumérica.

* Paleta de compresién regular con multiples
hoyos.

* Paleta de compresién focal con miltiples
hoyos.

Se introduce la aguja hasta el nivel aproxi-
mado de la lesién y se controla con una placa la
posicién de la punta de la aguja con respecto a
la lesion; si es correcta, se afloja la compresion y
se obtiene una toma ortogonal para evaluar la
relacién de la punta de la aguja con la lesién. Se
corrigen las diferencias y se procede a marcar,
ya sea con contrastes (carbén/azul de metileno)
o arp6n.??

MAMOGRAFIA DE LA PIEZA OPERATORIA 2°1°

Inmediatamente de finalizada la exéresis qui-
rargica de las lesiones no palpables marcadas, se
requieren radiografias de la pieza para:

¢ Asegurarse de que se extirpé la lesién en es-
tudio (microcalcificaciones, masas, distorsio-
nes arquitecturales, asimetrias de densidad).

¢ Ademas, esta radiografia puede ayudar al
patdlogo a focalizar el estudio histolégico del
area sospechosa.

e Cuando se utilizan arpones o hilos metali-
cos, se asegura que haya sido extraidos en
su totalidad.

¢ Permite evaluar la proximidad de la lesién a
los méargenes quirirgicos.

¢ Detectar lesiones insospechadas.

Los métodos destinados a mejorar la calidad
de las radiografias de la muestra son la com-
presién y el magnificado. Si aun asi no se logra
identificar la lesién en la radiografia, esta indi-

cada, entonces, la reseccién de mayor cantidad
de tejido mamario.

PUNCION BIOPSIA

DIRIGIDA POR IMAGENES *"°

La puncién biopsia dirigida por imagenes
resulta en una alternativa a la biopsia quirtrgica
en el caso de anomalias detectadas por la ma-
mografia. Presenta como beneficios:
e Ser menos onerosa.
¢ Menor morbilidad.
¢ Rapidez.
¢ No dejar cicatrices.

La puncién guiada por mamografia y la es-
tereotaxia (otra posibilidad seria la guia eco-
grafica) se basa en el principio de triangulacién
para determinar la localizacién precisa de una
anormalidad sobre la base del desplazamiento
posicional observado en dos imégenes obteni-
das con distintos dngulos en relacién con la linea
media. El equipo de estereotaxia incluye dispo-
sitivos que se acoplan a los mamadgrafos y mesas
de biopsia estereotaxica.

Las variantes técnicas son:

¢ Puncién aspiracién con aguja fina (PAAF):
permite el estudio de la citologia lesional;
utiliza agujas de 22-25 gauge.

¢ Puncién con aguja gruesa: permite el estu-
dio histolégico de la lesién. Las variantes
son:
tipo tru-cut;
tipo core: utiliza agujas de 12-14 gauge, ha-
bitualmente conectadas a pistolas de disparo
automatico;

o tipo Mammotome®, asistida por vacio: utili-
za agujas de 8-11 gauge conectados a un
sistema de vacio que posibilita la toma de
cilindros tisulares de mayor volumen.

DUCTOGRAFIA (GALACTOGRAFIA) #*°

Este estudio tiene como indicacién el derra-
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me espontaneo por pezén.

Consiste en la inyeccién de material de con-
traste en los conductos galactéforos con la inten-
cién de determinar tipo, localizacién y extensién
de lesiones ductales, que se asocian a derrames
patolégicos por el pezén.

El procedimiento se basa en la canalizacién
del conducto afectado con una aguja de sialo-
grafia de punta roma de 30 gauge v la inyeccién
de medio de contraste hidrosoluble. Luego se
realiza mamografia en dos incidencias, preferen-
temente magnificadas.

Si se halla un defecto de relleno, ésta pue-
de repetirse en el preoperatorio, con una mezcla
de azul de metileno, que servird de guia en la
cirugia.

En la mayoria de los casos este estudio re-
vela el origen de la secrecién anormal. Sélo el
50% de todos los carcinomas identificados por
defectos de relleno son visibles en las mamogra-
fias convencionales.

NEUMOCISTOGRAFIA *°

Este procedimiento se indica para evaluar
lesiones intraquisticas o intramurales de quis-
tes de caracteristicas atipicas en ecografia. Algu-
nos autores sugieren también un beneficio tera-
péutico: el aire podria prevenir la recurrencia del
quiste.

Luego de aspirar el contenido del quiste, el
50% del fluido aspirado se reemplaza con aire;
se toman incidencias mamogréficas CC y latera-
les estrictas a 90°, para evaluar las paredes del
quiste. Si se usara el procedimiento con finali-
dad terapéutica, no es necesario el control ma-
mografico posterior.

TECNOLOGIAS EMERGENTES

MAMOGRAFIA DIGITAL 2%1012:60

La mamografia digital fue desarrollada pa-
ra superar algunas de las limitaciones de la ma-

mografia convencional, analégica, especialmen-
te en mamas densas, donde la sensibilidad que
brinda la tecnologia tradicional es limitada. Los
sistemas digitales ofrecen potencial para mejorar
la deteccién de lesiones por mejorar la eficiencia
en la absorcién de los rayos X incidentes, una
respuesta lineal sobre un gran rango de inten-
sidad de radiacién incidente y menor ruido en
el sistema. Los sistemas digitales cuantifican fo-
tones de la radiaciéon X y desdoblan el proceso
de deteccién de esos fotones en el display de
imagen.*®°
La mamografia digital puede ser indirecta o
directa:®
¢ Indirecta:
o utiliza el equipo de mamografia convencio-
nal;
utiliza luz incidente de radiacion X;
el chasis NO utiliza placa (film); el estimulo
generado en la pantalla de fésforo es reco-
gido por un escaner que transforma la infor-
macién en senal digital, que es recogida por
una pantalla de alta resolucién.
e Directa:
utiliza mamaégrafos digitales;
receptor de radiacién de distintos materiales
(silicona, cesio), que transforman la infor-
macién en senales digitales.

Las imégenes digitalizadas pueden ser edita-
das en distintos formatos, tanto en film como en
monitor; las caracteristicas de las lesiones ma-
mogréficas pueden ser afectadas por estas ma-
niobras de manipulacién de contraste.

También el almacenamiento de la informa-
cién, la transmisién y la recuperaciéon de la infor-
macién pueden ser mejorados y simplificados.
Software para asistir a los radiélogos en la inter-
pretacién de las imagenes puede ser utilizado
con mayor facilidad (ver CAD).?%1%12

Distintos ensayos con poblaciones pequeiias
y resultados no concluyentes se desarrollaron
para comprobar el impacto en el uso de estos
sistemas. El ACRIN (American College of Radi-
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ology Imaging Network), creado por el Instituto
Nacional del Céancer de los EE.UU., condujo el
mas importante de los ensayos, el DMIST (Digit-
al Mammography Imaging Screening Trial). Ini-
cialmente, para comparar la seguridad diagnés-
tica de la mamografia digital v en film en muje-
res asintomaticas en plan de screening para can-
cer de mama; en forma secundaria, se incluyé la
evaluacién de costo-efectividad relativa y efec-
tos en la calidad de vida de las pacientes. Luego
de los 25,5 meses que tomé el reclutamiento de
49,528 pacientes, se evalué una cohorte de pa-
cientes en 33 centros de screening mamario de
los EE.UU. Los resultados muestran que no exis-
ten diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a sensibilidad y especificidad entre los
dos tipos de mamografias. Un subandlisis que se
desprende de este estudio muestra que la ma-
mografia digital presenta mayor sensibilidad pa-
ra el estudio de:

e Mujeres menores de 50 afios (78% vs. 51%).
e Alta densidad mamaria (70% vs. 55%).

e Mujeres premenopausicas o perimenopau-

sicas (72% vs. 51%).

Sin embargo, la especificidad es la misma.
Estos hallazgos deberan validarse en el futu-
ro con estudios prospectivos.®’

SISTEMAS DE LECTURA MAMOGRAFICA
ASISTIDA POR COMPUTACION (CAD)

El sistema CAD (Computer Aided Detection)
se desarroll6 para asistir al radiélogo en la lectu-
ra de las mamografias, siendo su objetivo identi-
ficar areas sospechosas, tales como microcalci-
ficaciones agrupadas y masas.”®*°

Desde que la FDA aprobé su uso en 1998,
ha sido incorporado al uso, pero su seguridad
en la interpretacién continia siendo confusa. Se
ha comprobado que este sistema aumenta la
sensibilidad pero disminuye la especificidad. Es-
tudios comparando las tasas de reestudio y de
deteccién de tumores antes y luego de la intro-

duccién del CAD, cuestionan su real utilidad,

ya que no se observan cambios en estas tasas,

tal como se presenta en el estudio de Fenton

y col.,”! donde la especificidad disminuyé del

90,2% al 87,2%; el VPP cayé del 4,1% al 3,2%,

y la tasa de biopsia aumenté el 19,7%; el au-

mento de la sensibilidad del 80,4% al 84,0% no

resultd estadisticamente significativo y no hubo

cambios significativos en las tasas de deteccién

de céncer, incluidos los carcinomas in situ.
Otros trabajos presentan como conclusion:

¢ Aumento en la tasa de deteccién de tumores

de hasta el 20%.

Sensibilidad para el diagnéstico:

98% para microcalcificaciones;

88% para masas;

90% para los tumores (global).

O o o

Al no existir estudios de mortalidad, el real
impacto se desconoce.®***

I.- BI-RADS
INTRODUCCION

Ya hemos visto que los resultados terapéu-
ticos en el cancer de mama se logran cuando
la deteccién es temprana, y la mamografia co-
rrectamente realizada e interpretada resulta en
la herramienta mas eficaz en la deteccién anti-
cipada.

La terminologia utilizada en el reporte ma-
mogréfico se ha modificado a través del tiempo,
con las consecuentes diferencias en el léxico uti-
lizado. La estandarizacién en la descripcién de
las imagenes es imprescindible a la hora de ase-
gurar la comprensién de los informes.

El BI-RADS (Breast Imaging Reporting and
Data System) surgié como un sistema de unifi-
cacién del lenguaje utilizado en el reporte ma-
mogréfico, creado por el Colegio Americano de
Radiologia y avalado por el Instituto Nacional
de Céncer de los EE.UU., la Asociacién Médica
Americana, el Colegio Americano de Cirujanos,
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el Colegio de Patélogos Americanos, el Centro
de Control y Prevencién de Enfermedades y la
FDA. Es de uso obligatorio en los EE.UU. y va-
rios pafses ya lo han adoptado.?’'%¢

El objetivo del mismo es que el informe ma-
mogréafico tenga un lenguaje universal, unifor-
me, definido v comprensible, en lo que respec-
ta al tejido mamario normal, los hallazgos vy su
adecuada localizacién. La categorizacién hecha
de acuerdo al grado de sospecha de cancer de-
bera ser precisa y establecera la conducta a se-
guir.®®

En EE.UU. la ley federal de estandar de ca-
lidad de la mamografia (Mammography Quali-
ty Standard Act, MSQA)’ exige la inclusién de
una evaluacién final. La inclusién de la evalua-
cién final en la seccién de "Impresién Diagnés-
tica" de cada informe tiene por finalidad evitar
equivocaciones relacionadas con la interpreta-
cién de las imagenes vy las recomendaciones te-
rapéuticas. La evaluacién final también facilita el
seguimiento de las pacientes, ya que cada cate-
goria de evaluacién se acompana de recomen-
daciones especificas.

Este sistema de categorizacién permite regis-
trar los datos en la ACR-National Mammogra-
phy Database (ACR-NMDB), enriquecido por
distintas sociedades cientificas del mundo.

El sistema BI-RADS comenzé a utilizarse en
1992; sufrié varias modificaciones hasta llegar a
la de uso actual, 42 Edicién, 2003.21%%

SECCIONES

El BI-RADS se divide en cinco secciones:*

e Seccién 1. Terminologia o léxico (Lexicon):
se describen los términos recomendados y se
brindan precisiones para evitar confusiones
(por ejemplo, se define "masa" vy se la dife-
rencia de "densidad").

e Seccién 2. Sistema de Informe: brinda una
sistematica para interpretar e informar las
imagenes.

e Seccién 3. Sistema de codificaciéon de in-

forme.

* Seccién 4. Sistema de codificacién de pato-
logia.

e Seccién 5. Seguimiento y control de resul-
tados.

REPORTE MAMOGRAFICO?

Se debera consignar:
¢ Tipo de estudio.
¢ Composicién del tejido mamario.
¢ Hallazgos.
¢ Impresién diagnéstica.
e (Categorizacion.

MOTIVO DE CONSULTA

La 42 edicién de BI-RADS considera que el
reporte debe iniciarse describiendo el motivo del
examen.

Se debera incluir:

* Manifestaciones clinicas.

¢ Antecedentes personales y/o familiares de
importancia.

e Control anual.

¢ Primer control mamogréfico.

e Control de mama operada.

e Seguimiento de lesién (Br-3).

¢ Complemento de estudio incompleto (Br-0).

¢ Proétesis mamaria.

COMPOSICION DEL TEJIDO MAMARIO %’

Informa las caracteristicas del tejido mama-
rio (a mayor densidad mamaria, menor sensi-
bilidad).
¢ Mamas lipomatosas (hasta 25% de tejido fi-

broglandular).

e Mamas con tejido fibroglandular disperso

(25% a 50% de tejido fibroglandular).
¢ Mamas con predominio de tejido fibroglan-

dular o densas (50% a 75% de tejido fibro-

glandular).
¢ Mamas totalmente fibroglandulares u opacas
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Tomado de “La Mama”. Bland-Coppeland, 32 Edicién, 2007.

Figura 1. Nédulos mamarios. Formas y bordes.

(més de 75% de tejido fibroglandular).

HaLLAzGOs 27101416

Masas

Nédulo: lesiobn que ocupa un espacioy

que es vista en las dos proyecciones (Figu-

ra 1).2,7-10,16

Forma: redonda, oval, lobulada, irregular.

Tamano: seglin el didmetro mayor.

Bordes: es la caracteristica mas importante.

o Totalmente definidos: transicién brusca
con el tejido vecino.

o Parcialmente definidos: muestran un sec-

tor difuso.
Indefinidos.
Encubiertos: la superposicién de tejido
glandular puede ocultar totalmente los
bordes del nédulo; con incidencias ac-
cesorias (por ejemplo, compresion foca-
lizada, rotacién o tangenciales) se reco-
nocen. Si persisten encubiertas, entonces
se consideran indefinidos.
Microlobulados.
Espiculados: prolongaciones radiadas o
espiculas.

o Densidad: define la opacidad radiogréafica de

la lesién; se compara con la transparencia
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del tejido mamario adyacente.

o Hiperdensa: caracteristica de maligni-
dad.

Isodensa.

Hipodensa: caracteristica de benignidad.
Translicida.

Mixta: caracteristicas de benignidad.

O o0 O o

Calcificaciones

Constituyen depésitos de calcio de 100 a

300 micrones; limite para microcalcificaciones,
0,5 mm (Figura 2). 27101665

O Oo o o o o

Benignas: se generan en respuesta a trau-
mas, inflamacién, cuerpos extranos, radia-
cion.

De la piel: visibles en incidencias tangencia-
les.

Citoesteatonecrosis.
Popcorn: propias del fibroadenoma involu-
cionado.

Taza de té (microquistes):

o en CC: pleomotficas;

© en perfil estricto: media luna.

Varilla (ectasia ductal): groseras, de centro
radioltcido, radiales al pezén.

Distréficas: sobre lechos quirtrgicos.

De sutura.

Céscara de huevo (quiste oleoso).
Vasculares.

Redondas (lobulillares).

Puntiformes: puntos de 0,1 mm; dispersas.

Intermedias:

Heterogéneas: irregulares, agrupadas.
Amorfas: irregulares; importante si estan
agrupadas.

Alta probabilidad de malignidad

Granulares o pleomérficas: tamano, forma y
densidad variable.

Lineales o moldeadas: irregulares, lineales,
discontinuas o ramificadas en letras Y/V.

Distribucion de las calcificaciones *'*%°

Cutaneas Q)OO
Vasculares - “--_‘
Groseras

Grandes, bastoniformes O
o

Redondas .. @
L N

En cascara de huevo

Leche de calcio - N
Intermedias
o 1.0 =
Amorfas, indistintas B39 @
[olc 14

Pleomorfas heterogéneas = O g}

Finas, lineales
o ramificadas

Tipicamente benignas

0

.

Mayor probabilidad de malignidad

o

a¢
% = T
ST —4 Qn <

Tomado de “La Mama”. Bland-Coppeland, 3% Edicion, 2007.

Figura 2. Calcificaciones mamarias.
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o Agrupadas: ocupan un volumen menor a
2 cm® (1,3 cm de didmetro mayor).
Lineales: siguen el trayecto ductal.

o Segmentaria: se distribuyen en un cuadrante.

o Regional: dispersas en un area grande; no
siguen la distribucién ductal. Generalmente
benignas.

o Difusa: benignas.

Distorsiones
Desestructuracion focal de la trama glandu-

lar normal ®7-1016:65

* Lecho quirtrgico: espiculaciones con areas
radioltcidas y engrosamiento y retraccién de
la piel. Atentia con compresion.

¢ Cicatriz radiada: con areas centrales trans-
lacidas, espiculaciones largas v finas. Atenta
con compresion.

¢ Neoplasicas: espiculas cortas y finas partien-
do de borde denso y aplanado. No atenta
con compresion.

e Necrosis grasa.

¢ Adenosis esclerosante.

Asimetria 7%

¢ Asimetria focal: visible en las dos inciden-
cias, con igual forma. Puede corresponder a
tejido glandular; con incidencias accesorias
y/o ecografia se descarta nédulo de bordes
indefinidos.

¢ Asimetria global: representa mayor volumen
de tejido normal en un sector de la mama;
diferente forma entre incidencias. Significati-
vo si se corresponde a hallazgo palpatorio.

¢ Asimetria uniplanar: sélo visible en una in-
cidencia; sin transcendencia clinica si no se
halla patologia en incidencias accesorias.

Casos especiales *'"%

¢ Ganglio intramamario: masa reniforme, con
hilio graso (zona central radioliicida), menor
de 2 cm. Visibles en incidencia MLO, en re-
giones laterales de la mama (CSE/ cola axi-
lar), y en CC (intramamarios). Incremento

del tamarfio o pérdida hiliar puede ser siné-
nimo de cancer.

¢ Ducto dilatado, en ausencia de otro hallazgo
clinico o radiolégico: benigno.

Hallazgos asociados '

¢ Retraccién de piel: engrosada y distorsiona-
da localmente.

¢ Retraccién del pezén: desplazado adentro e
incluso invertido.

¢ Piel engrosada: mayor de 2 mm, (grosor
normal: 0,5-2 mm) localizada o difusa; aso-
ciada a mastitis, carcinoma inflamatorio, in-
suficiencia cardiaca, mama operada e irra-
diada, hematoma.

LOCALIZACION DE LAS LESIONES *°

La descripcién de la localizacién de las lesio-
nes debera ser lo méas exacta posible, para faci-
litar la puncién y/o exéresis de las lesiones, es-
pecialmente si éstas no son palpables.

BI-RADS describe la posicién usando las ho-
ras del reloj o por cuadrantes, dividiéndola a su
vez en planos (1/3 anterior [aréola], 1/3 medio,
1/3 posterior).

CATEGORIZACION Y RECOMENDACIONES
(Tabla IH) 2,7-10,14,16,65

Categoria incompleta:
0: Requiere estudios adicionales o compa-
racién con estudios previos.

Categorias completas:
1: Negativo o normal; control habitual.
2: Hallazgos benignos; control habitual.
3: Hallazgos probablemente benignos; con-
trol en 6 meses.
4: Anormalidad sospechosa; puede subdi-
vidirse en 4a, 4b, 4c; biopsia.
5: Altamente sospechosa de malignidad,;
biopsia.
6: Malignidad conocida por histologia; trata-
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BREAST IMAGING REPORT AND DATA SYSTEM (BI-RADS)

Categoria Recomendacion Seguimiento
0 Requiere evaluacioén adicional por imagenes y/o Estudios adicionales y/o comparacion con
comparacion con estudios previos. estudios previos, antes de poder hacer
recomendaciones.
1 Negativo Continuar screening Mx anual
(mayores de 40 afios).
2 Negativo Continuar screening Mx anual
(mayores de 40 afios).
3 Hallazgo probablemente benigno. Control cercano (a 6 meses).
Control cercano
4 Anormalidad sospechosa. Considerar biopsia. Puede requerir biopsia.
Subcategorias opcionales:
4a: Baja sospecha de malignidad.
4b: Sospecha intermedia.
4c: Alta sospecha.
5 Altamente sugestivo de malignidad. Requiere biopsia o cirugia.
Requiere adecuada accion.
6 Malignidad ya conocida por biopsia. Categoria reservada a lesiones detectables por

Requiere adecuada accion.

imagenes de malignidad ya conocida por
biopsia, previa al tratamiento definitivo.

Tomado textual de BI-RADS ATLAS®, www.acr.org

Tabla Ill. BI-RADS.

miento adecuado.

CATEGORIA O

Probables lesiones ain no caracterizadas;

requieren mas estudios para llegar a su valora-
cién final (incidencias mamogréficas, ecografia,
RMN).

CATEGORIA 2

Masas bien delimitadas, con centro radiola-

cido (fibroadenolipoma, lipoma, quiste oleoso,
galactocele).

Calcificaciones dérmicas/popcorn (fibroade-

noma)/ puntiformes/ tea-cups o microquisticas.

CATEGORIA 3

Probabilidad de malignidad, menor al 2%.

CATEGORIA 4

Probabilidad de malignidad, 3% al 95%.

Comprende las lesiones que si bien no reu-
nen las caracteristicas de carcinoma tipico, son
sospechosas de malignidad. Constituye el grupo
de lesiones que més biopsias requieren.

Masas de contornos microlobulados, no defi-
nidos y/o encubiertos.

Microcalcificaciones amorfas o indistintas.
Las microcalcificaciones son el hallazgo mas fre-
cuentemente asociado al carcinoma intraductal.

En la 42 edicién, se subclasifica a las lesiones
segln su probabilidad de malignidad en:
4a: 3% al 14%.
4b: 15% al 40%.
4c: 40% al 90%.

CATEGORIA 5
Probabilidad de malignidad, mayor de 95%.
Masas irregulares, de bordes espiculados o
distorsiones irregulares.
Calcificaciones heterogéneas, irregulares, ar-
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BREAST IMAGING REPORT AND DATA SYSTEM (BI-RADS)

Categoria

Masas

Calcificaciones

1 - Normal
Control habitual

Puntiformes dispersas. Vasculares.
Varillas. Cascara de huevo.

2 - Benigno
Control habitual

Noédulo oval con calcificaciones.
Nédulo con centro graso.

Distréficas. Popcorn. Hilos de
sutura. Microquisticas de piel.
Esféricas con centro claro.

3 - Probable benignidad
VPP: <2%
Control en 6 meses

redondo.

Noédulo de contornos lisos, oval o

Noédulo de contornos lobulados.
Asimetria de contornos concacvos.

Redondas. Ovales. Puntiformes.
Agrupadas.

4 - Baja o moderada sospecha
VPP: 2% al 94%

Biopsia lobulado).

4a: Noédulo de contornos netos
palpables (redondo, oval,

4b: Bordes microlobulados,
parcialmente definidos.
4c: Bordes totalmente indefinidos,

4a: Heterogéneas.

4b: Amorfas. Espiculadas.

4c: Granulares. Puntiformes con
proyeccion a pezon.

irregulares.
5 - Alta sospecha Nédulos o masa de borde
VPP: >95% espiculados.
Biopsia

Heterogéneas. Lineales. Moldes
ductales (branching casting).

6 - Malignidad confirmada
VPP: 100%
Sin sugerencias

Anatomia patoldgica positivo.

0 - Estudio insuficiente
Estudios complementarios

Opacidades, asimetrias, calcificaciones. Formaciones palpables.

Tomado de "Guia para la interpretacion y reporte de la imagenes mamarias”. Rostagno R, Rabellino J, Verdier O.

Tabla IV. Ejemplos de hallazgos mamograficos y clasificacion BI-RADS.®

boriformes con ramificaciones ductales o pleo-
morficas. Distribucién lineal o segmentaria.

CATEGORIA 6

Malignidad ya conocida por histologia.

Esta categoria se anadié para describir ha-
llazgos confirmados como malignos por biopsia
previa y previo al tratamiento definitivo (exci-
sién quirdrgica, quimioterapia y/o radioterapia,
mastectomia). A diferencia de las Categorias 4
y 5, no requiere procedimientos de biopsia para
confirmar malignidad (ya conocida).?”'%!*%> Es-
ta categoria es utilizada en el caso de segundas
opiniones o en el monitoreo de respuesta a neo-
adyuvancia.

Esta categoria no debe ser incluida en los

estudios de auditoria, ya que sobrevaluaria las
tasas de diagnéstico de cancer, VPP u otras infe-
rencias.®®

VARIABILIDAD E INTERPRETACION
(Tabla IV)

De acuerdo a las conclusiones mostradas en
el trabajo de Geller y col.,’” todas las categorias
de este sistema son utilizadas de acuerdo a los
objetivos, excepto las categorias 0 y 3, ambas
asociadas a incertidumbre. Se cree que con ma-
yor educacién acerca de los estudios y el desa-
rrollo de guias de conducta para mamografias
de screening no concluyente, se impulsara el uso
adecuado de esta categoria 0. En cuanto a la ca-
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tegoria 3, concluye que se utiliza con fines dife-

rentes a los originales; se cree que en parte se

debe a la controversia en la clasificacién de las
lesiones.

En cuanto a la variabilidad y correccién en
la interpretacién de los hallazgos mamogréficos
(lo que disminuye la especificidad de las mamo-
grafias) evaluados mediante BI-RADS, en varios
trabajos se concluye que:***’
¢ No mejoran ni disminuyen utilizando este

sistema.

e Variabilidad moderada para los hallazgos
compatibles con cancer y en la categoriza-
cién.

¢ Alta variabilidad en la evaluacién de lesio-
nes benignas, mayormente en las masas no
densas.

e Diferencia estadisticamente significativa
cuando la lesién es compatible con cancer
(menor variabilidad).

CONCLUSIONES

A lo largo de este trabajo se han presentado
en forma de muestreo los alcances que la ma-
mografia ha adquirido desde las descripciones
iniciales del estudio de las lesiones de la mama.

Sin lugar a duda, de acuerdo con lo ratifica-
do por diferentes centros y organizaciones de
todo el mundo, su lugar méas destacado ha si-
do y es, el rol central en el diagnéstico de lesio-
nes cada vez mas pequeiias, dentro del campo
de la prevencidon secundaria del cancer de ma-
ma. Son pocas las patologias que han logrado
verse influenciadas en su evolucién, prondstico
y mortalidad, como lo ha sido el cancer de ma-
ma por la mamografia.

Y es a partir de este punto que se han desa-
rrollado distintas metodologias de interpretacién
de iméagenes e inclusive, de nuevas tecnologias
para optimizar los resultados hasta aqui obte-
nidos.

En nuestro pais, donde no se conocen las
cifras de incidencia, sobrevida yv mortalidad del

Rev Arg Mastol 2007; 27(94): 43-88

cancer de mama, no existe un plan que prevea
el control rutinario de las mujeres para la pes-
quisa del cancer de mama. Sera éste tal vez uno
de los puntos que mas rapidamente debiera tra-
tarse para asi poder alcanzar en algunos anos las
cifras que se han citado a lo largo de este tra-
bajo.
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