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INTRODUCCION

Elmédulo del Atlas BI-RADS dedicado a la Resonancia Mamaria (RM) con-
tiene cinco capitulos y un apéndice.

Capitulo 1: Informacién clinica y parametros de estudio.
Capitulo 2: Vocabulario sobre Resonancia Magnética Mamaria.
Capitulo 3: Sistema de informes.

Capitulo 4: Evaluacion de los implantes.

Capitulo 5: Orientaciones.

Apéndice: Clasificacién del vocabulario sobre RM mamaria, BI-RADS del
ACR.

La nueva clasificaciéon de BI-RADS 5% Edicidén, Ano 2013:
¢ Esuna ampliacién de la anterior con algunos cambios.
e Se han anadido algunos términos y otros se han modificado.

e Se han incorporado nuevos conceptos.

CONCEPTOS INCORPORADOS
e Realce parenquimatoso de fondo.
¢ Hallazgos sin realce.

¢ Descripcién de implantes y su evaluacion.
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ORGANIZACION DEL INFORME

1. Indicacion del Examen.

2. Técnica RMN.

3. Descripcién de la composicién de la mama.

4. Descripcion clara de cualquier hallazgo importante.
5. Comparacion con examenes previos.

6. Categorizacién.

7. Recomendaciones.

TECNICA DE EXAMEN
e Secuencias.
e Contraste.

e Cortes.

DESCRIPCION DE LA COMPOSICION DE LA MAMA
¢ Cantidad de tejido fibroglandular.

e Realce parenquimatoso de fondo.

e Presencia de implante.

Figura 1. Cantidad de tejido fibroglandu-
lar: adiposo casi en su totalidad. Imagen
ponderada en Ti con supresion grasa.

Figura 2. Cantidad de tejido fibroglan- Figura 3. Cantidad de tejido fibroglan- Figura 4. Cantidad de tejido fibroglan-
dular: tejido fibroglandular disperso. dular: tejido fibroglandular heterogé- dular: tejido fibroglandular casi en su
Imagen ponderada en T1 con supresion neo. Imagen ponderada en Ti con supre-  totalidad. Imagen ponderada en T1 con
grasa. sion grasa. supresion grasa.
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Figura 5. Grado: Minimo realce paren-
quimatoso de fondo. RM de sustraccién
en proyeccion de maxima intensidad.
Imagen ponderada en T1 con contraste y
supresion grasa.

Figura 8. Grado: Marcado realce paren-
quimatoso de fondo. RM de sustraccion
en proyeccion de maxima intensidad.
Imagen ponderada en T1 con contraste y
supresion grasa.

Realce Parenquimatoso de Fondo (BPE)

e Minimo.
e Leve.

e Moderado.
e Marcado.

e Se describe simetria o asimetria.

¢ Puede ser independiente de la cantidad de tejido fibroglandular.

e Serelaciona con el ciclo menstrual. Tener en cuenta la fase progestacional.

Figura 6. Grado: Leve realce parenqui-
matoso de fondo. RM de sustraccion

en proyeccion de maxima intensidad.
Imagen ponderada en T con contraste y
supresion grasa.

Figura 9. Simétrico o asimétrico:
Simétrico. Realce parenquimatoso de
fondo moderado. Imagen ponderada en
T1 con contraste y supresion grasa.

Figura 7. Grado: Moderado realce pa-
renquimatoso de fondo. RM de sustrac-
cion en proyeccion de maxima
intensidad. Imagen ponderada en T1 con
contraste y supresion grasa.

Figura 10. Simétrico o asimétrico:
Asimétrico. Realce parenquimatoso de
fondo moderado. Imagen ponderada en
T1 con contraste y supresion grasa.
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DESCRIPCION DE HALLAZGOS

Foco: Un punto de realce que no representa una masa menor a 5 mm.

Figura 11. Foco (flecha). Imagen pondera-
da en T1 con supresion de la grasa; prime-
raimagen tomada después de la inyec-
cion del medio de contraste. El foco se
observa estable respecto de los estudios
anteriores. No se efectud biopsia.

Figura 12. Foco (flecha). Primera imagen
después de la inyeccion de contraste
ponderada en T1 con supresién de la
grasa. El foco se observa estable res-
pecto de los estudios anteriores. No se
efectud biopsia.

Masa

e Lesidn ocupante de espacio de visualizacion tridimensional que puede
o no desplazar el tejido normal adyacente.

e Forma.

e Margenes.

¢ Analisis de imagenes: debe ser realizado antes de que el contraste
aplicado realce el tejido mamario adyacente y no permita una correcta

individualizacion.

e Realce interno de las masas.

Descripcion de Hallazgos Importantes

Masa: lesion ocupante de espacio.

Forma:
e Oval (incluye lobulada).
e Redonda.

e Irregular.
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Figura 13. Forma: Ovalada. Nodulo

que presenta realce homogéneo.
Imagen ponderada en T1 con supresion
de la grasa; primera imagen tomada
después de la inyeccion del medio de
contraste. Diagndstico Histopatologico:
Fibroadenoma.

Figura 14. Forma: Irregular. N6dulo no
circunscripto que presenta realce interno
heterogéneo. Imagen ponderada en T1
con supresion de la grasa; primera ima-
gen tomada después de la inyeccion del
medio de contraste. Diagnostico Histo-
patolégico: Carcinoma ductal invasor.

Figura 15. Forma: Redondeada. Nodulo
no circunscripto que presenta realce
heterogéneo. Imagen ponderada en T1
con supresion de la grasa; primera ima-
gen tomada después de la inyeccion del
medio de contraste. Diagnéstico Histo-

patolégico: Fibroadenoma.

Margen circunscripto

Figura 16. Margen: circunscripto.
Nédulo redondeado y circunscripto que
presenta realce interno heterogéneo.
Imagen ponderada en T1 con supresion
de la grasa; primera imagen tomada
después de la inyeccion del medio de
contraste. Diagnostico Histopatologico:
Carcinoma ductal invasor.

CAMBIOS EN ALGUNOS TERMINOS

Margenes

e Circunscripto (antes nitido).

e No Circunscripto:
Irregular.
Espiculado.

¢ Realce interno:
Homogéneo.
Heterogéneo.

Realce en anillo.

Septos internos hipointensos.

SIMPOSIO

REVISTA ARGENTINA DE MASTOLOGIA | 2016 | VOLUMEN 36 | N° 127

57



Marcia Oliva

Margen no circunscripto

Figura 17. Margen: no circunscripto,
espiculado. N6dulo ovalado de margen
espiculado (flecha). Imagen ponde-
rada en T1 con supresion de la grasa;
primera imagen tomada después

de la inyeccién del medio de con-
traste. Diagnéstico Histopatolégico:
Carcinoma ductal invasor.

Figura 18. Margen: no circunscripto,
irregular. Nédulo redondeado de mar-
genes irregulares que presenta realce
interno heterogéneo. Imagen ponderada
en T1 con supresion de la grasa; primera
imagen tomada después del a inyeccion
del medio de contraste. Diagnostico
Histopatolégico: Carcinoma ductal
invasor.

¢ Se eliminaron los términos masa con septos internos que realzan y masas

con centro interno que realza.

Figura 19. Caracteristicas del realce in-
terno: tabiques internos hipointensos.
Nédulo ovalado de margenes circuns-
criptos que presenta realce homogéneo
y contiene tabiques internos hipoin-
tensos (flecha); primera imagen tomada
tras la inyeccion del medio de contraste
ponderada en T1 con supresion de la
grasa. Diagnostico Histopatologico:
Fibroadenoma.
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Figura 20. Distribucion: Focal. Realce

no nodular empedrado de distribucién
focal (flecha). Imagen ponderada en

T1 con supresion de la grasa; primera
imagen tomada después de la inyeccion
del medio de contraste. Diagnéstico
Histopatolégico: Carcinoma ductal

in situ.

Figura 23. Distribucién: en multiples
regiones. Realce no nodular empedra-
do de distribucion en maltiples
regiones. Imagen ponderada en T1 con
supresion de la grasa; primera ima-
gen tomada después de la inyeccion
del medio de contraste. Diagnoéstico
Histopatologico: Carcinoma ductal
invasor.

Realce no Masa
e No es foco.

e No es masa.

59

¢ Presenta escasa o gran extensioén y tiene caracteristicas de realce inter-
no que lo distinguen del parénquima normal.

Figura 21. Distribucién: Lineal. Realce
no nodular empedrado de distribucion
lineal (flecha). Imagen ponderada en

T1 con supresion de la grasa; primera
imagen tomada después de la inyeccion
del medio de contraste. Diagnéstico
Histopatolégico: Carcinoma ductal

in situ.

Figura 24. Distribucion: Regional.
Realce no nodular empedrado de
distribucion regional. Imagen ponde-
rada en T1 con supresion de la grasa;
primera imagen tomada después

de la inyeccion del medio de con-
traste. Diagndstico Histopatolégico:
Carcinoma ductal invasor.

Figura 22. Distribucion: Segmentaria.
Realce no nodular empedrado de distri-
bucién segmentaria. Imagen ponderada
en T1 con supresion de la grasa; primera
imagen tomada después de la inyeccion
del medio de contraste. Diagnéstico
Histopatolégico: Carcinoma ductal
insitu.

Figura 25. Distribucion: Difusa. Realce
no nodular empedrado de distribucion
difusa. Imagen ponderada en T1 con
supresion de la grasa; primera ima-
gen tomada después de la inyeccion
del medio de contraste. Diagnéstico
Histopatolégico: Carcinoma ductal
invasor.
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Figura 26a. Patron de realce interno:
homogéneo. Carcinoma ductal invasor
que presenta realce no nodular de distri-
bucién segmentaria y patrén de realce
interno homogéneo. Imagen ponderada
en T1 con supresion de la grasa; primera
imagen tomada después de la inyeccion
del medio de contraste. Diagnéstico
Histopatologico: Adenosis esclerosante.

Patron de realce interno en realce no masa

e Homogéneo.
¢ Heterogéneo.
e Empedrado.

¢ Anular agrupado.

e Se eliminaron la distribucion ductal y algunos patrones de realce in-

terno como el reticular y dendritico.

Figura 26¢. Patron de realce interno: en
empedrado. Realce no nodular de dis-
tribucion lineal y patrén en empedrado
(rectangulo). Imagen ponderada en T1
con supresion de la grasa; primera ima-
gen tomada después de la inyeccion
del medio de contraste. Diagnéstico
Histopatol6gico: Carcinoma ductal

in situ.

Figura 26b. Patron de realce interno:
heterogéneo. Imagen ponderada en T
con supresioén de la grasa; primera ima-
gen tomada después de la inyeccion
del medio de contraste. Diagnodstico
Histopatolégico: Carcinoma ductal

in situ.

Figura 26d. Patron de realce interno:
anular agrupado. Realce no nodular

de patrén anular agrupado (flechas).
Imagen ponderada en T1 con supresion
de la grasa; primera imagen tomada
después de la inyeccion del medio de
contraste. Diagnostico Histopatologico:
Carcinoma ductal in situ.
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HALLAZGOS NO DESCRIPTOS EN VERSION PREVIA

e Ganglio linfatico intramamario.

e Lesion cutanea.

e HALLAZGOS SIN REALCE
Hiperintensidad ductal en T1 sin contraste.
Quiste.
Colecciones posquirurgicas (hematoma o seroma).
Nédulo sin realce.
Distorsién de la arquitectura.

Ausencia de senal por cuerpos extrarios, clips, etc.

Lesiones que contienen grasa (no en la version previa)
e Ganglios Linfaticos:
Normales.
Alterados.
¢ Necrosis Grasa.
e Hamartoma.

e Seroma o Hematoma postoperatorio que contiene grasa .

HALLAZGOS ASOCIADOS ACTUALES
e Retraccion de pezdn.
e Invasion de pezon.
e Retraccién cutanea.
e Engrosamiento cutaneo.
¢ Invasién cutanea:
invasién directa.
cancer inflamatorio.
e Adenopatia axilar.
¢ Invasion de la pared toracica.

¢ Distorsién de la arquitectura.
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Figura 27. Diagramas de la profundidad.

EVALUACION DE LA CINETICA DEL REALCE

¢ Evalua lo que sucede con el contraste dentro de la lesién en un periodo
de tiempo. La sefial de la intensidad (SI) se incrementa luego de la ad-
ministracién del contraste (SI Post); se mide en relacién con el nivel pre-
contraste (SI Pre).

e Al relacionar el tiempo y la intensidad de la senal, se generan curvas
que proveen informacién acerca de las propiedades vasculares de la le-
sién. Esto requiere un analisis dinamico de la obtencién secuencial de
imagenes. La secuencia dura aproximadamente dos minutos.

e Se generan tres tipos de curvas de tiempo intensidad.

Caracteristicas dinamicas del realce. Curvas

Figura 28. Grafico de la
curva cinética.
Tiempo e intensidad.

NUEVA SECCION IMPLANTES

e Material y tipo de lumen.

e Ubicacion.

¢ Contorno alterado.

e Silicona Intracapsular pliegues radiales

Linea subcapsular.
Signo de la lagrima invertida, del ojo de la cerradura.
Linguine.

e Silicona extracapsular en mama o en

¢ Ganglios linfaticos.

e Gotas de Agua.

e Seroma periprotésico.
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Figura 29. Ruptura intracapsular.
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R.M.N

Figura 30. Ruptura intracapsular MD.

CATEGORiA O: INCOMPLETA
- Existe la Categoria 0?: Si.
« Cuando?: Igual que en la 42 Edicién del afio 2003.

« Lo importante: todos nuestros esfuerzos aunados a no usar la categoria
BI-RADS O.

+ Examen incompleto o técnicamente insatisfactorio: se recomienda
realizar otros estudios para una mejor evaluacion —estudios adicionales
como: Mamografia o Ecografia— y siempre contar con estudios previos.

CATEGORIA 1: NEGATIVO

Nada para comentar. Normal.

¢Qué describimos?
Lacomposicién dela glandula y cantidad de tejido fibroglandular.
Realce parenquimatoso de fondo.

Qué no encontramos: no hay realce anormal, no hay masas que
realcen, no distorsién de la arquitectura.
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CATEGORIA 2: BENIGNO

Normal. El radidlogo puede elegir si describe o no hallazgos que son
benignos.

Ganglios linfaticos, implantes, cuerpos extranos, fibroadenomas, quis-
tes, cicatrices que no realzan, lipomas, galactoceles, hamartomas. El ra-
diologo puede no describir estos hallazgos, y 1a clasificacion seria 1.

CATEGORIA 3: PROBABLEMENTE BENIGNO
« VPP: menor o igual al 2%.

« El uso de esta categoria fue intuitivo. Cuando el realce de fondo tiene
una variacioén y existen dudas en cuanto a si puede deberse a variaciones
hormonales por el ciclo o a terapéutica de reemplazo hormonal.

- El intervalo de seguimiento puede ser variable.
- Seguimiento de Foco:

Pequenos puntos de realce, que por su tamario no permiten eva-
luar contornos o realce interno.

Correlacionar con Imagenes brillantes de fluidos en T2.
+ Seguimiento de Masas:
Forma, contornos realce homogéneo.

Eventualidades de aparicion, edad, riesgo de cancer. Deseo de la
paciente.

 Seguimiento de Realces No Masa.

El realce que es unico y separado del realce de fondo debe catego-
rizarse en relacién con la morfologia y cinética.

El hallazgo asociado de imagenes quisticas nos inclina al diag-
néstico de cambios fibroquisticos.

Los datos obtenidos en RMM lineales, en empedrado y segmenta-
rios indican biopsia y no seguimiento.

CATEGORIA 4: SOSPECHOSO

- Hallazgos que no tienen la clasica apariencia de malignos pero si el
suficiente grado de sospecha como para recomendar biopsia.

« VPP:2 A 95%.

+ Noseutilizael4A,BoC.
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- La biopsia percutanea puede efectuarse por Ecografia, estereotaxia o
RMM.

CATEGORIA 5: ALTAMENTE SUGESTIVO
DE MALIGNIDAD

- VPP mayor o igual a 95% de malignidad.

+ No hay un solo descriptor para categorizar una imagen como BI-RADS 5.

CATEGORIA 6: LA BIOPSIA CORROBORO MALIGNIDAD

+ El examen se realiza después de una biopsia percutanea con resultado
maligno pero previo a cirugia.

- Sise observan otras imagenes ademas de la ya biopsiada con categoria
405, estadebe serla categoria final para determinarla conducta a seguir.

Figura 31. ACR BI-RADS Atlas Fifth Edition MRI.
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Figura 32. ACR BI-RADS Atlas Fifth Edition MRI.
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DEBATE

DEBATE

Dr. Elizalde: Quiero felicitar realmente a los exposi- que es claramente con un numero y tener que
tores; han sido brillantes y muy claros. Entiendo cambiarla para poder tomar otra conducta.
que son charlas que deben durar mas; uno las
debe metabolizar maslentamente. Los tres habla-
ron a una velocidad demasiado rapida, y, a veces,
cuesta entender, sobre todo a quien no esta muy
metido en el tema. Como primera impresion di-
ria: esta nueva clasificacion, strae, exceptuando
Resonancia, mas léxico o nuevo léxico y pocos
aportes, o hay aportes en lo que hace a la image-
nologia? Y estos nuevos aportes en imagenologia,

Dr. Elizalde: Esto es para el mastdlogo, para aquel que
en la practica cotidiana toma una actitud frente
al informe que recibe. Esta claro que el informe,
por lo que han dicho los expositores, tiene que ser
mucho mas detallado. ;Esto es beneficioso para
el mastélogo o es de alguna manera condenato-
rio? ;Es obligatorio aceptar cien por cien lo que
nos da el informe, mas ahora que es cada vez mas

. detallado?
inos hacen ver cosas que antes no veifamos? Lo
ideal es encontrar imagenes que antes no cono- Dr. Bustos: Lo primero que tenemos que saber es que
ciamos y que tienen un vinculo con el cancer. Ese uno puede estar de acuerdo o no con el imageno-
seria el objetivo. ;Esta clasificacion lo cumple? logo. Es decir, con la gente que trabajamos todos

los dias, que son especialistas en imagenologia
mamaria, generalmente coincidimos; es muy di-
ficil que haya una discrepancia. Quizas pueda
confundir un poco a aquel que no hace mama
todos los dias, que no es mastélogo. Porque eso
también lo vivimos en la practica diaria. Es decir,
el caso de la paciente que viene con un mensaje
mal dado, generado, a veces, desde un mal infor-
me. Pero nosotros auditamos de alguna forma el
informe de ellos, porque tenemos la obligacién de
ver laimagen y saber interpretarla. Entonces, para
mi, cuantas mas cosas me pongan mejor, porque
también me pueden aclarar algunos puntos oscu-
Dr. Hauszpigiel: Me parece que ya estaba bastante ros que hubiera. En lo personal, no me confunde.
madura la clasificacion con la 4% Edicion, y, de he-
cho, vemos que, cada vez, hay un mayor periodo
de tiempo en las modificaciones, es decir, entre
una y otra clasificacion, cosa que me parece bue-
no; porque, sila van a estar cambiando cada dos
afios, nos van a volver locos. Esta bien que hayan
pasado diez afios y que hayan afinado solamen-
te algunas cuestiones. Lo que mas impacta es la
posibilidad de disociar, en ciertos casos, como di-
jeron, la clasificacién numeérica de la conducta; el
hecho de que, para indicar una conducta, no haya
que modificar la categorizacién ante una imagen

Dr. Bustos: No sé si es algo que no veiamos —sobre todo
para los que ya tenemos un poco de experiencia
en ver imagenes—, pero creo que va a ordenar un
poco el léxico. Eso es lo bueno. Antes uno lo decia
de una forma, otro de otra. En una diapositiva que
paso el Dr. Mysler sobre el léxico estaba todo en un
idioma asiatico, y es como si estuviera hablando
en chino, en japonés, en coreano, son parecidos,
pero no iguales. Entonces, creo que para eso ayu-
da. No para ver imagenes nuevas. También sirve
para determinadas imagenes, como las asime-
trias en desarrollo, que antes no existian.

Dr.Hauszpigiel: Enalgunosaspectosnohaytanta po-
sibilidad, y tenemos que confiar ciegamente, so-
bre todo en Ecografia; y ahora, conla Mamografia
digital, también estamos bastante limitados, ya
que vemos una parte, y hay que confiar mucho
en lo que ellos ven en el monitor. De todas ma-
neras, cuando hay una discordancia en el mismo
informe -por ejemplo, si me informan micro-
calcificaciones homogéneas y un BI-RADS 5-, veo
claramente que esta persona no esta informando
bien y que tengo que tomar mi propia conducta y
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no seguir ciegamente una categorizacion que me
parece claramente incorrecta.

Dr. Bustos: Algo que vemos siempre en la practica

diaria es que muchas veces el 0 que nos man-
dan lo tenemos que terminar cerrando noso-
tros. Es asi porque lamentablemente no es que
la paciente viene, se hace la Mamografia, pasa
a Ecografia y si necesita hacer una Resonancia
la hace. Muchas veces viene el O del que hizo la
Mamografia o del ecografista. Como dice el Dr.
Mysler, quizas la Ecografia sea el punto mas dé-
bil que tenemos en este momento en la imagen,
no porque la Ecografia sea mala sino porque no
hay buenos ecografistas para mama. Entonces,
tenés que terminar cerrando vos ante el pacien-
te, porque no le vas a decir “Espere que le mando
de vuelta todo para que me pasen el BI-RADS”. La
obligacion nuestra es conocerlo, saber interpretar
la imagen y cerrarlo.

Dr. Elizalde: Si, la Ecografia no es facil; asi que apro-

vecho para pasarle la palabra a la Dra. Pucci. ;En
qué creés que nos podés ayudar? ;Cual seria tu
aporte como imagenodloga cuando informas?
Insisto en que no me refiero a Resonancia, por-
que de ella vamos a hablar con la Dra Diéguez
que es la super experta aca en el pais. La pre-
gunta, entonces, es: jen qué nos podés ayudar?
Porque se trata, justamente, de trabajar en con-
junto. Es cierto lo que mencionaron los doctores:
antes, con la Mamografia, compartiamos de
alguna manera el criterio porque podiamos in-
terpretarla; pero no ocurre asi con la Ecografia
porque es operador dependiente, y hoy sigue
siendo aparentemente asi. ;Cuanto nos podés
ayudar para que esto no sea asi?

Dra. Pucci: Lo que tenemos que tratar de tener si o si

es la Mamografia cuando hacemos la Ecografia,
que es el punto mas dificil. Eso también es una
ayuda que ustedes tienen que darnos para que
el algoritmo diagnostico sea el correcto. Porque
muchas pacientes, en un primer momento, no
quieren hacerse la Mamografia, porque dicen que

se irradian, no sé, miles de motivos que podemos
dar; entonces, se hace primero la Ecografia y des-
pués la Mamografia. La Ecografia se la hace uno,
la Mamografia se la hace otro, y este ultimo, tal
vez, no confia mucho en el que le hizola Ecografia;
entonces, es dificil hacer la correlacion de BI-RADS,
porque, a veces, nos ponemos en un aprieto: la
Mamografia es negativa, en la Ecografia informa-
ron un BI-RADS 3; el que informa la Mamografia
tiene que poner el BI-RADS de ese estudio; y, en-
tonces, ahi si les queda a ustedes preguntarse:
“‘Ahora qué hago?”. Lo ideal es que el que hace la
Ecografia tenga primero la Mamografia y, en lo
posible, informada, y que el BI-RADS que uno pone
ya sea correlacionado. Entonces, si una paciente
tiene una Mamografia negativa y nosotros la vi-
mos y le pusimos 10 2,y vemos la Ecografia y tiene
un hallazgo por Ecografia, el BI-RADS tiene que ser
por Ecografia. Si se ve por las dos imagenes, hay
que ser especifico y decir que lo que estoy vien-
do en Ecografia es lo que se ve en la Mamografia.
Porque si no, a veces también pasa que nosotros
hacemos la Ecografia, no la correlacionamos y la
paciente se va con un 3 por Mamografia y un 4
o 2 por Ecografia, y otra vez ustedes estan en un
problema. Para que ustedes tengan mas ayuda,
lo ideal es que nosotros podamos hacer la corre-
lacién entre la Mamografia y la Ecografia; pero
el que la hace debe tomarse el tiempo y decir:
“Esto que veo en la Ecografia es lo que se ve en la
Mamografia”. Porque muchas veces, no sé silesha
pasado, llegan informes diciendo “podria ser que
coincida.. no estoy seguro..”, es decir “arregla-
te.” Y creo que eso es lo que los confunde.

Dr. Elizalde: Uno de los mayores inconvenientes

que tenemos es en el lobulillar: por BI-RADS ma-
mografico probablemente sea 2 y por BI-RADS eco-
grafico quizas no lo sea. La conducta se toma por
el BI-RADS que indica la Ecografia, no por el de la
Mamografia; es decir, sitengo que elegir entre los
dos BI-RADS, elijo siempre el BI-RADS mas alto. En
esto creo que no hay ninguna duda y todos coinci-
dimos. Ahora viene todo lo que nos explicé la Dra.
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Olivay que va a ser dificil de captar porque apare-
cen muchos conceptos nuevos, imagenes nuevas
que no entendi muy bien o no me qued6 muy en
claro si son positivas o son negativas. Realce o
no realce, imagenes que no tienen una definicion
muy clara, que si son claras en el léxico pero que
no tienen una traduccion histolégica, como si la
pueden tener la Mamografia y la Ecografia. ;En
qué nos ayudarias desde la Resonancia para que
podamos entender mejor su resultado? Porque
también es operador dependiente en gran parte.

Dra. Diéguez: En realidad, lo que uno describe, lo
que nos importa, es si se va a biopsiar o no se va
a biopsiar. Se biopsia obviamente lo que tiene re-
alce; las descripciones que no realzan son anec-
déticas. Obviamente, tienen que figurar, pero lo
que entra en discusién es si realza o no realza. Si
realza, hay que ver las caracteristicas del realce.
Por orden de frecuencia: lo que es mas caracteris-
tico de malignidad serian las lesiones ocupantes
de espacio, la masa de margenes espiculados; en
segundo lugar, el realce sin efecto de masa seg-
mentario, que es muy caracteristico del carcino-
ma in situ; en tercer lugar, las masas de margenes
irregulares; y después, aunque esto es conflictivo,
lo que seria el realce ductal, que ahora es realce li-
neal o, mejor dicho, el realce lineal ramificado. No
es lo mismo una linea, en cuanto a la frecuencia,
que una linea ramificada. En general, una linea
ramificada, que era lo que antes se denomina-
ba ductal, tiene un porcentaje de malignidad de
alrededor del 40%; en cambio, en una linea ese
porcentaje es del 15%. Después siguen los realces
sin efecto de masa, el regional, el focal; y, en ul-
timo lugar, el realce lineal, es decir la linea recta.
El porcentaje de malignidad en lesiones de bor-
des regulares es muy bajo, del 1 al 3%. Entonces,
lo que tenemos que ir buscando es: en las masas,
los margenes espiculados o irregulares; y en el no
masa, el segmentario y el lineal ramificado.

Dr. Elizalde: ;En qué casos estamos obligados a pedir
una Resonancia Magnética?

Dra. Diéguez: A toda paciente que tiene diagndstico
de cancer. Creo que, mas que nada, cuando uno
habla de toda paciente, estamos hablando de
una paciente que tiene diagndstico...

Dr. Elizalde: Es una seguridad preoperatoria para to-
das las pacientes.

Dra. Diéguez: Claro.

Dr. Elizalde: No para las que tienen cancer, no para
las que han tenido cancer y que estan en segui-
miento, sino para toda paciente que presenta o no
una imagen: para todas en el preoperatorio debo
tener la Resonancia Magnética.

Dra. Diéguez: Claro por eso, si, una paciente que tiene
diagnostico de cancer, tiene un cancer conocido....

Dr. Elizalde: No, unalesion. Tiene una imagen....

Dra. Pucci: Que ya la biopsiamos, con diagnostico de
cancer antes de ir a la cirugia...

Dra. Diéguez: Claro, la Resonancia de estadifica-
cién. Por ejemplo, tengo un cancer conocido y
quiero saber si es el unico. Me parece que cuan-
do Vicente hablaba de la generalidad, estamos
hablando de toda paciente que entra a una uni-
dad de mama y tiene diagnoéstico por Ecografia
o por Mamografia de cancer; esas pacientes son
a las que él se referia cuando decia “a todas las
pacientes”. Después, si usted me pregunta si a to-
das las pacientes de alto riesgo hay que hacerles
una Resonancia de screening anual con la mamo-
grafia... Por ahora no a las de riesgo promedio, si
bien, cuando uno habla de sensibilidad del 98%
al100% y especificidad del 85%, esa sensibilidad y
especificidad es independiente del riesgo. Uno lo
usa en el screening de paciente de alto riesgo, pero
no es porque la Resonancia funciona mejor. Esos
datos son para todas las pacientes.

Dr. Elizalde: Voy a saltar un poco mas alla todavia.
Tengo una imagen que es categéricamente posi-
tiva. No le hago la puncion, pero sé que es catego-
ricamente positiva. ;Le pido Resonancia o espero
a tener el resultado de la puncién?
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Dra. Diéguez: En realidad, si uno pudiera contar con
un equipo multimodal, lo ideal seria, teniendo la
Mamografia y la Ecografia, hacer la Resonancia
para ver también todas las lesiones y decidir cual
esel mejor método parahacerlabiopsia. Eltema
es que, cuando uno hace Ecografia, Mamografia,
biopsia y haciendo después la Resonancia en-
cuentra otro foco, entonces tiene que ver si lo ve
por Mamografia y Ecografia. Si no lo ve por es-
tas dos, entonces vuelve a Resonancia. Me parece
que esolleva ala paciente a un estrés; en realidad,
todos nos estresamos. Entonces, la mejor manera
seria Ecografia, Mamografia, Resonancia, y des-
pués vemos cual es el mejor método para biop-
siar una, dos, tres o cuatro lesiones.

Dr. Daniel Mysler: Queria hacer unos comentarios.
Es claro que el BI-RADS esta hecho para el sistema
americano, por lo cual nos encontramos muchas
veces con ciertas dudas y problemas. No es que
tenemos que adaptarnos al sistema americano,
pero hay ciertas cosas que uno tendria que em-
pezar a pensar. Por ejemplo, pensar en separar las
pacientes que van para diagnostico directamen-
te y que sean tratadas, como dijo la Dra. Diéguez,
en un manejo multimodal o multidisciplinario, y
que el screening se haga como screening. También
tenemos que pensar en que las pacientes, cada
vez que vuelvan a un lugar desde otro, traigan
los estudios previos; es decir, si cambian de lugar,
deberian pedir que les den la informacion de to-
das sus mamografias y ecografias para llevarlas
al otro lugar, y asi poder trabajar mas claramen-
te. Porque no hay mejor manera de encontrar un
cancer que comparar con estudios previos. Eso es
clarisimo; muchas veces nos quedan dudas y nos
preguntamos por qué no tiene el estudio previo,
porque, por ejemplo, aca me encuentro con esta
asimetria que no sé sila tenia o no el ano pasado.
Eso genera nuevos estudios, nuevos examenes,
tomosintesis, compresién focalizada, cuando
quizas con solo ver el estudio previo hubiese al-
canzado. Entonces, como un punto importante a
tener en cuenta es que nos debemos empezar a

parecer a eso si queremos utilizar bien el BI-RADS.
En ese tipo de cosas, por lo menos.

Dr. Elizalde: Bueno, abrimos las preguntas para el
auditorio.

Dr. Uriburu: Dos preguntas. He visto que uno de los
cambiosenestanuevaedicidén—-nosésidelosmas
importantes— es en el léxico. Sabemos que el BI-
RADS tiene la descripcion de la imagen, 1a catego-
rizacién y una recomendacién de una conducta.
Esto va un poco enlazado a la pregunta de como
actuaria el mastélogo a partir de la informacion
que recibe. Quiero saber si no estoy equivoca-
do en cuanto a que, en la ediciéon anterior, en
los 4 en adelante, la recomendacién, especial-
mente en el 4A, era considerar la histologia y
no era una indicacién mandatoria. Quiero saber
si eso realmente era asi y como es en la actual.
Porque, respondiendo a lo que vos preguntabas,
uno personalmente no puede o, tal vez, no indi-
que siempre el estudio histolégico a todos los
BI-RADS 4A.Y la segunda pregunta es con respec-
to a Resonancia....

Dr. Elizalde: Espera, cortemos ahi; es larga e intere-
santisimala pregunta. Dra. Pucci, te escuchamos;
después le doy de vuelta la palabra al Dr. Uriburu.

Dra. Pucci: Si, es exactamente asi. Antes era conside-
rar biopsia y ahora es que la biopsia tiene que ha-
cerse definitivamente con el 4. Excepto que haya
alguna contraindicacion por la que la paciente no
pueda someterse a ella.

Dr. Uriburu: Bueno, pero no es lo mismo 4C que 4A.
Te estan obligando a biopsiar cien casos para ob-
tener solamente diez canceres.

Dra. Pucci: Exacto. Es asi.

Dr. Elizalde: Suena estadisticamente exagerado. Yo
coincido con vos, Juan Luis, a pesar de que aca me
van a matar.

Dra. Pucci: Si, puede ser exagerado, pero...
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Dr. Elizalde: Si ustedes ven que estoy sangrando de-

ben saber por qué; pero la verdad es que hacerle a
cien mujeres una puncion para encontrar diez en
el mejor de los casos, resulta dificil. Mucho mas
que, no sé siles ha pasado y nos pasa a todos, uno
se maneja con un imagenologo pero después, de
pronto, pide a otro imagenoélogo que vea la pla-
cay la recategoriza como 3, y uno se pone en una
duda terrible, porque ;a quién le hago caso?

Dr. Daniel Mysler: Es un tema de léxico. Es bien cla-

ro hoy que el 3 tiene una serie de condiciones y
el 4A tiene otra serie de condiciones. Hay que ser
bien claros y precisos. Justamente el léxico viene
a marcar esas diferencias para que no haya mas
dudas entre el 3y el 4A.

Dra. Diéguez: Si, hay que ser especificos con el léxico

y con el trabajo que uno hace. Se tiene que tener
una alta especificidad en la categorizacioén de las
lesiones, mas alla de como las exprese después,
para realmente biopsiar aquello que se tiene que
biopsiar. En la Resonancia depende, empezando
con la receta de como se hace el estudio y que
sea de alta resolucién, para que cuando se eva-
luen los margenes sea con la resolucion indicada.
Entonces, mas alla del léxico, importa la especifi-
cidad del imagenologo que informa.

Dr. Uriburu: Me parece que quieren seguir discutien-

do esto, pero yo quisiera dejar la segunda pregun-
ta que era sobre Resonancia.

Dr. Elizalde: El Dr. Schejtman dijo que habia que acre-

ditar porque no todos los centros eran iguales.
Entonces, uno se pregunta si es valida una nueva
clasificaciéon que da un paso adelante, que mejora
elléxico, enla que aparecen algunas modificacio-
nes—muy pocas por lo que pude ver en lo que hace
aimagenes y muchas si en Resonancia-. ;Se pue-
de validar a nivel nacional o se valida solamente
para algun centro especial o para un lugar o una
region del pais? Pensemos que, cuando hablamos
de nuestro pais, hablamos de diferencias no solo
entre mastoélogos sino también entre imageno-

Dr.

logos. Entonces, es dificil homogeneizar. De eso
se trata lo que estamos haciendo en la Sociedad.
Aprovecho el aviso parroquial, diciendo que en la
Sociedad estamos formando justamente acredi-
tados en mastologia y acreditados en imagenolo-
gia mamaria para poder encontrar este dialogo
comun.

Uriburu: La segunda pregunta de Resonancia.
El Dr. Schejtman mencioné en el ultrasonido
que tienen métodos complementarios como el
doppler, y que si en esta clasificacion se le da im-
portancia a ese doppler para poder categorizar
una imagen. Mientras que la Dra. Oliva, cuando
hablé de Resonancia, hablo al pasar o en forma
secundaria de la curva de la captacién y del wash-
out al que antes le ddbamos mucha importancia.
Quiero saber si en esta clasificacion las curvas
son validas para categorizar o si son inespecifi-
cas, porque podemos tener un wash-out...

Dra. Marcia Oliva: Pero la charla era sobre las dife-

rencias entre el BI-RADS de 2003 y el de 2013; en-
tonces, yo hacia hincapié en lo que habia de dife-
rente entre ambas solamente.

Dr. Uriburu: Yo lo que pregunto es si ala curva le te-

Dr.

nemos que dar realmente importancia para cate-
gorizar BI-RADS, si o no.

Elizalde: A ver, si dialogamos esto se transfor-
ma en una anarquia y probablemente termine-
mos como la torre de Babel, hablando todos y
no entendiéndonos. Si querés hacer tu aporte o
querés responderle al doctor, tenés todo tu dere-
cho a hacerlo y explicarle lo que €l no entendio.
Pero antes que eso, él hizo una pregunta de mesa
que respondera la Dra. Diéguez, y después vamos
a seguir un orden porque, si no, mi papel o mirol
aca es solamente de una figurita.

Dra. Diéguez: Bueno contestando tu pregunta, Juan,

si yo tengo una masa de margenes espiculados o
irregulares, o una masa de realce en anillo con
el borde externo irregular, independientemen-
te de la curva, la biopsio. No me importa... me
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puede decir 1 intenso, 2, 3, no me importa. Ya con
esos criterios, la tengo que biopsiar. Después, por
ejemplo, vemos el realce sin efecto de masa, el re-
alce segmentario, el realce lineal ramificado duc-
tal ola captacion sin efecto de masa regional o fo-
cal; porque eso es independiente de la curva; en
realidad, no tiene mucha correlacioén la curva con
el carcinoma in situ. Entonces, en ese caso tam-
poco lo usaria. La curva te puede llegar a definir,
por ejemplo, en una masa que no tiene todos los
bordes totalmente definidos y una curva tipo 2
0 3: si tuviera una curva tipo 1, tal vez la contro-
las; situvieras 2 o 3, la biopsias. Este seria un caso
donde la curva define. Pero, en realidad, lo mas
importante es lo morfolégico, independiente-
mente de la curva. Un carcinoma lobulillar tipico
morfolégicamente puede tener una curva tipo 1
y hasta una de ese alto que no hablamos de la
difusion, pero, hoy en dia, aumenta muchisimo
la especificidad, y si tiene criterios —si tiene un
realce sin efecto de masa que vos ves caracteris-
ticamente sospechoso-, no te importa la curva.

Dr. Elizalde: Tengo entendido que en el ductal de alto

grado sila tiene, porque justamente lo que carac-
teriza es la hipervascularizacién que suelen tener
los de alto grado y no los de bajo grado.

Dra. Diéguez: Hay que tener en cuenta que la

Resonancia es mas sensible para el carcinoma in
situ de alto grado. Hay un 2% de los carcinomas in
situ de alto grado que no realzan y un 20% de los
de bajo grado que no realzan. Pero es significati-
vamente mas sensible para las de alto grado.

Dra. Marcia Oliva: Queria aclarar que, cuando me in-

vitaron acala Sociedad de Radiologia yla Sociedad
de Mastologia, era para hablar de las diferencias
entre el BI-RADS 2003 y 2013 y no para hablar de
los criterios morfologicos o cinéticos de las lesio-
nes malignas, de una clasificacién de BI-RADS ba-
sada en la Resonancia. Yo hablé de las diferencias
entre una y otra; por eso no hice mucho hincapié
en lo de las curvas. Pero Adriana respondi6 per-
fecta y exactamente. Por ahi, inconscientemente,

les estamos dando una menor importancia a las
curvas porque el criterio morfolégico y cinético,
no solamente en cuanto a la forma sino en cuan-
to al tipo de realce —que también es una forma
de céomo realzan-, son muy importantes para la
clasificacion de BI-RADS, y no tanto la cinética de
la curva. No es que se paso rapidamente, sino que
la charla hacia hincapié en cudles son las diferen-
cias entre las dos clasificaciones.

Dr. Elizalde: Hay una pregunta del interior.

Dr.

Puig Lomez: Ante un conducto solitario, clasi-
ficado como BI-RADS 4, la Resonancia Nuclear
Magneética, lo puede modificar o aclarar? Y, en
el caso de que persista la clasificacién BI-RADS 4,
icual seria el mejor método para biopsiarlo?

Dra. Diéguez: Lo que uno evalua en un conducto di-

Dr.

latado es: primero, si tiene o no realce —empeza-
mos por ahi—; y después, si es un realce lineal o
es un realce segmentario. Obviamente, tenemos
que tener cuidado, porque podemos tener una
papilomatosis en un Carcinoma in situ, Eso, en
realidad, lo da el tipo de captacién; hasta que no
inyectamos contraste, no sabemos qué puede lle-
gar a pasar

Daniel Mysler: En mamografias se categoriza
como BI-RADS 44, de acuerdo con un trabajo que
mostr6, en aproximadamente cuatrocientos
mil revisiones de mamografias, unas veintipico
de pacientes que tenian un conducto unico dila-
tado. De esos, un poco mas del 2% dieron carci-
noma. Por lo tanto, es bastante raro de ver, muy
infrecuente; se ve solo en Mamografia, y tiene un
porcentaje para describirlo como un 4A.

Dr. Elizalde: Es infrecuente y peligroso. Yo no quisie-

Dr.

ra tenerlo, si fuera mujer no me gustaria tener
un conducto dilatado unico. Si me toca, que sean
varios.

Gustavo Mysler: En cuanto a lo que pregunta-
ban respecto a que si tenés un 4 o un 3 a quién le
creemos, pienso que es muy importante algo que
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también estuvo mencionando Adriana: qué tra-
bajo se hizo con esa paciente para definir esa ca-
tegoria. Sila paciente viene a mi con un BI-RADS 4
y yo le pongo un 3, tengo que decir por qué le bajé
del 4 al 3. Siviene con la trampita de que le hizo el
estudio otro y me la mandaste a mi sin enviarme
las placas dela otra persona para ver qué opinaba
YO, es una cosa; pero si viene como corresponde,
trayendo todos los estudios, y quiere una nueva
evaluacién, uno dice; “por esto, por esto, por esto
y por esto, para mi es un BI-RADS 3" y se juega a
bajarle el BI-RADS que traia y dice por qué. Recién
entonces ustedes pueden decir en base a lo que
opind el doctor, “bueno, por este motivo le puso;
le creo o no le creo”. Es importante saber por qué
uno cambio la categoria. Después, en cuanto a lo
que dijeron respecto de la categoria, de la nueva
clasificacion, en realidad, no es una nueva clasifi-
cacion de BI-RADS, es una actualizacién de la exis-
tente con la idea de mejorarla. La idea es que no
podemos elegir usarla o no usarla; la idea es que
esto es porque la clasificacién anterior tenia mu-
chas cosas —o no tantas— que habia que corregir o
mejorar y otras que también habia que asegurar
que eran asi; porque esta apoyatura cientifica re-
cién es la primera vez que se puso; durante estos
afios se pudieron corroborar muchas cosas y en
otras se cambi6 la idea. Entonces, no es una cla-
sificacién nueva; es aseverar lo que se dijo en la
ultima edicion y agregar algunas modificaciones
para mejorar el uso de la clasificaciéon que ya es-
tabamos usando antes.

Elizalde: No sé si estoy tan seguro con la
Resonancia; incluyeron imagenes que son nuevas.

Gustavo Mysler: Se sacaron cosas que no se
usaban.

Dr.Elizalde: Elhechode que tenga el titulo Resonancia

no quiere decir que sea lo mismo, que lo uinico que
estoy actualizando es Resonancia. Aparecieron
un montoén de imagenes que antes no estaban.

Dr. Gustavo Mysler: No, aparecieron muy pocas; el

realce anular, por ejemplo.

Dr. Elizalde: El empedrado.

Dr. Mysler: El empedrado estaba. Se sacaron otros

Dr.

como este del stippled no sé cuanto y cosas que
en general aca casi no se usaron pero que esta-
ban. Se sacaron mas cosas que las que se pusie-
ron, por lo menos en Resonancia.

Abalo: Me preocupa el tema de las recomen-
daciones, porque creo que a la mayoria de los
mastoélogos no nos gusta que nos hagan re-
comendaciones de qué es lo que tenemos que
hacer. Hace unos ocho o diez anos, se hizo el
Primer Consenso Intersociedades sobre mane-
jo de las lesiones subclinicas. Te debés acordar,
Roberto, porque estuvimos trabajando en ese
tema. Una de las conclusiones que tenia era que
elinforme debia describir la imagen exhaustiva-
mente perono poner conducta. Las conductas las
decidia el mastologo. Se agreg6 el BI-RADS en ese
momento, que, supongo, era la versiéon de 2003.
Yo creo que, si vamos a aceptar ahora recomenda-
ciones, la Sociedad deberia encarar otro consen-
so paraactualizarlo, porlomenos actualizar esas
recomendaciones que teniamos hace unos anos
atras. Vuelvo a decir, que me digan a mi, o que le
digan a un mastologo... Yo entiendo que a veces
esas recomendaciones son para alguien que no
sabe mastologia y que, a lo mejor, las ve un cli-
nico y no sabe interpretarlas. Si esto es asi, que
derive a la paciente a quien entienda del tema.

Dr. Elizalde: Voy a aprovechar también para pasar

un aviso parroquial: el Dr. Rubio, de la Academia,
nos ha pedido hacer un nuevo consenso, y le di-
jimos que no. Lo que hariamos seria actualizar
los consensos anteriores. Porque si no, estamos
haciendo una produccion de consensos sobre te-
mas nuevos y otros que a lo mejor quedaron en el
tiempo hoy y debieran ser actualizados. Asi que
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hoy nuestra situacioén es actualizar consensos del
‘98 en adelante. Ultima pregunta.

Dra. Pucci: Quiero decirle algo al doctor. La idea, como
dijeron Dario y Gustavo, no es recomendar cual-
quier cosa; hay algunos ejemplos en los cuales
tenemos que recomendar. Sila paciente tiene una
lesién palpable y nosotros no vemos ninguna
imagen, tenemos que aclarar que tiene la lesion
palpable, que nosotros la palpamos y que, aunque
en la Mamografia no se vea nada, algo tenemos
que hacer. Pero no porque le pongamos un BR1y
no tiene ninguna lesioén palpable le vamos a re-
comendar, no s¢, biopsiar la axila, qué sé yo, por
decir cualquier cosa. No es que nosotros podemos
recomendar lo que se nos ocurra. La idea es hacer
algunas recomendaciones en casos particulares.

Dr. Abalo: ;Puedo seguir? ;Puedo comentar algo?
Dr. Elizalde: Cortito, por favor.

Dr. Abalo: Dos cosas nada mas. Entiendo y acepto
cualquier recomendacion sobre ampliacion de es-
tudios, pero no recomendacién de estudio histo-
légico, por ejemplo. Eso es lo que mas me molesta,
porque nos condiciona a los mastoélogos a tener
que hacerlo, y a lo mejor no estamos de acuerdo.

Dr. Elizalde: Legalmente nos condiciona.
Dr. Abalo: Exacto.
Dr. Elizalde: Ultima pregunta.

Dr. Schejtman: No es una pregunta, sino que es con-
tinuar un poco el debate de dos puntos. En el con-
senso 2003, en el cual yotambién participé, quedd
en claro que se iba a actualizar a nivel nacional la
clasificaciéon BI-RADS, y desde un inicio ella tienela
clasificacién y la conducta a seguir asociada. Aca

no se agrega la biopsia como conducta a seguir,
porque en el 4y el 5 ya esta asociada. La recomen-
dacion es para otros puntos especificos como se
nombraron. Entonces, la biopsia estaba. Tal vez la
metieron por debajo, pero estaba. Al aceptar usar
la clasificacion BI-RADS y tratar de que todos los
centros utilicen esta clasificacién, esta una con-
ducta a seguir. Con respecto a lo del 44, yo creo
mas que suficiente como para pedir una puncion:
un 10% de cancer es mas que suficiente.

Dr. Elizalde: No, disculpame, es hasta un 10%.

Dr. Schejtman: Por eso; lo voy a aclarar. Un 3%, va del

3% al 10%; y por eso las micro fueron a un 4B; pero
es mas que suficiente como para pedirle una pun-
cién a esa paciente; y, de hecho estan hablando del
4 en general, en que te recomiendan biopsia. No
te lo estan dividiendo mas en A, B, o C; te estan
diciendo: el 4 es recomendacion o imperativo de
biopsia, lo cual antes no era tanto. Yo creo que es
un numero en que vas a hacer cien para encontrar
cinco o seis; en lo que es medicina actual y por lo
que es hoy en dia la puncién y lo que conlleva,
creo que es un numero suficiente como para hacer
estos procedimientos hasta no tener otro método
que te lo pueda bajar a menos de un 2 o de un 2%.

Dr. Elizalde: Bueno el tema realmente da para mu-

cho mas, asi que estamos armando el 8° Foro de
Expertos, y te decia, Juan Luis, silo poniamos o no
este tema. Lo voy a incluir porque me parece que
el tema da. Asi que estan invitados al 8° Foro de
Expertos que se hace en el Sheraton de Pilar todos
los anios. Creemos que este ano lo vamos a hacer;
todavia no tenemos bien definido el sponsor, pero
lo vamos a hacer igual. Y este tema tiene que es-
tar porque es un tema que nos compete a todos.
Muchas gracias por su compania y por haber es-
tado aca. Gracias a los relatores.
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