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INTRODUCCION

El conocimiento de la anatomia, histologia y patologia de la mama mejora la capacidad
para interpretar los estudios de imagen. La imagen de la mama comprende esencialmente
la evaluacion de la morfologia de las estructuras mamarias visibles macroscopicamente. Es
importante un conocimiento basico de la anatomia e histologia de la mama y de las
complejas estructuras microscopicas subyacentes de las que tienen lugar los cambios,
tanto para la comprension del proceso patologico como para facilitar la interpretacion de
la imagen.

Los meédicos no deberiamos limitarnos simplemente a buscar patrones, sino que debemos
intentar entender el proceso subyacente que originan los cambios morfologicos
observables en distintos estudios de imagen. En ocasiones, procesos distintos pueden
originar imagenes similares, pero en la mayor parte de las ocasiones la morfologia de la
imagen refleja los cambios histoldgicos y patoldgicos. La anatomia de la mama vy la
organizacion y distribucion de sus elementos histoldgicos conforman en ocasiones los
hallazgos en la imagen. Lo ideal seria poder explicar, utilizando criterios especificos,
porque un hallazgo es considerado benigno o potencialmente maligno y explicar las
caracteristicas del mismo que conducen a cada juicio particular.

En este estudio se analizd la clasificacion de 116 masto grafias comparando con el
resultado de 37 biopsias de 80 mamas de acuerdo con BI-RADS III, IV vy V en el periodo
comprendido de marzo del 2002 a agosto 2002 y se establecio una correlacion entre los
resultados de anatomia patoldgica y los hallazgos masto gréficos.



ANTECEDENTES

EMBRIOLOGIA

Las glandulas mamarias comienzan a desarrollarse durante la sexta semana como
evaginaciones de la epidermis hacia el mesenquima subyacente. Estas evaginaciones se
presentan a lo largo de las lineas mamarias, que son bandas engrosadas del ectodermo
que se extienden de las regiones axilar e inguinal. Cada yema mamaria primaria
rapidamente origina varias yemas secundarias que se desarrollan para convertirse en
ductos galactoforos y sus ramas. El tejido conectivo fibroso y la grasa mamaria se
desarrollan a partir del mesenquima circundante. Durante el periodo fetal avanzado se
deprime la dermis en el origen de la glandula mamaria, formando la fosa mamaria. Solo
se forman los principales conductos galactéforos al nacimiento, y las glandulas mamarias
permanecen subdesarrolladas hasta la pubertad. El crecimiento del sistema de conductos
también dependa del incremento de las concentraciones de estrogenos circundantes.

Sitio de
depresién
Epidermis Fosa mamaria Areola del pezén

Mesénquima Yema primaria Yemas secundorias Conductos galactoforos
(primordio de gléndula

mamaria) Dermis
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La telarquia precede a la menarquia y las yemas mamarias crecen bajo el estimulo
hormonal, convirtiéndose en disco palpable por debajo del pezon.

Aungue con frecuencia las mamas adultas tienen un tamano distinto, es relativamente
rara una asimetria llamativa. En ausencia de alteraciones cutaneas o de otro tipo que
sugieran la existencia de inflamacion o tumoracion, la asimetria en el tamafo de las
mamas se debe practicamente siempre a una cuestion de desarrollo.

Al crecer la mama, el tejido adiposo subcutdneo y el conjuntivo aumentan su
volumen vy los elementos ductales proliferan, alargandose mas profundamente en el
interior de los tejidos subcutaneos. Durante un periodo variable las yemas terminales de
los extremos de las ramificaciones ductales se diferencian en penachos de dctulos ciegos,
que forman los &cinos glandulares. No se ha identificado la célula concreta responsable del
alargamiento de los conductos y de la diferenciacion lobulillar. Se ha especulado sobre si
existe una célula "madre" en el extremo terminal del conducto que sea responsable de
este crecimiento. La rapida proliferacion celular y multiplicacion del ADN que tiene lugar
en esta zona puede tener que ver con el hecho de que la mayoria de los cénceres se
desarrollan en el conducto terminal cuando entra o discurre dentro del I6bulo. Esto se
debe, probablemente, a que es el lugar de mayor proliferacion ciclica. El aumento de la
multiplicacion celular incremente la posibilidad de que el ADN no sea copiado
adecuadamente y aparezcan mutaciones.

Las células de un segmento, al mismo tiempo que respeta las células de otros
segmentos de la mama madura. Sin embargo, si una célula madre o inicial se viese
alterada en la mama inmadura, el dafio se distribuiria a todas las células del segmento en
desarrollo y sdlo las células de este segmento resultarian afectadas, Esta seria la
explicacion para la distribucion segmentaria de las alteraciones.

La maduracion de la mama ocurre a lo largo de muchos afios y puede ser incompleta
hasta la tercera década de la vida o mas rapidamente, cuando tiene lugar precozmente
una gestacion completa.

Puede ocurrir un desarrollo lobulillar adicional durante la preparacion para la
lactancia. Cuando cesa la lactancia, muchos de lo lobulillos involucionan. Dado que la
mama debe estar completa para la lactancia, un embarazo completo causaria una rapida
diferenciacion lobulillar y es posible que la maduracién completa no ocurra hasta después
de un embarazo a término.



ANATOMIA

El relieve de la mama se extiende desde el segundo hasta el séptimo arco costal. El
musculo pectoral mayor se extiende en abanico a través de la pared tordcica. Algunas
partes del musculo pectoral mayor se insertan en la clavicula, en el borde lateral de la
escapula, en los cartilagos costales y en la aponeurosis de los musculos oblicuos externos
del abdomen. Todas estas fibras convergen hacia el tubérculo mayor del himero y se
insertan en él. Las fibras libres discurren predominantemente oblicuas sobre el tdrax,
desde la zona medial del mismo hacia el himero.

El musculo pectoral menor se encuentra debajo del pectoral mayor, extendiéndose
desde el tercero, cuarto y quinto arcos costales, hasta la apofisis coracoides de la
escapula. En ocasiones puede ser visto, en la proyeccion mediolateral oblicua, como un
segundo triangulo de musculo, en la zona alta de la axila, por encima del musculo pectoral
mayor, en la esquina de la imagen.

IRRIGACION

Algunas ramas de la arteria toracica lateral, originadas en la arteria axilar,
suministran el aporte sanguineo el cuadrante superior externo de la mama. Las zonas
central y medial de la mama son vascularizadas por ramas perforantes de la arteria
mamaria interna, que discurre al lado y por debajo del borde esternal. Algunas de las
arterias intercostales irrigan los tejidos mamarios laterales, con algin aporte sanguineo
desde las arterias subcapsular y toracodorsal.

El drenaje venoso regresa hacia las venas axilar, mamaria interna e intercostales, dando
origen a las tres principales vias para las metastasis hematogenas.

INERVACION

La inervacion de la mama se produce, en principio, mediante las ramas cutaneas
anteriores y laterales de los nervios intercostales toracicos, con alguna inervacion desde el
plexo cervical a la parte superior de la mama. Los censores profundos del dolor parecen
ser variables en la mama






DRENAJE LINFATICO

El drenaje linfatico de la mama ha sido estudiado extensamente. El drenaje se
dirige desde los tejidos mamarios mas profundos hacia la superficie a través de conductos
linfaticos de la piel. Estos drenan entonces hacia el plexo subareolar y desde éste hacia la
axila. Existe un pequefio porcentaje de drenaje hacia el abdomen superior y medialmente
hacia la cadena linfatica mamaria interna, pero el principal drenaje linfatico de toda la
mama - incluidos los tejidos mediales - se dirige a la axila.

Se dividen en tres niveles con fines de estadificacion y prondstico. Los ganglios
del nivel Y son laterales al borde lateral del masculo pectoral mayor y se extienden
distalmente en el interior de la cola de la mama. En la mamografia pueden verse con
frecuencia los mas distales de éstos ganglios, en esta zona de la cadena linfatica. Los
ganglios de nivel II se encuentran debajo del misculo pectoral menor. Los ganglios del
nivel III son supero mediales al musculo pectoral menor, por encima de la clavicula.

Drenaje Linfatico

Vena axilar
/
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ESTRUCTURAS DE SOPORTE

La fascia que se encuentra debajo de la piel, que habitualmente consta de una sola
capa, se divide en una hoja superficial y otra profunda, que forman un envoltorio en cuyo
interior se desarrolla la mama. La estructura de la mama se debe a los tejidos fibrosos que
la rodean y la atraviesan. Los elementos epiteliales y glandulares de la mama se sostienen
juntos mediante una red entrecruzada de tejido fibroso conectivo rodeados por una
cascara facial de estroma. Esta red de soporte formal laminas de tejido fibroso que saltan
entre las hojas profunda y superficial de la fascia, dividiendo las estructuras de la mama
en compartimentos incompletos. Estos ligamentos, descritos por Cooper en el siglo XIX,
dan lugar a estructuras que se entrecruzan y se soplan en las imagenes bidimensionales y
se proyectan con morfologia irregular y a veces espiculada, lo cual complica a menudo el
analisis de la imagen mamaria. Estas estructuras fibrosas rodean y sostienen la red de
conductos en proceso de desarrollo a medida que crecen posteriormente hacia el interior
de los tejidos del torax.



En la mama existen dos variedades de tejido conjuntivo. Habitualmente existe una
diferencia evidente entre el tejido conectivo interlobulillar o estromal, descrito con
anterioridad y el especializado, laxo, que rodea estrechamente los conductos terminales y
los lobulillos, formando el tejido conectivo intralobulillar. En conjunto, estos elementos
fibrosos originan una estructura cohesionada que resiste la diseccion quirtrgica a lo largo
de planos tisulares y obliga a veces al cirujano a emplear técnicas de corte cuando
interviene la mama. Los tejidos conjuntivos fibrosos de la mama pueden ser tan
resistentes, que hacen muy dificil la introduccion y la colocacion de agujas para la
aspiracion diagnostica o la biopsia de cilindro.

Existe una interaccion compleja entre las redes de conductos y los elementos
tisulares conectivos de la mama. La proporcion de tejido conjuntivo disminuye al aumentar
la edad en la mayoria de las mujeres, mientras que en otras no parece modificarse.

La extension superficial de los ligamentos de Cooper, conocida como retinacula
cutis, ancla la mama a su primer soporte, la piel. La hoja profunda de la fascia superficial
es el limite posterior la mama. Esta fascia retromamaria se encuentra directamente
enfrentada con la fascia prepectoral que recubre el musculo pectoral mayor y esta relacion
permite un cierto grado de deslizamiento de la mama sobre los masculos de la pared
torécica.

Rodeando al cono del parénquima mamario existe una capa de grasa subcutanea
cuyo espesor es variable. Esta atravesada por las inserciones fibrosas en la piel, por lo que
no aisla la mama, y puede encontrarse epitelio ductal inmediatamente debajo de la dermis
asociado a la retinacula cutis. Estas extensiones hacen imposible la extirpacion completa
de la mama con un procedimiento menor que la mastectomia total, ya que los conductos
pueden extenderse hasta la piel

En el dorso de la mama, pero dentro de la fascia retromamaria, existe otra capa de grasa
de volumen variable, que constituye la grasa retromamaria. La fascia retromamaria se
desliza sobre la fascia prepectoral, permitiendo cierta movilidad de la mama, sobre la
pared tordcica.



Ligamentos de Cooper

PEZON Y CONDUCTOS GALACTOFOROS

El pezon y la areola contienen tanto musculos liso eréctil como gldndulas sebaceas.
En la areola hay foliculos pilosos y en ocasiones las glandulas o los foliculos pueden
contener calcificaciones que raramente plantean problemas diagndsticos en la
mamografia. Habitualmente existen ocho o mas conductos galactoforos cuyos orificios se
originan en el pezon. Cada conducto principal se extiende hacia el interior de la mama y
se ramifica en una red de conductos menores segmentarios y subsegmentarios que
finalizan en los conductos terminales y en los extremos ciegos de los acinos de los
lobulillos.
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ANATOMIA SEGMENTARIA DE LA MAMA

El conducto principal y los que le son tributarios son considerados un lobulillo o
segmento de la mama. El volumen y la geografia drenada por cada conducto de la red son
extraordinariamente variables

Los lobulillos no son reconocidos como entidades definidas histoldgicamente, ya
que no existen limites de separacion entre ellos. Las ramas de cada conducto de la red no
siempre siguen una distribucion previsible. Aunque los conductos principales tienden a
ramificarse en la zona de la mama correspondiente al cuadrante del pezdn en que se
abren, sus ramas pueden extenderse en direcciones inesperadas e incluso ramificarse en
dos cuadrantes distintos

Los orificios de los conductos se encuentran habitualmente en la base de las
multiples hendiduras que constituyen la superficie del pezon. En el pezon, inmediatamente
debajo del orificio ductal, existe en el conducto principal un segmento dilatado llamado
zona ampular o seno galactéforo. Por detras de este punto, el conducto comienza a dar
ramas segmentarias de distinta longitud. Pueden dar nuevas ramificaciones, apareciendo
los conductos subsegmentarios, hasta que se localizan la rama terminal. Los conductos
terminales y los lobulillos también pueden encontrarse como una rama directa de un
conducto principal.



Los conductos de la mama estan constituidos por una capa interna de células
epiteliales, rodeada por otra mas fina, y a veces de apariencia discontinua, de células
mioepiteliales. Presumiblemente, las células mioepiteliales desempefian un papel en la
propulsion y expresion de la leche durante la lactancia.

La ramificacion continta hasta que el conducto distal finaliza en un grupo de
ductulos ciegos que forman una coleccion de acinos glandulares definidos como lobulillos,
situados al final y en torno a los conductos terminales. Una parte del conducto terminal y
sus ductulos y acinos estan rodeados por el tejido conjuntivo especializado, laxo.

La rama final del conducto segmentario antes de entrar en el lobulillo se llama
conducto terminal extralobulillar. La parte del conducto terminal situada en el interior del
lobulillo se denomina conducto terminal intralobulillar. Los tubos ciegos o dlctulos que se
extienden a modo de dedos dentro del lobulillo forman entre 10 y 100 &cinos que se
vacian en el conducto terminal intralobulillar. Siguiendo el trabajo realizado por Wellings y
sus colaboradores, los histélogos han dado el nombre de unidad lobulillar ductal terminal
al conducto terminal extralobulillar y su lobulillo.

La unidad lobulillar ductal terminal es la estructura mas importante de la mama.
Habitualmente, aungue no siempre, el propio lobulillo puede distinguirse con facilidad del
estroma circulante y de los conductos principales. Su propia matriz estromal - tejido
conjuntivo intralobulillar -, que algunos creen que se originan a partir de la dermis,
contienen fibras y redes de colageno muy finas y es mas celular que el tejido conjuntivo
extralobulillar.

Existen importantes comunicaciones quimicas, que tienen lugar entre los acinos y el tejido
conjuntivo especializado que los rodea.

Al contrario que los conductos mas grandes, los lobulillos no contienen tejido
elastico.



Seccion
tisular

arucsa

Lobulillos
llenos de
contraste

Unidad
lobulillar
ductal
terminal




Conducto

terminal y el
acino
lobulillar

Lobulillos y sus
tejidos
conectivos
especializados

REVISION DEL ESTUDIO DE LA MAMA

La mamografia es principalmente una técnica de screening. Cuando se detecta una lesion,
normalmente no es mas que una conjetura en cuanto a su verdadera anatomia patoldgica.
Las decisiones primordiales son si tiene o no una probabilidad significativa de malignidad y
si esta o no indicada la biopsia.



Los términos histoldgicos se deben reservar para el anatomopatdlogo y se evitaran en la
evaluacion clinica. Cuando se realiza una exploracion fisica, la terminologia debe ser
apropiada para esta evaluacion

Radiograficamente existe un amplio espectro de patrones tisulares encontrados en las
mamografias. En 1978, John Wolfe describio cuatro patrones basicos de tejidos mamarios
y su creencia de que estaban asociados con distintos riesgos para el desarrollo de cancer
mamario. Existen algunos datos que sugieren que hay mayor riesgo en los patrones
densos, aunque esto no tiene valor clinico en el momento actual. Un sistema similar al de
Wolfe ha sido adoptado por el American College of Radiology (ACR) en el Breast Imaging
Reporting and Data System (BIRADS)

SISTEMA DE DATOS E INFORMES MAMOGRAFICOS DEL AMERICAN COLLEGE OF
RADIOLOGY

Se ha demostrado la importancia de una mamografia de alta calidad y estd bajo mandato
federal en el Mammography Quality Standards Act (MQSA). Uno de los componentes de
calidad esta claro: la trasmision conocida de los resultados de la interpretacion de la
mamografia. En reconocimiento de la necesidad de proporcionar informes claros vy
precisos, la ACR desarrollo el BIRADS.

ANTECEDENTES HISTORICOS
Contenido del BIRADS

El BIRADS fue concebido como un sistema que cambiaria con el tiempo al aparecer nueva
informacion. A continuacion se muestra un resumen del BIRADS. EI BIRADS proporciona
un sistema para la estandarizacion de los informes de mamografia. Se fomentan los
informes claros y breves. Esta organizado en una estructura general para la evaluacion de
la mama, incluyendo un diccionario de definiciones de términos y una estructura del
informe orientado a la toma de decisiones.

El sistema comprende una introduccion y cinco secciones principales: una introduccion, un
léxico del estudio de la mama por imagen, un sistema de informe, un sistema de
codificacion de informes, un sistema de codificacion de patologias y una descripcion del
control del sequimiento y de los resultados.



Aunque la mamografia es principalmente una técnica de screening, cuando se utiliza en
conjunto con otras técnicas de imagen de la mama, tales como la ecografia, puede ser (itil
en la evaluacién de mujeres que tengan un signo o sintoma que surgiera cancer mamario.
Sin embargo, estd demostrado que no se puede excluir el cancer de mama basandose en
la evaluacion mamografica.

Como fuente de informacion para el médico, se puede anadir las declaraciones que
indican la sensibilidad algo menor de la mamografia en la mama densa o la disposicion
complementaria de un hallazgo clinico o con hallazgos mamograficos normales.

Independientemente del método, el screening debe incluir una mamografia con dos
proyecciones, incorporando la mediolateral oblicua (MLO) y la craneocaudal (CC), porque
la mamografia de una sola proyeccion pasa por alto hasta el 25% de los canceres de
mama.

El Iéxico es un diccionario de términos que se utilizan en la interpretacion mamografica.
Los términos elegidos en el BIRADS estan definidos y dirigidos para proporcionar una
comunicacion clara y precisa de los hallazgos mamograficos

El radidlogo que interprete la mamografia debe utilizar estos términos para dar una
descripcion de cualquier hallazgo significativo.

Respecto a las masas y calcificaciones se debe incluir en el informe la localizacion. El
BIRADS ha adoptado el sistema de referencia clinico que utiliza la imagen de un reloj para
definir la localizacion y divide la mama en tejido anteriores, medios y profundos.
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El corazon del BIRADS es el sistema de informe. Este define la organizacion del informe y
requiere que el intérprete decida sobre la importancia de los hallazgos mastograficos. No
se permite un informe impreciso. Hay cinco categorias de valoracion aparte de la categoria
0 (utilizada en el contexto de screening auténomo, que implica que se requiere una
evaluacion adicional); el médico que lo interpreta debe ser tajante al determinar qué
categoria es la apropiada. El informe debe incluir:

1. Comparacion con cualquier otro estudio previo pertinente.

2. Breve descripcion del tipo de tejido mamario que se estd analizando para
proporcionar al médico de referencia una estimacion de la sensibilidad esperada de la
mamografia.

3. Descripcion de cualquier hallazgo significativo.

a) De las masas:

1. Tamano (generalmente la mayor dimension. No se incluyen las
espiculas si se visualiza una masa)

2. Forma.

3. Caracteristicas de los margenes.

4. Densidad radioldgica.

5. Calcificaciones asociadas.

6. Hallazgos asociados y localizacion en términos clinicos (utilizando
la imagen del reloj).

b) De las calcificaciones:
1. Morfologia
2. Distribucion.
3. Hallazgos asociados.
4. Localizacion (basada en la localizacion clinica).
4. Una de las cinco valoraciones orientadas a la toma de una decision, trazando la
trayectoria a seguir.

Informe del estudio por imagen de la mama

Ademas de anotar cualquier comparacion con estudios previos, el BIRADS exige
que el informe incluya una declaracion sobre el tipo de tejido mamario en general con
cuatro categorias que son similares a las descritas originalmente por Wolfe:

1. La mama es casi toda grasa.
2. Existen densidades fibroglandulares dispersas que podrian ocultar una

lesion en la mamografia.

3. El tejido mamario es heterogéneamente denso. Esto puede disminuir la
sensibilidad de la mamografia.

4. El tejido mamario es extremadamente denso, lo cual disminuye la
sensibilidad de la mamografia.
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Si hay una protesis, debe hacerse constar el informe

Estas descripciones de patrones tisulares se dan como indicacion de la probable
sensibilidad de la prueba reconociendo que la mamografia es menos sensible en la mama
densa y alterando al médico en cuanto al tipo de mama que se esta evaluando.

Se debe describir en el informe cualquier hallazgo utilizando la terminologia del BIRADS
proporcionando por su propio léxico.

INTERPRETACION

A) MASAS.

Son lesiones que ocupan el espacio que se ve en dos proyecciones distintas. Si una
posible masa se ve sélo en una proyeccion, debe llamarse densidad hasta que esté
confirmada tridimensionalmente.

1. Forma

a) Redondeada : Una masa que es esférica, con forma de bola, circular o globular.

b) Oval: Una masa que es eliptica o con forma de huevo.

¢)Lobular : Una masa que tiene contornos con ondulaciones.

d) Irregular : La forma de la lesion no se puede clasificar en ninguna de las anteriores.

d) Distorsion arquitectural : La arquitectura normal esta distorsionada sin una masa
definida visible. Esto incluye especulaciones irradiadas desde un punto y retraccion focal o
distorsion del borde del paréngquima. La distorsion arquitectural también puede ser un
hallazgo asociado.

(X X 3§

Redondeada Lobul:lda Irregular Distorsién arquitectural




Distorsion

2. Casos especiales:

a) Conducto dilatado solitario o densidad tubular : Es una estructura
tubular o ramificada que probablemente representen unos conductos dilatados o, si no,
aumentado de tamario.

b) Nédulos linfaticos intramamarios : Tienen tipicamente la forma de un
rifion o presentan una impronta radiolucente debido a existencia de grasa en el hilio;
generalmente son iguales o menores de 1 cm. Pueden ser mayores de 1 ¢cm y normales
cuando el reemplazamiento graso es pronunciado. Pueden ser mditiples o el marcado
reemplazamiento graso puede dar lugar a que un solo ganglio linfatico parezca varias
masas redondeadas. Este diagnostico especifico debe hacerse sélo en las masas situadas
en la mitad lateral y, generalmente, superior de la mama.

c) El tejido mamario asimétrico se juzga en relacion con el &rea
correspondiente en la otra mama e incluye: un mayor volumen de tejido mamario, una
mayor densidad de dicho tejido o unos conductos mas prominentes. No existe formacion
de una masa focal, ninguna densidad central, ninguna distorsion de la arquitectura, ni
calcificaciones asociadas. El tejido mamario asimétrico normalmente representa una
variante de la normalidad, pero puede ser significativo cuando se corresponde con una
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asimetria palpable.

d) La densidad focal asimétrica que no se puede describir con precision
utilizando las otras formas. Se visualiza como una asimetria de la densidad tisular. Podria
representar un islote de mama normal, pero su falta de caracteristicas pueden justificar
otra evaluacion posterior. Las imagenes adicionales pueden relevar una masa verdadera o
una distorsion arquitectural significativa.

Dilatacion
ductal

Ganglio intra
mamario

Tejido mamario
asimeétrico

3. Margenes (que modifican la forma de la masa):

a) Los margenes circunscritos (bien definidos o nitidamente definidos)
estan muy bien delimitados con una transicion brusca entre la lesion y el tejido
circundante. Sin modificadores adicionales no hay nada que sugiera infiltracion.
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b) Los margenes microlobulados) ondean con ciclos cortos, produciendo
pequenas ondulaciones.

) Los margenes ocultos estan escondidos por tejido superpuesto o normal
adyacente y no se puede hacer ninguna otra valoracion.
d) Los margenes confusos (mal definidos) estan poco definidos y dan lugar

a la sospecha de que pueda existir una infiltracion por la lesion, que no es probable que se
deba a los tejidos mamarios normales superpuestos.

e) Margenes espiculados. La lesion se caracteriza por finas lineas que se
irradian desde los margenes de una masa. Si no existe una masa visible, se debe utilizar la
descripcion basica de distorsion arquitectural con espiculaciones como modificador.

\I/

Circunscritos Microlobulados Mal definidos Espiculados

Margenes de una masa
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Margenes de una masa —I

4. La densidad (atenuacion) se utiliza para definir la densidad radiografica de la lesion en
relacion con la atenuacion esperada de un volumen igual de tejido mamario fibroglandular.
Es importante porque la mayoria de los canceres mamarios que forman una masa visible
son de igual o mayor densidad que la de un volumen igual de tejido fibroglandular. Es
poco frecuente (aunque no imposible) que el cancer de mama sea de menor densidad.
Los canceres mamarios nunca contienen grasa (radiolucentes), aunque pueden atraparla.

a) Densidad elevada

b) Igual densidad (isodensa))

) Densidad baja (menor atenuacion, pero sin contener grasa)

d) Contenido graso (radiolucente) .Esto incluye todas las lesiones

que contienen grasa, tales como los quistes oleosos, los lipomas o los galactoceles, asi
como las lesiones mixtas, tales como los hamartomas o los fibroadenolipomas. (Cuando es
apropiado, se deben incluir términos anatomopatoldgicos.)

Carcinoma invasivo con alta
densidad




Fibroadenoma
hipodenso

IFibroadenoma isodenso = )
Lesion de contenido

graso (lipoma)

B. CALCIFICACIONES. Las calcificaciones benignas suelen ser mayores que las que
se asocian con malignidad. Normalmente son mas groseras, a menudo redondeadas con
margenes lisos y se ven mucho mds facilmente. Las calcificaciones asociadas con
malignidad normal mente son muy pequefias y a menudo requieren el uso de una lupa
para verlas bien.

Cuando no se puede dar una anatomia patoldgica especifica de descripcion de las
calcificaciones debe incluir la morfologia y la distribucion de las mismas. No es necesario
informar siempre de las calcificaciones benignas. Se debe comunicar si al radidlogo le
preocupa que los observadores puedan malinterpretarlas. Tipos y distribuciones de las
calcificaciones:

L Tipicamente benignas :

a) Las calcificaciones cutaneas son depdsitos con centros
tipicamente radiolucente que son patognoménicos. Se pueden confirmar que las formas
atipicas estan en la piel mediante proyecciones tangenciales.

b) Calcificaciones vasculares : calcificaciones en huellas paralelas o
tubulares lineales que se asocian claramente con vasos sanguineos.

c) Las calcificaciones groseras o en “"palomitas de maiz" son las
producidas por un fibroadenoma involutivo.

d) Las calcificaciones grandes con forma de cafa son benignas y
forman varas continuas que en ocasiones pueden estar ramificadas; generalmente son
menores de 1 mm de diametro, pueden tener centros radiolucentes y rellenar o rodear los
conductos estasicos. Son el tipo de calcificaciones encontradas en la enfermedad
secretoria, la mastitis de células plasmaticas y la ectasia ductal.

e) Las calcificaciones redondeadas , cuando son multiples, pueden
ser de diversos tamafios. Normalmente se consideran benignas y cuando son pequefas
(menos de 1 mm) se forman frecuentemente en lo acinos de los lobulos. Cuando son
mayores de 0.5 mm se puede utilizar el término de "punteadas”.
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f) Las calcificaciones esféricas o con centro radiolucente son
benignas y varian desde 1 mm a mas de 1 cm. Estos depdsitos tienen superficies lisas, son
redondeados u ovales y tienen un centro radiolucente. La pared que se crea es mas
gruesa que el de las calcificaciones de tipo en aro o cascara de huevo. Se incluyen areas
de necrosis grasa, restos calcificados en los conductos y, ocasionalmente, fibroadenomas.
q) Las calcificaciones tipo aro o en cascara de huevo son benignas
muy finas que aparecen como calcio depositado en la superficie de una esfera. Estos
depositos normalmente son menores de 1 mm de grosor cuando se ven de canto. Aunque
la necrosis grasa puede producir estos finos depdsitos, las calcificaciones en aro mas
frecuentes son las de las paredes de los quistes.

h) La lechada de calcio estd formada por calcificaciones
sedimentadas en los quistes. En la imagen CC frecuentemente son menos evidentes y
aparecen como depositos amorfos, redondeados, borrosos, mientras que en la imagen
lateral con rayo horizontal son claramente definidos, semilunares, curvilineos (concavos
hacia arriba) o lineales, que definen las porciones declives de los quistes

)] Las calcificaciones de suturas representan calcio depositado en
material de sutura. Son relativamente frecuentes en las mamas tras la radiacion. Son de
aspecto tipicamente lineales o tubulares y con frecuencia son visibles los nudos.

j) Las calcificaciones distroficas son las que normalmente se
forman en las mamas radiadas o tras un traumatismo. Aunque son de forma irregular ,
generalmente tienen mas de 0.5 mm. Tienen centros radiolucentes.

I'ipos de calcificaciones
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Calcificaciones vasculares

C. palomitas de
maiz

C. en cana

¢. redondeadas

C. por necrosis

arasa

Lechada de calcio

C. en cascara de huevo




| C. nuntiformes

C. de suturas

C. distroficas

2. Las calcificaciones de gravedad intermedia

Son confusas o amorfas . Frecuentemente son redondeadas o con forma de escama, lo
suficientemente pequefias o de aspecto tan difuso que no se puede determinar una
calcificacion morfoldgica mas especifica.

3. Alta probabilidad de malignidad:

a) Las calcificaciones pleomorficas o heterogéneas (granulares) no son
irregulares ni tipicamente benignas o malignas, con tamafo y formas variadas,
normalmente inferiores a 0.5 mm de didmetro.

b) Las calcificaciones finas o ramificaciones (decisivas) irregulares, que
aparecen como lineales, pero son discontinuas y menores de 1 mm de anchura. Su
aspecto sugiere un llenado desigual de la luz de un conducto afectado de forma irregular
por un cancer de mama.

4: Los "modificadores de la distribucion” se utilizan como modificadores de la descripcion
morfoldgica bésica y especifican la disposicion de las calcificaciones:

a) Calcificaciones agrupadas o en climulos estan dispuestas en una linea
que puede tener puntos de ramificacion.

b) Las calcificaciones lineales se disponen en una linea que puede tener
puntos de ramificacion.

) Las calcificaciones segmentarias son sospechosas, puesto que su
distribucion sugiere depdsitos en un conducto y en sus ramas, aumentado la posibilidad de
un cancer mamario multifocal en un Iébulo o segmento de la mama. Aunque existen
causas benignas de calcificaciones segmentarias, tales como la enfermedad secretoria,
esta distribucion es mas sospechosa cuando la morfologia de las calcificaciones no es
especificamente benigna.

d) Las calcificaciones regionales estan dispersas en un gran volumen de
tejido mamario, sin ajustarse necesariamente a la distribucion de un conducto;
probablemente son benignas, pero no estan en todas las partes de la mama y no se
ajustan a las otras categorias mas sospechosas.

e) Las calcificaciones dispersas o difusas estan distribuidas de forma
aleatoria por toda la mama.
f) Los grupos mdltiples : estos modificadores se utilizan cuando existe mas

de un grupo de calcificaciones que son de morfologia y distribucion similar.
C) Hallazgos asociados: Se utiliza con masas o calcificaciones o ponerse solos cuando no
existe ninguna otra anomalia.

L, Retraccion cutanea: La piel es estirada de forma anormal.
2 Retraccion del pezdn : El pezon esta hundido o invertido
3. Engrosamiento cutaneo Este puede ser focal o difuso.
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4, Engrosamiento trabecular : Consiste en el engrosamiento de los septos
fibrosos de la mama.

5 Lesion cutanea : Comentada cuando se proyecta sobre la mama en dos
proyecciones y se puede confundir con una lesion intramamaria.
6. Adenopatia axilar : Se puede hablar de los ganglios linfaticos axilares

reemplazados, aumentados de tamafio, no grasos. La valoracion mamografica de estos
ganglios no es fiable.

7. Distorsion arquitectural: Cuando no existe una masa, se utiliza en si
mismo como un hallazgo. Como hallazgo asociado se puede utilizar en conjuncion con un
hallazgo para indicar que la estructura tisular normal que lo rodea estd distorsionada o

retraia.

l C lineales finas o ramificadas

C. pleomorficas |

C. de
distribucion
lineal

C.en camulos

C. alincadas
segmentariamente
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C. dispersas

C. dispersas

CATEGORIAS DE VALORACION FINAL

Una vez que se ha descrito los hallazgos significativos, se debe proporcionar una
valoracion final que resuma los hallazgos y clasifique el estudio como una de las seis
posibles categorias de decision.

0. Necesidad de una evaluacién por imagen adicional. Esta categoria se debe
usar, con raras excepciones, sélo cuando no existe un radidlogo que revise el
estudio inmediatamente y se debe llamar a la paciente para una evaluacion
adicional (por ejemplo: una mamografia de magnificacion, proyecciones
rotadas, una ecografia) antes de que se pueda dar una valoracion final.

1. Negativa. La mayorfa de las mamografias de screening se encuentran en esta
categoria. No hay nada en la mamografia que sugiera la presencia de
malignidad.

2. "Hallazgo benigno": negativa. Esta categoria se utiliza cuando en la
mamografia existe un hallazgo benigno que el observador desea comunicar,
pero que no tiene probabilidad de malignidad y no necesita ninguna otra
evaluacion. Aqui se pueden incluir las lesiones con contenido graso, tales como
un lipoma o un quiste oleoso, o calcificaciones, tales como las secretoras o
vasculares, que pueden ser confusas para el observador no entrenado o tener
algunas implicaciones en el manejo de un hallazgo palpable.

3. Probablemente benigno: se indica un seguimiento en un corto intervalo de
tiempo. Esta categoria evolucionara probablemente al acumular la informacion
que ayuda a afirmar las caracteristicas que distinguen las lesiones benignas de
las malignas. Los intérpretes pueden incluir diferentes hallazgos en esta
categoria. La acumulacion de los datos permitira finalmente determinar con los
distintos hallazgos las probabilidades reales y precisas de que exista un tumor
maligno.
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La categoria se utiliza para un hallazgo cuyas caracteristicas sugieren que casi
seguro es benigno, pero como existe una posibilidad muy pequefa de que sea un tumor
maligno, se piensa que es prudente sugerirlo tras un corto intervalo de tiempo para
valorar su estabilidad.

Se ha descrito anteriormente los abordajes de dichas lesiones . Una de las lesiones
mas comunes que se adaptan a esta categoria es la masa solitaria circunscrita. Sickles,
que ha hecho la mayor parte del trabajo en esta area, ha mostrado que, si una masa
hallada en una mamografia de prevalencia (primera) es redondeada, oval o lobulada y
tienen margenes bien definidos en el 75% de su superficie en dos proyecciones de
magnificacion, se puede seguir con sequridad tras un corto plazo. Su seguimiento consiste
en una mamografia a los seis meses, pero con un total de dos afios (la estabilidad de un
cancer durante mas de dos afios es extremadamente raro).

El principio que prevalece en el seguimiento a corto plazo es el hecho de que una
lesion con poca probabilidad de ser un cancer basandose en su morfologia y dado que
también es muy baja la probabilidad de que un céncer sea estable en el tiempo, entonces
la posibilidad de que una lesion con baja probabilidad morfoldgica y con estabilidad sea un
cancer es muy rara ( las probabilidades son multiplicativas): El seguimiento se lleva a cabo
para intentar detectar los pocos canceres que tienen morfologia benigna tan pronto como
sea posible, intentando a la vez evitar una intervencion traumatica innecesaria.

4. Anomalia sospechosa: se debe considerar la biopsia. En esta categoria entran
la mayoria de las lesiones no palpables que llegan a biopsia. El rango de
"sospechas" esta determinado por el intérprete. Se espera que al acumular los
datos sea posible proporcionar las probabilidades especificas para un hallazgo
determinado, de forma que el paciente y su médico puedan determinar el nivel
adecuado de intervencion. Las técnicas de biopsia con aguja estan
evolucionando de forma que pueden alterar el grado de intervencién.

La frase "Se debe considerar la biopsia" se adoptd a peticion del American College
of Surgeons. No existe proscripcion contra la declaracion de "Se recomienda biopsia”, pero
el BIRADS establece claramente que "esta es una valoracion en la cual el radidlogo tiene
la suficiente sospecha como para indicar la biopsia, a no ser que existan otras razones por
las cuales el paciente y su médico de referencia debe interpretarla como queriendo decir
que el radidlogo recomienda un biopsia.

5. Altamente sugestiva de malignidad; se debe llevar a cabo la actuacion
adecuada. Aunque la mamografia no puede proporcionar diagnosticos
anatomopatologicos, existen muchas lesiones cuya morfologia es tan
caracteristica que el diagndstico de malignidad es casi seguro. Por ejemplo,
una gran masa irregular, espiculada, casi siempre es un cancer. Ni que deci
tiene que una lesion de esta categoria necesita intervencion.



La terminologia utilizada para definir estas categorias se disefo cuidadosamente
consultando no sélo a los radidlogos. El BIRADS avisa al médico del hecho de que estas
valoraciones estan basadas en el estudio por imagen. No se pueden utilizar, con raras
excepciones, para eliminar la preocupacion surgida ante una anomalia clinicamente
sospechosa y no obvia también la necesidad de una valoracion clinica de la mama. A
pesar de todo, la decision de realizar una biopsia de la mayoria de las lesiones palpables
debe basarse en la valoracion clinica cuando la mamografia no es reveladora.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cual es el valor de los reportes con sistema BI-RADS de mastografia para la deteccion
de lesiones benignas o malignas, por incidencia de edad, sensibilidad, especificidad, valor
predictivo y negativo en el Hospital Juarez de México ?
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JUSTIFICACION

El sistema BI-RADS es un método que estandariza la evaluacion de la morfologia de las
lesiones mamarias

El BIRADS proporciona los principios generales de la deteccion y diagnoéstico del cancer de
mama. Establece las diferencias entre el screening (evaluacion de mujeres asintomaticas
en busca de canceres insospechados) y la evaluacion diagnostica (pacientes sintomaticas
o0 mujeres que requieren una evaluacion adicional debido a un estudio de screening
anormal). EI BIRADS no solo es importante para los radidlogos, sino que es primordial que
todos los médicos comprendan las distinciones entre estas funciones y sus definiciones.



HIPOTESIS

Si se adquieren los datos de forma similar con un lenguaje unificado, entonces se podran
almacenar, permitiendo una mayor intuicion en el esfuerzo del screening del cancer de

mama.
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OBJETIVOS

Estandarizar los esquemas para la descripcion de lesiones utilizando definiciones con
términos para la estructuracion de informes orientados a una adecuada toma de
decisiones. Asi como determinar el valor predictivo positivo del BI-RADS en las categorias
3,4y 5. con la descripcion de las imagenes correlacionando con los resultados
histopatoldgicos de cada una de las categorias .
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MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional retrospectivo transversal de pacientes entre marzo del
2002 hasta agosto del 2002 con un total de 77 mamas incluyendo estudios iniciales y
subsecuentes clasificandolas de acuerdo al BIRADS vy correlacionando los hallazgos de
imagen con los histopatoldgicos.

Cada lesion es descrita vy clasificada por las caracteristicas ya normadas asignando
categoria 3 a las lesiones probablemente benignas con sequimiento a 6 meses, categoria 4
para lesiones sospechosas de malignidad y 5 para lesiones con alta probabilidad o que
diagnostiquen céncer.

Se realizaron proyecciones cefalocaudales y oblicuomedilaterales utilizando compresion
graduada y con baja radiacidn con un equipo Elscint ®.
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RESULTADOS

En las masas se incluye el tamano, la forma (redondeada, oval, lobular, irregular o
distorsion arquitectural), las caracteristicas de los margenes (circunscritos, microlobulados,
ocultos, confusos o mal definidos y espiculados) y la densidad radiologica relativa
(elevada, isodensa, baja o con contenido graso) de la anomalia. Estas son las
caracteristicas que la mayoria de los expertos reconocen como Utiles para determinar la
probabilidad de que una masa sea benigna o maligna.

Se definen los distintos tipos de depositos calcicos. Se dividen en aquellos que son
tipicamente benignos, tales como los depdsitos cutaneos vy las calcificaciones vasculares, y
distinguibles coma tales, asi como las calcificaciones groseras de un fibroadenoma
involutivo, las calcificaciones en cafa de los depdsitos secretores, las calcificaciones con
centro radiolucente de la necrosis grasa y otras. Estas se diferencian de las calcificaciones
de sospecha intermedia (amorfas o confusas) y de aquellas con una mayor probabilidad
de malignidad, tales como las calcificaciones pleomorficas o heterogéneas o como las finas
y/o ramificadas.

Estas dos Ultimas categorias de calcificaciones requieren el uso de los “modificadores de la
distribucion”, que incluye en los siguientes tipos: agrupadas o en cumulos, lineales,
segmentarias, regionales o difusas / dispersas. La evaluacion global de las calcificaciones
incluye su numero, tamano, morfologia y distribucion. Todos éstos se incluyen en el Iéxico.
Se suministra definiciones adicionales para otros hallazgos asociados, tales como
retraccion cutanea o del pezdn, engrosamiento cutaneo o trabecular, adenopatia y otros,
de forma que la parte descriptiva del informe sea completa.



DISCUSION

La especulacion concerniente a la verdadera anatomia patoldogica basada en la
mamografia, ayuda poco al manejo global. A no ser que existan signos patognomaénicos,
los quistes, los fibroadenomas, las lesiones metastasicas, los canceres mamarios primarios
y otros procesos patologicos pueden tener apariencias mamograficas idénticas. Por tanto,
el radidlogo debe utilizar una terminologia descriptiva mas que intentar definir la anatomia
patologica verdadera.

Estd demostrado que el principal papel de la mamografia es la deteccion mas precoz del
cancer de mama en las mujeres asintomaticas. Aunque la mamografia puede detectar la
mayoria de los canceres mamarios, hay algunos que son palpables y, aun asi, eluden la
deteccion mamografica . El BIRADS refuerza que la exploracion fisica sigue siendo un
componente importante del screening

El BIRADS admite que el screening se practica adecuadamente en dos contextos

principales. En muchos centros existe un radidlogo presente, y las imagenes adicionales se
realizan inmediatamente cuando se detecta una posible anomalia.
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CONCLUSION

Los informes mamograficos deben contener solo hallazgos que son importantes en el
manejo de la paciente y que reflejen el nivel de sensibilidad que tiene la mamografia para
detectar pequefios canceres en un individuo determinado. Con los actuales conocimientos,
la densidad radiografica global sdlo es importante por el hecho de que los canceres
pequenios son mas dificiles de detectar en las mamas densas.

El BIRADS consiste en un Iéxico de terminologia con definiciones para proporcionar un
lenguaje estandarizado, una estructura del informe y un método orientado para tomar una
decision para la valoracion de la mamografia. Se proporciona un sistema de cddigos para
facilitar el mantenimiento de la base de datos.

La meta del BIRADS es estandarizar los informes de mamografia de forma que éstos sean
claros, comprensibles y decisivos.

Al igual que las decisiones sobre el manejo se debe tomar basandose en los hallazgos
mamograficos anormales, en mujeres con hallazgos normales en la exploracion fisica, hay
muchas decisiones que se deben basar en la evaluacion clinica cuando la mamografia es
negativa.

Sin embargo, esta claramente probado que la mamografia no demuestra todos los
canceres de mama y que el médico debe buscar cualquier sospecha clinica significativa,
incluso aunque la mamografia sea negativa.

En el informe del BIRADS es necesario que todas las mamografias tengan una valoracion
final, que esté orientada a la toma de una decision. La resolucion de que un estudio es
indeterminado no es aceptable. Consecuentemente, se considera que las mujeres que
necesitan estudios de imagen adicionales tras una mamografia de screening tienen una
evaluacion incompleta. La evaluacion es incompleta hasta que se pueda alcanzar una
valoracion final.
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BIRADS - EDADES
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MORFOLOGIA BIRADS
DE LAS MASAS
B3 B4 B5 Total
B. lobulados 21 5 26
B. lisos 49 49
B. espiculados 7 10 17
___Redondeadas 70 N 70
Ovales 4 4
Con distorsion de 3 10 13
arquitectura
Contenido graso 5 5
Baja densidad
Isodensas 52 8 60
Alta densidad 18 10 28
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CALCIFICACIONES BIRADS

B PUNTIFORMES

_ B3 B4 B5 TOTAL
Agrupadas 7 16 3 26
Lineales 29 29
__Segmentarias _ & = 9
L Difusas | 3 | 3
~ Vasculares 38 21 6 59
| Necrosis grasa 56 45 101
Suturas
distroficas 3 3
Amorfas 4 4
puntiformes 3 3
| CALCIFICACIONES
60 -
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40 i 1
: 1
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20 71 q
1078 8
gl Lo N m
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HALLAZGOS

ASOCIADOS

B3 B4 B5 TOTAL
ENGROSMIENTO DE LA PIEL 6 ] 6
ECTASIA DUCTAL 17 4 21
DENSIDAD ASIMETRICA 28 7 10 [ 45
GANGLIOS DE BAJA 68 10 78

DENSIDAD
GANGLIOS DE ALTA 8 8

DENSIDAD

HALLAZGOS ASOCIADOS

70
60
50 1
40
30
20
101

BIRADS

CENGROS. PIEL MECTASIAD.
OJGANG. BAJAD MGANG.ALTA

4]

O DENSIDAD ASIM||




HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS

DIAGNOSTICO B3 | B4 | B5
FIBROADENOMA 21 | 10

MFQ 40

CARC. DUCTAL INVASIVO 2 18
CARCINOMA LOBULAR 6
| TUMOR FILOIDES 1

HALLAZGOS HISTOPATOLOGICOS |

'O FIBROADEN. ‘
‘IMFQ f
'0CA DUCT INVA ||
'OCARC. LOB.

/W T. FILOIDES
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IMAGENOLOGIA E HISTOPATOLOGIA

CONDICION FIBROQUISTICA
BIRADS III

PROYECCION OBLICUOMEDIOLATERAL



CONO DE COMPRESION

Mamas densas en ambas proyecciones con multiples imagenes nodulares de mediana
densidad, ovoideas, bordes lisos y definidos, siendo las mas evidentes en el CSE de la
mama derecha en el cono de compresion.

Proliferacion de tejido fibroconectivo que se ha hialinizado y rodea la luz del canaliculo.
Epitelio proliferado.



ENFERMEDAD DE PAGET
BIRADS V

Mama derecha con imagen ovoidea de alta densidad con bordes espiculados que
producen retraccion del tejido adyacente localizada en interlinea de cuadrantes. Region
axilar con ganglios de alta densidad.
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El epitelio es escamoso estratificado queratinizado, hay células claras con un citoplasma
claro. La mitad inferior del grosor del epitelio es hipercelular. Las células claras se
observan en todo el espesor con distribucion difusa e irregular
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TUMOR FILOIDES
BIRADS V

Mama izquierda con tumoracion densa multilobulada, con bordes bien definidos.



Lesion hipercelular del estroma que rodea los conductos. El epitelio del conducto esta
hipertrofico. Mitosis atipicas y nlcleos hipercromaticos.
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CARCINOMA MUCINOSO
BIRADS V
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Mama derecha con aumento de la densidad con bordes espiculados y distorsion de la
arquitectura en CSE.
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Pequerias bandas de tejido fibroconectivo que delimitan un area de lago de mucina con
células malignas

\ m‘v*

50



CARCINOMA DE LOS CONDUCTOS MAMARIOS
BIRADS V
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Asimetria en la densidad de mama derecha en CSE con bordes espiculados vy
microcalcificaciones agrupadas.
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Lesion epitelial maligna de conductos, pobremente diferenciada.
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