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CONSENSO

CONSENSO NACIONAL INTERSOCIEDADES
SOBRE CANCER DE MAMA:
PAUTAS PARA EL DIAGNOSTICO Y MANEJO
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Las entidades cientificas involucradas en el
estudio y tratamiento de esta patologia, por ini-
ciativa de la Sociedad Argentina de Mastologia y
la Sociedad Argentina de Radiologia, han con-
cretado la elaboracién de un documento deno-
minado "Consenso nacional intersociedades so-
bre cancer de mama: pautas para el diagndstico
y manejo de las lesiones mamarias subclinicas",
que tiene por objetivo unificar y sugerir los crite-
rios de abordaje de esta frecuente afeccion.

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

Capitulo I: Deteccién y diagnostico imagino-
légico.

Capitulo II: Manejo clinico-quirtrgico.

Capitulo III: Diagnéstico anatomopatolégico.

Convocadas por la Academia Nacional de
Medicina, por intermedio del Instituto de Estu-
dios Oncolégicos, las entidades participantes
avalan este Consenso multidisciplinario, que au-
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na los criterios propuestos por todos los profe-
sionales que se encuentran comprometidos en el
diagnéstico y tratamiento del cancer de mama.

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

INTRODUCCION

El cancer de mama es el tumor mas frecuen-
te en la mujer, representando el 31% de todos
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los tumores de la poblacién femenina. Se estima
que una de cada ocho mujeres que alcancen la
edad de 85 anos habra desarrollado un céancer
de mama en el curso de su vida.

Existen poblaciones de mayor y menor ries-
go de padecer cancer de mama. Asi, su inciden-
cia es mayor en Estados Unidos, Inglaterra y Eu-
ropa del Norte, mientras que es muy baja en Ja-
pén y China. Esto pareceria deberse mas a fac-
tores ambientales, de costumbres y habitos ali-
mentarios, que a factores raciales. Se ha visto
que los grupos de orientales que emigran a Es-
tados Unidos, luego de la segunda generacion,
presentan una incidencia similar a la del pais
huésped.

Por otro lado, paises como Japén y areas
urbanas de China, han visto un aumento de la
incidencia en los Gltimos afos, posiblemente de-
bido a la "influencia occidental y globalizacién"
de las costumbres.

La incidencia se ha incrementado en los ul-
timos afios, en forma relativa debido a la difu-
siébn de la mamografia, pero también debido a
los cambios en los habitos de vida, reproducti-
vos y otros factores.

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

En la regién de América Latina, las tasas de
mortalidad por cancer mamario estdn en au-
mento y registran niveles sin precedentes en mu-
chos paises, como Colombia, Costa Rica, Méxi-
co, Puerto Rico, Uruguay v Venezuela.

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

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

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

Aires, Cérdoba y Santa Fe. La mortalidad mas
alta se registré en el grupo de mujeres mayores
de 70 anos, con una tasa de 164 por 100.000
mujeres.

Aungue la informacién sobre morbilidad es
escasa, se estima que en Argentina ocurren entre
10.500 y 21.000 casos nuevos de cancer de ma-
ma por ano, teniendo en cuenta la informacién
de incidencia de los Registros de Tumores de
Concordia y de Bahia Blanca, respectivamente.
La mayoria de los mismos son detectados tar-
diamente, por lo que son mas bajas las proba-
bilidades de curacién. En la actualidad, Argenti-
na no tiene un programa de deteccién precoz
del cancer de mama.

LESIONES MAMARIAS
SUBCLINICAS: DEFINICION

Lesiones mamarias que no son palpables ya
sea por su tamano pequeno, localizacién pro-
funda o consistencia similar al parénquima ma-
mario, y sélo son detectadas por mamografias,
ecografias mamarias o algiin otro método de
imagenes.

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

La jerarquia de este Consenso radica no s6-
lo en el crucial manejo de este tipo de lesiones,
sino en la mayor importancia del hallazgo de las
mismas.

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

En esta publicacién se incluyen las recomen-
daciones e indicaciones de estudios mamarios,
con una breve descripciéon de cada uno de los
métodos diagnésticos, el concepto de clasifica-
cién de imégenes por el sistema de BI-RADS,
descripcién de las imégenes, recomendaciones
de conductas y de estudio histopatolégico.
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’Capitulo I
DETECCION Y DIAGNOSTICO
IMAGINOLOGICO

RECOMENDACIONES DE ESTUDIOS

En el cancer de mama el prondstico esté es-
trechamente ligado al momento de la deteccién,
sabiendo que el diagnéstico temprano evita y
disminuye en gran medida los procedimientos
quirudrgicos radicales, atenta la repercusién psi-
quica y sociofamiliar desencadenada de la pro-
pia patologia y la amputacién que se indica para
su tratamiento.

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

Las actividades de prevencién primaria para
evitar la aparicién del problema sélo pueden ha-
cerse en el ambito de recomendaciones a cam-
bio de estilo de vida saludables: lactancia mater-
na, dieta con bajo contenido de lipidos, aumen-
to de la actividad fisica, evitar el tabaquismo.
Existen estudios en curso que evalGan diversas
intervenciones farmacolégicas tendientes a lo-
grar la prevencién primaria de la enfermedad
(quimioprevencién). No obstante, la herramien-
ta mas efectiva para lograr la reduccién de la
mortalidad generada por esta patologia, hoy
en dia, es la prevencién secundaria mediante el
diagnéstico precoz en estadios iniciales, con el
estudio de la mujer asintomética.

Beneficios del control mamografico

Los beneficios del screening mamario han
sido demostrados en numerosos estudios rando-
mizados, desde mediados de la década de 1980
a la fecha. En dichos estudios se ve una reduc-
cién del indice de mortalidad por céancer de ma-
ma en por lo menos un 25%. Esto quedé clara-
mente demostrado en la poblacién de 50 afios o
mas vy, en los dltimos anos una gran parte de las
sociedades cientificas internacionales recomen-
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daron comenzar la tamizacién o screening a par-
tir de los 40 anos en forma anual (recomenda-
ciones del ACR 1997).

Incidencia y riesgo del cancer de mama
El riesgo de padecer cancer de mama para
una mujer promedio es del 13%, o sea, que una
cada ocho mujeres, tiene la posibilidad de pade-
cer cancer de mama a lo largo de su vida. Las
mujeres con un pariente de primer grado (ma-
dre, hermana, hija) que haya padecido cancer
de mama, tienen un riesgo de dos a cuatro veces
mayor que la poblacién femenina en general.
El alto riesgo familiar queda definido por dos
tumores de mama u ovario en una sola persona
o varias, en familiares de primer grado (madre,
hermanas, hijas). En familiares de segundo v ter-
cer grado (el resto de la familia), se requieren
tres tumores o mas, con similar distribucién.

1. AUTOEXAMEN MAMARIO MENSUAL

A partir de los 20 afios, las mujeres pueden
comenzar a realizarse su autoexamen mamario
una vez por mes. El mejor momento para rea-
lizarlo es de 7 a 10 dias después del comienzo
del ciclo menstrual, cuando las mamas tienen
menos tensionado.

El valor real del autoexamen mamario sigue
siendo debatido, por cuanto su aplicacién no lo-
ar6 beneficios en la mortalidad; no obstante lo
cual mantiene su importancia en el hecho de la
concientizacién por parte de la mujer del cuida-
do de sus mamas.

2. EXAMEN CLINICO MAMARIO

Anualmente por médico especialista, a partir
de los 30 anos.

No existe evidencia de que el examen médi-
co, por si solo, logre reducir la mortalidad por
cancer de mama. Sin embargo, una proporcién
de los carcinomas diagnosticados en los ensayos
clinicos ha sido por este método. Por eso es que
se lo incluye acompanando al examen mamo-
gréfico.
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3. EXAMEN MAMOGRAFICO

Se deberia efectuar una mamografia de base
a partir de los 35 anos, v se debe realizar una
por ano a partir de los 40 anos, en mujeres asin-
tomaéticas vy sin antecedentes familiares de can-
cer de mama. En casos de poseer antecedentes
familiares, especialmente si presentaron esta en-
fermedad antes de los 50 anos, los estudios ma-
mograficos deberian comenzar 10 anos antes de
la edad de presentacién del caso en cuestion.

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

Puesto que todavia no hay forma de prede-
cir quién desarrollard cancer de mama y quién
no, todas las mujeres deberian ser estimuladas a
su evaluacién antes que haya cualquier signo o
sintoma de la enfermedad.

La mamografia debe ser realizada con un
mamografo de alta definicién, en dos inciden-
cias frente y medio lateral oblicuo. También se
podran realizar tomas adicionales como mamo-
grafias con magnificado y focalizado, v tomas
especiales, para ver en particular alguna lesién
de dificil localizacién.

Los lugares de realizacién de las mamogra-
fias deberian cumplir con la "Guia de Delinea-
mientos Basicos en el Control de Calidad en
Mamografia" y "Programa Nacional de Garan-
tia de Calidad de la Atencién Médica", Minis-
terio de Salud v Medio Ambiente, Resolucién
233/2000, la cual todavia no ha sido implemen-
tada en forma oficial.

Indicaciones de los estudios mamograficos
En el estado actual de los conocimientos, es-
ta justificada la exploracién mamogréfica en to-
dos los casos que se describen a continuacion.
Para asegurar la inclusién de todo el tejido
mamario en la imagen, la exploracién debe in-
cluir dos proyecciones por mama.

e Mujeres a partir de los 40 anos (inclusive),

con periodicidad anual.

¢ Mujeres con antecedentes familiares directos
de carcinoma de mama: madre, hermana o
hija, a partir de los 35 anos o 10 anos antes
del familiar més joven con cancer de mama,
con periodicidad anual.

¢ Mujeres con factores considerados de riesgo
para cancer de mama.

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

¢ Pacientes con sintomatologia mamaria no
aclarada.

¢ Pacientes de cualquier edad, a las que se
ha diagnosticado un cancer mamario por
otros métodos diagnésticos, v no dispongan
de mamografia, como estudio basal de refe-
rencia.

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

¢ Pacientes con antecedentes personales de
cancer mamario, con periodicidad anual.

e Previa a cualquier operacién mamaria, no
importa la patologia.

Tomas especiales
Amplificacién (magnificado)/compresién lo-
calizada/perfil estricto/tomas tangenciales:

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

¢ Iméagenes mamogréficas de presencia real,
para una mejor evaluacién radiolégica.

e Correlacionar iméagenes detectadas mamo-
ecograficamente.

4. ULTRASONIDO MAMARIO

Es un estudio complementario a la mamo-
grafia. No es un método de screening. El mis-
mo debe efectuarse guiado por la clinica o la
mamografia. Es un método ttil para las mujeres
premenopausicas con sintomatologia mamaria,
ideal para evaluar lesiones quisticas, en mujeres
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embarazadas o en periodo de lactancia.

Deberd realizarse con transductores ade-
cuados para el examen mamario, lineales v de
7,5 MHz o maés; v si es posible, con el estudio
mamografico disponible para corroborar las
imagenes.

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

Sus indicaciones maés frecuentes son:

e Mamas o nédulos mamogréaficos.

e Mamas densas con o sin sintomatologia cli-
nica.

* Asimetrias y/o imagenes mamograficas no
concluyentes (distorsiones u opacidades).

¢ Masas palpables.

e Procesos inflamatorios.

¢ Primera evaluacién en pacientes menores de
30-35 anos.

* QGuia de procedimientos intervencionistas.

e Evaluacién de las protesis.

5. RESONANCIA MAGNETICA (RM)

El objetivo fundamental del diagnéstico por
iméagenes de la mama en lo referente a patologia
neoplésica consiste no sélo en descubrir, carac-
terizar y estadificar, sino también descartar su
existencia.

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

Hay diferentes técnicas y protocolos de eva-
luacién, pero siempre que se evalGa el parén-
quima mamario se debe utilizar contraste pa-
ramagnético (gadolinio). La RM con inyeccién
de gadolinio ha demostrado poseer gran sensi-
bilidad para la deteccién del cancer de mama y
particularmente para los céanceres infiltrantes.
Pero esta sensibilidad se ve moderada por una
baja especificidad. Los criterios morfolégicos,
tales como los contornos lesionales (con espi-
culas, lisos), y las imagenes de alta resolucién
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mejoran la especificidad sin disminuir la sensibi-
lidad.

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

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

La resonancia en mama es de gran ayuda
para:

¢ Evaluar la extensién local de la enfermedad,
en el cancer preoperatorio.

¢ Evaluar los implantes mamarios.

e Evaluar la mama operada e irradiada.

e En el carcinoma oculto por imaginologia
convencional.

e Screening en mujeres jovenes de alto riesgo.

* Monitoreo de respuesta al tratamiento con
quimioterapia.

e Descartar enfermedad mamaria en caso de
sospecha.

6. PUNCIONES MAMARIAS
Denominacién: Puncién biopsia histoldgica/
con aguja gruesa de lesiones no palpables, biop-
sia core o core biopsy, puncién percutanea.

A. Tipo de guia imaginolégica
1. Mamografica: Con guia estereotaxica

convencional o digital, con paciente sentada o
acostada en una mesa destinada exclusivamente
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para estos procedimientos.
2. Ecografica: Se utilizan los mismos equi-
pos que para los estudios mamarios de rutina.
3. Resonancia magnética: Se debe tener
el instrumental adecuado.

La guia de eleccién debe ser donde se vea
con mayor claridad la lesién. Siempre que se
pueda se debe elegir la via ultrasénica, debido a
que es la méas directa hacia la lesién, la méas cé-
moda para la paciente, la mas econémica y no
utiliza radiaciones ionizantes.

B. Tipos de Agujas - Dispositivos utilizados

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

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

Recomendaciones generales para la
puncién biopsia

Este tipo de biopsias son diagndsticas, no
terapéuticas.

Siempre que se indique una puncién histo-
légica percutanea, debera evaluarse la accesi-
bilidad de la lesién, y factibilidad de la puncién.

Debera realizarse siempre con control de
imagenes.

Agujas de calibre no inferior a 14 gauge.

Minimo 5-10 muestras por lesién.

Iméagenes pre- y pospuncién.

Confirmacién de las microcalcificaciones en
las muestras obtenidas. Para ello realizar una
mamografia de los especimenes sin formol. Se
realizard una técnica con magnificado. Si no se
identifican microcalcificaciones en la mamogra-
fia de control, la probabilidad de error de mues-
treo es alta. Si no se reconocen las microcalci-
ficaciones en las Rx de los especimenes, se reco-
mienda repetir la toma de muestras o realizar
una biopsia radioquirargica.

Si luego de la biopsia se ha extraido toda
la lesién mamogréfica o ecogréfica, estaria indi-
cada la colocacién de una marca (por ejemplo,
clip de titanio o de acero inoxidable) para sena-
lar el sitio de la lesion.

El resultado de la anatomia patolégica de
una puncién histolégica debe ser concordante
con la sospecha imaginolégica de la lesién. En
caso de no ser asi, se recomienda la biopsia ra-
dioquirargica para su corroboracién diagnostica.

Ante el diagnéstico histolégico de hiperpla-
sia atipica, carcinoma ductal o lobulillar in situ,
cicatriz radiada o determinados tipos de papilo-
mas, se sugiere realizar biopsia quirtrgica o ra-
dioquirtrgica para evitar el subdiagnéstico de la
lesion.

7. BIOPSIA RADIOQUIRURGICA (BRQ)

O ECOQUIRURGICA (BEQ)

Biopsia quirtrgica, a cielo abierto, para re-
secar imagenes no palpables de la mama. Es un
procedimiento que permite la reseccién comple-
ta de la lesién no palpable con margen de tejido
sano.

Se debe realizar una marcacién previa a la
operacidon, guiada por el método de iméagenes
que mejor visualice la lesién (mamografia o eco-
grafia).

Las marcaciones pueden ser realizadas con
colorantes azules y carbén, arpones o alambres,
o técnicas mixtas, siempre con guia imaginol6-
gica.

Debe corroborarse la extraccién de la lesién
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CATEGORIAS BI-RADS 2006

Estudio insuficiente

Descripcion VPP BI-RADS
Mama normal BR1
Hallazgos benignos BR2
Hallazgos probablemente benignos <2% BR3
Hallazgos con sospecha de malignidad 3% al 94% BR4 A-B-C
Hallazgos con alta sospecha de malignidad 95% BR5
Malignidad diagnosticada por biopsia 100% BR6

durante la operacién, mediante una mamografia
o ecograffa de la pieza operatoria. No se reco-
mienda realizar una biopsia radioquirtrgica si no
se cuenta con un mamaégrafo disponible en las
cercanias del quiréfano para la realizacién de es-
te procedimiento.

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

Se recomienda marcar la pieza con algin ti-
po de material radiopaco (hilos o clips) para su
ubicacién espacial en la mamografia.

Es recomendable marcar el lugar exacto de
las microcalcificaciones con un hilo o aguja para
facilitar su localizacién al patélogo y el procesa-
miento histolégico. Si es posible, antes de este
procesamiento es recomendable el corte de la
pieza en laminas y mamografias de las mismas
para mejor ubicacién de las microcalcificaciones.

No deberia realizarse estudio por congela-
cién en las microcalcificaciones solas. A criterio
del mastélogo se puede realizar en el caso que
esté asociado a opacidad o distorsion.

8. BIOPSIA RADIOGUIADA (CON

RADIOISOTOPOS)

La biopsia radioguiada consiste en una BRQ
marcada con radiois6topos, guiada con gamma
probe (sonda para detectar radioactividad), aso-
ciada a la marcacién del ganglio centinela. Se
realiza biopsia por congelacién por tratarse de
nédulo o masa. Si se confirma un carcinoma se
efectiia la biopsia por congelacién del ganglio
centinela. Este procedimiento puede ser diag-
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néstico y terapéutico a la vez.

CLASIFICACION DE IMAGENES
MAMARIAS

La terminologia empleada para las imagenes
mamogréficas se ha ido modificando a través
del tiempo, dando origen a marcadas diferencias
en el lenguaje utilizado. La estandarizacién en la
descripcién de las imagenes halladas es impres-
cindible para evitar confusiones y asegurar la
comprensién del informe. Con ese objetivo se
han desarrollado diversas clasificaciones de imé-
genes mamarias.

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

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

1. Lesiones Mamograficas

a. Masas o nédulos
El concepto de masa segun el BI-RADS es
definido como "lesién ocupante de espacio vista
en dos proyecciones diferentes" (Figura 1). Si se
ve en una Unica proyeccién, deberia ser llamada
densidad o asimetria hasta que su caréacter tridi-
mensional haya sido confirmado.
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Figura 1. Ejemplos de masas.

Se utilizara el término opacidad o imagen
nodular asumiendo la definicién utilizada para

nédulo o masa, a los fines didacticos.

El concepto de nédulo se aplica tanto para
lesiones sdlidas como quisticas, aunque en ma-
mografia no debe asumirse a priori ninguna de
las dos hasta que no sea confirmado en un estu-
dio ecogréfico (Figura 4).

b. Calcificaciones

El Colegio Americano de Radiologia (ACR)
las divide en benignas, intermedias vy alta proba-
bilidad de malignidad.

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

1. BEeNIGNAS (Figura 2)

* Calcificaciones de piel.

¢ (Citoesteatonecrosis (centro translicido).
¢ Del fibroadenoma (groseras).

e Microquistes ("taza de té").

¢ Ectasia ductal (varillas).

e (Calcificaciones distréficas.

¢ (Calcificaciones de sutura.

¢ Quiste oleoso ("cascara de huevo").
e (Calcificaciones vasculares.

¢ Lobulillares (redondas).

¢ Puntiformes.

2. INTERMEDIAS (Figura 3)

¢ Heterogéneas.
¢ Amorfas.

]
puntiformes
dispiersas

huew

_ma-

hins cle s.tm

leche cale ca

Figura 2. Ejemplos de calcificaciones de tipo benignas.
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Figura 3. Ejemplos de microcalcificaciones
con sospecha de malignidad (de alta a baja).

3. ALTA PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD

e Granulares o pleomorficas.
* Lineales o moldeadas.

c. Asimetrias - Densificaciones -
Distorsiones

Definiciones

¢ Tejido mamario asimétrico.
¢ Densidad asimétrica focal.
¢ Distorsién arquitectural.

A. TEJIDO MAMARIO ASIMETRICO O ASIMETRIA

GLOBAL

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

Puede deberse a cirugias previas, o ser una
variante de la normalidad.
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B. DENSIDAD ASIMETRICA FOCAL

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

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

C. DISTORSION ARQUITECTURAL

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

2. Imagenes ecograficas (Figura 4)
EL INFORME IMAGINOLOGICO

Basado en la categorizacién del Colegio
Americano de Radiologia, BI-RADS 2003.

La confeccién del informe pretende lograr
un lenguaje conciso, definido y comprensible,
tanto en lo que respecta a la composicién del te-
jido mamario como a la descripcién de las iméa-
genes halladas y su correcta localizacién. La ca-
tegorizacién hecha de acuerdo al grado de sos-
pecha de cancer debera ser precisa y establece-
ra, por lo tanto, la conducta a seguir.

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

El léxico adoptado es un magnifico intento
de estandarizar la descripciéon de los hallazgos
imaginolégicos mamarios, en un esfuerzo por
reforzar la comprensién del informe.

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

a. Estructura
La estructura del informe debiera ser:

¢ Motivo de consulta.
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Figura 4. Caracteristicas ecograficas de los nédulos.

¢ Composicién del tejido mamario.
¢ Hallazgos (Mx, Us).
o Conciliacién clinica, Mx, Us y est. ante-
riores.
o Categorizacién (BI-RADS).
¢ Conclusién y recomendacion.

1. Motivo de consulta

En general, el nuevo criterio es constarlo. La
cuarta edicién de BI-RADS considera que se de-
be iniciar el reporte describiendo cuél fue la cau-
sa que motivé el examen. Si bien es cierto que
la mamografia puede detectar la mayoria de los
canceres, debemos recordar que hay cénceres
clinicos que no tienen representaciéon mamo-
gréfica.

Se describira el motivo de la consulta:

¢ Manifestaciones clinicas (nédulo, derrame,
retraccién de pezdn, de piel, etc.).

e Antecedentes personales y/o familiares.

¢ Control anual.

2.

Primer control mamogréfico.

Control de mama operada.

Seguimiento de lesién (BI-RADS 3).
Complemento de estudio incompleto (BI-
RADS 0).

Prétesis mamaria.

Composicion del tejido mamario
Tiene la finalidad de informar la caracteristi-

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

Mamas lipomatosas (translicidas).

Mamas con tejido fibroglandular disperso.
Mamas con predominio de tejido fibroglan-
dular (densas).

Mamas totalmente fibroglandulares (opacas
o densas).

Hallazgos
Es la parte més relevante del informe. Las
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Figura 5
imagenes halladas pueden ser: los nédulos, las e Caracteristicas.
calcificaciones, las distorsiones, las asimetrias, o Nédulos:
los hallazgos asociados y las miscelaneas. Forma.
Los hallazgos se informan segun la siguiente Tamano.
estructura: Cantidad.
Maérgenes
e Localizacion. Densidad.
Comportamiento ecogréfico.
Cuando las iméagenes son pequeiias y no Evolucién.
palpables, la descripcién de su localizacién debe o Calcificaciones:
ser lo méas exacta posible para facilitar su pun- Tamano.
cién y/o extraccion. Forma.
Obtenida la imagen en las dos incidencias Homogeneidad.
mamogréficas, se la debe proyectar extrapolan- Distribucién.
do su ubicacién con la clinica (Figura 5). Densidad.
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Evolucién.
o Distorsiones:
Tamano.
Densidad.
Contornos.
Comportamiento ecogréfico.
Evolucién.
o Asimetrias:
Comportamiento ante la compresién.
Comportamiento ecogréfico.
Evolucién.
o Miscelaneas:
Ganglios intramamarios.
Ganglios axilares.
Ductos dilatados.
o Hallazgos asociados:
Retraccién de piel.
Retraccién de pezones.
Engrosamiento de la piel.
Evolucién.
* Conciliaciéon mamogréfica, ecogréfica v cli-
nica.
e (Categorizacién (BI-RADS) (recomendado
aunque no obligatorio).

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

4. Conclusién y recomendacion

La conclusién radiolégica, que es quizas el
aporte mas importante del informe. Es a veces lo
Unico que lee el médico referente, por lo que
debe contener con claridad la descripcién de la
imagen hallada.

Se recomienda acompanarlo de la catego-
rizacién de BI-RADS.

Qapitulo II i
MANEJO CLINICO-QUIRURGICO

ALGORITMOS Y CONDUCTAS ANTE
LESIONES MAMARIAS SUBCLINICAS

Se describen algoritmos diagnésticos para
nédulos, microcalcificaciones y asimetrias no
palpables.

Siendo el mastélogo, como médico de aten-
cién primaria de la paciente, quién tomara las
decisiones ponderando las sugerencias recibidas.

MASAS O NODULOS (Figura 6)
Identificada una opacidad o imagen nodular
mamogréfica:

e Revaluar clinicamente el sector, dirigido por
la ubicacién radiolégica, buscando la posibi-
lidad de palparla.

¢ Mamografias con compresién focalizada, con
o sin magnificado, para distinguir la super-
posicién de imagenes, confirmar densidades,
contornos, forma y exacta localizacién de la
lesién. Para esto ultimo se puede realizar un
perfil estricto a 90°. También puede apor-
tar lesiones asociadas como microcalcifica-
ciones.

* Realizar una ecografia mamaria para eva-
luar el nédulo, si se define como quistico o
solido.

e Sino tuviera traduccién ecogréfica debe se-
guirse el algoritmo de nédulo sélido.

e Si en proyecciones complementarias no se
confirma la presencia de nédulo y la lesién
identificada corresponde a una densidad asi-
métrica o distorsién arquitectural, se seguira
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ALGORITMO NODULOS O MASAS NO PALPABLES
Opacidad o imagen nodular mamografica
« Incidencia mamografica con compresion focalizada y/o magnificado
» Ecografia mamaria
Hallazgos positivos en alguno de los estudios
© v N
» Sdlido ecografico
Quiste simple Quiste complejo  Persistencia de imagen nodular mamografica,
ecografia negativa
v v £ 3N

Probablemente * Sospechosa BR4

Control o aspiracion BRQ beniana BR3 ¢ Alta sospecha de

9 malignidad BR5
v v
Puncioén histolégica
Control o BRQ
Figura 6
con el algoritmo de asimetrias. 2. Nédulos sélidos
1. QUISTES a. Nédulo sélido sugestivo de

Quiste simple: Control. Se recomienda
puncién evacuante con aguja fina y guia
ecogréfica nicamente si existen dudas so-
bre su naturaleza quistica (presencia de ecos
internos por efecto de la ganancia), en casos
de gran dolor o aumento de tamario.
Quiste complicado: Se define como aquel
que no cumple con los criterios estrictos de
simple. Incluye contenido ecogénico (ecos
finos o gruesos). Puede estar asociado o no
a inflamacién y/o fibrosis. Se puede realizar
puncién citolégica o histoldgica.

Quiste complejo o con lesién sélida fo-
cal intraquistica: Se aconseja su reseccion
quirdrgica, sin puncién previa, ya que po-
dria desaparecer la imagen e imposibilitar su
reseccién, ademas un 20-25% de posibilidad
de carcinoma.
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benignidad BR3
Ante un nédulo sélido BR3 que se mantiene

estable, en pacientes sin antecedentes de riesgo,
se sugiere control imaginoldgico en 6 meses du-
rante 3 anos. Luego, si no se modifica, puede
bajar la categoria en la clasificacion.

Factores a considerar para indicar estudio

histolégico:

Si el nédulo aumenta de tamafo en contro-
les sucesivos, se vuelve palpable o presenta
cambios en forma o disposicién (dejaria de
ser BR3 por definicién).

Si el nédulo es de nueva aparicién, especial-
mente en pacientes perimenopausicas (deja-
ria de ser BR3 por definicién).

Si la paciente tiene mayor riesgo para desa-
rrollar cancer de mama (por ejemplo, por
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ALGORITMO MICROCALCIFICACIONES

Microcalcificaciones agrupadas

Mamografia con magnificado con o sin focalizacion

© 3

» Sospechosas de malignidad

. . BR4
Hallazgos benignas BR2 Probablemente benignas BR3 . Alta sospecha de malignidad

BR5

v Vv
Control ‘ ‘ Control ‘ ‘ Puncién histolégica o BRQ
Figura 7
antecedentes familiares o por hiperplasias la tasa de reoperaciones. Pero en caso de no po-

atipicas, Gail >1,66, etc.).
e Imposibilidad de seguimiento.
¢ Deseo de la paciente.

El estudio puede realizarse por puncién his-
tolégica percutdnea o biopsia radioquirdrgica.
Si ésta es benigna, pasa a ser BR2.

b. Nédulo sélido con sospecha de
malignidad BR4
Se debe efectuar su confirmacién histolégica.

c. Nédulo sélido con alta sospecha de
malignidad BR5

Se debe efectuar su confirmacién histol6-
gica.

La posibilidad de realizar una puncién histo-
légica previa, confirmando o no el diagnéstico
de carcinoma, puede ser de ayuda para el profe-
sional actuante, permitiendo planificar las estra-
tegias terapéuticas (ganglio centinela, recons-
trucciones), los margenes quirtrgicos y disminuir

der realizarse, se recomienda la reseccién qui-
rdrgica previa marcacién de la lesién, con buen
margen quirdrgico.

MICROCALCIFICACIONES (Figura 7)

En microcalcificaciones BR3 hay que eva-
luar los cambios en el tiempo, si se nota un au-
mento en nimero, cambio de forma o tendencia
a una mayor agrupacién, podra indicarse una
puncién histolégica

ASIMETRIAS - DENSIFICACIONES -
DISTORSIONES (Figura 8)

e Cuando los hallazgos son positivos ecogréa-
ficos se sigue el algoritmo correspondiente.

e Silos hallazgos se pierden en las incidencias
especiales o en la ecografia, son pasibles de
control.

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

Asimetria - Densificacion - Distorsion arquitectural
Vv

Mamografia con compresion focalizada con o sin magnificado
Ecografia mamaria
Estudios previos

7

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

v v
e . . Distorsién arquitectural
Densificacion o asimetria focal S N
(descartar causas justificables con cicatrices)
© v N v
BR2 BR3
Control Control BR4 y BR5 > Biopsia percutanea o BRQ
habitual semestral
Figura 8
Capitulo III Recomendaciones para el estudio
DIAGNOSTICO anatomopatolégico de las muestras
ANATOMOPATOLOGICO

RECOMENDACIONES PARA EL
ESTUDIO ANATOMOPATOLOGICO DE
LESIONES NO PALPABLES

La biopsia y/o pieza operatoria debe ser re-
mitida al patélogo: Con datos de filiacion (iden-
tificacién, edad, etc.), lugar de la lesién (iden-
tificacién de lado mamario y cuadrante), carac-
ter de la lesién (nédulo, microcalcificaciones),
clasificacion de BI-RADS vy, de ser factible, la
mamografia diagnéstica que motivé la realiza-
cién de la biopsia.

En forma integra, sin seccionar.

Adjuntada la placa mamogréfica de la pie-
za quirurgica, referencial y orientada con iden-
tificacién de margenes quirtrgicos (por ejem-
plo, sup./medio/interno/etc.) mediante el uso de
clips, suturas o cualquier otro elemento dispo-
nible.
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e Las biopsias obtenidas por puncién (por
ejemplo, core, mammotome, etc.) deben ser
incluidas en su totalidad y estudiadas con
secciones histolégicas de por lo menos un
corte completo de cada una y coloreadas
con técnicas de hematoxilina-eosina.

¢ La pieza quirtrgica debe ser orientada segtn
las referencias y entintada en su totalidad
(por ejemplo, tinta china) y seccionarla en
rodajas de 3 a 5 mm. Identificar el sitio de la
marcacion.

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

Se deberan incluir, en forma separada con la
identificacién correspondiente, los méargenes de
la pieza quirtrgica y la zona de la lesion. De ser
factible, realizar la inclusion total del material.

El examen microscépico rutinario compren-
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de una seccién completa de cada muestra pro-
cesada, coloreada con hematoxilina-eosina.

El informe histopatolégico debera incluir en
el caso de carcinomas (invasores o in situ) las
especificaciones de TNM (AJCC/ UICC TNM 6th
edition, revisién 2005). Especificamente a aque-
llas referidas al tamano tumoral, tipo histolégico,
grado histolégico, embolias neoplésicas vascu-
lares (linfaticas o sanguineas), margenes.

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

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

Siempre debe establecerse la correlacién de
la imagen histolégica con la mamogréfica. Si la
lesién fue remitida por microcalcificaciones su
presencia debe ser confirmada, asi como su lo-
calizacién.

En los casos de no concordancia de los ha-
llazgos histolégicos con los mamogréficos, se re-
comiendan cortes seriados del material incluido
en parafina, inclusién total del material y/o con-
trol mamogréfico de los tacos de inclusion.

El patdlogo considerara la utilizacién del
material para realizar técnicas adicionales (por
ejemplo, inmunohistoquimica).
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