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PROLOGO

Dr. Héctor Cortina Orts
Presidente de la Sociedad Valenciana de Radiologia

La presente monografia es la plas-
macién del Curso Bésico de Imagen en
Patologfa Mamaria que, dentro de las
actividades de la Sociedad Valenciana
de Radiologfa y coordinado por el Dr.
Ruiz Perales se celebrd, con notable
éxito, en Alcoy el pasado mes de junio.

En el corto perfodo de un mes la Co-
munidad Valenciana y su entorno, Vvi-
vieron hasta tres acontecimientos cienti-
ficos que, con diferencias de matiz, inci-
dfan en este mismo tema. Siempre con
excelente acogida. Este es un hecho
que, desde mi posicién neutral de radi6-
logo pedidtrico, me viene sorprendiendo
desde hace algunos afios. Creo que nin-
guna otra vertiente del diagndéstico y te-
rapéutica por imagen atrae, hoy, al ra-
dilogo general con la fuerza con que lo
hace todo lo relacionado con el mundo
de la mama. Y, probablemente, la razon
estriba en que ninguno de sus capitulos
esta, definitivamente cerrado. Los crite-
rios de chequeo de la poblacién sana, el
concepto y limites de la normalidad, la
interpretacion de los hallazgos acepta-
dos como patolégicos o el qué hacer en
cada una de las circunstancias son apar-
tados en permanente debate.

Estas son las razones por las que el
Dr. Ruiz Perales, perfecto conocedor
de las claves de la polémica, planted el
Curso con un objetivo distinto: estable-
cer, de forma directa y concisa, las ba-
ses de diagnéstico y actitud, a partir de
las cuales tanto el especialista como,
fundamentalmente, el médico interno
en periodo de formacién puedan incor-
porar, paulatinamente, nuevos argu-
mentos en funcién de su propia expe-
riencia.

El propésito se consiguié con cre-
ces. Por ello nos parecié una excelente
idea, dando un paso mas, ampliar la di-
fusion de aquellos conceptos, lo que se
tradujo en el presente texto. Mds ain, la
Sociedad Valenciana de Radiologia,
proyecta, en la misma linea, convertir
ésta en la primera de una serie de mo-
nograffas con un nexo comun: clarifica-
cién, simplificacién y definicién de
conceptos basicos en los apartados mds
conflictivos de una especialidad como
la nuestra, cuya evolucidén vertiginosa
exige, con frecuencia, un alto en el ca-
mino y la reconsideracién sincera de
qué es lo realmente conseguido.



PROLOGO (2." Edicién)

Dr. Héctor Cortina Orts
Presidente de la Sociedad Valenciana de Radiologia

Apenas tres meses después de su salida a la luz y pese a
la discrecién con que hicimos su puesta en escena, todos los
niimeros de la monografia se han agotado e iniciamos ahora
la segunda edicidn,

Para mi es una especial satisfaccién, porque supone el
reconocimiento al excelente trabajo de un grupo de profe-
sionales valencianos y significa ademés, que la idea original
del Dr. Ruiz Perales ha dado en el clavo.

La sencillez de la exposicién, tanto de conceptos como
de criterios de actuacién es la esencia de su aceptacién.

A tenor de los comentarios, con un factor afiadido, fruto
también de esa simplicidad, todo lo expuesto estd al alcance
de cualquiera, con sélo la ayuda de un mamégrafo, un equi-
po de ultasonidos y una aguja.

Las sofisticaciones quedan para otro lugar.

Es probable que todavia algin otro aspecto haya incidi-
do en el éxito de la publicacién. Por ahora me lo reservo,
entre otras razones, porque algo habra que decir en el prélo-
£0 a la tercera edicidn.



PRESENTACION Y OBJETIVOS

Dr. F.Ruiz Perales.
Jefe de Seccidn de Radiodiagndstico.
Hospital General Universitario La Fe de Valencia.

Antes de desarrollar cada uno de los
temas que hacen referencia a las lesio-
nes elementales, desde el analisis de la
radiograffa de la mama, debemos defi-
nir el concepto de mama normal.

La definicién de mama normal, no
resulta tan sencilla como parece y exis-
te controversia actual sobre la conve-
niencia o no de utilizar el término “nor-
mal”’ en los informes radiolégicos,
puesto que una mama en la que no se
ven signos radiolégicos de patologia,
puede tener un carcinoma oculto, con
las implicaciones medicolegales que
pueda suponer.

Por este motivo, Hommer, quien a
juzgar por la lectura de su libro se debe
haber visto implicado en algiin proble-
ma de este tipo, propone afiadir a todos
los informes radioldgicos una cldusula
de seguridad que advierta la posibilidad
de no detectar un céncer de mama en la
exploracion mamografica y aconseja,
cuando existen criterios clinicos y au-
sencia de criterios radiol6gicos, se pro-
ceda siguiendo la clinica.

En el Curso de Mamografia de
MURCIA, ( 27-29 de Abril de 1.995),
el Dr. Perez Candela, en la exposicion
de su conferencia “EL INFORME
MAMOGRAFICO” propone la idea
de afiadir también a los informes radio-
16gicos una cldusula de seguridad, para
evitar reclamaciones de tipo legal.

En el II Curso Internacional de
Diagndstico por Imagen en Patologia
Mamaria, una de las conferencias se ti-

tulaba ; Existe la mama normal? y re-
cogia esta preocupacion. En este mismo
curso, el Dr. Lloret , hacfa referencia a
los problemas de tipo médico legal, en
relacién con posibles reclamaciones en
casos de mamas consideradas normales
que iban a desarrollar cdncer de mama.

;Dénde estd la dificultad para defi-
nir lo que es la mama normal?

La dificultad principal estriba en
que la normalidad en la mama es indi-
vidual y cambiante.

Es individual porque existen gran
variedad de mamas, tanto en lo que s¢
refiere al tamafio como a la morfologia,
proporcion de los tejidos que la consti-
tuyen, as{ como a la forma , tamafo y
coloracién de la areola y pezon, en mu-
jeres consideradas normales que no van
a tener nunca patologia mamaria.

Por otra parte, para cada mujer con-
siderada individualmente, la mama tie-
ne una normalidad cambiante, que de-
pende de la edad, el estado hormonal
normal o administrado en forma de me-
dicacién.

Parece ser que tampoco €s cierto
que los cambios en ]a mama se sucedan
de modo preciso, en relacién con la
edad o con variaciones hormonales y 1o
que se admitié como normal, la involu-
cion desde la mama densa de la mujer
joven a la mama grasa en la mujer post
menopéusica, hoy se considera como
un hecho frecuente, sin querer decir que
las mujeres que no se ajustan a este he-
cho no sean normales.
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Kopans afirma que ni todas las mu-
jeres jévenes tienen las mamas densas
ni tampoco las mujeres mayores tienen
las mamas predominantemente grasas y
que el tejido que constituye las mamas
no tiene porque ser graso despues de la
menopausia.

La involucién de mama densa a ma-
ma grasa sigue siendo un hecho predo-
minante , pero este cambio sucede a di-
ferentes edades para diferentes mujeres.

Las mujeres post menopdusicas con
mamas grasas, tratadas con terapia hor-
monal sustitutoria, pueden cambiar de
nuevo a mamas con predominio denso.

La dificultad para definir lo que de-
be ser la mama normal, estriba en que
se trata de una normalidad tan indivi-
dual como las huellas dactilares y ade-
més und normalidad cambiante en fun-
cion, entre otros pardmetros de un tiem-
po, que tambien es variable.

De esta forma no podemos definir
lo que es la normalidad y debemos re-
currir a admitir como NORMAL,” la
ausencia de anormalidad.”

Al llegar a este punto, quisiera hacer
constar que negar la existencia de la
normalidad, me parece un absurdo.

El problema consistirfa en si somos
capaces de reconocer la normalidad.

;Qué entendemos por normalidad?

El Diccionario de la Real Academia
de la Lengua Espafiola dice:

NORMAL: Dicese de lo que se ha-

11a en su natural estado.
Que sirve de norma o
regla.

Dicese de lo que por su
naturaleza, forma o
magnitud, se ajusta a
ciertas normas fijadas
de antemano.
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La segunda de las acepciones es la
que propongo utilizar, lo cual supone
aceptar que existe la normalidad y crear
unas normas, para que aplicadas a las
lecturas de las mamografias, todas las
que cumplan las normas, se consideren
NORMALES.

De este modo, al describir una ma-
mografia, consideraremos normales, to-
das aquellas mamas que no presenten
signos de patologia.

Consideramos signos de patologia,
las asimetrfas, alteraciones de la estruc-
tura, incluyendo las imégenes estrella-
das, nédulos o masas y existencia de
calcificaciones.

El resto de las mamas, se describen
como densas o grasas, seglin predomine
el tejido graso o tejido conectivo fibro-
so, pudiendo describirse tanto la morfo-
logia, el volumen y la situacién que
ocupa el mismo en las mamas siendo
aconsejable no sacar deducciones, que
por pertenecer a descripciones anato-
mopatolégicas pueden originar confu-
sién.

Con esta idea sobre la normalidad
radiol6gica, desarrollaremos a conti-
nuacién los temas que tratan de los sig-
nos radiolégicos de patologfa y la acti-
tud ante los mismos, siguiendo el pro-
grama:

1°.-Quistes mamarios: Actitud.

2°,-Nédulo mamario: Actitud.

3°,-Calcificaciones mamarias.
4°,-Lesion estrellada: Actitud
diagnéstica.

5°.-La P.A.A.F. dirigida con Este-

reotaxia en las lesiones
no palpables de mama.
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- QUISTES DE MAMA

Dr. Enrique Esteban Herndndez
Dr. Francisco Ruiz Perales.
Hospital La Fe. Valencia.

Los quistes son un hallazgo frecuen-
te que puede encontrarse a todas las
edades, pero su pico de prevalencia es
en mujeres entre 30 y 50 afios.

En estudios de autopsia, entre un 20
y un 50% de mujeres tenian quistes vi-
sibles.

RECUERDO ANATOMICO

Los conductos galactéforos se origi-
nan en numero de § o mas desde el pe-
zén. Cada uno se dilata formando la
porcién ampular o seno del galactéforo
Cada ducto origina un 1ébulo o segmen-
to de la mama. Se arboriza en ramas
segmentarias hasta acabar en las unida-
des terminales lobulares, que forman el
acini glandular,

ETIOLOGIA

Su origen estd en la unidad lobular
terminal (Figura 1). Su causa, de cual-
quier forma, no estd clara, lo que lleva a
muchos investigadores a postular que
provienen de la coalescencia de los aci-
nis lobulares durante la involucién, a la
obstruccidn ductal por aumento de la
actividad secretora o por fibrosis peri-
ductal. Raramente el carcinoma es la
causa de la obstruccién.

Los quistes estdn tapizados por epi-
telio cuboidal o columnar, a veces con

miiltiples capas en dreas focales, que en
ocasiones muestran proyecciones de cé-
lulas proliferativas y pequefias excre-
cencias papilares. Algunos quistes tie-
nen células con abundante citoplasma,
las células apocrinas. Los septos parece
ser que son debidos a la incompleta dis-
tension de los l6bulos.

Aunque en el pasado algunos estu-
dios han vinculado los quistes con un
mayor riesgo de céncer de mama, esto,
probablemente era debido a la seleccién
condicionada y a una poblacién sesga-
da.

Los quistes pueden ser tnicos, pero
normalmente son muiiltiples. Pueden ser
blandos o estar a tensién por las secre-
ciones retenidas. Si el contenido del
quiste pasa al tejido circundante puede
producir una inflamacién que causara
fibrosis periquistica. Esto dard lugar a
unos margenes mal definidos, aunque
normalmente los quistes estin bien de-
limitados y se mueven libremente,

R e i
Fig. 1.- Galactograffa en la que se aprecia la
relacién de un quiste con el conducto galactéforo.
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Los quistes suelen ser totalmente
asintométicos o manifestarse como una
masa firme, palpable, a veces dolorosa
o como abultamientos.

Con el desarrollo de los programas
de prevencidon del cdncer de mama se
ha observado la aparicién de quistes
“de novo” en controles sucesivos. La
aparicién de estos quistes de intervalo
no es infrecuente (1% de la poblacién
con quistes macroscépicos), y la mayo-
ria de estas lesiones benignas, 0 perma-
necen estables o regresan espontinea-
mente (2/3 en el estudio en dos afios),
por lo que no es necesario mas actua-
ciones. Se pueden realizar controles
ecogrificos en las lesiones de pequeno
tamafio (menores de 1 cm) para esperar
que aumenten y poder definir asi mas
claramente su naturaleza quistica, ya
que el nivel de seguridad de la ecogra-
fia es menor en quistes pequefios.

HALLAZGOS RADIOLOGICOS

Radiolégicamente aparecen como
masas redondas u ovales bien definidas
(Figura 2).

Aunque cldsicamente se insis-
tia en los bordes para diferenciar malig-
nidad de benignidad, esto no es siempre
posible en una paciente. El borde de un

Fig. 2.- Quiste en mamografia y tras
neumoquistografia.
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quiste simple puede aparecer pobre-
mente definido cuando contacta con
dreas de parénquima normal. La presen-
cia del signo del halo no es patognomo-
nica de una masa benigna.

Los quistes simples no suelen calci-
ficar aunque en ocasiones pueden haber
calcificaciones en anillo. En un 5% de
los enfermos existe leche de calcio en
pequeiios quistes de 1 a 3 mm, apre-
cidndose niveles calcio-liquido por la
localizacién del calcio en las porciones
dependientes, debido a ésto su forma
cambia en las dos proyecciones de la
mama. Esta disparidad es muy orienta-
tiva de este diagndstico.

ECOGRAFIA

La utilidad mas importante de la US
mamaria es diferenciar masas sélidas
de quisticas, lo cual puede hacerse con
una seguridad préxima al 100%, inclu-
yendo la visualizacién de quistes de 2 a
3 mm.

En el estudio ecogrifico es funda-
mental el correcto ajuste de las ganan-
cias del aparato.

Aunque la puncién aspiracién puede
diagnosticarlos rdpidamente, la ecogra-
fia es el método no invasivo mas seguro
para su identificacién, pero para esto
hemos de seguir unos criterios que de-
ben aplicarse de forma estricta:

Masa redondeada u oval.

Borde posterior liso.

Anecoica; ausencia de ecos internos.

Refuerzo posterior.

Si no cumple estos criterios y se
aprecian ecos internos, paredes gruesas
o proyecciones murales, debe realizarse
la aspiracién (Figura 3a y b). Aunque la
mayoria de estos hallazgos representan
liquido quistico espeso, hemorragico o



Figs. 3a y b.- Nédulo con pared gruesa e irregular.
Tras neumoquistografia se comprueba que se trata de un quiste simple.

infectado, debe descartarse la posibili-
dad de una neoplasia con componente
quistico o un tumor intraquistico como
un papiloma o mas raramente un carci-
noma.

De esta forma el diagndstico eco-
grifico de un quiste simple evita la ne-

cesidad de otras exploraciones, salvo en
los casos en que la enferma tenga dolor,
la masa interfiera con el examen clinico
o haya otros sintomas de importancia.
En consecuencia el nivel de biopsias
benignas se ha reducido en un 25%.

NODULO ECOGRAFICAMENTE QUISTICO

S e

CUMPLE TODOQOS LOS CRITERIOS

el e T

NO CLINICA CLINICA

NO CUMPLE CRITERIOS

v e

STOP

ASPIRACION DEL QUISTE

La aspiracién se recomienda en las si-

guientes circunstancias:

-Masa bdsicamente quistica pero con

ecos Internos

-Cuando la pared posterior no se defi-
ne claramente y no se observa refuer-

Z0 posterior.
-Si duele. por razones terapéuticas

NEUMOQUISTOGRAFIA

Fig. 3c.- Papiloma intraquistico.
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-Paredes irregulares. Nddulos.

Componente sélido. -

Las lesiones palpables pueden ser
aspiradas directamente aunque nosotros
las realizamos con control ecogrifico
tanto se palpen como no, para valorar
asi el total vaciamiento del quiste (Fi-
gura 4a,b,c y d). La puncién se realiza
con una aguja fina (20-22 G) sin anes-
tesia local, a no ser que se vayan a rea-
lizar mdltiples punciones .En nuestro
servicio empleamos la técnica de inser-
cién oblicua de la aguja: el transductor
se sitiia de forma que la lesidn se apro-
xime al margen lateral de la pantalla.
La aguja se coloca proxima al extremo
lateral de la sonda y se inserta a lo largo
del plano de corte con oblicuidad varia-
ble dependiendo de la profundidad de la
lesién. Con esta técnica se visualiza la
aguja en todo su recorrido. Esta técnica
es segura en practicamente el 100% de
los casos.

IRHLE

Existen distintas técnicas para la
puncién guiada con US; en cualquiera
de los casos debe documentarse la vi-
sualizacidn de la punta de la aguja en el
quiste.

Tras la aspiracidén del liquido se in-
yecta con una segunda jeringa, sin qui-
tar la aguja, una cantidad de aire ligera-
mente inferior al volumen de liquido
extraido, realizando posteriormente un
control mamogéfico en dos proyeccio-
nes ortogonales. El vaciamiento incom-
pleto se aprecia como un nivel hidroaé-
reo en la proyeccién lateral estricta.
Aunque asi se pueden valorar las pare-
des del quiste, éste suele recurrir (Figu-
ra 5a,b,c y d). Para evitar esto nosotros
visualizamos todo el proceso con US
(Figura 4).

Si el quiste es pequefio puede ser di-
ficil mantener la aguja dentro de la ca-
vidad al inyectar aire. En éstos casos, el
aire puede inyectarse en el parénquima

IHAGE

-Figura 4a,b,c y d.- Puncidén aspiracién de un quiste con guia ecogréfica.
Obsérvese que la punta de la aguja queda siempre en el centro de la lesién.

18



Figs. 5a.- Vaciamiento incompleto de un guiste con formaci6n de nivel hidroaéreo. b, ¢ y d.Recidiva y
nueva neumoquistografia, ésta vez con vaciamiento completo y resolucién del quiste.
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T

Fig. 6.- Aire en parénquima como complicacién
de la neumoquistografia.

dando una imagen similar al enfisema
subcutdneo (Figura 6).

Aunque una citologia negativa no ex-
cluye el céncer, sf es importante un re-
sultado positivo, por lo que creemos que
el liquido debe ser enviado para un estu-
dio citolégico siempre que sea posible.

LA NEUMOQUISTOGRAFIA HOY

La neumoquistografia, considerada
cldsicamente como la técnica de elec-
cién en el diagnéstico de los quistes
mamarios, ha sido completamente rele-
vada tras la aparicién de los US de alta
resolucién. En la actualidad tras la aspi-
racién de un quiste, la inyeccidn de aire
en su interior se realiza mas como me-
dida terapéutica que como diagndstica.
La neumoquistografia no estd indicada
en los tumores que cumplen todos los

20

requisitos de quiste. Si, como terapéuti-
ca cuando los quistes son grandes, sin-
tomaticos o recurrentes.

La neumoquistografia va a ser el
tratamiento definitivo del 87% de los
quistes aspirados por primera vez y del
97% tras repetidas insuflaciones. El aire
introducido induce un colapso y escle-
rosis de las paredes del quiste que se re-
absorbe en 1-2 semanas.

La neumoquistografia normal mues-
tra paredes internas bien definidas, lisas
(Figura 5c). Las alteraciones intraquis-
ticas mds frecuentes son el papiloma y
el carcinoma intraquistico: es dificil
distinguir entre una masa benigna y otra
maligna si no es por biopsia.

MASTOPATIA FIBROQUISTICA

Por su relacién con la existencia de
quistes de mama unicamente destacar
que esta compleja entidad definida por
los clinicos como “una condicién en la
que hay bultos palpables de mama nor-
malmente asociados a dolor y a aumen-
to de la sensibilidad, que varia con la
menstruacién y empeora progresiva-
mente hasta la menopausia” parece ser
un proceso casi universal y obligatorio
que afecta a las mamas de cualquier
mujer tras la pubertad.

La enfermedad fibroquistica, desgra-
ciadamente suele ser un término mal em-
pleado por los radidlogos como cajén de
sastre para cualquier proceso parenquima-
toso difuso en la mama. Este y otros térmi-
nos empleados con excesiva frecuencia en
el informe mamogréfico (displasia, adeno-
sis,etc) deben ser devueltos al terreno de la
anatomia patol6gica, de donde jamés de-
bieron de salir, pues son los Patdlogos los
que tienen la palabra cuando se trata de ca-
racterizar alteraciones microscépicas.
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NODULO MAMARIO: ACTITUD

Dra. M.? José Masip Sanchis
Dr. Francisco Ruiz Perales
Hospital La Fe. Valencia.

El nédulo mamario es una de las se-
miologfas mamogréficas mds frecuen-
tes. Aparece en muchos de los estudios
mamograficos de mujeres sintomdticas
y asintomdticas de todas las edades. Se
define el nédulo como una zona de au-
mento de densidad, con un contorno
convexo y que es visible en al menos
dos proyecciones distintas.

El primer paso en cualquier evalu-
cién de un probable nddulo es determi-
nar si existe en realidad o constituye
una falsa imagen producida por areas
asimétricas de aumento de densidad o
sombras de sumacién producidas por

Fig. 1A y 1B.- Pseudonddulo mamario izquierdo
visible tinicamente en la proyeccién oblicua.

una superposicién fortuita glandular
normal. Estas sombras de sumacion s6-
lo se visualizan en una proyeccion (Fi-
guras 1A y 1B).

ANALISIS SISTEMATICO DEL
NODULO MAMARIO

La lectura de un nédulo mamario
debe considerar los siguientes aspectos:

1. TAMANO:

El tamafio de un nédulo tiene un im-
pacto fundamental en su manejo poste-
rior. Un nédulo grande, de 2-3 centime-
tros, independientemente de su aspecto
mamogrifico, conllevard una actitud
diagndstica invasiva por el simple he-
cho de ser palpable (Figura 2).

Existe también un limite de tamafio
por debajo del cual los radidlogos afir-
man la benignidad de una masa de apa-
riencia mamografica benigna. Este 1i-
mite varia de 0’5 a 1 cm. En estas lesio-

Fig. 2.- Masa mamaria derecha palpable. AP:
cistosarcoma phyllodes.



Fig. 3 .- Lipoma mamario.

nes el porcentaje de malignidad es ex-
tremadamente bajo.

2. LOCALIZACION:

La localizacién de una masa no es
de utilidad en la diferenciacién entre
benignidad y malignidad. Las lesiones
mamarias predominan en el cuadrante
superoexterno por la gran cantidad de
tejido glandular en esta zona en mujeres
entre 35-40 afios.

3. DENSIDAD:

Los nédulos y masas pueden clasifi-
carse en funcién de su densidad (grasa,
mixta, agua). Casi todas las lesiones
malignas son de densidad agua, mien-
tras que las imdgenes grasas o mixtas
suelen ser benignas.

El diagnostico diferencial de las le-
siones de densidad grasa incluye: lipo-
ma, necrosis grasa, galactocele y grasa
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mamaria normal simulando masa. En
general, los lipomas suelen ser grandes,
las zonas de necrosis grasa aparecen en
lugares de cirugia o trauma previos y
los galactoceles aparecen poco tiempo
después de la lactancia (Figura 3). To-
das estas lesiones no tienen significa-
cién clinica y no precisan biopsia ni se-
guimiento.

Entre las lesiones de densidad mixta
se encuentra el hamartoma y el ganglio
intramamario (Figura 4). Este dltimo,
de morfologia ovoidea o arrifionada,
consta de un centro radiolucente de ta-
mafio variable. El crecimiento debido a
infeccién o inflamacién puede suponer
una pérdida de su aspecto benigno (ta-
mafio mayor a un centimetro, forma
mas redonda, pérdida de radiolucencia
central). ;

Las lesiones de densidad agua supo-
nen la gran mayoria de las encontradas
en mamografia y los diagndsticos dife-
renciales mds importantes a establecer
son quistes, fibroadenomas y carcino-
mas (Figura 5).

4. FORMA:

La tipica lesién cancerosa tiene una
forma estrellada, con un contorno irre-
gular acompafiada de espiculaciones
que irradian fuera de los limites de la
lesién (Figura 6). La mayoria de estas

Fig. 4.- Nédulo mamario de densidad mixta.
AP: hamartoma.



Fig. 5.- Nédulo mamario de densidad agua.
AP: fibroadenoma.

imdgenes son malignas, pero algunas
lesiones benignas pueden tener este as-
pecto (cicatrices postbiopsia, cicatriz
radial, hematoma, absceso, etc., es de-
cir, todas las lesiones con substanciales
dreas de fibrosis). Ninguna de ellas pre-
senta una imagen suficientemente espe-
cifica como para evitar la necesidad de
una biopsia. Por ello, ante la posibilidad
clinica de un absceso o de un hemato-
ma, los estudios de control deben mos-
trar la desaparicién de la lesién. Las ci-
catrices postbiopsia deben ser seguidas
para demostrar estabilidad o resolucién
parcial.

Las masas tipicamente benignas tie-
nen una forma redonda u ovoide y unos
contornos bien definidos. Estos hallaz-
gos también se pueden presentar en le-
siones cancerosas; asi no se puede esta-
blecer la benignidad de una lesién no-
dular sélo por la imagen.

Cualquier deformidad en el contorno
de un nédulo debe ser investigada, sobre
todo si el resto del contorno es liso. Las
proyecciones magnificadas pueden ser
ttiles para clarificar los contornos.

La presencia de lobulaciones en una
masa suele complicar su interpretacién.
Las lesiones lobuladas benignas suelen
ser fibroadenomas (Figura 7). También
se pueden observar en el cistosarcoma
phyllodes (fibroadenoma gigante).

Fig. 6.- Nédulo espiculado, de contorno irregular,
AP: carcinoma ductal.

5. NITIDEZ DE LOS
MARGENES:

El andlisis de este aspecto propor-
ciona otro pardmetro en el diagnéstico
de los nddulos porque las lesiones be-
nignas suelen presentar unos mérgenes
bien definidos, mientras que los carci-
nomas estdn mal delimitados. En algu-
nos casos los hallazgos son intermedios
y la lesién es de dificil catalogacién. La
proximidad de tejido fibroglandular
normal puede ocultar los contornos
bien delimitados de una lesién benigna.
Las proyecciones suplementarias mag-
nificadas con compresién son fitiles en
estos casos (Figura 8).

La presencia del “signo del halo”
(zona de radiolucencia de aproximada-
mente un milimetro de amplitud adya-
cente a los bordes de una masa) indica
benignidad. La observacién de lesiones

Fig. 7.- Nédulo mamario lobulado.
AP: fibroadenoma.
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Fig. 8.- Nédulo mamario de baja densidad con
pérdida parcial de la nitidez de sus contornos.
AP: carcionoma.

malignas que presentan esta semiologia
disminuye la utilidad de este signo.

6. CAMBIOS EN EL
INTERVALO:

La demostracién de estabilidad ma-
mogrdfica reduce la probabilidad de
malignidad, sobre todo si el intervalo
estudiado abarca varios afios. Por otro
lado, la presencia de crecimiento de una
masa en un intervalo de tiempo obliga a
descartar malignidad. Las densidades
que aumentan de tamafio suponen apro-
ximadamente el 6% de los cdnceres no
palpables detectados con mamografia.
La demostracién radiolégica de cambio
en un intervalo de tiempo no es un sig-
no especifico de malignidad, porque las
masas benignas que aparecen de novo

Fig. 9.- Mama grasa normal (9A); Nédulo en CSE 2°5 afios mds tarde
(9B); Pieza quinirgica marcada con arpén (9C). AP: carcinoma.
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también pueden crecer (Figuras 9A, 9B
y 9C).

La valoracién ordenada de todos los
pardmetros de lectura de un nédulo no
proporciona en la mayoria de los casos
un diagndstico fiable de benignidad o
malignidad. Es mds, en muchos nddu-
los estos signos serdan indeterminados o
contradictorios entre ellos. La imagen
radiolégica debe valorarse junto con el
examen fisico y el perfil de riesgo de
cdncer mamario (edad, historia personal
de ca. de mama, historia familiar de pri-
mer grado de ca. de mama, etc.). La uti-
lizacién de proyecciones complementa-
rias puede convertir algunos signos ma-
mograficos de interpretacién equivoca
en imdgenes mas definitivas.

Tras la lectura sistemadtica de las
caracteristicas mamogréficas del nédu-
lo y considerando los antecedentes
personales y clinica actual de la pa-
ciente, el radidlogo debe asignarle una
PROBABILIDAD DE MALIGNIDAD
y consecuentemente incluirlo dentro
de una de las siguientes categorias que
conllevan protocolos de actuacién di-
ferentes encaminados a descartar ma-
lignidad.

-Categoria Benigna

-Categoria Probablemente Benigna

-Categoria Probablemente Maligna

-Categoria Maligna

A pesar de los problemas de diag-
ndstico existentes, el radiélogo no pue-
de enfrentarse a cualquier hallazgo ma-
mogrifico en los términos “no se puede
excluir malignidad”. Esta actitud, segu-
ra para el radilogo, originaria graves
trastornos a la prictica clinica. Por ello
hay que intentar definir actitudes razo-
nables sin olvidar las dificultades po-
tenciales.

La clasificacién en categorias, per-
mite homogeneizar la terminologia y
disefiar unos protocolos de actuacién
razonables segiin la probabilidad de
malignidad de un nédulo.

Las decisiones que se adopten ante
una lesién “probablemente benigna o
maligna” estardn encaminadas a reclasi-
ficarla como benigna o maligna, elimi-
nando el calificativo “probablemente”.

Por su elevada frecuencia en mamo-
grafias, existen dos nédulos cuyo des-
cubrimiento no conlleva ninguna actua-
cién. Estos son:

-Los ganglios linfiticos intramama-
tios o axilares que por su morfologia y
tamafio se consideren normales (centro
graso, forma arriiomada o morular, ta-
maflo maximo variable segin autores
de uno a tres centimetros) (Figura 10).

-Pseudondédulos mamarios (lesiones
cutdneas) una vez que se han identifica-
do como tales a ser posible con sefial
metélica (Figura 11).

La deteccidn de este tipo de lesiones
no conlleva ninguna actitud y la pacien-
te, en cuestion, serd revisada de acuerdo
con su edad y pertenencia o no a un
programa de screening.

Fig. 10.- Ganglio linfitico intramamario tipico:
nédulo bien definido, centro graso.
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GANGLIO AXILAR

e

LESION CUTANEA

NORMAL
STOP
|
NODULOS EN LA Ante un hallazgo similar, la actitud
CATEGORIA BENIGNA: a seguir serfa la realizacién de una

Se incluyen los nédulos que presen-
ten las caracteristicas siguientes:

-menores de un centimetro de did-

metro maximo

-densidad baja, homogénea y trans-

parcnte

-contorno nitido en todas las pro-

yecciones (Figura 12)

ECOGRAFIA para determinar si la le-
sién es:

* quistica: anecoica, contorno nitido
y refuerzo posterior.

= sélida: Nos encontramos ante un
nédulo menor de 1 ¢cm, no palpable y
de contorno nitido en todas las proyec-
ciones. El diagnéstico diferencial de las
lesiones con este aspecto incluye fibro-
adenomas, nédulos linfdticos hiperpld-
sicos, hemangiomas, carcinomas, etc.
La probabilidad de carcinomas en este
grupo es muy baja (menor del 2%), por
lo que no estd justificada una actitud
diagnéstica agresiva, excepto cuando se
trate de una mujer en edad de riesgo y
se demuestre la neoaparicion de la ima-
gen respecto a un control anterior. En el
resto de las pacientes:

—

Fig. 11.- Nevus en la piel marcados
con un perdigén.
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Fig. 12.- Nédulo menor de un centimetro de baja
densidad y contorno nitido.



- Si son menores de 30 afios = Con-
trol ecogrifico, si mamogrifica y eco-
grificamente la imagen es tipica de fi-
broadenoma.

- Si son mayores de 30 afios = Hay
que demostrar ESTABILIDAD, bien
comparando con estudios previos o con
controles posteriores.

NODULO <1 cm
DENSIDAD BAJA

CONTORNO NITIDO
(No palpables)
|
ECOGRAFIA
/\
QUISTICO SOLIDO
/\
<30 a >30a
\\'\
FIBROADENOMA  NO FIBROADENOMA

DEMOSTRAR
ESTABILIDAD

NODULOS EN LA CATEGORIA
PROBABLEMENTE BENIGNA:

Esta categoria incluye nddulos ma-
yores de | cm. de contorno visible total
o parcialmente, de densidad homogénea

Fig. 13.- Nédulo mayor de un centimetro de
densidad homogénea y contorno nitido.
AP: fibroadenoma

o heterogénea y borde nitido o lobulado
(Figuras 13 y 14).

La mayoria de las lesiones mama-
rias benignas detectadas con mamogra-
ffa no tienen una apariencia patogno-
ménica, aunque tienen caracteristicas

Fig. 14.- Nédulo de densidad homogénea y
contorno parcialmente nitido. AP: carcinoma,

29



que indican una alta probabilidad de be-
nignidad. Dicho de otro modo, no pre-
sentan aspecto maligno, pero no mues-
tran suficientes hallazgos benignos para
clasificarlas como tales y plantean pro-
blemas de manejo.

Moskowitz refiere un riesgo de ma-
lignidad de aproximadamente un 2%
para lesiones mamogrédficamente benig-
nas con margenes bien definidos. Este
porcentaje aumentaria al 5-10% si hu-
biese pérdida parcial del margen.

En estas lesiones, la biopsia puede
ser sustituida por un seguimiento ma-
mogréfico y exploracién clinica, con el
fin de reducir el nimero de biopsias
con resultados benignos.

Cuando se decide que un nédulo va
a ser controlado, se debe hacer con mi-
nima‘irradiacién y maxima informa-
ci6n, por ello en los controles se obten-
dran sélo imagenes unilaterales en la
mismas proyecciones.

El tiempo entre los controles se ha
establecido basdndose en el tiempo esti-
mado de duplicacién del tamafio tumo-

ral. La mayoria de los radidlogos reco-
miendan un seguimiento cada 3-6 me-
ses durante un perfodo minimo de 2
afios. Si el primer control demuestra es-
tabilidad, el siguiente estudio se realiza-
rfa a los 12 meses del examen original y
en éste serian exploradas las dos ma-
mas. La aparicién de modificiaciones
en algin control harfa mandatoria la
biopsia de la lesién. Existen otros dos
factores que convierten a la biopsia co-
mo actitud de eleccién frente al segui-
miento, estos son: historia personal de
céncer mamario, historia familiar de
primer grado de cdncer mamario, nédu-
los mayores de 1 cm. con citologia no
especifica (p ej. fibroadenoma) en una
mujer de 50 afios.

Durante el seguimiento, algunos da-
tos deben indicar paaf:

- aumento de tamafio-

- calcificaciones

- contorno irregular

- pérdida parcial de contorno

- palpacidn positiva

- distorsién arquitectural asociada

-

BORDE NITIDO

i
ECOGRAFIA

/HH"“"--_._._
QUISTICO

<30 A

fibroadenoma

NODULOS > 0’5-1 CM.

DENSIDAD HOMOGENEA/HETEROGENEA
CONTORNO VISIBLE TOTAL O PARCIALMENTE

SOLIDO
/_H_‘-‘_‘-H—H—"""‘-—

>30 A
B
palpable no palpable

l

|
PAAF contorno visible

""--..._‘_“ 7
total parcial

e ] |
SEGUIMIENTO

PAAF* PAAF

# g paaf serd preferente cuando exista historia familiar o personal de ca. de mama.
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Fig. 15.- Nédulo de alta densidad con extensién
en forma de cola de cometa. AP: carcinoma.

NODULOS EN LA CATEGORIA
PROBABLEMENTE MALIGNA:

Se incluyen nodulos de cualquier ta-
mafio, generalmente de alta densidad y
contorno irregular polilobulado o espi-
culadoasociado o no a microcalcifica-
ciones, que suelen encontrarse en su in-

Fig. 16.- Masa de alta densidad y contorno mal
definido. AP: absceso.

terior y en ocasiones con extension en
forma de espiculas o cola de cometa
(Figuras 15 y 16).

Dada la alta probabilidad de que se
trate de lesiones malignas (mayor del
109%) la actitud ante ellos es la PAAF o
BIOPSIA segiin la disponibilidad del
centro y los datos clinicos.

NODULO CUALQUIER TAMANO
ALTA DENSIDAD
CONTORNO IRREGULAR
+/— CALCIFICACIONES
|
PAAF
/’N
BENIGNA NO CONCLUYENTE
| |
CONTROL REPETIR PAAF
0
CIRUGIA (palpable)
MARCAIE (no palpable)

MALIGNA

CIRUGIA

NODULOS EN LA CATEGORIA
MALIGNA:

En esta categoria se incluyen los no-
dulos de contornos espiculados con es-
piculas largas/cortas asociados a:

-microcalcificaciones con caracteres

de malignidad

-engrosamiento y retraccion de la piel

-retraccion del pezén (Figuras 17 y 18).

La deteccién mamogréfica de un
nédulo de estas caracteristicas, inde-
pendientemente de su tamafio y de que
sea detectable a la palpacidn, obliga a
cirugia precedida o no de PAAF.
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TUMOR ESPICULADO

+MICROCALCIFICACIONES +RETRACCION PIEL
+ ENGROSAMIENTO PIEL +RETRACCION PEZON
BIOPSIA/CIRUGIA

Fig. 17.- Tumor espiculado con microcalcifica-
ciones e infiltracién de la piel. AP: carcinoma.

NODULOS MAMARIOS
MULTIPLES: ACTITUD

La presencia de muchos nddulos
mamarios de aspecto benigno-probable-
mente benigno no suele indicar actitu-
des diagnésticas agresivas porque su-
gieren benignidad. Una vez descartado
que se trate de quistes, se manejardn
con seguimiento para identificar cam-

A

Fig. 18.- Nédulo espiculado con retraccion del
pezdén. AP: carcinoma.

bios. El radidlogo debe valorar si existe
alguna lesién con caracteristicas dife-
rentes a las demds (Figuras 19A y 19B).

La presencia de varios nédulos de
aspecto maligno obliga a practicar
biopsia del mayor de ellos o del mds
sospechoso, estando el manejo del resto
diferido hasta que se disponga del re-
sultado histolégico (Figuras 20A y
20B).

Fig. 19.- Miltiples nédulos mamarios “probablemente benignos”. Proyecciones oblicua (19A) ¥
craneocaudal (19B). AP: fibroadenomas.
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Fig. 20.- Nédulos espiculados y mal definidos en ambas mamas. Ganglios axilares bilaterales.
Proyecciones oblicua ( 20A) vy craneocaudal (20B). AP; carcinomas.
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CALCIFICACIONES MAMARIAS

Dra. Rosa Piqueras Olmeda
Dr. José Cervera de Val.
Hospital General de Castelldn

Los depésitos célcicos en la mama
son muy frecuentes. Si se realizara una
mamografia a todas las mujeres, la ma-
yorfa presentarfan una o mds calcifica-
ciones, y si se realizara un estudio mi-
croscépico todas las mujeres presentari-
an depésitos cdlcicos mamarios. La
gran mayorfa de estas calcificaciones
son claramente benignas, aunque cau-
san m4s de un problema diagndstico.

Las calcificaciones mamarias se
producen por distintos mecanismos,
tanto por secrecién celular como por
calcificacién de restos o residuos post-
necroticos.

Las calcificaciones en la mamogra-
fia son la manifestacién de distintos
procesos, tanto benignos como malig-
nos: carcinoma, mastitis, etc. El calcio
a su vez puede localizarse en distintos
lugares de la mama: ductos, acinis, es-
troma, etc.

La composicién de los depdsitos
célcicos ha sido analizada por Galkin y
colaboradores mediante andlisis espec-
tral y han podido observar que aparte
de calcio en forma de hidroxiapatita
cdlcica y fosfato tricdlcico existen tam-
bién metales pesados con nimero até-
mico elevado. Las calcificaciones de
oxalato cdlcico y dcido oxdlico sélo se
encontraron en las lesiones malignas.

Con frecuencia la morfologia y distri-
bucién de las calcificaciones mamarias
puede indicar su etiologia. Veamos algu-
nos ejemplos: (Fig. 1), (Fig. 2) y (Fig. 3).

La comprobacién de que ciertos pa-
trones de depésitos cdlcicos se asocian
a procesos malignos ha hecho posible la
deteccién precéz de muchos canceres.
La deteccién de las microcalcificacio-
nes agrupadas s6lo es posible con la
mamografia.

Desafortunadamente los procesos
benignos y malignos pueden producir
patrones similares de los depdsitos cdl-
cicos, por lo que con cierta frecuencia
hay que recurrir a la biopsia.

Fig. 1.- Calcificaciones acinares en grupo. En los
acinis dilatados precipita cdlcio en forma de
calcificaciones amorfas, dispersas o en grupo.
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Fig. 2.- Calcio en microquistes.

Fig. 3.- Calcificaciones secretorias

Sin embargo el andlisis del tamafio,
morfologia, nimero y distribucién de
las calcificaciones puede ayudar a dife-
renciar las claramente benignas de las
sospechosas y de las claramente malig-
nas.

TAMANO DE LAS
CALCIFICACIONES

El tamafio de las calcificaciones ma-
marias puede ir desde imperceptibles a
groseras. En la mamografia pueden ver-
se calcificaciones de hasta 0.2 - 0.3
mm. '

Hablamos en general de macrocalci-
ficaciones cuando el tamafio es superior
a 2 mm. Suelen ser benignas (Fig. 4).
Hablamos de microcalcificaciones
cuando el tamafio es inferior a 2 mm. y
hay que empezar a considerarlas sospe-
chosas. (Fig 5).

En el carcinoma las calcificaciones
suelen ser menores de 1 mm. y “cuanto
méds pequefias, mds sospechosas”
(Fig. 6).

En un grupo de calcificaciones, las
que tienen mayor significacién son las
mas pequeiias.

Nunca se debe olvidar que la pre-
sencia de calcificaciones tipicamente
benignas, no excluye la posibilidad de
que coexista un proceso maligno.
(Fig. 7).

MORFOLOGIA DE LAS
MICROCALCIFICACIONES

Las calcificaciones heterogéneas en
forma y tamafio, puntiagudas, angula-
das, irregulares, en coma, ramificadas,
en forma de punto y raya, debemos
considerarlas sospechosas de maligni-



Fig. 4.- Calcificacién de fibroadenoma. Fig. 5.- Calcificaciones agrupadas sospechosas
de malignidad. Biopsia: Adenosis esclerosante.

Fig. 6.- Microcalcificaciones pequeiias, extensas Fig. 7.- Microcalcificaciones con caracteristicas
y asimétricas en carcinoma. de benignidad en un tumor maligno.
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Fig. 8.- Calcificaciones heterogencas, ductales
irregulares, caracterfsticas de malignidad.

dad. (Fig. 8).

Las calcificaciones homogéneas,
idénticas, redondas, anulares, centro cla-
10, las consideramos benignas. (Fig. 2).

Existen morfologias tipicamente be-
nignas que no requieren biopsia. Las
veremos a continuacion.

Fig. 9.- Calcificaciones benignas ductales y
periductales por mastitis crénicas.
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1. Calcificaciones secretoras.

Se producen tanto por secrecion ac-
tiva como por calcificacién de residuos
necroticos.

Pueden adoptar las formas esféricas
con centro radioldcido, cilindricas grue-
sas mayores de 0.5 mm (Fig. 9) o linea-
les.

Cuando las calcificaciones secreto-
ras se acompafian de engrosamiento de
la mama con infiltrado inflamatorio
constituido por celulas plasmdticas, ha-
blamos de mastitis de celulas plasmdti-
cas que también produce calcificacio-
nes cilindricas, gruesas.

2. Necrosis grasa.
Por inflamacién de la mama se pro-

duce saponificacién grasa y sobre €sta
depdésito cdlcico.

Fig. 10.- Calcificacién quistica.



Fig. 11.- Leche de cdlcio en quistes.
Proyeccién craneo-caudal.

Fig. 12.- Leche de célcio en quistes.
Proyeccion lateral.

Fig. 13.- Fibroadenoma calcificado.

Fig. 14.- Calcificaciones distréficas. Mama
operada y radioterapia.

Se producen calcificaciones en
“cdscara de huevo” con centro lucente.
(Fig. 2).

3. Calcificaciones de quistes

Pueden calcificar la pared de los
quistes, siendo esto poco frecuente
(Fig. 10).

También puede precipitar calcio en
los quistes “lechada de cal” que adopta
una morfologia puntiforme en la pro-
yeccion craneocaudal y forma de semi-
luna en la proyeccion lateral (Figs. 11y
12).

4. Fibroadenoma calcificado.

Calcificaciones grandes, sdlidas, en
palomitas de maiz (Fig. 13). Es debida
a una degeneracién mixoide. Un fibro-
adenoma con numerosas calcificaciones
pequefias, localizadas centralmente
obliga a excluir la posibilidad de malig-
nidad.

5. Calcificaciones distréficas.

La mama tras cirugia y radiacién
puede presentar calcificaciones distrofi-
cas (Fig. 14) mayores de lmm, asi co-
mo también material de sutura calcifi-
cado (Fig. 15).

Fig. 15.- Calcificaciones en suturas tras cirugia
reductora.
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Fig. 16.- Calcificaciones benignas vasculares.

6. Otras calcificaciones benignas.

Son las calcificaciones vasculares
(Fig. 16), cutdneas (Fig. 17). Las calci-
ficaciones de las paredes arteriales cau-
sadas por arterioesclerosis producen un
patrén caracteristico de dos lineas para-
lelas calcificadas. Ambas mamas estdn
afectas aunque en diferente grado. La
presentacion tipica es facilmente reco-
nocible, plantean problemas cuando las
mismas se encuentran en fases tempra-
nas.

Calcificaciones en granulomas se-
cundarios a la inyeccién de materiales
inertes como parafina y silicona.

7. Artefactos.
Existen ademds artefactos produci-

dos por pomadas o por arafiazos de la
pantalla de refuerzo.
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Fig. 17.- Calcificaciones cutdneas.

NUMERO DE CALCIFICACIONES

A las calcificaciones heterogéneas,
pequefias, “EN GRUPO” en un peque-
fio volumen de tejido, tendremos que
realizarles seguimiento o biopsia, pues
el 20 - 25 % corresponden a carcinoma.

(Ciiando hablamos de GRUPO? No
hay un nimero determinado y depende de
los autores. En general, se considera que
cuando hay 5 o mds calcificaciones meno-
res de 1 mm, en 1 cc. de volumen de teji-
do o en un 4rea de 1 cm cuadrado de ma-
mograffa, existe sospecha de malignidad.

El ntimero de 5 no es el umbral mini-
mo, pues hay carcinomas con un nimero
menor de calcificaciones, por lo que ten-
dremos que tener en cuenta el tamaiio,
morfologia y distribucién de las mismas.
Cuanto mayor es el nimero de calcifica-
ciones, mds sospechosas son (Fig. 6). -



Fig. 18.- Calcificaciones difusas,
bilaterales y simétricas.

DISTRIBUCION DE LAS
CALCIFICACIONES

Las calcificaciones dispersas, difu-
sas, multiples, distribuidas al azar y que
presentan forma uniforme deben ser
consideradas benignas. Ejemplos son la
adenosis y las calcificaciones secreto-
rias. (Fig. 18)

Las calcificaciones difusas pero de
distribucién segmentaria (no al azar),
serdn sospechosas y realizaremos biop-
sia.

Recordar que las calcificaciones
malignas se dan en un reducido volu-
men de tejido.

VARIACION EN EL TIEMPO DE
LAS CALCIFICACIONES

Las calcificaciones malignas varfan
con el tiempo. Si existen calcificaciones
que no han variado en un afio y medio a
dos afios, se pueden considerar como
benignas. Algunos autores consideran
que la estabilidad de unas calcificacio-
nes indeterminadas o sospechosas no
pueden excluir un diagnéstico de ma-
lignidad.

Las calcificaciones benignas pueden
reabsorberse espontdneamente.

Fig. 19.- Calcificaciones heterogéneas en
Paget de mama,

Las calcificaciones malignas tras la
radioterapia pueden aumentar, dismi-
nuir o permanecer igual.

CALCIFICACIONES ASOCIADAS
A MASA

Fibroadenomas, quistes (Figs. 4, 10
y 13).

Los carcinomas de mama un 50 %
calcifican. Cuando hay calcificaciones
internas en lesiones con signos prima-
rios o secundarios de malignidad au-
mentan las posibilidades de malignidad
de la lesion. (Fig. 20)

Fig. 20.- Carcinoma: Masa espiculada
con microcalcificaciones.

41



ACTITUD ANTE LAS
CALCIFICACIONES MAMARIAS

Las calcificaciones pueden clasifi-
carse como benignas, probablemente
benignas y sugestivas de malignidad.
Las benignas no requieren més pruebas
digndsticas complementarias. Las pro-
bablemente benignas es mejor hacer un
seguimiento mamografico en vez de
una biopsia, seguimiento que no debe
ser inferior a 30 meses. En las sugesti-
vas de malignidad la biopsia es la pri-
mera actitud a considerar.

CONCLUSIONES

BENIGNIDAD: esparcidas, bilate-
rales, poco numerosas, homogéneas, re-
dondas, anulares, centro claro, distréfi-
cas, cilindricas gruesas.

MALIGNIDAD: numerosas en po-
co volumen, heterogéneas en forma y
tamafio, menores de 1 mm, ramificadas,
punto raya, anguladas, forma triangular
vertice areolar.
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LESION ESTRELLADA :
ACTITUD DIAGNOSTICA

Dra. M.* José Fuster Selva

Dr. Carlos Muiioz Niifiez.

Hospital General Universitario
de Alicante

1. CONCEPTO DE LESION
ESTRELLADA.

Las lesiones estrelladas son hallaz-
gos frecuentes y constituyen uno de los
patrones bdsicos de la mamografia.
Pueden ser consecuencia de una gran
variedad de procesos, tanto benignos
como malignos,

Entendemos por imagen de estrella
un drea de distorsién de la arquitectura
mamaria, de bordes irregulares, que
adopta una morfologia radiada, sin nd-
cleo tumoral central evidente. Si hay un
nticleo denso central con bordes espicu-
lados la definimos como masa espicula-
da.

2. DETECCION Y ANALISIS
MAMOGRAFICO DE LA
LESION ESTRELLADA,

Aunque la mamografia es la técnica
mds sensible para detectar estas lesio-
nes, en mamas densas, o cuando la le-
sién es pequefia, pueden ser dificiles de
identificar.

La superposicion de tejido fibro-
glandular normal, puede simular una le-
sion espiculada, que por lo general solo
se aprecia en una de las proyecciones.

Por ello, cuando queremos ver me-
jor una lesion o ante imagenes dudosas
debemos recurrir a proyecciones adicio-

nales, a maniobras de compresién y de
magnificacién que nos permitan des-
cartar falsas imdgenes y definir mejor
las caracterisiticas de la lesién. Con la
compresion conseguimos separar el pa-
rénquima circundante visualizando me-
jor los mérgenes lesionales. La magnifi-
cacion facilita el estudio de la lesién y
la deteccion de microcalcificaciones.
(Fig. 1).

Fig. 1.- Maniobra de compresién para estudio de
lesion estrellada detectada en mama densa, tras
biopsia correspondid a adenosis esclerosante.

43



Fig. 2.- Lesion estrellada de aspecto radiolGgico
benigno:areas radiolucentes centrales y espiculas
finas dispuestas en haces;correspondio a
necrosis grasa postraumdtica.

Cuando una supuesta lesion estrella-
da sélo es visible en una proyeccién(es-
tando seguros de que ¢l area sospechosa
estd incluida en todas las proyeccio-
nes)y ademads no es palpable, se consi-
dera que representa lejido fibroglandu-
lar asimétrico.

Fig. 3.- Lesion estrellada de aspecto radioldgico
maligno;diagnosticada de carcinoma ductal
infiltrante tras anatomia patoldgica.
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Una vez la lesion estelar ha sido
identificada hay distintas caracteristicas
radiolégicas que podemos analizar:

Si el centro lesional es denso, con
apariencia sélida, a partir del cual se
originan las espiculas, consideramos
que la lesién tiene un aspecto radioldgi-
co maligno; por el contrario, una lesién
estrellada sin masa central identificable
o con areas radiolucentes centrales, ra-
diologicamente se relaciona con etiolo-
gfa benigna,

En cuanto a las espiculas, las lesio-
nes malignas presentan con mayor fre-
cuencia prolongaciones densas, de lon-
gitud variable y base ancha; mientras
que espiculas largas, finas, de baja den-
sidad y dispuestas en haces se han des-
crito como propias de lesiones benig-
nas. (Fig. 2 y fig. 3).

Tras el estudio del centro y las espi-
culas lesionales que son los principales
signos radiolégicos, podemos detectar
la presencia de calcificaciones asocia-
das, que pueden tener apariencia ma-
mografica benigna, maligna o indeter-
minada. Con frecuencia se ha relaciona-
do el carcinoma de mama con el hallaz-
go de microcalcificaciones, pero no to-
das las lesiones estrelladas con micro-
calcificaciones son malignas, tanto la
adenosis esclerosante como la cicatriz
radial, son entidades benignas que pue-
den presentar microcalcificaciones.

Siempre debemos analizar con dete-
nimiento la piel para detectar engrosa-
miento o retraccion de la misma, a me-
nudo presente en lesiones malignas, so-
bre todo si son grandes y superficiales,
pero tambien puede haber afectacién
cutanea en lesiones estrelladas de ori-
gen benigno, como en las cicatrices
postquirdrgicas o las necrosis grasas
postraumdticas. (Fig. 4).

Por iltimo ha sido descrito como



Fig. 4.- Cicatriz postquirdrgica que produce una
masa espiculada con retraccién cutanea.

signo de benignidad el hecho de que la
lesién cambie de morfologfa en las dis-
tintas proyecciones, esto ha sido obser-
vado en diversos trabajos recientes
acerca de cicatrices radiales, aunque no
es definitivo.

3. ACTITUD ANTE UNA LESION
ESTRELLADA.

Los hallazgos radiolégicos comen-
tados (el centro y las espiculas lesiona-
les, la presencia de microcalcificacio-
nes y de afectacién cutanea y el cambio
de la lesién con las proyecciones)pue-
den sugerir la benignidad o malignidad
de 1a lesién pero no son criterios fiables
para hacer un diagnéstico especifico.
No es raro encontrar una lesién de for-

Fig. 5.- Lesion estrellada con areas radiolucentes
centrales y espiculas largas y finas, Anatomia
patolégica compatible con carcinoma
ductal infiltrante.

ma radiada de caracteristicas radiologi-
cas benignas que tras el andlisis anato-
mopatolégico es diagnosticada de carci-
noma de mama. (Fig. 5).

Dado que la mayoria de las lesiones
espiculadas corresponden a neoplasias
malignas, se ha llegado al acuerdo de
catalogar a todas estas lesiones de pro-
bablemente malignas.

Antes de decidir nuestra actitud, es
fundamental que conozcamos la histo-
ria y la exploracién fisica de la pacien-
te, ya que vamos a proceder al diagnos-
tico histolégico de todas las lesiones es-
trelladas, excepto cuando los antece-
dentes de cirugia previa, con o sin ra-
dioterapia, traumatismo o inflamacién
reciente justifiquen los hallazgos y nos
indiquen que podemos hacer segui-
miento clfnico y mamogrifico de la le-
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da para el radiologo.

La correlacién de los hallazgos ra-
diolégicos con los anatomopatolégicos,
nos ayuda a comprender porque entida-
des tan diferentes tienen una expresion
tan similar en la mamografia.

Las espiculas de las lesiones malig-
nas suelen ser debidas a reaccién des-
moplastica, a infiltracién tumoral o mis
raramente a fibrosis periductal. En las
lesiones benignas, son proliferaciones

Fig. 7.- Evolucién de la lesion tras dos afios de
seguimiento. Fue considerada secundaria
ala cirugia.

de tejido fibroso, esclerosis estromal 0
espacios grasos rodeados de histiocitos.

5. CONCLUSIONES.

La mamograffa es una técnica sensi-
ble pero poco especifica en el estudio
de las lesiones espiculadas.

Los criterios mamogrificos de be-
nignidad y malignidad de las lesiones
estrelladas no permiten un diagndstico
especifico, por lo que se recomienda
biopsia en todos los casos (Fig. 8), ex-
cepto en los que los antecedentes de ci-
rugia previa o traumatismo/inflamacién
reciente permitan optar por el segui-
miento de la lesién.

‘12345678 910111212
A 2
B

Fig. 8.- En lesiones no palpables se puede dirigir
la biopsia con arpén.
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NO PALPABLES DE MAMA

Dra. M.? Jesiis Martinez Pérez
Dr. Isidro Vizcaino Esteve,
Hospital Dr. Peset Aleixandre
de Valencia

INTRODUCCION

Desde el uso de la mamografia de
screening hay un aumento en la detec-
cién de lesiones de mama no palpables.
De esta forma hay una mayor necesidad
de utilizar otras técnicas para caracteri-
zar estas lesiones. La biopsia quirtirgica
mamaria ademds de producir grandes
costos sanitarios desencadena cuadros
de angustia en las personas afectadas y
en los familiares. Por ello se empezé a
utilizar el andlisis citolégico mediante la
puncién aspiracién con aguja fina (PA-
AF) para aumentar el nimero de biop-
sias quirtirgicas positivas y reducir el de
biopsias quirtirgicas para lesiones be-
nignas. La PAAF también permitiria re-
ducir el nimero de controles mamogri-
ficos inferiores al afio que incrementan
el gasto sanitario y saturan la infraes-
tructura técnica y profesional de las uni-
dades de mamografia.

Dos métodos son usados para la
PAAF en las lesiones no palpables de
mama: Estereotixia y ecografia. Esta
tltima no puede ser usada en lesiones
ecograficamente no visibles, principal-
mente en microcalcificaciones sin masa
asociada y pequefias masas sélidas, re-
quiriendo estos casos localizacidn este-
reotdxica para la PAAF,

TECNICA

La estereotaxia se realiza en general
con un aparato que se acopla al equipo
mamogréfico rutinario. La mayorfa de
los instrumentos constan de dos partes:
una unidad de medida y una unidad que
contiene el portaagujas y el porta cas-
sette.

En condiciones habituales se realiza
con la paciente en posicién sentada con
la mama a estudio comprimida, gene-
ralmente en proyeccién craneo-caudal.
Es importante explicarle de forma clara
los objetivos para obtener la mdxima
colaboracién.

La localizacién estereotsxica se rea-
liza mediante dos imdgenes de Rx obte-
nidas con una angulacién de +15 ° (fig.
1). Esto da una proyeccién diferente de
la lesién y se puede calcular la localiza-
cién exacta mediante unos ejes de coor-
denadas (X, Y, Z), que se sacan auto-
mdticamente por un ordenador.

Cuando el portaagujas se ha ajusta-
do a la posicién adecuada, la aguja se
inserta en la mama a través de éste. Las
agujas usadas son de 21-22 gauge y de
una longitud de 70-80 mm. Para evitar
la desviacién de la aguja esta es rotada
durante la insercién. Se debe tomar un
nuevo par de vistas estereotdxicas para
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Fig. 1.- Noédulo con espiculacién.

demostrar la situacion de la punta de la
aguja en relacion a la lesidn (fig. 2). Pa-
ra la aspiracidn se utiliza una jeringa de
20 ml. en una pistola portajeringas y un
cateter conector entre el cono de la agu-
jay la jeringa. Entonces se realizan mo-
vimientos de vaivén de arriba a abajo.
Para permitir este movimiento, la pro-
fundidad en el eje Z debe ser ajustada,
situando la aguja de 5 a 10 mm. por de-
bajo del centro de la lesién. Se suelen
hacer de 2 a 5 aspiraciones separadas.
Las muestras de citologfa son inme-
diatamente fijadas o secadas al aire.
Moviendo X e Y se pueden exami-
nar miiltiples sitios dentro de la lesion.

ERRORES

Como en todos los procedimientos
diagndsticos es importante estar fami-
liarizado con los errores y limitaciones
de la estereotaxia.

1) ERROR EN LA TOMA DE LA
MUESTRA

# No estar en el sitio correcto:

e Por falta de colaboracion de la
paciente, principalmente por
movimientos involuntarios,

* Por reccién vaso-vagal.

* Por déficit de la técnica.

50

Fig. 2.- Situacién correcta de la aguja.

# La lesion puede ser dificil de tra-
zar en ambas proyecciones, debido a su
forma o por interposicién de otras es-
tructuras. Esto da falsos valores de una
0 mds coordenadas.

Por estas razones se debe comprobar
la aguja con un par de vistas estereotixi-
cas antes de proceder a la aspiracién.

Es util trazar con un ldpiz la prolon-
gacion de la aguja (fig. 2) y ver dénde
interseccionan.

Este punto debe coincidir con la li-
nea media que separa las dos estereorra-
diografias.

# Por el propio tumor:

* Algunos canceres tienen abun-
dante fibrosis en el centro que
hace dificil obtener buena
muestra.

» Otros son complejos, con algu-
nas zonas benignas y otras ma-
lignas.

* Mds raramente se deben a ne-
crosis parcial.

* Si el tumor es de consistencia
dura, la aguja cuesta de intro-
ducir y puede empujar o des-
viar la lesién (fig. 3).



2) ERROR EN LA TECNICA DE

FIJACION

Una técnica de fijacidon subdptima
puede destruir el material celular. Se
debe deslizar una monocapa de células
en el portaobjetos de cristal y fijarlo al
instante. La muestra deberfa ser prepa-
rada segtn las normas dadas por el la-
boratorio.

3) ERRORES EN EL DIAGNOS-
TICO CITOLOGICO

* Células tumorales con alta diferen-
ciacién pueden hacer dificil el
diagnéstico. Esto puede ocurrir en
el carcinoma tubular y en el carci-
noma ductal In situ.

* El carcinoma lobular invasivo es
dificil de diagnosticar por su pa-
trén de crecimiento y su morfolo-
gia celular.

* Las lesiones inflamatorias pueden
ocasionar problemas para de dis-
tinguirlos de tumores malignos.

¢ El fibroadenoma proliferante tam-
bién ocasiona errores en su diag-
nostico, produciendo falsos positi-
VOS.

= Dificil diagnéstico diferencial en-
tre carcinoma papilar y papiloma.

EFICACIA

Depende fundamentalmente de la
localizacién exacta de la lesién y de la
experiencia del citopatélogo.

INDICACIONES

La PAAF guiada con estereotaxia
estarfa indicada en toda lesién hallada
mamograficamente y no palpable, sos-
pechosa de malignidad, maligna y pro-
bablemente benignas. No deberfa in-
cluir las que son de semiologfa clara-
mente benigna ( quistes, adenopatias in-
tramamarias, liponecrosis, etc).

VENTAJAS

* Es un método rdpido

* Es barato

* Produce un trauma minimo

* Tiene una aceptacién alta por
el paciente.

* Puede reducir el ndimero de
biopsias quirtirgicas para lesio-
nes benignas.

Fig. 3.- Fallo en la toma de la muestra, En a se aprecia una desviacién del extremo de la aguja por alta
consistencia tumoral. En bla pl‘nyeccic’m trds la correcidn de la agu]a
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* El diagnéstico de carcinoma
puede ser hecho preoperatoria-
mente, por ello la cirugia del
cancer se puede realizar en un
solo paso en vez de en dos.

DESVENTAJAS

* Es necesario un citopatélogo
experto

* Se requiere una localizacién
extremadamente precisa de la
aguja. El error en la toma es la
mayor razén por la que hay
una muestra insuficiente o
existen falsos negativos citold-
gicos.

» No puede diferenciar entre car-
cinoma In situ del carcinoma
invasivo.

PRINCIPIOS FUNDAMENTALES

1) El citélogo debe estar familiari-
zado con los problemas relacionados
con la citologia de mama en general y a
pequefios carcinomas de mama y lesio-
nes borderline en particular.

2) Los resultados de citologia se de-
ben considerar junto con los hallazgos
mamograficos.

3) Si el material aspirado es conside-
rado no representativo de la lesién ob-
servada mamograficamente, el paciente
debe ser manejado como si no se hubie-
ra realizado la PAAF.

RESULTADOS

En nuestro servicio se han realizado
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un total de 310 PAAF mediante estere-
otdxia, de las cuales un 6.4 % fueron
procedimientos no valorables. De estos,
en un 4.5 % se debieron a fallos por fal-
ta de colaboracién de la paciente y en
un 1.9 % correspondian a errores en la
técnica.

1) RESULTADOS SEGUN
LESIONES

Un total de 64 lesiones fueron lleva-
das a biopsia quirtirgica, obteniendo
comprobacién histoldgica. Las lesiones
fueron clasificadas, segin la apariencia
mamogréfica, en las distintas categorias
reflejadas en la tabla 1. Se obtuvo el va-
lor predictivo positivo para carcinoma
(VPP) que tenia cada tipo de lesién.

Se realizé una valoracién de los re-
sultados obtenidos del andlisis citolégi-
co en relacién a los hallazgos histoldgi-
cos, obteniendo que un total de 14 lesio-
nes fueron falsos negativos, que se co-
rrespondian con 2 lesiones estrelladas, 6
microcalcificaciones y 6 masas espicu-
ladas. Se hallaron 3 falsos positivos, los
cuales se dieron citolégicamente como
sospechosos de malignidad.

TABLA |
VPP FN FP

Nadulos (n=7) 067 0 0
L. estrellada (n=4) 050 2 0
Microcalcif. (n=15) 040 6 0
Asimetrfa (n=3) (33 1
Alt. estructura (n=1) 1.0 0 0
Masa espiculada (n=24) 077 6 0
Asimetria + Microc.(n=10) 0.1 0 2



2) VALORACION CONJUNTA
DEL SISTEMA (CITOL. +
MAMOG.)

Se analizaron las lesiones conjunta-
mente mediante la apariencia mamogra-
fica y los resultados citoldgicos, para
determinar la indicacidn de biopsia.

Se han encontrado los siguientes re-
sultados:

* Verdaderos positivos (n=31)

Son las lesiones que se dan como
malignas y tras la biopsia se confirma
su malignidad.

* Yerdaderos negativos (n=232)

Se consideran todas aquellas lesio-
nes que tienen criterios mamograficos y
citolégicos de benignidad y que des-
pués del seguimiento siguen libres de
enfermedad.

» Falsos positivos (n=29)

Son la lesiones que se dan como
sospechosas de malignidad y que la
biopsia quirtirgica es negativa para car-
cinoma.

* Falsos negativos (n=2)

Se consideran a las lesiones que no
tienen criterios de malignidad en la va-
loracién conjunta de la mamograffa y
citologfa y que en un periodo de tiempo
inferior a dos afios se manifiesta malig-

nidad en la lesién valorada,

En definitiva encontramos en la va-
loracién conjunta de la mamografia y la
citologfa, los siguientes valores:

-Sensibilidad = 0,93

-Especificidad = 0,88

-Sensibilidad + Especificidad = 1,81

3) EVOLUCION DEL VALOR
PREDICTIVO POSITIVO DE
LA BIOPSIA

En el afio 1992 el VPP de la biopsia
era de un 32 %.

En el afio 1994 se ha elevado hasta
un 75 %. Esto se correlaciona con el
uso de la estereotdxia en la PAAF de
las lesiones no palpables.

CONCLUSIONES

Los resultados de la PAAF con este-
reotdxia deberian ser valorados segiin el
tipo de lesion representada en la mamo-
grafia.

En las lesiones estrelladas y en
las microcalcificaciones el resultado
negativo de la citologia va a tener
poco valor, por lo que ante cual-
quier lesion de este tipo se valorard
sobre todo el aspecto mamogrifico,
procediendose directamente a la
biopsia quirdrgica.

En el resto de lesiones, el resul-
tado negativo servird para reforzar el
diagndstico mamogrifico de benig-
nidad, por lo que se evitaria la biop-
sia quirdrgica, asi como los contro-
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les periédicos mamogréficos de pe-
riodicidad inferior a los dos afios.
Ante cualquier tipo de lesién, el

resultado positivo de la citologia se-
rd una condicién a favor de la biop-
sia quirdgica directamente.
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