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MAMA

INTRODUCCION

La consulta de las patologias asociadas al seno siempre van acompafia-
das del temor de la mujer de encontrarse con un cancer y ahi lo importante
de reconocer las entidades que hacen parte del normal desarrollo o involu-
cién del seno, relacionado con cambios fisioldgicos, por ejemplo, niveles
hormonales en la pubertad, edad reproductiva, perimenopausia o meno-
pausia, por supuesto cuando hay lactancia, uso de anticonceptivos orales u
otros medicamentos. Igualmente, es menester identificar otros signos que
produzcan una sospecha de cincer de seno como es el caso de una secre-
cién espontdnea sanguinolenta, masas y cambios en la piel.

Este reconocimiento es importante, por un lado, para tranquilizar a la
paciente en el caso de patologias completamente benignas, o para realizar
los exdmenes necesarios en el caso de sospechar un tumor, como se vera
mas adelante en las causas frecuentes de consulta y la entidad conocida
como ANDI (anomalias del normal desarrollo e involucion de la mama).

ANATOMIA

Las mamas son unas gldndulas pares y simétricas a modo de dos promi-
nencias hemiesferoidales, de unos 150-500 g, situadas en la pared torécica
anterior entre las costillas II-IIT a VI-VII, desde el esterndn a la linea axilar
media y una prolongacién que, a modo de cola, se dirige al hueco axilar.
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Las mamas se hallan constituidas por:

1. Porcién glandular: Su unidad constitucional es el 16bulo mamario
(de 15 a 20 por mama), el cual parte de un conducto galactéforo
principal desde el pezon, con una pequefia dilatacién a poco de su
nacimiento (seno galact6foro), que luego se divide en conductos se-
cundarios y terciarios con sus acinos terminales (fig. 6.1A 'y 6.1B).

2. Soporte conjuntivo: Desdoblamiento de la fascia pectoral comiin,
que constituye el llamado ligamento de Cooper, que desde la por-
cion posterior de la mama, con una pequefia banda grasa que le
permite deslizarse sobre la aponeurosis pectoral superficial, man-
da unos tractos que separan los distintos I6bulos y que en ciertos
puntos alcanzan la cubierta dérmica (crestas de Duret ) (fig. 6.1A y
6.1B).

3. Tegido adiposo: Representa el relleno de la mama, separando ésta
del plano profundo pectoral y dentro de la misma los distintos 16-
bulos entre si.

4. Cubierta cutanea: Constituida por la piel de 0.8 a 3 mm de grosor,
con la desembocadura de los ductos principales en su cispide a ni-
vel del pezon, estructura cénica de unos 10-12 x 9-10 mm, rodeado
por un engrosamiento epidérmico discoidal y pigmentado llamado
areola, con glandulas sebdceas, apocrinas, otras semejantes a las
mamarias y sudoriparas que, en nimero de 15 a 20 por mama, se
conocen como tubérculos de Montgomery (Morgagni en el embara-
z0). Periareolarmente existe también un discreto componente piloso
mads marcado que en el resto de la piel mamaria. Pezén y areola son
particularmente ricos en melanina, disponiendo ademés de haces
musculares lisos, sobre todo rodeando los ductos principales, y con
una rica inervacion sensitiva'?.

CAUSAS FRECUENTES DE CONSULTA

Muchos de los desérdenes benignos de la mama estan relacionados con
el proceso normal de la vida reproductiva, en el cual hay un espectro de
rangos desde lo normal a lo anormal pasando por la enfermedad, es por
esto que desde 1987 se viene proponiendo el término ANDI, el cual es una
sigla que identifica las anomalias del normal desarrollo e involucién de la
mama, clasifica las alteraciones en la mama relacionadas con el desarrollo,
los cambios ciclicos y la involucién de la misma que pueden conducir a
varios cuadros histoldgicos o clinicos® (cuadro 6.1).
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Figura 6.1. Anatomia de la mama. A: Muestra la anatomia de un seno en corte sagital y
surelacion con las estructuras de la pared toracica. B: Muestra un seno en corte coronal,
resaltando el sistema de la glandula mamaria, el cual termina finalmente en los ductos
lactiferos (Tomado de: http://mwww.ligacancercolombia.org/).

Cuadro 6.1. ANDI. Anomalias del Normal Desarrollo e Involucion de la mama.

. Presentaciones clinicas
Estadio
Nor mal Anormal Enfermedad
Fibroadenoma Fibroadenoma
Desarrollo lobular .
gigante
. Desarrollo estromal | Hipertrofia Gigantomastia
15 — 25 afos
adolescente Absceso subareolar
. . - . Fistula ductal
Eversion del pezén | Inversion del pezén 1otuia i
mamaria
Cambios ciclicos Mastalgia ciclica )
i asi Mastalgia
lPe{P las‘a Nodularidad incapacitante
25 — 40 afios epitelia —
Secreciéon
sanguinolenta del
Embarazo g
pezén
Involucién lobular | Macroquistes o )
Mastitis periductal
Involucién ductal Lesiones
Dilatacién esclerosantes
35 _ 55 afios Esclerosis Ectasia ductal Absceso con atipia
Retraccion del
Reorganizacién pezén
epitelial Hiperplasia
epitelial simple
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La mama es un 6rgano muy importante en la vida de la mujer, el cual le
da tal vez su caracteristica mds importante de su diferenciacién sexual, por
lo que cualquier sintomatologia del seno va a ser una preocupacion impor-
tante para ella. Es por esto que se debe atender cualquier requerimiento de la
paciente ante su sintomatologia y principalmente tranquilizarla, ya que cual-
quier sintoma en el seno va a ser entendido en la paciente como posibilidad de
algo maligno. Las principales causas de consulta acerca del seno son***:

Nédulo mamario

Se define nédulo mamario como la presencia de una tumoracion en el
tejido mamario de causa, en su mayoria, benigna, aunque siempre debe
considerarse la posibilidad de un cadncer de mama. Cualquiera de los teji-
dos de la mama puede dar origen a un nédulo: conductos, acinos, estroma
o tejido conectivo de sostén y tejido graso.

El n6dulo 0 masa mamaria constituye una causa frecuente de consulta
ginecoldgica que genera ansiedad y preocupacion tanto en las pacientes
como en los médicos, debido a la sospecha de un origen maligno®.

Lo mds importante es conocer la prevalencia de las diferentes condicio-
nes en relacion con la edad de la paciente: a mayor edad mayor probabili-
dad de condiciones malignas y viceversa, a menor edad lo mas frecuente es
encontrarnos con patologias benignas, como se muestra en la fig. 6.2.

A continuacién se detallan las causas mas importantes de consulta por
nédulo mamario.

Cancer de mama

En un gran ndmero de pacientes el ndédulo inico de mama representa
un cdncer; cuando se detecta, suelen haber pasado ya varios afos del inicio
del proceso maligno. La edad de aparicion es de los 35 afios en adelante,
aunque en ocasiones se presenta en mujeres menores de 30 afios. El cancer
de mama se asocia con factores de riesgo ampliamente conocidos como
menarca precoz, menopausia tardia, nuliparidad, primer embarazo después
de los treinta afios, antecedente familiar de cancer de mama, tabaquismo,
obesidad, exposicion a radiacién ionizante, uso de estrogenos exdgenos a
dosis altas y por periodos prolongados, ambiente urbano y predisposicion
genética por portar mutaciones en los genes BRCA1 y BRCA2, que son
genes supresores tumorales y tienen como funcién controlar el crecimiento
celular y la muerte celular.

El céncer de mama en las primeras etapas es silencioso y puede solo
manifestarse por una masa en la mama. En etapas avanzadas se presenta
ardor, punzadas y dolor leve. En algunas pacientes hay derrame hemaético
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por el pezén. Otros sintomas son edema de piel, retracciéon de la misma o
del pezon y tlceras.

En Colombia el cdncer de seno representa la tercera causa de muerte
por tumores malignos (9.8% para 1995), después del cancer gastrico y el
céancer de cuello uterino.

Los grupos poblacionales méas frecuentemente afectados son las muje-
res de 30 a 69 afios. La incidencia ponderada en las mujeres de 30-50 afios
es de 80x100.000 mujeres y el 80% de los casos se encuentran en estado
avanzado, con una sobrevida limitada.

De acuerdo con la historia natural de la enfermedad, se ha calculado
que la evolucién de un tumor puede ser de nueve afios para que sea Vvisi-
ble en la mamografia (0,5 cm) y diez afios para llegar a 1 cm y ser clini-
camente detectable. Por lo tanto, la mamografia se convierte en la tinica
herramienta disponible en el mundo actual para hacer deteccién temprana
del cancer de mama en un estado que es potencialmente curable en un
porcentaje importante®.
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Fibroadenoma mamario

Suelen aparecer en mujeres entre los 13 o 14 afios hasta los 30, aunque
en algunos casos se pueden presentar en edades mayores, y visualizarse
calcificados durante mamografias de tamizaje. Constituyen la categoria
mas comun de tumores benignos de la mama. En la adolescencia, debido
al estimulo hormonal, pueden alcanzar un gran didmetro y son denomina-
dos fibroadenomas gigantes juveniles. También pueden crecer durante la
gestacion por el estimulo hormonal.

Son indoloros, fibrosos, duros, redondeados, ovalados o multilobula-
dos, tnicos o multiples, de crecimiento lento; no estdn adheridos a la piel
0 a planos profundos.

La decision del tratamiento es una eleccion compartida entre el médico
y la paciente; si el tamafio del fibroadenoma es pequefio se puede tomar
una conducta expectante’ (fig. 6.3).

Quistes mamarios

Hacen parte de la denominada condicién fibroquistica de la mama, pre-
sente en el 90% de las mujeres, sintomética en el 20% de los casos y re-
quiere tratamiento tan sélo en el 5%. El nédulo mamario palpable debido a
condicidn fibroquistica puede ser unico o multiple y cambiante o fluctuan-
te con los cambios del ciclo menstrual. Se diferencia claramente del tejido
mamario vecino. En ocasiones un nédulo mamario definido se debe a una
placa fibrosa de la condicion fibroquistica y puede estar asociado a micro-
quistes. La etiologia del quiste mamario es multicausal, y se relaciona con
el estimulo estrogénico exagerado y permanente de la glandula mamaria.

Fibroadenoma

Figura 6.3. Fibroadenoma. Resaltando la
no adherencia a planos profundos, o que
explica la movilidad (Tomado de: http://
www.ligacancercolombia.org/).
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La edad de aparicion de los quistes mamarios oscila entre los 20 y los 40
aflos; son mas frecuentes en nuliparas, con personalidades ansiosas y emo-
cionalmente ldbiles.

Los sintomas, ademds del n6dulo o masa mamaria, son mastalgia con-
tinua o de tipo premenstrual y sensacion de ardor que se puede irradiar a
la parte interna del brazo. Los sintomas y los hallazgos al examen fisico
son menos comunes al aumentar la paridad. Si el quiste se rompe produce
irritacién local y en ocasiones eritema.

Al examen fisico son menos moviles que los fibroadenomas, son fluc-
tuantes, mds blandos y menos irregulares que el carcinoma.

El diagnéstico de una masa o nédulo mamario relacionado con quistes
se basa en una historia clinica completa, documentando antecedentes de
mastalgia persistente, ciclica, aparicion de quistes previos, bilateralidad y
puncion de ellos en otras ocasiones (fig. 6.4).

Tejido mamario Tejido mamario
normal con quistes
multiples

Figura 6.4. Diferenciacion entre un seno normal y uno con quistes en el cual al examen
fisico se encontraria nddulos, méviles, cuya consistencia es suavey si 10 puncionamos se
extraeria un contenido liquido, con €l cual desaparece la sensacion de masa. (Tomado
de: http://www.ligacancercolombia.org/).

Secrecion

La mama es una glandula secretante durante la lactancia, por ello no
es raro que durante la vida pueda presentarse de forma andémala alguna
secrecion por el pezon. Segun si se produce por una o ambas mamas y si
el tipo de secrecion es acuosa, lechosa, purulenta o sanguinolenta, tendrd
distintos significados'~.
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Las secreciones de importancia clinica son las que ocurren de forma
espontanea, son persistentes y no estdn relacionadas con la lactancia ma-
terna. Entre el 20 y 50% de las mujeres tienen secrecion después de la
manipulacion (presion) de las mamas.

El andlisis de estas secreciones puede hacerse tomando una citologia,
como se muestra en la fig. 6.5.

Figura 6.5. Forma como se debe realizar un extendido de la secrecion espontanea en
seno, resaltando la importancia de su inmediata fijacion en alcohol al 90%.

Secrecion lechosa

La secrecion lechosa o galactorrea se caracteriza por ser bilateral, es-
pontdnea persistente, no relacionada con el puerperio y por poseer el color
y la consistencia de la leche materna. Se presenta en diversas disfunciones
de la hipdfisis; la més frecuente, el microadenoma y en este caso se asocia
con amenorrea.

La galactorrea también puede ser inducida iatrogénicamente, pero cesa
al suprimir el farmaco que la motiva. Entre los farmacos relacionados te-
nemos: anovulatorios, clorpromacina, haloperidol, imipramina, reserpina,
metoclopramida (primperén, plasil), sulpride, etc.

Secrecién grumosa

Se presenta en la mastitis puerperal aguda, la crénica de la lactancia o la
de los abscesos centrales. Si fluye leche y pus al recoger la secrecién con
una gasa, la leche desaparece con rapidez, mientras que el pus permanece
en la superficie.
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Secrecion acuosa

Es raro encontrar un liquido delgado, acuoso, sin color alguno en mas-
titis quisticas benignas, papilomas intraductales y enfermedades malignas.
Segin Chambers parece que este tipo de secrecion sugiere un posible cam-
bio hacia la malignidad.

Secreciones serosas, serosanguinolentas y hematicas

Son secreciones comunes. Se deben, con mayor frecuencia, a un pa-
piloma intraductal, pero también se presentan en el cdncer de mama, en
la enfermedad fibroquistica, en la dilatacién avanzada de los conductos
y en la hiperemia encontrada durante el embarazo en senos notablemente
ingurgitados.

Cuadro 6.2. Diferenciacion de la secrecion por el pezdn.

Fisiologica Patologica
Lateralidad Bilateral Unilateral
Numero de ductos | Multiples Unico
Liberacién Por presion Espontidnea
Color Lechosa, gris, verde, amarilla, | Sanguinolenta
café Acuosa
Dolor

La mastalgia es dolor en el seno y generalmente se clasifica como ci-
clica (asociada con el periodo menstrual), o no ciclica. El dolor sin ciclo
puede venir del seno o puede provenir de algin otro lado, como de los
musculos o de las articulaciones cercanas y puede sentirse en el seno. El
dolor puede variar desde una incomodidad pequefia hasta un dolor seve-
ro o discapacitante en algunos casos. Muchas mujeres con mastalgia se
preocupan mads acerca del temor del cancer que del dolor mismo, por lo
que hay que hacerle ver a la paciente que mas bien el dolor es un sintoma
protector ya que apenas el 10% de las mujeres con cancer refieren dolor o
sensibilidad mamaria, y esto es por afectacion de estructuras profundas o
la piel'.

Mastalgia ciclica

Origina el 70% de las mastalgias. Se trata de un dolor presente en los
ultimos dias del ciclo menstrual, con presentacion en promedio a los 34
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afios de edad; generalmente es un dolor bilateral, punzante, irradiado al
hombro o axila y mds frecuente en el cuadrante superior externo; es raro
en la posmenopausia. Se relaciona con un disbalance hormonal por lo que
son efectivos los tratamientos con anticonceptivos orales u otro tipo de
administraciones hormonales.

Mastalgia no ciclica

Relacionada en el 30% de los casos. Es un dolor no relacionado con el
ciclo menstrual; estd igualmente presente tanto en pre como en posmeno-
pdusicas, con un pico de presentacion a los 43 afios. Generalmente se trata
de un dolor unilateral, localizado, quemante y puede tratarse mds proba-
blemente de un dolor referido de las estructuras vecinas.

ExAMEN Fisico

El examen fisico apropiado constituye un importante instrumento diag-
nostico para la diferenciacion de los nddulos mamarios y debe incluir la
inspeccidn y la palpacién. El examen debe ser cuidadoso, metddico y sua-
ve. Se debe realizar por el médico por lo menos una vez al afo'~.

Inspeccion

Inicialmente se practica la inspeccion de las mamas; para ello se coloca
a la paciente erguida y sentada en la mesa frente al examinador, con los
brazos colgantes, se observa el contorno y la simetria de las mamas; puede
encontrarse una gldndula més grande que la otra, hecho que se considera
normal; se pueden observar deformaciones en su forma circular y esférica,
también en su limite periférico en la linea axilar anterior y en el relieve de
la linea media; estas alteraciones pueden indicar patologia (fig. 6.6A).

En la piel de las mamas podemos observar signos cutidneos como pre-
sencia de zonas inflamatorias, retraccion localizada, dspera y dura que con-
forman la llamada “piel de naranja”, sospechosa de cancer o formaciones
tumorales (fig. 6.6B). La retraccion de la piel por la presencia de un tumor
maligno subyacente puede hacerse mds evidente si la paciente extiende los
brazos hacia adelante, inclinandose ligeramente o si los coloca sobre su ca-
beza (fig. 6.7). Ademds pueden observarse cicatrices por cirugias previas.
Por otra parte, son especialmente perceptibles las alteraciones de lugar y
forma de los pezones, lesiones eczematosas y fisuras, asi como los cambios
de coloracién de areolas y pezones (hiper-pigmentacién del embarazo) y
presencia de secreciones patoldgicas a través de los pezones.
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—_

A B

Figura 6.6. A: Inspeccion de senos. B: Seno con signo “piel de naranja” (Tomado de:
www.seom.org/.../cancer_mama/estadio_mama.jpg).

Figura 6.7. Inspeccion de senos con paciente en posicion especial, para notar mejor
alguna retraccién.

Palpacion

Para la palpacién de la glandula mamaria dividimos ésta trazando dos
lineas perpendiculares que se cruzan a nivel del pezon, en cuatro cuadran-
tes, dos superiores y dos inferiores; de los dos superiores, uno es interno en
contacto con el esternén y otro es externo cercano a la axila, de tal manera
que los cuatro cuadrantes serian: supero-interno, supero-externo, infero-
interno e infero-externo; esta division topogréfica nos permitird formarnos
una idea acerca del sitio en donde se encuentra la lesién descrita en la
historia clinica (fig. 6.8).
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Figura 6.8. Division del seno en cuadrantes con
punto centro en el pezdn.

La palpaciéon comienza con la paciente sentada en la mesa de examen
con los brazos colocados sobre la cintura. No existe un orden estricto para
efectuar la palpacion, sin embargo se aconseja iniciarla por el cuadrante
supero-interno, siguiendo las manecillas del reloj, para terminar en el cua-
drante supero-externo; se debe palpar con el pulpejo de los dedos el tejido
mamario, la areola y el pezén. Una vez terminada la palpacién superfi-
cial, iniciamos la palpacién profunda. Para ello indicamos a la paciente
que coloque sus brazos por encima de la cabeza, buscando la contractura
de los musculos pectorales y repetimos los mismos pasos de la palpacién
superficial. Las regiones axilar y supraclavicular deben ser palpadas meti-
culosamente en busca de ganglios aumentados de tamaiio, con la paciente
en posicion sentada, teniendo en cuenta que s6lo es posible un examen
adecuado de la axila cuando se logra la relajacion del musculo pectoral
mediante el sostenimiento del brazo (fig. 6.9).

Si a la palpacién de la mama localizamos un nédulo, debemos determi-
nar sus caracteristicas para describirlo en la historia clinica de la siguiente
manera:

e Localizacion (cuadrante).

* Tamafio.

* Consistencia (duro, firme, blando, quistico).

* Doloroso o indoloro.

*  Modvil o fijo a los planos profundos.
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Figura 6.9. A: Examen axilar. B: Examen del seno, paciente acostada.

Ejemplo: En la gldndula mamaria derecha, en el cuadrante supero-
externo, se palpa un nédulo de 2 x 3 cm, de consistencia blanda, no
doloroso, que se desplaza facilmente. En el caso del fibroadenoma, la
masa es blanda y deslizable, tiende a escapar por debajo de los dedos
del examinador.

La palpacion también puede hacerse con la paciente acostada en de-
cubito supino, sobre la mesa de examen, colocando una almohada bajo
la region superior de la espalda, quedando el térax elevado y la cabeza
horizontal, los brazos en aduccién. Se inicia la palpacion superficial con
las yemas de los dedos muy suavemente por el cuadrante supero-interno
y terminando por el supero-externo, se ordena a la paciente que eleve sus
brazos colocando sus manos en la nuca, con el brazo en dngulo. Para efec-
tuar la palpacién profunda debe alcanzarse, por si hubiera hipertrofia glan-
dular, todas las regiones del flujo linfatico en la zona axilar, a los lados del
esternon, debajo del reborde lateral del misculo pectoral, asi como por
encima y debajo de las claviculas. Este examen es mejor practicarlo inme-
diatamente después de la menstruacion ya que la ingurgitacion mamaria es
minima y, por tanto, cualquier masa se detecta con facilidad. Los tumores
benignos dentro de determinados tamafos, se comprueban mas facilmente
por palpacion y no presentan reacciones inflamatorias ni adenopatias.
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AYUDAS DIAGNOSTICAS EN EL ESTUDIO DE LA MAMA

Mamografia

La mamografia es un componente importante en el diagndstico de la
mujer sintomadtica y es posible detectar tumores malignos de menos de un
centimetro de didmetro que pasan inadvertidos a la exploracion clinica.

En los dltimos afios se ha producido una considerable mejoria en la
calidad de las mamografias, acompafiada por un descenso en la dosis de
radiacion que se administra a las mamas. Se pueden realizar mamografias
de excelente calidad con una radiacién menor de 0.3 rads’®.

La mamografia se realiza tomando dos proyecciones estdndar de cada
mama, en proyeccion craneocaudal y medio lateral-oblicua (fig. 6.10). La
calidad de la imagen es un factor determinante en el diagndstico y estd
directamente relacionada con:

e (alidad del equipo mamogréfico.

* Adecuado posicionamiento del paciente.
* Comprension suficiente.

* Técnica radioldgica adecuada.

Es ademds de suma importancia para realizar un buen diagndstico, con-
tar con un radi6logo experimentado. En algunos pacientes es necesario
realizar placas complementarias, que segin el caso pueden ser compresio-

Figura 6.10. Técnica de toma
de mamografia (Tomado de
www.healthline.com/images/sta-
ywell/6255.jpg).
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nes localizadas y magnificaciones, ademas de algunas proyecciones adi-
cionales como lateral estricta, tangencial, etc.
Una mamografia bien tomada permite visualizar:

Todo el tejido glandular.

Tejido adiposo retromamario.

Musculo pectoral proyectado hasta el nivel del pezon en la proyec-
cién Medio Lateral oblicua (MLO).

Pliegue inframamario (MLO).

Los patrones del tejido glandular son cinco:

Patrén I: similar cantidad de tejido glandular y tejido adiposo.
Patrén II: abundante tejido adiposo.

Patron I11: tejido glandular mamario localizado en region retroareolar.
Patrén IV: parénquima denso, micronodular.

Patron V: parénquima denso en forma homogénea.

El patrén I puede evolucionar a patrén II o III con el tiempo; en cambio
los patrones IV y V no presentan variacion con el paso de los afios.

Para realizar diagnésticos adecuados es indispensable evaluar las placas
mamograficas en forma sistematica.

Los hallazgos posibles de encontrar en una mamografia son:

Asimetria de densidad.

Lesiones circulares.

Lesiones estrelladas.

Densidades asimétricas no especificas.

Distorsion del parénquima.

Microcalcificaciones asociadas o no a masas tumorales.
Anormalidades en pezén y dreas retroareolares.

Bi-Raps

Como una forma de estandarizar el sistema de informes radiol6gicos, el
Colegio Americano de Radiologia desarroll6 el BI-RADS (Breast Imaging
Reporting y Data System), que va asociado a un léxico que pretende es-
tandarizar ademads los términos que se usan para describir las alteraciones
encontradas’®,

Este sistema es muy util para llevar a cabo auditorias dentro de un ser-
vicio y comparar los resultados de los diferentes profesionales o comparar
con distintos centros.
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Ademas, se desarroll6 también un BI-RADS para ultrasonido y para
resonancia magnética mamaria.

Los objetivos del BI-RADS son:

» Estandarizar informes.

* Reducir confusiones de interpretaciones de imagenes.

* Facilitar seguimiento.

BI-RADS mamografico
» Categoria 0: estudio mamografico incompleto, requiere mayor pro-
fundizacion.

* Categoria del 1 al 6: estudio mamografico completo.

Cuadro 6.3. Categorias del BI-RADS mamogr &fico.

Categoria 0 » Evaluacién adicional de imédgenes

e Compresion - Ultrasonografia

* Magnificacion - Resonancia magnética
e Otras proyecciones

e Comparacién con mamografias previas

Categoria 1 * Examen negativo, sin hallazgos patoldgicos.
Categoria 2 » Hallazgos benignos

* Fibroadenoma calcificado

* Calcificaciones benignas linfonodos

* Implantes

* Lesiones con contenido graso

 Distorsion post-quirdrgica

Categoria 3 » Hallazgos probablemente benignos (menos del 2% malignos)
* Seguimiento a intervalo corto (6 meses, generalmente)

* Asimetrias de densidad

* Nodulo bien delimitado

Categoria 4 » Hallazgos sospechosos, se sugiere biopsia (3 a 94% de posibi-
lidades de malignidad). Se subdividen en:

* 4A: baja sospecha de cancer.

* 4B: sospecha intermedia

* 4C: sospecha de cancer pero imagen no cldsica.

Categoria 5 * Altamente sugestivo de cidncer (mds del 95% de posibilidades)

Categoria 6 » Cancer confirmado con biopsia. Examen previo a quimiotera-
pia, por ejemplo.

180



FUNDAMENTOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Recientemente el Colegio Americano de Radiologia incorporé el uso
del BI-RADS a los exdmenes de ultrasonido y resonancia magnética con
las mismas categorias.

En el Breast Detection Demonstration Project llevado a cabo por la
American Cancer Society y el National Cancer Institute, se identificaron
correctamente 89% de los 3.557 casos de cancer por medio de la mamogra-
fia, siendo el 41.6% de las mujeres asintomaticas, por esto debe tomarse la
mamografia como método preventivo del cdncer de mama. Como el cincer
de mama ocupa el primer lugar entre todos los tipos de cdncer actualmente
en los Estados Unidos, la American Cancer Society recomienda:

1. Mamografia basal en todas las mujeres entre 35 y 40 afios.

2. Mamografia cada uno o dos afios para mujeres entre 40 y 49 afios.

3. Mamografia anual en mujeres de mas de 50 anos?.

A pesar de constituir un procedimiento con un alto porcentaje de exacti-
tud en el diagndstico del cancer de mama, la mamografia no es infalible y
de ninglin modo sustituye al examen fisico, ya que se trata de dos técnicas
complementarias. Por otra parte, tampoco sustituye la biopsia. La inter-
pretacion radiografica puede ser positiva o falsa negativa, si bien con més
frecuencia es la lesion benigna la que se confunde con cdncer, como puede
suceder en casos de adenosis esclerosante avanzada, hiperplasia ductal o
ambas.

Indicaciones de la mamografia

* Deteccion temprana de CA mama (tamizaje).

* Pacientes sintomdticas con:
* Tumor o masa palpable.
* Dolor e inflamacidn.
* Galactorrea.

* Bisqueda de tumor primario por metastasis.

* Evaluacion periddica del tratamiento de CA y mama residual.

* Antecedentes de biopsia con diagnoéstico de hiperplasia atipica o hi-
perplasia epitelial.

* Condici6n fibroquistica.

* Factores de riesgo: mastectomia, familiares, otros cdnceres, terapia
de reemplazo hormonal.

Ultrasonografia
La ecografia o ultrasonido (US) es un complemento de la mamografia
para el diagndstico y manejo de enfermedades benignas y malignas de la
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mama. En la actualidad se dispone de equipos de tecnologia avanzada que
otorgan imagenes de alta resolucion especial®.

Anatomia ultrasonografica

En la anatomia ultasonogréfica normal se puede distinguir la piel como
una linea ecogénica de 2-3 mm. El tejido adiposo mamario es de ecoge-
nicidad menor que el resto de la grasa corporal y es la referencia con la
cual se comparan los otros tejidos. El tejido glandular es hipercogénico
respecto del tejido adiposo y los conductos mamarios son como estruc-
turas tubulares hipoecogénicas. Los ligamentos de Cooper se presentan
como estructuras hipoecogénicas redondeadas en cortes transversales con
sombra posterior. También se distinguen los musculos intercostales y el
musculo pectoral.

Indicaciones del ultrasonido

Las indicaciones del US son la caracterizacion de lesiones mamogra-
ficas no palpables, asi como lesiones palpables y se usa como guia para
procedimientos percutdneos. También estd indicado en mujeres jévenes y
aquellas con mamas radiograficamente densas en mamografia. La aplica-
cidn clinica mas frecuente del US es la caracterizacion de una masa detec-
tada en la mamografia; en un principio se usaba solamente para apreciar
si se trataba de una lesion quistica o sélida; actualmente, con el desarrollo
tecnoldgico, los equipos de alta resolucion permiten tener imégenes con-
fiables para diferenciar entre lesiones benignas y malignas.

Las caracteristicas ultrasonograficas de una masa quistica (fig. 6.11) son:

* Contornos bien definidos.

e Contornos redondos u ovalados.

* Contornos anecogénicos.

* Ausencia de ecos internos.

* Refuerzo acustico posterior.

Los quistes son las masas mamarias mds frecuentes. Pueden ser tini-
cos o multiples pero también presentan lobulaciones y finos tabiques. Los
quistes simples deben diferenciarse de quistes complejos, papilomas o car-
cinomas intraquisticos, cdncer necrético, hematomas y abscesos.

Las caracteristicas ultrasonogréficas de una masa sélida benigna son:

* Forma ovalada (mds ancha que alta).

e Cuatro o menos lobulaciones.

* Hiperecogenicidad homogénea.
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* (C4psula ecogénica fina.
 Sin criterios de malignidad.

Una de las masas s6lidas mas frecuentes es el fibroadenoma, que puede
ser Unico o multiple. Sus caracteristicas ecogréficas son: Forma ovalada
(més ancha que alta), bordes bien circunscritos, hasta cuatro lobulaciones
suaves, estructura homogénea y cépsula ecogénica fina.

Algunos cédnceres pueden simular una masa benigna en US, siendo el
mas frecuente el carcinoma ductal invasor, aunque es su forma de pre-
sentacion mas inusual. Otros menos frecuentes son el carcinoma medular,
mucinoso y papilar.

Entre las caracteristicas ultrasonicas de una masa s6lida sospechosa de
malignidad se encuentran (fig. 6.11):

* Mas alto que ancho.

* Sombra acustica.

* Microlobulaciones.

» Espiculaciones.

* Microcalcificaciones.

* Margenes angulados.

* Extension ductal.

* Hipoecogenicidad marcada.

Figura 6.11. Muestra como se ven en una ecografia, a la izquierda un quistey a la dere-
cha un cancer de seno (Tomado de: www.mayoclinic.org/images/us-cyst-bdy.jpg)
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Los signos secundarios de cancer en ultrasonido son:
* Calcificaciones.

* Linfoadenopatias.

* Engrosamiento de la piel.

* Distorsion de la arquitectura.

* Edema de la mama.

* Retraccion de ligamentos de Cooper.

Resonancia magnética

Sélo cuando se comenzo6 a utilizar medio de contraste endovenoso en
el estudio de resonancia magnética (RM) se encontré su aplicacion y uti-
lidad en el diagnéstico de patologia mamaria. Debido a la angiogénesis
presentada en los tumores malignos, estos captan el medio de contraste en
forma precoz e intensa, a diferencia de las lesiones benignas. Esto explica
su alta sensibilidad en canceres invasores y en carcinoma ductal in situ de
alto grado®.

La aplicacion de la RM es cada vez mds amplia como procedimiento
diagnostico adicional a la mamografia y al ultrasonido, debido a su alta
sensibilidad y efectividad en mamas densas. Su mayor limitacién es su
relativa baja especificidad, sin embargo hay hallazgos consistentes que
muestran que la RM con medio de contraste es efectiva para la deteccion
precoz del cdncer de mama en mujeres de alto riesgo, y superior a la ma-
mografia en la identificacién y demostracion de la extension real del can-
cer difuso y multifocal.

Hay un ndmero de indicaciones clinicas en las cuales la RM agrega
informacion valiosa:

* Evaluacion de pacientes con una masa axilar metastdsica con tumor

primario desconocido, con mamografia y clinica negativa.

* Evaluacion de recidiva local versus cicatriz.

* Evaluacion de extension real de un cancer diagnosticado reciente-

mente con biopsia percutdnea.

Examen citolégico

Se realiza mediante la biopsia por aspiracién con aguja fina (BACAF,
fig. 6.12), mediante la cual se puncionan los nédulos palpables en seno,
para su posterior andlisis por el patélogo. El extendido se fija inmedia-
tamente en alcohol al 90%. Con una muestra celular adecuada se puede
hacer el diagnéstico del 90% de las neoplasias so6lidas, ademds de dar un
informe histolégico de las lesiones benignas como fibroadenomas, lipo-
mas, condicion fibroquistica, entre otras.
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Figura 6.12. Biopsia con aguja fina (Tomado de: www.uv.cl/enfermeriayobstetricia/.../
patologia_benigna_mama.ppt).

Para el diagnéstico de carcinoma de mama, un BACAF positivo es
prueba suficiente para iniciar el tratamiento. Las citologias cuyo contenido
es acelular o insuficiente se deben repetir o pasar a biopsia percutdnea por
trucut; de ninguna manera se debe hacer biopsia a cielo abierto o escisional
ya que esto empeora el prondstico de la paciente®. En general, a toda masa
palpable en seno se le debe realizar BACAF.
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