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LESION PALPABLE

T,

El manejo diagnéstico de la lesion palpable precisa de la integracion de los datos de la explo-
racion fisica con los aportados por las técnicas de imagen.

Ante la presencia de una lesion palpable a través de la exploracion fisica, la técnica de ima-
gen por la que iniciar el estudio diagndstico, se indicard en funcion de la edad de la paciente y
los antecedentes familiares de cancer de mama:

= Pacientes mayores de 35 afios o entre 30-35 afios con antecedentes familiares
de cancer de mama: Se iniciara el estudio con mamografia. La ecografia se indicara en
funcién de los hallazgos mamograficos y cuando la lesion no se identifique en la mamo-
grafia.

e Pacientes menores de 30 afios o0 entre 30-35 afios sin antecedentes familiares
de cancer de mama: La ecografia es la técnica diagnéstica inicial. La mamografia Gni-
camente se realizara si los hallazgos en la ecografia son de alta sospecha o no se identi-
fica la lesion ecograficamente.

ASPECTOS QUE RECORDAR EN EL ESTUDIO DE LESIONES PALPABLES

e En el estudio diagnoéstico debe garantizarse la completa correlacion clinico-
radioldgica. Para ello, es recomendable marcar la lesion palpable con marcadores radio-
opacos en mamografia y realizar la ecografia combinada con la exploracion fisica. No debe
asumirse que una lesion identificada en estudios de imagen corresponde a la anomalia pal-
pable hasta que no se demuestre su correlacion exacta.

e La negatividad en estudios de imagen no descarta actuaciones diagndsticas
posteriores. Si la lesion palpable no se identifica en técnicas de imagen, la toma de
decisiones diagnésticas se basara en los datos aportados por la exploracion fisica. La
caracterizacion histoldgica por puncién percutanea estara indicada en todos los casos,
excepto en induraciones de baja sospecha clinica, en las que se identifique Unicamen-
te parénquima glandular en técnicas de imagen (la probabilidad de cancer es similar a
la poblacion general).

« La puncién percutanea (citolégica o con aguja gruesa) se efectuara tras com-
pletar el estudio de imagen. Los problemas que puede plantear la realizacion de la pun-
cion con antelacion a las técnicas de imagen son los siguientes:

— La puncioén percutanea puede originar cambios en la lesién que dificulten su interpretacion
en técnicas de imagen, con independencia del calibre de la aguja empleado.

— Un resultado negativo en puncion no descarta malignidad y puede dar lugar a retrasos
diagnosticos.
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— La toma de decisiones terapéuticas basadas Unicamente en un resultado de malignidad de
la puncion, puede dar lugar a infraestimaciones de la extension real de la enfermedad (no
detecciodn de otras focos tumorales ipsi o contralaterales).

» El estudio de una lesiéon palpable no excluye la actuacion sobre lesiones no pal-
pables que se identifiquen en el proceso diagnéstico.

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DIAGNOSTICO DE LESIONES MAMARIAS
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NOTAS EN EL ALGORITMO DE LESION PALPABLE-1

En este grupo de pacientes el estudio de imagen inicial sera la mamografia. Se rea-
lizaran proyecciones convencionales (OML y CC), asi como las complementarias que
se estimen indicadas, dirigidas a la identificacion de la lesion palpable. También se
realizaran proyecciones complementarias de posibles lesiones no palpables identifi-
cadas en el estudio convencional (aunque no guarden relaciéon con el area de palpa-
cion patolégica).

El estudio ecografico se realizar4 de forma combinada con la exploracion fisica para
garantizar que los hallazgos ecogréficos se corresponden exactamente con la lesion
palpable.

Si la lesién no se identifica por técnicas de imagen (mamografia/ecografia), la toma de
decisiones diagnoésticas se basara en las caracteristicas determinadas en la explora-
cion fisica.

Se considera como de baja sospecha la induracién sin margenes definidos, asimétrica
respecto a la mama contralateral, que no asocia retraccion cutanea ni fijacion a planos
supra o subyacentes y que sugiere tejido glandular asimétrico con mayor consistencia
que el resto del parénquima mamario. En ecografia, debe identificarse tejido glandular
ecogénico coincidente con la lesion palpable para que pueda ser considerada de baja
sospecha. En estos casos, la actitud recomendada es el seguimiento clinico con nueva
exploracion fisica en 2-3 meses. Ya que es frecuente la asociacion de este tipo de indu-
raciéon con cambios hormonales, es deseable que la exploracion se realice en un
momento distinto del ciclo menstrual (en la primera semana).

Se consideran como de alta sospecha las lesiones que no cumplan los criterios de baja
sospecha expuestos en el punto anterior. Se engloban en este grupo tanto los nédulos
de contornos bien definidos y moviles a la exploracion, sugerentes de quiste o fibroa-
denoma, como los de contornos mal definidos, adheridos a planos superficiales o pro-
fundos que sugieren malignidad. La asociacién de ambos tipos de lesiones dentro del
mismo grupo se debe a que la actitud va a ser la misma: caracterizacion por puncién
citolégica y/o aguja gruesa.

Es necesario garantizar que la lesion mamografica se corresponde exactamente con la
anomalia palpable. Si hubiese dudas en la correlaciéon, se recomienda realizar compre-
sién localizada con marcador radio-opaco sobre la lesion palpable.

Si la lesion palpable se corresponde con microcalcificaciones en mamografia, se segui-
ran las pautas expuestas en el algoritmo correspondiente para las categorias 2, 4y 5
BI-RADS™. En la categoria 3 BI-RADS™, es aconsejable la puncién biopsia por tratarse
de lesiones palpables. El seguimiento de estabilidad no se recomienda en lesiones pro-
bablemente benignas palpables.

Se aplicaran los criterios clasicos en el diagnéstico ecografico de quiste simple: forma
redondeada, oval o lobulada/polilobulada (incluyendo quistes mdultiples en racimo), con-
torno bien definido con pared fina ecogénica, contenido completamente anecoico y
refuerzo posterior identificable (este signo puede no ser evidente en lesiones localiza-
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das en contacto con el musculo pectoral). La puncién evacuacion con aguja fina Unica-
mente estara indicada si existen dudas sobre su naturaleza quistica (presencia de ecos
probablemente artefactuales por efecto de la ganancia), su localizacion se correlacio-
na claramente con sintomas referidos por la paciente (mastalgia focal no ciclica), se
asocia a lesion palpable, o ha aumentado de tamafio de forma significativa respecto a
estudios previos. En todos los casos, es deseable que la mujer exprese explicitamente
el deseo de evacuacion. No es necesario el estudio citoldgico del material evacuado,
excepto si es heméatico. Tampoco es imprescindible la inyeccién sistemética de aire
tras la evacuacion, ya que la neumoquistografia no aporta datos adicionales al diag-
néstico ecografico y no estd demostrada su efectividad como tratamiento. Si se deci-
de la inyeccién con intencion terapéutica en quistes recidivantes, se recomienda inyec-
tar un volumen de aire equivalente al 80% del contenido evacuado.

Se define como quiste complicado aquél que no cumple los criterios estrictos de quis-
te simple. Incluye, por tanto, los quistes con contenido ecogénico (ecos finos o grose-
ros que ocupan la totalidad del quiste o forman nivel que cambia con la posicion de la
paciente), pared engrosada de forma focal o difusa y lesién sélida focal intraquistica
que protuye claramente en la luz. En todos los casos, estara indicada la caracteriza-
cion citologica o histologica. La puncién aspiracion se realizara si existe contenido eco-
génico o engrosamiento difuso de la pared (habitualmente asociado a inflamacion y/o
fibrosis en quistes de larga evolucion). Si existe una clara sospecha de lesion focal intra-
quistica, esta indicada la biopsia quirargica, ya que la puncién con aguja gruesa no pro-
porciona material suficiente para el diagnostico diferencial histopatolégico entre papi-
loma o carcinoma intraquistico.

El papel de la ecografia en este tipo de nédulos es la localizacién de la lesion para valo-
rar el abordaje en la puncion percutanea, asi como la posible identificacion de lesiones
adyacentes que no se hayan visto en mamografia (fundamentalmente en mamas den-
sas). Las caracteristicas ecogréficas no se utilizaran como criterio para excluir la indi-
cacion de caracterizacion histoldgica. Si la lesién no es visible en ecografia, la puncion
se realizard con guia estereotéxica.

LESION PALPABLE
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NOTAS EN EL ALGORITMO DE LESION PALPABLE - 2

En este grupo de pacientes el estudio de imagen inicial sera la ecografia dirigida a la
identificacion de la lesion palpable, que se realizara de forma combinada con la explo-
racion fisica.

Se recomienda iniciar el estudio mamografico con ambas proyecciones OML. Se com-
pletara con CC y complementarias Unicamente si se justifica por los hallazgos en las
OML, o si hubiese dudas sobre la inclusién de la lesién en la proyeccion inicial.

Comun a Nota 3 de Lesion palpable - 1.
Comun a Nota 4 de Lesion palpable - 1.
Comin a Nota 5 de Lesion palpable - 1.
Comun a Nota 7 de Lesion palpable - 1.

Dada la baja incidencia de cancer en este grupo de pacientes, puede plantearse tanto
el seguimiento clinico y por técnicas de imagen, como la puncion percutanea en lesio-
nes que por las caracteristicas mamograficas son altamente sugerentes de fibroade-
noma o tejido glandular indurado.

Comin a Nota 8 de Lesion palpable - 1.
Comun a Nota 9 de Lesion palpable - 1.

Se consideran lesiones ecograficas probablemente benignas los nédulos sdlidos de
forma R /7 O / L, contorno D, hipoecogénicos o de ecogenicidad mixta, homogéneos y
con buena transmision sénica.

Se consideran lesiones ecogréficas indeterminadas las que no cumplen los criterios de
“probablemente benignas” expuestos.

El estudio mamogréafico esta indicado en lesiones indeterminadas en ecografia para el
andlisis de caracteristicas que puedan aportar informacion adicional sobre el grado de
sospecha. Se realizara previamente a la puncion percutanea, que se efectuara con inde-
pendencia de los hallazgos mamograficos.

LESION PALPABLE






NobuLos/MASAS

El Sistema BI-RADS™ del Colegio Americano de Radiologia define el concepto de “masa”,
como “...una lesién ocupante de espacio vista en dos proyecciones diferentes. Si una masa
se ve en una Unica proyeccion, deberia ser llamada densidad hasta que su caracter tridi-
mensional haya sido confirmado”.

Dadas las connotaciones semanticas que tienen en nuestro medio los términos masa y
nodulo, utilizaremos a partir de ahora la palabra nédulo asumiendo la misma definicion utili-
zada por el Colegio Americano para masa desde el punto de vista conceptual.

Segun el sistema BI-RADS™, la descripcion mamogréfica de los nédulos se realiza en
funcion de tres descriptores: Forma (descriptor principal), Contorno y Densidad respecto
al parénquima circundante (descriptores secundarios o modificadores). Ya que en el momen-
to de elaborar este documento no han sido publicados los descriptores ecograficos, asu-
miremos los mismos términos que para su descripcion en ultrasonografia, a excepcion de
la densidad que sera sustituida por la ecogenicidad de la lesion.

DESCRIPTORES BI-RADS™ EN NODULOS

= Forma = Contorno = Densidad respecto al
parénquima

— Redondeada (R) — Bien definido (D) — Superior (+)

— Oval (O) — Oscurecido (V) — Similar (=)

— Lobulada (L) — Mal definido (1) — Inferior (-)

— Irregular (X) — Microlobulado (M) — Con contenido graso (0O)

— Espiculado (S)

El concepto de nédulo se aplica tanto a lesiones sélidas como quisticas, aunque en
mamografia no debe asumirse a priori ninguna de las dos hasta que no sea confirmado en
estudio ecografico.

NobuLos/MAsSAS




CLASIFICACION POR CATEGORIAS DE SOSPECHA BI-RADS™

= Categoria 2 BI-RADS™: Definitivamente benigno (probabilidad de cancer
similar a la poblacién general)

— Quiste simple demostrado en estudio ecogréfico.
— Nodulos con contenido graso:

— Ganglio linfatico intramamario: es un hallazgo frecuente, fundamentalmente en cua-
drantes supero-externos, aunque puede encontrarse en cualquier localizacién. Son
nédulos de forma redondeada, oval o lobulada, contorno bien definido y densidad
similar o inferior al parénquima glandular. La caracteristica patognomonica es la
presencia de un hilio graso central o periférico, identificable tanto en mamografia
como en ecografia.

— Lipoma: es un tumor benigno de tejido adiposo que mamogréaficamente se pre-
senta como un noédulo completamente radiolucente, con una céapsula fina que lo
separa del resto de la glandula. En ecografia puede ser hipo o hiperecogénico, de
contorno bien definido y estructura homogénea.

— Quiste oleoso: es un nédulo completamente radiolucente en mamografia e hiper o
hipoecogénico en ecografia, con una capsula bien definida que puede estar calci-
ficada total o parcialmente (calcificacion en cascara de huevo). La forma habitual-
mente es redondeada, aunque, en ocasiones, es oval o lobulado.

— Hamartoma: es un nédulo de forma redondeada, oval o lobulada, con capsula bien
definida y de composicion mixta, con tejido adiposo y glandular que reproduce la
estructura de la mama normal. En ocasiones, es palpable como induracién de mar-
genes poco definidos, pero no se asocia con una probabilidad de carcinoma supe-
rior a la del tejido mamario normal del que estd compuesto.

— Nédulos con calcificaciones:

— Fibroadenoma calcificado: las calcificaciones tipicas de los fibroadenomas son cal-
cificaciones groseras punteadas o irregulares miltiples, en palomita de maiz o
roseta, y calcificaciébn completa o casi completa. La presencia de este tipo de cal-
cificaciones en un nédulo de forma redondeada, oval o lobulada y contorno bien
definido, es patognomonica de fibroadenoma calcificado que no requiere mas estu-
dios de confirmacién ni seguimientos especiales, ya que no existe un incremento
del riesgo de cancer de mama asociado a fibroadenomas tipicos.

— Calcificacion periférica en cascara de huevo: son calcificaciones periféricas cap-
sulares de grosor inferior al milimetro, que pueden asociarse a nodulos radiolu-
centes (quistes oleosos) o de densidad similar o superior al parénquima (quistes
simples con pared calcificada o, menos frecuentemente, fibroadenomas con calci-
ficacion periférica).

— Calcificacién tipica de papiloma: son nédulos redondeados, ovales o lobulados,
con contorno bien definido y calcificaciones groseras que clasicamente se descri-
ben como en “mora”. Cuando las caracteristicas son tipicas, no plantean dudas
diagndsticas y no son precisos otros estudios.

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DIAGNOSTICO DE LESIONES MAMARIAS



— Nédulos de forma R / O / L, contorno D (u oscurecido U en mamografia por superpo-

sicion de parénguima, confirmado ecograficamente como D) y densidad = / - al parén-
quima, con estabilidad demostrada por técnicas de imagen superior a dos afios.

Categoria 3 BI-RADS™: Probablemente benigno (Valor predictivo positivo para
cancer inferior al 2%)

— Noédulos solidos solitarios de forma redondeada, oval o lobulada, contorno bien defi-
nido y densidad similar al parénquima.

Categoria 4 BI-RADS™: Probablemente maligno (Valor predictivo positivo
para cancer entre 29-34% hasta 70%)

— N6dulos de forma redondeada o lobulada y contornos mal definidos, oscurecidos o
microlobulados.
— N6dulos de forma irregular y contornos mal definidos.

Categoria 5 BI-RADS™: Altamente sugerente de malignidad (Valor predictivo
positivo para cancer superior al 70%)

— Né6dulos de forma redondeada u oval y contornos espiculados.
— Né6dulos de forma irregular y contornos bien definidos o espiculados.

NopuLos/MAsAS
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NOTAS EN EL ALGORITMO DE NODULO NO PALPABLE

Las proyecciones complementarias tienen por objeto demostrar que la lesion es real,
analizar sus caracteristicas, fundamentalmente forma y contorno, confirmar su locali-
zacioén exacta si se plantean dudas en las proyecciones convencionales y determinar si
existen hallazgos asociados que puedan influir en el grado de sospecha (microcalcifi-
caciones). Es recomendable su realizacion, previamente a decidir la actitud que se va
a seguir (caracterizacion histolégica, seguimiento o alta) ya que puede aportar datos
que aumenten o disminuyan el grado de sospecha.

Si en proyecciones complementarias no se confirma la presencia de nddulo y la lesién
identificada corresponde a densidad asimétrica o distorsion arquitectural, se seguiran
las recomendaciones de actuacion expuestas en el apartado correspondiente.

Se aplicaran los criterios clasicos en el diagnoéstico ecografico de quiste simple: forma
redondeada, oval o lobulada/polilobulada (incluyendo quistes miiltiples en racimo), con-
torno bien definido con pared fina ecogénica, contenido completamente anecoico y
refuerzo posterior identificable (este signo puede no ser evidente en lesiones localiza-
das en contacto con el musculo pectoral).

La actitud recomendada es alta, ya que son lesiones definitivamente benignas. La puncion
evacuacion con aguja fina Unicamente estara indicada si existen dudas sobre su natura-
leza quistica (presencia de ecos probablemente artefactuales por efecto de la ganancia),
su localizacién se correlaciona claramente con sintomas referidos por la paciente (mas-
talgia focal no ciclica), se asocia a lesion palpable, o ha aumentado de tamafo de forma
significativa respecto a estudios previos. En todos los casos, es deseable que la mujer
exprese explicitamente el deseo de evacuacion. No es necesario el estudio citolégico del
material evacuado, excepto si es hematico. Tampoco es imprescindible la inyeccion sis-
tematica de aire tras la evacuacion, ya que la neumoquistografia no aporta datos adicio-
nales al diagndstico ecografico y no esta demostrada su efectividad como tratamiento. Si
se decide la inyeccion con intencion terapéutica en quistes recidivantes, se recomienda
inyectar un volumen de aire equivalente al 80% del contenido evacuado.

Se define como quiste complicado aquél que no cumple los criterios estrictos de quis-
te simple. Incluye, por tanto, a quistes con contenido ecogénico (ecos finos o groseros
que ocupan la totalidad del quiste o forman nivel que cambia con la posicién de la
paciente), pared engrosada de forma focal o difusa y lesién sélida focal intraquistica
que protuye claramente en la luz. En todos los casos, estara indicada la caracteriza-
cion citologica o histoldgica. La puncion aspiracion se realizara si existe contenido eco-
génico o engrosamiento difuso de la pared, habitualmente asociado a inflamacién y/o
fibrosis en quistes de larga evolucién. Si existe una clara sospecha de lesion focal intra-
quistica, estéa indicada la biopsia quirdrgica, ya que la puncién con aguja gruesa no pro-
porciona material suficiente para el diagndstico diferencial histopatoldgico entre papi-
loma o carcinoma intraquistico.

El concepto de sélido se aplicara tanto a los nédulos que se identifiquen en ecografia
como tales o como a los que, siendo visibles en mamografia, no se localicen en eco-
grafia. En este Gltimo caso, la actitud a seguir se basara exclusivamente en las carac-
teristicas mamograficas.
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Se consideran criterios ecogréaficos de nédulo “probablemente benigno”, la forma
redondeada, oval o lobulada, el contorno bien definido, ecogenicidad homogénea e
hipoecogénico y sin atenuacion posterior del sonido. El resto de nédulos se considera-
rén “indeterminados”.

En el manejo de nédulos “probablemente benignos”, se aplicaran los criterios expues-
tos en el apartado correspondiente.

El papel de la ecografia en este tipo de nddulos es la localizacion de la lesion para valo-
rar el abordaje en la puncién percuténea, asi como la posible identificacion de lesiones
adyacentes que no se hayan visto en mamografia (fundamentalmente en mamas densas).
Las caracteristicas ecograficas no se utilizaran como criterio para excluir la indicacion
de caracterizacion histolégica. Si la lesion no es visible en ecografia, la puncién se rea-
lizard con guia estereotaxica.

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DIAGNOSTICO DE LESIONES MAMARIAS



DENSIDAD ASIMETRICA FOCAL Y DISTORCION ARQUITECTURAL

TEJIDO MAMARIO ASIMETRICO (B)

El tejido mamario asimétrico representa mayor volumen o densidad de tejido mamario
en una mama, con respecto a la mama contralateral en la misma &area. No existe for-
macion de masa focal, distorsion de la arquitectura ni microcalcificaciones.

A menudo, el tejido mamario asimétrico representa una variante de la normalidad, o es
secundario a cirugia previa. Sin embargo, puede ser significativo si se acompafia de
anormalidad palpable. En ocasiones, es necesario realizar proyecciones mamarias
complementarias para descartar la existencia de distorsion arquitectural o una masa
subyacente. El tejido mamario asimétrico sin anormalidad palpable, no necesita prue-
bas complementarias ni controles especiales afiadidos a la mamografia de screening.

DENSIDAD ASIMETRICA FOCAL (F)

La densidad asimétrica focal es una densidad volumétrica de tejido, visualizada en dos
proyecciones mamograficas con morfologia similar, que carece de bordes y de entidad
para describirla como masa. La densidad asimétrica focal no palpable es una lesion
probablemente benigna (categoria 3 BI-RADS™) con un VPP para céancer de 0,6%.

La densidad asimétrica focal puede representar una variante de la normalidad, o ser
debida a cirugia, biopsia, traumatismo previo, tratamiento hormonal sustitutivo o car-
cinoma mamario.

La historia clinica puede poner de manifiesto alguna causa que justifique la densidad
asimétrica focal. Si la exploracion fisica revela anormalidad palpable, aumenta el nivel
de sospecha y obliga a plantear la posibilidad de biopsia mamaria.

En pacientes con densidad asimétrica focal y terapia hormonal sustitutoria, se
suspenderd el tratamiento hasta comprobar la desaparicion del hallazgo. Si éste no
desaparece, se realizara biopsia mamaria. Si disminuye, pero no desaparece, también se
recomienda realizar biopsia mamaria, ya que puede tratarse de un carcinoma hormono-
dependiente.

DISTORSION ARQUITECTURAL (A/D —Asociado-)

La distorsion arquitectural mamaria representa una reorganizacion del tejido mamario
hacia un punto excéntrico del pezdn. Se considera categoria 4 BI-RADS™, ya que su
VPP para céncer es del 50%.

Existen espiculaciones que radian de un punto comun, creando la tipica imagen de “una
estrella”. Una distorsion arquitectural puede ser debida a cirugia, biopsia o traumatismo
previo, scar radial, adenosis esclerosante o carcinoma mamario, entre otras causas.

DENSIDAD ASIMETRICA FOCAL Y DISTORSION ARQUITECTURAL




Se han realizado diversos trabajos intentando diferenciar distintas causas de distorsion
arquitectural, segun la apariencia mamogréfica, fundamentalmente entre scar radial y
carcinoma mamario. La scar radial se ha descrito tipicamente como imagen de dis-
torsion arquitectural con espiculas finas y largas, con centro radioltcido, y con cambio
de apariencia en las diferentes proyecciones mamograficas. Sin embargo, lesiones con
esta apariencia han demostrado ser carcinomas mamarios en un porcentaje elevado.
La asociacion con microcalcificaciones, anormalidad palpable, o hallazgos ecogréfi-
cos, tampoco han resultado Utiles en la diferenciacion de estas dos entidades.

DENSIDADES VISUALIZADAS EN UNA SOLA PROYECCION

Este hallazgo puede representar tejido fibroglandular benigno superpuesto, o una ver-
dadera lesion, sélo visualizada en una proyeccion por estar enmascarada por tejido
mamario denso o encontrarse fuera del campo de vision.

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DIAGNOSTICO DE LESIONES MAMARIAS
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1.

NOTAS EN EL ALGORITMO DE DENSIDAD ASIMETRICA FOCAL Y DISTORSION
ARQUITECTURAL

La compresion localizada ayuda a descartar la existencia de una masa o distorsion
arquitectural subyacente en una densidad asimétrica focal, y muestra mejor la espicu-
lacién en una distorsion arquitectural. No obstante, esta proyeccién debe valorarse con
cautela, ya que algunas distorsiones aparecen menos densas en la compresion locali-
zada, al desplazar el tejido superpuesto.

En las densidades visualizadas en una sola proyeccién, son necesarias otras pro-
yecciones mamograficas para asegurar su persistencia o confirmar su localizacién.
Si la lesion es vista Unicamente en la proyeccién oblicua mediolateral, la proyeccién
lateral estricta determinara si la lesion persiste y dénde esta localizada. Las lesiones
que se mueven superiormente en la proyeccion lateral con respecto a la oblicua medio-
lateral se localizan medialmente; por el contrario, las lesiones que se mueven inferior-
mente en la proyeccion lateral, son externas.

Del mismo modo, si la lesién sélo es visualizada en la proyeccion craneo-caudal, las
proyecciones craneo-caudales rodadas, permiten confirmar su existencia y mostrar su
localizacién. Una vez confirmada la existencia de la lesién, pueden ser necesarias otras
proyecciones mamograficas, como axilares, craneo-caudales exageradas, etc, si se
piensa que la lesién se encontraba fuera del campo de visién.

Si se dispone de mamografias previas, es obligada su comparacion para decidir el
manejo de la paciente. Si el hallazgo es estable, no seran necesarias méas exploracio-
nes, pero si es de nueva aparicion y sin causa justificable, aumentara el grado de sos-
pecha, y sera necesario completar el estudio.

La ecografia mamaria es de gran utilidad en pacientes con densidad asimétrica focal.
Si la ecografia demuestra un quiste simple no seran necesarias otras exploraciones.
Por el contrario, si la ecografia muestra un nédulo mal delimitado o una imagen de ate-
nuacion del sonido, sera necesario realizar una biopsia mamaria.

La densidad asimétrica focal no palpable, de bordes concavos y/o grasa interpuesta,
sin microcalcificaciones y en la cual la ecografia no demuestra alteraciones o muestra
un nédulo probablemente benigno, puede controlarse mediante seguimiento periédico
mamografico o biopsia mamaria, segun las preferencias de la paciente y de su clinico.

La historia clinica puede revelar la existencia de cirugia, biopsia o traumatismo previo.
En estos casos es importante valorar que la distorsién se encuentra justo en el sitio de
la biopsia o cirugia previa y permanece estable o disminuye durante el seguimiento
mamograéfico.

Ante toda distorsion arquitectural sin causa justificable debe realizarse biopsia mama-
ria. Es controvertida la utilizacion de la biopsia mamaria percutanea en las distorsiones
arquitecturales, ya que mediante este tipo de biopsias es dificil diferenciar entre scar
radial y carcinoma mamario.

La scar radial (cicatriz radial) es una lesidon anatomopatoldgicamente compleja, asocia-
da, en ocasiones, a hiperplasia atipica o carcinoma in situ. Incluso algunos autores pien-
san que es una lesion premaligna, precursora del carcinoma tubular.

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DIAGNOSTICO DE LESIONES MAMARIAS



Para el diagnéstico anatomopatolégico preciso de estas lesiones es necesario realizar
una biopsia excisional. La hiperplasia atipica o el carcinoma in situ asociados pueden
encontrarse lejos del nicleo central, por lo que es frecuente la infraestimacion median-
te la biopsia percutdnea. No obstante, dado que la posibilidad de un falso positivo es
excepcional, las pacientes con distorsion arquitectural pueden beneficiarse de la biop-
sia mamaria percutanea, bien sea mediante guia ecogréafica o estereotaxica. Si el resul-
tado es positivo para malignidad, puede planificarse el tratamiento. En los casos nega-
tivos para malignidad, hiperplasia con atipia o scar radial, sera necesario realizar una
biopsia excisional tras el marcaje con arpén si la lesién no es palpable.

No se recomienda la realizacion de biopsia intraoperatoria en este tipo de lesiones.

La realizacion de la ecografia mamaria en pacientes con distorsion arquitectural sirve
para confirmar la existencia de la lesién y como método para la biopsia percutanea. No
obstante, una ecografia normal, no excluye su existencia.

DENSIDAD ASIMETRICA FOCAL Y DISTORSION ARQUITECTURAL







MICROCALCIFICACIONES

En la actualidad, la mamografia es la Unica técnica de imagen que permite tanto la iden-
tificacion como el andlisis de las caracteristicas de las microcalcificaciones mamarias,
hallazgo que puede asociarse a malignidad.

Segun el sistema BI-RADS™, la descripcion de las microcalcificaciones se realiza segun
su morfologia y distribucién en el parénquima mamario. El descriptor principal es el tipo
segun el grado de sospecha (asociado a la morfologia) y el modificador, la distribucion (dis-
posicion de las calcificaciones en la mama).

Clasificacion por grado de sospecha:
= Tipicamente benignas:

— Cutaneas (S = Skin calcifications)
También se llaman dérmicas, pero aunque sea aceptable, no es deseable la utiliza-
cion de este término. Son los tipicos depdsitos de centro radiolGcido. Las que ten-
gan morfologia atipica, deben ser estudiadas en proyecciones tangenciales con mar-
cador, para confirmar su localizacién en la piel.

— Vasculares (V_= Vascular calcifications)
Son calcificaciones lineales tubulares o huellas paralelas, claramente asociadas a
vasos sanguineos. Pueden ser dificiles de valorar durante las fases iniciales de la cal-
cificacion de la pared vascular.

— Groseras (C = Coarse calcifications ).
Se producen por la involuciéon de los fibroadenomas.

— Calcificaciones lineales grandes o con forma de barra (L = Large rodlike calcifications).
Son calcificaciones con forma de barras continuas que, ocasionalmente, pueden ser
ramificadas. Normalmente tienen mas de 1 milimetro de didmetro y pueden tener cen-
tro radiolicido, si el calcio rodea, en vez de llenar, los ductos ectasicos. Este tipo de
calcificaciones se aprecia en la enfermedad secretora, “mastitis de células plasmati-
cas” y ectasia ductal. Son las Unicas calcificaciones de origen ductal con caracter defi-
nitivamente benigno y habitualmente, son de distribucion difusa uni o bilaterales.

— Redondeadas (R = Round calcifications).
Son calcificaciones redondeadas o punteadas, con contornos bien definidos y homo-
géneas en densidad. También se conocen como calcificaciones en “perla”. Su tama-
flo oscila entre 0,5 y 1 milimetro de diametro. Se localizan tipicamente en los acinos
glandulares. Cuando se distribuyen de forma difusa, y todas presentan las mismas
caracteristicas mamograficas, se pueden considerar definitivamente benignas. Si se
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presentan en mamas de predominio graso, son consecuencia de la involucion del
tejido glandular. Cuando se encuentran en mamas densas con un importante com-
ponente de fibrosis, habitualmente se asocian histopatolégicamente a adenosis
esclerosante.

— Con centro radiolucente (O = Lucent-centered calcifications).
Son depdsitos célcicos redondeados u ovales de bordes suaves y con centro lucente.
Su tamafio tiene un rango amplio, de menos de un milimetro hasta varios milimetros.
Se diferencian de las calcificaciones en anillo o en cascara de huevo en que el
grosor de la pared es mayor (superior al milimetro). Se incluyen las calcificacio-
nes por necrosis grasa, residuos calcificados en los ductos y, ocasionalmente,
fibroadenomas.

— En céscara de huevo (E = Egshell or rim calcifications).
Son calcificaciones benignas que aparecen en la superficie de una esfera. El grosor
de su pared es menor de un milimetro. La causa mas frecuente de calcificaciones en
anillo son los depdsitos en la pared de los quistes (centro radiodenso), aunque tam-
bién se puede observar en la necrosis grasa (centro radiollcido).

— Leche célcica (M = Milk of calcium type calcificactions).
Se trata de sedimento de calcio en el interior de microquistes que modifican su apa-
riencia en funcién de la proyeccion mamogréfica. En la proyeccion craneo-caudal son
menos evidentes y se aprecian como depésitos difusos, redondeados o amorfos. En
la proyeccion lateral (90°) se ven bien definidos con morfologia semilunar, curvilinea
o lineal en funcién de la porcion de la lesion quistica ocupada.

— Suturales (U = Suture calcifications).
Representa el depdsito de calcio sobre el material de sutura. Es relativamente fre-
cuente en las mamas sometidas a radioterapia tras cirugia. Tienen una apariencia
lineal o tubular tipica. En ocasiones se pueden identificar los “nudos”.

— Distréficas (D = Dystrophic calcifications).
Son calcificaciones de morfologia irregular, a menudo con centro radioltcido y tama-
flo superior a 0,5 milimetros. Se suelen ver en mamas que han sido radiadas o tras
traumatismos.

— Punteadas (P_= Punctate calcifications ).
Son redondas u ovales con un tamafio inferior a 0,5 milimetros de didmetro y con-
torno bien definido.

= Sospecha intermedia

— Calcificaciones amorfas (A = Amorphous or indistintct calcifications).
Son calcificaciones redondeadas o en copo, demasiado pequefias 0 sucias para
poder realizar una clasificacién morfolégica méas especifica. Después de haber sido
estudiadas mamogréaficamente requieren caracterizacion histolégica.

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DIAGNOSTICO DE LESIONES MAMARIAS



« Alta sospecha

— Heterogéneas (H = Heterogeneous or pleomorphic calcifications).
Son calcificaciones mas visibles que las amorfas. Varian en tamafio y forma, pero
habitualmente su diametro es inferior a 0,5 milimetros.

— Lineales y ramificadas (casting type) (F_= Fine linear calcifications o B = Branching
calcifications).
Son calcificaciones delgadas, irregulares, discontinuas y de menos de 0,5 milimetros
de grosor. Su apariencia sugiere que llenan la luz de los ductos irregulares afectos
por cancer.

Clasificacion por distribucion:

e Agrupadas o en racimo_(G = Grouped or clustered).

Se utiliza cuando las calcificaciones se concentran en un volumen de tejido pequefio,
habitualmente inferior a 2 centimetros cubicos.

e Lineal (L = Linear).

Las calcificaciones estan dispuestas dibujando una linea. Puede tener ramificaciones
puntuales.

= Segmentaria (S = Segmental).

Es una disposicidon preocupante puesto que su distribucion sugiere el depdsito en los
conductos y en sus ramas, que sugiere la posibilidad de carcinoma multifocal en un l16bu-
lo o segmento. Aunque se puede observar en patologia benigna como enfermedad secre-
tora, esta distribucién indica mayor sospecha, fundamentalmente si se asocia a deter-
minadas morfologias.

* Regional (R = Regional).

Las calcificaciones estan dispersas en un gran volumen de tejido mamario y no tienen
necesariamente una distribucion ductal.

e Difusa (D = Diffuse / scattered).

Calcificaciones distribuidas uniformemente por todo el parénquima mamario.

CLASIFICACION POR CATEGORIAS DE SOSPECHA BI-RADS™

- Categoria 2 BI-RADS™: Definitivamente benignas (probabilidad de cancer
similar a la poblacién general)

Todas las comprendidas en el grado de sospecha tipicamente benignas, excepto las
redondeadas y punteadas con distribucion agrupada. Las calcificaciones con caracteris-
ticas tipicamente benignas no tienen por qué ser descritas en los informes, salvo que su
valoracion pueda ser mal interpretada por otros observadores.

MICROCALCIFICACIONES




- Categoria 3 BI-RADS™: Probablemente benignas (Valor predictivo positivo
para céancer inferior al 2%)

Microcalcificaciones de morfologia redondeada y/o punteada, con distribucién agrupada (7).

- Categoria 4 BI-RADS™: Probablemente malignas (Valor predictivo positivo
para cancer entre 29-34% hasta 70%)

Microcalcificaciones de morfologia amorfa con cualquier distribucion. Su valor predictivo
positivo esta en el limite inferior de la categoria (22-37%) (9 y 10). Microcalcificaciones
de morfologia pleomorfica o heterogénea con cualquier distribucion.

e Categoria 5 BI-RADS™: Altamente sugerentes de malignidad (Valor predictivo
positivo para cancer superior al 70%)

Microcalcificaciones de morfologia linear con cualquier distribucion.
Microcalcificaciones de morfologia ramificada con cualquier distribucion.

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DIAGNOSTICO DE LESIONES MAMARIAS
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NOTAS EN EL ALGORITMO DE MICROCALCIFICACIONES
Seguimiento de estabilidad: Segln las pautas establecidas en esta guia.

Puncién biopsia: En el estudio de microcalcificaciones, se recomienda utilizar agujas de
corte con calibre no inferior a 14 G y obtener un nimero de muestras minimo de 5-10
por lesién. Tras la realizacion de la puncidn biopsia con aguja gruesa, es necesario en
todos los casos la confirmacién de la existencia de microcalcificaciones en las mues-
tras obtenidas. Para ello, se realizara una mamografia de los especimenes colocados
en un portaobjetos o en el recipiente en el que hayan sido depositados a lo largo del
procedimiento, con la precaucion de que no contenga formol, ya que al contener calcio
en su composicién puede “artefactar” la imagen.

La técnica recomendada es de 22 kV-10 mAs con magnificacion. Si no se identifican
microcalcificaciones en la mamografia de control, la probabilidad de error de muestreo
es alta. En caso de que se confirmen microcalcificaciones en la placa, pero no en el
informe anatomopatolégico, cabe la posibilidad de que se hayan disuelto en el proce-
samiento, y sea necesario revisar los cortes con microscopio de luz polarizada, o bien
que la lesién no haya sido cortada. En este Gltimo caso, esta indicada la realizaciéon de
una mamografia a los bloques de parafina para confirmar la localizacion exacta de las
microcalcificaciones.

Biopsia quirlrgica: La biopsia quirlrgica se realizara en todos los casos tras la locali-
zacion con marcador metdlico (arpon) o colorantes, siempre que haya garantia de que
su efectividad es superponible a la del marcador metalico. Tras la exéresis de las micro-
calcificaciones, se confirmara la correcta extirpacion de la lesion y la integridad del
arpon mediante mamografia de la pieza (técnica recomendada: 22 kV-10 mAs con mag-
nificacion). En caso de que las microcalcificaciones no estén en la pieza en su totalidad,
se ampliara la reseccioén. Es recomendable marcar la posicién exacta de las microcal-
cificaciones en la pieza con una aguja, para facilitar su localizacion en el procesamien-
to histoldgico. El diagnéstico se realizara siempre de forma diferida. No se recomien-
da el estudio por congelacién en biopsia intraoperatoria.
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GALACTORREA

Se define como galactorrea la secrecion semejante a la leche, mas o menos diluida, fre-
cuentemente bilateral y fuera del periodo gravido puerperal (intervalo mayor de 6 meses tras
la finalizacion de la lactancia).

La galactorrea suele asociarse a hiperprolactinemia, aunque hay casos que cursan con
cifras normales de prolactina (PRL) que no requieren mayor valoracién, pero que pueden
necesitar tratamiento si asf lo requiere la paciente.

El tratamiento se basara en farmacos dopaminérgicos, tanto en los casos que presenten
elevacion de prolactina como en los que se indique con niveles dentro de la normalidad.
CLASIFICACION ETIOLOGICA

Las causas de la galactorrea, se pueden clasificar en tres grandes grupos:

= Situaciones fisiolégicas = Situaciones patolégicas e Farmacos y drogas
— Estrés — Cirugia — Clorpromacina

— Suefio — Lesiones de la pared toré- — Haloperidol

— Embarazo cica — Sulpiride

— Hipotiroidismo primario

— Lactancia — Reserpina

— Insuficiencia renal crénica .
— Postparto o postaborto — Metildopa

— Trastornos hipotaldmicos
o del tallo hipofisario

— Succion del pezoén — Fenotiazidas

. - — Morfina
— Secrecion ectopica de
prolactina — Heroina
— Acromegalia — Endorfinas
— Tumores hipofisarios — Estrégenos/
Progestagenos
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NOTAS EN EL ALGORITMO DE GALACTORREA

Anamnesis/exploracion: En la anamnesis se deben explorar todas las circunstancias
enumeradas en la clasificacion etiolégica y llevar a cabo un analisis detallado de las
caracteristicas de la secrecion: espontanea o persistente, unilateral o bilateral, unipori-
ca o multipérica, relacionada con una masa, coincidente con embarazo o puerperio,
relacién con el ejercicio fisico, antecedentes de trauma o cirugia, ingesta habitual de
farmacos o adiccién a drogas, presencia de patologia tiroidea, estrés, etc.

De igual forma, se valorara la existencia de sintomas mamarios asociados como ade-
nopatias axilares o sintomas inflamatorios y la presencia de factores de riesgo (historia
personal de cancer de mama o lesiones proliferativas en biopsias mamarias previas y
antecedentes familiares de cancer de mama). La exploracion fisica debe de incluir la
inspeccion de ambas mamas en busca de cualquier evidencia de ulceraciones o de
cambios en el contorno, evidencia de infeccion y alteraciones en el pezén. Se realizara
una palpacion completa de las mamas y axilas para confirmar o excluir la existencia de
lesiones palpables (n6dulos o adenopatias). La exploracion de la secrecién se realizara
bajo presion y se confirmara si se trata de secrecion unilateral, bilateral, unipérica o
multipérica asi como el color de la misma.

Las determinaciones de prolactina (PRL) se deben realizar en la primera fase del ciclo
si existiese (tercer dia), tras una hora de vigilia, evitando cualquier situaciéon de estrés
previo y realizando la extraccién 20 minutos tras la puncién del vaso.

Siempre se requiere confirmacién con una segunda determinacion, debido a la variabi-
lidad de la secrecion y a las limitaciones del radioinmunoandlisis. La segunda determi-
nacioén se debe realizar en los primeros dias del siguiente ciclo o, en el caso de que no
existan ciclos menstruales, 10-15 dias tras la primera determinacion.

En los casos en que existan trastornos visuales y/o cefaleas, se debe sospechar la
presencia de un adenoma hipofisario, por lo que la paciente debera ser evaluada por
un especialista quien indicara los estudios de imagen especificos que se requieran.
Las cefaleas relacionadas con estos tumores son por lo general bifrontales, retroorbi-
tales o bitemporales, pero no tienen una ubicacion determinada ni caracteristicas espe-
cificas.

La conducta ante los tumores hipofisarios es cada vez mas conservadora, porque la
mayoria de ellos no son evolutivos. Es conveniente adoptar un enfoque conservador
con seguimiento frecuente. Se recomienda tratamiento médico con agonistas de la
dopamina Unicamente si el tumor crece rapidamente o es de tamafio importante en el
momento del diagndstico. La cirugia se reserva para los tumores que no responden al
tratamiento médico. Esto significa que los tumores pequefios (menores de 10 milime-
tros), no necesitan tratamiento. Aunque existen tumores hipofisarios con cifras de pro-
lactina inferiores a 100 ng/ml, suelen ser pequefios y habitualmente no requieren tra-
tamiento. Esta tendencia creciente al manejo conservador, hace que la indicacion de
valoracién especializada y de estudios de imagen neurolégicos en galactorreas aisla-
das, queden reservados a casos en los que exista resistencia o recidiva tras el trata-
miento médico.

GALACTORREA




Actualmente, el tratamiento de eleccion es cabergolina a dosis de 0'25-2 mg/semana
en una o dos tomas. Este tratamiento se prolongara durante 4-6 meses, periodo en el
que las cifras de prolactina deberian normalizarse. En caso contrario, serd necesaria
una valoracion especializada y la realizacién de pruebas de imagen neuroldgicas.

Se recurrird a tratamiento médico segun la intensidad de los sintomas y el impacto en
la paciente (tolerancia de la galactorrea o de la amenorrea segln los deseos de des-
cendencia de la mujer). Aln no se ha demostrado que el tratamiento a largo plazo con
un agonista de la dopamina pueda resolver completamente el problema (supresion
permanente de los niveles elevados de PRL o eliminacion de los tumores pequefios).
Por lo tanto, no es necesario saber si hay un microadenoma hipofisario, ya que el mane-
jo y el tratamiento no se van a modificar.

RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DIAGNOSTICO DE LESIONES MAMARIAS



SECRECION MAMARIA ANORMAL

-

La secrecién mamaria anormal se define como la secrecion persistente, por un Unico
ducto mamario, espontanea y en ausencia de lactancia. Esta patologia constituye del 2% al
10% de las consultas por sintomatologia mamaria.

CLASIFICACION ETIOLOGICA
* Patologia maligna:

De un 6% a un 12% de las pacientes que consultan por secrecion mamaria anormal tie-
nen un cancer como causa de la misma. Los factores asociados que aumentan el riesgo de
cancer ante la presencia de secrecion anormal son:

— Asociacién a masa

— Edad superior a 60 afios

— Secrecion serosa 0 sanguinolenta

El factor méas relacionado con el diagnéstico de cancer es la presencia de sangre. Si la
secrecion es unilateral o interesa a un solo conducto, la posibilidad de que se trate de un

cancer se cuadruplica, aunque no esta claro si esto es importante una vez que la edad y la
naturaleza de la secrecion se han tenido en cuenta.

La secrecion tefiida de sangre y la serosa elevan la probabilidad de cancer (15%), aun-
que las causas mas frecuentes de secrecién sanguinolenta son benignas: papiloma intra-
ductal (45%), ectasia ductal (36%), infeccién y otras causas (5-10%).

La posibilidad de que una mujer por debajo de los 60 afios con una secrecién anémala
no tefiida de sangre tenga un cancer de mama es inferior a un 1%.

Segun Tabar, el 10% de los carcinomas se diagnostican en pacientes con telorrea, en el
13% de éstas la secrecion es sanguinolenta y en el 7% serosa.
e Otras patologias:

— Enfermedades proliferativas de la mama: secrecion bilateral o unilateral, por uno o
varios conductos, cremosa o verde-amarillenta producida por proliferaciones papila-
res del epitelio y un proceso inflamatorio asociado.

— Ectasia ductal.
— Galactoforitis croénica.

— Papiloma intraductal: la secrecion tipica es sanguinolenta, aunque en el 28-40% de
los casos puede ser serosa (Fung, A. 1990).

— Papilomatosis intraductal: menos prevalente, pero mas asociada a presencia de can-
cer que el papiloma Unico.

VALOR DE LA CITOLOGIA:

En el estudio de la etiologia de la secrecion mamaria anormal, la citologia tiene un valor
limitado con una sensibilidad del 45% y una especificidad del 90%.

SECRECION MAMARIA ANORMAL
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NOTAS EN EL ALGORITMO DE SECRECION MAMARIA ANORMAL

1. Anamnesis/exploracion: En la anamnesis se deben explorar todas las circunstancias

enumeradas en la clasificacion etiolégica y llevar a cabo un analisis detallado de las
caracteristicas de la secrecion: espontanea o persistente, unilateral o bilateral, unipori-
ca o multipérica, relacionada con una masa, coincidente con embarazo o puerperio,
relacién con el ejercicio fisico, antecedentes de trauma o cirugia, ingesta habitual de
farmacos o adiccién a drogas, presencia de patologia tiroidea, estrés, etc.
De igual forma, se valorard la existencia de sintomas mamarios asociados como ade-
nopatias axilares o sintomas inflamatorios y la presencia de factores de riesgo (histo-
ria personal de cancer de mama o lesiones proliferativas en biopsias mamarias previas
y antecedentes familiares de cancer de mama). La exploracion fisica debe de incluir la
inspeccion de ambas mama en busca de cualquier evidencia de ulceraciones o de cam-
bios en el contorno, evidencia de infeccion y alteraciones en el pezén. Se realizard una
palpacion completa de las mamas y axilas para confirmar o excluir la existencia de
lesiones palpables (n6dulos o adenopatias). La exploracion de la secrecion se realiza-
ra bajo presién y se confirmara si se trata de secrecién unilateral, bilateral, unipérica o
multipérica, asi como el color de la misma.

2. Estudio de imagen: Debido a que la mayor relaciéon con la presencia de cancer esta
entre las secreciones tefiidas de sangre y en las de caracter seroso unilaterales y uni-
poricas, se considera adecuada la realizacion de mamografia/galactografia en estos
casos a cualquier edad. En el resto de secreciones, se aplicaran los mismos criterios
de edad y antecedentes familiares que en otras patologias. No es posible diferenciar
carcinoma de papiloma intraductal en galactografia.

3. Cuando no hay hallazgos en la prueba de imagen y la secrecion es serosa unipdérica o
sanguinolenta, se debe realizar una biopsia abierta tras canalizar el poro de la secre-
cion con la vaina de un abbocath (20G, 22G) e inyectar una pequefia cantidad de azul
de metileno. La biopsia incluira todo el tejido tefiido.

4. La citologia de la extension se puede realizar en cualquier momento del proceso y con-
siste en un extendido de la secrecién en un porta con posterior fijacion. La sensibilidad
es de un 45% y la especificidad de un 90%, por lo que Unicamente tiene valor si es posi-
tiva, y en ningln caso para descartar un cancer, ya que se no se diagnosticarian uno
de cada dos.

5. Enlos casos en que la secrecién sea escasa y no existan hallazgos en todo el estudio,
es recomendable hacer una revisién a los 6 meses para asegurarse que no hay cam-
bios sustanciales en la secrecién. Si en esta revisidon no hay cambios, la paciente puede
volver a sus revisiones rutinarias.

6. Las secreciones espontaneas, lechosas multipdricas, uni o bilaterales en ausencia de
lactancia se manejaran segun el algoritmo de galactorreas.

SECRECION MAMARIA ANORMAL






LESIONES DERMICAS DE LA MAMA

TUMORES MALIGNOS Y METASTASIS CUTANEAS EN LA MAMA

Tumores cutaneos comunes

En la piel de la mama pueden originarse los tumores malignos que afectan a otras loca-
lizaciones, como el carcinoma basocelular, el carcinoma epidermoide y el melanoma.

— Carcinoma basocelular (epitelioma): Puede presentarse en sus variantes nodu-
lar, plana, cicatricial, ulcerada y eczematoide o pagetoide (en esta ultima hay que
plantear diagnéstico diferencial con enfermedad de Paget).

— Carcinoma epidermoide: Puede asentarse sobre piel sana, radiada o sobre que-
maduras antiguas (Ulcera de Marjolin). Requiere una reseccion amplia y puede ser de
gran agresividad si se retrasa el diagnéstico.

— Melanoma: Puede asentarse sobre piel sana o sobre un nevus. Las formas amela-
nicas pueden pasar desapercibidas hasta estadios avanzados.

Enfermedad de Paget de la mama

Se manifiesta como una erosion leve del pezon con posible exudacién, que va progre-
sando insidiosamente hasta formar una placa eczemética, eritematosa, exudativa, des-
camativa y costrosa que puede desbordar la areola e invadir la piel cercana, acompa-
flandose de prurito, ardor o escozor. El aspecto eczematoso puede dilatar el diagnés-
tico con tratamientos tépicos para el eczema inoportunos. La enfermedad de Paget
del pezon y de la areola es un trastorno infrecuente, en el que las células malignas de
un carcinoma ductal invasor o intraductal migran hacia la piel del pezén, lo que con-
duce a una erupcién rezumante, escamosa o eritematosa crénica asociada con pruri-
to, ardor, exudacion o sangrado. Estas alteraciones clinico-patolégicas del pezén son
patognomonicas de la presentacion clinica temprana del cancer de mama. Puede apre-
ciarse o no una lesién palpable en la exploracion fisica o detectable en la mamografia.
El pronéstico de una mujer con enfermedad de Paget del pezén depende del tipo del
carcinoma subyacente. Por lo general, el tumor subyacente es intraductal y el pronés-
tico es excelente. En ocasiones, pueden observarse calcificaciones subareolares indi-
cadoras de CDIS. La enfermedad de Paget del pezdn se clasifica segln la presencia
0 ausencia de un tumor asociado. Si no hay una masa asociada ni cancer invasor
microscopico, se clasifica como Tis. Si hay una masa asociada, se clasifica segln
su tamafio.

LESIONES DERMICAS DE LA MAMA
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NOTAS EN EL ALGORITMO DE LESIONES DERMICAS MAMARIAS

Una lesién crénica escamosa, eritematosa o ulcerativa asociada a prurito, ardor o exu-
dacion en el pezén, a veces resistente a tratamientos tépicos previos, nos debe hacer
pensar en la presencia de una neoplasia en el pezén.

Se recomienda hacer la biopsia de pezdn mediante la infiltracion de 1-2 centimetros
clbicos de bupivacaina subepidérmica/dérmica y posterior realizacion de un punch der-
matolégico de calibre mediano (5 milimetros) para obtener una buena muestra de teji-
do. Para la hemostasia, si la precisa, es Util la aplicacion topica de barritas de nitrato
de plata. También puede ser suficiente la obtencion de células de la epidermis median-
te raspado de la lesion con el filo de un portaobjetos, hasta obtener una muestra sig-
nificativa que se fijar4 para citologia.

El tratamiento de una lesion dérmica de nueva aparicion en el pezén puede realizarse
con una crema de corticoides de accion media durante un periodo no superior a 15
dias. Si tras el tratamiento la lesién no regresa, sera tributaria de completar el estudio
y de la realizacién de una biopsia dermatoldgica. Si existen signos en la lesion que
sugieran la presencia de una mastitis o una galactoforitis, el tratamiento debera ser
mediante antibiéticos de amplio espectro con buena actividad frente al estaficoloco,
durante un periodo no inferior a una semana.

LESIONES DERMICAS DE LA MAMA







PUNCION ASPIRACION CON AGUJA FINA

= MATERIAL

— Portaobjetos de “banda mate”

— Agujas desechables de calibre 23 G y longitudes entre 2,5y 7,5 cm

— Jeringas desechables de 20 cc de punta excéntrica

— Portajeringas tipo Cameco

— Léapiz de grafito

— Envases de cierre hermético

— Fijador y soluciones colorantes de Diff-Quick

— Cubetas de tincion o vasos de Coplin, para fijador y colorantes

— Etiquetas de identificacion

— Impreso de solicitud de estudio citolégico

— Microscopio

= METODO

1. Localizar la lesion mediante palpacion

2. Fijar e inmovilizar la lesion

3. Pinchar e implantar la aguja en el espesor de la lesion

4. Aspirar (presion negativa) con la jeringa a la vez que se mueve y se varia la locali-
zacion de la punta de la aguja dentro de la lesién

5. Antes de retirar la aguja de la lesién, se deja volver el émbolo a su posicion inicial,
eliminando asi la presion negativa

6. Retirar la aguja de la jeringa y llenar ésta de aire

7. Volver a colocar la aguja en la jeringa

8. Impulsar, mediante el aire contenido en la jeringa, y depositar el material obtenido
sobre los distintos portaobjetos previamente identificados

9. Realizar, mediante otro portaobjetos, la extensiéon

10. Fijar inmediatamente, en etanol de 95°, las extensiones obtenidas

PuNcION ASPIRACION CON AGUJA FINA




11. Una de las extensiones se tifie con la coloracion de Diff-Quick, con objeto de com-
probar al microscopio, de manera inmediata, la existencia y la calidad del material
obtenido

Nota. Pueden utilizarse otros tipos de fijadores presentados en forma de aerosol.

En algunos casos, puede resultar conveniente dejar secar al aire algunas de las
extensiones, para su posterior tincion con Diff-Quick o técnica de May Gruenwald
Giemsa.

En caso de que se realice PAAF de lesiones en distintas localizaciones, el material
obtenido habra de ser debidamente identificado, tanto en los portaobjetos como en
el impreso de solicitud de estudio.

= TERMINOLOGIA
Para realizar el informe citopatolégico, se propone la siguiente terminologia:

— Material insuficiente: Se considerardn como tales aquellas extensiones que conten-
gan menos de 6 grupos de células de epitelio ductal compuestos por menos de 5
células.

— Material no valorable: Extensiones que, por la cantidad celular, podrian considerarse
suficientes, pero la calidad de la muestra impide una correcta y precisa valoracion
(desecacion, citolisis, hemorragia, necrosis, inflamacion, etc.).

— Benigno: Extensiones citolégicas en las que no se aprecian signos de malignidad.
Incluirian: cambios fibroquisticos sin atipia, fibroadenoma, cambios asociados a ges-
tacion o tratamientos, lesiones infecciosas o inflamatorias.

— Atipico o indeterminado: Extensiones citolégicas probablemente benignas, en las
que, por distintos motivos, (nimero limitado de células, deficiente conservacion del
material o caracteristicas inherentes al tipo de lesién de que se trate, lesiones papi-
lares), no puede establecerse, de manera definitiva, el diagnéstico de benignidad.

— Sospechoso o probablemente maligno: Extensiones citoldgicas altamente sugestivas
de malignidad en las que, por razones del mismo tipo que las referidas en el apartado
anterior, no puede establecerse el diagndstico de malignidad de manera definitiva.

— Maligno: Extensiones citolégicas en las que, de manera definitiva, se puede estable-
cer el diagnéstico de malignidad.

n RECOMENDACIONES EN EL MANEJO DIAGNOSTICO DE LESIONES MAMARIAS
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PUNCION BIOPSIA CON AGUJA GRUESA

T

= ESTUDIO HISTOPATOLOGICO DEL MATERIAL OBTENIDO POR PUNCION

— Identificacion de las muestras

En caso de que se realicen biopsias de lesiones de distintas localizacién, el material
obtenido habra de ser debidamente identificado, tanto en los envases como en el for-
mulario de solicitud de estudio.

— NUumero de cortes histolégicos

Se realizaran cortes seriados de los especimenes en nimero no inferior a 6.

— Microcalcificaciones

En los casos en que la biopsia se realiza debido a la existencia de microcalcificacio-
nes si, con anterioridad al procesado de los especimenes, se ha constatado radio-
I6gicamente la presencia de éstas en el tejido, y no apareciesen en los cortes histo-
I6gicos disponibles, habra de comprobarse mediante un estudio radiolégico del blo-
que de parafina correspondiente, la persistencia o no, de las mencionadas microcal-
cificaciones.

— Informe histopatolégico

— Examen macroscopico: habra de hacerse constar el nimero y tamafio de los cilin-

dros.

— Examen microscopico: se entiende que el diagndstico se refiere a los datos pro-
cedentes del estudio de la muestra obtenida mediante aguja gruesa. En los casos
de carcinoma, debe contener datos sobre el tipo de tumor, existencia de infiltra-

cién, grado nuclear y grado histolégico.

Tres axiomas aplicables al estudio de muestras obtenidas mediante aguja:

1.- Se puede esperar cualquier tipo de lesion
2.- Lo que vemos puede no ser todo lo que hay
3.- Lo que vemos puede ser todo lo que hay

PuncioN BiopsiA coN AGUJA GRUESA
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MANEJO DE LESIONES PROBABLEMENTE BENIGNAS

Se definen como probablemente benignas aquellas lesiones mamarias no palpables en
las que la probabilidad de cancer es inferior al 2%.

Las lesiones que pueden englobarse en esta categoria son:

= Nodulo sdlido solitario de forma redondeada, oval o lobulada y densidad similar al
parénquima (VPP para céncer 1,4%)

= Microcalcificaciones de morfologia redondeada y/o punteada, con distribucién agru-
pada (VPP para cancer 0,4%)

= Densidad asimétrica focal no palpable (VPP para cancer 0,6%)

No se consideran en esta categoria las lesiones difusas como nédulos o microcalcifi-
caciones multiples bilaterales, siempre que las caracteristicas individuales sean idénticas
y cumplan los criterios referidos, ya que el VPP para cancer es igual a la poblacién gene-
ral. Por ello, estas lesiones se engloban dentro de la Categoria 2 tanto en mamografia de
screening como en estudios diagnoésticos.

Dada la baja probabilidad de carcinoma, la actitud mas recomendada es el seguimiento
de estabilidad por técnicas de imagen. En pacientes remitidas para un estudio diagnéstico
por signos/sintomas de patologia mamaria, la recomendacién de seguimiento debe hacer-
se siempre tras completar el estudio con proyecciones mamograficas complementarias y/o
ecografia. En el estudio diagndstico pueden demostrarse signos de sospecha, que no son
evidentes en las proyecciones convencionales y que pueden indicar caracterizaciéon percu-
tanea o, por el contrario, pueden identificarse lesiones definitivamente benignas que no
requieran seguimiento. Otra actitud recomendada es la comparacion sistematica con estu-
dios previos si estan disponibles, ya que, si la lesién estaba ya presente y no se ha modifi-
cado, se elimina la necesidad de seguimiento, mientras que si es de nueva aparicion o se
ha modificado, aumenta el grado de sospecha haciendo necesario el estudio histolégico.

Las lesiones probablemente benignas que se detecten a través de una mamografia en
el Programa de Deteccién Precoz seguiran la pauta de seguimiento que se establece en el
protocolo especifico del Programa.

La pauta mas aceptada es la de un primer estudio unilateral de la mama patoldgica a los
6 meses de la exploracion inicial, seguido de un estudio bilateral a los 12 meses. Se com-
pleta el ciclo con una mamografia bilateral anual hasta los 24 meses del diagnéstico en los
nodulos, y los 36-48 meses en las microcalcificaciones, ya que su estabilidad a corto plazo
no excluye malignidad.

ANEXO. MANEJO DE LESIONES PROBABLEMETE BENIGNAS



Aungue el seguimiento de estabilidad es la recomendacion mas aceptada, la indicacion
de puncidn percutanea se contempla en los siguientes casos:

— Ansiedad extrema y preferencia de la paciente.

— En situaciones en las que no existe certeza de que se va a completar el seguimiento.
— Embarazo o alta probabilidad de embarazo en los meses siguientes al diagnoéstico.

— Cuando la lesion se ha detectado durante un estudio de precirugia estética mamaria.
— Cuando la paciente esta en THS o se plantea su instauracion.

— En todos los casos en los que la lesion aumente de tamafio durante el seguimiento, ya
que en esta situacion la probabilidad de carcinoma oscila entre un 10% y un 56%.

— El seguimiento de estabilidad no es una actitud recomendada en lesiones palpables,
aunque cumplan criterios de lesion probablemente benigna en estudios de imagen, ya
que la presencia de clinica hace que haya una mayor tendencia al rechazo del segui-
miento por lo que en todos los casos estaria indicada la caracterizacion histolégica por
puncioén.

La probabilidad de que el resultado de la puncidn sea carcinoma es del 1%. En cuanto a
la actitud postpuncion, no existe acuerdo sobre la necesidad de mantener un seguimiento
tras un resultado de benignidad. La tasa de “falsos negativos retrasados” (diagndstico de
cancer en lesiones que aumentan de tamafio tras un resultado benigno en puncién), oscila
entre el 1% y el 2%, siendo mas frecuente en microcalcificaciones cuando el resultado de la
puncidn es benigno no concluyente (tejido normal, ausencia de MCC en la muestra, etc.). Por
ello, la actitud que se propone en estos casos es realizar el primer seguimiento a los 6
meses. Si el resultado es benigno concluyente (p.e. fibroadenoma, fibrosis, adenosis, se
describen MCC en la muestra, etc.), el primer control puede hacerse al afio. Si en el segui-
miento se produce un aumento de tamafio o modificacion en las caracteristicas, la actitud
puede ser continuar con el seguimiento si el resultado previo fue de fibroadenoma, repetir
la biopsia con aguja gruesa de corte o plantear puncién con calibres mayores (11 G) como
alternativa a la cirugia.
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NOTAS EN EL ALGORITMO DE LESIONES PROBABLEMENTE BENIGNAS NO
PALPABLE

En el seguimiento se utilizaran las técnicas de imagen con las que se identifique mejor
la lesién y los resultados sean comparables.

El seguimiento se considerara completo en 24 meses para nédulos y densidades asi-
métricas. En microcalcificaciones se prolongara como minimo a 36 meses.

La valoracion del resultado del seguimiento de estabilidad se realizara en cada uno de
los estudios intermedios, de forma que la toma de decisiones en cuanto a actitud de
alta o caracterizacion histolégica, podra tomarse en cualquier momento, en funcion de
que existan cambios significativos en la lesion.

La puncion biopsia Unicamente se indicara en los casos referidos en el texto.

Se consideran resultados “benignos” no concluyentes aquellos que, a pesar de ser com-
pletamente benignos, no se correlacionen adecuadamente con la lesién puncionada.

Se consideran resultados “no malignos” los mismos que figuran en el algoritmo de pun-
cion biopsia con aguja gruesa (Puncién 2).

Una alternativa a la biopsia quirdrgica es la repeticion de la puncion con calibres de
aguja mayores si estan disponibles (11G o mayores).

En ocasiones, es necesario plantear distintas alternativas a pesar de un resultado de
benignidad, ya que el hecho de que la lesion haya aumentado de tamafio puede hacer
que la paciente desee la extirpacion de la misma.
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